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ABSTRAKT V CESKEM JAZYCE

Dostala se Vam do ruky bakalarska prace, ktera patii k zavéru mého studia na
2.1ékarské fakult¢ Univerzity Karlovy. Je urCena pro vetejnost znalou zdravotnické
védy a priblizuje konkrétni téma v oblasti intenzivni péce. Pro zpracovani jsem si
vybrala oSetfovatelskou kasuistiku s tématem OSetfovatelsky proces u nemocného
s komplikacemi po transplantaci plic.

Cilem této prace je priblizit ¢tenaii problematiku transplantaci, poukazat na naro¢nost
operace 1 péCe o nemocného a na svizelné situace, se kterymi se zdravotni sestra mtize
ve své praxi setkat.

Prace je clenéna na dvé zadkladni ¢asti. Prvni ¢asti je Cast teoretickd, zabyvajici se
anatomii dychaciho ustroji a plicni transplantaci. Zaméfila jsem se zde hlavné na popis
péce o pacienty po transplantaci a na to, jaké komplikace se v souvislosti s transplantaci
plic vyskytuji.

V praktické casti je rozebiran konkrétni piipad pacienta skomplikacemi po
transplantaci plic. Zakladni anamnéza byla sepsana prvni den mé péce o nemocného a
za ni nasleduje popis 1éCby, pribeh hospitalizace a plan oSetfovatelské péce stanoveny
taktéz v prvnich dnech, kdy jsem tohoto pacienta zaCala oSetfovat. V zavéru prace pisi o
vysledku 1écby, o tom, co mi psani pfineslo a o samotném vypracovani prace. Prilohy a
seznam pouzitych zkratek a literatury praci zavrsuji.

V textu jsou uvedeny zavorky s oznaCenim pouzité literatury (7,2,3,4) a zavorky

odkazujici na ptilohy.



ABSTRAKT V ANGLICKEM JAZYCE

You are holding the bachelor thesis which concludes my studies in the 2™ Medical
School of Charles University. This thesis is meant for the public arena for those with
some knowledge regarding medicine. For the topic of my thesis I have chosen the
medical care process for a patient with complications after a lung transplant.

The objective of this project is to present to the reader questions and answers
regarding lung transplants, with emphasis on the seriousness of such an operation giving
detail to some of the problems which may arise and the care required. These are issues
which a nurse may, and most likely will, be faced with in her profession.

The thesis is structured into two basic parts. The first, the theoretical section, is about
the anatomy of the respiratory system and lung transplants. With the main detail
describing the care required after a transplant and frequently experienced complications.

In the second, practical section, the actual case of a patient with complications after a
lung transplant is discussed in detail. The basic personal history was written up on the
first day of care, this is followed by a description of treatment throughout the course of
hospitalization and the planned nursing care.

In conclusion, the thesis will discuss the final care of the patient and what the project
has brought to me in terms of nursing and personal experience and what I was feeling
when documenting this case. Appendices, a literature list and index of abbreviations
close my project.

Please note that throughout the text there are numbered brackets with quoted

literature (1,2,3,4) and brackets with references to attached appendices.
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1. UVOD

Minuly rok jsem absolvovala letni praxi na jednotce intenzivni péce 3. Chirurgické
kliniky ve Fakultni nemocnici v Motole. Na tomto pracovisti jsem ziskala mnoho
novych zkuSenosti a znalosti. Seznamila jsem se bliZze s intenzivni péci a s naroCnosti
oSetfovatelské péce poskytované na chirurgii.

Osetfovala jsem zde rtizné pacienty s riznymi diagndézami, ale nejvice mé zaujal pan
P. S., o kterém jsem se pozd¢ji rozhodla psat svou zavére¢nou praci. Tento pacient byl
hospitalizovan na JIP s komplikacemi po transplantaci plic a ja jsem dostala piileZitost
seznamit se s touto problematikou podrobnéji. VétSina lidi mé jakési povédomi o tom,
jak probiha transplanta¢ni program v Ceské republice, ale vétiinou se jedna o mylné
nebo nepiesné informace. Napiiklad neni dosti zndm zdkon o darovani, odbérech a
transplantacich tkani a organi. Stejné tak, kdyz se s neodbornikem bavim obecné o
néjakém pacientovi indikovaném k transplantaci plic nebo o pacientovi, ktery je jiz po
probéhlé operaci, predstavi si dlouholetého kutéka. Pro¢ se vlastné plice transplantuji,
veédi lidé minimalné.

Od provedeni prvni transplantace plic ve svéte¢ se mnohé zménilo. Vyvojem prosly
nejen operacni techniky, pfistrojové vybaveni a imunosupresivni 1écba, ale i
oSetfovatelskd péce, kterd je u pacientll po transplantaci ndro¢na. I ptes veSkery pokrok
v mediciné je vSak transplantace véci obtiznou a nevyzpytatelnou. V prvé tfad¢ je
piekazkou nedostatek darcti, v druhé fadé jsou to komplikace na stran¢ pacienta. Stale
zde probih4 souboj imunitniho systému, transplantované tkdné a okolniho prostredi.
Stale nelze dopfedu fici, jak vSe dopadne. Kazdym dnem se pacientiv stav muize
zmeénit, a proto velice zalezi na tom, jak sestra o pacienta pecuje, jak sleduje vyvoj jeho
zdravotniho stavu a jak veskeré zmény hlési 1ékaii a je i bez néj v ramci svych

kompetenci schopna rychle reagovat.



2. TEORETICKA CAST



2.1. Anatomie a patofyziologie dychaciho ustroji

Dychaci soustava je délena na ¢ast vodivou - horni dychaci cesty a dolni dychaci
cesty (dale jen d. c.) a ¢ast respiracni — plice. K hornim d. c. patfi dutina nosni, vedlejsi
nosni dutiny a nosohltan. Dolni d. c. zahrnuji hrtan, tracheu, neboli priidusnici a
bronchidlni strom. Tzv. bronchidlni strom obsahuje dvé pridusky odstupujici
z prudusnice a dale se vétvici na prudusinky, které v plicich usti do plicnich sklipki.
(viz ptiloha ¢. 1 a €. 2)

Stavba stény dychacich cest je téméf jednotnd. Stava se ze sliznice, podslizni¢niho
vaziva, chrupavcitého skeletu, vaziva a hladké svaloviny. Podle funkce dané c&ésti
dychaciho systému nékteré slozky stény chybi. Naptiklad chrupavcity skelet pokryva
jen hrtan, pradusnice a pridusky a zabranuje zuzeni dychacich cest. Sliznice je pokryta
pro dychaci cesty typickym cylindrickym fasinkovym epitelem, jehoz kmitajici fasinky
umoznuji posun hlenu a jde o tzv. mukociliari transport.

V dutin€¢ nosni je vdechovany vzduch pfedehiat na télesnou teplotu, ocistén od
mechanickych necistot a zvlhéen. Podslizni¢ni vazivo obsahuje lymfatickou tkan tvorici
jakousi prvni bariéru proti infekci. DalSim ochrannym Stitem jsou nosohlatanové
mandle. Vzduch proudici dale do d. c. prochdzi hrtanem, ve kterém jsou uloZeny
hlasivkové tasy a hlasové vazy. Ty se spolu s jinymi mechanismy podileji na tvorbé
hlasu. Trachea, navazujici na prstencovou chrupavku hrtanu, se déli na pravou a levou
prudusku. Anatomicky tvar obou pridusek je trochu odlisny. Prava priduska pokracuje

témet piimo za tracheou, leva ostieji zataci. (1,4,15)

Plice jsou parovy organ ulozeny v pleurdlni dutiné. Na kazdé plici rozeznavame
plicni hrot, bazi plic, kterou plice naléhaji na branici a plicni hilus — misto vstupu
velkych cév a nervil. Plice jsou ¢lenény na laloky, které jsou dale déleny na plicni
segmenty. Diky poloze plic mé levé plice dva laloky a prava tfi. Laloky jsou od sebe
oddéleny ryhami a vystlany pleurou. Vzduch proudi do kazdého laloku vlastnim

bronchem a je zdsoben vlastni lalokovou tepnou. I kazdy segment ma své vlastni cévni



zasobeni a vlastni segmentalni bronchus. Stava se tak nezavislym na ostatnich a miize
byt v piipad¢ patologie odstranén.(viz ptiloha €. 3)

Plicni tkan se skldda z bronchi, vaziva, cév a nervl. Je bohaté zasobena krvi, jak
okysli¢enou tak odkyslicenou. Odkysli¢ena krev je ztéla pfivadéna pies truncus
pulmonalis, jdouci z pravé komory a dé€lici se na arteria pulmonalis dextra a arteria
pulmonalis sinistra. Tyto tepny se déli na bilidrni tepny a dale pak na tepny segmentélni.
Plicni sklipky — alveoly, jsou obklopeny siti kapilar. Odtud se okysli¢ena krev vraci
plicnimi zilkami do venae pulmonales a dale do levé siné. Samotné plice jsou zasobeny
krvi z bronchialnich tepen odstupujicich z hrudni aorty.

Lidsky metabolismus je zavisly na kysliku, hrajici dtlezitou roli v chemickych
pochodech, pfi kterych dochazi k tvorbé oxidu uhli¢itého a vody. Je tedy tieba kyslik do
téla dopravit a nepotiebny oxid uhli¢ity a vodu ztéla vyloucit. Tuto ulohu zajistuje
hlavni funkce plic - respirace, zahrnujici procesy jako je ventilace, difuze, perfize a
kontrola dychéni. Ventilace je vyména plynii mezi vnéjSim prostfedim a plicemi a
probihd na podkladé tlakovych rozdili mezi vzduchem v plicich a atmosférickym
vzduchem. Jde o mechanicky proces zalozeny na vdechu — inspirium a vydechu -
exspirium. Na inspiriu se aktivné podileji dychaci svaly a branice. Exspirium je d¢j
pasivni. Plicni difize probihd mezi sténou alveolu a sténou kapilar. Dochéazi zde
k vyméné kysliku a oxidu uhli¢itého. To se déje na zdklad¢é rozdilii parcidlnich tlakt
obou plynt. Tlak kysliku v alveolach je 13,3 kPa, v plicnich kapilarach 5,8 kPa. Kyslik
tak snadno prostupuje a vaze se v krvi na hemoglobin. Pro spravné okysli¢eni krve je
spolu s difazi plynt dilezity pomér ventilace a perfuze, tedy pomér ventilace a pritoku
krve kapilarami. Dychaci centrum v prodlouzené mise mé na starosti kromé jiného i

kontrolu dychéni.

Obranné mechanismy patii mezi nerespiracni funkce plic. Na ocistovani plic od
necistot a mikroorganismii se podili mukociliarni transport a kaSel. Mezi cylindrickymi
bunikami jsou submukoézni Zzlazky produkujici bronchidlni sekret. Tento sekret je
viskézni a elasticky a necistoty na sebe vychytava z vdechovaného vzduchu. Pohyb
hlenu smérem ven z dychacich cest zajistuje kmitani fasinek. Tento transport zavisi na

viskozit€ 1 elasticité hlenu a i na jeho mnozstvi.

10



Dal$im obrannym mechanismem je kaSel. Je to obranny reflexni déj nejcastéji
vznikajici pfi podrazdéni receptor v dychacich cestach. Pii kasli se uplatiuji podnéty
chemické i mechanické a Ize kaslat védomé, podvédomé i volné. Po podrazdéni dochazi
k prudkému vydechu doprovazenému tracheokonstrikci a bronchokonstrikei. Plice a
dychaci cesty jsou oc¢istény od hlenu a cizich téles.

Imunitni funkce plic je presentovana produkci nékterych enzymi a prostaglandint.
Lymfaticka tkan v podslizni¢nim vazivu brani vstupu infekce.

V plicich se dale nekteré latky syntetizuji, jiné degraduji. Inaktivuje se zde napf.
serotonin a bradykynin.

V neposledni fadé hraji plice a dychaci cesty dilezitou roli v metabolismu vody a tim

se podileji i na termoregulaci organismu. (4,10,15)
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2.2. Onemocnéni plic

Plicnich onemocnéni je nesCetnd tfada, od vrozenych chorob jako je napftiklad
cystickd fibroza pres zanéty plic, nadory, tuberkuldzy a intersticidlni plicni procesy.
Patii sem profesionalni plicni choroby a déale pak choroby sdruzené s jinym
systémovym onemocnénim jako je plicni hypertenze. Casté jsou trazy dutiny hrudni
s poskozenim plic nebo jiné traumatické prihody jako je poleptani dychacich cest nebo

vdechnuti ciziho télesa.

2.2.1. Klasifikace plicnich onemocnéni

Plicni onemocnéni se déli na obstruk¢ni, restriktivni a intersticialni. U obstrukénich
onemocnéni se nachazi piekazka pii vydechu a nadechu, dochazi k omezenému
provzdusnéni plicni tkané€. Celkova kapacita plic se zvétSuje. Obstrukce muize byt
reverzibilni nebo ireverzibilni a mezi obstrukéni nemoci fadime napiiklad astma
bronchiale a chronickou obstrukéni plicni nemoc. Restriktivni onemocnéni jsou
charakteristicka vétsi tuhosti a snizenou poddajnosti plicni tkdn€. Je snizena vitalni
kapacita plic a mize byt sniZzen i1 rezidudlni objem. Intersticidlni onemocnéni jsou
takova, pfi kterych dochazi kinfiltraci bilych krvinek do vmezefené tkané¢ a
k nasledné proliferaci vaziva. Tato onemocnéni Casto pii své progresi prechazeji do

onemocnéni restrikéniho charakteru. (4,10,15)

2.2.2. Priznaky plicnich onemocnéni

Mezi necastéjsi projevy plicnich onemocnéni patii dychaci Selesty, kasel, bolest
v oblasti hrudniku, dusnost a cyanoza. Pfi zjistovani anamnézy a stavu pacienta je tieba
zjistit, jakého charakteru ptiznaky jsou, kdy se objevuji a jak dlouho trvaji.

