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Souhrn:

Tato bakalafska prace se zabyva oSetfovatelskou péci 0 pacienta po transplantaci kostni
diené. Mapuje cely prabéh hospitalizace, tedy i né€kolikadenni piedtransplanta¢ni pfiprav-
ny rezim. Prace je Clenéna na teoretickou a vyzkumnou ¢ast. Teoreticka ¢ast informuje
o transplantacich kostni dien¢ obecné. Vysvétluje, jakym zplisobem lze odebrat hematopo-
etické kmenové buiky, v ¢em tkvi HLA kompatibilita a jaké dal$i faktory hraji roli
pti vybéru vhodného déarce. Zabyva se onemocnénimi, pro kterd je transplantace kostni
diené 1é¢ebnou moznosti, popisuje piipravné rezimy pted transplantaci kostni diené, speci-
fika péce o pacienta na transplantacni jednotce a vénuje se akutni a chronické nemoci §tépu
proti hostiteli. VV praktické casti je mozné sledovat proces transplantace kostni diené
u dvou pacientti v dennich zdaznamech. Formou kazuistik je popsana oSetfovatelska péce
a pacientlim jsou pfifazeny oSetfovatelské diagndzy s navrhem intervenci, které sestra pro-
vadi. Prace upozoriiuje na rizikové oblasti a vyty€uje potencidlni oSetfovatelské diagndzy

U pacientd podstupujicich 1écbu transplantaci kostni dien€.
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Summary:

This bachelor thesis focuses on post bone marrow transplant management. It maps out the
course of hospitalization so the conditioning therapy which passes of a few days before
bone marrow transplantation. This thesis is divided into the theory and the part of research.
Theory refers about bone marrow transplantation in general, explains how to obtain hema-
topoetic stem cells, what HLA compatibility is and which other factors effect the best pos-
sible choice of donor. It describes illnesses which are indicated for bone marrow transplan-
tation as an option of treatment, it describes conditioning therapy, specifics of nursing care
in transplant unit; it deals with acute and chronic form of graft versus host disease. In
the research part it is meant to observe process of bone marrow transplantation in two pa-
tients’ cases in daily records. Nursing care during hospitalization is described in a form
of case study. Patients are matched with their nursing diagnosis and nursing interventions
are suggested. The aim of the thesis is to point out the risk areas and identify potential

nurses’ diagnosis for patients who undergo bone marrow transplantation.



Predmluva

Osetiovatelska péce o pacienta po transplantaci krvetvornych bunék je velmi zaji-
mavy proces vyzadujici komplexni znalosti V tomto oboru a schopnost ¢elit riznym oSet-
fovatelskym diagndézam. Prace je nahlizena z hlediska sestry, popisuje péci o pacienta
na transplanta¢ni jednotce, oSetfovatelské problémy a intervence provadéné v souvislosti
s 1é¢bou a Vv neposledni fadé poskytuje teoreticky zaklad v oblasti transplantaci kostni die-
né, ktery se miize stat zdrojem informaci pro studenty zdravotnickych oborti, nebo pro se-

stry, pfipravujici se k vykonu prace na jednotce alogennich transplantaci.
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UvVOoD

Transplantace kostni dfené ptedstavuje velmi komplikovanou a rizikovou lécbu,
ktera vSak muze slibovat kurativni efekt u fady zhoubnych i nezhoubnych hematologic-
kych chorob, genetickych chorob a solidnich tumorti. Diky mnoha vyzkumnym studiim
a novym poznatktim, které pfinaseji, je mozné zlepSovat kvalitu zivota pacientli v priab&hu

1écby a celkove dosahnout lepsich 1é¢ebnych vysledki pii transplantacich kostni dien¢.

Uloha transplantaéniho tymu je nelehka. Je potfeba, aby tym dobie spolupracoval
a komunikoval, aby péce poskytovana pacientim na transplantac¢ni jednotce byla systema-
ticka a dobie koordinovana. Role sestry v péci o pacienta podstupujiciho transplantaci kr-
vetvornych bunék je nepostradatelna. Sestra sleduje a hodnoti zdravotni stav pacienta, vy-
hodnocuje aktualni a rizikové oSetfovatelské diagndzy, provadi potiebné intervence, méii
fyziologické funkce, podava medikace dle I€kate, peCuje o invazivni vstupy, aplikuje trans-
fuzni ptipravky, podava cytostatickou 1é¢bu, provadi pievod krvetvorného $tépu, sleduje
rozvoj komplikaci v posttransplanta¢nim obdobi aj. Veskeré zmény ve zdravotnim stavu
pacienta zaznamenava a konzultuje s 1ékafem. Role sestry spociva obecné v fizeni oSetto-
vatelského procesu, vykonavani oSetiovatelské péce a edukaci pacienta v potiebnych ob-

lastech.

Cilem této prace je zmapovat oSetiovatelsky proces pacienta, ktery podstupuje
1é¢bu transplantaci krvetvornych bun€k; seznamit Ctenafe s transplantacemi kostni diené
a se vSemi podstatnymi nalezitostmi, které k tomuto tématu patii. Sledovat, jaké oblasti
modelu funkéniho zdravi podle Marjory Gordonové jsou pfi transplantacéni 1é¢bé nejvice
Zasazeny, popsat oSetfovatelské intervence, kterd provadi oSetiujici sestra na transplantacni
jednotce a na zavér upozornit na rizikové oblasti, na které je nutno brat zietel pfi 1é¢bé

transplantacemi kostni diené.
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TEORETICKA CAST

1 TRANSPLANTACE KOSTNI DRENE

1.1 Obecna charakteristika

Transplantace kostni diené je 1é¢ebnou metodou uzivanou u pacientti s malignimi
I nemalignimi hematologickymi chorobami, se solidnimi tumory a genetickymi chorobami.
Diky novym poznatkiim se vysledky 1écby neustale zlepsuji a rozsifuje se spektrum indikci
k provedeni transplantace krvetvornych bundk. Cesky tstav hematologie a krevni transfiize

udava, Ze rocné¢ probéhne na svéte pres 15 tisic transplantaci kostni diené€, coz je asi tisic

krat vice nez pred 30 lety. (UHKT, 2020)

Jedna se o velmi sloZitou a komplexni 1écbu, kterd je neustale obohacovana o nové
poznatky studii. Diky nim je mozné zlepSovat kvalitu zivota u pacienti s probihajici
1é¢bou, snizit mortalitu a umoznit ¢asnéjsi a trvalejsi remisi. Toto je mozné diky vyuziti
efektivnéjSich a méné toxickych lécebnych rezimli, podpirné a wudrZzovaci terapii
a Vv neposledni fad¢ diky odborné péci vyskolené¢ho zdravotnického persondlu. Prestoze
zaznamenavame velké pokroky v 1é¢bé, stale Celime velmi zavaznym posttransplantaénim
komplikacim, jako jsou recidiva onemocnéni, GVHD, organova selhani ¢i vznik sekundar-
nich malignit. Tyto komplikace neziidka vedou k imrti pacienta. (Joyce Neumann, 2017,
s. 192-194)

Transplantace hematopoetickych kmenovych bunék probiha na vysoce specializo-
vanych pracovistich a je provadéna transplanta¢nim tymem odbornych 1ékati a vyskole-
nych sester. Ceska republika disponuje celkem 5 transplantaénimi centry pro dosp&lé —
Praha, Brno, Olomouc, Hradec Kralové a Plzeni. Transplantace kostni diené u détskych
pacientii se provadi ve Fakultni nemocnici v Motole. (Cesky narodni registr darcti kostni

deng, 2017)

1.2 Typy transplantaci

Transplantace kostni diené je 1é¢ebna metoda provadéna za icelem nahrazeni po-
Skozené krvetvorby pacienta. V zasad€ rozliSujeme tfi typy transplantaci: autologni, syn-

genni a alogenni transplantace. Indikace k autologni ¢i alogenni transplantaci se fidi za-
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kladnim onemocnénim a je v kompetencich 1ékate rozhodnout o vhodné 1é¢be. (Cetkovsky
et al., 2016, s. 74)

Autologni transplantace spoc¢iva v odbéru vlastni krvetvorné tkan¢, zakonzervovani
metodou kryokonzervace a podani ve vhodné fazi nemoci. Transplantace vlastni kostni
dfené je mozna pouze v piipad¢, neni-li dfen zasaZzena probihajicim onemocnénim, nebo
je-li mozno dosahnout kvalitni remise. Podani vlastni tkané neni pro organismus tak zaté-
zujici, pacientovi hrozi minimum komplikaci v porovnani s alogenni transplantaci. Na dru-
hé stran¢ se pii autolognich transplantacich setkavame s vyssim vyskytem relapsu zaklad-
niho onemocnéni; postradame totiz efekt plisobeni leukocyti darcovského Stépu proti

onemocnéni piijemce. (Vanasek et al., 1996, s. 19)

Alogenni transplantace znamend ptevod krvetvornych bun€k od sourozence, dal-
Sich ¢leni rodiny, nebo od nepiibuzného darce. (Vanasek et. al., 1996, s. 19) Spoléhame
na graft-versus-tumor effect, kdy podany $té€p rozpozna nador v téle pacienta a je schopen
s nim bojovat. Alogenni transplantace provadime také pii selhani krvetvorby bez moznosti

zmobilizovat vlastni autologni krvetvorné bunky. (Cetkovsky et al., 2016, s. 74)

Syngenni transplantace je podani transplantatu kostni difené mezi jednovajeCnymi
dvojcaty. Opét zde nemuzeme pocitat s graft-versus-leukemia efektem, protoze darce
I pfijemce jsou geneticky identicti, takze S$t€p nevyvola zadnou imunologickou reakci.

(Vanasek et. al., 1996, s. 19)

1.3 Historie transplantaci kostni diené

Uspé&s$nost V historii pokusti o TKD byla podminéna objevenim novych poznatkii
Vv oblasti mediciny, imunologie, mikrobiologie a virologie. Zvlasté nckteré objevy, jako
hlub$i poznani hematopoetické kmenové buiiky, objeveni HLA systému nebo nalezeni
novych imunosupresiv, se staly klicovymi pro pokrok v 1é¢bé transplantacemi kostni dre-
né. Tato 1éCebnd metoda vyZzaduje komplexni chapani nemoci, zvladani fady problémil
a komplikaci, které mohou béhem lécby nastat, proto prvni pokusy o TKD bez téchto po-

znatkl mély takika nulovou $anci na Gspéch. (Cetkovsky et al., 2016, s. 2)

Prvni objevy existence kmenové buiiky jsou spojeny s vyzkumy radia¢ni biologie
na podkladé ni¢ivych nasledk vybuchu atomové bomby koncem 2. svétové valky. Bylo
objeveno, Ze hlavni pfi¢inou smrti u ozafenych je zniceni kostni diené. Zacaly se tedy tes-

tovat pokusy s transplantovanim zviteci kostni diené, které byly ¢aste¢n¢ uspésné. Neveédé-
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lo se vSak, zda obnovu krvetvorby zpisobuji podané bunky, nebo zda ur¢itym zptisobem
stimuluji regeneraci vlastni kostni diené. Pozdé¢jsi vyzkumy na zéklad€ ptfitomnosti dar-
covskych krevnich znakl v krvi pfijemce prokazaly, Zze obnova krvetvorby mé ptvod
v podanych krevnich buiikach. Zvifata po transplantaci ovSem dlouho nepfezivala, propuk-
la u nich nemoc $tépu proti hostiteli, tehdy oznacovana jako homologni nemoc. (Cetkovsky

etal., 2016, s. 2)

V 60. letech dosSlo k prvnim uspéSnym kultivacim hematopoetickych kmenovych
bunék in vitro, v 70. letech byly tyto bunky prokazany v periferni krvi u ¢lovéka. Bylo také
zjisténo, Ze koncentrace kmenovych bunék v periferni krvi je mozné zvySit po podani
chemoterapie. Pozdé&ji bylo objeveno, ze podobného ucinku lze dosahnout téZ podanim

rustového faktoru. To polozilo zdklady stimulaci hematopoetickych bunck periferni krve.

Histokompatibilni geny byly popsany roku 1958. N¢kolik védeckych skupin se vé-
novalo jejich vyzkumu a postupné ziskavalo poznatky, bez nichz by dnes nebylo mozné

provadét transplantace v takovém mnozstvi a s takovou uspesnosti.

Imunosuprese je dnes nedilnou soucasti 1écby transplantaci kostni dfené. Prvni stu-
die popisujici antileukocytarni séra vznikly na zaklad¢ vyzkumnych objevii I. I. Me¢nikova
v roce 1899. Kortikoidy se zacaly pozivat v 50. letech 20. stoleti. Ciclosporin A byl obje-
ven roku 1976, posléze se stal standartnim imunosupresivem pouzivanym

v transplantologii dodnes. (Cetkovsky et al., 2016, s. 2)

Velké pokroky v TKD umoznily vyzkumné objevy prof. dr. E. D. Thomase. Bylo
prokazano, ze bunky kostni dfené je mozné tranfundovat ve velkych mnoZzstvich a lze je
dlouhodobé uchovat bez jakéhokoliv poskozeni. Lécba transplantaci kostni dfené je ucin-
néjsi, je-1i provedena v casném stadiu leukémie, av§ak mize mit kurativni Gi€inek 1 v ptipa-
dé pokrocilych stadii nemoci. Podanim Methotrexatu dochazi k imunosupresi, timto zpu-
sobem je tedy mozné utlumit reakci §té€pu proti hostiteli. Roku 1990 ziskal prof. dr. E. D.
Thomas Nobelovu cenu jako projev uznani za objevy v oblasti transplantace kostni diené.

(Vanasek et al., 1996, s. 17)

V 70. letech 20. stoleti se zacaly transplantace kostni diené bézné¢ vyuzivat v kli-
nické praxi. Probihaly dalsi vyzkumy ohledné indikace, Gipravy predtransplantacnich rezi-
mil a zvladani komplikaci. Bylo zjisténo, Ze GvHD vznikd na zéklad¢ imunitni reakce,

proto zapocala snaha odstranit lymfocyty z transplantatl, coZ se ovSem pozd¢ji ukazalo
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jako kontraproduktivni, nebot’ s odstranénim lymfocyti z kostni diené zaroven nelze oce-
kavat 1éCebnou reakci $tépu proti nadoru. V soucasné dobé¢ ziistava mala davka antilymfo-
cytarniho séra soucasti urcitych predtransplanta¢nich rezimti. Imunitni reakci organismu
Vv pripad¢ relapsu onemocnéni mizeme posilit podanim lymfocytti darce. Relaps ptivodni-
ho onemocnéni ziistava nadale velkym problémem, ale jak bylo jiz ovéfeno v minulosti,
z diivodu toxicity nelze zvySovat protinadorovy uc¢inek podanim siln€jsi chemoterapie ne-

bo radioterapie. (Cetkovsky et al., 2016, s. 3)

2 KOSTNI DREN

2.1 Zakladni charakteristika

Kostni dien je houbovité tkan, ktera je tvofena prostorovou siti vlaken retikuldrniho
vaziva. Vypliuje duty prostor kosti. V nékterych kostech se postupem casu pfeménuje
Vv tukovou tkan, v jinych si trvale uchovava schopnost hematopoézy, napt. zebra, hrudni
kost, obratle a panevni kosti. (Kavan et. al., 1998, s. 10) Kostni dfeii obsahuje hematopoe-
tické kmenové buiky, které jsou charakterizovany schopnosti dlouhodobé sebeobnovy,
opakovanych bunéénych déleni a schopnosti diferencovat do kterékoli z bunék myeloidni
I lymfoidni fady (viz obrazek 1. Hematopoéza). Hematopoetické kmenové butiky reguluji
svilj pocet v populaci bunécnymi délenimi. VéEtSinu Casu zlstava kmenova buiika kostni
dfen¢ ve stavu proliferacniho klidu — neprodukuje kmenové bunky, ani progenitorové bun-
ky, ale je k tomu pfipravena. Progenitorova buiika vznika z kmenové bunky diferenciaci
a je predstupném pro vyvoj urCité krevni vyvojové fady. Tyto bunky jsou schopny se mno-
zit a dale vyvijet bez kmenovych bunék. OvSem jejich zivotnost je omezena a po vytvoieni
krevni buiiky jejich potencidl zanikd. V tu dobu je zapotfebi kmenové builky, ktera
da vzniknout dal$im progenitorim. (Cetkovsky et. al., 2016, s. 4)

Zména kmenové buiiky v progenitorovou a vyvoj této buiiky je vysledkem promit-
nuti genetické informace v jeji bunéénou podobu — fenotyp. Takto také vznikaji nadorové
buiky.
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Obrazek 1: Hematopoéza

2.2 Odbér hematopoetickych kmenovych bunék

Kmenové buriky kostni diené je mozné odebrat z panevni kosti opakovanymi vpi-
chy pfi celkové anestézii. Pacient je uveden do polohy na bfiSe, odbér provadi dva Iékari
za asistence instrumentaiky a pomocné sestry. Lékat pronikne specidlni jehlou pfes kom-
paktu panevni kosti, vyjme mandrén, nasadi stiikacku a aspiruje dfeflovou krev. Pred kaz-
dou novou aspiraci zméni polohu jehly, pfi¢emz z jednoho mista vpichu provede maximal-
n¢ 5 aspiraci. Celkové mnozstvi odebrané tkané je priblizn¢ 15ml/kg télesné hmotnosti

pacienta. (Cetkovsky et al., 2016, s. 69)

Preferovanéjsi moznosti ziskani HSC je odbér separaci z periferni krve. Koncentra-
ce hematopoetickych kmenovych bun€k v periferni krvi je za béznych okolnosti velmi niz-
ka, proto je nutné buitky mobilizovat, aby bylo mozné odebrat dostatecné mnozstvi. Vy-
plavovani HSC do periferni krve je mozné stimulovat podavanim lidského rustového fak-
toru. (Cetkovsky et al., 2016, s. 61-62) Vlastni odbér bunék probiha pfistrojovou separaci,
ktera odd¢€luje jednotlivé slozky krve na zakladé sedimentace urychlené odsttedivou silou.

Ptistrojovy odbér se oznacuje jako leukocytaferéza. (Cetkovsky et al., 2016, s. 66-67)

2.3 HLA kompatibilita

HLA (human leukocyte antigen) je skupina genil specifick¢ imunity ¢loveka. Jsou

lokalizovany na povrchu bun¢k a jejich funkce spoc€ivd v prezentaci antige-
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nil T-lymfocytim. Rozpozna-li HLA systém antigen jako cizi, vyvold imunitni reakci
T-lymfocytii. Pokud je imunitni odpovéd’ vyvolana reakci T-lymfocyti darce vici antige-
num piijemce mluvime o reakci Sté€pu proti hostiteli (GvHD) nebo o reakcei $tépu proti leu-
kémii (GvL), ktera je terapeutickym t€inkem, v né¢jz doufdme. Reakci imunitniho systému
ptijemce proti antigenim darce oznaujeme jako rejekci — odmitnuti Stépu. Vzhledem
K pfipravnému piedtransplantacnimu rezimu s cilem potlacit vlastni imunitu organismu

se ovSem s touto reakci setkivaime méné.

HLA typizace je vySetfeni, které slouzi ke stanoveni HLA fenotypu ¢i genotypu
a je provadéno u darce i pfijemce k urceni shody. Diive se vyuzivaly metody sérologie,
Vv soucasné dobé je typizace provadéna molekuldrné-genetickym vySetfenim segmentl
HLA genu, které urci, na kolik se darce a ptfijemce shoduji. (Cetkovsky et. al., 2016,
s. 81-82) HLA kompatibilita je klicovym faktorem posuzovanym pii vybéru vhodného
darce pro transplantaci krvetvornych bunék. Vysledek transplantace je podminén podob-
nosti HLA genu darce a pfijemce, proto byl pravé objev HLA kompatibility pralomovym
v historii transplantaci kostni diené. (Cetkovsky et. al., 2016, s. 78)

2.4 Dalsi faktory posuzované pri vybéru darce

HLA shoda darce a ptijemce je jednim z nejdalezitéjSich faktort ovlivijicich vy-
sledek transplantace, je tedy prvnim posuzovanym faktorem pti vybéru vhodného darce.
Je v8ak nutno brat v potaz i dalsi faktory (non-HLA faktory), jako je stav nemoci, vék
a hmotnost darce, CMV status a fdze nemoci, které mohou vyrazné ovlivnit vysledek 1é-
¢ebného procesu. V prvni fadé hledame shodného darce u sourozence pacienta, ktery mohl
zdedit po rodiCich stejné genetické uspotadani a mohl by tedy byt idedlnim darcem se sho-
dou 10/10. Nenalezneme-li vhodného ptibuzného darce, nebo neni-li pro pacienta ptibuzny
darce vhodnou moznosti po zhodnoceni non-HLA faktort, pfistupujeme k hledani nepfti-
buzného darce s co nejvyssi shodou. Shoda 10/10 na zakladé genetického vysetfeni u ne-
ptibuzného darce minimalizuje riziko vzniku GvHD ¢&i mortality v posttransplantacnim
obdobi. Mize se také stat, Ze pln¢ shodného darce nenalezneme, to ovSem neni vzdy kon-
traindikaci k provedeni transplantace. Je zapotiebi zvazit rizika, kterd plynou z netrans-
planta¢ni 1é¢by v porovnani s riziky provedeni transplantace s buiikami od ne zcela shod-
ného darce. Transplantace s neshodou mohou byt uzity v piipadé relabujiciho onemocnéni,
nebo vysoké rizikovosti pribéhu onemocnéni bez transplantacni 1écby. (Cetkovsky et. al.,
2016, s. 88)
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Mame-1i vhodného darce pro transplantaci v oblasti HLA- faktord, pfistupujeme
k hodnoceni dalSich aspektii. Prihlizime k véku darce — ¢im mladsi, tim vhodné;jsi; darce
star§i 60 let povazujeme za nevhodné. Dale bereme v potaz pohlavi. Bylo prokdzano,
ze U muzskych pacienttl, ktefi ptijali transplantat od Zen, hrozi vyssi riziko vzniku GvHD
a tedy 1 vyssi mortalita. U darcti Zenského pohlavi také zohlediiujeme pocet te€hotenstvi;

zeny, které jesté nerodily, uptfednostiiujeme jako vhodnéjsi darce.

Jednim z dalSich posuzovanych faktord je status cytomegaloviru. Je-li pfijemce
CMV pozitivni, jedna se o rizikovy faktor, nehledé na CMV status darce a byva také Casto
pti¢inou mortality pacientii nesouvisejici s relapsem onemocnéni. Plati, ze preferujeme
shodu cytomegalovirového statusu mezi darcem a ptijemcem, zejména pak u negativniho
ptijemce z diivodu rizika pfenosu viru od darce. CMV negativni pacient musi také dostavat
krevni pfipravky od darce CMV negativniho, aby nebyl ohrozen infekei viru. (Ljungman et
al., 2012)

sérostatus CMV

darce + + - -
prijemce + - + -

rizikovy faktor ANO | NiZKY | ANO | NiZKY

Tabulka 1: CMV status jako rizikovy faktor TKD (Cetkov-
sky et al., 2016, Liungman et al., 2012)

Jako dalsi faktor k posouzeni je hmotnost darce. Je-li hmotnost darce v porovnani
s hmotnosti pfijemce vyrazné nizsi, nelze predpokladat dostatecny odbér hematopoetic-

kych kmenovych bunék k provedeni uspésné TKD.

Velmi vyznamnym faktorem je nalé¢havost provedeni transplantace. Jedna-li
se 0 chronickou formu onemocnéni, je pravdépodobné, Ze brzy nedojde k ndhlému zhorse-
ni stavu a je tedy mozné vénovat hledani vhodného dérce s velmi vysokou shodou vice
casu. Pokud ovSem jde o akutni pritbéh onemocnéni, je vhodné zah4jit transplantacni 1é¢bu
Vv €0 nejkratSim Case, nebot’ obdobi remise je kratké a jeho prodluzovani vystavuje pacienta
dal§im davkam chemoterapie, infekénim komplikacim ¢i relapsu onemocnéni. Je na zvaze-
transplantace v obdobi dalsi remise, ktera ovSem zdaleka nemusi byt natolik uspé&sna. (Cet-
kovsky et al., 2016, s. 90)
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3 INDIKACE K TRANSPLANTACI KOSTNIi DRENE

Spektrum indikaci k transplantaci hematopoetickych kmenovych bunék se zna¢né rozsiti-
lo. TKD casto byva jedinou moznosti kurativni 1é¢by, nebo piichazi na fadu jako alterna-
tivni metoda, pokud selzou dalsi 1écebné postupy pivodné preferované pro lepsi 1écebné
vysledky. Nejcastéji se transplantuji pacienti s malignimi hematologickymi onemocnénimi
a hematologickymi chorobami. (Cetkovsky et al., 2016, s. 38) Indikace pro transplantaci
kmenovych bunék u solidnich nadorii se zna¢né omezily, kvili neuspokojivym vysledkiim.
Stale se vSak vyuzivaji u neuroblastomu a renalniho karcinomu ve stanovenych situacich.

(Cetkovsky et al., 2016, s. 383) V oblasti autoimunitnich chorob je TKD indikovana

Maligni hematologické4 onemocnéni
akutni myeloidni leukémie

akutni leukémie - -
akutni lymfaticka leukémie

chronicka myeloidni leukémie

chronicka leukémie — — P
chronicka lymfatickd leukémie

myelodysplasticky syndrom

Hodgkinova nemoc
nehodgkinské lymfomy

lymfomy

mnohocetny myelom
Nemaligni hematologicka onemocnéni

aplastickd anémie

paroxysmalni no¢ni hemoglobinurie

vrozena selhani kostni diené

Nehematologické choroby

solidni nadory karcinom prsu

germinalni nadory

neuroblastom

malobunéény plicni karcinom

karcinom ledvin

ovarialni karcinom

autoimunitni onemocnéni
vrozené poruchy obranyschopnosti
dédi¢né poruchy metabolismu

Tabulka 2: Indikace k lécbé TKD (Cetkovsky et al., 2016)

v ramci klinickych studii. Navozenim hluboké imunosuprese s podporou hematopoetic-
kych kmenovych bunék se snazime o dosazeni remise onemocnéni a tedy vytvofeni pod-
minek pro tzv. imunitni reset. Jedna se napiiklad o roztrouSenou skler6ézu, systémovou
sklerodermii, systémovy lupus erythematodes, revmatoidni artritidu, crohnovu chorobu
a dalsi. U vSech téchto chorob je indikace moZna po zvazeni rizika a pfinosu a po dohodé

s pacientem. (Cetkovsky et al., 2016, s. 386) U chronické formy myeloidni leukémie jiz
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TKD neni terapii prvni volby diky objeveni imatinibu. Rozhodnuti, zda je transplantace
hematopoetickych kmenovych bunék pro pacienta vhodnou lé¢ebnou moznosti ovsem za-
visi na mnoha faktorech a je v kompetencich 1ékare toto posoudit. (Cetkovsky et al., 2016,
s. 38)

3.1 Akutni leukémie

Akutni leukémie ¢lenime na akutni myeloidni leukémie (AML) a akutni lymfoblas-
tické leukémie (ALL) podle toho, z jaké vyvojové fady narodova bunka vznikd. Jedna
se 0 zhoubnd nadorova onemocnéni, pii kterych dochézi k nekontrolovatelnému mnozeni
prekurzora krevnich bungk, tzv. blast, které se nasledné ukladaji v kostni dfeni. (Vokurka,
2008, s. 7) Proliferace blastti v kostni dieni potlacuje hematopoézu a zplisobuje anémii,

trombocytopenii a neutropenii.

