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1 UVOD

Tématem bakalafské prace je pripadovd studie unemocné se
zéakladni diagndzou akutni myeloidni leukemie (AML) po alogenni transplantaci
kmenovych bun&k krvetvorby. Na Klinickém useku Ustavu hematologie a krevni
transfuze jsem pracovala 13 let a tato problematika je mi velmi blizk4d. Nemocna,
jejiz ptipad popisuji, je téméef Sedesatileta zena. Riziko provedeni transplantace
bylo v souvislosti sjejim vékem a pfidruzenymi chorobami vyssi, avsak,
z hlediska prognoézy onemocnéni, jedinou Sanci na trvalé vyléceni. Bez této
moznosti 1é¢by by pravdépodobné zemiela na progresi zakladniho onemocnéni.
Nemocnd souhlasila suvedenim vSech dilezitych udaji z I¢kaiské
a oSetfovatelské dokumentace.

Bakalarska prace je roz¢lenéna do nékolika ¢asti. V klinické ¢asti se vénuji
fyziologii, popisu krevnich elementl, fyziologii krevniho srdzeni, krevnim
skupindm, obrannym vlastnostem krve. V patolofyziologii zmiiuji zékladni
hematologické malignity, podrobné&ji popisuji AML - zékladni ptiznaky, prab¢h,
diagnostiku, moznosti 1écby. V samostatné kapitole je rozpracovana problematika
transplantace hematopoetickych bunck. V klinické ¢asti jsou rovnéz uvedeny
dilezité tidaje z 1¢kaiské anamnézy a podrobnéji popsan prubéh hospitalizace.

Vuvodu oSetfovatelské casti  se veénuji  teoretickému  popisu
oSetfovatelského procesu. Pro zpracovani piipadové studie jsem zvolila model
Marjory Gordon. Popisuji jednotlivé ¢asti modelu vztazené k piijmové
oSetfovatelské anamnéze nemocné. Kratkodoby plan péce je sestaven k 16.dni
hospitalizace. Spolecn¢ s nemocnou jsme definovaly aktualni a potencionalni
oSetfovatelské diagndzy s cilem, planem, realizaci a hodnocenim. Diagnézy jsou
sefazeny podle medicinské naléhavosti. V dalsi Casti bakalarské prace popisuji
dlouhodoby osetfovatelsky plan a specifika oSetfovatelské péce o pacienty po
transplantaci krvetvornych bunék. Navazuji kapitoly o edukaci, socialni

problematice a psychologii onkologicky nemocnych.

V zévéru bakalarské prace zmifuji stav nemocné dva roky po transplantaci

a prognézu do budoucna.



2 KLINICKA CAST

2.1 Fyziologie krve

Krev je neprlihlednd, Cervend a vazka tekutina. Je to tekuty organ (tkan),
ktery se sklddd z formovanych krevnich elementl a krevni plazmy. Celkové
mnozstvi krve v téle je pomérné stalé. Celkovy objem cirkulujici krve je okolo 8%
tdlesné hmotnosti, tj. u dosp&lého muze na 70 kg vahy cca 5,6 litrd. Zeny maji
primérné o 10% krve méné neZ muzi, tj. okolo 4,5 litrl. Pfiblizné 55% celkového
objemu krve tvoii krevni plazma a 45% krevni elementy. Krev cirkuluje celym

télem a plni v organismu mnoho funkci (Rokyta, 2002).

Ziakladni funkce krve

— Transportni — transport dilezitych latek, zivin, zplodin metabolismu,
hormont, vitaminti po celém téle (dychaci plyny — kyslik, oxid uhlicity,
glukéza, aminokyseliny, mastné kyseliny, ketolatky atd.), transport tepla.

— Homeostatickd — schopnost krve stavét krvaceni, schopnost udrzet stalé
vnitini prostiedi prostiednictvim naraznikovych systémut — bikarbonatovy,
hemoglobinovy, fosfatovy, proteinovy.

— Imunitni, obrannd - zprostfedkovana bilymi krvinkami (specificka

a nespecifickéd imunita) a plazmou (globuliny, komplement atd.).

2.1.1 KRVETVORBA - HEMOPOEZA

Krvetvorba znamena obecné tvorbu krevnich bun¢k. VSechny zralé krevni
buniky se odvozuji od pluripotentnich hematopoetickych kmenovych bunék, které
se pii narozeni nachazeji v kostni dfeni, jatrech, slezin€. V dospélosti zlstava
aktivni hematopoeticka tkan predevsim v kostni dieni (KD), zejména v centralnim
skeletu ana koncich humeru a femuru, celkovd hmotnost u dospé¢lého ¢ini cca
1600 — 3000 g. Zralé krevni elementy jsou vyplavovany do obvodové krve, ale
jejich zastoupenti je tam jiné nez v kostni dfeni.

Mikroskopickou architekturu krvetvorné tkané tvofi sit’ retikularnich

bunck a vldken, v niZ jsou uloZeny vlastni elementy vyvojovych fad a rozsahly



systétm krevnich sinusti. Tuto architekturu nelze postihnout aspira¢ni punkci

kostni dfen€, proto je Casto nezbytné KD vysSetiit trepanobiopsii (Klener, 2003).

Kostni dfen obsahuje nediferencované pluripotentni kmenové bunky, které
jsou odvozeny znedeterminovanych  totipotentnich  bunck. Z téchto
nediferencovanych pluripotentnich kmenovych bun¢k se diferencuji rizné typy
unipotentnich kmenovych bun€k, tzv. progenitorové bunky, ze kterych pak
vznikaji rizné typy diferencovanych krevnich bunék - megakaryocyty, lymfocyty,
erytrocyty, monocyty a granulocytarni leukocyty (eosinofilni, bazofilni

1 neutrofilni) (Ganong, 2005).

Obrazek 1: Diferenciace krevnich element (Wikipedia, 2006)
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2.1.2 SLOZENI KRVE

2.1.2.1 Plazma

Krevni plazma je tvofena z 90% vodou, zbytek jsou organické
a anorganické latky v ni rozpusténé. Z organickych latek se jednd predevsim
o elektrolyty (Na', K, CI"aj.), dale pak hydrogenuhli¢itanové ionty, fosfaty, méd,

zelezo ajod. Vyskytuji se ve formé volné ¢i véazané, nejCastéji na bilkoviny.



Z organickych latek jsou to bilkoviny, glukéza, mocovina a dalsi. VSechny ve
vodé nerozpustné latky jsou transportovany krvi prevazné ve vazbé na proteiny.
Objem plazmy ¢ini u dospélého Eloveka — 3,5 litrhi, tj.cca 5% télesné hmotnosti

(Rokyta, 2000).
2.1.2.2 Formované krevni elementy

A. Cervené krvinky - erytrocyty

Bezjaderné buiiky obsahujici v cytoplazmé hemoglobin, na ktery se vaze
kyslik a oxid uhli¢ity. Primér erytrocytu je cca 7,2 um a ma tzv. bikonkdvni tvar.
Normélni podet erytrocyti je u muzi 4,3 — 5,3 x 10'%/1, u Zen 3,8 — 4,8 x 10'%/1.
Podil erytrocytl a plazmy se nazyva hematokrit a jeho hodnota u muza ¢ini 0,39 —
0,49 au zen 0,36 — 0,46. Erytrocyty ptezivaji v obéhu pouze asi 100 — 120 dni. Po
vycerpani své zdkladni enzymatické vybavy odumiraji. V dospélosti vznikaji
erytrocyty pouze v kostni dfeni. V obdobi nitrodélozniho vyvoje probiha
krvetvorba také v jatrech a ve sleziné plodu. Opotiebované nebo poskozené
erytrocyty zanikaji ve slezin¢. Zakladni funkei erytrocytl je ptenos kysliku
a oxidu uhlicitého, zaroven se podileji na udrzovani acidobazické rovnovahy.
Vyznamnou vlastnosti membrany a skeletu erytrocyti je jejich schopnost
deformovat se tlakem okoli, proto mohou dobie proudit v malych kapilarach

(Rokyta, 2000).

Obrazek 2: Erytrocyty (Martzolff, 2004)
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Erytropoéza je tvorba erytrocytl. Probihd v dospélosti v Cervené kostni

dfeni. Erytrocyty tvoti asi 20 - 25% celkové hemopoézy. Zakladem erytropoézy

jsou pluripotentni kmenové buiiky. Z téchto bun¢k vznikaji postupnym délenim
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v n¢kolika stadiich retikulocyty. Retikulocyty vyplavené do krevniho obéhu tvoii
cca 0,5 — 1% vSech erytrocytd. Mnozstvi retikulocytl vypovidd o stavu
erytropoézy v organismu. Erytropoéza je regulovana hormonem erytropoetinem.
Tento hormon se tvofi pirevazné v ledvinach, pouze cca 10% se tvoii v jatrech.
Stimulem pro jeho zvySenou tvorbu je pokles parcialniho tlaku kysliku v krvi
protékajici t€émito organy. Zvysena syntéza erytropoetinu piisobi jako stimul pro
zvySeni erytropoézy (Rokyta, 2000).
— Hemoglobin

Zakladni latka pro ptfenos krevnich plynti. Hemoglobin je syntetizovan

v dozréavajicich buiikach ¢ervené krevni fady od zacatku az po retikulocyt.

B. Krevni desticky — trombocyty

Trombocyty jsou mald téliska o wvelikosti 2 — 4 pm. Vznikaji
z megakaryocytu, odstépovanim kouskll cytoplazmy a jejim uvoliiovanim do
obéhu. Jsou to bezjaderné Castice. Jejich zivotnost je cca 4 dny. Okolo 60 — 75%
trombocytl uvolnénych z kostni difené zastavad v krevnim ob¢hu, zbytek se
nachazi hlavné ve slezin€. Trombocyty plni v organismu mnoho dtlezitych roli.
Jsou metabolicky velice aktivni, syntetizuji mnoho latek. V prvni fadé se podili na
zastaveé krvaceni, dale hraji vyznamnou roli pii zanétlivych reakcich, jsou dilezité
pro zdravy rust cévniho endotelu (produkuji Prostaglandin I). Normalni pocet

trombocytil je cca 150 — 400 x 10°/1 (Ganong, 2005).