Nékteré dychaci Selesty lze slySet i bez fonendoskopu na dalku. Mohou byt vlhké,
napf. pfi bronchialnich zdnétech nebo suché a pak jde o rizné piskoty a vrzoty napf. pfi

astma bronchiale.
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Kasel miize byt produktivni nebo neproduktivni, suchy a drazdivy. Vznika akutné
nebo prechdzi do chronicity. Pacient mize vykaslavat krev nebo samotné sputum. U
sputa se hodnoti barva, konzistence a zapach, poptipad¢ se provadi mikrobiologické
vySetieni.

Bolest v oblasti hrudniku mtze poukazovat na chorobu plic, ale Casto se jedna o
postiZeni jiné organové soustavy. V diferencidlni diagnostice nachdzime dle lokalizace
bolesti koronarni syndrom, zanét slinivky bfisni apod.

Také dusnost se vyskytuje akutni a chronickd. U tohoto ptiznaku dbame na okolnosti
vzniku, zda se dusnost objevuje v klidu nebo pii ndmaze.

Cyandza byva jiz velice zdvaznym piiznakem nedostatku kysliku v krvi. MiZe
poukazovat na plicni nebo srdecni onemocnéni. Embolie plicnice nebo cizi téleso
v dychacich cestach se projevuji cyandézou smisSenou, intersticialni pneumonie a plicni

fibroza cyanozou centralni. (4,10,15)

2.2.3. VySetirovaci metody

Krom¢ sbéru anamnézy a zakladniho vySetieni pacienta pohledem a poslechem
vyuzivame k diagnostice plicnich onemocnéni nékteré vysSetfovaci metody. Ty jsou
neinvazivni, invazivni a metody hodnotici funkce dychaciho ustroji.

NejpouzivangjSim zastupcem neinvazivnich metod je jednoznacné rentgenové
vySetfeni plic. Rentgenové snimky zobrazuji pfesnou anatomickou lokalizaci, meékké i
kosténé Casti, pozici pridusnice a hlavné probihajici patologické procesy. Tomografické
vySetfeni pomaha zndzornit jednotlivé vrstvy plicnich segmenti.

Bronchoskopie je zdkladni invazivni metodou. Jde o endoskopické vySetfeni
umoznujici pohled do pradusek a pii tzv. bronchofibroskopii i odbér sputa nebo plicni
tkan¢ pro histologické vySetieni. Dalsi invazivni metodou mohou byt punkce.

Funk¢ni vySetfeni dychaciho ustroji poukazuji na kvalitu ventilace. Spirometrie
registruje dechovy objem, vitadlni kapacitu plic, minutovou klidovou a maximalni
ventilaci a dal$i dynamické nebo statické objemy dychanych plynt. K jinym funkénim
vySetfenim patii celotélova pletysmografie, umoziujici méfit nitrohrudni a plicni

objemy. (4,10,15,30)

13



2.3. Plicni fibroza

Plicni fibrozy patii mezi intersticialni onemocnéni plic a mezi choroby restriktivni.
Jde o fadu postizeni, kterd spojuje zanétlivy proces postihujici alveolarni stény a
ptilehlé prostory. Vlivli na vznik onemocnéni je nékolik. Patfi sem genetické faktory
(autoimunitni reakce) virové infekce, inhalace skodlivych prachii a plynt a v neposledni
fadé i iatrogenni vlivy (polékové fibrozy). Dale muze jit o manifestaci jiného
onemocnéni jako je napt. Crohnova choroba, bilidrni cirh6za nebo hemolytick4 anemie.

Pisobenim skodlivych pisobkl v alveolech vznika zanét. Ten se milize resorbovat a
onemocnéni prejde do remise, nebo se zaCnou vytvaret granulomy, které narusuji stavbu
plicni tkédn€. Pokud dojde k tvorbé granulom, jde stale o reversibilni zmény. Pfechod
do ireverzibilniho onemocnéni dochazi pii nahrazovani zanétlivé tkané tkéani fibrozni.
Snizuje se celkova plicni kapacita a plicni poddajnost. Porucha difuze plyntt mé za
nasledek rozvoj respiracni insuficience. Na rentgenovém snimku miize byt patrny
charakteristicky obraz vaziva nebo také nemusi jak, je tomu u idiopatické plicni fibrozy.
Zde se vyuziva HRCT, coz je vypocetni tomografie s vysokym rozliSenim. Subjektivni
potize pacienta jsou dilezitym voditkem. Patfi sem namahova dusnost, suchy nebo
drazdivy kasel, pfi progresi onemocnéni i cyandza a Ubytek hmotnosti. Nékteré formy
granulomatézniho postizeni mohou byt ze zafatku asymptomatické. K diagnostice
dobie poslouzi funkéni vySetieni plic prokazujici snizeni difizni kapacity plicni tkang.
Hodnota tlaku v plicnici poukazuje na progresi onemocnéni a stejné¢ tak 1
histopatologicky obraz plicni tkan¢ ziskany biopsii urci typ poskozeni.

Etiologie idiopatické plicni fibrozy (IPF) nebo také kryptogenni fibrotizujici
alveolitis (KFA) byva nejasna a lze toto onemocnéni rozdé€lit do neékolika typl podle
bunécného slozeni. Vékova distribuce nemoci je mezi 30 - 50 rokem a u muZzi i u Zen se
vyskytuje rovnocenné. Pii diagnostice a ur¢eni moznych genetickych faktori je Zadouci
ur¢eni HLA antigenti a stanoveni imunologickych parametrii, pfevazné priukaz

autoprotilatek. (4,10)
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Lécba onemocnéni stoji predevSim na podavani bud kortikoidi samotnych nebo
v kombinaci s nékterymi imunosupresivy nebo cytostatiky. Lécba kortikoidy ptinasi i
mnoha uskali. Chronické uzivani téchto uméle vytvoirenych hormonti vede k poruse
metabolismu kosti. Dochazi k ubytku minerdlni i organické slozky, kosti se stavaji
nachylnéj§imi ke zlomeninam. U lidi, ktefi dlouhodobé uzivaji kortikoidy, je tieba
provadét pravidelné méfeni kostni hmoty za pomoci tzv. denzitometrie. Jde o
neinvazivni rentgenologické nebo ultrazvukové vysSetfeni stanovujici hustotu kostni
tkané, tzv. bone mineral denzity. (18)

Prognoza IPF zavisi na véku pacienta 1 histologickém nélezu, ale 1 pfes razantni 1écbu
je nejista. Akutni forma onemocnéni rychle se rychle vyviji a nemocni umiraji do 12 ti
mésict. Chronicka forma muaze byt v 10% ptipadl stacionarni, zbytek pacienti preziva
5 1 vice let. Pfi rozvoji chronické respiracni insuficience je dulezitd kontinualni
oxygenoterapie, kterd zvySuje kvalitu zivota. Posledni moznosti 1écby je plicni

transplantace. (4,10)
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2.4. Transplantace plic

Transplantace plic se provadi az od roku 1963, kdy ji v Americe poprvé uskutecnil
James Hardy. Vzhledem k ndro¢nosti jak samotné transplantace, tak i pooperacni 1écby,
provadgji se tyto zakroky na vysoce specializovanych pracovistich a v Ceské Republice
se tomu tak d&je napf. v Transplantacnim centru ve Fakultni nemocnici v Motole pod
3. Chirurgickou klinikou 1. LF UK. Zde se prvni plice Uspé$n¢ transplantovaly
v prosinci roku 1997 pod vedenim Prof. MUDr. Pavla Patka, DrSc. a do listopadu roku
2006 jich 89 ptibylo. Dnes pocet transplantovanych piesahl sto.

Ve statech, kde transplantace probihaji, plisobi koordina¢ni stfedisko transplantaci.
Toto stfedisko vede registry cekateli na transplantaci, darct orgadnl i registr jiz
provedenych transplantaci. Déle zajiStuje koordinaci odbérovych a transplanta¢nich

tymi a vybér vhodnych darci. (711,22)

24.1. Indikace k transplantaci

Plicni transplantace je vykon indikovany u téch pacientd, u kterych jejich
onemocnéni neni jinym zpusobem lécCitelné, plice jako orgédn selhadvaji a riziko smrti pfi
ponechani pacienta bez zakroku presahuje riziko samotné transplantace. U téchto
pacientti dochazi k rychlé progresi jejich onemocnéni a k monoorgédnovému selhani
plic. Neptedpokldda se, ze by doba pieziti bez transplantace presahla 18 mésicil.
Transplantace plic byva indikovana u téchto onemocnéni: plicni emphyzém,
bronchiolitis, idiopaticka plicni fibroza, sarkoiddza, cysticka fibroza, plicni hypertenze.
Takto nemocni byvaji zavisli na kysliku a jsou jen ¢aste¢n¢ mobilni nebo imobilni.

Maligni onemocnéni, multiorgdnové selhdni, systémové infekce, alkoholismus a
koufeni jsou nékteré z faktort tvofici kontraindikaci k plicni transplantaci. Vysoky vék

pacienta a napiiklad kardialni onemocnéni patii mezi kontraindikace relativni. (17)
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2.4.2. Cekani na transplantaci

Pfed uvedenim pacienta na tzv. ¢ekaci listinu piedchazi vySetfeni trvajici ptiblizn¢ 2
tydny. Lékati vyhodnoti riziko operace i komplikace, které¢ 1ze po operaci ocekavat.
Jsou sledovany nejen plicni parametry, ale i stav jinych organt a organovych systému a
také psychika pacienta. Pravé psychicka kondice je dulezitym kritériem pro umisténi na
¢ekaci listinu. V transplantaénim centru ptsobi psycholog, ktery hodnoti, zdali je
pacient vitbec schopen transplantace. Oc¢kovani a také detekce zubnich kazi se provadi
z diivodu prevence infekce. Cekaci doba na transplantaci trva v zapadoevropskych
zemich ptiblizné 250 dni a je zavisla na vybéru vhodného darce. Pacienti jsou po tuto
dobu v péci oSetiujicich 1€kaiti. PéCe je zaméfena na rehabilitaci a zlepSeni nutri¢niho
stavu. VysSetfuji se plice rentgenologicky i bronchoskopicky, opakované se odebira
sputum. Nemocni museji byt nepfetrzité v dosahu telefonu. Telefonat informujici o
vhodné plici miize pfijit kdykoliv. Pfed samotnou transplantaci se provadi imunologické
vySetfeni v bunééné 1 humoralni imunité. VySetiuji se imunoglobuliny i lymfocyty T a

B fady, CRP a dalii. (14,29)

2.4.3. Darci

Aby mohl byt pacient transplantovan, je nezbytné najit pro n¢j vhodného darce. Ten
musi splitovat zakladni parametry, jako je kompatibilita v krevni skupiné, velikost plic,
RTG plic bez patologického ndlezu, anamnéza bez plicniho onemocnéni a hrudniho
traumatu. Darce by nemé¢l piesahovat v€kovou hranici 55 let a nemél by dlouhodobé
koufit. Darcem se stava pacient, u kterého byla prokazana smrt mozku. V CR plati dle
zakona 285/2002 sb. tzv. zasada predpokladaného souhlasu s darovanim organii. To
znamena, ze odbér nesmi byt proveden pouze u osob, které bud’ nespliuji podminky pro
odbér tkani (nezjistény zdravotni stav, nejistd identifikace) nebo zemiely za svého
zivota, poptipadé zadkonny zastupce, vyslovil prokazateln¢ nesouhlas s posmrtnym

odbérem tkéni a organt. (11,26)
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2.4.4. Operace

Provadi se dva typy vykont: jednostranna nebo bilateralni transplantace plic. Je tieba
provést fez na hrudniku mezi Zebry, v pfipadé oboustranné transplantace se protina
sternalni kost. U nékterych pripadl je tfeba zahajit béhem operace mimot¢lni obéh. U
jednostranné operace je vyjmuta jedna plice pfijemce a pak transplantovana plice darce.
U bilaterdlni transplantace se nejprve transplantuje plice vice poskozena a az kdyz
pacient zacne touto plici dychat, transplantuje se druha plice. Spoji se pruduska darce a

ptijemce, napoji se plicni tepna a zily. (11)

2.4.5. Transplantace plic a IPF

Progrese idiopatické plicni fibrézy byva nejrychlejsi. Pacienti s touto indikaci umiraji
na ¢ekacich listinach nejvice. Od roku 1997, kdy byla proveden prvni transplantace plic
v Cechach, bylo uskute¢néno pies 100 transplantaci. Z toho v 41% $lo o nemocné s IPF.

Tito pacienti jsou prevazné indikovani k jednostranné transplantaci. (12,27)

2.4.6. Psychologicka péce pred transplantaci

Pacienti indikovani i transplantaci plic jsou ve velice zdvazném stavu, v némz si
uvédomuji konecnost vlastniho zivota. Dochéazi k vyznamné progresi nevylécitelného
onemocnéni, komplikace jejich zdravotniho stavu se zhorSuji a to ssebou pfinasi
velikou psychickou zatéz, izkost, obavy o svij Zivot a zménu vnimdni a prozivani
kvality zivota. Psychologickd péce tedy spociva nejen v psychologickém vySetfeni
pacienta pfed transplantaci, ale napomaha nemocnému i jeho rodiné zvladat tézkou
situaci pii zafazeni na Cekaci listinu a dale pak pti ¢ekani na vhodného darce. Psycholog
podava dilezité informace tykajici se ¢ekaci listiny a také informace o jiz operovanych
pacientech a plni tak eduka¢ni funkci. Hodnoti osobnost pacienta a v pfipad¢ potieby
zajiStuje podplrnou psychologickou konzultaci nebo cilenou terapii vedenou napf.

psychiatrem.(72)
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2.5. Péce o transplantované

Pooperacni péce o transplantované pacienty je velice néaro¢na. Pacienti jsou
hospitalizovani na anesteziologicko resuscitacnich oddélenich, dale na jednotkach
intenzivni péce a jsou neustdle monitorovani. Kromé zakladnich Zivotnich funkci je
monitorovan centralni zilni tlak, tlak v a. pulmonalis a saturace periferni krve. Denn¢ se
provadéji odbéry biologického materialu a kontroluji se vysledky vysetieni. Sleduje se
diuréza a k tomu je tfeba pouzit mocovou cévku. Tésn¢ po operaci ma kazdy nemocny

zavedeny do hrudniku dva hrudni drény.(12)

2.5.1. Dychani pomoci pristroje

Do stabilizace funkce plic jsou pacienti napojeni na dychaci pfistroj, tzv. ventilator.
(viz ptiloha ¢. 4) Je to pfistroj, ktery vhani dle nastavenych parametri do pacienta
ohraty, zvlhéeny a okyslicovany vzduch pti vdechu a pti vydechu ho bud’ odsava, nebo
vzduch odchézi sdim pruznosti hrudniku.(2/) Zajistuje tak proces nazyvajici se umela
plicni ventilace (UPV). Ta umoZiluje snizit dechovou praci a spotifebu kysliku
dychacimi svaly. Z pravidla je vhodna ventilace pozitivnim ptetlakem, kdy ventilator
cyklicky zvysuje tlak pfi vstupu do dychacich cest. Dle stavu pacienta se voli i urcity
typ ventilacniho rezimu a nastavuje se spravny PEEP, tj. pozitivni pfetlak na konci
vydechu. PEEP zvySuje funkéni rezidudlni kapacitu plic a zlepSuje okysli¢eni tim, ze
bréani kolapsu plicnich sklipki a zvétsuje jejich velikost.