Rozvoj akutni leukémie je rychly, dochazi k nému v fadi dnil aZ tydni. Nadorové
blasty se rychle mnoZi, suprimuji krvetvorbu a zplsobuji fadu problémt. Klinické ptizna-
ky vychazi z patofyziologie nemoci. Anémie se projevuji inavou, slabosti a dusnosti. Ne-
utropenie zpasobuje nachylnost K infekcim. ZvySena krvacivost atvorba hematomu
Klad jatra, kazi a varlata. Mohou zpisobit také splenomegalii ¢i postizeni centralni nervové
soustavy, které se muze projevit bolestmi hlavy, nevolnosti a zvracenim. (Vokurka, 2008,
s. 8)

Vhodnou 1é¢bu voli Iékaf na zakladé piesného zatazeni leukémie do jedné z mnoha
podskupin. Rozhoduje se dle rizikovosti onemocnéni, véku pacienta, jeho celkového zdra-
votniho stavu @ mozZnosti nalézt vhodného darce krvetvornych bun€k. Neni-1i mozné paci-
enta transplantovat, je zahdjena symptomaticka a paliativni 1é¢ba spolu s podptrnou tera-
pii, pfi niZ pacient dostava transfize k substituci chybg&jicich krevnich elementt. (Vokurka,
2008, s. 11-12) Hlavnimi pii¢inami mortality jsou infekéni komplikace, selhani kostni die-

né, selhani organd infiltrovanych nadorem, ¢i toxicita samotné 1é¢by. (Vydra et al., 2019,

5. 272)

3.2 Chronické leukémie

Chronické leukémie 1ze roz¢lenit na chronické myeloidni leukémie (CML) a chro-
nické lymfoblastické leukémie (CLL) podle toho, z jaké vyvojové fady narodova buika

vznika.
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3.2.1 Chronicka myeloidni leukémie
CML je nadorové onemocnéni kostni diené, které je charakteristické pfitomnosti

philadelphského chromozomu ¢i BCR/ABL genu. (Kacirkova et al., 2007, s. 1) Chronicka
myeloidni leukémie se rozviji nékolik let témét bezptiznakove. Nasledné piechazi do faze
akcelerace, kdy dojde k vyrazné akumulaci blastti a manifestaci symptomu. Nasleduje faze
blastického zvratu, jejiz klinicky obraz je téméf totozny s akutni leukémii. (Vydra et al.,

2019, s. 301)

Volba vhodné 1é€by zavisi na mnoha faktorech, zejména pak na fazi nemoci,
ve které se pacient zrovna nachazi. V chronické fazi se obecné doporucuje postupovat pod-
le schématu uvedenému na obrdzku 2. Soucasti terapie je tzv. cytoredukce, piiniz dochazi
ke snizeni mnoZstvi patologickych nadorovych bunék aplikaci inhibitort tyrosikinazy (nej-
znaméj$i — Imatinib). Selze-li tato 1é¢ba, je vhodné zvazit terapii alogennich transplantaci
krvetvornych bun¢k. Tato IéCebna metoda ma kurativni potencial, na druhé strané se jedna
0 velmi rizikovou 1é¢bu a jeji indikaci je potieba peclivé zvazit. (Vydra et al., 2019,
s. 304-311)

[ chronicka fize CML |

a4

| cytoredukce |

| optimélni odpovéd [€——  imatinib (TKI)  [——F——{ netolerance lécby |

zmeéna
tyrosikindzovych
inhibitora (TKI)

selhani lécby

| pokracuje imatinib | | zména TKI | | alogenni TKD

Obrazek 2: Schéma lécby pacientit s CML (Vydra et al., 2019)
3.2.2 Chronicka lymfaticka leukémie
Chronicka lymfocytarni leukémie, nebo také lymfom z malych leukocytt, je malig-

ni onemocnéni, pti némz dochazi k ukladani malych B-lymfocytl v kostni dfeni, periferni
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krvi, lymfatickych uzlinach, slezing, jatrech a dalSich organech. (Vydra et al., 2019, s. 235)
Onemocnéni ma zpocatku zcela asymptomaticky prubéh, pii némz dochazi k proliferaci
nadorovych lymfocytd a jejich ukladani. Casem se CLL za¢ne projevovat nebolestivym
zdufenim lymfatickych uzlin, pacienti udavaji pocit plnosti bficha zptisobeny zvétsenim
sleziny; mohou pocitovat unavu a slabost, jako projev selhani kostni diené, kdy neni zajis-
téna erytropoéza. Také Casto prodélavaji infekce. Klonalni lymfocyty jsou velmi malé,
proto jsou funkce organu ohrozeny jejich nahromadénim az pii velmi vysokych hodnotach
lymfocyta (> 400 x 10%1). (Vokurka, 2008, s. 44-45)

Pacient trpici CLL muze piezivat Iéta bez zahajeni jakékoliv 1é¢by. Konkrétni pri-
beh ovSem zalezi na formé nemoci a ptitomnosti rizikovych faktora. Nekteré formy vyza-
duji Casnou lécbu a zvazeni alogenni transplantace krvetvornych bun€k, V jinych piipa-
dech, kdy jesté nemoc nepokroéila, se dokonce 1é¢ba nezahajuje. (Vokurka, 2008, s. 43)
Pfed zapocetim lécby je vZdy nutné stanovit rozsah onemocnéni pomoci zobrazovacich

metod a zvazit ptidruzena onemocnéni pacienta. (Vydra et al., 2019, s. 240)

3.3 Myelodysplasticky syndrom

Myelodysplasticky syndrom zahrnuje skupinu onemocnéni hematopoetické kme-
nové bunky, kterd abnormalné proliferuje a produkuje buiiky neschopné efektivni krve-
tvorby. (Kacirkova et al., 2007, s. 55) Krevni elementy Vv periferni krvi maji odlisnou stav-
bu a proces vyzravani. Klinicky obraz nemoci vyplyva z nedostatku funk¢nich krevnich
elementt - pacient trpi anemickym syndromem, ¢asto prodélava infekce a objevuji se u n¢j
krvacivé projevy z nedostatku trombocyti. Volba vhodné terapie zavisi na véku pacienta,
posouzeni jeho celkového zdravotniho stavu a zvazeni rizikovych faktorta. Podptirna lécba
spociva v substituci krevnich elementt, dale je mozné hematopoézu stimulovat rustovymi

faktory, ¢i zvolit specifickou lé¢bu transplantaci hematopoetickych kmenovych bungk.
(Vydra et al., 2019, s. 294-299)

3.4 Lymfomy

Lymfomy jsou maligni naddory, které jsou velmi dobie lé¢itelné. Jedna se o rozma-
nitou skupina onemocnéni, ktera zahrnuje pomalu probihajici formy, ale také rychle pro-
gredujici nadory, které mohou ohrozit pacientiiv zivot v rozsahu i jen nékolika malo tydna.
Patofyziologie nemoci spoc¢iva v nekontrolovatelném bujeni lymfatickych bunék a to nejen
Vv oblasti miznich uzlin, ale v kterémkoliv jiném organu (Vokurka, 2008, s. 51). Klinicky

se lymfom projevi nalezem zvétSenych uzlin, inavnosti, hubnutim, no¢nim pocenim, ho-
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reckami, ¢i pocitem pIlného biicha. K uréeni konkrétniho typu lymfomu je zapotiebi ode-
brat vzorek postizené tkan¢ a histologicky jej vySetfit. Nasleduje fada dalSich vySetfeni
K pfesnému uréeni onemocnéni. Lymfomy délime na hodgkinské a non-hodgkinské. Hod-
gkinské lymfomy obsahuji typické Reed-Sternbergs cells a Hodgkinovy buiiky. Non-
hodgkinské lymfomy tyto buiiky neobsahuji, jejich dalsi déleni zavisi na tom, z jakych
lymfocytii vznikaji (B-lymfomy a C-lymfomy). (Vokurka, 2008, s. 54-55)

Terapie lymfomu je zaloZzena na cytostatické 1é¢bé, aktinoterapii a imunologii.
U nékterych lymfomii omezenych na slezinu je mozné provést jeji chirurgické odstranéni,
tzv. splenektomii. Soucasti symptomatické Iécby je kortikoterapie. U nerozvinutych lym-
fomu byva zahajena strategie ,,watch and wait*, kdy pacient podléha dispenzarizacni 1é¢bé
zatimco se vyckava na rozvinuti nemoci. Transplantace kostni dené je vyuzivana zpravi-

dla u vysoce malignich nadorti, nebo pfi recidivé lymfomu. (Vokurka, 2008, s. 57)

3.5 Mnohocetny myelom

Jedna se o druhé nejCastéjSi nadorové onemocnéni Krve, které ro¢né€ vzplane
u 5 az 6 lidi ze 100 000. MM vétSinou postihuje starSi pacienty ve véku kolem 60 let, pre-
dispozice maji muzi. Patofyziologie nemoci spo¢iva ve zmnozeni geneticky pozménénych
plazmatickych bun¢k bilé krevni fady. Plazmatické buniky produkuji za normalnich okol-
nosti imunoglobuliny. Maligné¢ pozménéné klonalni buiiky namisto toho vytvari bilkovinu
paraprotein, ktera je pouhym fragmentem imunoglobulind. Pfi vylu¢ovani ledvinami para-
protein poskozuje nefrony a zhorSuje tak renalni funkce. Paraprotein aktivuje osteoklasty,
buniky podilejici se na odbouravani kosti. Pii odvapnéni kosti mize dochdzet ke vzniku
patologickych zlomenin, a to i pfi béznych ¢innostech, nebo banalnich trazech. Zaroven
s odvapnénim kosti dochazi ke zvyseni kalcia v krvi a mo¢i. Hyperkalcémie je znamkou
pokrocilé nemoci. Znaci vysokou aktivitu naddorovych bungk, a to v takové mife, Ze ji télo
jiz neni schopno regulovat vlastnimi mechanismy. Kalcium v ledvinach pusobi produkci
nedostatecné koncentrované moci, dochdzi k nadmérné ztraté tekutin, dehydrataci; miize
dojit az k selhani organu. Dal§im projevem nemoci je anémie vznikajici z ttlaku zdravé
kostni dfen€ a nachylnost k infekci zptsobena deficitem funkénich imunoglobulinii. Mno-
hocetny myelom mohou také doprovazet neurologické ptiznaky (brnéni, porucha ¢iti kon-
cetin) zplisobené Utlakem perifernich nervii. Nador mize plsobit kompresivné také na mi-
chu s projevem obdobnych neurologickych ptiznaki. (Adam a kol., 2008, s. 19-24) Nej-
castéjsi projevy mnohocetného myelomu lze shrnout jako “CRAB: calcium (C), rendlni
postizeni (R), anémie (A) a postizeni kosti — bones (B). (Vydra a kol., 2019, s. 347 — 350)
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V diagnostice onemocnéni se zabyvame vySetienim moci a krve na pritomnost
a mnozstvi paraproteinu. VySetfeni krevniho obrazu se zaméfuje na markery reflektujici
rendlni funkce (kreatinin, urea) a hodnoty iontli. Zakladni zobrazovaci metodou vyuziva-
nou k vySetieni skeletu na ptitomnost osteolytickych lozisek je rentgenové vySetieni. Jsou-
li loziska ptili§ mald, napt. pfi ¢asném rozvoji nemoci, je vhodnéjsi vyuzit citlivéjsi zobra-
zovaci metody — CT, MR nebo radioizotopické vySetieni. Ke stanoveni diagndzy je nutné

provést také cytologické vysetieni kostni diené. (Adam a kol., 2008, 26 — 27)

Dojde-li k zachytu nemoci v jeji rané fazi, kdy je pacient prakticky asymptomatic-
ké, nedoporucuje se zahajeni 1écby. Pacient je dispenzarizovan, piipada v avahu 1écba bi-
sfosfonaty pti projevech drobnych kostnich 1ézi. V ptipadé rozvoje symptomi, ptistupuje-
me k zahajeni terapie. Terapie MM si klade dva cile. Snizit pocet myelomovych bunék
a omezit rozvoj ptiznakd nemoc myelomu. Existuje n€kolik moznosti terapie — chemotera-
pie, aktinoterapie, cilena biologicka 1é¢ba a imunoterapie. Cilem 1éCby je zniit co nejvice
nadorovych bunck. V ramci terapie pacienti mohou dostévat steroidy, infuze bisfosfonatii
k podpofte kosti, ¢i nové vyvinuty pripravek Xgeva s cilenym ucinkem proti osteoklasttim.
Xgeva se typicky aplikuje 1 x mési¢n¢ a ma srovnatelné Géinky s bisfosfonaty; na rozdil
od nich v8ak neputisobi $kodlivé na ledviny. Mezi dalsi 1é¢ebné moznosti fadime transplan-
tace hematopoetickych kmenovych bunék; Castéji se provadi autologni transplantace. Ci-
lem 1écby je dosdhnout kompletni remise s normalnim krevnim nélezem. Je vSak velmi

pravdépodobné, ze ¢asem dojde k opétovnému vzplanuti nemoci, navzdory velmi pokro¢i-

Iym moznostem 16¢by. (ASCO, 2018)
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4 PRIPRAVA PACIENTA K TKD

4.1 Predtransplantacni vySetieni pacienta

Pted piijetim pacienta na transplantaéni jednotku je zapotiebi provést fadu vysetie-
ni vypovidajicich o jeho soucasném zdravotnim stavu. Je nutno se ujistit, Ze je pacient fy-
zicky schopen zvladnout zatéz, kterou transplantace kostni diené ptinasi. Pacient zpravidla
absolvuje zékladni fyzikalni vysetfeni, EKG, echokardiografické vySetfeni, rentgen plic
a spirometrii, odbér krve a moci, mikrobiologické vySetfeni, neurologické vySetfeni a Sto-
matologické vySetieni zahrnujici rentgen zubt k vylouceni ptipadnych infekénich lozisek.
Dalsi vySetieni doporu¢uje 1ékat na zakladé individualniho stavu pacienta. (Svojgrova et

al, 2011, s. 43)

4.2 Reverzni izolace

Reverzni nebo také ochrannd izolace ptedstavuje soubor opatieni, kterd chrani
imunokompromitovaného pacienta pied vné€jSimi vlivy a nakazami. Pacient je umistén
na specialné vybaveném pokoji se socidlnim zatizenim a bez povoleni lékatfe nesmi tento
pokoj opoustét. Pojem reverzni izolace zahrnuje také specificky piistup zdravotnického
personalu k pacientovi. Do pokoje se zavedenou ochrannou izolaci vstupuje zdravotnik
s rukavicemi a tstenkou. Byla-li u pacienta zjisténa piitomnost infek¢niho agens, obléka si
personal také ochranny plast’, pfipadné pokryvku hlavy. Pfed opusténim pokoje zdravotnik
svléka ochranné pomicky a uklada je do specialnich kontejneri k tomu urcenych.
Pied vstupem do pokoje a po jeho opusténi je nutné dikladné omyt a dezinfikovat ruce.
Strava, kterou pacient pfijima je specialné balena do jednorazovych oball a spliuje pod-
minky nizkobakteridlniho stravovani. Rozbalené potraviny neni mozné na pokoji uchova-
vat déle nez 24 hodin. Voda urcend ke konzumaci musi byt balend, nebo ptevarend, osobni
véci pacienta jsou pii pifjmu na oddéleni vydezinfikovany. Je nutné brat zietel také
na osobni hygienu — pacient se musi sprchovat kazdy den a dikladné¢ omyvat vzdy po pou-
ziti toalety. Voda ur€ena k hygiené je filtrovana pfes antimikrobidlni sprchovou hlavici,
kterd umoziuje zachyt Legionelly. Navstévy jsou povoleny, pokud je pacient v dobrém
klinickém stavu a navstévnik se citi zdrdv. Opét je nutné pouzit ochranné pomuicky pro

vstup do pokoje se zavedenou reverzni izolaci.

Pobyt v izolaci je pro pacienta velmi zatéZovy. Socidlni izolace Casto vede k smut-

ku, depresi, nebo spankovym potizim. Mira izolace je ¢asto diskutovanym tématem a zavi-
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si na uvazeni jednotlivych transplantaénich center. Ukolem zdravotnického personalu je
pacienta podpofit, poskytnout mu dostate¢né informace a v ptipad¢ potieby nabidnout psy-

chologickou pomoc. (Cetlova, 2013)

4.3 Specifika nizkobakterialniho stravovani

Pacienti podstupujici transplantaci krvetvornych bunék musi dodrzovat specialni
nizkobakterialni stravu, kterd minimalizuje riziko pfenosu infekci zpisobenych bakteriemi,
viry, plisnémi nebo parazity. Je zakazano konzumovat nedostateéné tepelné upravené po-
traviny. Jidlo musi projit varem po dostatecné¢ dlouhou dobu, ohfev v mikrovinné troubé
nestaci. Pacienti nesmi konzumovat Cerstvé ovoce a zeleninu, krajené uzeniny, nepasteri-
zované Ci Cerstvé mléko, vSechny mlééné vyrobky a syry. Je zakdzédno jist ofechy, suSené
ovoce, zakusky a dorty. Obecné vSechny potraviny, u nichz hrozi ptenos infekce do travi-
ciho traktu, musi byt z jidelnicku vylouceny. Voda, kterou pacient konzumuje, musi byt

destilovana, nebo pfevaiena. Potraviny je nutné spotfebovat vzdy do 24 hodin po otevieni.

Délku trvani nizkobakterialni diety vzdy stanovi 1ékaf. Po autologni transplantaci je
nutné dodrzet dietu zpravidla 100 dni po pievodu $tépu. Po alogennich transplantacich

dieta trva minimaln¢ 180 dni, ¢asto vSak mnohem déle. (Sedlacek, 2019)

4.4 Zavedeni centralniho Zilniho vstupu

Zajisténi centralniho zilniho vstupu je jednim z prvnich vykond, které jsou prova-
dény po pfijeti pacienta na transplanta¢ni jednotku. V souvislosti s 1é¢bou se predpoklada
dlouhodoba nitrozilni aplikace rizikovych 1é¢iv, ktera neni vhodné aplikovat do perifernich
zil. Jedna se o cytostatika, pfipravky pro parenterdlni vyzivu nebo infuze elektrolytl.
Aplikace rizikovych 1é¢iv do drobnych perifernich zil mize zpusobit flebitidu, nebo
sklerézu cévy. Naproti tomu aplikace 1é¢iv do centralnich zilnich katétrti je mozna praktic-
Ky bez ohledu na koncentraci, osmolaritu nebo pH podavaného piipravku. (Charvat a kol.,
2016, s. 31-32)

4.4.1 Centralni zilni katétr
Jedna se o dlouhodoby Zilni vstup zavadény do centralniho Zilniho fecisté ptes vena

sublavia nebo vena jugularis interna. Dfive byl katétr zavadén chirurgicky, dnes je vyuzi-
vana tzv. Seldingerova metoda perkutanniho zavedeni katétru pod ultrazvukovou kontro-
lou. Konec katétru by mél Ustit na rozhrani pravé sin€ srdecni a horni duté zily. Je-li katétr
zaveden vySe v horni duté zile, hrozi pomérné vysoké riziko vzniku trombdzy. Spravnost

zavedeni a patfi¢né umisténi konce katétru je ovéteno skiaskopicky.
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Existuji rizné typy CZK; K dispozici jsou jednocestné i dvoucestné katétry

ale i specialni katétry opatfené chlopni na distalnim konci. Chlopen zabratnuje zpétnému

toku krve nebo naopak vniknuti
vzduchu do Zilniho systému. Chlopen

se otevie pouze, kdyz Vv katétru na-

pozitivni tlak béhem aplikace 1éCiv.
Dale 1ze CZK rozdélit podle toho,
zda jsou tunelizované, ¢i nikoliv.
Netunelizované katétry lze pouzivat

pouze omezenou dobu dle konkrétni-

ho doporuceni vyrobce. Tunelizova-

Centralni zilni katétr

., o, tunelizace
stane negativni tlak aspira¢ni, nebo | v podkozi

vena
subclavia

\‘\ vyusténi
\, katétru

né katétry jsou vyvedeny na povrch Obrazek 3: CZK, tunelizovany

ptes podkozi a opatfeny specialni manzetou, ktera béhem 2 — 3 tydnd proroste vazivem

a zajisti tak spolehlivou fixaci katétru a zaroven protiinfekéni bariéru. (Charvat a kol.,

2016, s. 75-77)

4.4.2 Periferni centralni Zilni katétr (PICC)
Jedna se o permanentni vstup zavedeny do centralniho Zilniho fecisté pies n¢kterou

z paznich Zil (vena basilica, vena cephali-
ca, vena brachialis) za pomoci ultrazvuko-
vé kontroly. PICC katétr se tadi mezi
sttednédobé katétry, je mozné jej pouzivat
az jeden rok odzavedeni, zalezi ovSem
na konkrétnich tdajich vyrobce. K dispo-
zici jsou razné materialy, rizny pocet lu-
men, katétry s chlopennim systémem, ¢i

bez ngj. (Charvat a kol., 2016, s. 100-101)

Po zavedeni je nutné provést rent-
genovou kontrolu umisténi katétru. Muze
se totiz stat, ze se konec katétru pii zavade-
ni sto¢i do jiné zily, napt. vena jugularis.
Katétr je fixovan ptilepenim na kizi pomo-

ci specialniho mechanismu Grip-Lok,

PICC
katétr ;

vena subclavia <

svorka

ON

¥ bezjehlovy
vstup

kridélka
k uchyceni
katétru

specialni set
Grip-Lok

k uchyceni

kFidélek a fixaci

na kuzi
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do n¢jZ jsou zasazena kiidélka a shora prelepena specialni naplasti, ktera je soucasti fixac-
niho setu. Katétr pfevazujeme vzdy, kdy je potieba, nejdéle vsak 1x za 7 dni. Prvni pfevaz

po zavedeni by mél probéhnout do 48 hodin. (Charvat a kol., 2016, s. 105)

4.4.3 Intravenézni porty
Intraven6zni implantabilni port je dlouhodoby az trvaly zilni vstup. Sklada se z por-

tu (komurka) a katétru. Konec katétru je zaveden kanylaci vena subclavia nebo vena jugu-

laris na rozhrani vena cava superior a pravé sin¢ srde¢ni. Zavedeni implantabilniho portu

probiha v lokalni anestezii. Lékat nej-
prve kanyluje zilu, poté vypreparuje
podkozni kapsu, kam umisti portovou
komirku, kterou nasledné propoji
s kanylou. Ovéfi prichodnosti portu
aplikaci fyziologického roztoku, Kko-
murku zafixuje Vv podkozi nekolika
stehy a provede suturu rany tak,

aby aplikacni komurka portu nebyla

piimo pod suturou. Pted aplikaci je
potieba port napichnout specialni por- \
tovou jehlou — tzv. Huberova jehla. Oprdzek 5: Implantabilni port
(Charvat a kol., 2016, s. 83-87)

silikonova
membrana

4.4.4 Péce o centralni Zilni vstupy
Centralni zilni vstup piedstavuje znacné riziko pro vniknuti infekce do organismu.

Proto je nezbytné o tento invazivni vstup spravné pecovat. Pievazy centralnich Zilnich ka-
tétrll jsou provadény piisn€ asepticky. Sestra musi mit omyté a dezinfikované ruce, prevaz
provadi ve sterilnich rukavicich. Prvni pfevaz by mé¢l probéhnout do 48 hodin po zavedeni.
Je dulezité sledovat krvaceni ¢i zndmky ptipadné sekrece. Je-li ptitomen néktery z téchto
projevi, je vhodné misto vpichu docasné kryt savou gazou. Vzdy je potieba dbat na di-
kladné ocisténi okoli vpichu. Je-1i misto vpichu znec¢isténé zaschlou krvi, je potieba tuto
odstranit, idealné za pomoci vatové §téticky zvlh¢ené v roztoku peroxidu vodiku. Je-li
okoli vpichu mechanicky oc¢isténo, pfistupujeme k dezinfekci. Za vhodné dezinfekéni roz-
toky lze pokladat jodové roztoky (Braunol, Betadin) ¢i alkoholové roztoky s obsahem

chlorhexidin glukonatu. Je dulezité dodrzet expozici dezinfekéniho ptipravku a dezinfiko-
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vat vzdy co nejSir$i okoli mista vpichu. Pfed pfilozenim sterilniho kryti, musi byt misto

vpichu suché. (Charvat a kol., 2016, s. 122-123)

Pti aplikaci do centralnich zilnich vstupi musime dbat n¢kolika zasad. Sestra musi
mit omyté a dezinfikované ruce. Pied aplikaci dezinfikuje vstup jako opatfeni proti vniknu-
ti infekce. K aplikaci je nutné pouzivat vyhradné stiikacky o objemu 10 ml a vice. Jiné
objemy by mohly poskodit chlopenni aparat katétru, ¢i samotny katétr. Vzdy po ukonceni
aplikace 1é¢iv je nutné katétr proplachnout 10 ml fyziologického roztoku systémem ,,start-
stop“. Tato metoda umoziuje diikladngjsi proplach vytvofenim turbulentniho proudéni,

které snaze ocisti vnitini stény katétru. (Charvat a kol., 2016, s. 111-113)

4.5 Predtransplanta¢ni pripravné rezimy
Ptedtransplantaéni piipravny reZim oznacujeme terminem ,,conditioning therapy*
a jeho ucelem je piipravit podminky k ptijeti St€pu darcovske kostni diené€. Cile pripravné-

ho reZimu, bychom mohli shrnout do tfi bod.

1. Vytvofeni prostoru pro uchyceni Stépu v kostni dfeni eradikaci paciento-

vych hematopoetickych kmenovych bunék.

2. Imunosuprese jako opatieni proti rejekci Sté€pu imunitnimi buitkami pacien-
ta. Cim je vétsi neshoda v HLA genech mezi drcem a piijemcem, tim vy-

razn¢j$i imunosuprese je zapotiebi.

3. Jde-li o maligni onemocnéni, snazime se v pfipravném rezimu nadorové

buriky co nejvice potlacit. (EBMT, 2018, s. 90)

Ptipravné rezimy mohou zahrnovat kombinace chemoterapie, aktinoterapie ¢i imu-
noterapie. Cile conditioningu je mozné zcela splnit myeloablativnim rezimem, ktery je
V soucasnosti povazovan za standartni postup v piipravné terapii. Druhou moznosti jsou
rezimy s redukovanou intenzitou (RIC). Jsou méné toxické a je tedy mozné je aplikovat
i u starSich pacientd, u nichz by pouziti myeloablativniho rezimu bylo pfili§ rizikové.
U téchto rezimu je ¢aste¢né spoléhano na GvT (graft-versus-tumor effect), tedy Ze nadoro-
vé bunky, které nebyly znieny toxicitou piipravné lécby, budou eliminovany darcovskymi
T-lymfocyty. Non-myeloablativni rezimy spoléhaji pouze na tuto imunologickou reakci.

(Cetkovsky et al., 2016, s. 19)
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Myeloablativni skupina léCiv, ucinna latka |nazev pripravku
Bu/Cy/Mel |busulfan, cyklofosfamid, melfalan| [ATG Thymoglobulin
TBI/TT/Cy |TBI, thiotepa, cyklofosfamid Grafalon
Cy/VP/TBI |cytarabin, etoposid, TBI Fludarabin Fludara
Non-myeloablativni Busulfan Busilvex
Flu/Cy/ATG |fludarabin, cyklofosfamid, ATG | [Cyklofosfamid Endoxan

Flu/TBI fludarabin, TBI
TLI/ATG TLI, ATG

Tabulka 3: Zarazeni pripravkii pouzitych
pri lécbe pacientii v kazuistikdach praktic-

RIE - keé casti k ucinné latce nebo do prislus-
Flu/Bu fludarab!n, busulfan nych 1ékovych skupin
Flu/Mel fludarabin, melfalan

Flu/Cy fludarabin, cytarabin

Tabulka 4: Vybrané pripravné rezimy (EBMT,2018)

Nekteré latky podavané v ptipravném rezimu jsou silné myeloablativni (napf. mel-
falan, busulfan), nékteré jsou namitené vice proti destrukci T-lymfocytt (napt. fludarabin,
cytarabin). Soucasti ptipravnych rezimi muze byt také celotélové ozareni (TBI) a ve speci-
fickych ptipadech také ozafeni zevniho bficha (TAI), nebo ozéafeni lymfatické tkané (TLI).
Predtransplantacni protokol je specificky pro kazdého pacienta s ohledem na typ transplan-
tace, na HLA shodu darce a ptijemce; zavisi také na komorbiditach pacienta a na mnoha
dalSich faktorech. Kromé typu ptipravku je také velmi dalezita davka a ¢asové rozvrzeni
piedtransplanta¢niho rezimu. (Nagler a Shimoni in EBMT, 2019 s. 99) Nékteré piedtrans-

planta¢ni pfipravné rezimy jsou k nahlédnuti v tabulce 5.

Ptipravny rezim pro autologni transplantaci hematopoetickych bun€k spociva v po-
dani vysokodavkované 1é¢by, ktera umozni napadnout nador s co nejvétsi intenzitou (limi-
tem davky je nehematologické poskozeni organi). Takova davka je ovSem velmi toxicka
pro kostni dfeni a zptisobuje jeji nevratné poSkozeni. Tento zpisob 1é€cby by nebyl mozny
bez piedchoziho odbéru autologni kostni diené, jeji kryokonzervace a nasledného podani
po dokonceni vysokodavkované terapie. Hlavnim problémem stale zlstava vysoky vyskyt
relapsu. Cilem pfipravnych rezimi pro alogenni transplantaci je pifedevsim snaha piedejit
rejekci $tépu a vzniku nemoci z reakce $té€pu proti hostiteli. (Cetkovsky et al., 2016, s. 19)
Jako prevenci vzniku téchto imunologickych reakci je zapotiebi potlacit imunitni systém
pacienta. V soucasné dob¢ je nejvice uzivanym imunosupresivem alogennich transplantaci
cyclosporin A. Jedna se o jediné imunosupresivum, které vyhradné tlumi imunitni odpo-

véd’ T-lymfocyti. (Cetkovsky et al., 2015, s. 32-33)
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5 OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA NA TRANS-
PLANTACNI JEDNOTCE

5.1 Aplikace cytostatik

V' ramci pfipravné 1éCby jsou pacientim casto aplikovana cytostatika. Jedna
se 0 pripravky puasobici toxicky na rychle se d¢lici a rychle rostouci buiiky. Bohuzel tento
ucinek je nespecificky a kromé nadorovych bungk, jejichz vlastnosti je pravé rychly rust
a snadné dé¢leni, napadaji také zdravé bunky organismu s témito vlastnostmi (krevni buiiky,
buiiky stfevni sliznice). Cytostatika maji fadu neZadoucich u¢ink. Proto je vhodné apliko-
vat soucasné s cytostatiky jejich antidota, jsou-li k dispozici, ktera mirni vedlej$i ucinky
piipravku. (Zitkova a kol., 2016, s. 16 - 17) Mezi nejbézn&jsi vedlejsi tcinky patii nevol-
nost a zvraceni. Tyto pfiznaky se navzdory antiemetické premedikaci projevi

az U 50 % pacienttl. (Zitkova a kol., 2016, s. 20)

Role sestry pti aplikaci cytostatik zahrnuje edukaci pacienta o podavanych piiprav-
cich, vedlejsich ucincich 1é¢by a komplikacich, které mohou nastat v souvislosti s aplikaci
piipravku. Sestra provadi kontrolu identifikace pacienta a podavaného ptipravku. Nezavis-
le na ni provede kontrolu lékaf. (Zitkova a kol., 2016, s. 16 - 17) Sestra sleduje vedlejsi

ucinky, informuje Iékafe a podava jeho ordinace.