C. Bilé krvinky — leukocyty

Leukocyty vznikaji stejné jako ostatni krevni elementy v hematopoetickém
prostiedi z pluripotentni kmenové bunky. Jejich pocet se béhem ontogeneze méni,
u novorozence je jiny nez u dospélého Cloveéka. V dospélosti hodnota kolisd mezi
4 — 10 x 10%1. Pfi onemocnéni se jejich mnozstvi vétsinou zvysuje, mluvime
o leukocytéze. Délka zivotnosti leukocytll je riznd, v zavislosti na jejich funkci
v organismu. Jsou zna¢né morfologicky i funkéné rozmanité. Jejich mnozstvi
v tkanich a vkrvi kolisd v zavislosti na charakteru a aktivit¢ probihajicich
imunitnich dé&ji v organismu. Zdkladni morfologické déleni leukocytli je na

granulocyty a agranulocyty. Granulocyty maji v organismu nejpocetné;si

11



zastoupeni a rozliSujeme je na neutrofilni, eosinofilni a bazofilni. Agranulocyty

rozdélujeme na monocyty a lymfocyty.

Hlavni funkce leukocyti spociva predev§im v obrané¢ organismu pied
nejruznéjSimi infekcemi (bakteridlnimi, virovymi, parazitarnimi), pred nadorovym
bujenim apod. Granulocyty obsahuji ve své plazmé granula, ktera produkuji
specifické aktivni latky, které se podili pfedev§sim na alergickych a zanétlivych
reakcich. Podili se tedy predev§im na ochrané proti bakteridlnim ndkazam.
Lymfocyty jsou nositelé¢ specifickych obrannych vlastnosti krve apodili se

predevsim v boji proti virovym nakazam (Ganong, 2005).

Obrazek 3: Krevni elementy (National Cancer Institute, 1982)

2.1.3 HEMOSTAZA

Na zastavé krvaceni se podileji 3 systémy - reakce cév, trombocytil
a hemokoagulace. Tyto systémy velice u¢inné vzajemné spolupracuji a hemostaza
probiha velice rychle. Poranéna céva se spontanné stahuje a zaroven jeji obnazené
struktury potencuji jak adhezi desticek, tak spusténi kaskady aktivace
koagulacnich faktord, jejichz koneénym produktem jsou fibrinova vlédkna, tvofici
spolecné s destiCkami koagulum. Zaroven spolu s prokoagulaénim mechanismem
je spustén plasminovy mechanismus majici za kol rozpoustét krevni srazeninu,

aby nedochazelo k nekontrolované cévni obstrukci trombem.

12



Obrazek 4: Schéma tvorby krevni zatky (Martzolff, 2004)

Thrombus (formation du)

2.1.4 IMUNITNI OBRANNE FUNKCE KRVE

Imunitni systém clovéka zajiStuje obranu lidského organismu pied
riznymi parazitickymi organismy (bakterie, viry, houby, paraziti¢ti ¢ervi a prvoci
atd.). Imunitni reakce je reakce organismu na piitomnost antigenu (chemicka nebo
téliskova struktura vyvolavajici imunitni reakci). Antigenem miiZze byt cizorody
patogen nebo 1 builky vlastniho organismu, jak je tomu pii nékterych
autoimunitnich onemocnénich. Imunitu rozeznavame jednak podle doby nastupu
imunitni odpovédi, podle specifiCnosti (specifickd x nespecifickd imunita)
apodle hlavniho efektorového mechanizmu (protilditkova x bunéfna imunita)

(Rokyta, 2000).

2.1.4.1 Nespecificka imunita

Nespecificka imunita je vrozena, neadaptivni. Jeji mechanismy mohou byt
v piipad¢ infekce pouzity okamzité. Antigen je v tomto piipad€ vyhodnocen jako
cizi, neni blize specifikovan. Je znien nebo vyloucen z organismu bez ucasti
specifickych mechanismti. Jedna se predevS§im o rizné mechanické zdbrany
(pokozka, fasinky v nose), imunitu sliznic (hlen, pfitomnost symbiotickych
bakterii), zvySovani télesné teploty (pyrogeny), pfitomnost baktericidnich latek
v nékterych télnich tekutinach (slzy, sliny, Zalude¢ni §tavy - HCI), aktivace

komplementu (skupina proteint z krevniho séra) a pfedev§sim schopnost
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fagocytozy (pohlcovani cizorodych castic) nékterych bilych krvinek (makrofagy
a neutrofilni granulocyty) (Rokyta, 2000).

A. Fagocytioza

D¢j, pii némz je cizorody material pohlcovan specializovanymi bunikami —

mikrofagy a mikrofagy.
— Mikrofagy

Tyto buiky se vyvijeji zpolymorfonuklearnich (neutrofilnich)
granulocyti. Je jich nejvice ze vSech granulocytl i ze vSech bilych krvinek. Koluji
v krvi, jako zralé buniky zbavuji krev bakterii ¢i vird, reaguji na pfitomnost zdnétu
v téle. Maji schopnost diapedézy (protdhnou se pory v bazalni membrané)
a chemotaxe (pohyb za koncentratnim gradientem latek — chemicky
definovaného cile). Antigen rozeznavaji nespecificky a jsou velice aktivni.

— Makrofagy

Vznikaji z monocytl, které vystupuji z krve do tkani a zde se pfeménuji na
velice aktivni imunokompetentni bunky. Monocyty v krvi jsou v tomto sméru
nezralé amaji pouze omezenou schopnost bojovat s infekénim materidlem.
Makrofagy mohou byt bud’ fixni (napt. Kupferovy bunky v jatrech) nebo mohou
voln¢ cestovat tkdnémi ¢i prostupovat do lymfatickych uzlin. Makrofagy maji
schopnost prezentovat na svém povrchu cizorody antigen atim aktivovat

specifické imunitni déje (Rokyta, 2000).

B. Komplement

Je soubor bilkovin, ktery se nachazi v krevni plazmé v inaktivni formé
(prekurzory). Tento komplex mlize byt aktivovan komplexy antigenu a protilatky
nebo pifimo specifickymi povrchovymi znaky v membrané nékterych bakterii.
Aktivovany komplex komplementovych bilkovin ma lyticky ucinek na
cytoplazmatickou membranu, do které vytvaii pory ani¢i tak cizorodou buiiku.
Utinkuje tak na rGizné bakterie (pfedeviim gramnegativni), obalené viry nebo
i1 télu vlastni bunky pfi nekterych autoimunitnich onemocnénich. Mimo to maji
nékteré komplementové bilkoviny chemotakticky a opsoniza¢ni ucinek (Ganong,

2005).

14



C. NK buiiky (natural Kkiller cells)

Skupina bun¢k , které jsou schopné bez predchoziho setkani s antigenem
zni€it antigenné€ odlisné builky. Jejich vyznamnou funkci je ochrana organismu

pted ,,zakdzanymi klony* vlastnich bun¢k (napt. nddorové bujeni).

2.1.4.2 Specifickd imunita

Tato ¢ast imunitniho systému je zajiStovana lymfocyty, které délime na
dvé skupiny lymfocyty B a lymfocyty T. Specifickd imunita nastupuje pozd¢ji nez
imunita nespecifickd. Je to imunita vytvofend b&hem Zivota pfi opakovaném
setkavani s antigeny. Buiiky specifické imunity specificky rozeznavaji antigeny,
které nejsou télu vlastni a pro jejich zniCeni pouzivaji specifické prostiedky (napf.
protilatky vytvorené proti antigenu), proto je tato imunita velice u¢innd. Rychlost
a efektivnost specifické imunity je (na rozdil od nespecifické imunity) zavisla na
tom, po kolikaté se imunitni systém s konkrétnim antigenem setkava. Pii prvnim
setkani vytvaii pamétové buiky proti urcitému antigenu a pii opakovaném
setkani pak jiz dokéazi velice rychle reagovat a aktivovanim prostredkii specifické
imunity zabranit rozvoji onemocnéni. Specifickd imunita ma dvé podoby,

humoralni a bunécnou (Rokyta, 2000).

A. Humoralni imunita

Imunitu humorélni, zaloZenou na protildtkdich (imunoglobulinech),
zajistuji lymfocyty B. Po aktivaci antigenem se lymfocyt B pfeméfuje na
plazmatickou bunku, ktera je schopna produkovat protilatky. Tyto protilatky
plusobi piimo na infekéni agens nebo aktivuji komplement. Nejdiive jsou
lymfocytem B produkovany protilatky tiidy IgM, teprve pozdéji po dalsi stimulaci
dojde k produkci dalSich typt protilatek, napt. IgG (Ganong, 2005).

Typy protilatek (imunoglobulinii)

— IgA - Vyskytuje se v sekretech (slzy, sliny), ucastni se slizni¢ni imunity.
Zabranuje adhezi bakterii na sliznici, neutralizuje viry a bakterialni

toxiny.
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— IgD — v téle se vyskytuje v malém mnozstvi, jeho funkce v organizmu
neni prili$ objasnéna, mozna tvoii membranovy receptor lymfocyti B
(BCR).

— IgE - Uplatnuje se pii alergickych reakcich a v imunitnich reakcich
zaméfenych na parazity. V téle alergikii byva hladina téchto protilatek
vysoka, u zdravych lidi se vyskytuji obvykle v malé koncentraci.

— IgG - Nejhojnéjsi forma imunoglobulinu, kterd se nachazi v séru,
prostupuje placentou a vyskytuje se v matefském mléce. Ma schopnost
opsonizovat ¢astice urcené k fagocytoze.

— IgM — Tvoii se jako prvni protilatky u novorozence, pfiblizné v pil roce

zivota. Imunoglobulin ¢asné protilatkové odpovédi (Rokyta, 2000).

B. Bunééna imunita

Je zprosttedkovana lymfocyty T. Tyto lymfocyty vznikaji v kostni dfeni
apoté putuji do thymu, kde dozravaji. Nésledn¢ zde probihd cilena a ptisna
selekce a do krve jsou poustény pouze funkéné zdatné a vyhovujici lymfocyty.
Tyto buiiky se rozdéluji podle specidlnich znakid na svém povrchu na cytotoxicke,

pomocné a supresorické.
— Cytotoxické lymfocyty
Uplatiiuji se zejména pii destrukei virem napadenych bunék, rakovinovych
bun¢k (nadorové mutace), pfi odhojovani transplantatt. Jejich vyzravanim
vznikaji pamét'ové buiiky, které se uplatiuji pti sekundarni imunitni odpovédi.
— Pomocné lymfocyty

Mohou usmérniovat imunitni odpoveéd’ a aktivovat dalsi buiiky imunitniho
systému. Stimuluji diferenciaci a dozravani lymfocyti B, aktivuji mikrofagy,
stimuluji napfiklad proliferaci cytotoxickych a supresorickych bunck. Vylucuji
mediatory, které reguluji celou imunitu.