Ventilacni rezimy se daji délit do skupin podle zplisobu fizeni ventilace na rezimy s
objemové fizenou ventilaci a s tlakové fizenou ventilaci. Dale se d€li podle stupné
podpory dychéni na reZimy s ¢astecnou ventilatni podporou a na rezimy s plnou
ventilaéni podporou. Nakonec se rozliSuji rezimy synchronni a asynchronni podle
synchronizace aktivity ventilatoru s dechovou aktivitou nemocného. Do skupiny rezimi
s podptrnou ventilaéni podporou a s objemové fizenou ventilaci patii CPAP a SIMV.

Rezim CPAP (continuous positive airway presuje) dovoluje nemocnému spontanné
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dychat pfi kontinualnim pietlaku v dychacich cestach. Rezim SIMV (synchronized
intermittent mandatary ventilatoin) umoziiuje kombinovat spontdnni dechy
s nastavenym poctem dechll podporovanych ventilatorem. Tyto dechy mohou mit dany
objem a jsou iniciovany casem nebo je nastaven jejich tlak a hodnota pritoku a jsou
synchronizovany s dechovym usilim pacienta.

Ke spravnému zajisténi volnych dychacich cest a k napojeni pacienta k dychacimu
pristroji slouzi endotrachedlni intubace. (viz pfiloha ¢. 5) Je to vykon, u kterého se
zavadi endotrachedlni kanyla do pridusnice a to usty popiipadé nosem. Pacienti, u
kterych nedochazi k rozvoji komplikaci a je u nich obnovena funkce transplantovanych
plic mohou byt brzy extubovéani. Naopak, kdyz se zdravotni stav nemocného nelepsi,
dochdzi ke komplikacim a tudiz se i pfedpoklada dlouhodobd UPV, voli se nasledné po
endotrachedlni intubaci tzv. tracheostomie a napojeni ventildtoru na tracheostomickou
kanylu. (viz ptiloha €. 6)

Aby bylo dosazeno pfijatelnych parametri oxygenace a ventilace a zdroven se
omezily nezadouci U€inky UPV, je tieba neustdld péce. Toaleta dychacich cest je
provadéna denné. Zahrnuje pievdzné odsavani, které musi probihat za pfisnych
aseptickych podminek a tak, aby nedochéazelo ke zbyte¢nému poskozovani dychacich
cest. (viz ptiloha €. 9) Sestra starajici se o pacienta musi techniku odsavani dokonale
znat a musi mit vedle pacienta kdykoli k dispozici vhodné pomicky — funkéni
odsavacku, sterilni cévky, pinzetu, rukavice a tstenku. V pripad¢ potieby provadi lavaz
sterilni vodou. To napomaha nafedit odsavany hlen a dychaci cesty tak 1épe vycistit.
Také péce o tracheostomii popiipadé endotrachedlni kanylu nesmi byt opomijena.
V misté kontaktu endotrachedlni kanyly a kiize dochazi k otlakiim. Otlaky se objevuji
v koutku Gst a v nosnim priduchu. Zaroven je tfeba zajistit, aby roura zistala v misté
zasunuti. Pouziva se leukoplast, nejlépe takova, ktera nejméné drazdi pacientovu kiizi.
Okoli tracheostomické kanyly musi byt také oSetfeno a to vhodnym materidlem a
dezinfekénimi prostiedky. Tkaloun, popfipadé manzeta upeviiujici kanylu ke krku by
nem¢la pacienta Skrtit.

K UPV patii i kyslikova terapie. Kyslik podavany pacientovi musi byt zvlhéovan a
ohfivan. Kyslik je napojen na dychaci pfistroj a ten si vdechovanou smés dle

nastavenych parametrii upravuje sim. Podle potieby a hodnot saturace krve kyslikem
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se voli inspirac¢ni koncentrace kysliku (FiO,) na ventilatoru, nejcastéji 0,4 — 1,0. VétSina
pacientll také potiebuje aerosolovou terapii. U téch, ktefi jsou napojeni na dychaci
piistroj, se vyuziva tryskova nebulizace. Nebulizatory vytvareji aerosol proudénim
stlateného vzduchu pfes trysku. Nebulizator je napojen na vystup z ventilatoru uréeny
pravé pro nebulizaci a aplikace aerosolu je synchronizovana s inspiriem pacienta. Pro
aerosolovou terapii se vyuzivaji expektorancia s mukolitickym u¢inkem. Tyto léky
snizuji vazkost hlenu a usnadiuji jeho vykaslavani. Piikladem je latka ambroxol v 1éku
Ambrobene. Do nebulizatoru mohou byt podana i nékterd antibiotika. Pfed podanim je
tteba 1¢k natedit napiiklad fyziologickym roztokem. Pfed i po nebulizaci musi sestra
nemocného odsat. Pfed tim proto, aby se aerosol dostal hluboko do plic, potom proto,
aby sestra odsdla nafedéné sputum.

Ke kontrole funkce plic, spravného pusobeni dychaciho pfistroje a ke kontrole
funk¢nosti endotrachedlni nebo tracheotomické kanyly slouzi v prvé tfadé sledovani
stavu nemocného. Tuto kontrolu provadi sestra neustale pii pohledu na pacienta. Vyraz
v obliceji, barva kiize a rtizné slysitelné plicni fenomény mohou znacit, Ze néco neni
poradku. Nedostate¢nd oxygenace je vSak sledovana jest€¢ jinymi zpusoby a to
nepfetrzitou pulzni oxymetrii a vySetfenim acidobazické rovnovahy, tzv. Astrupovym
vySetfenim. Pulzni oxymetrie je neinvazivni vySetfovaci metoda stanovujici momentalni
saturaci krve kyslikem (SpO,). Snima¢ vyzafujici ¢ervené a ultrafialové svétlo je
umistén na prst nebo ucho pacienta. Nedostate¢né prokrveni nebo anemie mohou
méfeni negativné ovlivnit. Idedlni hodnota SpO, by méla byt 100%. VySetieni
acidobazické rovnovahy se provadi jak z krve zilni, tak z krve tepenné. Toto vySetfeni
(PaCO,) a hodnotu HCOj". Fyziologick4 hodnota PaCO, v arterialni krvi je v rozmezi
4,6 — 6 kPa. Pii hodnotach vysSich nez je 6 kPa dochazi ke stavu nazvanému
hyperkapnie, znacici respiracni insuficienci nebo respiracni selhdni a jehoz disledkem
se zhorSuje funkce ledvin, nervového Ustroji a kardiovaskularniho systému. Hodnota pH
v arterialni krvi je 7,35 — 7,45 a hodnota HCOj™ se pohybuje mezi 22 a 26 mmol/litr.
(2,6,17,21)
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2.5.2. Piistup do krevniho Fecisté

Ptistup do krevniho ob¢hu je nedilnou soucasti pée o transplantované. Zajistuje
moznost rychlé aplikace 1€ki, tekutin a vyzivy, odbéry krve a invazivni méteni tlakt
v misté potieby. Je volen piedevsim pifimy piistup do krevniho fecisté a to hlavné do
centralniho zilniho systému, popiipadé se provadi kanylace arterialniho feciste.
Vzhledem k potifebé podavéani koncentrovanych roztoktli, parenterdlni vyzivy a Casté
nutnosti rychlé objemové nédhrady, nejsou periferni zilni katétry vhodné.

Centrélni zilni katétr (CZK) je zpravidla zaveden do horni duté Zily a to cestou vena
jugularis a vena subclavia. (viz pfiloha €. 7) Byva jedno az Ctyicestny. Kromé krevnich
nabért, aplikaci 1éki a roztokt slouzi CZK k méfeni centralniho Zilniho tlaku (CVP).
Tento tlak odpovidé stfedni hodnoté tlaku v pravé sini. Normalni hodnota CVP se
pohybuje mezi 3 — 10cm H,O (2 — 8 torr). Tato hodnota se zobrazuje na monitoru vedle
ktivky EKG a dechové akce. Zavedeni CZK s sebou pfinasi mnohé komplikace. Pfi
uzivani proto musi byt stile kontrolovana jeho funkce a stav. Pfi jakékoli manipulaci
s katétrem je tfeba dodrzovat aseptické podminky. Je vhodné pouzivat bakterialni filtry,
nebo infuzni sety vedouci k CZK kazdych 24 hodin ménit. Pfed i po aplikaci infuzi se
vstupy vzdy dezinfikuji. I okoli punkce a vstupu katétru je branou infekce. Byva tedy
steriln¢ kryto a pievazovéano dle potieby a podle pouzitého typu kryti, nejlépe vSak
denné. Ranka se standardné dezinfikuje a jako prevence infekci i jako ochrana jiz
infikované rany se vyuziva prosttedek Inadine®. Je to nepfilnavy obvaz obsahujici jod.
Kdyz zb€ld, znamena to ztratu antiseptického ucinku a je ho tfeba vymeénit. Dalsi
komplikaci CZK byva uzavér katétru. Ten miZe vzniknout krevni nebo lékovou
Komplikacim Ize pfedchazet spravnou manipulaci s infuznimi sety a se spoji, v€asnymi
proplachy a dodrzovanim asepse.(2)

Arterialni Zilni katétr (AZK) slouZi predevsim k odbériim tepenné krve pro vysetieni
acidobazické rovnovéhy a dalSich biochemickych a hematologickych parametrti a dale
k invazivnimu meéfeni krevniho tlaku. Nejcastéji se pouziva kanylace a.femoralis a
a.radialis. Ke komplikacim vyskytujicim se v souvislosti se zavedenim AZK patii

hematom v misté vpichu, tromboza artérie, infekce a ischémie distdln¢ od kanylace.

(17)
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2.5.3. Imunosupresivni 1é¢ba

U pacientll sindikaci k transplantaci plic je imunosupresivni lé€ba zahajena
peroperacné¢ methylprednisolonem. Thned po operaci se pokracuje terapii
antitrombocytovym globulinem a dale se nasazuje trojkombinace 1¢kti uzivana
dozivotné. Tato trojkombinace se sklada z cyklosporinu (CY) nebo tacrolimu (TAC),
azathioprinu (Imurek®) nebo mycophenolatmofetilu (CellCept®) a Prednisonu v davce
0,1 — 0,25mg/kg/den. CY je obsazeny v lécich jako je napf.: Sandimunn®, Consupren® a
Equoral®, TAC pak v lécich Prograf® a Protopic®. Kromé Zadouciho uéinku potlageni
imunity ovliviluji imunosupresivni preparaty organismus 1 negativné a to ve smyslu
nefrotoxicity a hepatotoxicity, dale poSkozuji centralni a periferni nervovou soustavu a
komplikacim spojenym suzivinim CY a TAC je vznik malignich nédord a
lymfoprolifera¢nich lymfomu. Z téchto divodu je dilezita pravidelna kontrola sérové
hladiny cyklosporinu a tacrolimu. Jde o biochemické vySetfeni a odebira se krev do
zkumavky s protisrazlivou upravou. Po celou dobu imunosupresivni 1écby je tieba
udrzovat stalou hladinu preparati v uzkém terapeutickém rozmezi. Davky CellCeptu a
léku Imurek jsou upravovany podle absolutniho poctu leukocyti, plsobi totiz

myelotoxicky. (8,11,25,30)

2.54. Laboratorni vySetreni

Transplantace plic, jak uz bylo uvedeno, je velice naro¢nd operace, po niz jsou
poruSeny bariéry lidského organismu pro vstup patogeni. Z tohoto ditvodu a také proto,
Ze jsou pacienti lé¢eni imunosupresivni 1é€bou, je transplantovany nesmirn¢ nachylny
k jakékoli infekci. Denné se proto provadi kompletni laboratorni screening,
hemokultury, a tydné sérologické vySetfeni na myotické a virové infekce, pfevazné pak
na cytomegalovirovou infekci. K t€émto vySetfenim nestac¢i pouze krevni nébéry, ale
dilezity je odbér sputa, moce popiipade stéry jak z operacni rany, tak z nosu, krku a dle
potteby i odjinud. Déle se sleduje hladina celkové bilkoviny a jaterni enzymy. Pfi
antikoagulacni 1éCbe¢, ktera slouzi jako prevence tromboembolické nemoci, je nutné

sledovat krevni srdzlivost. Vyuziva se APTT (aktivovany parcidlni tromboplastinovy
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cas) a INR, dfive Quickiv test (protrombinovy c¢as) a také vySetfeni hodnoty

antitrombinu (antil0A).(11,14,22,18)