5.2 Péce o pacienta s poruchou krvetvorby

V souvislosti s aplikaci ptipravné vysokodavkované 1é¢by dochazi k atlumu krve-
tvorby, k tzv. myelosupresi. Nedostatek erytrocyti se projevi unavnosti, slabosti a du$nos-
ti. Absence trombocytll mize zpusobit krvacivé stavy. Nedostatek leukocytil, zejména ne-
utrofildi, zpisobuje nachylnost ke vzniku infekci. Sestra sleduje a hodnoti tyto projevy,
provadi substituce krevnich element dle medikace lékate. VSechny transfuzni ptipravky

podévané pacientim na transplantacni jednotce musi byt ozafené a deleukotizované. (Zit-

kova a kol., 2016, s. 31)

5.2.1 Péce o pacienta s neutropenii
Jako neutropenie je oznaCovan stav, pii kterém je pocet neutrofilnich granulocyt

v v

riziko napadeni pacienta mikroorganismy — bakteriemi, viry, plisnémi, kvasinkami ne-

bo parazity (viz prehled nejcastéjsich patogent, tabulka 5). Pacienti podstupujici transplan-
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taci kostni dfené jsou extrémné rizikovi k propuknuti infekce, nebot’ jejich imunitni systém

je zna¢né potlacen.

U pacienta s neutropenii je Casto jedinym projevem infekce vzestup télesné teploty
nad 38°C, proto je nezbytné zahajit véasnou 1é¢bu nasazenim Sirokospektrych antibiotik
bez vyckavani na vysledek kultivaénich Setfeni. Febrilni neutropenie se totiz mize velmi
rychle rozvinout do sepse a septického Soku, proto je na misté okamzita terapie. Pii febrilii
vZdy nabirame aerobni, anaerobni a mykotické hemokultury pted podani ATB lécby. Mo-
nitorujeme fyziologické funkce, sledujeme dalsi pfiznaky a informujeme lékate o zdravot-

nim stavu pacienta.

V péci o pacienta s neutropenii provadime minimaln¢ 1 x tydné odbér moci na kul-
tivaci, stér z nosu, nosohltanu a rekta, popiipadé ze suspektnich infekénich lozisek. Pacient
je umistén v reverzni izolaci, kde je minimalizovana moZnost kontaktu s patogenem nasta-
venim ochrannych opatieni. Specialni duraz je kladen na hygienu a dezinfekci rukou, jak
U pacienta, tak u oSettujiciho persondlu. Neni-li nezbytné, nezavadime pacientovi invazivni
vstupy, jsou rizikem infekce. Pacient je také poucen o konzumaci nizkobakterialni stravy,

ktera je opatfenim proti vniknuti infek¢niho puvodce. (Zitkova a kol., 2016. s. 31- 34)

Nazev Popis Prenos Lécba a prevence
CMV V populaci zna¢né rozsifen, transplantovanym Antivirotika:
nebezpeény zvlaste pro pacienta | $tépem, transfuzemi | Foscavir, prevence
po ALO TKD podavanim
deleukotizovanych
transfiiznich ptipravka
Herpes simplex virus Bézny vyskyt, zpisobuje opary na | kontakt s nemocnym ucinna latka
obliceji, rtech, v oblasti oka aciclovirum:
Aciclovir, Zovirax,
Herpesin
Varicella zoster virus plané nestovice; pfi oslabené kontakt s nemocnym ucinna latka
imunité se mize aktivovat ve formeé aciclovirum:
pasového oparu Aciclovir, Zovirax,
Herpesin
Staphylococus aureus v hlouccich osidluje kizi a ATB
sliznice, riziko osidleni CZK
Streptococus pyogenes zpusobuje anginy, zapaly plic, ATB
Streptococus agalactie flegmoény, sepse
Streptococus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa zpUsobuji nebezpecné sepse s ATB
Escherichia coli rozvojem Soku
Klebsiella pneumoniae
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Nazev

Popis

Prenos

Lécba a prevence

Clostridium difficile

pti 1écbé ATB je znaéné
eliminovana stfevni mikroflora,
CD je pomérn¢ rezistentni a tak
preziva a mize dojit k pomnozeni;
zplsobuje leh¢i pitjmy az
pseudomembrandzni enterokolitidy

fekaln¢€ oralni cestou;
toxin je rezistentni na
alkoholové
dezinfekce - nutnost
dikladn€ myt ruce
mydlem

Metronidazol, Entizol,
Vancomycin

Vancomycin rezistentni bakterie bézné osidlyjici stieva; prenos kontaktem zvySena hygiena, v
enterokoky (VRE) mohou prechazet do jinych organt ptipadé propuknuti
a zpusobit infekci, tehdy je 1é¢ime infekce ATB vyjma
Vancomycinu
Methycilin rezistentni bézné osidlyje sliznice a kiizi; prenos kontaktem zvysena hygiena, v
staphylococus aureus problém pii poruse kozniho krytu ptipadé propuknuti
(MRSA) ¢i sliznic infekce ATB
Legionella osidlyje vlhka tepla mista, typicky vdechovanim ATB
vodovodni potrubi; k ndkaze kapének vody s
dochazi pti vypiti vody z kohoutku, | bakterii, nejcastéji
pfi sprchovani kontaminovanou pfi sprchovani
vodou (prinik legionely do
nosohltanu a odtud do dychacich
cest), zplsobuje t€Zké zapaly plic
Candida albicans kvasinky osidlujici DU u Antimykotika:
_ . imunosuprimovanych pacientd, Flukonazol,
Candida non albicans soor na sliznici, jazyku Vorikonazol
Aspergillus plisen vyskytujici se v prachu, v Sporanox,

hnijicich rostlinich aj. Amphotericin B

Tabulka 5: Prehled nejcastejsich patogenii (Zitkova a kol., 2016)

5.2.2 Péce o pacienta s trombocytopenii
Trombocytopenie je snizeni poctu trombocyti pod fyziologickou hranici (normaly:

150-400 x 109/1). SniZeni trombocyti pod 80 x 101 je klinicky vyznamné a zptsobuje
krvacivé stavy. Mezi typické projevy pii trombocytopenii patii vznik hematomtl, epistaxe,
petechii, dale krvaceni z dasni, gynekologické krvaceni, ¢i hematurie. Klesne-li hladina
trombocytl pod 30 x 10%/1, Ize o&ekavat spontanni krvaceni do kize a sliznic aZ zavazné

krvaceni do mozku ¢i do sitnice. (Zitkova a kol., 2016, s. 36)

Uloha sestry v pé&i o trombocytopenického pacienta spoéiva predevsim v edukaci pacien-
ta, jak minimalizovat riziko vzniku krvacivych projevi. V oblasti hygieny dutiny ustni
se obecné doporucuje pouzivani mékkého zubniho kartacku. Pti krvaceni z désni je mozné
vyuzivat nedrazdivych nealkoholovych roztoku Kk vyplachu ust. Ke sprchovani nejsou
vhodné horké koupele, mohou spustit krvacivé projevy. V oblasti stravy se nedoporucuje
konzumace ostrych, kofenénych ¢i pfilis horkych jidel. Pti vyprazdnovani stolice by paci-

ent nemél vyvijet pfilisSny tlak, mize dojit k ruptue drobnych cév. Doporuceni v oblasti
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pohybového rezimu zahrnuji hlavné prevenci rizika padu ¢i prevenci urazi. Pacient by
se m¢l také vyvarovat prudkym pohybim a hlubokym piedklonim. Je-li hladina desti¢ek
kriticky nizka (20 x 10%/1), je vhodné dodrzovat absolutni klid na lazku. N&které léky mo-
hou vyvolat krvaceni, je proto na misté se vyhnout jejich podavani (kyselina acetylsalicy-
lova, nesteroidni antirevmatika, heparin aj.). Soucasti 1é¢by trombocytopenii je substituce
trombokoncentraty a erytrocytarnimi pripravky. K zastaveni krvaceni je mozné vyuzit také
nespecifické hemostatikum Dicynone, které lze aplikovat nitroziln€, peroralng, ¢i lokalné.
Pt1 epistaxi s lehkym krvacenim uzivame hemostatika Gelaspon, neni-li mozné takto krva-
ceni zastavit, je vhodné provést tamponadu. Pti terapii krvacivych stavii ovSem vzdy zalezi

na rozsahu a konkrétni lokalizaci ke zvoleni vhodné terapie. (Zitkova a kol., 2016,
S. 36-37)

5.2.3 Péce o pacienta s anémii
O anémii mluvime v ptipadé, kdy celkové mnozstvi hemoglobinu klesne pod hod-

notu 110g/l. Soucasné s hemoglobinem klesa také hladina erytrocyt a dochazi ke snizeni
hematokritu. Takovy stav se klinicky projevi bledosti kize a sliznic, nékdy byva doprova-
zen subfebrilii, tachykardii, otoky DK, poruchami menstruace u Zen a dalSimi ptiznaky.
Subjektivné pacient popisuje tnavu, slabost, bolest hlavy, ospalost a dusnost spojenou
s namahou. Soubor takovych symptomu je typickym klinickym projevem anémie, nazy-
vame jej anemicky syndrom. Zakladem 1é¢by je substitucni terapie, ktera byva tradi¢né
zahajena pti poklesu koncentrace hemoglobinu pod 70g/1. Sestra sleduje klinicky stav pa-
cienta, dopomaha pii dennich ¢innostech, monitoruje fyziologické funkce, zejména dycha-
ni, saturaci kyslikem a stav védomi. Pfi dusnosti sestra zajistuje vhodnou polohu pacienta,
podava kyslikovou terapii, asistuje pii podavani transfuznich piipravku, sleduje ptipadné

vznik reakce na jejich podani a edukuje pacienta. (Zitkova a kol., 2016, s. 38)

5.3 Specifika péce o dutinu ustni

Péce o dutinu ustni je velmi dilezitym aspektem péce o pacienta podstupujiciho
1é¢bu TKD. Poskozeni dutiny Gstni miize mit pfi¢innou souvislost s aplikaci cytostatické
lécby, s aktinoterapii, se vznikem nemoci $tépu proti hostiteli, nebo miize vznikat jako in-
fek¢ni komplikace. Pfed zahajenim 1écby je proto nezbytné provést stomatologické vySet-
feni, které si klade za cil objevit ptipadna infekéni loziska, ktera by v budoucnu mohla
zpusobit komplikace. (Zitkova a kol., 2016, s. 40)
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5.3.1 Mukozitida po chemoterapii a aktinoterapii
Mukozitida je toxicko-zanétlivé onemocnéni dutiny Gstni, které vznika v souvislosti

s aplikaci cytostatik, ¢i po ozafovani. Pravdépodobnost vzniku mukozitidy zavisi na inten-
zit¢ a typu podavané 1é¢by. V ramci piipravného rezimu pro TKD dostava pacient vysoko-
davkovanou terapii, reakce dutiny ustni proto nastava v 60 — 100% piipadi. Prvni ptiznaky
zpusobené toxicitou cytostatik se projevi nejcastéji za 4 — 8 dni, potize mohou trvat az dva
tydny, nékdy v8ak i mnohem déle. (Vokurka a kol., 2016. S. 88-89) Zmény na sliznici zpi-
sobené aktinoterapii se projevi pozdéji, zpravidla za 5 — 6 tydnti a mohou trvat 2 — 3 mési-
ce. Nejvice byva postizena bukalni sliznice a jazyk. Typickymi projevy jsou vybledlé sliz-
nice, miZe se objevit vroubkovani, tzv. scalloping — otisky zubt na sliznici, pocit suchosti

v ustech nebo nadmérné slinéni, bolestivost a krvaceni.

Mukozitidu nelze 1éCit, je proto nutné dodrzovat preventivni opatfeni a zamezit tak
vzniku projevll v co mozna nejvétsim rozsahu. Indikovat opatieni, kterd snizuji riziko
mukozitidy, je kompetencich lékate. OSetfovatelska péce o pacienta s mukositidou se za-
meéfuje zejména na hygienu dutiny ustni a vyplachy vhodnymi roztoky. Pacient by si mél
Cistit zuby krouzivymi pohyby za pouziti mékkého zubniho kartaCku a mél by tak Cinit
po kazdém jidle a vzdy pied spanim. Spravna hygiena DU zamezuje vzniku infekce, ktera
by mohla prabéh mukozitidy zkomplikovat. Mnohdy je sliznice dutiny ustni zna¢né citliva
a bolestivost neumoznuje ditkladnou hygienu zubnim kartackem. Dutinu ustni je tedy
vhodné osetiit alespoit gdzou namocenou ve fyziologickém roztoku nebo ustnimi Stéticka-
mi. Je-li ptesto pro pacienta hygiena DU natolik bolestiva, Ze ji neni ochoten provadét, je
mozné se uchylit k pouziti analgezie Ci kryoterapie. Terapie bolesti nebo aplikace chladu
snizi bolestivost tukonu na snesitelnou mez. K dispozici mame také rozmanitou skélu roz-
tokd, od ptipravkl s antimikrobialni slozkou az po obycejné zklidiiujici Salvéjové vypla-

chy, kterymi miizeme DU n&kolikrat denné oSetfovat.

Ukolem sestry je edukovat pacienta o nutnosti dodrZovat spravnou hygienu DU,
nabizet rizné alternativy vzhledem k jeho soucasnému zdravotnimu stavu a dohlizet
nad provedenim dostate¢né tstni hygieny. Klinické zhodnoceni stavu DU je provadéno
aspekci za pomoci Spatle a svételného zdroje. Hodnoti se lokalizace postizeni, velikost
a Cetnost defektd. Dale je hodnocena bolest spojena se slizniénimi zménami v ustech —
naptiklad skalou VAS a k celkovému hodnoceni mukozitidy se nejéastéji vyuziva skala
od NCI — CTC nebo WHO. (Zitkova a kol., 2016, s. 41 — 43)
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5.3.2 Infekce dutiny ustni
Pacienti ve stavu neutropenie jsou velmi nachylni ke vzniku infekénich komplikaci

(viz 5.2.1 Péce o pacienta s neutropenii). Vyznam infekei v dutin€ ustni je znaény, projevy
infekce omezuji pacienta v dostate¢ném pfijmu potravy, zptusobuji diskomfort v tstech,
bolest, a v neposledni fadé hrozi rozsifenim infekce a rozvojem sepse. Pti podezieni
na pritomnost infekéniho agens je nutné provést mikrobialni stéry k uréeni pivodce. Nej-
CastéjSimi patogeny puisobicimi infekce v dutiné ustni jsou virus Herpes simplex, virus
Epsteina a Baarové, cytomegalovirus, kvasinky rodu Candida a streptokokové infekce.
Terapie zavisi na pivodci, byva vzdy doprovazena symptomatickou lécbou.V ramci pre-
vence vzniku infekce je pfedevsim nutné klast duraz na hygienu dutiny ustni. Pacient by
mél dodrzovat pravidelné ¢isténi zubti mékkym zubnim kartackem po kazdém jidle a vzdy
pted spanim, piipadné usta proplachovat roztoky s antimikrobialni slozkou. (Vokurka

akol., 2016, s. 125 — 129)

5.3.3 GVHD v dutiné ustni
Nemoc Stépu proti hostiteli (viz nasledujici kapitola) vznika jako poSkozeni tkané

T-lymfocyty obsazenymi v krvetvorném $tépu darce. Klinicky se projevuje obdobné jako
mukozitida. Patofyziologie je vSak jina, proto jsou také 1éCebné moznosti jiné. Jako pre-
venci vzniku GvHD je podani $tépu s nizkym poctem T-lymfocytd, aplikace antithymo-
cytarniho globulinu (Thymoglobulin, Grafalon) a imunosuprese pacienta. Akutni GVHD
postihuje dutinu ustni ziidka, naopak pfi chronické form¢ nemoci Sté€pu proti hostiteli se
piiznaky v DU objevi u téetiny aZ poloviny pacientil. Terapeutické postupy zahrnuji systé-
movou imunosupresi, v piipadé klinicky vyznamného projevu ustni GvHD, a lokalni 1é¢bu
defektt roztoky, gely a mastmi. Casto se pouZivaji piipravky s obsahem cyklosporinu ne-
bo kortikosteroidy (Prednisolon, Dexametazon), které maji protizanétlivy ucinek a zaroven
pusobi imunosupresivné. Pfi mistni aplikaci je nutné dbat na to, aby byla dodrZena doba
pusobeni a to 3 — 5 minut a aby po vyplivnuti roztoku nasledujicich 30 minut pacient nepil
a nekonzumoval potraviny. Dal$i opatieni v oblasti pé¢e o dutinu ustni se neli$i od péce
popisované v kap. 5.3.1 Mukozitida po chemoterapii a aktinoterapii. Dulezita je dukladna
hygiena DU mékkym zubnim kartackem, vhodné jsou také pravidelné vyplachy tst ne-
drazdivymi roztoky. V souvislosti s defekty v Gstech mize dochazet ke zhorSeni peroralni-
ho ptijmu, nebo dokonce k neschopnosti ptijimat tuhou ¢i kasovitou stravu. Je proto dile-
zité sledovat nutricni stav pacienta a hledat rizné alternativy pfijmu potravy — sipping,

parenteralni vyziva aj. (Vokurka a kol., 2016, s. 137 — 143)
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5.4 Nutri¢ni zajiSténi pacienta v jednotlivych fazich 1é¢by

Transplantacni 1é¢ba by se dala rozdélit do Ctyr fazi — faze pripravnd, fAze chemote-
rapie, faze neutropenie a posttransplantaéni obdobi. V jednotlivych fazich je nutné brat
zietel na specifické oblasti stravovani pacienta. Ve fazi ptipravné dbame piedevsSim
na dostateény piijem stravy, sledujeme energeticky ptijem, mnozstvi bilkovin ve stravé
a rovnovahu iontd. Absolvovani chemoterapie, s nim spojena nauzea a nechutenstvi a také
samotny rozvoj nemoci sp&je k malnutrici, které se snazime predchazet, aby do dalsi faze

1€cby pacient nevstupoval s nutricnim deficitem. (Zadak, 2008, s. 465)

V dalsi fazi 1é¢by dostava pacient vysokoddvkovanou chemoterapii ¢i podstupuje
radioterapeutickou 1écbu. Klinicky se objevuje nauzea, emesis, ¢i prajmovitd stolice
Vv disledku poskozeni stfevni mukdzy a proniknuti bakterii ochrannou mukozni vrstvou
traviciho traktu. V této lécebné fazi podavame pacientovi antiemetika a ptipravky stimulu-
jici muko6zu jako ochrannou vrstvu stievni bariéry. V ptipad€ potieby sytime pacienta pti-
pravky nutricni podpory, ovSem dbame na to, abychom jej nezasobili nadmérné a nezatizili

tak jatra a ledviny. (Zadék, 2008, s. 466)

Neutropenicka faze je charakterizovana anémii, trombocytopenii a neutropenii
po vysokodavkované 1écbe. Pacient dostava antibiotika k dekontaminaci stfevnich bakterii,
je zahajena protiplisiiova 1écba. Trpi-li pacient prijmy, nebo zvracenim je potfeba monito-
rovat hladiny iontli a v€asné substituovat chybéjici elementy. Na misté je také monitorace
tekutinové bilance a dostate¢na hydratace pacienta. Zvlastni zietel je nutno brat na hladiny
hot¢iku a drasliku, jejichz pokles mize byt zptisoben zhorSenou funkei ledvin, katabolis-
mem a vysokymi iontovymi ztratami pii prijmech, jak jiz bylo uvedeno vyse. (Zaddk,

2008, s. 466 - 467)

Specifika vyzivy pacientll v posttransplantaénim obdobi se 1isi v zavislosti na po-
stizeni konkrétnich organti. Nej€astéjSim projevem po TKD byva reakce gastrointestinalni-
ho traktu. Je nezbytné udrZet dostateCnou vyZivu pacienta a zajistit piijem nutrientd
v akceptovatelné formé vzhledem ke schopnosti pfijimat stravu. Trpi-li pacient defekty
v DU, je zapotiebi zajistit dostateény pfijem ve formé tekuté stravy, v krajnim piipadé po-
davanim parenteralni vyzivy. Podobné postupujeme u pacientt s dysfagickymi potizemi.
Trpi-li pacient masivnimi prijmy, je vhodné podéavat enteralné latky zklidnujici a regene-
rujici poskozenou stievni sliznici, vyzivu aplikujeme parenteraln€. Snizi-1i se cetnost pri-

jmovitych stolic, pfechazime na enteralni stravu. (Zadak, 2008, s. 469-470)
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6 NEMOC STEPU PROTI HOSTITELI

HLA geny jsou soucasti imunologické identity jedince a predstavuji hlavni uskali
pii transplantaci hematopoetickych kmenovych bunék. Nemoc $tépu proti hostiteli (graft
versus host disease) vznika, kdyz HLA geny darcovskych bun¢k identifikuji antigeny pii-
jemce jako cizi a spusti imunologickou reakci vlastnich T-lymfocytd proti ptijemci $tépu.
Dochazi k tkanovému poskozeni, které nazyvame jako nemoc Stépu proti hostiteli. (Cet-

kovsky et al., 2016, s. 167)

6.1 Akutni GvHD

Akutni GvHD vznika do 100 dnti od ptevedeni krvetvorného Stépu. Spektrum pro-
jevii mize byt rozmanité, typicky ale dochazi k napadeni ktize, sliznice gastrointestinalni-
ho traktu a jater. Nemoc miize postihnout i n€kolik tkani ¢i organti najednou. K urceni roz-
sahu a pokrocilosti GVHD (staging a grading) vyuzivame klasifikace, které se ve svych

kritériich vétSinou zaméiuji na rozsah postizeni klize, stev a jater.

PostiZeni kiize se projevuje exantémem, ktery muze mit bolestivy, svédivy charak-
ter. Typicky se zaCind objevovat na ploskach nohou a na dlanich, rozsifuje se na oblicej
a krk, postupné muize zasahnout kuzi celotélove. V krajnim piipadé muze dojit kK odumirani
a odlupovani svrchnich vrstev klize v takovém rozsahu, ze pacientovi hrozi sepse. Postize-
ni jater se manifestuje zvySenou hladinou bilirubinu a jaternich enzymu. Napadeni travici-
ho traktu se projevi nechutenstvim, nevolnosti, zvracenim, prijmy a vodnatymi stolicemi,
které mohou zplsobit rozvrat vnitiniho prostfedi velkou iontovou ztratou. Akutni GvHD
Casto postihuje také dutinu ustni ve formé mukozitid. Postizeni se mize projevovat jen
jako zarudnuti, zvySena citlivost, pozdéji se vS§ak muze rozvinout do takové miry, Ze neu-
mozni peroralni pfijem pacienta (vice v kapitole 5.3.3 GVHD v dutiné ustni). Ptiznaky do-
provazejici akutni GvHD jsou pomérné nespecifické, mohou vypovidat pro infekei, ne-
bo farmakologickou toxicitu, proto je zapotiebi provést biopsii, ktera nemoc $tépu proti
hostiteli prokaze, nebo vyvrati. Zpravidla se provadi kozni nebo slizni¢ni biopsie, které
nejsou pro pacienta tolik zatézujici na rozdil od jaterni biopsie, ktera predstavuje velké

riziko krvaceni. (Cetkovsky et. al., 2016, s. 168 - 169)

Terapie akutni GvHD je standardné zahdjena podavanim kortikosteroidid. Pokud
dojde k 1é¢ebné odpoveédi do dvou tydnd, zacne se davka postupné snizovat. Zhruba u po-

loviny pacientl je tato forma 1é¢by u¢inna, druhou polovinu tvofi pacienti s tzv. steroid-
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rezistentni GVHD, ktera je té€zko 1é¢itelna a Casto pti ni dochazi ke vzniku kompli-
kaci a neziidka také k amrtim. V 1écbé akutni GvHD usilujeme o kompletni remisi, kdy
dojde k aplnému vymizeni vSech znamek akutni GvHD, mlize se ndm ovSem dostat jen
¢astecné 1écebné odpoveédi tzv. parcidlni remise. Ta je definovana zlepSenim alespon jed-

noho orgdnu o minimalné jedno stadium. (Cetkovsky et. al., 2016, s. 170)

6.2 Chronicka GvHD

Diagnostika chronické GvHD mutze byt problematicka, nebot’ projevy akutni
a chronické nemoci §tépu proti hostiteli se piekryvaji. Pro diagnézu cGvHD proto byla sta-
novena diagnosticka a pomocnd kritéria, ktera vymezuji definici cGvHD jako pfitomnost
alespon jednoho diagnostického kritéria, které je typické pro chronickou formu, nebo pii-
tomnost jednoho pomocného kritéria potvrzeného biopsii, laboratorni hodnotou nebo zob-

razovaci metodou. Jedna se o Skalu stanovenou NIH koncenzem. (Cetkovsky et al., 2016,
s. 175)

Chronicka GvHD se typicky projevuje na kiizi, oku a na sliznici dutiny ustni. Zpra-
vidla postihuje vice organi najednou. Kozni projevy zahrnuji erytém, poruchy poceni, de-
pigmentaci, kiiZze je napjata a leskla, mohou na ni vznikat viedy ¢i defekty. Nékdy dochazi
také k poskozeni &i ztraté nehtt a vlast. Diagnostickym kritériem je sklerodermie’, lichen
planus® a poikiloderma®. (Cetkovsky et al. 2016, s. 175) Projevy na sliznici dutiny Gstni
se mohou manifestovat 1ézemi na jazyku, patrech a rtech, nebo vznikem plakd. Pacient
muze mit téz problémy s plnym otevienim ust v souvislosti se vznikem sklerodermie. Toto
jsou diagnosticka kritéria. Mezi pomocna kritéria fadime pocit sucha v tstech, zmény chu-
ti, mukocele® a ulcerace dutiny Gstni. Pro diagnézu na zakladé pomocnych kritérii je opét
nutné nalez doplnit o biopsii sliznice, nebo slinné zlazy. O¢ni problémy se mohou projevit
palenim, pacienti trpi pocitem pisku v oc¢ich, Casto maji zarudla otekla vicka, jizvici zanéty
spojivek, jsou svétloplasi nebo maji vyraznou hyperpigmentaci pod o¢ima. Mezi diagnos-

ticka kritéria patfi syndrom suchého oka, jehoz zévaznost lze zjistit pomoci testu
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s filtra¢nim papirkem. Je-1li zvlhéeni mensi nez 5 mm za 5 minut, mizeme tento vysledek
povazovat za kritérium ukazujici na cHvHD. Chronickd GvHD také ¢asto postihuje gastro-
intestinalni trakt naptiklad ve formé sten6z, které prokdzeme endoskopicky, nebo vysetie-
nim priichodnosti stfev. V ramci endoskopického vysetieni miizeme také provést biopsii,
Ktera mize byt prikaznym materialem k ovéfeni cGvHD. Klinicky se projevuje nechuten-
stvim, zvracenim, prijmy a vdhovym ubytkem. Jedinym onemocnénim plic, které je dia-
gnostickym kritériem pro cGvHD je bronchiolitida, ktera se projevuje nové vzniklou dus-
nosti, kaslem a pti poslechu miizeme slysSet bronchitické fenomény. (Cetkovsky et al. 2016,
s. 176 —177)

Lehkou symptomatickou formu cGvHD fesime pouze lokalni 1é¢bou. Systémovou
terapii zahajujeme, je-li cGvHD hodnocena podle NIH koncenzu jako stifedné tézka, ne-
bo tézka. Prvni linii 1é¢by je v soucasné dobé nejvice uzivana kombinace predniso-
lon-cyclosporin. Déavkovani prednisolonu postupné snizujeme a ndsledné¢ udrzujeme
na ur¢ité mezi, dokud nedocilime odpovédi organismu na lé¢bu. Dosahneme-li kompletni
remise po ukonceni davkovani prednisolonu, mizeme zacit snizovat davky cyclosporinu.
Pokud nemoc béhem jednoho mésice nereaguje na lé¢bu a dale se rozviji, nebo objevuji-li
se postizeni dalSich dfive nezasazenych organt, piistupujeme k tzv. zachranné 1é¢be. Tuto
lécbu zahajujeme také v ptipadé, ze v pribehu 3 mésicti nedoslo ke zlepseni, ani ke zhor-
Seni symptomt, nebo nedafi-li se snizovat davky prednisolonu bez opétovného vzplanuti
nemoci. Postup zachranné 1écby neni presné dan, mnoho 1éCiv bylo klinicky testovano
s rozdilnymi vysledky, proto je nutné zvazit, jaka forma zachranné 1é¢by bude pro daného

pacienta nejefektivné;si.