— Supresorické lymfocyty

Po eliminaci patogenu ukoncuji imunitni reakce, aby aktivované

imunokompetentni bunky neposkodily vlastni tkan€. Snizuji a tlumi aktivitu

lymfocytt T 1 lymfocyti B (Rokyta, 2000).
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2.1.5 KREVNI SKUPINY

Objev krevnich skupin patfi mezi vyznamné objevy lékafstvi pocatku
20. stoleti. Jako prvni objevil krevni skupiny (pfesnéji krevni skupiny ABO
systému) vidensky lékai Karl Landsteiner jiz vroce 1900, identifikoval vsak
pouze 3 skupiny. Za svij objev obdrzel v roce 1930 Nobelovu cenu za medicinu
a fyziologii. Spolu s Alexandrem Wienerem se podilel i na objevu Rh systému
vroce 1937. Objev krevnich skupin je vSak pevné spjat i se jménem ceského
1ékate Jana Janského (1873 - 1921). Jan Jansky jako prvni zjistil, ze ¢lovék ma
jednu ze 4 krevnich skupin (jako prvni tedy popsal vSechny 4 skupiny), a to na
zaklad¢ kiizovych pokusu s krevnimi séry. Bez ohledu na objevitele - tento
poznatek mél obrovsky vyznam pro transfuze, které postupem casu prestaly byt
smrtelnym rizikem pro nemocné. Krevni skupiny jsou uréeny piitomnosti nebo
nepfitomnosti ur¢itych molekul na povrchu membrany erytrocyti. RozliSujeme

systém antigenit ABO, Rh a dalsi (Kulich, 1996).

Obrazek 5: Imunohematologické vysetfeni (archiv UHKT)

2.1.5.1 Systém ABO

Tento systém je zékladnim systémem a krevni skupiny podle n¢j délime na
A, B, AB a0. Jednotlivé krevni skupiny uréujeme podle pfitomnosti antigenu
(aglutinogenu) na membrané erytrocytu a podle pfitomnosti protilatek (aglutinint)
anti — A a anti — B v plazm €. Antigeny jsou po chemické strance glykoproteiny
ajsou obsazeny v membrané erytrocytu. Protilatky se vytvatfeji az v pribéhu
zivota, zhruba v jednom roce Zivota, proti antigentim, které neobsahuji vlastni

erytrocyty (Rokyta, 2000).
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— Skupina 0 — nemd na membranach erytrocytli antigeny A a B, ma
antigen H, coz je prekurzor pro antigen A i B. V plazmé¢ jsou pfirozené
protilatky anti — A a anti — B.

— Skupina A — mad na membranach erytrocytl antigen A, v plazm¢ se
vyskytuji pfirozené protilatky anti — B.

— Skupina B — ma na membranach erytrocytli antigen B, v plazm¢ se
vyskytuji pfirozené protilatky anti — A.

— Skupina AB — ma na membranach erytrocyti antigen A i B, v plazmé

nema protilatky anti — A ani anti — B.

2.1.5.2 Rh — systém

Krom¢ systému antigeni ABO se rozliSuje jesté velké mnozstvi dalSich
syst¢tmti (Rh, MNSs, Lewis, P atd.). Nejznaméjsi je systém Rh, objeveny
Wienerem na zékladé pokusu skrvi opice druhu Maccacus rhesus.
V erytrocytdrni membrané je 6 Rh — antigend, oznacuji se C, D, E, c, d, e.
Klinicky vyznam mé zejména antigen D. Pokud je u jedince antigen D pfitomen,
je jedinec Rh pozitivni. Jedinci s antigenem d jsou Rh negativni (ve skutecnosti
,»d“ neni specificky antigen — vyjadiuje se tak nepfitomnost antigenu D).
Protilatky proti Rh pozitivni skupiné (anti - D protilatky) se u Rh negativniho
jedince nevyskytuji ptfirozené¢ (na rozdil od ABO systému). Tyto protilatky se
objevuji az v pfipadé imunizace jedince Rh pozitivni krvi, napt. pfi nevhodné

transfuzi nebo pii inkompatibilnim téhotenstvi (Kulich, 1996).

Obrézek 6: Erytrocytarni a trombocytarni koncentraty (UHKT, 2006)
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2.2 Patofyziologie systému krevnich bunék

Podstatou procesu krvetvorby je vznik diferencovanych krevnich bunék,
které¢ jsou bézn¢ piitomné v periferni krvi aplni své funkce (leukocyty,
erytrocyty, trombocyty). Tyto buiiky jsou funkéné 1 morfologicky velmi odlisné
a pochazeji z nediferencované pluripotentni hematopoetické kmenové buniky. Tato
buitka mé schopnost diferenciace a vlastni sebeobnovy. Poruchy postihujici tuto
buiiku se mohou projevit kvantitativnimi i1 kvalitativnimi odchylkami ve vSech

krvetvornych fadach (Klener, 2003).

Hematologickd onemocnéni jsou Casto charakterizovana nedostatkem ci
nadbytkem element nékteré ztéchto krvetvornych tad. Podle toho byvaji téz

klasifikovana. Ztidka se jedna o izolovanou poruchu pouze jedné tady.

2.2.1 HEMATOLOGICKE MALIGNITY

Jak jiz bylo feCeno v tivodni casti popisujici fyziologii krve, ke vzniku zralych
funk¢énich elementl je tfeba projit mnoha diferencia¢nimi stadii, kterd probihaji
pfedevsim v kostni dfeni, ale v nékterych ptipadech mohou probihat i mimo ni.
Predevsim k maturaci lymfocytii je tfeba jejich kontakt a pobyvéani v brzliku
(u T bun€k) a lymfatickych uzlinach (u lymfocyti B). Jakékoliv bunécné stadium
maturace a diferenciace v jakékoliv télesné lokalizaci miize projit procesem
nadorového zvratu a pak dat za vznik celé nadorové linii. V disledku toho pak
existuje nesc¢etné mnozstvi nadord vychazejicich z krvetvorné tkané. Ve velkém
zjednodusSeni je mizeme délit na lymfoproliferativni choroby, mezi které patii
pfedevsim lymfomy, ale i nékteré typy leukemii, jak chronickych tak akutnich,
amaligni onemocnéni z myeloidni fady, mezi néz patifi myeloidni leukemie,

myeloproliferativni onemocnéni a myelodysplastické syndromy.

2.2.2 LEUKEMIE

2.2.2.1 Historie

Leukemie pfedstavuji skupinu velmi zavaznych malignich onemocnéni.

Prvni zminky o leukemii se datuji do roku 1827, kdy Velpeau popsal onemocnéni,
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kter¢ mohlo byt leukemii. Vroce 1845 popsali leukemii, jako zvlastni
samostatnou chorobu, nezavisle na sobé dva védci, John Hughes Bennet a Rudlof
Virchow. Virchow pouzil nazev ,leukemie* vroce 1854. Bennet nazval
onemocnéni ,,Jeukocytémii“ v roce 1851. Neni vSak pravdépodobné, ze by se
leukemie objevila poprvé az vroce 1845. Existuji star§i zpravy o nemocnych,
u kterych byla popsana nemoc s podobnymi ptiznaky, které byly pozdéji popsany
u pacientd s leukemii (Mayer et al., 2002; Protivankova - Vorli¢ek, 2002).

2.2.2.2 Zakladni rozliSeni leukemii

Akutni leukemie (AL) pfedstavuji zna¢né heterogenni skupinu zhoubnych
onemocnéni  krvetvorby. Vznikaji maligni transformaci pluripotentni
hematopoetické kmenové builky. Dochazi k proliferaci a hromadéni nezralych
forem leukocyti (blastll) v kostni dfeni. Tyto buiiky jsou vyplavovany do periferni
krve a mohou se hromadit v nékterych dalSich organech (uzliny, slezina atd.).
Podle toho, zda leukemicka transformace postihuje builky myeloidni nebo
lymfatické tfady, délime leukemie do dvou zikladnich skupin myeloblastové
a lymfoblastové. Z kmenové builkky pro myeloidni fadu (CFU — GEMM) se
diferencuji v konecném stadiu erytrocyty, granulocyty, monocyty a trombocyty.
Z kmenov¢ bunky lymfatické fady vznikaji postupnou diferenciaci v thymu,
uzlinich aslezin¢ lymfocyty T a B. RozliSeni myeloblastové a lymfoblastové
leukemie ma znacny prakticky vyznam pro volbu dalsiho klinického postupu —

volbu 1éCby.

2.2.2.3 Etiopatogeneze

Etiopatogeneze neni zcela objasnéna. Vyznamnou roli pravdépodobné
hraji faktory zevniho prosttedi jako je napf. ionizujici zafeni, chemikalie (benzen),
nékterd cytostatika (zejm. alkylacni latky), déale viry. Napadné vyssi vyskyt
leukemii je téZ ujedincii s kongenitdlnimi abnormalitami (Downtiv syndrom,
Wiskottiiv — Aldrichiiv syndrom, Fanconiho syndrom, Klinefelteriv syndrom)

(Mayer et al., 2002; Klener, 2003; Adam et al., 2008).
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2.2.3 AKUTNi MYELOIDNi (MYELOBLASTOVA) LEUKEMIE

Akutni myeloidni leukemie (AML) je klonalni maligni onemocnéni
hematopoetické tkang, charakterizované akumulaci abnormélnich (leukemickych)
blastli a porusenou tvorbou normadlnich bunc¢k krvetvorby. Pro tyto bunky je
charakteristickd zastava jejich diferenciace na trovni blasti. Ve vlastni
patofyziologii vzniku akutni myeloidni leukemie maji zasadni vyznam genetické
zmény, pfedev§sim nckteré chromozomalni pifestavby. U fady nemocnych jsou
prokazatelné translokace, v jejichz disledku vznikaji v oblasti zloml fizni geny,
jejichz soucasti jsou Casto geny pro transkripni faktory. Dusledkem takto
zménénych transkripénich faktorti je deregulace vyvoje kmenové krvetvorné
builkky avznik leukemie. Akutni myeloidni leukemie se miize vyskytovat
v kterémkoliv véku, s vys§im vékem jejich incidence vzrasta (Mayer et al., 2002;

Adam et al., 2008).