2.5.5. Doprovodna vySeti‘eni

K neinvazivnim vySetfenim patii jednoznacné vySetfeni rentgenologické. Provadi se
po operaci 2x denné, pak nékolikrat béhem hospitalizace pii komplikacich i pro
kontrolu stavu plic a pifi nasledné ambulantni péci. Invazivni metody zahrnuji
bronchoskopické vySetfeni a biopsii. Bronchoskopické vysSetfeni slouzi ke kontrole
bronchidlnich anastoméz bezprosttedné po transplantaci, dale k bronchoalveolarni
lavazi a ziskani bronchialniho sekretu k vySetfeni. Transbronchialni biopsie poméha

prokézat akutni rejekci nebo infekcei. (4,11,14)

2.5.6. VyzZiva

Po transplantaci stoupa bazalni vydej energie. Stres, infekce a terapie glukokortikoidy
zvysuji potiebu bilkovin. Pfijem potravy zavisi na stavu nemocného. Bezprostiedné po
operaci jsou pacienti vyZzivovani parenterdlné a to vhodnymi infuznimi roztoky
zajistujicimi dostateCny piisun potfebnych Zivin a mineralt. Nésledné je volena sonda
pro vyzivu enterdlni. V¢asné zahajeni enterdlniho pifijmu potravy snizuje riziko
paralytického ileu, infekce a krvaceni do gastrointestinalniho traktu (GIT). Vyziva je
délena dle zavedené¢ sondy. Pouzivd se sonda nasogastrickd, diale se pomoci
chirurgického vykonu zavadi jejunostomie a také perkutanni endoskopickd gastrostomie
(PEG) majici vyznam pii dlouhodobé enterdlni vyzive€. (viz ptiloha ¢. 8) Vyziva
podavana do PEG je tekuta pripravovana nékolika zplisoby v zavislosti na zvyklostech
oddé€leni. Jednoduchy a také financné vyhodnéjsi zpiisob piipravy nabizi mixovani a
ohfev bézného jidla. I kdyz musi byt jidlo Cerstvé, mixované tésné pied podanim a
nesmi byt nikde skladované, nespliiuje tato metoda hygienické a mikrobiologické
pozadavky pro enteralni vyzivu podavanou do sond a v soucasné dobé dokonce neni
povolend. Preferuje se vyuziti firemné vyrabénych piipravki, u kterych je presné¢ dané

mnozstvi proteinl, aminokyselin, sacharidli, minerald, vitaminii a stopovych prvki.
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Také se da volit ptipravek podle osmolality a vlastnosti té které vyzivy vyzadujici
minimalni traveni. Pfi vyskytu nechutenstvi, zvraceni a jinych GIT potiZi je vhodné
kombinovat enteralni vyZzivu s vyzivou parenteralni.

Pacienti po transplantaci, u kterych se nevyskytly poopera¢ni komplikace, a neni ani
jiny problém se zahdjenim perordlniho pfijmu potravy, se stravuji racionalni vyzivou.
Snaha o zajiSténi minimélniho obsahu bakterii a jinych infek¢énich agens pomaha

ptedejit rozvoji infekcei, které Casto vznikaji po transplantacich osidlenim GIT. (9,22,28)

2.5.7. Rehabilitace

Rehabilitace patii do komplexni péce o pacienty po transplantaci. Je velice dulezité,
aby byla zahdjena vcas a aby byl zvolen spravny typ a rozsah cviceni dle stavu pacienta.
Dlouhodoby pobyt na lazku vede k progresi svalové atrofie, k poruchdm stfevni pasaze,
k dechovym obtizim a krozvoji imobilizacniho syndromu spojeného se vznikem
dekubitd.

Pokud se stav pacienta po transplantaci zlepSi a lze jej extubovat, zafina se
s postupnou vertikalizaci. Nejprve se musi zacit s nacvikem sedu, pak stoje a nakonec i
s chtzi. Je tfeba nemocného neustale sledovat - jeho vyraz v obli¢eji, barvu pokozky a
rt, pokud je napojen na monitor tak se sleduje pulz, saturace a dechova frekvence. Je
dobré ptred zac¢atkem i po skonceni tohoto cviceni zméftit pacientovi krevni tlak.

Nemocnym, jejichz stav vyzaduje dlouhodoby pobyt na ltizku bez moznosti
vertikalizace a pohybu mimo postel, se musi vénovat zvlast’ disledna péce, a to nejen
odborna, provadéna zkusenym fyzioterapeutem, ale i kazdodenni péce oSetiovatelska.
Ta zahrnuje v prvé fad€ polohovani. Kazdd poloha musi byt pro pacienta bezpetna a
polohy by se mély ménit v pravidelnych intervalech po cely den a i v noci. Predilekéni
mista pro vznik otlakll a dekubiti je tfeba zajistit mékkym podlozenim. Pfi poloze na
zadech se podkladaji pfedevsim lokty a paty. Pod kolena a ramena lze podlozit stoceny
polstat nebo molitanovy systém. Plosky nohou by mély byt v pravém uthlu k bérci a
nemély by se dotykat konce postele. Pokud sestra ptetaci pacienta do polohy na boku,
vzdy dba piedevsim na bezpecnost. Pod hlavu podklada maly polstar, trup zezadu zajisti

molitanovym systémem. Spodni ruku upravi taky, aby pacienta netisnila. Mezi vrchni
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pokrcenou a spodni natazenou nohu se muze vlozit stoeny polstai. Opét se musi dbat
na to, aby byly podloZeny paty. Po jednostranné transplantaci méa poloha na strané
neoperované plice vyznam drendze a zlepSuje ventilaci nové plice.

Za pacientem pravideln¢ dochazi fyzioterapeut, ktery se pred zahdjenim cvi¢eni musi
seznamit s aktuadlnim stavem nemocného. Po transplantaci je zvlast dilezita dechova
gymnastika a respiracni rehabilitace. Rehabilita¢ni pracovnik vyuZzivé tlaku svych dlani
na misto, které ma byt prodychdno. Mirnd vibrace rukou na konci vydechu napomaha

v uvolnéni hlenu a k jeho vykaslani. (6)

2.5.8. Psychologicka péce po transplantaci

Péce psychologa je nesmirné diilezita nejen pred transplantaci, ale i po ni. Pokud to
stav pacienta dovoli, dochdzi za nim psycholog uz na ARO, kde lezi hned po operaci.
Pomaha pacientovi, rodin€ i zdravotnickému tymu zvladat celou situaci a ptsobi jako
prostfednik mezi pacientem a lékafem. Nekteré pocity miize nemocny sdé€lit prave jen
psychologovi a informace od néj jsou pro lékate i pro sestry velice cenné. Psycholog tak
pomahéd v komunikaci mezi pacientem a nemocni¢nim persondlem. Jeho podpora je
mnohdy v dobé rekonvalescence nezbytna. Stejné tak v situacich, kdy se pacient
nachazi v kritickém stavu a prognoza je velice zdvazna, stard se psycholog o rodinu a

pibuzné. (12)
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2.6. Komplikace po transplantaci plic

Vzhledem k tomu, ze se jednad o transplantaci alogenni, tedy o pfenos tkan¢ mezi
dvéma lidmi a vzhledem k ndrocnosti jak operace, tak pooperacni 1écby, nejsou
komplikace po transplantaci vyjimeéné. Casné po operaci je plice nachylna k plicnimu
edému, miZe nastat rozpad bronchidlnich anastomoz, pfijaty organ se nemusi ptihojit a
pak jde o tzv. rejekci, nebo organismus vlivem imunosupresivni 1é¢by nezvladne i
béznou infekci a dochazi k rozvoji septického stavu. At jde o jakoukoli komplikaci,

vzdy to vazné ohrozuje pacientiv zivot.

2.6.1. Rejekce

Rejekei se rozumi uréita imunitni odpoveéd’ organismu na transplantovanou tkai.
Imunitni systém vnima nové plice jako cizi a snazi se je zni¢it podobné jako patogeny.
zminéna transbronchialni plicni biopsie (TBB). KasSel, zvySena teplota a poslechové
fenomény na ni v§ak mohou upozornit. Obecné 1ze rozlisit rejekci hyperakutni, akutni a
chronickou.

Hyperakutni rejekce je zptisobena ptitomnosti protilatek v téle piijemce, které se
rychle vazi na cévni endotel darcovského organu. K trombotizaci cév a k nasledné
nekréze dochazi jiz nékolik minut a hodin po znovuobnoveni pritoku krve
transplantovanym organem. LéCebné se ovlivnit nedd, je nutné tyto protilatky detekovat
jesté pred transplantaci.

Akutni rejekci maji na svédomi helper T-lymfocyty produkujici protilatky-cytokiny.
Pribéh je podobny jako u hyperarakutni reakce, ale je pomalejsi. Tento stav se
vyskytuje nej€astéji v prvnim roce po transplantaci. K diagnostice slouzi dobie RTG,
pozdéji TBB. Dle biopsie lze rozliSit stupné rejekce A0 — A4, kdy A4 je zndmkou
intravenozn¢ poddvaného methylprednisolonu a na peroralni pfijem prednisonu. Pii

pretrvavani rejekce ma vyznam lécba pomoci tacrolimu. Preventivné 1ze akutni rejekci
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ovlivnit indukéni terapii pomoci biologicky aktivnich latek indukujicich ubytek
T-lymfocyti a vysokych davek nejucinnéjsich imunosupresiv v priabehu prvnich tydnl
po transplantaci. Samotna akutni rejekce nebyva pfimou pfi¢inou imrti, mize byt ale
rizikovym faktorem pro rozvoj chronické rejekce.

Chronicka rejekce se projevuje obstrukci v dychacich cestach, dle histologie se jevi
jako syndrom obliterujici bronchiolitis (BOS). MiizZe se objevit 1 ve tfetim mésici po
transplantaci, Castéji vSak v obdobi mezi 16. — 20. mésicem. Bronchoskopie a

spirometrické vySetfeni prokazi diagnézu. (11,27)

2.6.2. Infekce

Jak uz bylo vyse uvedeno, je organismus pacienta po transplantaci nesmirné nachylny
ke vzniku jakékoli infekce. Je tomu tak nejen diky imunosupresivni 1€cbé¢, ale v piipadé
plicni infekce 1 diky oslabenému kaslacimu reflexu a porusené lymfatické drenazi plic.

Ve vétsiné pripadll se jednd o nozokomidlni infekce, tedy o takové, jejichz vznik
pfimo souvisi s pobytem pacienta v nemocni¢nim prostfedi. Lozisko infekce byva
necastéji v transplantované plici a 1ze ho detekovat pomoci bronchoalveolarni lavaze.
Z patogenll se vyskytuji bakterie, viry, mykozy i protozoa. Nejvétsim nebezpecim pii
imunosupresivni 1écbé je vSak cytomegalovirus. Ten hraje dilezitou roli i pfi rozvoji
BOS. (11,17)

Pfi¢in vzniku a rozvoje infekce mize byt mnoho. Piedevs§im se jednd o UPV, ktera
zvySuje incidenci ndkazy az 21x. V takovych piipadech mluvime o nozokomidlni
bronchopneumonii, kterd mutze vést krozvoji sepse a syndromu multiorgdnové
dysfunkce. (17)

UPV vsak neni jedinou pfi¢inou vzniku infekce. Dulezitymi misty pro vstup
patogenii do organismu je okoli kanylace centralniho a arterialniho Zzilniho katétru,
gastrostomie a samoziejm¢e okoli tracheostomie. V podstaté pfi poruSeni kozni integrity
kdekoli na téle dochazi zahy ke kolonizaci patogeny a k rozvoji infekce. Zejména okoli
genitalu a prianalni oblast jsou k tomu zna¢n€ nachylné.

Organismus reaguje na infekci nejen v misté vstupu infekce, ale i1 celkoveé. Mistni

reakci se rozumi napiiklad zdufeni, zCervendni a bolestivost postizené lokality
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s moznou exsudaci. Celkova reakce organismu zavisi na patogenech ptisobicich zanét a
na obrannych mechanismech pacienta. Objevuje se horecka, pretrvavajici kaSel,
zhorsené dychani, tachykardie, nevolnost a leukocytoza.

Abychom predesli infekénim komplikacim, je tfeba dusledné dodrzovat zéasady
asepse. Je nezbytné denn¢ asepticky prevazovat vSechny invazivni vstupy, denné
kontrolovat stav pokozky stejné tak jako sliznici dutiny Gstni a pti jakémkoli poranéni
kozni integrity zahdajit vhodné intervence. Hygiena musi byt provadéna dikladné,
zejména po kazdé stolici i jiném znecisténi lizka. K prevenci vzniku dekubitt i dalsiho
poskozeni kozni integrity patii po hygien¢ mimo polohovéni i promazéani a udrzovani
pokozky v suchém prostedi. Po znamkach infekce je tfeba neustale patrat. Provadéji se
sérologickd vySetfeni a hemokultury. Vc¢asné rozpoznani infekce milize pacientovi

zachranit zivot.

2.6.3. Plicni edém
Lymfatickd drenédz je v plicich po operaci zna¢n¢ zhorSena. Pacienti jsou ohrozeni
rozvojem plicniho edému. Udrzuje se proto nizky tlak v plicni tepné, dobra oxygenace,

pfiméiend diuréza a hladina celkové bilkoviny nad 50 mg/l. (11)

2.6.4. Komplikace v dychacich cestach

V 10 — 20% ptipadh se vyskytuje dehiscence bronchidlnich anastoméz. Projevuje se
kaSlem a duSnosti, spirometrické vysetieni poukazuje na znamky obstrukce. Pro
potvrzeni této komplikace se vyuziva bronchoskopie. Reoperace se nedoporucuje, spise
se implantuje stent a dilatuje sten6za. Stent je uméld nahrada poskozené tkané
(endoprotéza), vklddana do trubicovitych organti a zajiStujici jejich prichodnost.

(18,22)
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2.6.5. Casna dysfunkce §tépu

Casna dysfunkce §tépu se miize objevit zahy po transplantaci. Projevi se omezenou
oxygenaci a na rentgenovém snimku jsou patrné plicni infiltraty. Pomoci
transesofagealni echokardiografie lze tento stav odliSit od obstrukce plicnich cév.