V ramci podplirné 1é€by je nutné pacienty pravidelné sledovat, aby bylo mozné
v€as zachytit prvni ptiznaky poSkozeni a zahajit lécbu. Mezi doporucend vySetieni patii
krevni odbéry — biochemie (mineraly, jaterni testy, rendlni funkce), diferencidlni krevni
obraz, CMV a EBV status, aspergilovy a kandidovy antigen, hormonalni vySetieni, hladina
imunoglobulind, vitamind, plicni funkéni testy, stomatologické a oftalmologicka vySetieni

a mnohé dalsi.

Dulezitou soucasti lécby je také protiinfekéni profylaxe. Béhem uZzivani imuno-
suprese pro cGVHD pacient dostava také penicilin/amoxicilin jako prevenci vzniku infekci

riznych puvodct. (Cetkovsky et al., 2016, s. 178 — 181)
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PRAKTICKA CAST

7 CIL A UKOLY PRACE

Hlavni cil

Hlavnim cilem pace je zmapovat oSetfovatelské problémy pacienta podstupujiciho

transplantacni lécbu hematopoetickymi kmenovymi bunkami.

Dilci cile
Dil¢i cil 1: popsat oSetfovatelské postupy provadéné sestrou pii péci o hematolo-

gicko-onkologického pacienta na transplantaéni jednotce

Diléi cil 2: upozornit na rizikové oblasti a uskali, na néz je nutno brat zietel béhem

oSetfovani hematologicko-onkologického pacienta na transplantacni jednotce
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8 VYZKUMNE PROBLEMY/OTAZKY

Pacient podstupujici transplanta¢ni 1é¢bu hematopoetickymi kmenovymi buiikami
se pti lécebném procesu potyka s fadou osetfovatelskych problémi. Tato vyzkumna prace
by méla byt obrazem pacientovych problémii spojenych S jeho 1é¢bou na transplantacni
jednotce. Lécba transplantaci kostni dfené je velmi rozsahla a poji se s fadou oSetfovatel-
skych problému. Pacienti, zamérné vybrani pro ucely této prace, byli sledovani od pfiijeti
Kk hospitalizaci az po propusténi do domaci péce. Pacienti byli pti pfijmu zhodnoceni podle
modelu Marjory Gordonové. V pribéhu hospitalizace byly sledovany a zaznamendvany
zmény ve zdravotnim stavu a to zejména ve vybranych oblastech, které byly zasazeny pro-
bihajici 1é¢bou. Jedna se 0 oblasti: vyziva a metabolismus, vylu¢ovani, aktivita a cviceni,
hodnoceni bolesti, invazivnich vstupti, stavu dutiny ustni, sledovani krevnich hodnot a je-

jich substituce a oblast zamé&tujici se na infek¢éni komplikace béhem hospitalizace.

Uloha sestry v pééi o pacienta po transplantaci krvetvornych bunék je velmi dileZi-
ta. Sestra sleduje a zaznamenava zdravotni stav pacienta, hodnoti vhodnymi Skalami vy-
brané oblasti oSetfovatelské péce, aktivné vyhledava aktudlni a potencidlni oSetfovatelské
problémy, sleduje a hodnoti fyziologické funkce, peCuje o invazivni vstupy, podava medi-
kace Iékaie, edukuje pacienta o nezadoucich uc¢incich podavanych 1é¢iv, aplikuje transfuz-
ni piipravky a krevni derivaty, zajistuje kyslikovou terapii, Spolupracuje s nutricnim tera-

peutem a fyzioterapeutem, indikuje potiebu psychologické pomoci a dalsi.

Ocekavanym vystupem této prace je soubor poznatkil ziskanych v pé¢i o hematolo-
gicko-onkologického pacienta na transplanta¢ni jednotce; upozornéni na rizikové oblasti
oSetfovatelské péce, na néz je nutno brat zietel a popis vybranych oSetfovatelskych postu-

pt provadénych sestrou v péci o pacienta na transplantacni jednotce.

,Jaké jsou oSetfovatelské problémy pacienta po transplantaci hematopoetickych
kmenovych bunék?

- Jaké oSetiovatelské postupy sestra provadi béhem oSetifovatelské péce o pa-
cienta?

- Jaké oblasti modelu funkéni vzorce zdravi dle Marjory Gordonové jsou pii
lécbeé nejvice zasazeny?

- Jaka jsou uskali oSetfovatelské péce 0 pacienta s TKD, na néz je nutno brat
zietel?
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9 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Respondenti vybrani pro ucely této vyzkumné prace byli hospitalizovani na Hema-
tologicko-onkologické alogenni transplanta¢ni jednotce ve Fakultni nemocnici Plzen. Vy-
bér respondentd byl zamérny, jedna se o pacienty ptijaté na oddéleni za ic¢elem provedeni

alogenni transplantace hematopoetickych kmenovych bunék.

Pacientka P. M., ro¢nik 1973 byla pfijata na HOO-ALO JIP s diagnézou akutni
myeloidni leukémie. Pacient V. U., roénik 1959 byl ptijat s diagndézou myelodysplasticky
a myeloproliferacni syndrom nezatazeny jinde. Oba pacienti byli sledovani ode dne ptijeti

k hospitalizaci, az po propusténi do domaci péce.
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10 METODIKA PRACE

Pro vyzkum oSetfovatelské péce o pacienta po transplantaci krvetvornych bunck
byl vybran kvalitativni vyzkum. Jedna se o typ vyzkumu, ktery nepracuje s Ciselnymi daty,
nybrz vyhledava a zkouma informace, které by mohly osvétlit vyzkumné otazky. (Hendl,
2005, s. 50) Definice podle Creswella zni: ,, Kvalitativni vyzkum je proces hledani porozu-
meéni zalozeny na ruznych metodologickych tradicich zkoumani daného socialniho ne-
bo lidského problému. Vyzkumnik vytvari komplexni, holisticky obraz, analyzuje riizné typy
textii, informuje o nazorech ucastnikii vyzkumu a provadi zkoumani v prirozenych podmin-

kach. ** (in Hendl, 2005, s. 50)

Data byla ziskavana zvice zdroji, aby bylo moZzné kazuistiky zpracovat
S CO nejvetsi presnosti a celistvosti. Zdravotni stav pacientl byl sledovan po celou dobu
hospitalizace — pozorovani je prvnim zdrojem dat vyzkumné prace. Pacienti byli dotazova-
ni na aktualni potize formou neformalnich rozhovort béhem denni péce, tyto rozhovory se
staly dopliiujicim zdrojem informaci. Vyjma nestrukturovanych rozhovora byly uskutec-
nény dva polostrukturované rozsahlejsi rozhovory s kazdym respondentem. Tyto rozhovo-
ry se zamé&iuji na vybrané oblasti modelu Marjory Gordonové — vyziva a metabolismus,
vyluCovani, aktivita a cvi¢eni a vnimani zdravotniho stavu. Data byla zaznamenavéana
na diktafon, aby do$lo k minimalnimu zkresleni. Nosnym zdrojem sbéru dat se stala po-

drobné analyza zdravotnické dokumentace.

Pacienti byli sledovani po dobu 5 tydnt, od pfijeti k hospitalizaci po propusténi
do domaci péce. Vyzkumna prace se zaméfuje na tyto oblasti oSetfovatelské péce: vyziva
a metabolismus, vylucovani, aktivita a cvi€eni, hodnoceni bolesti, invazivnich vstupt, sta-
vu dutiny uGstni, sledovdni krevnich hodnot a jejich substituce a oblast zaméfujici

se na infek¢ni komplikace béhem hospitalizace.

Vyzkum probéhl na Hematologicko-onkologické alogenni transplanta¢ni jednotce
ve Fakultni nemocnici Plzefi. Casovy ramec vyzkumu je od 21. 10. do 6. 12. 2019. Na po-
¢atku vyzkumného obdobi byli vypozorovani vhodni potenciondlni respondenti. Ti byli
osloveni s Zadosti o participaci ve vyzkumu. Pacienti byli informovani o prib&hu vyzkumu
a o metodach sbéru dat, podepsali informovany souhlas s vyzkumem, byli rovnéz informo-
vani o moznosti vyzkum kdykoliv ukon¢it. Vyzkumna €innost byla schvalena zastupkyni

naméstkyné pro oSetfovatelskou péci FN Plzen pani Mgr. Bce. Svétlusi Chabrovou.
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11 SCHEMA HODNOCENI JEDNOTLIVYCH OBLASTI
Prestoze je prace zameétfena predevSim na oSetiovatelskou péci o pacienta
po transplantaci hematopoetickych kmenovych bun¢k, v oSetfovatelském procesu je za-

znamenano 1 obdobi pfed transplantaci se specifickym procesem pfipravy pacienta

na lécbu. Je tomu tak z divodu komplexnosti 1é¢by, kterou je nutno vnimat jako celek.

Pro ucely této prace byly vybrany nasledujici oblasti z modelu funkéniho zdravi
podle Marjory Gordonové: vyziva a metabolismus, vyluCovani, aktivita a cvieni. Tyto
oblasti byly dopInény specifickymi oblastmi, které je tfeba monitorovat u pacienta s TKD.
Jedna se o hodnoceni bolesti, invazivnich vstupti, projevii krvacivosti, sledovani krevnich
hodnot, infekénich projevii a hodnoceni stavu dutiny ustni. Tyto oblasti byly denné sledo-

vany, vyhodnocovany a zaznamenany vzdy, kdyZ doslo ke zmén¢ v dané oblasti.

Vyziva

V oblasti vyzivy hodnotime piijem potravy béhem dne, zmény v pfijmu a jejich
priciny. Soucasti 1écebnych postupt pii TKD je hyperhydratace, ktera zpltisobuje nartst
télesné vahy. Stav vyzivy proto neni mozné hodnotit podle ubytku ¢i navysSeni télesné
hmotnosti, BMI nelze vyuzit jako optimalni hodnotici nastroj. Sestra edukuje pacienta,
jakym zplisobem ma zaznamenavat piijem potravy do specidlnich zdznamovych archi.
Pacient zapisuje mnoZstvi stravy a jeji slozeni, sestra vyhodnocuje stav vyzivy, stanovuje
aktualni a potencialni oSetfovatelské diagnodzy a vyhledava zpusoby, jak stravovani pacien-
ta optimalizovat. Pacienti mohou trpét vznikem defektd a dyspeptickymi potizemi. V sou-
vislosti s rozvojem téchto zmén muze dojit k znesnadnéni piijmu tuhé stravy. Je nutno
konzultovat s nutri¢nim terapeutem formu podavané stravy, snizeny piijem potravy je po-
tieba kompenzovat vhodnymi prostiedky - sippingem, zavedenim nasogastrické sondy,
nebo podavanim parenteralni vyzivy. Pacienti v imunosuprimovaném stavu s vysokym

rizikem infekce musi dodrzovat specifickou nizkobakterialni dietu.

Nastroj hodnoceni: Sledovani zdznamového archu pfijmu stravy a tekutin, vyhod-

nocovani zaznamu sestrou.

Stav dutiny ustni
Sledujeme a zaznamenavame stav sliznic dutiny ustni. Zmény v dutiné ustni mohou

vznikat v souvislosti s podavanim chemoterapie, mohou byt ptiznakem GvHD, ¢i mohou

byt zplisobeny infekei dutiny Ustni (viz 5.3 Specifika péce o dutinu ustni). Jedna se o velmi
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zavazny aspekt 1éCby a je potfeba mu vénovat nalezitou pozornost. Neni-li stav dutiny ust-

ni optimalni, pacient podléha riziku nedostate¢né vyzivy.

Nastroj hodnoceni: Klasifikace mukozitidy dutiny tstni dle stupnice WHO

stupen poskozeni 0 1 2 3 4
popis zadné bolesta |bolest, viidky, | defekt, nutnost | defekt, ptijem
poskozeni zarudnuti | per os pfijem podavat per os neni
sliznice normalni | tekutou stravu mozny

Tabulka 6: Klasifikace mukozitidy DU dle stupnice WHO

Vylucovani

Oblast ,,vyludovani“ se zaméfuje na vylu¢ovani modéi a vyprazdiiovani stolice. Cas-
tym problémem pii 1é¢bé TKD je reakce gastrointestinalniho traktu vznikajici v souvislosti
s podanim vysokodavkované chemoterapie, s rozvojem GvHD, infekci a v disledku dal-
Sich pfi¢in. Je nutné sledovat Cetnost stolice, mnozstvi a vzhled vykald, zaméfit se na hyd-

rataci pacienta, substituci iontli, upravit stravu a ptedchéazet malnutrici.

V oblasti vylucovani moce edukujeme pacienta o zaznamenavani denniho ptijmu
tekutin a stfadani moci. Sledujeme tekutinové bilance a hodnotime vzhledem k tubytku
¢inavySeni télesné hmotnosti. Sledujeme vznik otoktli, podavame diuretika dle medikace
lékate. Pti podavani 1é¢iv s renalni toxicitou monitorujeme pH moci a informujeme 1ékate
0 vychylkach z normalu. Ptame se na potize pfi moceni; fezani a paleni se mtize projevovat

v souvislosti se vznikem infekce v mocovém ustroji.

S podanim chemoterapie ¢i po prevodu Stépu miize dochazet k emesis. Zapisujeme
cetnost, sledujeme konzistenci a mnoZzstvi. Oblast vylu¢ovani hodnoti také koZni systém

(zvysené poceni, navaly) a pulmonalni systém — dychani, projevy dusnosti, kasle.

Nastroj hodnoceni: Sestra sleduje a hodnoti tekutinové bilance, emesis je hodno-
cena $kalou CTC-SWOG, ktera bere v uvahu piijem a ¢etnost zvraceni; $kalou NCI-CTC

je hodnocena tize prajmu

stupenn |1 2 3 4

nauzea pfijem neni snizeny nemuize jist pro -
ovlivnén ptijem nevolnost

zvraceni 1x/24h 2 - 5% /24h 6 - 10x /24h > 10%/24h

Tabulka 7: CTC-SWOG kritéria pro hodnoceni tize nauzey a zvraceni
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stupenn |1 2 3 4

Lefpe . ) L ) narust stolic o 7 a | prijmy vedouci
pocet stolic 0 1-3 |narist stolico|
vice za 24 hnebo ke stavu

vice za 24 hve 4-6za24 h i ) .. ey,
P , .. .| 1inkontinence Ci vyzadujicimu
srovani s puvodnim | nebo prijem i Y ) e
nutnost infizni | intenzivni 1é¢bu

stavem Vv noci
podpory a podporu

Tabulka 8: NCI-CTC kritéria pro hodnoceni tize prijmu

Aktivita a cviCeni

S poklesem krevnich bunék dochazi k projeviim dusnosti a tinavnosti. Sledujeme
hodnoty krevnich elementli a provadime substituce dle ordinace 1ékate. Po transplantaci
krevnich buné€k je doporuovano cviceni a aktivita pfiméfend aktualnimu zdravotnimu sta-
vu, ktera napomaha rychlejSimu uzdraveni. Pacienti maji na pokoji ¢inky, jsou vybizeni
k aktivité, denné dochazi na odd¢leni fyzioterapeut, ktery s pacienty pracuje. Pro hodnoce-
ni mobility byla vybrana Skala ECOG, ktera posuzuje sobé&sta¢nost pacienta, vyvinutou
aktivitu a ¢as traveny mimo lizko. Pro hodnoceni stupné dusnosti byla zvolena Borgova

Skala hodnotici subjektivné dusnost na Skale od jedné do deseti.

Nastroj hodnoceni: skala ECOG, Borgova §kala subjektivniho hodnoceni dusnosti

stupeii | popis stuperli omezeni | popIs
0|zadna 0 normalni, aktivita
1|velmi slaba bez omezeni
2|lehka 1 neschopen tézké
3|stfedni prace, lehké ano
4silnéjsi 2 sobéstacny,
5|tézka h ,
TSR neschopen prace,
bjt¢ a,‘owez’uj mimo lizko pres
7 Vel@ tezk,a _ . 50% dne
8|velmi téZka, branici ¢innosti <<
- ———— 3 castecné
9|neptekonatelné tézka sy
10 mdieil sobéstacny, na
ltzku ptes 50% dne
Tabulka 9: Borgova skdla hodnoceni 4 odkazan na cizi
dusnosti péci, trvale na
& ltzku
Tabulka 10: Skala ECOG pro hodno-
ceni mobility 5) umirajici
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Bolest

V prubéhu 1éCby se setkavame s projevy akutni i chronické bolesti. Je nezbytné sle-
dovat intenzitu bolesti a mirnit ji vhodnymi prostfedky ordinovanymi lékafem. Mizeme
pacientovi doporucit tlevovou polohu ¢i dechova cviceni k regulaci bolesti. Je vzdy dule-
zité bolest sledovat, hodnotit a ovliviiovat, aby byl pacient ve stavu co mozna nejlepsi psy-

chické pohody.

Nastroj hodnoceni: skala VAS

hodnota 0 1-3 4-5 6-7 8-10
popis 7adna  |mirna  |stfedni |silna velmi silna

Tabulka 11: Skdla VAS hodnoceni bolesti

Invazivni vstupy

V péci o pacienta na transplantacni jednotce se ¢asto setkavame s invazivnimi vstu-
py. Zejména se jedna o Zilni vstupy k aplikaci 1é¢iv. Pacienti mohou mit docasné zavedeny
periferni zilni katétr, bezvyhradné vSak podstupuji zavedeni dlouhodobého ¢i stiednédobé-
ho centralniho Zilniho vstupu (viz 4.4 Zavedeni centrdlniho Zilniho vstupu). Lécba, kterou
se chystaji podstoupit, zahrnuje dlouhodobou aplikaci rizikovych 1é¢iv, ktera neni vhodné
aplikovat do mens$ich perifernich zil. Jedna se o potencialni riziko vniku infekce
do organismu, proto je nutné denné¢ sledovat misto vpichu, provadét pravidelné aseptické
pievazy, v ptipad¢ podezieni na infekci pochazejici z centralniho zilniho vstupu provede-

me stér z mista vpichu.

Mezi dalsi invazivni vstupy, se kterymi se na transplantacni jednotce mizeme se-
tkat, patii napfiklad permanentni mocovy katétr nebo nasogastrickd sonda. Obecné
se snazime pocet invazivnich vstupli minimalizovat; kazdy takovy vstup zvySuje infek¢ni

riziko.

Nastroj hodnoceni: hodnoceni centralnich Zilnich vstupt podle klasifikace WHO,

hodnoceni perifernich zilnich vstupt dle Maddona
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stupen poskozeni 0 1 2 3 4
popis zadna bolest ani | bolest, bez |bolest a reakce bolest, hnis, otok,
reakce v okoli reakce v |v okoli vpichu {zarudnuti, otok zarudnuti,
vpichu okoli vpichu zarudnuti  [nebo bolestivy |bolestivy pruh v
pruh v pribéhu| pribehu zily
Zly

Tabulka 12: Hodnoceni tize flebitis podle Maddona

stupeni poskozeni |0 1 2 3 4
popis bez reakce |zarudnuti| svédéni, puchyiky, odlucovani odlucovani
Supinky, serozni | pokozky, ulcerace, | kiize, nekrdza
sekrece hnisava sekrece

Tabulka 13: Hodnoceni centralnich zilnich vstupu podle WHO

Krevni hodnoty a jejich substituce

V rédmci transplantacni 1€¢by dochazi k myelosupresi; utlumu krvetvorby. S nedo-
statkem erytrocytii se projevi slabost, inavnost a dusnost. Nizky pocet trombocytii zptiso-
buje riizné¢ zavazné krvacivé stavy, nedostatek leukocytli zabranuje organismu reagovat
na infekci. Béhem 1€¢by denné sledujeme hodnoty krevnich elementti a dle potieby prova-
dime substituce. OSetfovatelska péce o pacienta s poruchou krvetvorby je podrobné popsa-
na v kapitole 5.2 Péce o pacienta s poruchou krvetvorby. V tabulce 14 jsou popsany refe-

ren¢ni hodnoty pro jednotlivé krevni bunky.

Nastroj hodnoceni: Iékaf na zakladé krevniho obrazu vyhodnocuje potiebu substi-

tuce krevnich elementt

krevni elementy |Zeny muzi jednotky
Leukocyty 4,0-10,0 |4,0-10,0 [10%I
Erytrocyty 3,80 - 5,20 [4,00 - 5,80 |10'I

Hemoglobin 120- 160 |135-175 |g/I
Trombocyty 150 - 400 [150- 400 [10%I

Tabulka 14: Referencni hodnoty krevnich elementii

Infekéni projevy
Soucasti lécebného procesu je imunosuprese pacienta. OSetfovatelskd péce
0 pacienta s nizkymi hodnotami neutrofilnich granulocyti je detailné popsana v kapitole

5.2.1 Péce o pacienta s neutropenii. Je zapotiebi n¢kolikrat denné monitorovat télesnou
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teplotu, v pfipadé febrilnich hodnot okamzité provést nabéry hemokultur a neprodlen¢ za-
hajit terapii Sirokospektrych antibiotik. Pacienti jsou extrémné nachylni ke vzniku infekci,
proto je nezbytné zaméfit se na preventivni opatfeni a minimalizovat tak riziko vzplanuti

infekce.

Nastroj hodnoceni: méteni télesné teploty, vysledky vySetfeni krve, moce, nalezy

infekénich agens z pravidelné provadénych stéra

nazev hodnota
hypotermie |34 - 36 °C
normotermie {36 - 36,9 °C
subfebrilie |37 -37,9 °C
febris 38-39,9°C
hyperpyrexie [> 40 °C

Tabulka 15: Hodnoceni télesné teploty
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12 KAZUISTIKA I
Pacientka P. M., ro¢nik 1973 byla pfijata na HOO ALO JIP za ucelem provedeni

alogenni transplantace hematopoetickych kmenovych bunék s diagnézou akutni myeloidni

leukémie. Byla sledovana ode dne pfijeti k hospitalizaci po propusténi do domaci péce.

Katamnéza

V bieznu 2019 byla pacientce diagnostikovana AML a byla zahdjena indukéni
chemoterapeuticka 1é¢ba s dosazenim celkové remise. Nasledovala konsolida¢ni 1écba,
ktera byla zkomplikovand ¢etnymi infekcemi. Pacientka podstoupila Ctyfi chemoterapeu-
tické cykly konsolida¢ni lécby a byla ji indikovana neptibuzenska alogenni transplantace
krvetvornych bunék. Béhem hospitalizace na hematologicko-onkologickém lizkovém od-
déleni za ucelem aplikace cytostatické 1€Cby, pacientka absolvovala fadu vysetfeni hodno-
ticich zdravotni stav pfed piijetim na transplantacni jednotku. Nasledné¢ byla pacientka
piijata na transplantacni jednotku 15 dni pfed planovanym pifevodem krvetvorného Stépu.

Osetfovatelsky zaznam pojednava o hospitalizaci na HOO ALO JIP v dennich zaznamech.
Anamnéza

Osobni anamnéza
Pacientka prodélala laparoskopickou operaci kolene, apendicitidu, zanét vaje¢niku

(1/2 pravého vajecniku odnata), v détstvi bézné détské choroby. Tento rok prodé¢lala zanét
slinné 7lazy, uroinfekci kleibsiella pneumoniae, akutni infek¢ni hepatitidu B, zanét

achillovy slachy a Sweettv syndrom.

Rodinna anamnéza
Matka zemiela v 60 letech na karcinom stieva, piidruzené onemocnéni — DM 2. ty-

pu. Otec zemiel v 61 letech nasledkem prodélané infekce dychacich cest. Pacientka ma dvé

sestry — jedna se 1é¢i s hypertenzi, druha ma DM 2. typu. Dcera a syn jsou zdravi.

Gynekologicka anamnéza
porody: 2, potraty: 0, gynekologické operace: operace vajecniku, 2 pravého vajec-

niku odnata

Socidlni anamnéza
Pacientka zije s partnerem v byté&.
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Pracovni anamnéza
Pacientka je v soucasné dob¢ v pracovni neschopnosti, dfive pracovala jako opera-

torka vyroby.

Alergicka anamnéza
Vancomycin

Farmakologicka anamnéza
Pred stanovenim diagnézy AML zadné 1éky neuzivala.

Souhrn lékaFskych diagnoz

. C920: Akutni myeloidni leukémie

. 7Z511: Indukéni chemoterapie

Fyzikalni vySetieni sestrou

Vzhled Ccisty, upraveny, pacientka je orientovana, spolupracuje, komunikuje
bez potizi, reaguje adekvatné, ptisobi vyrovnané, klidn¢; hlava: alopecie, skléry bilé,
bez zarudnuti, ¢i zazloutnuti, dutina ustni klidna, jevi dobré znamky hydratace, zadné kr-
vacivé projevy nejsou patrné, zuby — vlastni, pacientka pouziva bryle na ¢teni, na dalku
vidi dobfe, sluch — normalni, Sepot sly$i; hrudnik: symetricky, dychani pravidelné, hrudni,
nejevi znamky dusnosti, dechova frekvence 18/min; b¥icho: m&kké, nebolestivé, vaha 57,9
kg, BMI: 22,8, normalni vaha; horni koné¢etiny: LHK - paZe se zavedenym PICC,
bez otoku, misto vpichu klidné, nekrvaci; dolni konéetiny: na bérci PDK jsou patrné pig-
mentové skvrny — pozustatek po prodélaném Sweetovu syndromu; fyziologické funkce:
krevni tlak: 126/84, pulz: 81°¢, pravidelny, dobie hmatny, teplota: 36°C, vaha: 57,9 kg, vys-
ka: 153 cm.

Osetiovatelska anamnéza podle vzorci zdravi Marjory Gordonové

Vniméani zdravi
Pacientka udava, ze se v soucasné dob¢ citi dobfe, vyrovnan€. Své prvni pocity

po zjisténi diagndzy popisuje takto: ,,Jako byl to Sok, ale nebrala jsem to néjak tragicky.
Dva dny jsem si poplakala s dcerou, se synem, ale rekla jsme si ,,dost*, prosté jsem one-
mocnéla, stalo se, onemocnét miize kazdy. Brala jsem to jako takovou vetsi chripku. Veédeéla
jsem, Ze je to rakovina krve, ale Ze bych dostala nejaky velky strach, Ze by mi hlavou prolitl
cely zivot, to viibec. “ Psychologickou pomoc odmitla, rozhodla se s nemoci vypotadat sa-

ma.
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Pacientka udava, ze po zjisténi diagnozy a Vv prab&hu predtransplantacni ptipravné
lécby prehodnotila svlij vztah k hodnoté zdravi. ,, V¢il to vidim jinac. Driv jsem vSechno
prechazela, ja jsem k doktorovi prosté nechodila. Dnes uz bych to tak nenechala. Nebrat to
na lehkou vahu, i kdyz je to blbost, prosté jit k tomu doktorovi.

VyZziva

Pacientka se stravuje pravidelné 4x denné¢ — snidan¢, obéd, svacina, vecefe.
Je zvykla jist celé porce. Pfijem potravy zalezi na aktudlnim zdravotnim stavu. V souvis-
losti s podavanim ptipravné chemoterapie pacientka popisuje ztratu chuti k jidlu: ,, Kdyz
jsem se zacala lécit, tak po té chemoterapii jsem méla spalené vSechny chutové burky
a pak zanét dasni. Kdyz jsem to jidlo necitila, tak jsem ho nemohla snist. “ Udava, Ze zhub-
la asi 10 kilo. Pacientka je zvykla snidat vétSinou pecivo s maslem a uzeninou, nebo pasti-
ku, dzem, jogurt, vanoCku. Rada snidd michana vejce. Vafi si sama, stravuje se rozmanit¢,
,Ja jim vSechno,“ udava. Doted’ nedrZela Zadnou dietu. Ma velmi rada sladké, ofisky
a cokoladu. Pacientka m& normalni postavu, vazi 57,9 kg, BMI: 22,8 — normalni vaha.
Za den vypije kolem 1500 ml. Oblibené tekutiny — ¢aj, voda, mineralka, asi 2x denné
si rada uvari kavu.

Vylucovani a vyména

Pacientka spontanné¢ moci, moc¢ je bez zapachu, bez piimési, normalniho mnozstvi

I barvy. Potize pii moc¢eni pacientka neguje. Na stolici chodi pravidelné, stolice ma hnédou

barvu, je bez piimési, normalni mnozstvi. Ob¢as trpi zacpami.