K podrobnéjsimu dé€leni se v praxi stale pouziva starsi FAB klasifikace
(francouzsko — americko — britska). Tato klasifikace, zalozena na morfologii,
rozliSuje sedm zékladnich forem akutnich myeloidnich leukemii. Od roku 2001 se
pouziva WHO Kklasifikace, kterd je podrobnéji rozpracovana. Vychazi
z klasickych cytochemickych a imunofenotypickych znaki a je doplnéna o znaky
cytogenetické¢, molekularné biologické, detekce prognosticky a diagnosticky
vyznamnych fiznich geni nebo mutaci (napt. PML/RARa, AMLI/ETO,
RUNXI1/MTGS, FLT3/-ITD) (Adam et al., 2008).

Tabulka 1: FAB klasifikace leukemii

FAB Klasifikace - Akutni myeloidni leukemie

MO — AML bez diferenciace (akutni nediferencovana leukemie AUL)

M1 — AML bez vyzravani

M2 — AML s vyzravanim

M3 — Akutni promyelocytarni leukemie (APL)

M4 — Akutni myelomonocytarni leukemie

MS — Akutni monocytarni leukemie

M6 — Akutni erytroleukemie

M7 — Akutni megakaryocytarni leukemie
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2.2.3.1 Klinicky obraz

Klinické ptiznaky jsou nespecifické avelmi pestré. Jsou zpisobeny
pfevazné nedostatkem funkénich krvinek v cirkulaci. Velka ¢ast nemocnych
prichézi s priznaky chiipky, subjektivné si sté¢zuje na Unavu, slabost, vyCerpani,
mivaji subfebrilie az horecky, Casto bez prokazatelné infekce. Jednim z prvnich
priznaki, ktery nemocného muze privézt k 1ékari, je hemoragicka diatéza. Mohou
to byt petechie, hematomy, epistaxe nebo napiiklad krvaceni z dasni, u zen
metroragie. Zavazné¢ krvaceni je pomérné¢ vzacné, Casto doprovazi akutni
promyelocytarni leukemii, kde miize byt velmi rychlou pfic¢inou smrti.

V objektivnim nalezu dominuje bledost, kterd odpovida privodni anémii,
krvacivé projevy, dale se mohou vyskytovat zanétlivé zmény v dutiné ustni az
nekrdzy na dasnich. ZvétSeni uzlin je spiSe vyjimkou, hepatosplenomegalie byva
vétSinou mirna. Splenomegalie je priivodnim projevem piedevsim u chronickych
leukemii, ale mize bytiu ALL, AML dle FAB klasifikace typu M2 a M4 — M5.

U nemocnych, s poétem leukocytii nad 100 x 10%/1 v dob¢ diagnozy
onemocnéni, se mohou také vyznamné manifestovat projevy leukostazy
(napft.dusnost, bolesti na hrudi, bolesti hlavy, alterace kognitivnich funkci). Tito
pacienti jsou také ohrozeni tzv. tumor lysis syndromem po zahdjeni 1éCby, proto
se jeste pred zahajenim chemoterapie ve vétSing pripadd provadi leukaferéza, pro

snizeni objemu nadorové masy (Mayer et al., 2002; Adam et al., 2008).

2.2.3.2 Laboratorni nalez

V typickém piipadé dominuje v krevnim obraze leukocyt6za, avSak neni to
pravidlem, pocet leukocyti miize byt normélni, ale i snizeny. Rozhodujici je
diferencialni rozpocet v kterém se nachédzi rtizné procento atypickych blastu,
zaroven chybi stfedni vyvojové formy, tzv. hiatus leukemicus (Klener, 2003).
SouCasné je nachdzen vétSinou snizeny pocet dalSich krevnich elementd,

manifestuje se anémie, trombocytopenie.

2.2.3.3 Diagnostika

Zakladnim vysetfenim je krevni obraz s mikroskopicky hodnocenym

diferenciadlnim rozpoc¢tem. Pro diagnozu akutni leukemie svédci pfitomnost blast
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v diferencidlnim krevnim obraze piesahujici vice nez 5% celkového poctu
jadernych bunck. Déle jsou pfitomny necetné vyzralé granulocyty. U akutnich
leukemii nejsou pfitomna vyvojova stddia granulocytdl - myelocyty
a metamyelocyty, jejich ptitomnost je typicka pro chronickou myeloidni leukemii

Pii suspekci na AL je definitivni diagnéza a zdroven progndza nemoci
stanovena cytologickym vySetfenim kostni diené. Zakladnim diagnostickym
kritériem v KD je nalez vice nez 20% blasti (obr. 6). Vysetieni KD je nutno
doplnit dalSimi specialnimi vySetfenimi - cytogenetické, molekularné biologicke,
flow-cytometrické adal§i. V téchto vySetfenich je ocekavan prikaz
chromosomalnich aberaci, fiznich genti, je mozno provést analyzu exprese CD
antigen na leukemickych blastech. VSechna tato vySetieni slouzi k uptesnéni
diagnozy, progndzy anasledné pro zvoleni optimalni strategie 1éCby leukemie

(Klener, 2003).

Obrazek 7: Vstupni nalez nemocné v KD a v periferni krvi (Kacirkova, 2010)

2.2.3.4 Pribéh a prognoza

Akutni leukemie je onemocnéni charakteristické prudkym néstupem, tento
termin oznacuje i priibéh onemocnéni. Stav nemocného se velice rychle zhorSuje.
Pribéh neléCené nebo nedostatecné léCené AML je fatdlni, nemoc muze
nemocného zahubit béhem velmi kratké doby. Median pieziti nemocnych bez
1é¢by je cca 2 - 3 mésice. Lécba piinasi nadéji na trvalé vyléCeni, bohuzel ne
u vSech nemocnych. VSe zavisi na typu leukemie, odpovédi ¢i rezistenci na 1écbu,
na prognostickych faktorech - vék, pfitomnost urcitych chromosomalnich aberaci,

pocet leukocytl v dob¢ stanoveni diagndzy apod. Lécba je navic pro organismus
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velmi zat€Zzovd a mnoho nemocnych mulze zemiit na pfidruzené komplikace

(Mayer et al., 2002; Klener, 2003; Adam et al., 2008).

2.2.3.5 Obecna lécebna strategie

Zakladni 1écebnou metodou zlstava chemoterapie. Thned po stanoveni
diagnézy je nutno rozhodnout o zptisobu 1é¢by (kurativni, paliativni). Lécbu je
nutné zacit okamzité, v den stanoveni diagnézy, pouze v nékterych ptipadech je
mozno odlozit 1écbu o nékolik dni nutnych k doSetfeni prognostickych znakd,
celkového zdravotniho stavu pacienta aj. U hyperleukocytarnich leukemii je
indikovana akutni leukaferéza pied zapocetim chemoterapie, pro sniZzeni objemu
nadorové masy ajako prevence tumor lysis syndromu. Induk¢éni chemoterapie
musi byt dostateéné silnd. Dusledkem rychlé redukce leukemického klonu se
uvolni normalni kmenové buiiky, inhibované mechanicky a patrné i humoralnég,
anasledn¢ je pak umoznéna repopulizace diené¢ normalnimi elementy. Cilem
induk¢éni chemoterapie je navozeni kompletni remise onemocnéni. Nezadoucim
ucinkem této terapie je pravidelny vyskyt dienové aplazie. AvSak navozeni této
aplézie je z hlediska prognézy onemocnéni ptiznivé a terapeuticky zadouci. Pokud
je vsak lécba méné energicka nemusi k navozeni remise stacit.

Remise je definovana normalizaci hodnot periferniho krevniho obrazu
a poklesem blastickych elementi v aspiracnim punktatu kostni diené pod 5%
v normocelularni dfeni a zdrovenl Upravou somatického nalezu. Pokud dojde
k vymizeni chromozomalnich abnormalit, hovoii se o remisi cytogenetické

(Klener, 2003).

Po indukci nasleduje konsolidaéni 1écba, kterd ma zarucit kvalitu remise.
Diive se podéavala tzv. udrzovaci 1écba, ktera méla zajistit trvani remise. Od toho
se vSak upustilo. Po dosazeni remise je nemocnému podana dalsi agresivni 1écba
s cilem likvidace zbytkové leukemické populace. Kombinace cytostatik jsou

podavany v zavislosti na typu leukemie.

Cyklicky poddvana chemoterapie mize navodit dlouhodobou remisi.
U mnoha pacienti mliZe i po letech remise nasledovat relaps onemocnéni. Lécba

relapsti pak jiz byva méné G¢inna (Mayer et al., 2002; Adam et al., 2008).
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Pon¢kud odlisSny postup vI1écbé se voli uakutni promyelocytarni
leukemie. Zde lze remisi navodit piipravkem ATRA (all — trans - retinova
kyselina, preparat Vesanoid), popt. Arsen Trioxid v kombinaci s cytostatiky.

Soucasti antileukemické 1écby je intenzivni podplrna 1écba, ktera zahrnuje
podavani krevnich derivatl, antibiotik, antimykotik, ndhradu deficitu trombocytl
a erytrocytll transfuzemi pokud to vyzaduje klinicky stav nemocného, podporu

granulopoézy a dalsi (Klener, 2003).

Dalsi metodou volby u nékterych nemocnych je alogenni transplantace
kostni dfené¢ nebo perifernich kmenovych bunék. MladSim nemocnym muze
transplantace zajistit dlouhodobé pieziti az v 60% ptipadi. U nemocnych s vySSim
veékem uspésnost transplantace klesd. Z modernéjSich a pomérné tspésnych metod
vi1écbé AML je pouziti monoklondlni protilatky anti - CD33 (Mylotarg).
Mechanismus uc¢inku je odlisny od mechanizmu ucinku aplikace klasickych
cytostatik. Jedna se o cilenou terapii zaméfenou na molekuly ¢i procesy typické
pro nadorové bunky. ZvySuje se tim efekt terapie a snizuje riziko vzniku

zévaznych nezddoucich ucinkt (Mayer et al., 2002; Adam et al., 2008).
2.3 Transplantace hematopoetickych bunék

2.3.1 HISTORIE TRANSPLANTACI

Transplantace krvetvornych bun€k je moderni metoda 1é€by mnohych
hematologickych malignit, ale i nékterych solidnich tumorti nebo autoimunitnich

onemocnéni.