V 1é¢bé se pouziva mimo jiné 1 inhalace NO. (71)
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3. PRAKTICKA CAST
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3.1. Uvodni informace

Praktickd ¢ast obsahuje anamnestické uidaje a plan oSetfovatelské péce u pacienta

s komplikacemi po transplantaci plic béhem jeho hospitalizace na jednotce intenzivni

péce 3. Chirurgické kliniky FNM. Zaméfuje se pirevazné na dobu, kdy jsem klienta

aktivné oSetfovala jako studentka vramci odborné praxe a to vdobé od 16.8.
do 30.8.2007. Poté jsem nemocného navstévovala a sledovala, jak se jeho stav vyviji.

Zdrojem mych informaci byl samotny klient a jeho rodina, dadle nemocni¢ni personal

a klientova dokumentace. Pacient vyslovil souhlas s pouzitim jeho udajii o zdravotnim

stavu v mé zavérecné praci.

3.2. Anamnestické udaje

Inicidly nemocného: P. S.

Rok narozeni, vék: 1968, 39 let
Pohlavi: muz

Stav: svobodny

Vzdélani: stredoskolské
Povolani: invalidni dichodce

Kontaktni osoby: rodice, ptitelkyné

Panu P. byla 12. 5. 2007 provedena jednostrannd transplantace plic. Indikaci
k transplantaci bylo termindlni stddium respiraéniho selhdni zplsobené progresi
idiopatické plicni fibrozy. 29.5. byl s prokdzanou rejekei pfijat na ARO FNM, kde byl
hospitalizovan do 8. 8. 2007. Tohoto dne byl piijat na JIP 3. Chirurgické kliniky FNM.
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3.2.1. Lékarska anamnéza

RA: vzhledem k onemocnéni bezvyznamna

OA: od c¢trnacti let 1é¢en pro idiopatickou plicni fibrozu, osteoporoza

AA: NIZORAL, myci péna Menalind

FA: viz ordinace 1¢kaie

NO: Pan P. S. byl od ¢trnacti let sledovan pro plicni fibrozu. Dne 12. 5. 2007 byla
provedena plicni transplantace vlevo pro terminalni stadium respiracniho selhani. Po
operaci byl pacient hospitalizovan na ARO FNM do 20.5. a pak byl pielozen
na 3. Chirurgickou kliniku FNM. Zde bylo pro nahlé zhorSeni stavu provedeno 28.5.
bronchofibroskopické vySetieni, na jehoz zéklad¢ byla diagnostikovana akutni rejekce
stupné A2 a pacient byl predan opét na ARO. Dne 27.6. mu byla zavedena
tracheostomicka kanyla a 8.8.2007 pacienta ptijalo odd€leni JIP 3. Chirurgické kliniky
FNM.

ZAKLADNI DG.: Stav po levostranné transplantaci plic

Porucha nastupu funkce Stépu — akutni rejekce A2

3.2.2. Zhodnoceni aktualniho stavu (16. 8. 2007)

Dne 16.8. jsem o pacienta zacala aktivné pecovat spolu se zdravotnickym persondlem
JIP. Pacient lezel na jednoltizkovém boxe septické casti JIP. Byl pii védomi, klidny,
orientovany mistem, ¢asem i prostorem. M¢l zavedenou tracheostomickou kanylu a byl
napojen na dychaci pfistroj. EKG svody pfipojené na monitor neustale zobrazovaly
srdecni akci, oxymetrem se pribézné méfila saturace krve kyslikem. Diky dlouhodobé
hospitalizaci se u néj rozvinula svalova atrofie a klient nebyl schopen samostatného
pohybu na lizku. Pohyby, které vykonaval bez pomoci, byly omezeny pouze na otaceni
hlavy a zvedani pravé horni koncetiny. Byl schopen zapnout si televizi ovladacem,

pokud byl v blizkosti nemocného.
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FYZIKALNI VYSETREN{

TK: 100/70 Pulz: 84’

Télesna teplota: 36°C Saturace: 96%

Vyska: 172cm Vaha: 64kg

BMI: 22 Diuréza: 3350ml

Pfijem per os + PEG: 1500ml Pfijem v infuzich: 2191ml
Ventila¢ni rezim: CPAP s TP Frakce kysliku: 0,4

Pocet decha: 16

Dieta: vyzivna, aplikace mixované stravy do perkutanni endoskopické gastrostomie
max. 1000 — 1500 ml, 150- 200ml po 2 hodinach, dle moznosti malé mnozstvi
stravy per os.

Stav kiiZe: bez cyandzy a vyrazky, mirny otok levé horni koncetiny

Operacni rana: v 6.mezizebii vlevo, zhojend jizvou

Riziko vzniku dekubitii — Norton score: 9

Dekubitus: neni, zada jsou mirn¢ zarudla

Stav chrupu a sliznice dutiny ustni: dobry, bez komplikaci

Sluchova a zrakova omezeni: Zadna

Riziko padu: 3

Sobéstacnost — Barthel score: Ob

Bolest, intenzita bolesti (0-10) : v oblasti hrudniku a bederni péatefe, intenzita 5
INVAZIVNI VSTUPY
1. Tracheostomicka kanyla ze dne 10. 8. 07, UVP, otevieny systém pro odsavani

CZK v levém podkli¢ku, ze dne 15. 8. 07, trojcestny s ¢idlem pro méteni CVP
PEG ze dne 14.8., krmeni cca po 2 hodinach, 150ml — 200ml mix + 50ml ¢aj

i A

Foleytv permanentni mocovy katétr zaveden 8. 8. 07, dvoucestny, s uzavienym

drendznim systémem, métena hodinova diuréza
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Laboratorni vySetieni krve

16. 8.2007
hodnota jednotky norma
Ery 2,83 x 1091 4,5-5,9
Tromb. 124 x 1071 150 - 350
Leu 24 x 10°/1 4-9
Hg 91 g/l 140 - 180
Htc 27 % 42-52
APTT 33,3 s 52 — 82%*
QUICK 36 % 15-27%*
Gly 4,1 mmol/l 3,9-5,55
Na 137 mmol/l 134-150
K 3,5 mmol/l 36-54
Cl 101 mmol/l 97 -109
AST 0,35 pkat/l max. 0,66
ALT 0,44 pkat/l max. 0,73
Bilir 10,1 pmol/l max. 17
Urea 5,5 mg/100 ml max. 7,0
Creat. 1,0 mg/100 ml 0,84 - 1,36
Alb. 27,2 g/l 33,5 47,65
CRP 40,1 mg/l max. 8
TAC 8,3 ng/ml 9-14

* terapeuticka davka pfi antikoagulacni 1écbe

(Vysvétleni uvedenych veli€in je uvedeno v seznamu zkratek, pouzita literatura je pod Cislem 7)
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3.2.3. OSetrovatelska anamnéza

Pro vypracovani oSetfovatelské anamnézy jsem si vybrala teoreticky model
oSetfovatelstvi podle Virginie Henderson. Ta vytvofila jedine¢ny model uspokojovani
potieb, ktery jasné popisuje Clovéka jako bytost tvofenou biologickou, psychickou,
socialni a spiritualni slozkou. Poukazuje na aspekty nezavislosti pacienta a na nahrazeni
ubytku sobéstacnosti vhodnou oSetfovatelskou péci. Jmenuje 14 zakladnich potieb,
z nichZ jsem pro tento konkrétni piipad nékteré sloucila a pojmenovala tak, aby nejvice
k mému klientovi sedéli. Ze ziskanych informaci jsem pak formulovala oSetfovatelské
diagnézy a urcila jejich naléhavost. (716) Dokumentace pouzita k vypracovani

oSetfovatelské anamnézy je uvedena v ptiloze ¢. 10

Dychani

Klient mé zavedenou tracheostomickou kanylu, ktera je napojena dychacim okruhem,
tvofenym vrapovou hadici, otevienym odsavacim systémem a bakteridlnim filtrem, na
dychaci pristroj. Béhem dne Casto pocituje duSnost a je tieba ho za aseptickych
podminek odsavat a pii tom dle potieby provadét lavaz sterilni vodou. Na
tracheostomickou kanylu je 7x denné napojena mikronebulizace s ordinovanymi léky.
Po kazdé nebulizaci se klient opét odsava a vétSinou udava, ze pocituje ulevu.
Tracheotomicka kanyla je pfipevnéna ke krku klienta mékkou manzetou. Pod kanylou

’ . S ’ . R Moy ,
v okoli stomie se dava kryti Metalline™ s postiibfenou upravou.

Prijem potravy

Pro poruchy polykani byla zavedena 14.8. perkutdnni endoskopicka gastrostomie.
Okoli stomie je jiz zhojené, kryje se sterilnimi ctverci. Pacient je vyzivovan mixovanou
stravou, dietou ¢ 11. - vyzivnou. Dle zvyklosti oddéleni se strava mixuje a ohfiva tésné
pied podanim. Krmi se po 2 hodindch mnozstvim 150 — 200ml., sonda se proplachuje
50 ml ¢aje. Pokud mé pan P. chut’ a polykéni mu necini obtize, dokrmuje se stravou od
rodiny (ovocem, sladkostmi) a podle chuti pije ovocny dzus fedény vodou. Neni vSak
schopen sam se obslouzit, proto ho krmi a dava mu napit sestra nebo rodina. Mnozstvi

piijaté potravy a tekutin se zaznamenava.
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Vymésovani

Pacient ma zaveden permanentni mocovy katétr, na ktery je napojen sbérny vak
s kalibraci. Je méfena hodinova diuréza a veden peclivy zadznam o piijmu a vydeji
tekutin. Stolici miva fidSi, maximalné¢ 1x denné. Vzdy je tfeba pomoci s podloZni

misou, s jeji manipulaci pod pacientem a dale zajistit hygienickou péci po stolici.

Pohyb a polohovani

Pan P. je lezici pacient bez schopnosti sdm se na lizku pohybovat a ménit polohu.
Casté zmény poloh jsou vak pro jeho stav nezbytné nutné. Dokaze sam dat najevo,
ktera poloha mu vyhovuje a citi-li n¢jaké bolesti. Béhem dne se nékolikrat méni poloha
z boku na bok a na zada. Leva ruka je otekld a pan P. s ni nemlzZe hybat. Je schopen
ovladat signaliza¢ni zafizeni, které mé u pravé ruky stejné jako ovladac na televizi. Pfi

sledovani televize se zveda lizko v horni oblasti a podklada se hlava.

Spanek a odpocinek

Obcasné potiZe s usinanim se fesi podanim 2 tbl. Hypnogenu na noc, maximalné do
24:00. Vzhledem k tomu, Ze je nemocny na jednolizkovém pokoji, neni problém se
zajisténim klidu. Spravna poloha téla napomaha odpocinku stejné tak, jako podani

analgetik pii bolestech. Jiné prostiedky k pomoci pfi usindni nejsou efektivni.

Hygiena, péce o pokozku, vzhled

Pacient je pfi hygiené zcela nesobéstacny. Myti se provadi kazdy den rano a vecer a
to jen na lazku. Vzhledem k alergii na myci pénu Menalind, které se projevila vyrazkou,
pouziva se na myti jeho vlastni mydlo. Zvy3ena pozornost je zaméfena na PMK, PZK,
CZK, PEG a tracheostomickou kanylu. VSechny tyto vstupy se denné kontroluji,
dezinfikuji a ptevazuji. Po myti je kiize oSetfena olejem a pastou kosmetické tady
Menalind. Na tyto pfipravky pacient alergii nema. Myti hlavy se provadi na lizku nad
umyvadlem. Pacient ho snasi dobte. Celkovou oSetfovatelskou péci o hygienu a vzhled
piijimé velice pozitivné. Teplota na boxe mu vyhovovala a kdyZ byl ptikryty dekou,

bylo mu piijemné.
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Vnimani zdravi, komunikace

Pan P. je pln¢ informovan o zavaznosti svého stavu. Je velice zvidavy, zajimaji ho
vSechny okolnosti tykajici se jeho 1é€cby a péce. Vzhledem k zavedeni tracheostomickeé
kanyly mu mluveni déla potiZze. SnaZi se artikulovat, aby mu bylo moZzno odezirat ze
rtl. Ne vzdy je to vSak uspésné, zvlasté u personalu, ktery pacienta osetiuje kratce.
V ptipadech, kdy je tézké se s pacientem dorozumét, dobife poslouzi pismenkova
tabulka, na kterou klient ukazuje prstem pravé ruky. Pan P. v podstaté neni zvlast
komunikativni a o rozhovor nejevi piiliSny zajem, coz se ale da vysvétlit
komplikovanou vyslovnosti. U pravé ruky ma vzdy pfipraveny zvonek, aby mohl
upozornit personal na svoji zddost a potiebu. Pokud klienta sestra osetfuje, vzdy
prabézné sleduje vyraz v jeho obliceji a gesta, ktera mohou mnohé prozradit.

Pokud mé bolesti nebo se neciti dobie, komunikuje méné, je neklidny a né€kdy az

apaticky. Je bez vyznani.

Aktivity a zajmy
VétSinu dne travi pan P. divanim se na televizi a poslechem hudby. Nékdy cte
noviny, ale déni ve svété moc nesleduje. Dfive hral s prateli v malé kapele na kytaru a o

hudbu se doposud zajima, sleduje hudebni porady v televizi.

Rodina a mezilidske vztahy

Rodice a pritelkyné nemocného navstévuji pravidelné. Se vSemi ma viely vztah. Jeho
ptitelkyné je povolanim zdravotni sestra. Pii navstéve aktivné pomaha s péci o pacienta
a to pii polohovani, hygiené a krmeni. S persondlem nemocnice vychazi pan P. také

dobfe.
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3.3. Lécba

V této kapitole uvadim ordinace lékare, 1€ky, jejich charakteristiku a také cely

prubéh hospitalizace na jednotce intenzivni péce.