Aktivita a cvifeni
P. M. byla zvyklé chodit na kratké prochazky, v posledni dob¢ se ale citi unavena,

pii vétsi namaze se zadychava, zadné aktivity nevyhledava a zdrzuje se prevazné doma.

Spanek a odpo¢inek
Pacientka neudava potize se spankem, denn¢ spi kolem 8 hodin, usina vecer mezi

22 - 23 hodinou, probouzi se kolem 8 hodiny ranni. Po spanku se citi odpocaté, v noci

se vétSinou nebudi.

Sebekoncepce a sebeucta
V souvislosti s prodélanou chemoterapii doslo k ztraté vlasi. Na dotaz, jak paci-

entka vnima zménu vzhledu, reaguje P. M. takto. ,,Jd ty vlasy neresim, ja jsem si je dokon-
ce nechala oholit, nez zacaly padat. “ Pacientka odmitd, Ze by se ji toto n&jak zasadné do-

tklo. ,, Vlasy narostou. Tohle ja neresim. *
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Role a vztahy
Pacientka zije s partnerem, je v kontaktu se sestrami, vida se S dcerou a synem.

P. M. udava dobré rodinné vztahy, rodina ji velmi podpofila pii zjisténi nemoci, piestoze
ziji daleko a informaci jim musela sdélit telefonicky. Reakci ptitele na zjisténou diagndézu

‘

popisuje takto: ,, Pritel ten to nedava, on o tom ani nechce mluvit, déla, Zze mé nevnimd. *

Stres
Pacientka udava urcitou nervozitu s nastavajici transplantaci, véfi, ze to dobie do-

padne.

Sexualita a reprodukce
P. M. uz dalsi déti neplanuje, ,, Ne ne, ja mdam dva vauky a to staci!* (sméje se).

O ztrate reprodukeni Cinnosti v souvislosti s transplantacni 1écbou byla informovana.

Vira a zivotni hodnoty
Pacientka neni vérici.

Osetrovatelsky proces o pacienta pred transplantaci a po TKD
Den transplantace je oznacovan jako “den 0%, dny pfedchazejici transplantaci jsou
oznacovany Cislem se zapornym koeficientem, dny nasledujici po transplantaci jsou cislo-

vany od jednicky vyse.
Den -13: prijem k hospitalizaci

Pacientka byla piijata k planované hospitalizaci, byla edukovana o rezimu oddé€leni, pou-
Cena o principech reverzni izolace, o specifickém zpusobu stravovani aj. Bylo provedeno
fyzikalni vySetfeni sestrou, byla odebrana anamnéza, provedena analyza oSetiovatelskych
problémti podle modelu funkéniho zdravi Marjory Gordonové. Pacientka dnes podstoupila

sterndlni punkci k vySetteni kostni dfen€.

Vyziva: P. M. byla edukovana v oblasti specifickych stravovacich omezeni a 0 principech
nizkobakteridlniho stravovani; byla poucena o vedeni zdznami denniho piijmu stravy
k hodnoceni nutri¢niho stavu. Hmotnost pti pfijmu 57,8 kg, BMI: 22,8 — normalni hmot-

nost.
Stav dutiny ustni: WHO: 0

Vyludovani: Prob¢hla edukace o vedeni zaznamii denniho piijmu tekutin, stfadani moci,

zapisovani ¢etnosti stolic a emesis. Stolice je pravidelna, vylu€ovani moci bez obtizi.
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Aktivita, cvi¢eni: ECOG: 1, pacientka se pohybuje po pokoji, nebo posedava na lizku.

Bolest: VAS: 2-3, vecCer se objevila mirna bolest hlavy, ustoupila po podani medikace or-

dinované 1ékafem (Zaldiar).

Invazivni vstupy: PICC katétr, WHO: 0, pacientka ma zavedeny PICC katétr ve vena bra-

chialis sinistra, misto vpichu je klidné, nekrvaci.
Krvacivost: bez projevi krvacivosti
Infekce: normotermie, bez znamek infekce

Medikace: ZALDIAR
Pravidelna medikace, uzivana po celou dobu 1é¢by, neni-li uvedeno jinak: ZOVIRAX,
CONTROLOC, URSOSAN, MILURIT, VIGANTOL (1x tydn¢)

Den -12 a-11

Pacientka podstoupila stomatologické vysetieni s extrakci zubu - rana nekrvaci, podana

antibioticka profylaxe.

Aktivita a cviCeni: Dnes seznamena s fyzioterapeutkou, provedeno kondi¢ni cviceni

na lizku, dechova rehabilitace a cévni gymnastika.
Bolest: VAS: 4-5, bolest po extrakci zubu, podan Zaldiar

Infekce: Réna po extrakci zubu je potencialnim rizikem infekce, preventivné jsou podava-

na antibiotika — Augmentin.
Medikace: ZALDIAR, AUGMENTIN
Den -10 az -6: piipravny rezim Busilvex

Zacina ptipravny rezim podanim cytostatika Busilvex. Pfed poddnim Busilvexu byla zaha-
jena hyperhydratace, premedikace Diazepamem a Granisetronem. Busilvex byl opakované
aplikovan nasledujici dny v dvouhodinovych infuzich. Pacientka byla poucena o vedlejSich
ucincich a komplikacich, které mohou béhem aplikace nastat. Podani Busilvexu prob¢hlo

bez potizi.

Busilvex je cytostaticky pripravek s ucinnou latkou busulfan. Zpiisobuje hlubokou myelo-

supresi, je proto nutné pocitat se substitucni lécbou erytrocytit a trombocytii. Béehem poda-
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vani Busilvexu je potreba zahdjit profylaktickou a empirickou lécbu proti bakteriim, virium
a plisnim (Zovirax, Entecavir). Den pred aplikaci prvni davky Busilvexu je zahdjena anti-
konvulzivni lécba Diazepamem, kterd pretrvava jeste den po posledni aplikaci pripravku.
Hyperhydratace chrani ledviny pred toxicitou. V souvislosti s rozpadem nadorovych bunék
pri podavani cytostatik dochdzi k zvysené tvorbé Kyseliny mocové, dle medikace pacientka
dostava antiuratikum Purinol. Probiotika - Biopron regeneruji strevni epitel. Po dobu po-

dani je vhodné aplikovat pripravky s antiemetickym ucinkem - Granisetron.

Vyludovani: Zahajena hyperhydratace, pacientka denné vypije mezi 2000 - 3000 ml. Bi-

lance tekutin je hodnocena 2x denng.

Aktivita, cviceni: ECOG: 1, po aplikaci Diazepamu se citi spava, polehava. Cviéeni s fy-

zioterapeutkou dobfie zvlada.

Invazivni vstupy: Provedena kanylace — zaveden centralni zilni katétr do vena subclavia
dextra, zavedeni bylo ovéfeno RTG kontrolou. Druhy den byl proveden ptevaz, misto vpi-
chu lehce krvaci, je oSetfeno antimikrobialnim pifevazem (EXxcilon). Pacientce zustava za-

vedeny PICC katétr v levé pazi, proveden prevaz, WHO: 0

Medikace: BUSILVEX, GRANISETRON, DIAZEPAM, AUGMENTIN
Pravidelnd medikace: MILURIT — PURINOL, ENTECAVIR, BIOPRON

Den -5 az -4: pripravny rezim Endoxan

Pokracuje piipravny rezim podanim cytostatika Endoxan. Pacientka je hyperhydratovana
ringerovym roztokem a glukdzou s bikarbonatem. Dle ordinace 1ékafe bylo natoceno EKG
pted podanim cytostatika — elektrokardiogram vykazuje normalni nalez. Béhem podani

Endoxanu bylo monitorovano pH moci. Potize se nevyskytly, pacientka terapii dobie snasi.

Endoxan je cytostaticky pripravek s ucinnou latkou cyklofosfamid. Zpisobuje myelosupre-
Si, je proto nutné pocitat se substitucni lécbou erytrocyty a trombocyty. Je také potieba
udrzovat profylaktickou a empirickou lécbu proti bakteriim, virum a plisnim. Endoxan pii-
sobi toxicky na mocové cesty, proto je soucasné s nim uzivan pripravek s ucinnou ldtkou
mesna, ktery ma uroprotektivni ucinky a je antidotem cyklofosfamidu (Uromitexan). Zdro-
veri je nutnd dostatecnd hydratace pacienta. Sestra sleduje tekutinovou bilanci a monitoru-
Jje pH moci. V pripade, Ze pH moci vykazuje hodnoty nizsi nez 7, je podan bikarbonat, ktery

ustali acidobazickou rovnovdahu organismu. Dalsim nezadoucim ucinkem léciva je kardio-
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toxicita (monitorace EKG pred poddnim Endoxanu). Zvlastni zietel je nutno brat
U pacienti s preexistujicim srdecnim onemocnénim. Endoxan také puisobi na gastrointesti-
nalni trakt a miize zpusobit nauzeu a emesis, jako premedikace jsou podavdna antiemetika
(Granisetron). Mezi dalsi vedlejsi efekty miize patrit nechutenstvi, nadymani a zadrzovani

tekutin.

Vylucovani: Pacientka je hyperhydratovana. Na zadklad¢ sledované diurézy a zaznamu
prijmu tekutin je vypoctena pozitivni bilance dva dny po sobé. Objektivné lze pozorovat
otok dolnich koncetin. Dle indikace Iékafe jsou podana diuretika (Furosemid, Furon), teku-
tinovou bilanci hodnotime nyni 3 x denné. Hodnota pH mo¢i je monitorovana, pii poklesu
pod 7 je podan bikarbonat. Nevolnost ¢i zvraceni se béhem podavani Endoxanu neprojevi-

lo.

Aktivita a cvi¢eni: ECOG: 2, cvici s fyzioterapeutkou (kondi¢ni cvi¢eni, cévni gymnasti-

ka, dechova rehabilitace).

Bolest: VAS: 2-3, odpoledne bolest hlavy utlumena Ataralginem, veéer opét pocituje bo-

lest, podan Zaldiar, v noci spala.
Infekce: Pacientka je afebrilni, stéZuje si na rymu, dostava Sanorin.

Medikace: ENDOXAN, GRANISETRON, UROMITEXAN, DEXAMED, FUROSEMID,
FURON, SANORIN, ATARALGIN, ZALDIAR, AUGMENTIN, DIAZEPAM

Den -3 az -2: imunosuprese Thymoglobulinem

V rannich hodinach byla podana posledni davka Endoxanu. V poledne zacina aplikace
imunosupresiva Thymoglubulin. Zaroveni s aplikaci Thymoglubulinu je pacientce podava-
na infuze glukézy se Solu-Medrolem; pted podanim je aplikovana ampule Dithiadenu
a ampule Calcium gluconicum. Fyziologické funkce jsou monitorovany po 30 minutach,

monitorace glykémie probihéd 3 x denné.

Thymoglobulin je antithymocytarni globulin s imunosupresivnim ucinkem, jehoz poddnim
se snazime predejit rejekci transplantatu, nebo reakci stépu proti hostiteli. Jedna se o imu-
noglobulin vyrobeny z kralici krve, ktery pusobi proti lidskym T - lymfocytiim. Proto
se soucasné s Thymoglobulinem poddva infuze Solu-Medrolu a dalsi premedikace s antia-
lergennim ucinkem. Béhem podani se mohou projevit nasledujici priznaky: svédict vyrazka,

dychaci potize, otok obliceje, jazyka, nebo krku, nevolnost a zvraceni. Pri aplikaci Thymo-
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globulinu je nezbytné dohlédnout nad projevem vedlejsich ucinkii a poucit pacienta,

aby na vyskyt téchto projevii okamzité upozornil.

Vyludovani: Hyperhydratace s bikarbonatem pokracuje, 2 x nutno podat NaHCO3 dle
ordinace lékafe pro niz§i hodnotu pH. Podan Furosemid pro pozitivni tekutinovou bilanci

a zvyseni télesné hmotnosti.
Aktivita, cvi¢eni: ECOG: 3, cvicila s fyzioterapeutkou zvyklé cviky.

Bolest: VAS: 5, pacientka polehava, citi unavu, silnou bolest hlavy a zubu, dostava Zaldi-

ar, do hodiny dochazi k zlepseni

Invazivni vstupy: PICC: WHO: 0; CZK: WHO: 0, proveden pievaz CZK — misto vpichu

¢isté, bez znamek zarudnuti.

Infekce: Prvni den podani Thymoglobulinu balancuje télesna teplota mezi normotermii
a subfebrilii, pfechazi v rozvoj zimnice a febrilie, podan Paracetamol. V prub&éhu podani
Thymoglobulinu nasledujiciho dne opét stoupa télesna teplota - nabrany aerobni, anaerobni
a mykotické hemokultury. Infuze byla zastavena, dle ordinace 1ékafe byla zménéna antibi-
otika z Augmentinu na Ceftazidim, posléze byla infuze opét spusténa, pacientka dale neu-

dava zadné potize.

Medikace: ENDOXAN, GRANISETRON, UROMITEXAN, DEXAMED, THYMO-
GLUBULINE, SOLU-MEDROL, DITHIADEN, CALCIUM GLUCONICUM, PARACE-
TAMOL, AUGMENTIN — CEFTAZIDIM, FUROSEMID, ZALDIAR

Den -1
Dnes podana posledni infuze Thymoglobulinu, bez komplikaci. Je zahajena imunosuprese

cyklosporinem — Sandimmun.

Sandimmun, s ucinnou latkou cyklosporin, je pripravek navozujici imunosupresi. Zpocatku
je uzivan intravendézné, pozdéji se prechdzi k per ordlnimu podani. Pacient jej musi

po transplantaci krvetvornych bunék Uzivat pravidelné.

O ptlnoci si pacientka stéZzuje na ,, buseni srdce“, po napojeni na monitor jsou naméfeny
nasledujici hodnoty fyziologickych funkci - TK: 135/103, P: 178‘. Dale je zaznamenano
EKG, na némz je patrnd tachykardie. Dle ordinace lékate je podan Egilok v 0:15 a poté
znovu ve 2:30. K upravé fyziologickych funkci doslo az po podéani druhé medikace. Zby-

tek noci pacientka pospavala.
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Subjektivné: Pacientka popisuje rozvoj udalosti slovy: ,, Mé zacalo busit na hrudi. Jelikoz
to trvalo dve hodiny, tak jsem volala sestru a dosla pani doktorka, EKG a uz jim to tam
ukazovalo néjakou ischémii, nebo co.” Pacientka popisuje dusnost a bolest na hrudi.

Pry tyto srde¢ni potize zazila jiz diive, ale vzdycky samy odeznély.

Vyziva: Na hyzdich se projevuje poruseni kozni integrity ve formé opruzeniny. Kiize
je oSetiena lokalni aplikaci Sudokrému, pacientce je doporuceno polohovani na boku,

aby doslo k minimalnimu t¥eni poskozeného kozniho krytu o podlozku.

Aktivita a cvi¢eni: ECOG: 3, pacientka se citi zeslabla po tachykardiich, odpociva na liz-
ku.

Infekce: normotermie, bez znamek infekce

Medikace: THYMOGLOBULIN, DITHIADEN, SOLU-MEDROL, CEFTAZIDIM,
EGILOK
Pravidelnd medikace: SANDIMMUN

Den 0: transplantace hematopoetickych kmenovych bunék

Pacientka dnes v dopolednich hodinach opét citi buseni na hrudi, fyziologické funkce jsou
nasledujici — TK: 116/94, P: 167°¢, na Iéky per os nereaguje (Betalok zok). Natoceno EKG,
dle kardiologa - atrioventriklarni nodalni recipro¢ni tachykardie. Provedeny vagové mané-
vry, bez reakce. Nasledné byla provedena farmakologicka kardioverze s resinusaci (medi-
kace: Adenocor 12 mg). Po kardioverzi nastal opét sinusovy srdecni rytmus se srdecni

frekvenci 70 pulsti za minutu.

Subjektivné: Pacientka popisuje farmakologickou kardioverzi takto: ,, To jsem méla tako-
vej jako pocit, ze odchazim. OCi v sloup se mi obratily. Pak, kdyz mé nahodili, to mé brnélo
celé télo. Uplné jsem prestala dychat, to srdce se fakt zastavilo. To byl strasnej pocit,

to se neda prosté popsat.

Hyperhydratace byla zahajena hodinu pfed podanim krvetvorného S$tépu, od 16:35
do 17:45 probiha ptevod hematopoetickych kmenovych bunék, pted pievodem je podana
ptislusna premedikace. Fyziologické funkce jsou monitorovany po 30 minutach, saturace
se pohybuje mezi 91 — 94%, pacientka dostava oxygenoterapii kyslikovymi hroty. Zadné

dalsi potize neudava, prevod probéhl bez komplikaci.
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Vyudovani: Projevila se nauzea se zvracenim (1x), pacientka dostava Granisetron.

Aktivita a cvi¢eni: ECOG: 3, pacientka se citi velmi zesladbla a unavena po opakovanych

tachykardiich, polehava na Iizku a pospava
Bolest: VAS: 3, bolest hlavy, ustoupila po podani medikace (Zaldiar).

Infekce: Pacientka je béhem noci subfebrilni, pozdé&ji se objevuje tiesavka a teplota stoupa
az na 39,2°C. Byly nabrany hemokultury — aerobni, anaerobni a mykotické, podana antibi-
otika Meropenem a Amikacin, teplota nasledné ustupuje. V nabérech je patrné zvySeni

CRP, infekéni agens z hemokultur nebyla prokdzana.

Medikace: BETALOCK ZOK, ADENOCOR, GRANISETRON, NOVALGIN, MERO-
PENEM, AMIKACIN, CEFTAZIDIM, LAGOSA, FUROSEMID, ZALDIAR, premedika-
ce pred TKD: PARALEN, CALCUIM GLUCONICUM, HYDROCORTISON, DITHI-
ADEN

Pravidelna medikace: DIFLUCAN

Den +1
Dnes aplikace cytostatika Methotrexat.

Methotrexat je cytostaticky pripravek s ucinnou latkou methotrexatum. Cytostatika byvaji
aplikovana po prevodu hematopoetickych kmenovych bunék K snizeni rizika vzniku nemoci

Stepu proti hostiteli a zajisteni lepsi mobilizace krvetvornych bunék prijatého stépul.

V noci se objevuje tiesavka a zhorSené dychani. Pacientka udava ,, tlaceni a bolest na hru-
di“, fyziologické funkce S nasledujicimi hodnotami: TK: 165/115, P: 125°¢, TT: 38,4°C,
SpO2: 86%, pacientka dostava kyslikovou masku, je nato¢eno EKG, podan Novalgin. Fy-
ziologické funkce se postupné srovnavaji do normélnich hodnot. Do pravidelné medikace

byl pfidan Isoptin s antiarytmickym G¢inkem.

Vyziva: Jedla 3/4 porce. Snidala a veéefela méné (1/2 rohliku nebo jogurt), k obédu 3/4

porce. Opruzenina na hyZdich je oSetfovana lokalné aplikaci Sudokrému.

Vyluéovani: Pro opakované pozitivni tekutinovou bilanci a nértst télesné hmotnosti do-

stava pacientka diuretika (Furosemid, Verospiron). Projevila se emesis (1x).
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Aktivita a cvifeni: ECOG: 3-4, pacientka se citi zeslabla, byla provedena hygiena
na lizku s dopomoci, vedle lizka je umisténo toaletni kieslo. Dodrzuje klid na lizku, po-

spava, odpociva.
Bolest: VAS: 5, pacientka udava silnou bolest zad, podana medikace — Zaldiar.

Invazivni vstupy: PICC: WHO: 0; CZK: WHO: 0, proveden ptevaz PICC katétru, misto
vpichu je klidné, nekrvaci.

Krevni substituce: Dostava 2 konzervy erytrocytll — podany bez komplikaci.

Infekce: Dopoledne je naméfena febrilie, byly nabrany hemokultury, podan Paracetamol,
teplota ustoupila. Nasledné se objevuje hypotenze, pacientka dostava fyziologicky roztok

pro zavodnéni. V noci tiesavka, febrilie, znovu podan Paracetamol.

Medikace: METHOTREXAT, NOVALGIN, MEROPENEM, AMIKACIN, PARACE-
TAMOL, FUROSEMID, VEROSPIRON, HYDROCORTISON, LAGOSA, ZALDIAR
Pravidelna medikace: ZOVIRAX — HERPESIN, DIFLUCAN — FLUCONAZOL, IS-
OPTIN

Den +2 a +3

Aplikace Methotrexatu pokracuje v den +3. Ke zmirnéni negativnich G¢inkt cytostatika
je nasazena ochranna lé¢ba Ca Folinatem, antidotem Methotrexatu. Pacientka je afebrilni,
fyziologické funkce jsou v normé, saturace se pohybuje mezi 90-96%, aplikace oxygenote-

rapie kyslikovymi brylemi dle potiehy.

Vyiziva: Jedla 1/2 porce. Snidané a vecete lehké, k obédu si dala polovinu polévky, trochu
omacky s dvéma knedliky a polovi¢ni porci masa, dalsi den obédvala kousek kuteciho ma-
sa. Opruzenina na hyzdich dale oSetfovana aplikaci Sudokrému, doslo ke zna¢nému zlep-

Seni.

Vyluéovani: CTC-SWOG: 1, projevila se emesis (1x). Stolice 8 x denng, tuha konzisten-

ce, opakované vylu¢uje malé mnoZstvi.

Aktivita, cvieni: ECOG: 3-4, pacientka se dnes citi Iépe, odpociva, hygienu provedla
na luzku bez dopomoci. Vedle lizka stale k dispozici toaletni kieslo. S fyzioterapeutkou

kratce cvi¢i na luzku imérné zdravotnimu stavu.
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Krevni substituce: 1 x erytrocyty, podani probéhlo bez komplikaci.

Bolest: VAS: 3, stézuje si na bolesti a kieCe v biiSe, medikaci odmita, bolesti do hodiny

ustupuji.

Medikace: METHOTREXAT, CALCIUM FOLINATE, MEROPENEM, AMIKACIN,
LAGOSA, VEROSPIRON, FUROSEMID

Den +4 a +5

Oxygenoterapie podavana dle potieby, SpO2: 95 — 98%. Pacientka je afebrilni, sob&stacna,

udava, ze se celkové citi 1épe. Spala celou noc.

Vyziva: Ji 1/2 porce. Snidané (houska, jogurt), obéd lehky, 1/2 porce polévky + 1/2 hlav-
niho jidla (ovocné knedliky, téstoviny s masem). Opruzenina na hyzdich zhojena, neni

tfeba dale oSetfovat.

Stav dutiny ustni: WHO: 1, zarudnuti sliznice, diskomfort v ustech, mirna bolest pfi po-

lykéni, dostava Tantum Verde.
Aktivita a cvieni: ECOG: 3, cvici s fyzioterapeutkou na lizku, chodi po pokoji.

Bolest: VAS: 4, opakované udava bolesti biicha, zad, zaujima tlevovou polohu, dostava

Zaldiar, do pul hodiny bolest ustupuje.
Invazivni vstupy: proveden pievaz CZK, WHO: 0

Krevni substituce: Na zdklad¢ krevniho obrazu byly podany trombocyty v ndhradnim

roztoku, bez negativni reakce.
Medikace: CALCIUM FOLINATE, MEROPENEM, AMIKACIN, LAGOSA, ZALDIAR
Den +6 az +8

Pacientka dostava posledni ddvku Methorexatu. Je sobéstacnd, afebrilni, nékolikrat denné

udava bolesti bicha, které ustupuji po podani medikace.
Vyiziva: 1/2 porce, snida, vecéeti, mensi porce obéda

Stav dutiny ustni: WHO: 1, zarudnuti, mirna bolest pii polykani, aplikuje Tantum Verde.
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Vyluéovani: CTC-SWOG: 1, NCI-CTC: 1, charakter stolice je fidky, postupné ptechazi

Vv prajmovitou stolici, ¢etnost vyprazdiiovani — 3 x denng.

Aktivita a cvi¢eni: ECOG: 3. Pacientka se citi Iépe, nez v piedchozich dnech. Hygienu
zvlada bez dopomoci. Kviili bolesti a slabosti trochu polehava a pospava, cviceni s fyziote-

rapeutkou zvlada dobre.

Bolest: Neustale se opakujici bolest biicha ve form¢ kiec¢i (VAS: 2). Pacientka nékolikrat
denné¢ udava bolesti, budi se 1 v noci a zdda o medikaci. Dle ordinace 1ékafe vzdy dostava
Algifen, po némz bolesti ustupuji. Znovu se objevuji bolesti hlavy (VAS: 3), dostava Zal-
diar.

Invazivni vstupy: Proveden ptevaz PICC katétru, misto vpichu ¢isté, bez zndmek infekce,
WHO: 0

Krevni substituce: Substituce trombocytil, vykapaly bez negativni reakce.

Infekce: Z vytért byl dnes prokazan Vancomycin rezistentni enterokok. Dle medikace
Iékafe dochazi ke zméné antibiotik z Amikacinu na Linezolid. V krevnich nabérech je pa-

trny vzestup CRP, po zmén¢ antibiotik dochazi k jeho rychlému poklesu.

Medikace: METHOTREXAT, CALCIUM FOLINAT, AMIKACIN — LINEZOLID,
MEROPENEM, ZALDIAR, ALGIFEN

Den +9 a +10
Vyiziva: 3/4 porce, projevuje vétsi chut’ k jidlu.
Stav dutiny ustni: WHO: 1, vyrazné zlepSeni, aplikuje Tantum Verde.

Vylu¢ovani: Béhem dne dvakrat prijmovita stolice. Proveden odbér stolice pro toxikolo-

gické vySetieni s podezienim na infekci Clostridium difficile.
Aktivita a cviceni: ECOG: 2-3, provadi zvyklé cvi¢eni s fyzioterapeutkou.
Invazivni vstupy: Proveden pievaz CZK, WHO: 0

Bolest: VAS: 6, rano udava silnou bolest bolest hlavy, po podané medikaci citi tlevu, bé-

hem dne jizZ potize neuddva, v noci dobfte spala.
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Krevni substituce: Pacientka dostava dnes 2 konzervy erytrocyti na zékladé hodnot krev-

niho obrazu z rannich nabéra.

Infekce: Z odbéru zjisténa bakterie Clostridium difficile, podana antibiotika: Meropenem,

Fluconazol a Linezolid.

Medikace: MERONEM, LINEZOLID, ZALDIAR

Den +11 az +15

Pacientka je afebrilni, priijmovitou stolici jiz nema, citi se dobfe, je bez bolesti.
Vyziva: Ji opét celé porce, projevuje chut’ k jidlu.

Vylu€ovani: Tuha stolice 1x denné.

Aktivita a cviceni: ECOG: 2-3, cvi¢i na pokoji s ¢inkami a overballem.
Bolest: VAS: 0

Invazivni vstupy: PICC: WHO: 0, CZK: WHO: 0, proveden pievaz CZK i PICC, oba

vstupy bez zndmek infekce, ¢i krvaceni.

Krevni substituce: Dostava 3 % trombocyty v nahradnim roztoku na zaklad¢ indikace 1¢-

kafre.
Infekce: afebrilni

Medikace: MERONEM, LINEZOLID
Pravidelna medikace: PURINOL EX

Den +16 az +20

Dnes rano podéna posledni davka antibiotik, pak EX. Je pouena o zvyseni pitného rezimu,
aby mohla byt odpojena od infuzi. Pacientka pfechdzi do volného rezimu, tj. mize se po-
hybovat volné po chodbé s rouskou, rukavicemi a navleky. Piechazi na peroralni formu

cyklosporinu - Sandimmun Neoral, je pou¢ena o davkovani a zptisobu podani Iéku.
Aktivita a cvi¢eni: ECOG: 2, pacientka rehabilituje na chodb¢ s fyzioterapeutkou.

Bolest: VAS: 3, stézuje si na mirnou bolest zaludku.
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Krevni hodnoty: Dochazi k vzristu poctu trombocytli a granulocytil V krevnim nabéru,

coz je znamkou piihojeni krvetvorného $tépu.

Medikace: MERONEM, LINEZOLID
Pravidelna medikace: SANDIMMUN — SANDIMMUN NEORAL, ZINNAT,
URSOSAN EX, MAGNOSOLV

Den +21

Dnes dimise. Za probéhlou lécbou se ohliZi pozitivné. Chvali personal za odbornou péci,
byla vzdy fadné€ poucena, mohla klast otazky, byly uspokojivé zodpovézeny. Nyni je pro-
pusténa do domaci péce, nadale musi striktné dodrzovat urcité zdsady — stravovaci rezim,
pitny rezim (minimalné 2 — 2,5 I), nutno eliminovat pohyb na vetejnych mistech s velkym
mnozstvim lidi. Pacientka si povede denni zdznamy o zdravotnim stavu ve svém transplan-
tatnim deniku, bude pravidelné dochazet na ambulantni kontroly, je vybavena kontaktem

na lékare transplantacni jednotky.