Jiz ke konci 19. stoleti se objevila prvni snaha pouzit kostni dien k 1écbé.
Pokusil se o to Brown — Séquard, ktery podaval kostni dfeil peroralné nemocnym

s poruchami krvetvorby. Lécbu popsal Quine v roce 1896 (Vanasek et al., 1996).

V druhé poloviné 50. let 20. stoleti metoda alogennich transplantaci
pronikla do humanni kliniky. Vysledky byly ale velice sklicujici, v této dobé totiz
jesteé nebyl znam hlavni histokompatibilni systém c¢lovéka (HLA). Proto se od
transplantaci tém¢t upustilo. Zlom v této oblasti piinesl objev HLA systému na

pocatku 60. let 20. stoleti. Zacala ,,modérni éra“ alogennich transplantaci na
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podkladé pienosu HLA identické kostni diené. Zpocatku byly provadény tyto
transplantace pouze usourozencli. Prvni transplantace s HLA identickou

sourozeneckou dfeni byla provedena u nemocného s leukemii v roce 1968 v USA

(Vanasek et al., 1996).

2.3.2 PODSTATA LECBY TRANSPLANTACI

Princip 1écby transplantaci hematopoetickych buné¢k spocivad ve zniCeni
vlastni patologické krvetvorby intenzivni kombinovanou cytostatickou, ptipadné
radiaéni terapii, snaslednym prevodem (transplantaci) hematopoetickych
kmenovych bun¢k od zdravého darce, v piipadé autologni transplantace prevodem

vlastniho ptedem piipraveného Stépu.

Obrazek 8: Exprese antigend krevnich bun¢k (Krejsek - Kopecky, 2004)

infekce KOSTNI DREN
2 IMUNIINE.  zingy cp34 | kmenova )
imunopatologie SYSTEM aytokiny, o buiika ,.C.. stromdlni
chemokiny, ; e buiika
poranéni CSF, IL-3 / —— *
myeloidni progenitor Iymfoidni progenitor
= &«
i3 CD13 i )
2 THYMUS ——
granulocytarni #  eryiroidni trombocyt. cD7
progenitor priogenitor pr%enit’or - - oo
D33 K ¥ : cD2 . ‘TdT:
CD13 oy R o TdT NK B
£.? Y  cD3sg - <D D3 g
) Tly

gy | L) ey S il i

PERIFERNI KREV

Il ol | y . L\ Toossk [ %
/ ¢ B9 T

e

Mo ) Trombo
) ; =
LAII . cDAl cp3 &/ cn3 NK

Ehie CD15 [lr:ﬁu glykoforin A €D42 CD4 CD8 TS

AN
TKANE
N | l plazmaticka b,/
> oy CDas
B> ) CDGs o3

Transplantaci krvetvornych bun¢k se rozumi pievod hematopoetickych
kmenovych bunék, schopnych proliferace a diferenciace. Tyto buniky navodi

obnovu krvetvorby u daného jedince.

Krvetvorné buiiky pro pottebu transplantace, definujeme vétSinou jako

buiiky nesouci antigen CD34, popt. CD34 + aCD38 — (obr. 8), event.
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kultivacnimi metodami jako bunky tvofici granulocyto - makrofagové kolonie
(CFU — GM). Vlastni transplantace znamena pievod téchto bunék piijemci

formou nitrozilni infuze nebo injekce (Vanasek et al., 1996).

2.3.3 DRUHY TRANSPLANTACi PODLE DARCE

Podle dérce krvetvornych bunck rozliSujeme transplantaci autologni
(darcem krvetvornych bunék je sam nemocny), transplantaci syngenni (darcem je
geneticky identické jednovajecné dvojce) a transplantaci alogenni (darcem je jiny
¢lovék — ptibuzny nebo nepiibuzny). Alogenni TDK se pouziva od poloviny

70. let 20. stoleti.

2.3.4 MOZNOSTI ODBERU HEMATOPOETICKYCH BUNEK
PRO TRANSPLANTACI

A. Odbér kostni direné

Krvetvorné buriky jsou ziskavany jako soucast punktatu kostni dfen¢, ktery
se odebird ze zadnich casti panevnich kosti. Vykon je provadén v celkové
anestézii, darci se odebird cca 1000 — 1200 ml na 70 - 80 kg vadhy nemocného

(Klener, 2003).

Obrazek 9: Odbeér kostni direné (McNeeley, 2002)

B. Odbér perifernich kmenovych bunék

Krvetvorné bunky ziskavame z periferni krve darce pomoci specialniho
ptistroje. Tato metoda se pouziva od 80. let 20. stoleti. Darci je podavan rlstovy

faktor (nejcastéji G- CSF — faktor stimulujici granulocytové kolonie). Pisobenim
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tohoto faktoru dojde k vyplaveni krvetvornych bunék z kostni dien¢ do periferni
krve. Tyto bunky jsou pak sbirany jako soucast mononukledrni frakce pii
leukaferéze. Tato metoda je vsoucCasné dobé hlavnim zdrojem bunék pro

transplantace (Vanasek et al., 1996; Adam et al., 2008).

Obrazek 10: Piistroj pro odbér PBPC (archiv UHKT)

C. Pupecnikova krev

Je ziskdvana bezprostiedné pii porodu, jde o krev plodu z pupecniku
a placenty. Ziska se ji cca 100 ml. Typicky odbér pupecnikové krve obsahuje
mensi mnozstvi kmenovych bunék nez je mozné ziskat od dospélého darce, proto
je pupecnikova krev zatim pouZitelna k transplantaci zpravidla jen pro déti nebo
dosp€lé malé¢ho vzristu. Kmenové bunky z pupecniku jsou oproti kmenovym
buiikam z kostni dfené¢ nezralejsi a proces ptihojeni transplantatu u piijemce tak

trva obvykle o néco déle (Adam et al., 2008).

Obrazek 11: Odbér pupecnikové krve a vak s pupecnikovou krvi (BPK CR, 2010)
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2.3.5 IMUNOLOGICKE ASPEKTY TRANSPLANTACI

Hlavni roli v aspéSnosti  provedeni transplantace hraje HLA
histokompatibilita mezi darcem a pfijemcem. Geny zodpovédné za tkanovou
sluc¢ivost (histokompatibilitu) jsou umisténé¢ na 6 chromozomu na kratkém
raménku. Pro transplantace jsou velmi dulezité z antigend I. tiidy A, B, C
a zantigenti II. tfidy DR, DP, DQ. Antigeny I. tfidy se vyskytuji na vSech
jadernych buiikdch a na trombocytech. Antigeny II. tfidy se nachazeji pouze na
nékterych buiikach, pfedevS§im na imunokompetentnich bunikach (B — lymfocyty,
mikrofagy anékteré dalsi). Obecné lze fici, ze ¢im vyssi je shoda v HLA
antigenech mezi darcem a piijemcem, tim mensi je riziko rozvoje reakce Stépu
proti hostiteli (GVHD) a tim vétsi pravdépodobnost tispéSného potransplantacniho

pribéhu (Vanasek et al., 1996).

Obrazek 12: Lokalizace HLA genti na lidském chromosomu (Deitiker, 2006)
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2.3.6 VYBER DARCE

Prvni snaha o vybér vhodného darce sméfuje do rodiny. Nejveétsi
pravdépodobnost nalezeni vhodného HLA identického darce je mezi sourozenci,
vyjimecné lze nalézt déarce v SirSim piibuzenstvu. Pokud neni nalezen v rodiné
vhodny darce, za¢ne vyhledavani nepiibuzného darce s HLA kompatibilitou

v registrech dobrovolnych darcti. Registry dobrovolnych darcti zacaly vznikat
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v 70. letech 20. stoleti, v soucasné¢ dobé¢ je jich nékolik desitek po celém svéte
a sdruzuji vice nez 5 miliont darcti. Jednotlivé registry jsou mezi sebou vzajemné

propojeny (Adam et al., 2008).

2.3.7 PREDTRANSPLANTACNI PRIPRAVNE REZIMY

V praxi existuje a pouziva se mnoho variant piipravnych rezimti. Rezim se
voli individudlné s ohledem na zdkladni onemocnéni a jeho stav v dobé& piijmu
k transplantaci, vék a klinicky stav pfijemce. Rezimy lze po zvazeni vSech

dilezitych aspektii rizné modifikovat.

Ptipravné rezimy pied transplantaci hemopoetickych bunck sleduji
v nékolik cilu:
— Tumorablativni ucinek — piispét k eradiaci zakladniho maligniho
onemocneéni.
—  Utlum imunitniho systému, aby nedoslo k rejekei §tépu.
— Vytvoieni prostoru pro transplantat ve spongiéznich dutinach kosti.
Podstatou ptipravného rezimu je podani kombinace 1¢kli nebo kombinace
1€kt a celotélového ozéfeni. U alogenni transplantace vyznamné misto zaujima
imunosuprese. Jeji dostateCny ucCinek je pfedpokladem pro kvalitni piihojeni
transplantatu a zamezeni jeho rejekce. Z tohoto diivodu je soucésti nékterych
protokold  pfedtransplantaéni podani antitymocytarniho ¢i antilymfocytarniho

globulinu (Vanasek et al., 1996; Mayer et al., 2002; Adam et al., 2008).

2.3.8 KOMPLIKACE TRANSPLANTACI

Potransplantacni komplikace byvaji Cast¢ a mnohdy velmi zéavazné.
Morbidita byva znacnd. Mezi zdkladni komplikace patii predevSim toxicita
pfipravného rezimu, selhdni a rejekce §tépu, infekéni komplikace, reakce $tépu

proti hostiteli (GvHD) a;.

2.3.8.1 Toxicita piipravného rezimu

Vv

c¢asnym komplikacim patii hepatotoxicita ve form¢ venookluzivni nemoci jater.

Velmi zavazné mize byt postiZeni sliznic traviciho traktu — mukositida. Mize se
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projevovat ulceracemi, silnymi bolestmi, prijmem ¢i zvracenim, postihuje sliznici
od dutiny ustni az po tlusté¢ stfevo. K dalsim prikladim toxicity patii kozni
pigmentace, plicni fibréza, zdvazné je i riziko vzniku sekundarnich malignit

a trvald porucha reprodukénich schopnosti (Adam et al., 2008).

2.3.8.2 Selhani a rejekce §tépu

K selhani stépu miize dojit primarné (jeSté nez dojde k piihojeni Stépu)
nebo sekundarné (dojde k rejekci po predchozim ptihojeni). V etiologii hraji roli
predevsim nedostate¢né kvalitni $tép, nedostatecné uchyceni krvetvornych bunék

v kostni dieni, imunologické faktory (Adam et al., 2008).