3.3.1. Ordinace 1ékare

MEDIKACE

- Intravendzni

Furosemid Forte 125mg do 50ml Fyziologického roztoku (dale jen FR)
-kontinualn€ Sml/hod

Meronem 1gv 6% —14% —22%

Ambrobene 3x lamp. rano — v poledne — vecer

Primotren 960mg v pondéli a ¢tvrtek v 10:00

Thioctacid 600T v 8

KCI17,5% 45ml do 500 ml Ringerova roztoku

Algifen lamp. do 100ml FR 2x denné

- Perorélni (ptfi komplikacich s polykanim léky podavané do PEG)

Prograf 1mg sub lingvalng v 6 — 18"
V-Fend 200mg v 6%

Cipralex 1tbl. rano — vecer

Betaloc 100mg rano — vecer
Pyridoxin 2tbl rano — poledne — vecer
Cellcept 250mg v 6% — 14% —22%
Helicid 40mg 6" — 18%

Hypnogen 1/2tbl. na noc

Prednison 30mg v 6%
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- Subkutanni
Fraxiparine 0,3ml 10% —22%

Neupogen 48j 1x denné

- Inhala¢ni
Ambrobene - mikronebulizace 5x denné, 3ml do 2ml FR

Colomycin - mikronebulizace 2x denné, 1mil.j. do 5Sml FR

- Inflze
Ringer - 500ml, 50ml/hod kontinualng
Glukéza 10% — 1x 500ml

OSTATNI ORDINACE

- UPV rezim CPAP s tlakovou podporou, kyslikova terapie — 40%

- hodinova diuréza

- nepietrzitd monitorace saturace krve a CVP

- TK, Pulz, Teplota & 4hod.

- krevni odbéry — denn¢ KO+ diferenciél, biochemie, APTT, QUICK,

dle ordinace hladina tacrolimu

DIETNI OPATRENT{

- dieta €. 11. vyzivna, podavana mixovana a ohfivana po 2 hodinach v mnozstvi

150 — 500ml do PEG, proplach sondy 50 ml ¢aje, celkové 1000 — 1500ml den
POHYBOVY REZIM A REHABILITACE
- intenzivni dechova a pohybova terapie, denn¢ pod dohledem fyzioterapeuta

- Casté polohovani

- pasivni pohybova rehabilitace
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3.3.2. Pi'ehled ordinovanych léki

vvvvvv

Tyto informace byly ziskany z literatury uvedené v seznamu pod Cisly 8, 24.

ALGIFEN - IS: analgetikum, spasmolitikum
NU: nevolnost, zvraceni, sucho v Gstech
I mozna interakce s Iéky obsahujici kyselinu acetylsalicylovou
AMBROBENE - IS: mukolitikum, expektorans
NU: bolest hlavy, zaludeéni obtize, prijjem
BETALOC — IS: antihypertenzivum,
NU: tnava, bolest hlavy, bradykardie, zaZivaci potize
CELLCEPT — IS: imunosupresivum
NU: prijem, zvraceni, leukocytopénie, erytrocytopénie,
I: sledovat absolutni pocet leukocytti, optimum je 4000 — 6000 leu/mm
dale se sleduje glykémie a cholesterol v krvi
CIPRALEX — IS: antidepresivum
NU: nevolnost, tizkost, prijem
COLOMYCIN - IS: antibiotikum
NU: kasel, zaZeni dychacich cest, mykotické infekce ust a krku
FRAXIPARINE — IS: antitrombotikum, antikoagulans
NU: krvécivé projevy, reakce v misté vpichu
I: pro sledovani u¢innosti 1écby se provadi vysSetieni APTT a INR
FUROSEMID FORTE - IS: diuretikum
NU: zptisobuje ztraty ionttl, poruchy sluchu ve smyslu
huceni v usich a zvySuje hladinu tukt v krvi
I kontrola sérové hladiny K, Na, Cl a cholesterolu
HELICID - IS: antiulcer6zum

NU: alergické kozni reakce, bolesti hlavy a nevolnost, plynatost a zvraceni
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HYPNOGEN - IS: hypnotikum
NU: zmatenost, neklid, halucinace, bolesti hlavy, ospalost béhem dne
MERONEM - IS: Beta-laktamové¢ antibiotikum
NU: nauzea, zvraceni, prijem, trombocytémie
I: sledovat citlivost na antibiotika
NEUPOGEN - IS: cytokin, hemopoeticky rustovy faktor
NU: bolesti kosti a svalii, bolesti hlavy a zad, zarudnuti v misté vpichu
I: davkuje se dle hladiny leukocytti a dle hmotnosti pacienta
PREDNISON - IS: hormon ze skupiny glukokortikoid
NU: dlouhodobé uzivani vede k typickym zménam spojenym s 1é¢bou
glukokortikoidy ( mésickovity oblicej, akn¢, zmény nalady...)
PRIMOTREN - IS: antimikrobidlni chemoterapeutikum
NU: alergické kozni reakce, nevolnost, zvraceni
PROGRAF — IS: imunosupresivum
NU: alergické reakce, pokles poétu krevnich bunék, zmény krevni
srazlivosti, zvySend hladina cukru v krvi (podrobngjsi ucinek
Prografu je uveden v teoretick¢ casti vtextu o imunosupresivni
1é¢be)
I': je tfeba sledovat sérovou hladinu G€inné latky, kterou je tacrolimus
PYRIDOXIN — IS: vitamin uzivany pfi potieb¢ a deficitu vitaminu Bg
THIOCTACID — IS: neuroterapeutikum
I: nosnym roztokem pro Thioctacid je vyhradné fyziologicky roztok
V-FEND - IS: antimykotikum pro systémové pouziti

NU: poruchy zraku, hore¢ka, nevolnost, otoky kondetin
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3.3.3. Prubéh hospitalizace

Pribéh hospitalizace oSetfovaného pana P. jsem dle vyvoje jeho stavu a dle mého
pusobeni na JIP rozclenila do tfech obdobi. Prvni obdobi bychom mohli datovat od
16.8. do 22.8., druhé od 23.8. do 30.8. a tieti od 31.8 do 12. 9. 2007. V piiloze ¢. 11, na

vvvvvv

ve zlomovych datech vyvoje zdravotniho stavu pacienta.

Klient byl v dob¢ zacatku mé péce ve vazném, ale vzhledem k dalSimu vyvoji v
relativné uspokojivém stavu. Jak jiZ bylo napsano, byl pii védomi a plné orientovany.
V ramci moznosti se snazil spolupracovat. Nemél teplotu, snasel dobie aplikaci stravy
do sondy. Obcas pil ¢aj a fedény dzus, jedl ovoce a sladkosti donesené rodinou. Mirny
otok levé horni koncetiny mu znemoznoval pohyb. Pacient se vSak snazil rehabilitovat a
s rukou hybat. Myslel pozitivné a stile si udrzoval nadé€ji na uzdraveni. Pfi ¢asném
polohovani se dafilo udrzovat pokozku bez poSkozeni, zarudlad zada se vzdy peclivé
osetfila.

22.8. se lékafi snazili odpojit nemocného od dychaciho pfistroje. Snaha byla
neuspésnd, klient pocitoval vyraznou dusSnost, klesla saturace krve kyslikem. Nasledné
se ménil ventilacni rezim z CPAP na SIMV. Klienta to psychicky velice rozrusilo, bylo
tteba ho podpofit a edukovat o dalSich opatienich. Zacal si Castéji stézovat na bolesti
zad a nechut’ k jidlu. Vyzadoval vétsi pozornost nez diive, byl neklidny. 23.8. se jeho
stav rapidn€ zhorS$il. Diuréza byla minimalni, klesl tlak i saturace. Diky nedostate¢né
funkci ledvin se objevil otok po celém téle, ktery pisobil vétsi imobilitu a dusnost.
Chybéla peristaltika sttev, nemocny nebyl od 17.8. na stolici. Pro diagnostiku katétrové
sepse byl odesldan CZK a PZK na bakteriologické vySetfeni. Byl zaveden novy CZK a
také AZK. 3x denné se méfil ASTRUP z arterialni krve. Poruchy spanku se vyskytovaly
Castéji stejné¢ tak bolesti byly intenzivnéj$i. Pii pietrvavajici hypotenzi zacal byt
nemocny podporovan Noradrenalinem v ddvce, kterou naordinoval 1ékai a to dle
aktudlni hodnoty tlaku. Z vysetfeni byl proveden RTG srdce a plic a sono bficha.
Zvysila se bronchialni sekrece, bylo nutné Castéji odsavat. Z tohoto diivodu byl zménén

otevieny systém odsavani na wuzavieny. Sputum se odesilalo na vySetfeni.
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Veskeré symptomy naznaCovaly sepsi obdobnou dobé pobytu na ARO. Dle
bakteriologickych vysledkii byl potvrzen enterococus v moc€i, pseudomonas a
aeruginosa na CZK a po konzultaci s antibiotickym stfediskem byla pozménéna
antibioticka 1éc¢ba. Zvysily se objemové nahrady o Clinomel a Haes, podana byla i
mrazena plazma. Pfijem vSak mnohonasobn¢ pievySoval vydej, a proto byla né€kolikrat
provedena forsaz diurézy (2ampule FSF F. + 1 ampule Syntophilinu, to v§e do 50 ml
Manitolu 20%, do 30 minut nechat vykapat).

Od 30.8. jsem jiz pacienta aktivné neosetfovala, jeho stav jsem ale stale sledovala.
Eroze rohovky jiZ naznaCovala kriticky stav. I pfi snizeném tlumeni byl pacient
neoslovitelny. Z gastrostomie se odsavala tekutina hnédého obsahu. Diky hrani¢ni
koagulaci (viz ptiloha €. 11) se po subkutannich injekcich objevovalo krvaceni a ¢etné
hematomy. Ve stolici byla pfimés krve a prokazanad enterorrhagie. Terapie se jiZ
nerozsifovala a od 5.9. zlstala jen imunosupresivni 1écba, analgetika a tlumeni, byla
poskytovana paliativni péce.

Pres veskerou snahu lékatd a sester pan P. 12. 9. 2007 zemfel. Dle pitevniho
protokolu bylo jako pfi¢ina smrti uvedeno kardiopulmonélni selhani, progrese

septického stavu a rendlni insuficience.
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3.4. Plan oSetrovatelské péce

34.1. Piehled oSetrovatelskych diagnoz

Osetiovatelské diagnozy byly stanoveny 16. 8. 2007 a jsou sefazeny dle naléhavosti.
Osetiovatelské diagndzy obsahuji tii slozky. K nazvu je pfifazena pravdépodobna
pricina diagnézy a jak se diagnéza projevuje. To samoziejmé chybi u potencidlnich
rizik. Dale je stanoven cil a plan oSetfovatelské péce a také hodnoceni péce. Realizaci
planu jsem uvedla pro ptfehlednost v bodech a zahrnuje veskeré ukony, které jsem pod
vedenim a za spoluprace oSetfovatelského personalu uskuteciiovala, stejné tak ukony,
které sestra zajistila sama a ja jsem pfi nich asistovala. Pro popis diagn6z a stanoveni
planu péce jsem pouzila literaturu uvedenou v seznamu pod ¢isly 3 a 5.

V kapitole 3.4.3. jsou uvedeny potencidlni diagndzy stanovené taktéz 16. 8. 2007.
Tyto diagnézy nebyly v dany den shledany jako aktualni, bylo vSak vhodné o nich

uvazovat a v pripad¢ potteby zahdjit piislusné intervence.

1. Riziko vzniku infekce

Dychani nedostatecné, riziko aspirace

Bolest akutni

Péce o sebe sama nedostate¢na

Porucha hybnosti na 1tizku, imobilizaéni syndrom
Komunikace verbalni porusena

Spanek poruseny

e R

Riziko poruseni kozni integrity
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3.4.2. Aktualni oSetiovatelské diagnozy

Stanovené oSetfovatelské intervence vychazeji ze standardu oddéleni. Zdravotni

stav pacienta a veskeré provedené tikony byly zaznamenany do dokumentace.

1. RIZIKO VZNIKU INFEKCE
v souvislosti se zdkladni diagnézou a imunosupresivni lé€bou a z divodu zavedeni

invazivnich vstupt a dlouhodobé¢ imobilizace

Cil péce:

= behem hospitalizace nedojde k rozvoji infekce

Plan péce:

. zhodnotit celkovy stav pacienta a rozpoznat rizikové faktory

= cilené patrat po mistnich i celkovych znamkach infekce

= dle ordinace lékate provadét odbéry biologického materialu

= dodrzovat veSkera preventivni opatfeni proti zamezeni vstupu a rozvoji infekce

(tato opatieni jsou rozepsana v realizaci planu péce)

= podavat antibiotika v danych intervalech
= zajistit ¢asté polohovani pacienta

= zajistit dechovou rehabilitaci

. sledovat vysledky jednotlivych vySetieni

Realizace planu:

o probihala nepfetrzitd kontrola pacientova stavu (tepova frekvence, teplota...)

o provadéla jsem kontrolu stavu kiize v mistech zavedeni CZK, TSK, PMK, PEG

o dle ordinace jsem zajistila krevni ndbéry, odbér sputa, stolice a moce pro
bakteriologické, mikrobiologické, hematologické a jiné vySetfeni (citlivost na

antibiotika, hemokultivace, virologické vysetfeni a dalsi)
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vysledky vysSetieni jsem zapisovala do dokumentace a hlésila 1ékati

pti vSech vykonech jsem pouzivala hygienické pomiicky (rukavice, ustenku,
empir)

denn¢ jsem provadéla dislednou hygienu celého téla na lizku

v boxe kde lezel pacient bylo umyvadlo a sestra dbala na myti a dezinfekci
rukou vSech osob pfichazejicich do kontaktu s pacientem a to vzdy pred
jakymkoli vykonem i po ném.