Vyziva: Ji celé porce, byla poucena o stravovacim rezimu po propusténi do domaci péce.
Stav dutiny tstni: 0

Vylucovani: stolice pravidelna, 1x denné

Aktivita, cviceni: ECOG: 2, vystavena pracovni neschopenka

Invazivni vstupy: Proveden pievaz PICC: WHO: 0, centralni zilni katétr EX

Bolest: VAS: 0

Krevni hodnoty: Leukocyty: 2,80 x 10%/1, Trombocyty: 154 x10%I, Hb: 118 g/l, hemato-
krit: 0,332,

Infekce: afebrilni, bez zndmek infekce

Medikace: SANDIMMUN NEORAL, ZOVIRAX, DIFLUCAN, ZINNAT, CONTRO-
LOC, ENTECAVIR, BIOPRON, ISOPTIN, MAGNOSOLYV, VIGANTOL, ACCIDUM
FOLICUM + 3x tydné¢ BISEPTOL
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Souhrn aktualnich oSetrovatelskych diagnoz

V nésledujici tabulce jsou ptehledné shrnuty nejvyznamnéjsi oSetfovatelské dia-
gndzy dle klasifikace NANDA, se zamétfenim na vybrané oblasti, sledované pro tcely této
prace. Jedna se o oblasti: vyziva, vyluCovani, aktivita a cvieni, komfort se zaméienim

na sledovani bolesti a oblast bezpecnost a ochrana hodnotici infekéni projevy a fyzicka

poskozeni béhem hospitalizace. Ke kazdé diagndze jsou doplnény navrhy intervenci.

AKTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY
doména, tiida |diagnéza projevy, znamky, symptomy navrh intervence
>
§ zhor§ené polykani zptisobené podavani zanét zklidnujicich,
g Porucha polykani nachlazenim, projevujici se dezinfekénich roztokt, vhodna
g (00103) zarudnutim dutiny Gstni a subj. dieta, vyuziti $kaly k hodnoceni
';g nepiijemnym pocitem pii polykani stavu DU
Nestabilni hladina soka hladina gluk6zy v kapilarni . . B
» . . s . , el , y , P . monitorace hladiny glukozy,
g glukézy v krvi krvi zptisobena podavanim roztoka aplikace inzulin
s & |(00179) fedénych v glukéze P
N S
g _gs Nerovnovaha disbalance elektrolytti zpisobena
e erov V . y Y pu’ . monitorace hladiny elektrolyta,
elektrolyti prijmem, zvracenim, zvysenou N
o substituéni 1é¢ba
(00195) diurézou
§ Zvys.eny objem néréist €lesné vahy, vznik otoki momtora(’:e’tel‘esne hmotn'ostl,
= tekutin v . , ) sledovani bilance tekutin,
S . zpusobenych hyperhydrataci 4. .
=4 organismu acienta a nedostatecnou diurézou podavani diuretik dle ordinace
£ |(00026) P 1ékare
o zhor$ené vylucovani moci
85 g ZhorSené zpisobené vyraznym zvysSenim | sledovani bilance tekutin, télesné
‘é )§ g |vyluCovani moci objemu tekutin v organismu, véahy, posouzeni otokd, aplikace
)% = g % [(00016) zadrzovani tekutin, nedostate¢na diuretik dle medikace lékate
g diuréza
Z snizena frekvence stolice, vzedmuté
:g Zacpa bticho, pocit plnosti a tlaku v pohybovy rezim, vhodna dieta,
2 = konec¢niku, miize byt zptisobeno | dostatecny pitny rezim, podavani
8] o (00011) e, e T e . . s
= s snizenim peristaltiky pfi imobilizaci laxativ dle medikace 1¢kate
> £ pacienta
= - —
= Prijem kieCe v biiSe, bolest, fidka stolice g},]dr,itl,aclel’ 1su]:jiugicen103$’
(00013) zptisobeni reakei GIT na lécbu | POV @ alfliafe ¢ medikace
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[®)
E . .
2 pocit vycerpani a snizend schopnost| spankova hygiena, podavani
] 4 . .. . .
= Unava fyzické aktivity v dasledku tlumici medikace dle ordinace
s (00093) probihajici 1é¢by, psychicka zatéz, | 1ékare, nabidnuti psychologické
< g nedostatek kvalitniho spanku pomoci
£ 2
Q
S [ &
S| E 4 : : o
s] % £ Sniseny srdeén buseni na hrudi, zhorSené dychani, monitorace fyziologickych
< D Z . ’ rooror .
$ < £ 8 Vodei Y uzkost zptsobena projevy funkci, podavani medikace dle
= 8 .
= Z E § vl tachykardie, vysoka tepova lékate, priprava pomicek ke
£ 1273 (00029) . .
S | B & frekvence kardioverzi
£
o . . deficit sebepéce z diivodu oslabeni
0 Deficit sebepéce . , T
9 4 koundni pacientky po opakovanych dopomoc pti hygiené, podpora
é ?OO 108;3 tachykardiich projevujici se unavou pacientky, prevence padu
a svalovou slabosti
E akutni, Casto opakovana bolest |monitorace bolesti dle Skaly VAS,
£ % Akutni bolest hlavy, bolest zubi, bolest zad po |podavani medikace tlumici bolest
€ i U transplantaci krvetvornych bungk, dle ordinaci lékafe, navrh
S 2 (00132) . e r L o , , .
X z kiece v biisni krajiné souvisejici s ulevovych poloh, dechova
o) aplikaci cytostatik cvi¢eni k zmirnéni bolesti
8 e, nabér hemokultur, podani
< Probihajici infekce S o ut, pocant
K febrilie, zimnice antibiotik dle medikace lékaie,
c (00004) . S .
= monitorace fyziologickych funkci
o . , .+ .| lokalni vyplachy zklidiiujicimi
Poskozena sliznice | poskozeni sliznice DU v souvislosti okaln vip ac’ vz 1dnu3}c1m1 .
L, , o , , |roztoky, vhodna strava, pfipadné
o ustni s nachlazenim, bolest pii polykani, odavani dopliiki k udrseni
s (00045) pocit diskomfortu v krku P p o
= dostatené vyzivy
Q v y . N . . r v qr
° = Noafusena integrita VZ}llk opm?en}ny fla hyzdlc.h,, lokalni aplikace sudokrému,
2 g kize zaCervenald, citliva a bolestiva vétréni postizeného mista
)g 2 (00046) pokozka v misté poskozeni
‘é g monitorace hladiny trombocyt,
2 % Krvaceni sterilni pfevazy s antimikrobialni
R krvaceni v misté zavedeni CZK slozkou, pfipadné lokalni
o (00206) . . S
aplikace hemostatika, pravdielna
aspekce mista vpichu
Hvpertermie zvyseni télesné teploty, zimnice, | podavani medikace dle ordinace
(0)(/)% 07) pocit horka a poceni souvisejici s lékate, monitorace télesné
propuknutim infekce v organismu teploty, chladici obklady

Tabulka 16: Aktudlni osetiovatelské diagnozy, kazuistika I.
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13 KAZUISTIKA II.
Pacient V. U. *1959

Pacient V. U., ro¢nik* 1959, byl ptijat na HOO-ALO JIP za Gcelem provedeni alogenni
transplantace hematopoetickych kmenovych bunék s diagndézou myelodysplasticky a mye-
loprolifera¢ni syndrom nezafazeny jinde. Byl sledovan ode dne pfijeti k hospitalizaci,

aZ po propusténi do domaci péce.

Katamnéza

V kvétnu 2019 byl pacientovi diagnostikovan myelodysplasticky a myeloprolife-
racni syndrom nezafazeny jinde. T¢hoZ mésice byla zahdjena chemoterapeuticka lécba
hydroxyureou. Pacient zaroven dochazel ambulantn€ k aplikaci substitu¢ni 1é€by anémie
a trombocytopenie, musel také absolvovat fadu vysetieni podrobné hodnoticich zdravotni
stav pred pfijetim na transplantacni jednotku. Nasledné byl pacient pfijat na transplantacni
jednotku 8 dni pfed planovanym pievodem krvetvorného Stépu. OSetiovatelsky zaznam

pojednava o hospitalizaci na HOO ALO JIP v dennich zaznamech.
Anamnéza

Osobni anamnéza
Pacient prodélal fadu trazi v souvislosti s povolanim. Udava zlomeninu kosti ste-

henni, zlomeninu Zeber, predlokti, zlomeny prostiednik na PHK, pfetrhané slachy na LHK,

pietrhané vazy v koleni LDK a operace kolene na LDK. Prodélal bézné détské choroby.

Rodinna anamnéza
V. U. je Zenaty, ma dceru (35 let), zdrava, syn zemfel na komplikace DM 1. typu,

sestie je 55 let, 20 let se nevidél.

Socialni anamnéza
Zije s manZelkou, dcerou a vnoucaty v rodinném domku.

Pracovni anamnéza
Vice nez dvacet let pracoval jako vyhazovac. Deset let pracoval jako hlidac v her-

nach.

Alergicka anamnéza
Alergie neudava.
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Farmakologicka anamnéza
Pted stanovenim diagnézy MDS/MPD zadné 1éky neuzival.

Abusus
Koufi 20 cigaret denné, nyni méné, alkohol ptilezitostné, diive pil vice

Souhrn lékarFskych diagnoz

. C946: Myelodysplasticky a myeloprolifera¢ni syndrom nezatrazeny jinde

. D630: Anémie pi1 onemocnéni novotvary s nutnosti substituci

D695: Sekundérni trombocytopenie s nutnosti substituce

Fyzikalni vySetieni sestrou

Celkovy vzhled Cisty, pacient je upraveny, orientovany mistem i1 ¢asem, spolupra-
cuje, komunikuje ochotné, v feCi zadrhdva, nevyslovuje zietelné. Pfi mluveni je patrna
dusnost, pacient potvrzuje projevujici se pfiznaky dusnosti v souvislosti s namahou. Paci-
ent diive koufil, po zjisténi diagnozy prestava, Hlava: fidké vlasy, skléry vykazuji mirné
zazloutnuti, dutina ustni je klidna, dobfe hydratované sliznice bez zndmek zarudnuti
¢i krvacivych projevii, zuby — vlastni, pacient nosi bryle na Cteni, vizus na dalku — dobry,
sluch — normalni, Sepot slysi; Hrudnik: symetricky, Siroky, dycha pravidelné, bez slysitel-
nych fenoménd, projevuje dusnost pfi mluveni a zejména pii fyzické zatézi — byt lehké,
dechova frekvence 20/min; BFicho: mékké, nebolestivé, vaha 99 kg, BMI: 27,1 (mirna
nadvaha); Horni koncetiny: LHK — periferni Zilni katétr, bez znadmek zarudnuti, otoku,
na obou hornich koncetinach od ramen az k zapésti je patrna Cetna tetovaz starsiho data;
Dolni koncetiny: stav kiize normalni, dobfe hydratovana; Fyziologické funkce: krevni
tlak: 145/73, pulz: 71°¢, pravidelny, dobfe hmatny, teplota: 36,4 °C, vaha: 99 kg, vyska:
191 cm.

Osetiovatelska anamnéza podle vzorci zdravi Marjory Gordon

Vnimani zdravi
Pacient popisuje rozvoj nemoci slovy: ,,Zacalo to jako takova unava, dusnost,

pak se pridalo motani hlavy, no, béhem 14 dnii jsem zjistil, Ze je néco Spatné, byl jsem
hrozné slabej. “ Pacient ptiznaky pfechazel jesté nékolik tydnil, nez vyhledal I€kate, ktery
mu stanovil diagnézu. Psychologickou pomoc odmitl, rozhodl se poprat s nemoci po svém.
,,Ddam to, musim byt pozitivni!“ Pfed ptijetim na transplanta¢ni jednotku dochazel pil roku

na ambulantni kontroly, kde dostdval substituce erytrocytl. Rodina pacienta podpofila,
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slovy pacienta ,, Ddvali to dobre, ale méli jsme strach no, to cekani bylo dlouhy.* Za zivot
prodélal fadu pracovnich urazl. Na otazku, zda chodil na pravidelné lékarské kontroly,
jakou pozornost vénoval svému zdravi, udava: ,,Jd jsem na tohle byl hroznej, no. K dokto-
ru jsem chodil, az kdyz jsem musel,* navstévu lékate po projeveni prvnich ptiznakl nemo-
ci odkladal, ,,dcera me pak donutila. Mozna mi zachranila Zivot, protoze to bylo na po-

%3

sledni chvili.
VyZiva
Stravuje se dostatecné, pravidelné, ji celé porce, Zadné potize se stravovanim neu-
dava. Dodrzuje rezim snidané, obéd, svacina, veCefe. Byl edukovan o rezimu nizkobakteri-
alniho stravovani. Jak tato stravovaci omezeni piijal, popisuje nasledovné: ,,Ja jsem si na
to zvyk rychle. Ted mam treba rad kompoty a to jsem je nikdy nejed, spis cerstvy ovoce
ato ted’ nesmim. Nemuzu cokoladu, zmrzlinu, takovy ty lahudky, to mi treba chybi, no.
Ale neda se nic délat. “ Defekty v duting Gstni nema4, sliznice jevi znamky dobré hydratace.
Chut k jidlu se nezménila, pfijem stravy optimalni, za posledni pul rok trochu zhubl,
ne vSak vic nez 3 kg. Dosud zadnou dietu nedrzel, ,, Nejsem nijak vybiravej, jim vSechno,
co se uvari, * dodava. Pacient méti 191 cm, hmotnost je 99 kg, hodnota BMI znaci mirnou
nadvahu (27,1). Denné vypije kolem 1500 ml, rad si uvati 1x denné kavu. Kouti 20 cigaret
denné, pftilezitostné¢ si da alkohol. Po zjisténi diagnézy zacCal snizovat pocet cigaret,

je si védom, ze koufeni na transplanta¢ni jednotce neni piipustné.

Vylucovani a vyména
Pacient netrpi zddnymi obtizemi v oblasti vylucovani a vymény. Na stolici chodi

1x denn¢, problémy s mocenim neudava.

Aktivita a cvifeni
Pacient cely zivot hodné sportoval, méa rad pohyb. S onemocnénim se ovSem proje-

vila velka inava a spavost. Po krevni transfuzi se citil vzdy lépe, dokonce chodil na kratké
prochdzky po zahrad¢. S ¢asovym odstupem od podéani krve se mu htite dychalo, fyzickou

aktivitu snasel Spatn¢.

Spanek a odpocinek
Dle pacientovy vypovédi: ,, Normalné spim tak 5 — 6 hodin denné, to mi staci.

Vzdycky kdyz jsem dostal krev, tak téch pét dni jsem spal dobre. Kdyz mi pak zacala do-
chazet, tak jsem se porad budil, spatné se mi dejchalo. Uz to bylo krizovy no. Nikdy

spankové problémy nemival, spal dobfe, rano se budil odpocaty.
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Sebekoncepce a sebeucta
S predtransplantacni lécbou je Casto spojend ztrata vlast, hmotnosti a obecné zmée-

na celkového vzhledu. Pacient udava, ze si tyto faktory neptipousti ,, Musi to tak bejt,
tak to musim vydrzet. Néjak mi to nevadi, hlavné, aby to dobre dopadlo. ** Pusobi vyrovna-

né a klidné.

Role a vztahy
Bydli s manzelkou, dcerou a dvéma vnoucaty v rodinném domku. M¢I jesté syna,

ten zemiel v 37 letech na komplikace DM 1. typu. Rodina je pro n&j velkou oporou. Dcera

ho pfiméla navstivit 1ékafe po projeveni prvnich pfiznakli nemoci.

Stres
Pacient se snaZi nepfipoustét si nervozitu a brat nemoc co nejvic pozitivné. ,, Clovék

musi vérit a bojovat.

Sexualita a reprodukce
Pacient byl seznamen se ztratou reprodukcni ¢innosti v souvislosti s transplantacni

1écbou, nepocituje tento fakt negativné.

Vira a zivotni hodnoty
Neni vétici
Osetiovatelsky proces 0 pacienta pied transplantaci a po TKD
Den transplantace je oznacovan jako “den 0, dny pfedchazejici transplantaci jsou

oznacovany Cislem se zapornym koeficientem, dny nasledujici po transplantaci jsou cislo-

vany od jednicky vyse.
Den -8: prijem k hospitalizaci

Pacient byl pfijat k planované hospitalizaci, byl edukovdn o rezimu odd¢€leni, poucen
0 principech reverzni izolace, 0 specifickém zpiisobu stravovani aj. Bylo provedeno fyzi-
kalni vysSetieni sestrou, byla odebrana anamnéza, provedena analyza oSetfovatelskych pro-
blému podle modelu funkéniho zdravi Marjory Gordonové. Pacient dnes podstoupil ster-

nalni punkci k vysetieni kostni dfeng.

Vyziva: Pacient byl edukovan v oblasti specifickych stravovacich omezenich a 0 princi-
pech nizkobakteridlniho stravovani; byl poucen o vedeni zdznamu denniho piijmu stravy

k hodnoceni nutri¢niho stavu. Hmotnost pfi pijmu 99 kg, BMI: 27,1 — mirna nadvaha.
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Stav dutiny ustni: WHO: 0

Vyludovani: Pacient byl poucen o stfadani moci a vedeni zdznamu ohledné Cetnosti stolic,

ptipadné emesis. Moceni — bez potizi, stolice pravidelnd 1x denné.

Aktivita, cvi¢eni: ECOG: 2, udava vznik dusnosti pii ndmaze, polehava, odpociva.
Bolest: VAS: 0

Invazivni vstupy: Madonova skéla: 0, byla zavedena kanyla G20 do levé paze

Krevni substituce: V souvislosti s diagnostikovanym onemocnénim se u pacienta projevu-

je anémie a trombocytopenie s nutnosti substituce. V den ptijeti pacient dostava 2 konzer-

vy erytrocytt.
Infekce: afebrilni, bez znamek infekce

Medikace: pravidelna medikace uzivana po celou dobu hospitalizace, neni-li uveden jinak:
ZOVIRAX, DIFLUCAN, MILURIT, URSOSAN, VIGANTOL (3% tydn¢)

Den -7

Dnes byla zahajena hyperhydratace, pacient zac¢al uzivat Diazepam jako premedikaci pred

podanim cytostatik Busilvex a Fludara.

Krevni substituce: Na zaklad¢ hodnot vCerejSich nabérti a jako prevenci krvaceni pii za-

vadéni centralniho vstupu dostava pacient 1 x trombocyty v ndhradnim roztoku.

Invazivni vstupy: Zaveden centralni zilni katétr do vena subclavia dextra, spravnost zave-
deni byla ovéfena RTG kontrolou. Misto vpichu je klidné, nekrvaci, bylo pfevazano anti-
mikrobialnim krytim (Excilon) a prihlednym sterilnim krytim (Tegaderm). Periferni zilni
katétr — EX.

Medikace: LOSEPRAZOL, DIAZEPAM
Pravidelna medikace: MILURIT — PURINOL

Den -6 az -3: pripravny reZim Busilvex a Fludara

Zacina ptipravny rezim podanim cytostatik Busilvex a Fludara. Den pfed podénim je zaha-

jena hyperhydratace a premedikace antikonvulzivnim piipravkem. Tésn¢ pred podanim

78



cytostatik, dostava antiemetika. Pacient byl poucen o vedlejSich ucincich a komplikacich,

které mohou béhem aplikace nastat. Podani cytostatik prob¢hlo bez potizi.
Pripravny rezim Busilvex — Fludara se radi mezi rezimy s redukovanou intenzitou.

Busilvex je cytostaticky pripravek s ucinnou ldatkou busulfan. Zpiisobuje myelosupresi,
je proto potreba pocitat se substitucni lécbou erytrocytit a trombocytii. Den pred aplikaci
prvni davky Busilvexu je zahdjena antikonvulzivni lécba Diazepamem, ktera pretrviva
jestée den po posledni aplikaci pripravku. Hyperhydratace chrani ledviny pred toxicitou.
V souvislosti s rozpadem nadorovych bunék pri podavani cytostatik dochdzi k zvysené
tvorbé kyseliny mocové, dle medikace lékare pacient dostava antiuratikum Purinol. Po

dobu podani je vhodné aplikovat pripravky s antiemetickym ucinkem (Granisetron).

Fludara je cytostaticky pripravek, ktery obsahuje ucinnou latku fludarabin-fosfat. Zpiiso-
buje neutropenii, trombocytopenii a anémii, casto dochazi ke vzniku oportunnich infekci.
Mezi caste vedlejsi ucinky patri kaSel, nauzea, zvraceni, prijmy. Fludara pusobi také neu-

rotoxicky, mohou se projevit priznaky jako zmatenost nebo periferni neuropatie.

Invazivni vstupy: CZK: WHO: 0, silné krvaceni v misté vpichu, opakované pievazy

(Dicynone, Excilon, Tegaderm).

Krvacivost: Objevuje se silné krvaceni z okoli vstupu CZK, béhem dne provedeno nékolik

pievazii, lokalni aplikace hemostatika Dicynone, vecer jiz nekrvaci.

Medikace: FLUDARA, BUSILVEX, GRANISETRON, DIAZEPAM
Pravidelna medikace: DIFLUCAN EX, LOSEPRAZOL — CONTROLOC

Den -3 az -1: imunosuprese Grafalonem

V den -3 naposledy podan Busilvex a Fludara, zahajena imunosuprese Grafalonem. Zaro-
ven s aplikaci Grafalonu je pacientovi aplikovana infuze glukézy se Solu-Medrolem,
pted podanim dostava premedikaci: Dithiaden, Solu-Medrol, Calcium gluconicum. Fyzio-
logické funkce jsou monitorovany po 30 minutach, monitorace glykémie probiha 3 x den-
né, dle potteby je hladina glukézy upravena. Tlak i1 pulz jsou po celou dobu aplikace
v normé. Saturace se pohybuje mezi 95-97%, nasledujici den klesa az na 86%, projevuje se
1 klidovou dusnosti, ktera se zhorSuje pii mluveni, nebo pfi lehké namaze. Jiné nezaddouci

ucinky se neprojevily.
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Grafalon se radi k tzv. antithymocytarnim globulinum. Jedna se o pripravek s imunosupre-
sivnim ucinkem, jehoz podanim se snazime predejit rejekci transplantdtu, nebo reakci Ste-
pu proti hostiteli. Grafalon je syntetizovan z kraliciho imunoglobulinu, je tedy nutné poci-
tat s rozvojem alergické reakce proti tomuto pripravku. Proto je soucasné s Grafalonem
aplikovana infuze Solu-Medrolu a dalsi premedikace s antialergennim ucinkem. Béhem
podani se mohou projevit nasledujici priznaky: svédici vyrazka, dychaci potize, otok obli-
ceje, jazyka, nebo krku, nevolnost a zvraceni. Je nezbytné behem aplikace Grafalonu do-
hlédnout nad projevem vedlejsich priznakii a poucit pacienta, aby na vyskyt téchto projevii

okamzité upozornil.

Invazivni vstupy: CZK: WHO: 0, misto vpichu krvaci jen velmi slabg, pievaz (hemosta-
ticky ptevaz Traumacel, Tegaderm), kontrola druhy den, misto vpichu je klidné, nekrvaci.
Nasledujici den opét mirn¢ prosakuje krev (pievaz: antimikrobialni kryti Excilon, Tega-

derm).

Krvacivost a krevni substituce: opakované lokalni krvaceni z mista zavedeni CZK, oSet-
feno hemostatickym pfevazem Traumacel. Provedena substituce erytrocytii podanim dvou

erytrocytarnich ptipravkd. Projevuje se anemizace se znamkami hemolyzy.

Medikace: BUSILVEX, FLUDARA, GRANISETRON, DIAZEPAM, SOLU-MEDROL,
GRAFALON, DITHIADEN, CALCIUM GLUCONICUM

Den 0: transplantace hematopoetickych kmenovych bunék 29. 10.
Dnes nasazena imunosuprese cyklosporinem — Sandimmun.

Sandimmun, s ucinnou latkou cyklosporin, je pripravek navozujici imunosupresi. Zpocatku
Jje uzivan intravenoznée, pozdeji se prechdzi k per oralnimu podani. Pacient jej musi uzivat

dlouhodobé po transplantaci krvetvornych bunék.

Hyperhydratace je zahajena hodinu pied podanim krvetvorného $tépu, od 20:30 do 21:15
probiha pfevod hematopoetickych kmenovych bunék. Pfed pfevodem je podana ptislusna
premedikace. Zadné komplikace se b&hem transplantace bunék neprojevily, pacient se citi

dobte, fyziologické funkce jsou monitorovany po 30 minutach. Spal celou noc.

Krevni substituce: Pacient dostava 1x trombocyty v nahradnim roztoku a 2 konzervy ery-

trocytd. Hodnoty erytrocytl v krevnim obrazu nevzristaji, dochazi k hyperbilirubémii (bi-
lirubin: 55).
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Medikace: premedikace pied TKD: PARACETAMOL, CALCIUM GLUCONICUM,
HYDROCORTISON, DITHIADEN
Pravidelna medikace: PURINOL EX, SANDIMMUN

Den +1 az +4

Prvni den po transplantaci je pacientovi aplikovan cytostaticky ptipravek Methotrexat.

Soucasné s nim je podavana tzv. ochranna lé¢ba Calcium Folinatem.

Methotrexat je cytostaticky pripravek s ucinnou latkou methotrexatum. Cytostatika byvaji
aplikovana po prevodu hematopoetickych kmenovych bunék k snizeni rizika vzniku nemoci

Stepu proti hostiteli a zajisteni lepsi mobilizace krvetvornych bunék prijatého Stépu.
Vyziva: pacient ji 2 porce (opakovana bolest biicha)

Vylucovani: Pro pozitivni bilanci z ptfedchoziho dne dostava Furon a pozdé€ji Furosemid
pfedepsany lékatem. Pozitivni bilance v nésledujicich dnech pfetrvava, vzriistd hmotnost
pacienta oproti pfedchozim dniim, proto V. U. naddle uziva diuretika dle ptedpisu Iékare.
Zvysuje se Cetnost stolic, pacient se vyprazdiuje 2 — 4 x denné (NCI-CTC: 1). Stolice neni

prajmovita, ma spis§ kaSovity charakter, hnédou az nazloutlou barvu.

Bolest: VAS: 5-6, pacient udava silnou ,, 7ezavou bolest bricha“ ptichazejici v intervalech

a samovoIn¢ odeznivajici, bolest se opakuje nékolik dni za sebou.

Invazivni vstupy: CZK: WHO: 0, byl proveden pievaz CZK — bez krvaceni, nebo zarud-

nuti.

Krevni substituce: Z nabéri opét zjistény nizké hodnoty erytrocytli, pacient dostava dve
konzervy deleukotizovanych ozatenych erytrocytt, jako premedikace je podan Hydrocorti-
son. Dochazi k extrémnimu vzrlstu hladiny bilirubinu (bilirubin: 129). Nasledujici dny
dostava vzdy 2 x erytrocyty a 1 x trombocyty v nahradnim roztoku s piislusnou premedi-
kaci (Hydrocortison). Objektivné lze pozorovat znamky ikteru — koZzni zaZloutnuti, zluté

zbarventi sklér.

Infekce: afebrilni, jako profylaxi pacient dostava antibiotikum Ciprinol a antimykotikum

Diflucan.

Medikace: METHOTREXAT (ve dnech +1, +3), CALCIUM FOLINATE, FUROSEMID,
PURINOL, HYDROCORTISON, CIPRINOL
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Pravidelna medikace: DIFLUCAN, FURON
Den +5 az +9

Pacient dostava intravenozn¢ ptipravek Zarzio. Jedna se o faktor stimulujici kolonie granu-
locytti (G-CSF) k podpofe mobilizace bun€k po transplantaci. Podavani tohoto stimulujici-
ho faktoru trva, dokud nedojde k navyseni hodnot krevnich bunék. Ve dnech +8 a +9 pro-
biha aplikace lidského imunoglobulinu — Privigen — z divodu pietrvavajici absence tvorby
protilatek.

Vyziva: ji celé porce

Stav dutiny astni: 1, sliznice dutiny Ustni je podrazdénd, ptijem per os zachovan.
Vylucovani: Stolice je prijmovitd, nazloutld, pacient se vyprazdiuje 3 — 4 X denné

(NCI-CTC:1). Pro opakované pozitivni bilanci a navyseni télesné vahy je podano diureti-

kum Furosemid, denné uziva také Furon.

Aktivita a cvieni: ECOG: 2, pacient se citi unaveny, cely den polehava na lizku a pospa-

va, pii namaze se projevuje silna dusnost.