2.3.8.3 Infek¢ni komplikace

Bezprostfedné po transplantaci nastavd obdobi aplazie, nasledkem
pripravného rezimu a intenzivni imunosupresivni 1é¢by. Nez dojde k obnoveni
krvetvorby uplyne vétSinou nékolik tydnti. Nemocni jsou po tuto dobu velice
ohrozeni zavaznymi infekcemi. Z tohoto divodu jsou vSichni nemocni po
transplantaci dlouhodob¢ pokryti antimikrobialni, antimykotickou a antivirotickou

wevr

infekce, aspergillové infekce aj.

2.3.8.4 GVHD — nemoc z reakce Stépu proti hostiteli

Po alogenni transplantaci ptezivaji v téle ptijemce darcovské lymfocyty. Je
to umoznéno imunosupresivni u¢inkem predtransplantacnich ptipravnych rezimi.
Jejich dlouhodobé piezivani ma navzajem dvé tézko oddélitelné stranky — GvHD
a GvT. Proto je po alogennich transplantacich méné relapsi leukemii nez
u transplantaci autolognich. Reakce GvHD je zplsobena imunologickou reakci
bunck transplantatu proti organismu piijemce. Mize vzniknout jako reakce akutni
(vznikne do dne 100 po alogenni transplantaci) nebo chronicka (vznik po dni 100
po alogenni transplantaci). Akutni forma miize odeznit nebo ptejit do chronicity,
chronicka forma se mize objevit bez piedchozich akutnich projevit GvHD (Mayer

et al., 2002; Adam et al., 2008).
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A. Akutni GVHD

Tato forma ma nékolik forem manifestace, nejcastéji byva postizeni kozni
(erytém, exantém, buly, deskvamace), jaterni (hyperbilirubinémie, elevace

jaternich enzymti), postizeni GIT (nechutenstvi, zvraceni, prijem).

B. Chronicka GvHD

Projevy jsou podobné chronickym autoimunitnim onemocnénim
(sklerodermie, Sjogrentiv syndrom — suchost sliznic, spojivek, chronické kozni
a jaterni zmény).

Cim vys§i je neshoda v HLA antigenech mezi drcem a pifjemcem, tim
intenzivnéjsi je GvHD. Riziko GvHD miize byt eliminovano odstranénim
lymfocytt (T — deplece) ze Stépu, zaroven tim vSak vznikd vyssi riziko selhani

Stépu a relapsu onemocnéni (Adam et al., 2008).
2.4 Udaje o nemocné z lékarské dokumentace

2.4.1 PREDCHOZI HEMATOLOGICKA ANAMNEZA

Propuknuti akutni leukemie piedchézela cca mésic trvajici anamnéza
zahrnujici dychaci obtize, progredujici unavu, dusnost, febrilie. Pacientka byla
kratkodobé¢ hospitalizovana na plicni klinice, kde vySetfena s negativnim nalezem.
Vyjadieno podezieni na leukemii. Jesté tyz den odeslana na liZkové oddé€leni
UHKT, kde byla stanovena dg. akutni myeloidni leukemie dle FAB klasifikace
M4 s hyperleukocytozou 211x10°/1 (ptiloha &. 15), cytogeneticky — monosomie 8.
Byly provedeny dvé leukaferézy, pro sniZzeni objemu nadorové masy,
bezprostfedné po té podéna indukéni chemoterapie, po které dosazeno kompletni
remise onemocnéni. Nasledné podany dvé konsolida¢ni chemoterapie, po kterych
kompletni remise onemocnéni trvd. Nemocnd indikovana 5.9.2007 k alogenni
transplantaci. Stav naléhavosti provedeni transplantace - stanoveno stfedni riziko
(vyssi cytogenetické riziko) - provedeni transplantace do 6 mésici. Pacientka bez
infiltrace CNS, bez extramedularniho postiZeni, nyni s normalnim cytogenetickym

nalezem. V rodiné nalezen HLA identicky darce.
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2.4.2 NYNEJSI ONEMOCNENI

Nemocna pani H. se zakladni diagn6zou akutni myeloidni leukemie typu
M4 byla piijata 26.11.2007 na Transplantacni jednotku k planovanému provedeni
alogenni transplantace hemopoetickych bunék od piibuzného darce. Nemocna
absolvovala 1 indukéni a2 konsolida¢ni chemoterapie, nyni je v celkové
hematologické remisi onemocnéni. Nemocna byla doma bez obtizi. Chut’ k jidlu

dobré, nezvracela, prijem neméla. Afebrilni.

Dércem bude bratr, 60let, shodny ve vSech 10 dilezitych znacich HLA
systému (A, B, Cw, DRBI1, DQB1).

2.43 CELKOVA LEKARSKA ANAMNEZA

Véha: 90 kg
Vyska : 163 cm
BMI: 34
Povrch téla: 1,7 m’
AA: Neudava.

FA:  Concor tbl 5Smg p.o., Euthyrox tbl 50ug p.o.

OA: Bézné détské choroby, v 5 letech TBC (r. 1955), 6 mésicti 1éCena ve
Cvikove, vr. 1970 extirpace TBC wuzliny na krku, arteridlni
hypertenze od r. 1989, nod6zni struma s cystou — punkce v r.2005,

benigni nalez, hypothyredza, v r. 2007 odmitla doporucenou operaci.

Operace: tonzilektomie (r. 1969), urolithidza vpravo (r. 1979), konizace

délozniho ¢ipku (r. 1989), tiistiva fraktura levého kotniku (1/07).

RA: otec - silikoza plic, + ve 42 letech na IM, matka 81 zije (v padesati
letech pétinasobny bypass), 2 sourozenci: bratr 60 let - zdrav, sestra

54 let — zdrava.
GA: 2 porody, 2x kyretaz, menopauza v 52letech.
SA, PA: cetni, vdand, zije s manzelem, 2 déti — zdravé.

Abusus: dfive 10 — 15 cigaret denné, nyni 15let nekoufti, alkohol nepije,

kava 2x denné.
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A. Objektivné pri prijeti:
TK: 120/90
TF: 60/min

Pacientka pfi védomi, orientovana, spolupracuje, bez ikteru, duSnosti

a cyandzy, pyknického habitu.

Hlava: poklep nebolestivy, bulby ve stfednim postaveni, zornice
izokorické, reaguji.

Krk: lymfatické uzliny nezvétSeny, Stitnd zlaza mirné zvétSena, bez
pulzace ¢i viru, karotidy tepou symetricky.

Hrudnik: symetricky, mammy bez patologického nalezu (BPN), axily volné,
dychani dcisté, sklipkové, akce srde¢ni pravidelnd, dvé ozvy
ohranicené.

Bficho: nad niveau, hiife prohmatné, jatra, slezina nehm., tap. bilat. neg.

DK: bez varixl, levy kotnik mirné otekly, jizvy po operaci, pravy
kotnik bez patologie, oboustrann¢ bez znamek tromboembolické

nemoci.

B. Lékarské diagnézy:

C920  Akutni myeloidni leukemie M4 dle FAB klasifikace
s hyperleukocyt6zou

110 Arterialni hypertenze korigovana farmakologicky

N 179  Akutni rendlni insuficience béhem I. konsolidacni chemoterapie
v.s. pii dehydrataci a zvraceni po ATB ( Zyvoxid, Ciprinol)

S970  Stav po operaci tfistivé fraktury levého kotniku 1/07

E048  Nodozni struma, hypotyreoza

N209  Stav po operaci urolithidzy vpravo v anamnéze, st.p. tonzilektomii
v anamnéze

N841  Stav po plastice d€lozniho ¢ipku v anamnéze

A150  TBC v détstvi
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2.44 PREDTRANSPLANTACNI VYSETRENI

Imunohematologické vySetieni

— Krevni skupina nemocné : O Rh negativni
— Kirevni skupina darce: B Rh pozitivni
Jednd se o ABO inkompatibilitu major. U nemocné byl v ramci
predtransplantacniho vySetfeni stanoven stfedni titr protilatek (1:128). Titr
protilatek bude zkontrolovan 1 den pited transplantaci, dle vysledku vySetfeni

bude eventuelné provedena vyménna plazmaferéza pro snizeni titru protilatek.
— Doporuceni pro transfiize
Vesker¢ krevni derivaty podavat ozaiené a deleukotizované nebo ptes filtr
u lizka. Erytrocytarni derivaty podéavat krevni skupinu 0 Rh negativni, mraZzenou
plazmu a trombocytarni koncentraty podavat krevni skupiny B nebo AB, Rh

faktor pozitivni 1 negativni.

Dopliiujici predtransplantaéni vySetieni

— Echokardiografie (12.11.2007) — normadlni systolickd a diastolicka
funkce, nevyznamna fibroza, LK nezvétSena, bez hypertrofie, s vydatnou
symetrickou kontrakeci.

— Sonografie bficha (7.11.2007) — lipomatoza slinivky, pararendlni cysta
vpravo (do 2 cm).

— Zubni vysSetfeni (2.11.2007) — sanace 2 kazi.

— ORL (12.11.2007) — BPN.

— Gynekologické vySetteni (13.11.2007) — BPN.

— Spirometrie (7.11.2007) — hrani¢ni hodnota FVC, obstrukce v periferii
DC, s obstrukénim charakterem smycky F — v (byvala kufacka), jinak

ventilaéni funkce poradku.

2.4.5 SOUHRN TERAPEUTICKYCH OPATRENI

U nemocné bude poddn vramci predtransplantacni pfipravy

nemyeloablativni rezim redukované intenzity v celkové déavce: Fludarabin
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175 mg/m” i.v., Melphalan 140 mg/m” i.v., s naslednou imunosupresivni terapii

(Sandimmun + Cell-cept).

Planovany monitoring v pribéhu hospitalizace

— KO - denng, diferencial 3x tydné.

— Biochemické vysetteni (Na, K, Cl, Ca, urea, kreatinin, bilirubin celkovy,
CRP, glykémie) - denné.

— Kompletni biochemické vySetieni, v€etné lipidi a nutricnich parametrii
(cholinesteraza, prealbumin, CB, albumin) - 2x tydné¢.

— Vysetfeni acidobazické rovnovahy - 3x tydné.

— Hladina Cs-A - 2x tydné, hladina MMF - 1x tydné.

— Koagulac¢ni vySetieni - 3x tydné.