invazivni vstupy jsem denné pievazovala za aseptickych podminek,

vzdy v rukavicich, s pouzitim sterilniho obvazového materialu a dezinfekcnich
prostiedkii (CZK byl kryt &tveretkem Inadine® a obvazovym materidlem,
tracheostomie &tvercem Metalline®, PEG sterilnim obvazovym &tvercem)

pokud doslo k poruseni kozni integrity, misto jsem vzdy fadné oSetfila

aplikace infuzi s 1€ky, s objemovymi ndhradami a krevni nédbéry jsem provadéla
vzdy po dezinfikovdni spoji na infuznich setech, vrukavicich a pomoci
sterilnich pomiicek

v danych intervalech sestra ménila CZK, AZK, PMK a tracheotomickou kanylu
stejné tak sestra zajistila vyménu dychaciho okruhu s bakterialnim filtrem
pacienta jsem Casto odsavala a to v rukavicich a v rouSce, pomoci sterilni cévky
urcené k odsavani a pomoci sterilni pinzety

sledovala jsem pfijem a vydej tekutin

jidlo jsem podavala do PEG ihned po doruc¢eni na oddéleni, ohtaté

pii vyprazdilovani a vymény sbérného vaku na moc¢ jsem dodrzela veskeré
podminky asepse

dne 20.8. sestra zménila otevieny odsavaci systém na tracheotomické kanyle

na uzavieny

antibiotika jsem podavala v pravidelnych intervalech

pacienta jsem spolu se sestrou polohovala po dvou hodinach

fyzioterapeutem byla kazdy den zajisténa dechova rehabilitace
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Hodnoceni péce:

Dle vyvoje zdravotniho stavu pana P. je patrné, ze se nepodafilo zabranit rozvoji
infekce béhem jeho hospitalizace na JIP. K projeviim infekce v misté invazivnich
vstuptl sice nedoslo, kiize v okoli tracheostomie, CZK a AZK byla klidna po celou dobu
hospitalizace. Imunitni systém klienta byl vSak natolik oslaben, ze podlehl celkové

sepsi, které nebylo mozno zabranit.
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2.  DYCHANI NEDOSTATECNE, RIZIKO ASPIRACE
v souvislosti se zakladni diagnézou a zavedenim trachesotomické kanyly
(dale jen TSK), projevujici se plnou zavislosti na dychacim pftistroji, pocitem dusnosti a

tisné na hrudi

Cil péce:

. je zajisténa dostatecna ventilace

= dychaci parametry a hodnoty krevnich plynt jsou pfijatelné
= pacient nepocit’uje tiseni na hrudi ani dusnost

= dychaci cesty jsou prichodné, nedojde k aspiraci

Plan péce:

= zjistit faktory ovliviiyjici pocit nedostatecného dychani

= neustale pacienta monitorovat, sledovat jeho stav a dychaci fenomény

= zajistit kontrolu parametri krevnich plynt

. dodrzet pravidla odsavani z dychacich cest

= pravidelné podavat ordinované 1éky — expectorancia s mukolitickym G¢inkem
= zajistit bezpecnou fixaci TSK a nafouknuti balénku na kanyle

= potize s dychanim a interferenci s dychacim pfistrojem hlésit Iékati

. v pripad¢ zvraceni zajistit TSK proti vniknuti Zalude¢niho obsahu a zateceni

do dychacich cest

= zajistit dechovou rehabilitaci a polohovani

Realizace planu:

o pacientovi byla nepfetrzité monitorovana saturace krve kyslikem a dechova
frekvence, Casto jsem se ho ptala na pocit dusnosti a sledovala jeho celkovy stav

o pfed zavedenim AZK jsem provadéla vysetfeni acidobazické rovnovahy z Zilni
krve, pozdé&ji z krve tepenné

o pacienta jsem odsavala vzdy pfi pocitu duSnosti, tisni na hrudi a po nebulizaci
a to v rukavicich, ustence, pomoci sterilni pinzety a sterilni cévky na odsavani

o nebulizaci jsem podéavala vzdy dle ordinace a za aseptickych podminek
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o denn¢ jsem kontrolovala TSK a tésnost manzety upeviujici TSK ke krku
o hodnotu saturace, pocty dechi a vySetieni krevnich plynili jsem zapisovala

do dokumentace, zmény jsem hlasila 1¢kafi a sestie

o v piipadé, ze klient zvracel, zajistila jsem TSK proti vniknuti zalude¢niho
obsahu

o béhem dne jsem se setrou ménila pacientovu polohu v pravidelnych intervalech

o sestra zajistila navstévy fyzioterapeuta

Hodnoceni péce:

Dychani klienta se jevilo po celou dobu stabilizované. Nedochazelo k interferencim
s dychacim pfistrojem, nebulizace byla Gspésna a datilo se odsavat sekret tak, aby klient
citil tlevu. Po pokusu odpojit klienta od ventildtoru dne 22.8. se vSak problémy

Mrw e

zhorsujici se stav nemocného.
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3.  BOLEST AKUTNi
pfevazné v oblasti zad a v oblasti hrudniku, z ditvodu zékladni diagn6zy a dlouhodobé
imobilizace, projevujici se neklidem, poruchou spanku a souhlasnym kyvnutim nebo

jinym potvrzenim pii dotazu na bolest

Cil péce:

= dosazeni maximalni kontroly bolesti
. klient nepocituje bolest

. klient netrpi poruchou spanku

Plan péce:

. zhodnotit bolest, jeji lokalizaci, intenzitu a faktory bolest ovliviujici
. zhodnotit vyvoj bolesti, pfedchozi terapii a jeji u€innost

. dodrzet podavani analgetik

. polohovat klienta do tlevovych poloh

. dokumentovat bolest a konzultovat terapii s Iékarem

. vyjadrit pochopeni a soucit, bolest nikdy nepodcenovat

Realizace planu:

o klienta jsem se na bolest n¢kolikrat denné dotazovala

o sestra vedla peclivou dokumentaci o bolesti

o analgetika jsem vzdy podala na zéklad¢ ordinace lékate

o meénila jsem klientovu polohu tak, aby doslo ke zmirnéni bolesti
o pfi hygien¢ jsem klientovi aplikovala na zdda mentolovou past,

pfipadné jsem pouzila olej Menalind a mirné jsem klienta promasirovala

Hodnoceni péce:
Lécba bolesti byla z pocatku tispésna. Provedené osetiovatelské intervence bolesti
zmirnily. Intenzita a ¢etnost planovanych intervenci se vSak pozd¢ji zvySovaly spolu

s progresi zdravotnich obtizi.
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4.  PECE O SEBE SAMA NEDOSTATECNA
z divodu Spatného fyzického stavu, svalové atrofie a otoku LHK, projevujici se
neschopnosti vykonat zdkladni ukony jako je osobni hygiena, pfijem potravy,

vyprazdiiovani a pohyb na lizku

V soucasném stavu, kdy je pacient zcela nesobéstacny, zajiStuje veSkerou péci

oSetfovatelsky personal

Cil péce:

. zjistit stupen individudlni sobéstacnosti a pric¢inu poklesu schopnosti pecovat
o sebe sama

. pacient v ni¢em nestrada, jsou zajistény jeho potieby

. pacient se aktivné ucastni uspokojovani svych potieb s ohledem na sviij

momentalni zdravotni a psychicky stav

Plan péce:

. stanovit potieby klienta, v jakych oblastech neni schopen samostatnosti

. zjistit priciny a souvisejici faktory ovliviiujici pacientovu sobéstacnost

. zajistit vSechny dostupné zdroje, které mohou byt v péci napomocné

. hygienické péce je zajisténa mytim na lizku, vyménou lozniho pradla

. permanentni mocovy katétr odvadi moc, pokud ma klient stolici, je pod n¢j

podkladana podlozni misa

- vyziva je podavana do PEG, pti dokrmovéani poméha sestra, také mu dava napit
= klient mé& u PHK signaliza¢ni zafizeni
. sestra pomaha s obsluhou MP3 hudebniho piehravace, s nasazenim sluchatek,

s ovladanim televizoru apod.

. je zajisténa vhodna rehabilitace a ¢asté zmény polohy téla i koncetin
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Realizace planu:

o

o

o

zhodnotila jsem klientlv stav, ur¢ila miru sobéstacnosti

snazila jsem se zjistit, co a jak ovliviiuje klientovu sobéstacnost

provadéla jsem pravidelnou a dislednou hygienu celého téla na luzku a dle
potieby jsem klientovi myla vlasy a stfihla nehty

k hygien¢ téla pak pattila hygiena dutiny ustni, vycistila jsem klientovi zuby
zubni pastou nebo vyplachla usta Stopanginem®

starala jsem se 0 mocovy katétr, zda nehrozi jeho vysunuti, je Cisty, jaka je
odvadéna moc, zda li cévka nebo sbérny sacek nepotiebuji vymenit

ménila jsem klientovu polohu n€kolikrat ptes den a vykonavala pasivni cvieni
s koncetinami

pii potiebé klienta jit na stolici jsem prinesla podlozni misu, podsunula ji pod
n¢j a postarala se nasledné o hygienu perianalni oblasti

jidlo jsem podéavala do PEG ihned po doruceni na oddéleni, ohraté

pokud mél klient chut’, krmila jsem ho ovocem nebo susenkou, ddvala mu napit
klient mé¢l vzdy pii ruce signalizacni zafizeni a mohl tak upozornit na své piani
pomahala jsem mu s MP3 pfehravacem, podavala dadlkové ovladani na televizi,

noviny nebo knihu apod.

Hodnoceni péce:

Veskerou péci o pacienta zajiStoval oSetfujici personal a zajistoval vSechny klientovy

potieby. Klient nestradal v napliiovani potieb, sestra mu byla vzdy napomocna. V dobé,

kdy byl sdm schopen podilet se alespoit minimaln€ na své péci, Cinil tak v rdmei svych

moznosti. Snazil se d¢lat pokroky.
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5.  PORUCHA HYBNOSTI NA LUZKU, IMOBILIZACNI SYNDROM
z dlvodu zékladni diagndzy, dlouhodobé imobilizace, zavedeni TSK a napojeni
pacienta na dychaci pfistroj, projevujici se neschopnosti vykonat i mensi pohyb v ramci

lizka a neschopnosti zménit polohu téla bez pomoci

Cil péce:

= jsou znamy faktory ovlivitujici pohyblivost klienta na lazku

. béhem hospitalizace nedojde ke vzniku dekubitli ani k jinym koznim defektim
. béhem hospitalizace nedojde ke vzniku svalovych kontraktur, dojde ke zlepSeni

svalové atrofie
= nedojde k padu klienta z lizka nebo k jinému zranéni zplisobené¢ho neopatrnou
manipulaci s klientem

. péce piiznive pusobi na organoveé systémy a psychiku klienta

Plan péce:

. aktivitu klienta zajistit pasivnimi pohyby, polohovanim a rehabilitaci

. oSetrovatelsky personal je klientovi ndpomocen pii Cinnostech, které sam
neprovede

. provadét hygienickou péci

. sledovat stav klienta, bolest, vyprazdiovani a diurézu

. cilen¢ patrat po koznich deformitach, zarudnuti kiize a jinych defektech

. zajistit 1Gzko postranicemi, dbat na Setrnou manipulaci

= podporovat psychiku klienta, vyjadiit pochopeni a soucit

Realizace planu:

o klientovu polohu jsem ménila vzdy Setrné tak, aby nedoslo k poranéni
a poskozeni klize, a aby mu poloha nezptsobovala bolest

o vykonévala jsem pasivni pohyby koncetin, ohyby v kloubech a mirnou,
kratkodobou elevaci rukou a nohou, zvlasté pak elevaci oteklé LHK

o neustale jsem kontrolovala klientiiv stav, méfila hodinovou diurézu, vedla

zdznam o vymeéSovani stolice, sledovala stav klientovy kiize
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o dotazovala jsem se klienta na bolest a sestra o ni vedla dokumentaci

o pfi zvlastni péci o dutinu ustni jsem klientovi Cistila zuby kartackem a zubni
pastou a podporovala klienta kdrzeni emitni misky, aby si tsta mohl
proplachnout

o v dobé¢, kdy nebylo mozné, aby klient drzel emitni misku a nebyl schopen si usta
vyplachnout, Cistila jsem mu tsta od slin pomoci odsavaciho pfistroje a ndsledné
potiela zuby a sliznici ust Stopanginem®

o pomahala jsem mu ve vSech aktivitach, které diky neschopnosti pohybu nemohl
sam vykonat

o liZko jsem zajistila postranicemi

o snazila jsem se s klientem komunikovat a podporovat jeho psychicky stav

Hodnoceni péce:

Rehabilitace a ¢astd manipulace s levou horni koncetinou zptisobily maly pokrok. Pan
P. srukou vice hybal, zacal rehabilitovat i sam. Svalova atrofie vSak vétsi pohyby
nedovolila a diky zhorSujicimu se stavu se nepodafilo onu atrofii ovlivnit a zlepSit
svalovou silu. Ke kontrakturdm ani k Zadnému zranéni zpasobeného neSetrnou

manipulaci nedoslo.