Invazivni vstupy: CZK: WHO: 0, proveden pievaz, misto vpichu krvaci (pfevaz: antimi-

krobialni pievaz Excilon, prihledné sterilni kryti Tegaderm)
Infekce: afebrilni, bez znamek infekce

Krevni substituce: dle KO stale nedochazi k elevaci krevnich hodnot, pacient dostava

substituce erytrocytt a trombocytd i nékolikrat denné, premedikace: Hydrocortison.
Bolest: VAS: 0

Medikace: METHOTREXAT (den +6), CALCIUM FOLINATE, PRIVIGEN, CIPRIN-
OL, KANAVIT, ATARALGIN, FUROSEMID
Pravidelna medikace: ZARZIO
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Den +10 az +14

Objevuje se poSkozeni dutiny ustni se snizenym piijmem tuhé stravy. V oblasti skrota
vznika bolestiva opruzenina, pacient je edukovan, jak kiizi oSetfovat. Stézuje si na spanko-
vé problémy — nemiize usnout, ¢asto se budi, dle ordinace I¢kare dostava Xanax. Opakova-
né dochazi k zadrzovani tekutin, které se objektivné projevuje otoky dolnich koncetin; pa-

cient dostava diuretika dle medikace 1ékare.

Vyziva: V DU vznikly drobné defekty ve formé bolestivych viidkd, pacient udava nechut
K jidlu, sni vétSinou 1/3 porce. Jako nutricni doplnék dostava koncentrovanou mléénou
bilkovinu Protifar. Objevuje se poruseni kozni integrity v oblasti skrota. Skrotum je zarud-
1¢, citlivé, pacient je edukovan, aby poskozené misto oSetfoval lokalni aplikaci Sudokrému

nékolikrat denné.

Stav dutiny ustni: WHO: 2 — 3, pacient pocituje diskomfort v ustech, doslo ke vzniku
drobnych viidkt, pti jidle udava bolest, popisuje zhorSené polykani. Pacient je poucen, aby

2 x denné€ provadél antimikrobidlni vyplachy dutiny tstni.

Vylucovani: Pro pozitivni tekutinovou bilanci a nartist télesné vahy pacient opakované
dostava diuretika (Furosemid, Furon), na dolnich koncéetinach jsou patrné otoky, zvlast

v oblasti kotniki. Stolice 1 — 2 x denné, tuha konzistence.

Aktivita a cvifeni: ECOG: 3, pacient je slaby, velmi unaveny, pti lehké namaze pocituje
silnou dusnost, pottebuje dopomoc s hygienou, SpO,: 93 — 96%, Vv piipadé potieby dostava

kyslik, den po dni dusnost ustupuje, pacient se citi Iépe.
Bolest: VAS: 1-2, pri jidle pocituje diskomfort v duting ustni.

Invazivni vstupy: CZK: WHO: 0, okoli CZK lehce krvaci, pfevaz antimikrobialnim kry-

tim — Excilon + prihledné kryti Tegaderm.

Krevni substituce: Dle krevniho obrazu dostava denné 2 konzervy erytrocytl za podani
ptislu§né premedikace (Hydrocortison). Substituce trombocytti podana jednou. V den + 14
se objevuje v krevnim nabéru vzestup granulocytii (0,5 x 10%1) — prvni znamka ptihojeni

Stépu.

Infekce: Projevila se febrilie, proveden nabér - elevace zanétlivych markert. Byla vysaze-

na profylaktickd ATB lécba Ciprinolem a nasazena empirickd 1é€ba antibiotiky Ceftazidim
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a Vancomycin; antibiotika jsou stfidavé aplikovana vsemi linkami infuzniho setu. Teplota

se jiz v nasledujicich dnech neopakovala.

Medikace: ZARZIO, VANCOMYCIN, CEFTAZIDIM, KANAVIT, FUROSEMID, XA-
NAX, ATARALGIN

Den +15 az +23

Dnes ptevod z intraven6zniho podani cyklosporinu na peroralni formu - Sandimmun Neo-
ral. Pacient je poucen o davkovani a zpisobu aplikace, pod dohledem sestry provadi prvni
podani. Pacient je ve volném rezimu, tj. muze se voln¢ pohybovat po chodb¢ s rouskou,
rukavicemi a navleky. Méni se také zptisob oblékani personalu pro vstup na tento pokoj —
ustenka, rukavice. Pacient je poucen o nutnosti zvysit pitny rezim, aby bylo mozné postup-
n¢ vysazovat infuze. Nasledujici den je pacient odpojen od infuzi, linky infuzniho setu jsou

postupné uzavieny fyziologickym roztokem.

Vyziva: Pacient je opét schopen jist celé porce, pocituje chut’ k jidlu. Skrétum je stale cit-

livé, zaCervenani ustupuje, pacient aplikuje kozni tukovou emulzi Excipial lokalné.
Stav dutiny dstni: 1, drobné zarudnuti, bolest jiz téméf nepocituje

Vyludovani: Stolice je tuz$i, snizuje se ¢etnost. Pacient dostava Furon, Furosemid a Alda-

ctone k podpofe diurézy.

Aktivita a cvieni: ECOG: 2-3, pacient udava, Ze se citi Iépe, hygienu zvlada
bez dopomoci sam, odpoledne se pod dohledem rehabilita¢ni sestry prochazi po chodbé,

dusnost ustoupila, den ode dne se citi siln¢jsi, pravideln¢ rehabilituje

Bolest: VAS: 3, v noci pocituje zaSkuby v pravém lokti, na zakladé vySetieni 1ékafem do-

stava Xanax.

Invazivni vstupy: CZK je nékolikrat pfevazovan z diivodu lehkého krvaceni v misté vpi-

chu (pfevazovy material: antimikrobidlni Excilon a prihledné sterilni kryti Tegaderm).

Krevni hodnoty a substituce: Postupné dochazi k nartistu hodnot krevnich elementi, ob-
jevuje se vzestup retikulocytt, ke dni +17 je dosazeno 20 x 10%1 trombocytd v krevnim

obrazu. Jedna se o znamky tzv. engraftmentu — ptihojeni Stépu.
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Infekce: Pacient dobira antibiotika (Ceftazidim, Vancomycin), je afebrilni, bez pfiznakt

infekce.

Medikace: ZARZIO (do dne +12), KANAVIT, CEFTAZIDIM, VANCOMYCIN, AL-
DACTONE, ALBUNORM, ALBUREX, FUROSEMID, XANAX, KALNORMIN
Pravidelna medikace: SANDIMMUN — SANDIMMUN NEORAL, MILURIT, MAG-
NOSOLV, ZINNAT

Den +24

Pacient je dnes propustén z HOO ALO JIP do doméci péce. Pacient musi dale striktné¢ do-
drzovat urcité zasady — stravovaci omezeni, dostate¢ny pitny rezim (minimalné 2 — 2,5 [),
nutno eliminovat pohyb na vetfejnych mistech s velkym poctem lidi. Pacient dale povede
denni zdznamy o svém zdravotnim stavu v transplantatnim deniku, bude pravidelné do-
chazet na ambulantni kontroly, je vybaven kontaktem na lékate, v ptipad¢ zhorSeni miize

kdykoliv zavolat.

Vyiziva: Pacient ji celé porce, je poucen o stravovacim rezimu, ktery musi dodrzovat
po propusténi do domaci péce. Poskozeni pokozky na skrotu se vyrazné zlepsilo. Pacient je

edukovan, jakym zptisobem misto oSetfovat, nez se zcela zhoji.

Stav dutiny ustni: 0, bez defektt, sliznice jsou rizove, dostatecné hydratované
Vylucovani: stolice 1 X denné, normalni konzistence, zadné potize pii moceni
Aktivita, cviceni: ECOG: 2, vystavena pracovni neschopenka

Bolest: VAS: 0, bez bolesti

Invazivni vstupy: CZK: WHO: 0, proveden pievaz CZK, misto vstupu nekrvaci, pacient
je vybaven kartou k invazivnim vstuptiim, kde je zaznamenavana manipulace, proplachy,

pfevazy a dalsi informace ohledné invazivniho vstupu.

Krevni hodnoty: leukocyty: 1,60 x 10%/1, erytrocyty: 2,79 x 10*%/1, hemoglobin: 88 gll,
trombocyty: 27 x 10%I

Medikace: pravidelna medikace: SANDIMMUN NEORAL, MEDROL, ZINNAT,
ZOVIRAX, DIFLUCAN, CONTROLOC, URSOSAN, VIGANTOL (3x tydn¢), MAG-
NOSOLYV, PURINOL, KANAVIT,
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13.1 Souhrn aktualnich oSetfovatelskych diagnéz

V nésledujici tabulce jsou prehledné shrnuty nejvyznamnéjsi oSetfovatelské dia-

gnozy dle klasifikace NANDA, se zaméfenim na vybrané oblasti, sledované pro ucely této

prace. Jedna se o oblasti: vyziva, vylu¢ovani, aktivita a cviceni, komfort se zaméfenim

na sledovani bolesti a oblast bezpe¢nost a ochrana hodnotici infekéni projevy a fyzicka

poskozeni béhem hospitalizace. Ke kazdé diagnoze jsou doplnény navrhy intervenci.

AKTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

doména, tfida |diagnoza projevy, znamky, symptomy navrh intervence
2 Nevyvazena L. . lokélni aplikace zklidiiujicich
E W.y .« _ . | pocit diskomfortu v tstech, vznik . P ) J
B vyziva: méné, nez i T , roztoki, volba vhodné stravy,
g . N drobnych viidki, snizena chut k o,
je potieba ., e e nutri¢ni podpora formou
g . jidlu, bolest pfi ptijmu potravy . , ,
9 organismu edouci k snizenému pHimu sippingu, hodnoceni pomoci
= v £ %12
&  |(00002) Py vhodné gkaly
Nestabilni hladina | vysoka hladina glukézy v kapilarni ) . ,
® . . . , . . monitorace hladiny glukézy,
> . . ,
glukozy v krvi krvi zplisobena podavanim roztokd
s IS Y ik, ) aplikace inzulinu
2z Kz (00179) fedénych v glukoze
X S
S 9 .
= Nerovnovéaha disbalance elektrolyti zptisobena . . N
g v V . , y N Z p ! monitorace hladiny elektrolyti,
elektrolytti nékolikadennimi prijmy po v 1ex
. substitucni lécba
(00195) transplantaci
ZvySeny objem e ., ) . monitorace télesné hmotnosti,
§ y . ¥y o) narust télesné vahy, vznik otokl I .
= tekutin v o , ] sledovani bilance tekutin,
S . zpusobenych hyperhydrataci g . .
1= organismu acienta a nedostatecnou diurézou podavani diuretik dle ordinace
£ |(00026) P 1ékate
5 o zhorsené vylu¢ovani moci
’ﬂé ® 5 g ZhorSené zpusobené vyraznym zvySenim | sledovani bilance tekutin, t€lesné
= é )§ 2 |vyluGovani moci objemu tekutin v organismu, vahy, posouzeni otokd, aplikace
= F g % |(00016) zadrzovani tekutin, nedostate¢na diuretik dle medikace Iékate
~§ diuréza
3 .. Yy ™~ w11, . hydratace, substituce iontt
_::s) Prijem kiece v briSe, bolest, fidka stolice d},l ., Joetik dI dik’
o . , x odavani analge e medikace
2 (00013) zpusobena reakci GIT na lé¢bu P g y
Iékare
L
)
5
5 ,
i;, = Unava pocit vyCerpani a snizena schopnost | substitu¢ni 1écba erytrocytarnimi
;g g (00093) fyzické aktivity v souvislosti anémii ptipravky
& g
3 g
< —
e | &=&
= :: Té silnd dusnost souvisejici s substitucni 1écba erytrocytarnimi
hv] [<5] .. . , . r oy PN 7 N7 :
=5 § g 2 |Intolerance aktivity | anemizaci, projevujici se i pfi malé piipravky, oxygenoterapie,
.% E S [(00092) namaze ¢i mluveni, pocit monitorace SpO2, asistence pii
E = vycerpanosti, slabosti dennich ¢innostech
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doména, tfida |diagnoza projevy, znamky, symptomy navrh intervence
p= ¥ . o s s
fezava bolest bficha probihajici v . .
- “é . . p , ; , | podavani medikace tlumici bolest
5 s i intervalech souvisejici s aplikaci A .
£ S Akutni bolest cytostatik, bolest souvisejici se dle ordinaci lékare, monitorace
2 00132 ; i A . .| Dbolesti dle Skaly VAS, ulevova
g % ( ) vznikem viidkd v DU, nahle vznikla OI}(I)ha tievoy
) bolest s charakterem zaskubii v lokti P
8 ., nabér hemokultur, podani
£ Probihajici infekce S o Ut b oy
] febrilie, zimnice antibiotik dle medikace lékare,
c (00004) . L, .
= monitorace fyziologickych funkei
. . , . lokani vyplachy zklidiiujicimi
Poskozena sliznice zacervenani sliznice DU, vznik Ol Vyp ac’ y Zxiany 1c’1rn’1 ,
L, , ., e roztoky, vhodna strava, podavani
o ustni drobnych bolestivych viidkt, bolest nutricnich donliki k udrzeni
g (00045) pii jidle, diskomfort P %
% dostatecné vyzivy
o) Narusend integrita nik opruzeniny na skrot i1 ,
= g o & V% p ,Z ) .y’ l.l’, lokélni aplikace sudokrému,
2 g kuze zaCervenald, citliva a bolestiva vétréni postizeného mista
)g S (00046) pokozka v misté poskozeni
éﬂ g sterilni pfevazy s antimikrobialni
2 % Krvceni o o sloikgu, loké]ni. apl’ikace
S krvaceni v mist¢ zavedeni CZK | hemostatika, pravdielna aspekce
& (00206) , . . .
mista vpichu, monitorace hladiny
trombocytil a substituce
Hypertermie zvyseni télesné teploty, pocit horka [ poddvani medikace dle ordinace
yp a poceni souvisejici s propuknutim lékate, monitorace télesné
(00007) - . .,
infekce v organismu teploty, chladici obklady

Tabulka 17: Aktudlni osetrovatelské diagnozy, kazuistika |l.
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14 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

Hlavnim cilem praktické ¢asti této prace bylo zmapovat osSetfovatelské problémy
pacienta, ktery podstupuje 1écbu hematopoetickymi kmenovymi buiikami. Byli vybrani
dva respondenti, kteti byli sledovani béhem hospitalizace na transplanta¢ni jednotce ode
dne pftijeti az po propusténi do domaci péce. Vyzkum byl zaméfen na tyto oblasti: vyziva
a metabolismus, vylucovani, aktivita a cvi¢eni, hodnoceni bolesti, invazivnich vstupt, stav
dutiny ustni, sledovani krevnich hodnot a jejich substituce a oblast zamétujici
se na infekéni komplikace béhem hospitalizace. V této kapitole budou popsany vysledky

sbéru dat ve zminénych oblastech u obou kazuistik.
14.1 Vyziva a metabolismus, stav dutiny ustni

Kazuistika 1.
Béhem podévani Endoxanu a Thymoglobulinu probéhla aplikace inzulinu v souvis-

losti se zvySenou hladinou glukézy v krvi. Ve dnech podani Methotrexatu se projevila
3 x emesis a bolesti kieCového charakteru v krajiné btisni (VAS: 2). Ty se v intervalech
opakovaly aZ do dne +8. V téchto dnech P. M. jedla poloviéni porce. Ctvrty den po pievo-
du bun¢k se objevuje zarudnuti v krku, udava bolest pii polykani (tize mukozitidy dle
WHO: 1, VAS: 1 — 2). Pacientka lokaln¢ aplikuje Tantum Verde, v fadu nékolika dnt pro-
blémy odeznivaji. Pacientka se stravuje vice, nez v pfedchozich dnech (3/4 porce). Po zby-
tek hospitalizace potize s ptijmem potravy nevznikly. Soucasti terapie je hyperhydratace.
Pacientka denné vypila 1,5 — 2l tekutin, zhruba dalsi 2 litry ptijala v infuzich. Na hyzdich

doslo béhem hospitalizace k naruseni kozni integrity, zhojeno aplikaci Sudokrému.

Kazuistika I1.
Bé&hem aplikace Grafalonu byla monitorovana glukozy 3 x denné s podanim inzuli-

nu pfi navySeni hodnot glukézy v krvi. Ve dnech podani Methotrexatu trpi kfeCovymi bo-
lestmi bficha (VAS: 5 — 6), ji poloviéni porce. Ode dne +10 jsou v tstech patrné drobné
viidky, pacient udava zhorSené polykani a bolest pfi jidle (tize mukozitidy dle WHO: 2 —
3, VAS: 1 — 2). Dvakrat denné provadi antimikrobialni vyplachy. Pfijem per os je znacné
omezen, pacient je schopen jist pouze 1/3 porce. Pro udrzeni dostate¢ného nutri¢niho stavu
uziva mléc¢nou bilkovinu Protifar formou sippingu. Tento stav trvad 4 dny, poté dochazi
k zlepseni (WHO: 1). Soucasti terapie je hyperhydratace. Pacient denné vypil 1,5 — 2l teku-
tin, zhruba dalsi 2 litry ptijal v infuzich. V oblasti skrota vznikla béhem hospitalizace bo-

lestiva opruzenina, zhojena lokélni aplikaci Excipialu.
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14.2 Vylucovani

Kazuistika .
Béhem hospitalizace se ne¢kolikrat objevila vyrazné pozitivni tekutinova bilance

doprovazena narustem télesné vahy s projevem otokt na dolnich koncetinach, byla poda-

vana diuretika.
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Graf 1: Prijem a vydej, kazuistika I.

Popis grafu 1 a 2: Graf 1 znazorfiuje piijem a vydej tekutin v jednotlivych dnech hospita-
lizace. Piijem je zndzornén modrou kiivkou, jedna se o soucet perordlniho a intravendzni-
ho ptijmu. Vydej je potieba posoudit na zakladé diurézy, Cetnosti stolic a emesis. Sestra
vyhodnoti rozdil mezi piijmem a diurézou a uvazi dalsi vylouc¢eny objem (stolice, emesis),
aby mohla zhodnotit celkovou bilanci tekutin. Béhem hospitalizace se neprojevily vyrazné
prijmy, ani zvraceni, které by vyznamné ovlivnily vydej. V urcitych dnech lze na grafu
pozorovat vétsi rozdil mezi ptijmem a denni diurézou, vysledna tekutinova bilance je vy-
razné pozitivni. V takovém piipadé je potieba zhodnotit nartist hmotnosti pacienta
Vv kontextu pfedchozich dni. Ve dnech vyssi pozitivni bilance s nartistem télesné hmotnosti
jsou podavana diuretika. Graf 2 znazornuje kfivku tekutinové bilance s kiivkou pfedstavu-
jici hmotnost pacientky. Ve spodni ¢asti grafu jsou vyznac¢ené dny, ve kterych byla paci-

entce podavéana diuretika.
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Graf 2: Tekutinova bilance, hmotnost pacienta, aplikace diuretik, kazuistika 1.

Kazuistika 11.
Béhem hospitalizace se projevila snizend diuréza s nartstem télesné hmotnosti

a vznikem otokti. Pacient uzival pravidelné Furon ode dne 0 do dne +18 a obcasn¢ dalsi

diuretika (Furosemid, Aldactone).

Popis grafu 3 a 4: Graf 3 znazorfuje piijem a vydej tekutin v jednotlivych dnech
hospitalizace. Pfijem je znazornén modrou kiivkou, jedna se o soucet peroralniho a intra-
ven6zniho ptijmu. Vydej je potieba posoudit na zakladé diurézy, Cetnosti stolic a emesis.
Sestra vyhodnoti rozdil mezi ptijmem a diurézou a uvazi dalsi vylouceny objem (stolice,
emesis), aby mohla zhodnotit celkovou bilanci tekutin. Po transplantaci doSlo k navySeni
Cetnosti stolic (2 — 4 x denng), stolice byly nejdiiv kaSovité, postupné spis fidsi prujmovité,
barva stolic — nazloutla. Tyto obtize trvaly az do dne +9. Cetnost stolic v jednotlivych
dnech je zaznamenana v grafu 3. Nauzea a zvraceni se béhem hospitalizace neprojevily. V
urcitych dnech lze na grafu pozorovat rozdil mezi pfijmem a denni diurézou, vysledna te-
kutinova bilance je vyrazné pozitivni. Je potieba zhodnotit nartist hmotnosti pacienta v
kontextu predeslych dnti. Ve dnech vyssi pozitivni bilance s naristem télesné hmotnosti

jsou podavana diuretika. Graf 4 znazornuje kiivku tekutinové bilance s kiivkou predstavu-
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jici hmotnost pacienta. Ve spodni Casti grafu jsou vyznacené dny, ve kterych byla

pacientovi podavana diuretika.
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Graf 3: Prijem a vydej, kazuistika II.
——tekutinova bilance =—=—hmotnost ® Furon © Furosemid ® Aldactone
2500 108
2000 & \ Z 106
1500 - ’A J,"‘;\ \ 104
1000 . 102
A
0 D AR . \\ -~ 98
-500 Yﬁ;:/ } 1 96
21000 -+ | 94
21500 A‘ \-""": 92
22000 \ ] 90
22500 -+ y v 1 88
-3000 . . _ 1 86
13500 -+ 1 84
PR T DGO NN T N OO A S N Hin O 000 Sy

Graf 4: Tekutinova bilance, hmotnost pacienta, aplikace diuretik, kazuistika 1.
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14.3 Aktivita a cviCeni

Aktivita pacientii byla hodnocena na skdle ECOG, ktera zohlediuje Cas traveny

na luzku, sobéstacnost a aktivitu pacienta.

Kazuistika I.
V noci pred transplantaci se projevila tachykardie (P: 178°), odeznéla po druhém

podéni betablokatoru. V dopolednich hodinach se stav opakuje (P: 167°), na betablokator
nereaguje, dle kardiologa se jedna o atrioventrikularni nodalni recipro¢ni tachykardii. Byly
provedeny vagové manévry — bez odezvy. Tachykardie byla ukonfena farmakologickou
kardioverzi. Nastal sinusovy rytmus se srdecni frekvenci 70 pulsii za minutu. Dle doporu-
¢eni kardiologa byl pfidan Isoptin do pravidelné medikace. Nékolik dni po tachykardiich
se citila zeslabla, ranni hygienu provadéla s dopomoci, dle potieby uzivala oxygenoterapii.
V téchto dnech je hodnocena 3. — 4. stupném Skaly ECOG. Den po dni se zlepsovala,
ochotné rehabilitovala. Po celou dobu hospitalizace cvi¢ila pod dohledem fyzioterapeutky,
minimalné 3 x tydné.
Kazuistika 11.

Pacient byl pfijat na oddéleni s pfiznaky dusnosti projevujici se pfi namaze (5/10).
Prvni den hospitalizace ptijal 2 transfuzni jednotky erytrocyti. Po transtiizich se vzdy citil
1épe, dusnost vymizela, tinava ustoupila, tento stav trval ptiblizné tyden, nez bylo potieba
podat dalsi substituce. Po transplantaci se zaCind Uinava a duSnost stupiiovat, dochazi
k hemolyze podanych erytrocytarnich pfipravki, pacient trpi silnou dusnosti (7/10), denné
dostava 2 transfuzni jednotky, ve dnech +8 az +10 dokonce 4 transfuzni jednotky erytrocy-
ti denné€. Dusnost brani dennim ¢innostem, 1 mluveni je pro pacienta narocné. S dusnosti
se poji silna nava, pacient potfebuje dopomoc pii vykondvani hygieny, citi se slaby.
V téchto dnech je hodnocen stupném 3 na Skale ECOG. Ode dne +14 postupné dochézi
K zlepSeni stavu, v krvi jsou patrné znamky piihojeni $tépu, dusnost polevila, pacient se
postupné citi Iépe (ECOG: 2 — 3). Po dobu hospitalizace dochéazi na oddéleni fyzioterapeut,

cvic¢i s pacientem dle aktualniho zdravotniho stavu.

14.4 Bolest

Kazuistika .
Pacientka trpi opakovang bolesti hlavy rizné intenzity (VAS: 2 — 6). Druhy den

hospitalizace pocituje bolest po extrakci zubu (VAS: 4 —5). Po pievodu hematopoetickych

bun¢k udava silnou bolest v zadech (VAS: 4 — 5). V souvislosti s aplikaci Methotrexatu se
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projevily kireCové bolesti v bi'iSni krajing, které v intervalech vyvstavaly a opét odeznivaly.
Tyto bolesti trvaly zhruba tyden a projevovaly se V rizné intenzit¢ (VAS: 2 — 4). Bolest

hlavy, zubti a zad byla tlumena Zaldiarem, kieCové bi'iSni bolesti byly tlumeny Algifenem.

Kazuistika 11.
Ve dnech podani Methotrexatu pocituje opakované fezavou bolest v bfi$ni krajiné

(VAS: 5 — 6). Bolest ptichazi a odchazi v intervalech bez podani medikace. Ve dnech +10
az +14, kdy pacient trpi rozvojem drobnych defektii v ustech, udava mirnou bolest pfi jidle

(VAS: 1-2).V den +20 se objevuje Skubava bolest v lokti (VAS: 3), podan Xanax.
14.5 Invazivni vstupy

Kazuistika .
Pti ptijmu ma pacientka zavedeny PICC katétr. Tento je ponechédn a dale se zavadi

centralni Zilni katétr, ktery se pouziva v priibéhu 1é¢by. Zadné potize s zilnymi vstupy bé-
hem hospitalizace nenastaly. V den dimise je CZK odstranén a PICC katétr ponechin

v Zile. Zadné dalsi invazivni vstupy nebyly béhem hospitalizace zavedeny.

Kazuistika 11.
V den pfijeti je zaveden permanentni zilni katétr, ptisti den kanylace — zaveden

CZK, PZK EX. Centralni Zilni vstup béhem hospitalizace opakované krvaci, intenzita kr-
vaceni se méni. Pfi siln¢jSim krvaceni jsou aplikovéna lokalni hemostatika (Traumacel,
Dicynone), pii projevu zarudnuti v okoli mista vpichu je aplikovan antimikrobialni obvaz
Excilon. Zilni vstup je typicky kryt prithlednym krytim Tegaderm s moznosti sledovat mis-

to vpichu. Zadné dalii invazivni vstupy nebyly béhem hospitalizace zavedeny.

14.6 Krevni hodnoty a jejich substituce
V oblasti krevnich hodnot se z oSetfovatelského hlediska zamétujeme predev§im
na prevenci krvacivych stavi a jejich osetfovani, sledujeme krevni hodnoty, dle medikace

I¢kate provadime substituce.

Kazuistika .
Béhem hospitalizace nedoSlo ke vzniku krvécivych stavil, pouze lehké krvaceni

CZK po jeho zavedeni. Bylo podano 5 jednotek erytrocytarnich resuspenzi a 5 transfuznich
jednotek trombocytl z aferézy. VSechny piipravky byly deleukotizované a ozatené, jejich

podani probéhlo bez negativni reakce.
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Kazuistika 11.
Béhem hospitalizace dochazelo opakované ke krvaceni rizné intenzity v oblasti

CZK. Krvaceni bylo staveno aplikaci lokalnich hemostatickych obvazii a substituci trom-
bocytli. Béhem podani Grafalonu se zacCinad projevovat anemizace, dochazi k hemolyze
podanych ptipravki s nutnosti ¢asté substituce. Jako premedikace pted transfuzemi je po-
davan Hydrocortison. V den + 14 jsou podany posledni transfuzni piipravky, dale jiz sub-
stituce nejsou potieba. Pacientovi bylo béhem hospitalizace podano celkem 32 transfuz-
nich jednotek erytrocytti a 14 transfuznich jednotek trombocytt z aferézy, vSechny pii-

pravky byly deleukotizované a ozafené.

B substituce erytrocyti substituce trombocytu

5
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Graf 5: Substituce krevnich derivatit béhem hospitalizace, kazuistika 11.

Popis grafu 5: Pacient pfichdzi na oddéleni s diagnézami anémie a trombocyto-
penie s nutnosti substituci, v den piijmu dostdva dvé tranfuzni jednotky erytrocytii — ozaie-
né, deleukotizované. Pii aplikaci posledni davky Grafalonu (den -1) se za¢ina projevovat
anemizace. Dochdzi k hemolyze a wvzristd potieba aplikace transfuznich piipravkd.
Z grafu lze pozorovat nartst potfeby tranfuzi v jednotlivych dnech hospitalizace. Ode dne
+14 se zac¢inaji objevovat zndmky pfihojeni transplantatu, dalsi substituce jiz nejsou potie-

ba.
14.7 Infekéni projevy

Kazuistika I.
Pacientka je umisténa v reverzni izolaci s filtraci vzduchu, stravuje se nizkobakteri-

alni stravou. Pfi pfijeti pacientka za¢ind uzivat Zovirax a Entecavir, jako protivirovou
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ochranu, ode dne 0 uziva Diflucan, jako antimykotickou profylaxi. Béhem celé hospitali-
zace uziva intravenozné antibiotika, pied propusténim ptfechdzi na perordlni formu ATB —
Zinnat a Biseptol. Po extrakci zubu zacala uzivat Augmentin jako antibiotickou clonu. B¢&-
hem podani Thymoglobulinu se 2 x projevila zimnice a febrilie, tlumena Paracetamolem.
Byla zménéna antibiotika z Augmentinu na Ceftazidim. V den transplantace — tiesavka
a febrilie s nabérem hemokultur. Infekéni agens v krvi v§ak nebylo prokazano, lze pozoro-
vat vzestup CRP, dochazi ke zméné¢ ATB z Ceftazidimu na Amikacin a Meropenem. V den
+1 se 2 x opakuje febrilni stav s tfesavkou, opét s ndbérem hemokultur a podanim antipy-
retik. Sesty den po transplantaci je z vytéri prokdzan Vancomycin rezistentni enterokok,
v krvi se objevuje zvySend hladina CRP bez klinickych projevii. Po zméné antibiotik
Z Amikacinu na Linezolid dochazi k rychlému poklesu CRP. Devaty den po TKD je

ve stolici prokazano Clostridium difficile, pokracuje ATB 1écba.