—  Mikrobiologické a mykologické vySetieni (mo¢, stér z DU, vytér
z konecniku) - 2x tydné.

— Mocovy sediment - 2x tydné, clearence kreatininu - 1x tydné.

— Vysetteni bunééného chimerismu — v den pfijmu, dale v den + 14, + 21,
+ 28 po transplantaci.

— Monitoring cytomegaloviru (CMV) - 1x tydné¢.

— Aspergillovy a candidovy antigen - 1x tydné.
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Obrazek 13: Transplantacni protokol (chorobopis nemocné)

TRANSPLANTACNI PROTOKOL
Ustay hematologie a krevn{ transfiize, U nemocnice 1, 128 20 Praha 2

Pacient:  XOW\ W Poj.: Viek: 58

HLA: A 0301,2601 B 4002,4402 Cw 0202,0303 DRB1 1103,1601 DQB1 0301,0502 KS: 0 neg.  CMV:

Diérce: . (bratr) Vek: 60

HLA: A 0301,2601 B 4002,4402 Cw 0202,0303 DRBI1 1103,1601 DQB1 0301,0502 KS: B poz.__ CMV:

Dg.: AML M4 (ICR)
Datum Dg.: 28.06.2006

Typ transplantace: allo, od p#ib. ddrce, bratra (HLA shoda) nemyeloablativni{

Zpracovéni d¥ené: ano-ne
GVHD profylaxe: ano-ne
CS-A+MTX: CS-A+PRED: CS-A+MMF : ano MTX:
Plén pFipravy: Pozndmky:

den: datum: |lééba: pozndmky:
- 14.
-13.
-12.
-11.
- 10.
-9,
-8.
-7. 27.11.07 _|Fludarabin 25 mg./m’
- 6. 28.11.07 [Fludarabin 25 mg./m’
-5. 29.11.07 |Fludarabin 25 mg./m’
-4. 30.11.07 |Fludarabin 25 mg./m° Melphalan 70 mg./m’
-3. 01.12.07 |Fludarabin 25 mg./m° Melphalan 70 mg./m’
o 02.12.07 |Fludarabin 25 mg./m’
- 1. 03.12.07 _|Fludarabin 25 mg./m’

0. 04.12.07 |P¥evod PBPC Plazmafereza

/]
Vedouci 1ékai: prim MUDr. A. V_{){ % V Praze 23.11.2007
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2.4.6 PRUBEH HOSPITALIZACE

26.11.2007

Nemocnd piijata na transplantaéni jednotku k planovanému provedeni
alogenni transplantace hematopoetickych kmenovych bun¢k. Provedeny zakladni
krevni odbéry, natoCen piijmovy zdznam EKG (sinusova bradykardie, TF 48’,
jinak normdalni EKG kiivka). V odpolednich hodindch nemocné zaveden
trojcestny centralni Zilni katétr cestou v. subclavia 1. dextra, proveden kontrolni
rentgen hrudniku z divodu vylouceni piipadnych komplikaci. Zavedena

intravendzni hydratace s vyuzitim vSech 3 cest zilniho katétru.

27.11.2007

Zahajen nemyeloablativni piedtransplantacni rezim redukované intenzity.
Kontrola hladiny titru protilatek anti — B, stanoven stfedni titr (1:128). Pfedbézné
naplanovdna plasmaferéza pred pievodem perifernich kmenovych bunék.
Nemocna je bez obtizi. Citi se dobfe. Planované¢ zavedena profylakticka

antimikrobidlni, antimykoticka a antiviroticka terapie.

1.12.2007

Objevilo se nechutenstvi a prechodné zvraceni, pravdépodobné po
chemoterapii, jinak nemocna bez vyznamnych projevu toxicity rezimu. V krevnim
obraze zatim nedoSlo k vyznamnému poklesu hodnot krevnich elementi.

Nemocna se neciti dobie po psychické strance. Nove pfidana terapie Seropramem.

3.12.2007

Jiz tieti den pfetrvava nechutenstvi. Nemocna nezvraci. Nutricni piijem
vyznamné snizen. Nelspé€Sny pokus o sipping. Dnes posledni davka

chemoterapie. Nove€ nasazena imunosuprese (Sandimmun a Cell-cept).

4.12.2007

V krevnim obraze zatim nedoslo k vyznamnému poklesu ve vSech fadach

krevnich bunék. Pfetrvava nechutenstvi, v odpolednich hodinidch opét nemocna
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zvracela. Indikovdna k ¢asteCné parenterdlni vyzivé (nasazena i.v. nutricni
podpora — Clinimix 1000 ml/ 24 hod). Z divodu inkompatibility krevnich skupin
mezi darcem a nemocnou avzhledem ke stfednimu stupni titru protilatek
provedena unemocné pred transplantaci vyménna plazmaferéza (doba trvani
3 hodiny). Béhem vykonu monitorace fyziologickych funkci & 15 minut (TK, TF,
SpO,), mirnd nestabilita krevniho tlaku ve smyslu hypertenze, jinak vykon
probéhl bez komplikaci. Titry anti — B pfed vykonem — 1:128 a po vykonu 1:32.
Ptevod perifernich kmenovych bunék zahdjen ve 14:45 hod, konec ptevodu
5.12.2007 v 0: 35hod. Zvyseni i.v. hydratace pted a béhem ptevodu bunck, jako
prevence poskozeni ledvinnych tubull pii prevodu inkompatibilniho Stépu.
Béhem pievodu monitorace fyziologickych funkci 4 15 minut (TK, TF, SpO,).
Vykon probéhl celkove bez komplikaci.

5.12.2007

Pokles hodnot v krevnim obraze (vyrazna neutropenie). Nemocna
nezvraci, ale stale pretrvava nechutenstvi. Citi se unavena, pfili§ se nevyspala, ale
bez jinych vyznamnégjSich komplikaci. Dutina ustni v potadku, bez znadmek

mukositidy.

7.12.2007

Nemocna se citi 1épe, chut’ k jidlu se vraci. Je schopna adekvatniho per os
pfijmu. ZruSena parenteralni vyziva. Nutrini parametry vkrvi — vnormé
(prealbumin, CB, albumin, cholinesteraza). V krevnim obraze pfetrvava
pancytopenie. Vahovy prirastek (+ 2 kg), podavany intermitentné bonusy

Furosemidu.

9.12.2007

Vaha pokles o 2 kg. VeCer nemocna subfebrilni (TT 37,5°C). Teplota
samovoln¢ poklesla. Pietrvava pancytopenie (vyraznd neutropenie). Nemocna se

citi unavena.
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11.12.2007

Objevila se subfebrilie (37,8°C). Teplota samovolné¢ poklesla béhem
3 hodin bez nutnosti podani medikace. Vahovy pfirtstek + 2 kg. Nasazen
kontinualné i.v. Furosemid, dekompenzace krevniho tlaku — Gprava medikace na
hypertenzi. Vyznamny pokles po¢tu trombocytii (10 x 10°/1), objevily se petechie
na dolnich koncetinach. Aplikovana 1 T.U. trombocytarniho koncentratu ze
separatoru (pribéh bez komplikaci), po aplikaci vzestup trombocyti na 26 x 10°/1.
Bez novych projevi krvaceni. Per os piijem adekvatni. Dutina Gstni v potadku,

bez znamek mukositidy. Pretrvava tnava.

13.12.2007

Pretrvavajici pancytopenie. Indikovana k aplikaci 1 T.U. trombocytarniho
koncentratu a 1 T.U. erytrocytdrniho koncentratu. Vyrazné negativni bilance,

vysazen kontinualni Furosemid. Nemocna se citi 1épe.
14.12.2007
Pocinajici engraftment v megakaryocytarni linii. Jinak nemocna bez
komplikaci. Citi se dobfe.
15.12.2007
Pretrvava anémie, kaplikaci indikovana 1 T.U. erytrocytarniho
koncentratu. Mirna unava.
17.12.2007

Pocinajici engraftment v granulocytarni linii (prvni den, po némz
nasledovaly nejméné¢ 3 dny bcéhem nichz hodnota granulocyti pfevySovala
hodnotu 0,5 x 10°/1). Piibytek na vaze. Objevila se mirna namahova dusnost,
pravdépodobné pii hyperhydrataci, bez hypoxémie, bez nutnosti kyslikové
terapie. Kontrolni rentgen hrudniku bez patologie, EKG zaznam bez patologie.

SniZen i.v. ptivod tekutin.
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18.12.2007

Stale pretrvavd mirnd namahova dusnost, ne zcela jasné etiologie,
pravdépodobné¢ méstnani pfi  retenci tekutin. Objedndna  kontrolni
echokardiografie na 4.1.2008. Jinak nemocna bez komplikaci, citi se dobte. Odbér

krve na monitoring buné¢ného chimerismu po transplantaci (+ 14 den).

20.12.2007

Dusnost ustoupila. Pacientka rehabilituje, poprvé po transplantaci
prochazka po oddéleni, citi se dobfe. Casteén& pievedena na per os medikaci.

Vecer jednorazove zvracela po Sandimmunu.

22.12.2007

Pacientka kompletné¢ pfevedena na per os terapii. Ponechdna pouze
minimalni i.v. hydratace pro udrzeni priichodnosti CZK. Pifjem per os 1ékii bez

obtizi, bez nauzey.

23.12. 2007 (28 den hospitalizace, den +19 po transplantaci)

Odstranén CZK. Pacientka propusténa do doméciho oSetfovéani. Pacientka
klinicky stabilni, afebrilni, schopna per os piijmu. Infekéni komplikace a znamky
GvHD (nemoc zreakce Stépu proti hostiteli) nebyly v prubéhu hospitalizace
zaznamenany. Citi se dobfe — po psychické i fyzické strance. Pouc¢ena o medikaci,
stravé a chovani prvnich sto dni po transplantaci. Nemocnd vybavena pisemnou

formou tohoto sd&leni. Planovana kontrola na ambulanci UHKT 27.12.2007.

Tabulka 2: Trend vyvoje hodnot v KO béhem hospitalizace

Datum 26.11. | 4.12. | 9.12. | 11.12] 13.12. | 14.12. | 17.12. | 20.12. | 23.12.