55



6. KOMUNIKACE VERBALNI PORUSENA
zdivodu zavedeni tracheotomické kanyly, projevujici se neschopnosti verbalni

komunikace

Cil péce:
= jsou zndmé pticiny ztizené vyslovnosti a faktory ovlivilujici vyslovnost
. je proveden nacvik a osvojeni ndhradniho zptisobu komunikace

. pacient nemé obavy z poruchy komunikace

Plan péce:

o dat najevo porozuméni, byt trpélivy a empaticky
° zvolit vhodné pomucky pro komunikaci naptiklad pismenkovou tabulku
° pii komunikaci zajistit co mozna nejvéetsi klid na 1zku v rdmci moznosti

a charakteru oddéleni

o udrZovat o¢ni kontakt
o sledovat mimiku ve tvafi
o zajistit signalizacni zafizeni na dosah pacientovi

Realizace planu:

o béhem oSetfovani jsem klienta neustale sledovala
o snazila jsem se peclivé naslouchat a odezirat ze rt
o na dilezité sdéleni nebo dotaz jsem si vybrala vhodnou pfilezitost a vyhradila

dostatek Casu

o v ptipadé potfeby jsem pouZila pismenkovou tabulku, kdyz klient nemohl
ukazovat, sama jsem ukazovala na pismenka a klient kyval hlavou

o snazila jsem se neuspéSnou komunikaci a nedorozumeéni piili§ neprodluzovat

o kontrolovala jsem, zda ma klient signaliza¢ni zafizeni na dosah ruky
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Hodnoceni péce:

Béhem péce jsem se klientem naucila celkem dobfe komunikovat. Poznala jsem Iépe
jeho mimiku a dokazala tak odhadnout jaké ma piani. Pfi mluveni jsem mu dala
dostatek casu a on lépe artikuloval. Pacient i ja jsme se brzy zdokonalili v praci
s pismenkovou tabulkou. O¢ni kontakt byl velice dulezity a nékdy pomohlo 1 samotné

mrkani onimi vicky a klientGv Gasmév.
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7. SPANEK PORUSENY

z diivodu bolesti, projevujici se no¢ni bdélosti a pocitem nedostatecného odpocinku po

ranu

Cil péce:

= jsou znamy faktory ovliviiujici spanek

= zajiSténa synchronizace no¢niho spanku a denni bdélosti
= klient se citi odpocaty

Plan péce:

= zjistit pti¢inu poruchy spanku

= zajistit vhodné polohovani v noci

= podporovat klinta pies den k aktivitim, moznym s ohledem na jeho stav

= podavat Iéky proti bolesti

= zajistit v noci klid, minimalizovat hluk dany charakterem provozu oddéleni
. zajistit nemocnému spankovy ritual

= podat Iéky na spani v piipadé, Ze jiné intervence nejsou efektivni

Realizace planu:

o dotazovala jsem se klienta na to, co jeho spanek ovliviiuje

o klient byl pted spanim ulozen do jemu nejptijemnéjsi polohy

o pokud klient pfes den usinal, povzbuzovala jsem ho k bd¢losti a ke komunikaci

o podala jsem analgetika dle ordinace 1ékate

o snazila jsem se zjistit, co by mu mohlo jesté pfi usinani pomoci, napiiklad
poslouchal hudbu

o v ptipadé, Ze nemocny neusnul, podala jsem 1/2 tablety Hypnogenu®

Hodnoceni péce:
Poruchy spanku se zprvu neobjevovaly. Pfi progresi obtizi a pii CastéjSim vyskytu

bolesti bylo tfeba klienta ¢astéji polohovat v noci a podédvat analgetika i hypnotika.

58



8.

RIZIKO PORUSENI KOZNI INTEGRITY

v souvislosti s dlouhodobou imobilizaci a zavedenymi invazivnimi vstupy

Cil péce:

je znamo riziko vzniku dekubitli a poSkozeni kozni integrity

behem hospitalizace nedojde ke vzniku dekubitl ani jiného poskozeni kozni
integrity

v misté invazivnich vstupti nedojde k rozvoji infekce

Plan péce:

zjistit riziko vzniku dekubiti, stav klize a sliznic
dodrzet veskera pravidla pro prevenci vzniku dekubiti
sledovat parametry krevni srazlivosti

patrat po mistnich i celkovych znamkach infekce
zajistit peclivé oSetfeni koznich deformit

udrzet optimalni nutri¢ni stav

Realizace planu:

o

o

zhodnotila jsem riziko vzniku dekubiti a aktudlni stav klize a sliznic

klient byl stale monitorovan, méfila jsem hodinovou diurézu, sledovala bolest

a ucinnost analgetické terapie

klienta jsem pfes den i pfes noc pravidelné polohovala

denné jsem klienta myla na l1izku a pfi tom jsem kontrolovala pokozku celého
téla, zmény zaznamenala do dokumentace a kizi asepticky oSettila

cervena zada jsem osetfila krémem a celé télo namazala olejem kosmetické fady
Menalind®

invazivni vstupy jsem denn¢ pievazovala za aseptickych podminek vzdy

v rukavicich, s pouZzitim sterilniho obvazového materidlu a dezinfekénich
prosttedkis (CZK byl kryt &tveretkem Inadine® a sterilnim obvazovym
materidlem, tracheostomie &tvercem Metalline®, PEG sterilnim obvazovym

¢tvercem)
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o byla zajisténa antidekubitdrni matrace
o byly zajistény odbéry krve a sledovany hodnoty krevni srazlivosti a vysledky
dalSich vySetfeni

Vv v

o byla zajisténa optimalni vyziva a pribézné hodnocen nutri¢ni stav klienta

Hodnoceni péce:
Béhem hospitalizace nedoslo ke vzniku dekubitd ani k jinému poruseni kozni integrity

ktize. Nacervenala zada se podatilo udrzet bez dal§iho rozvoje poskozeni.
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3.4.3.

AR

Potencialni oSetfovatelské diagnézy

Riziko retence télesnych tekutin

Riziko poruchy vyprazdinovani stolice

Uzkost, strach ze smrti

Riziko neucinného individualniho zvladani situace

Riziko neudinného zvladani situace rodinou
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3.5. Edukace

Edukace byla béhem hospitalizace nesmirné dulezitd. Zahrnovala nejen informace o
prubéhu 1écby, ale 1 kazdodenni komunikaci s nemocnym a podporu jeho psychického
stavu 1 jeho rodiny. (Obecny edukaéni zdznam je uveden v pfiloze €. 12.)

Klient se velice zajimal o veskerou péci. Snazila jsem mu v podstaté vzdy popisovat
¢innost, kterou se chystam udé¢lat. Hodné se zajimal o sviij dychaci pfistroj a dokonce i
o ventilani rezim a parametry, které byly na dychacim pfistroji nastaveny. Podéani
téchto informaci klientovi jsem vétSinou pienechala 1ékati a vénovala se spiSe edukaci o
odsavani, nebulizaci a o péci o tracheostomickou kanylu. Klienta jsem také informovala
o tom, jaké 1éky zrovna dostava a k cemu jsou dobré. Pii polohovani jsem mu vzdy
vysvétlila, pro¢ je tfeba polohu téla ménit a domluvila se s nim na poloze pro né&j
nejvyhodngjsi. Stejné tak jsem ho informovala o hygienég, jak bude v dany okamzik
probihat. Zvlasté pfi myti a oSetfovani intimnich partii bylo dobré s taktem vysvétlit
dilezitost takové péce a odbourat tim ostych pacienta. Pan P. byl sice jiz diive
edukovan o gastrostomii, ale i tak jsem ho vzdy upozornila na krmeni, jakou potravu do
stomie dostane a komunikovala s nim o pocitech, které pti krmeni citi. Mohlo se stat, ze
byla pro néj strava horka a nepfijemnd. Pfed rentgenologickym i jinym vySetfenim mu
bylo sdéleno pouceni, pro¢ je vysetieni nutné a jak bude probihat.

Mimo bézné dotazy na pocity, bolest, polohu v posteli, teplotu a jiné potieby,
dotazovala jsem se klienta na jeho zaliby, na hudbu, kterou mél radd a na rodinu. I kdyz
Kdykoli mohl vyuzit navstévy psychologa a také tak ucinil.

Rodinu bylo tfeba edukovat o zvyklostech odd¢leni a o vhodném case navstév. Kdyz
byli ptitomni pii nékterych osetfovatelskych vykonech, sd€lovala jsem vzdy jejich ucel.
Rodice i ptitelkyné byli ptfi navstévé informovani 1ékafem o aktualnim stavu pacienta.
Zvlasté v dobé, kdy byl pacientliv stav kriticky, bylo vhodné jim vénovat dostatek ¢asu
a vysvétlit jim, ze je nemocnému poskytovana veskera dostupna péce, Ze netrpi bolesti a
Ze jsou saturovany vSechny jeho potteby v ramci tak zavazného stavu. I rodiné byla

nabidnuta péce psychologa.
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4. Zaveér

Pii absolvovani letni praxe na chirurgické JIP jsem se dlouho nerozmyslela nad
vybérem tématu pro zpracovani své zavéreCné prace. Transplantace plic a péce o
pacienty po ni mi pfisla velice zajimava jak z pohledu sestry, tak z pohledu ¢lovéka,
podrobnéji neznalého problematiky transplantaci.

Nebyla to vSak jen pacientova diagnoza, co mé primélo zabyvat se jim vice, ale
piedevsim préace s timto ¢lovékem mi pfinesla mnohé. OSetfovala jsem Cloveka, ktery
veédél v jak zdvazném je stavu a snad proto byl i vdéEny za snahu 1€kaiti a sester pomoci
mu. Sledovala jsem, jak bojuje se svym osudem a jak se snazi zvladat svou tézkou
situaci. Daval zfetelné najevo radost, kdyz se citil 1épe a stejné tak i smutek, kdyz se mu
nedafilo. Prognoza jeho stavu byla vzdy nejistd a proto, kdyz jsme zaznamenali 1

sebemensi zlepSeni, dodavalo to v§em novou nadéji na kone¢né uzdraveni.

Lidsky organismus ma vSak omezené rezervy a jeho imunitni systém neni
neunavitelny. Ani medicina neni vSemocna a l€kafi 1 ostatni zdravotnicky personal mayji
vymezené zbrané pro boj s nemocemi. Musime vSak vzdy udé€lat maximum, vyuZit
veskery arsendl, ktery ndm moderni véda a medicina poskytly a do posledni chvile
doufat v zlepSeni kvality Zivota. Nakonec i pfes jasné¢ danou skutec¢nost, ze clovéku jiz
neni pomoci, musime pecovat o svého pacienta s laskou a peclivosti az do samého

zaveru.

Je tieba dodat, Ze je veliky rozdil psat jakoukoli praci o nékom, kdo je stale na zivu a
o n€kom, kdo jiz zemiel. Az pfi samotném zpracovani informaci, které jsem o
pacientovi béhem péce nasbirala, jsem piisla na to, co jest¢ chybi. Uvédomila jsem si,
ze bych se rada pacienta zeptala na spoustu dalSich véci a také, Ze jsem mohla vice Casu
vénovat komunikaci s nim. Nejen informace od néj se vSak stali prekazkou pii psani.
Také pristup ke zdravotnické dokumentaci nebyl jednoduchy a c¢lovék se obtizné
orientuje v jiz uzaviené a dopsané¢ dokumentaci nez pokud je ve stejny Cas soucasti

poskytované péce.
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1. Dychaci systém

nosni dutina
nosohltan
¢&ipek
hrtanova
piiklopka
prava plice hrian
prudusnice

b priiduska

— pridusky

(vétveni)

(— leva plice

2. Plicni sklipky 3. Lobektomie




4. Dychaci pristroj

6. Tracheostomie

5. Endotrachealni intubace
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7. Centralni zilni katétr

8. PEG
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9. Systémy na odsavani

a) otevieny systém

b) uzavireny systém
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11. Laboratorni vySetieni krve

a) 23.8.2007
hodnota | jednotky norma
Ery 1,63 x 10%1 4,5-5,9
Tromb. | 33 x 10771 150 - 350
Leu 11,2 x 10° /1 4-9
Hg 54 g/l 140 - 180
Htc 15,3 % 42 -52
APTT | 358 s 52-82
QUICK | 14 % 15-27
Gly - mmol/l 3,9-5,55
Na 140 mmol/l 134-150
K 34 mmol/l 3,6-54
Cl 105 mmol/l 97 - 109
AST 0,57 pkat/l max. 0,66
ALT 0,27 pkat/l max. 0,73
Bilir 6,5 pmol/1 max. 17
Urea 4,9 | mg/100 ml max. 7,0
Creat. 0,93 |mg/100ml| 0,84-1,36
Alb. - g/l 33,5-47,65
CRP 79 mg/l max. 8
TAC 4.4 ng/ml 9-14

b) 30.8.2008
hodnota | jednotky norma
Ery 2,87 x 10%1 4,5-5.9
Tromb. | 44 x 1071 150 - 350
Leu 6.7 x 10°/1 4-9
Hg 87 g/l 140 - 180
Htc 26,1 % 42-52
APTT | 47,1 s 52-82
QUICK | 15,1 % 15-27
Gly 6,8 mmol/l 3,9-5,55
Na 140 mmol/l 134-150
K 4,6 mmol/l 36-54
Cl 104 mmol/l 97 -109
AST 0,29 pkat/l max. 0,66
ALT 0,1 pkat/l max. 0,73
Bilir 3,2 pmol/l max. 17
Urea 20,6 |mg/l100ml| max.7,0
Creat. 1,46 | mg/100ml| 0,84-1,36
Alb. - g/l 33,5-47,65
CRP 21,3 mg/l max. 8
TAC 8,5 ng/ml 9-14
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ALT
ALB
APTT
ARO
A§T
AZK
BOS
BILIR
CL
CPAP
CREA
CVP
CY
CZK
DG
EKG
ERY
FA
FNM
FR
FSFF
GIT
GLY
HG
HLA
HRCT
HTC
INR
IPF
IS

JIP

KO
LEU
LHK

6. Seznam pouzitych zkratek

alergologicka anamnéza

alaninaminotransferaza, enzym poukazujici na poSkozeni jaterni tkané
albumin

aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
asparattransaminaza, enzym poukazujici na poskozeni jaterni tkdné
arterialni Zilni katétr

syndrom obliterujici bronchiolitis

bilirubin

chlor

continuous positive airway pressure, typ ventilaéniho rezimu
kreatinin

centralni zilni tlak

cyklosporin

centralni Zilni katétr

diagnoéza

elektrokardiografie

erytrocyty

farmakologicka anamnéza

Fakultni nemocnice v Motole

fyziologicky roztok

furosemid forte

gastrointestinalni trakt

glykémie

hemoglobin

lidské leukocytarni antigeny

high resolution computed tomography

hematokrit

international normalization ratio, vyjadfeni hodnoty Quickova testu
idiopaticka plicni fibroza

indika¢ni skupina

jednotka intenzivni péce

draslik

kryptogenni fibrotizujici alveolitis

krevni obraz

leukocyty

leva horni kon&etina
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Na sodik

NO oxid dusnaty

NO nynéj§i onemocnéni

NU nezadouci Uginky

OA osobni anamnéza

PEEP positive end exspiratory presure, pozitivni pretlak na konci vydechu
PEG perkutanni endoskopicka gastrostomie

PHK prava horni koncetina

PMK permanentni mocovy katétr

PZK permanentni Zilni katétr

QUICK Quickuv test

RA rodinna anamnéza

RTG rentgenologické vySetieni

SIMV synchronized intermittend mandatory ventilation, typ ventilaéniho rezimu
TAC tacrolimus

TBB transbronchialni biopsie

TK tlak krve

TSK tracheotomicka kanyla

TROMB  trombocyty

UPV uméla plicni ventilace
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