Kazuistika 11
Pacient je umistén v reverzni izolaci s filtraci vzduchu, stravuje se nizkobakterialni

stravou. Pfi pfijeti pacient zacina uzivat Zovirax jako protivirovou ochranu a Diflucan jako
antimykotickou profylaxi. Ode dne +2 uziva profylakticky Ciprinol. Osmy den po trans-
plantaci, v obdobi poklesu hodnot krevniho obrazu, se projevila febrilie se zvySenymi za-
nétlivymi markery. Byl vysazen Ciprinol, nasazena empiricka lé¢ba — Ceftazidim
v kombinaci s Vancomycinem. Antibiotika byla stfidavé podavana vSemi linkami infuzni-
ho setu. Infekéni agens z nabéri hemokultur nebyla prokazana, horecky ustoupily, zadné
dalsi bakterialni infekce se béhem hospitalizace neprojevily. Pacient dobira antibiotika,
piechéazi na profylaktické perordlni podani ATB (Zinnat). Virové ani mykotické infekce se

béhem hospitalizace nevyskytly.
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DISKUZE

Hlavnim cilem vyzkumné casti bakalarské prace bylo zmapovat oSetiovatelské
problémy pacienta podstupujiciho 1é¢bu transplantaci hematopoetickych kmenovych bu-
nék. Lécba je velmi komplikovand a zasahuje rtiznou mérou mnoho oblasti oSetfovatelské
péce. Tato péce je velmi specifickd a jeji poskytovani vyzaduje komplexni porozuméni
1é¢ebnému procesu a schopnost vhodné posoudit a véasné korigovat vznikajici osetfovatel-
ské problémy. Je potieba, aby sestra znala rizikové oblasti oSetfovatelské péce a specifické
oSetfovatelské postupy v péci o pacienta na transplantacni jednotce. Tato problematika je

obsazena V dil¢ich cilech prace.

V praktické ¢asti je zaznamenan prubéh oSetfovatelské péce dvou pacientit hospita-
lizovanych na alogenni transplanta¢ni jednotce ve Fakultni nemocnici v Plzni. Pacienti byli
sledovani od pfijeti k hospitalizaci, az po propusténi do domaci péce. Denné byl zazname-
navan zdravotni stav pacientti, byly mapovany vznikajici oSetiovatelské problémy. Ty byly
pichledné fazeny do oSetfovatelskych oblasti, do kterych spadaji. Jedna se o oblasti vyziva
a metabolismus, vyluCovani, aktivita a cviceni, hodnoceni bolesti, invazivnich vstupd,
stavu dutiny ustni, sledovani krevnich hodnot a jejich substituce a oblast zaméfujici se
na infek¢ni komplikace. Tyto oblasti, v€etné hodnoticich $kal, jsou popsany v kapitole 11
(Schéma hodnoceni jednotlivych oblasti). Na konci kazdé kazuistiky jsou vyhodnoceny
hlavni oSetfovatelské problémy, které nastaly béhem hospitalizace. V kapitole 14 (Analyza
a interpretace vysledkit) jsou piehledné shrnuty zmény v jednotlivych oblastech, které se
udaly béhem hospitalizace. Néktera data byla zobrazena graficky pro lepsi nazornost popi-
sovanych jevii. Na zaklad¢ analyzy kazuistik 1ze zodpoveédét vyzkumnou otazku: ,Jaké

oblasti modelu funkcniho zdravi dle Marjory Gordonové jsou pri lécbé nejvice zasazeny?

V kazuistice pacientky P. M. Ize konstatovat hladky pribéh transplantace s vysky-
tem pouze n¢kolika komplikaci v pfedtransplantacnim obdobi a obdobi po transplantaci.
Hlavni komplikace nastala v noci pied pfevodem krvetvornych bunék. Tento den byl apli-
kovan Thymoglobulin. Doslo k rozvoji atrioventrikularni nodalni recipro¢ni tachykardie,
ktera byla ukoncena po druhém podani betablokatoru. Tachykardie se znovu opakovala
nasledujici den. Poté, co nedoSlo k reakci na podani betablokatoru a provedeni vagovych
manévrl, musela byt tachykardie ukoncena farmakologickou kardioverzi. Pacientka udava,

Ze tyto priznaky se projevily jiz dfive, ale vzdy samy odeznély. Do pravidelné medikace je

96



ptidan Isoptin, antiarytmikum. Podle Narodniho onkologického institutu jsou stanovena
terminologickd kritéria nezadoucich uc¢inkit (CTCAE, 2017), dle nichz lze tuto udalost
zatadit do kategorie srde¢ni komplikace — supraventrikularni tachykardie, stupen 3.
Po probéhlych tachykardiich se pacientka citila zeslabla, hygienu provadéla nékolik dni
s dopomoci sestry, pozdéji samostatné na lizku. OSetifovatelska péce o pacientku zahrno-
vala predevsim monitoring fyziologickych funkci, podavani 1éki dle medikace lékate

a naslednou péci 0 pacientku.

Pacientka P. M. prodélala nékolik infekénich komplikaci. Celkem ¢tytikrat se pro-
jevila febrilie. Vokurka a kol. (2005, s. 31) udava, Ze u pacientl s neutropenii povazujeme
télesnou teplotou nad 38°C jako projev infekce. Proto je nutné neprodlené nabrat hemokul-
tury, nasledné aplikovat antibiotika a antipyretika dle medikace l€kate. Jak popisuje Zitko-
va a kol. (2016, s. 32), je potfeba podavat Sirokospektrou antibiotickou 1écbu, nelze ¢ekat
na vysledky kultiva¢nich Setfeni, nebot’ febrilni neutropenie se muze snadno rozvinout
do obrazu sepse a septického Soku. V prub¢hu hospitalizace byl z vytérti prokazan Van-
comycin rezistentni enterokok. Jedna se o bakterii, ktera bézné osidluje stfevni sliznici. Pfi
dlouhodobé aplikaci antibiotické 1é¢by vznika rezistence vic¢i Vancomycinu. Infekce Ize
prelécit antibiotiky, vyjma Vancomycinu. (Zitkova a kol., 2016, s. 107) Pacientce byl po-
davan Linezolid. Téhoz dne se projevila prijmovita stolice s podezienim na infekci
Clostridium difficile. Tato bakterie se mize pomnozit ve stievé pii opakované 1é¢bé anti-
biotiky. Zptisobuje prajmovité stolice s pfimési, které jsou Casto doprovazené bolesti bii-
cha. (Zitkova a kol., 2016, s. 107) Podezieni na infekci Clostridium difficile se potvrdilo,
byla zahajena 1é¢ba aplikaci antibiotika Meronem. Jiné infekéni komplikace béhem hospi-

talizace nenastaly.

V oblasti vylu€ovani n¢kolikrat doslo ke snizeni diurézy se vznikem otokil a naras-
tem télesné hmotnosti. V tyto dny pacientka uzivala diuretika. Graf 1 zobrazuje piijem
a vydej v jednotlivych dnech hospitalizace, graf 2 zobrazuje vyslednou kiivku tekutinové
bilance a kiivku télesné hmotnosti pacientky k posouzeni potieby aplikace diuretik. Oba
grafy jsou umistény v kapitole 14 (Analyza a interpretace vysledkii). Casto opakovanou
diagn6zou byla akutni bolest. Pacientka béhem hospitalizace ¢asto udavala bolest hlavy o
rizné intenzité (VAS: 2 — 6). Po transplantaci krvetvornych bunék pocitovala silnou bolest
v zadech (VAS: 4 — 5). V souvislosti s aplikaci Methotrexatu se projevily bolesti kie¢ové-
ho charakteru (VAS: 2) a emesis. Jedna se o velmi ¢asty vedlejsi ucinek pti aplikaci tohoto

ptipravku. Ctvrty den po transplantaci se projevilo zarudnuti v dutiné tustni a bolest
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piipolykani (WHO: 1,VAS: 1 — 2). Jak udava Vokurka a kol. (2005), poskozeni dutiny
ustni je velmi zdsadnim oSetfovatelskym problémem. Je potieba hodnotit tizi projevi
vhodnou skalou a neopomenout hodnoceni bolesti souvisejici se symptomy v duting ustni.
Pfi¢iny projevt jsou rizné a mohou se vzajemné kombinovat. Detailnéj$i popis jednotli-
vych pfi¢in je uveden v kapitole 5.3 (Specifika péce o dutinu ustni). Pacientka lokaln¢ apli-
kovala Tantum Verde, béhem né€kolika dni doslo k vyraznému zlepSeni, pozdé€ji pak
K plnému zhojeni. V souvislosti s rozvojem téchto potizi doslo Kk mirnému snizeni piijmu
potravy, nikoliv natolik, aby bylo tfeba pacientku saturovat nutriénimi dopliky. Béhem
hospitalizace pacientka obdrzela 5 transfuznich jednotek erytrocytii a 5 transfuznich jedno-
tek trombocytl z aferézy. VsSechny tranfuzni ptipravky byly ozafené a deleukotizované;

byly podany bez negativni reakce. V den +21 byla pacientka propusténa do domaci péce.

Pacient V. U. absolvoval ptedtransplantacni ptipravny rezim bez obtizi a samotna
transplantace hematopoetickych kmenovych bun¢k probéhla bez komplikaci. Za hlavni
oSetfovatelsky problém Ize povazovat hemolyzu transfuznich piipravka, ktera se rozvinula
Vv Casném posttransplantaénim obdobi. Narodniho onkologicky institut stanovil terminolo-
gickd kritéria nezddoucich ucinkti (CTCAE, 2017), dle nichz lze tuto udalost zaradit
do kategorie poruchy krve a lymfatického systému — hemolyza, stupen 3. Prvni znamky
hemolyzy se projevily jiz ve dnech imunosuprese Grafalonem. Pacientovi byly substituo-
vany erytrocyty a trombocyty s premedikaci Hydrocortison. Graf 5 zobrazuje pocet poda-
nych transfuznich jednotek erytrocytii a trombocytii v jednotlivych dnech hospitalizace
(kapitola 14 Analyza a interpretace dat). Az do dne +14 dochazelo k rozkladu piijatych
transfuznich piipravki se znamkami ikteru. Projevila se velmi silnd dusnost, pacientovi
byla podavana oxygenoterapie dle aktualni potieby. V téchto dnech V. U. pocit'oval silnou
unavu a potieboval dopomoc sestry v dennich ¢innostech. Béhem hospitalizace pacient
ptijal celkem 32 transfuznich jednotek resuspendovanych erytrocytii a 14 transfuznich jed-
notek trombocytl z aferézy. Se znamkami piihojeni $t€pu potize odeznély a substitucni
lécba jiz nebyla potieba. Pacient mél béhem hospitalizace zaveden centralni zilni katétr.
Opakované dochéazelo ke krvacivym projeviim v misté vpichu, katétr byl Casto pfevazovan,

byly aplikovany hemostatické pfevazy a provadény substituce krevnich desticek.

Castym ogetfovatelskym problémem bylo zadrzovani vody v organismu doprova-
zené vznikem otokd a nartstem télesné hmotnosti. Prib&h zobrazuji grafy 3 a 4 v kapitole
14 (Analyza a interpretace vysledkii). Graf 3 zaznamenava ptijem a vydej v jednotlivych

dnech hospitalizace. Graf 4 zobrazuje vyslednou kiivku tekutinové bilance a kiivku télesné
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hmotnosti pacienta. Z tohoto grafu je patrné vyrazné navyseni télesné hmotnosti pacienta
pti hyperhydrataci béhem hospitalizace. V den, kdy byl pacient pfijiman na oddéleni, vazil
99 kg. Béhem hospitalizace doslo k nartistu hmotnosti az na 107 kg. Nékolik dni pted pro-
pusténim do domaci péce byl V. U. odpojen od infuzi a ptijal denné pouze 1,5 — 2 | tekutin.
Hmotnost v téchto dnech rapidné klesla na 93 kg. Rondon a kol. (2017) ve své studii pied-
stavuje stupniovou $kalu pro hodnoceni tekutinového pretizeni u pacientit podstupujicich
alogenni transplantaci hematopoetickych kmenovych bun¢k. Udéava, ze tekutinové pretize-
ni v Casném posttransplantatnim obdobi mize zvySovat riziko non-relaps mortalit. Ve své
studii rozd¢€luje kritéria hodnoceni pro pretizeni tekutinami do 4 stupiidi, podle procentual-
niho piirtstku télesné vahy ode dne piijmu k hospitalizaci, az po nejvyssi namétenou hod-
notu do dne +30 (nebo do dne, kdy je pacient propustén do domaci péce). U pacienta V. U.
doslo béhem hospitalizace K naristu télesné hmotnosti o 8% procent ptivodni vahy. Proje-
vovaly se otoky na dolnich koncetinach. Dle skorovaciho systému Rondon a kol. (2017)
spada do kategorie 1, pticemz za rizikovou kategorii je povazovana kategorii 2 s naristem
télesné hmotnosti 0 10 — 20% pavodni vahy. Rondon a kol. (2017) dale udava doporuceni

pristupovat k hydrataci pacienta v ¢asném posttransplantaénim obdobi obezietné.

Ve dnech Methotrexatu se projevily silné fezavé bolesti v biiSni krajing. Pacient
udaval bolest o intenzité¢ VAS: 5 — 6, ktera ptichdzela v intervalech a opét sama odezniva-
la. Bolest se opakovala nékolik dni, pacient zpétné hodnoti tyto obtize jako nejhorsi béhem
celé hospitalizace. V posttransplantacnim obdobi doslo ke vzniku drobnych viidka v dutingé
ustni (WHO: 2 — 3, VAS: 1 - 2). Pfijem v téchto dnech nebyl optimalni, dostate¢ny nutri¢-
ni pfijem byl saturovan podavanim mlécné bilkoviny ve formé sippingu. Béhem ¢tyt dnt,
kdy pacient dvakrat denn¢ vyplachoval tsta antimikrobialnimi roztoky, doslo k vyraznému
zlepSeni stavu dutiny ustni. V posttransplantaénim obdobi doSlo také k rozvoji priymi,
Které vétsinou trvaly dva dny, odeznély a znovu se projevily. Febrilie se za celou dobu
hospitalizace projevila jen jednou a to 10. den po pievodu krvetvornych bunék. Byly na-
brany hemokultury k ur€eni patogena, podana antipyretika a empiricka 1é¢ba antibiotiky.
Horecky ustoupily, zadné dalsi infekéni komplikace nebyly béhem hospitalizace registro-

vany. V den +24 byl pacient propustén do domaci péce.

Srovname-li ob& kazuistiky, oSetfovatelské problémy dvou pacientll na transplan-
tatni jednotce, miZeme poznamenat, ze urCité oSetfovatelské diagndézy pozorujeme
S rliznou intenzitou u obou pacientl. Jedna se pfedevsim o diagnézy souvisejici s 1é€ebnym

procesem, ktery je sice individudlni, uzpisobeny konkrétnimu pacientovi, ale je zaloZen
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na stejném principu — zvys$ena hydratace, aplikace cytostatik, atlum krvetvorby s rizikem
infekce a krvaceni; pii aplikaci stejnych 1é¢iv, projevy stejnych symptomti. Jako ptiklad lze
uvést podavani cytostatika Methotrexat — oba pacienti ve dnech aplikace trpi kifeCovymi
bolestmi, které subjektivné popisuji v rozdilné intenzité. Oba pacienti prodélali febrilni
stav v souvislosti s imunosupresi; P. M. celkem c¢tyfikrat, V. U. pouze jednou. U obou pa-
cienti doSlo K rozvoji potizi v dutiné Gstni, oba pacienti prodélali prijmovité stolice
V posttransplantaénim obdobi. Srovname-li grafy 2 a 4, které zobrazuji tekutinovou bilanci
a hmotnost pacientli v jednotlivych dnech hospitalizace, opét identifikujeme stejny osSetio-
vatelsky problém — zhorSené vylucovani moci — S velmi odliSnou intenzitou. Ktivka hmot-
nosti P. M. nezobrazuje velké vykyvy; rozdil maxima hmotnosti oproti hmotnosti pii pii-
jmu ¢ini 3,5 kg. V grafu V. U. pozorujeme vyraznéjsi kolisani hmotnostni kiivky; rozdil
maxima a pocate¢ni hodnoty je 8 kg. Tedy i medikace k podpote diurézy je u obou pacien-
ta aplikovana odlisn€. Zatimco P. M. ptijimé diuretika ojedinéle, pacient V. U. uziva Furon
pravideln€ ode dne 0 az do dne +18. K této medikaci jsou v ptipad¢ potteby podavana dalsi
diuretika, jak lze pozorovat v grafu. Dalsi projevy a reakce na podané léky mohou byt
na druhé strané¢ velmi odlisné, jak je patrné pii studii kazuistik. Zamétime-li se ovSem
na casto opakované oSetrovatelské problémy, mizeme mnohdy ptfedchazet jejich vzniku

preventivnimi opatienimi, nebo alespon zmirnit jejich prabéh.

Pojd’'me si tedy polozit dalsi vyzkumnou otazku: ,,Jaké oblasti oSetrovatelské péce
Ize povazovat za rizikové a je tireba na né brat zietel? “ Jak jiz bylo zminéno vyse, 1éCebny
proces zasahuje fadu télesnych systému, konkrétni reakce pacienta na 1éCbu nelze predvi-
dat, je potieba byt v pohotovosti, znat rizikové oblasti. Dil¢im cilem této prace je upozornit
na rizikové oblasti a tiskali, ktera mohou béhem 1é¢by nastat. Proto byla sestavena tabulka
s rizikovymi oSetfovatelskymi diagndézami pacienta podstupujiciho transplantaéni 1écbu.
V tabulce jsou zobrazeny potencialni oSetfovatelské diagnozy, souvisejici s prubéhem
lécby, tedy ty, které lze s nejvétsi pravdépodobnosti pfedpokladat u vétSiny pacientl
na transplanta¢ni jednotce. Tabulka muze poslouzit jako upozornéni na Casté problémy,
které doprovazi lécbu transplantaci kostni diené. Tabulka: Rizikové osetrovatelské diagno-
zy je soucasti ptiloh na konci prace. Odpovéd’ na tuto vyzkumnou otdzku poskytuje také
kapitola 5 (Osetrovatelska péce o pacienta na transplantacni jednotce). Zde jsou vyzdvi-

zena specifika péce a prevence vzniku komplikaci v danych oblastech.

Jak udava Zitkova a kol. (2016), péce o hematologicko-onkologické pacienty vyzaduje

dostatek teoretickych znalosti v tomto oboru a schopnost zvladat rozmanité osetfovatelské
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intervence. Vyzkumna otazka: ,,Jaké oSetiovatelské postupy provadi sestra béhem osetio-
vatelské péce o pacienta? “ je jisté na miste. V praktické ¢asti prace byli sledovani dva pa-
cienti po dobu hospitalizace na transplanta¢ni jednotce. Za kazdou kazuistikou byla zhoto-
vena tabulka se souhrnem akutnich oSetfovatelskych diagnéz, které vznikly béhem pobytu
na transplantac¢ni jednotce. Diagnozy byly zarazeny do pfislusné domény a ttidy, byly
popsany symptomy a projevy diagnéz a nakonec byly navrzeny oSetfovatelské intervence

a postupy, které sestra provadi pti péc¢i o pacienta s danou diagnozou.

Cilem této teoreticko-praktické prace na téma ,, OsetFovatelsky proces o pacienta po trans-
plantaci krvetvornych bunék“ bylo popsat proces péce o hematologicko-onkologického
pacienta na transplanta¢ni jednotce, zmapovat oSetiovatelské problémy, se kterymi se paci-
ent potykd, upozornit na oblasti oSetiovatelské péce, na néz je nutno brat zietel a popsat
oSetfovatelské postupy, které sestra provadi v pé¢i o pacienta. Tato prace miize poslouzit
jako zdroj zakladnich informaci ohledné celého procesu 1é¢by alogennimi transplantacemi
pro studenty zdravotnickych oborti, miize byt také zdrojem informaci pro sestry pfipravuji-

ci se na zaméstnani na transplantaéni jednotce alogennich transplantaci.
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ZAVER

Bakalarska prace s nazvem ,,OSetfovatelska péce o pacienta po transplantaci kostni
dfené¢ je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. Teoreticka ¢ast seznamuje Ctenafe
S tématem transplantace kostni dfené a Umoznuje mu ziskat zékladni informace potiebné
K porozuméni oSetfovatelskému procesu. Kapitola 1 se zabyva zakladni charakteristikou
transplantaci kostni dfené a jejich rozdélenim. Kapitola je zdroven kratkym vhledem
do historie pokusii o transplantace, popisuje také objevy pralomovych poznatkl, které
umoznily rozvoj transplantaci do podoby, v jaké je zname dnes. V kapitole 2 je popsana
kostni dfen, zpusoby jejiho odbéru, princip HLA kompatibility a popis dalSich faktord,
které hraji roli pfi vybéru vhodného darce. Kapitola 3 se vénuje charakteristice nékolika
onemocnéni, ktera byvaji velmi ¢asto indikovana k transplantaci kostni dfené. V kapitole 4
se Ctenaf dozvida o ptipravé pacienta k transplantaci; kapitola popisuje predtransplantacni
vySetieni, principy reverzni izolace, specifika stravovani pacienta podstupujiciho trans-
plantaci krvetvornych bunék. Kapitola se dale vénuje zavedeni centralniho Zilniho vstupu
a popisuje principy piipravnych rezimi. O specifikach péce pojednava kapitola 5; popisuje
aplikace cytostatik, udava, jak pecovat o pacienta s poruchou krvetvorby a jakym zpiso-
bem oSetfovat dutinu ustni. Kapitola 6 je vénovana nemoci $tépu proti hostiteli, akutni
i chronické formé. Zde je ukoncena teoreticka Cast a nasleduje prakticka — vyzkumna ¢ast

bakalarské prace.

V kapitolach 7 — 10 jsou popsany hlavni a diléi cile prace spolu s vyzkumnymi
otazkami. Dale je charakterizovan sledovany soubor a je popsana metodika sbéru dat.
V kapitole 11 je popsano schéma hodnoceni jednotlivych oblasti osetfovatelské péce, veet-
né pouzitych $kal. Nasleduje zpracovani kazuistik v kapitolach 12 a 13. Na zacatku kazdé
kazuistiky je uvedena katamnéza, anamnéza a oSetfovatelska anamnéza vzorci zdravi
dle Marjory Gordonové. Nasleduje oSetfovatelsky proces, ktery hodnoti zmény ve sledo-
vanych oblastech po dobu hospitalizace na transplantaéni jednotce. Na konci kazdé kazuis-
tiky je uvedena tabulka s aktualnimi oSetfovatelskymi diagnézami, které nastaly b&hem
hospitalizace. V tabulce jsou popsany symptomy a projevy diagnéz doplnéné o navrhy
oSetfovatelskych intervenci. V kapitole 14 jsou vyhodnoceny zmény ve vSech sledovanych

oblastech, postupné u obou kazuistik.

Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti této bakalarské prace bylo zmapovat osetfovatelské

problémy pacienta podstupujiciho transplanta¢ni 1écbu hematopoetickymi kmenovymi
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bunkami. Vytvofenim kazuistik, které se zabyvaji popisem osetfovatelskych problémi
dvou pacientt, kteti podstoupili transplantaci hematopoetickych kmenovych bunék a pro-

vedenim analyzy téchto kazuistik, 1ze povazovat tento cil za splnény.

Diléi cil 1 stanovuje popsat oSetfovatelské postupy provadéné sestrou pii péci
0 hematologicko-onkologického pacienta na transplantacni jednotce. OSetiovatelské inter-
vence jsou popsany v tabulkach aktualnich oSetfovatelskych diagnéz na konci kazdé kazu-
istiky. Dil¢i cil 2 slibuje upozornit na rizikové oblasti, na néz je nutno brat zfetel béhem
oSetrovani hematologicko-onkologického pacienta na transplanta¢ni jednotce. Pro tyto
ucely byla zhotovena tabulka rizikovych oSetfovatelskych diagnoz, kterd je ¢islovana jako

ptiloha 1 a je uvedena na konci prace.

Pokud bychom méli uvazovat, jak praci do budoucna rozsitit, bylo by zajimavé sle-
dovat zdravotni stav téchto pacientti v ur¢itém del§im Casovém odstupu od transplantace.
Nékteré komplikace, klasifikované jako pozdni, se mohou projevit az s mési¢nimi odstupy

od ptevodu krvetvornych bunck.
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15 PRILOHY

RIZIKOVE OSETROVATELSKE DIAGNOZY

doména |tFida diagno6za rizikové faktory navrh intervence
E Riziko nevyvazené monitorace bolesti, vhodna forma
g VyZivy: méné nez je bolest bticha, kieCe, |podavané stravy (schopen piijimat
g* potieba (00002) prujem, zvraceni, stres, | tuhou stravu x kasovita), sleduj
2 poskozeni dutiny Gstni faktory, které¢ by mohly byt
8, rizikem
Riziko nestabilni
g 3 hla(_iiny lukbzy v podavini roztokd monitorace hladiny gluko6z
= g krvi fedénych v glukoze ye Y
2 S (00179)
g
@ Riziko zhorSené o, . . .
S funkce jater podavani hepatotoxickych sledovani hodnoty jaternich
(00178) lekt, virové infekce enzymu a infek¢nich projevi
§ Riziko nerovnovahy priijem, zvraceni,
g elektrolyta nadmérny objem tekutin v| monitorace hladiny elektrolytt
2 (00195) organismu
Riziko prijmu
GIT toxicita 1é¢b j . , .
2 (00013) oxictta feeby, 10zve) prevence infekci patogeny, které
£ GVHD, neutropenie, mohou Zolisobit oriim
2 dlouhodoba aplikace ATB P prijmy
w
£
:% Riziko zacpy nedostatecna fyzicka
g (00015) aktivita, zména prostfedi, | vybizet pacienta k aktivite, zajistit
§ snizend motilita GIT, |dostatecny pfisun vlakniny, tekutin
'S nekteré leky
g  [Riziko dysfunkéni imobilita zpiisobujici
8 |gastrointestinalni nedostate¢nou e <z
v . L . cviCeni, chiize, dostate¢na
g motility peristaltiku, zména stravy, hydratace
o v v
(00197) stres, vedlejsi ucinky
medikace
g Riziko syndromu anemicky syndrom, vhodna rehabilitace, pfiméfena
')<;) nepouzivani unava, slabost, dusnost zatéz a cviCeni, mobilizace
) ., . .
~ 3 muskuloskeletarniho pfi namaze pacienta fyzioterapeutem po TKD
£ = |systému (00040)
Q0 +~
g =
g
< o Riziko intolerance silna dusnost, tinava, aplikace kysliku
] - .
2 L; = aktivity svalova slabost
.- N (5]
k¥ % £ £((00094)
< < <
> E O
g3
S a
8
A




doména |tFida diagnoza rizikové faktory navrh intervence
Riziko infekce imunosuprimovany umisténi pacienta v reverzni
(00004) stav, neutropenie, izolaci s filtraci vzduchu,
nozokomialni nakazy nasazeni nizkobakterialni
stravy, profylakticka aplikace
L antibiotik, antivirotik,
jf_a antimykotik, pfistup k
= pacientovi v ochrannych
pomtickach, myti a dezinfekce
rukou, asepticky ptistup pii
ptevazech centralniho Zilniho
katétru
Riziko krvaceni myelosuprese, sledovani hodnot krevniho
(00206) trombocytopenie obrazu, edukace pacienta o
preventivnich opatienich proti
g krvaceni
% Riziko suchého oka , o
;“ _ |(00219) filtrace vzduchu v Svl,eduj? me rozvoj potizl, v
2 § reverzni izolaci pripade pf) tre b’y aplikujeme
>§ E zvlhcujici roztoky
>
E & |Riziko poskozeni aplikace cytostatik, kryoterapie pii podavani
% sliznice Gstni vznik infekei pfi chemoterapie, pravidelna
E (00045) imunosupresi, rozvoj | kontrola a hodnoceni stavu DU,
GvHD vyplachy zklidiiujicimi roztoky
Riziko naruseni edukace o zméné poloh na lizku
integrity kize L k prevenci vzniku projevii v
(00047) Imoplll,zace’ predilekénich mistech, aplikace
mechanické faktory ] . .
krému pfti projevech
zacervenani
%‘ Riziko alergické aplikace
é) reakce antithymocytarnich aplikace protialergenni
; (00217) imunoglobulinti a premedikace dle medikace
= dalSich alergennich 1ékate
S 168iv
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