Leukocyty (x 10°1) | 6,19 | 2,2 | 0,19 ] 03 | 037 | 0,72 | 2,54 | 3,64 | 4,6

Hemoglobin (g/1) 115 90 | 106 | 101 96 97 97 93 106
Trombocyty (x 10%1) | 199 | 131 | 35 | 10 15 58 245 | 322 | 363
Granulocyty (x 10%/1) - 2,2 10,03]0,01| 002 | 0,05 | 0,7 | 1,04 -
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3 OSETROVATELSKA CAST

3.1 OSetrovatelsky proces

Osetrovatelstvi je integrovand disciplina, kterd se opirda o mnohé védni
oblasti. Jako ¢innost zaméfena na pomoc nemocnym existuje jiz od nejstarSich
dob. Soucasné oSetfovatelstvi se vyznacuje predevS§im holistickym pfistupem
v péci o nemocné. Holismus zdlraziuje celistvost Zivych organismd, vidi je jako
celky, jejichz jednotlivé Casti jsou ve vzdjemné interakci, porucha jedné Casti je
pak poruchou celého organismu. Clovék je chapan jako bio — psycho — socio —
spiritudlni bytost a jeho potteby, jsou od tohoto odvozovany (Mastiliakova, 1999).

Osetfovatelsky proces je systematicka, ucelend metoda poskytovani
oSetfovatelské péce. Prostiednictvim oSetfovatelského procesu jsou uspokojovany
potteby nemocnych. Je to proces planovity, dynamicky a cyklicky. Ma pét fazi,
které maji logickou souslednost, vzajemné na sebe navazuji, prolinaji se a opakuji.
Zdurazituje zpétnou vazbu, ktera vede k opétovnému posuzovani nebo revizi
planu procesu péfe - sestra muze tedy pruzné reagovat na aktudlni potieby
nemocného ¢lovéka. Zapojuje nemocného do procesu péce o sebe samého,
umoznuje jeho podil na této péci, vede k vétsi samostatnosti nemocného, ktera je

1 dalezitym kritériem hodnoceni uspésnosti poskytnuté péce (Jarosova, 2000).

3.1.1 FAZE OSETROVATELSKEHO PROCESU

A. Posuzovani

Zahrnuje ziskavani informaci o nemocném. Je to nejdilezitéj$i moment
v procesu. Ze ziskanych informaci se odviji cely plan péce. Hodnoceni
nemocného provadi sestra pomoci rozhovoru, objektivniho pozorovéani

nemocného, méfenim - testovanim.

B. Diagnostika

Identifikace oSetrovatelskych potfeb a problémli nemocného. V bézném

zivoté je nemocny schopen své potieby pifimeéfenym zplisoben uspokojovat,
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v nemoci muze stradat pfi nemoznosti jejich uspokojeni nebo onemocnéni mize
vyvolat potfeby nové. Od tohoto se odviji formulace aktualnich a potencionalnich
oSetfovatelskych diagndz. Ve spolupraci s nemocnym se pak stanovuje priorita pfi
jejich feSeni. OSetfovatelska diagnéza je stanovena vyhodnocenim ziskanych
informaci o nemocném, ve své podstaté¢ je to konstatovani existujiciho ¢i

potenciondlniho problému ¢i potieby nemocného.

C. Planovani

Stanoveni cili osetfovatelské péce (kratkodobych a dlouhodobych), navrh
jejich feSeni, domluva s nemocnym ohledné naléhavosti jejich provedeni. Cilem
planovani je stanovit vhodné oSetfovatelské intervence, které redukuji ¢i eliminuji
problém nemocného nebo budou ptlisobit preventivné proti vzniku jiného
problému. Sezndmeni ostatniho oSetfovatelského persondlu (tymu pracovnikd,
ktefi o nemocného pecuji) s planem péce.

Kratkodobé cile by méli byt méfitelné a konkrétni, tykaji se obdobi, které
bezprostiedné¢ ptichazi (hodiny, dny). Dlouhodobé cile by méli sméfovat do

domaci ¢i nasledné péce (edukace do doméciho oSetfovani apod.).

D. Realizace

Aktivni vykonavani oSetfovatelské péce podle ptedem daného planu. Plan
neni fixni, sestra by méla pruzné reagovat na nové se vyskytnuté problémy c¢i

potieby a pfizplisobit tomu plan a realizaci péce.

E. Vyhodnoceni

Zhodnoceni efektu poskytnuté péce, porovnani dosazenych vysledkil
s planovanymi cili. Pokud nebylo o¢ekévanych vysledkli dosazeno, nebo jich bylo
dosazeno pouze Castecné, analyzuji se jednotlivé kroky v procesu a provadi se
nezbytné upravy, korekce. Provede se nové zhodnoceni nemocného a uprava

planu dle potieb. V této fazi zacina cely proces od pocatku (JaroSova, 2000).
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3.1.2 PRINOS OSETROVATELSKEHO PROCESU - OBECNE

A. Pro nemocného

— Individualizovana péce, vétsi ptizplisobeni se potfebam nemocného.
— Soustavna péce.

— V¢t ucast nemocného na péci.
B. Pro sestru

— Pomaha zlepsit a zefektivnit poskytovanou péci.
— Vede k uspore ¢asu (systematicky poskytovana péce).
— Vétsi samostatnost sester, siln€jsi pocit uspokojeni ze své role.
— Odborny rist (Jarosova, 2000).
Podstatnou a velice dulezitou soucasti oSetiovatelského procesu je jeho
zdokumentovani. Ve zdravotnickych zatfizenich se pouzivaji riizné zplsoby

dokumentace. Kvalitné vedena dokumentace ma fadu vyhod.

Poskytuje prehledné a komplexni informace o nemocném od pocatku az
po skonceni hospitalizace.
— Slouzi jako nastroj kontinuity péce.
—  Miize byt hodnovérnym zdrojem informaci pro eventualni pravni Setfeni.
— Slouzi jako néastroj vzdélavani.
— Poskytuje chronologicky ptehled péce a jejich vysledk.
— Zdroj spolehlivych dat, kterd mohou byt pouzita pro potifeby vyzkumu
v oSetfovatelstvi.

V souvislosti s oSetfovatelskym  procesem se v praxi pouZzivaji
oSetfovatelské teorie amodely. Obecné jednotlivé modely vychdzeji
z metaparadigmatu oSetfovatelstvi (osoba, prostiedi, zdravi, oSetfovatelstvi)
a ukazuji moznosti, jak dosahnout osetfovatelskych cili, pomahaji Iépe pochopit
souvislosti identifikovanych potieb a problémil, umoziuji snadnéji planovat
a uskutecnovat oSetfovatelskou péci. Jednotlivé oSetfovatelské modely a teorie
jsou determinované néazory svych autordi, jejich zkuSenostmi, odbornymi

znalostmi, Zivotni filosofii (Pavlikova, 2006).
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3.2 Model Marjory Gordon

Pro zpracovani ptipadové studie, u nemocné s leukemii po transplantaci
kmenovych bunék krvetvorby, jsem zvolila model Marjory Gordon — model
fungujiciho zdravi. Podle klasického tfidéni patii tento model do skupiny modelt
interpersondlnich vztahti. Podstatou tohoto modelu je vnimani cloveka jako
holistické bytosti s bio — psycho — socio— spiritudlnimi potiebami. Tento model
umoziuje svym rozsahem velmi kvalitni komplexni zhodnoceni ¢lovéka ve vSech

oblastech diilezitych pro udrzeni, zachovani ¢i navraceni zdravi.

Model je odvozeny z interakci osoba — prostiedi, klade si za cile zdravi,
zodpovédnost jedince za své zdravi, rovnovdhu bio — psycho — socidlnich

interakci.

Zakladni strukturu modelu tvofi 12 oblasti. Autorka tyto oblasti oznacuje
jako 12 funkénich vzorct zdravi. Kazdy vzorec ptfedstavuje urCitou Cast zdravi,
ktera muze byt bud’ funkéni nebo dysfunkéni. Dysfunkéni vzorec muze byt
projevem aktualniho onemocnéni nebo ptfiznakem potencionalniho problému.
Pokud sestra tento dysfunkéni vzorec identifikuje, oznaci jej a na jeho podkladé

pak formuluje oSetfovatelskou diagnozu.

Marjory Gordon navrhuje, aby sestra pfi posuzovani porovnavala ziskané
udaje s bud’ s individudlni vychozim stavem nebo s normami pro danou vékovou
skupinu nebo s normami kulturnimi, spoleCenskymi a jinymi. Pouze takto je

mozn¢é kvalifikované zhodnotit zdravotni stav ¢lovéka (Pavlikova, 2006).

Vzorce zdravi modelu Marjory Gordon zahrnuji 12 oblasti potieb

a dennich aktivit:

— Vnimani zdravotniho stavu — udrzovani zdravi — zplsoby, jakymi se
jedinec stard o vlastni zdravi, ukazuje jak jedinec vnima zdravi
a pohodu.

— VyZiva a metabolismus — zplsob pfijimani potravy a tekutin ve vztahu
k metabolické potiebé organismu.

— Vyludovani — exkre¢ni funkce stfev, mo¢ového méchyie a kiize.
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— Aktivita, cvifeni — zplUsoby udrzovani fyzické (télesn¢) kondice
cvicenim, zahrnuje aktivity denniho Zzivota, volného Casu, rekreacni
aktivity.

— Spanek, odpocinek — zptisob spanku, oddechu, relaxace.

—  Vnimani, poznavani — schopnost smyslového vnimani a poznavani,
vcetné bolesti, kognitivni schopnosti jedince (fe¢, pamét, orientace,
abstraktni mysleni, schopnost rozhodovani apod.).

— Sebepojeti, sebeticta — jak jedinec vnima sam sebe, jakou ma o sobé¢
predstavu.

— Role, vztahy — pfijeti a plnéni Zivotnich roli a uroven interpersonalnich
vztahil.

— Sexualita, reprodukce — reprodukéni obdobi a sexualita, vcetné
spokojenosti, zmén.

— Stres, zatéZové situace — zvladani, tolerance — celkovy zpiisob tolerance
a zvladani stresovych a zatézovych situaci.

— Vira, Zivotni hodnoty — individualni vniméni Zivotnich hodnot, cilt
a pfesvédceni, véetné viry (ndbozenského vyznani) a transcendentna (to,
co prekraduje nasi rozumovou a smyslovou zkusSenost), které jedince
ovliviiuji.

— Jiné.

Téchto 12 vzorct umoznuje sestie identifikovat, zda se jedna u ¢lovéka
o funk¢ni chovani — ve zdravi nebo dysfunkéni chovani — v nemoci (Pavlikova,

2006).

3.2.1 OSETROVATELSKA ANAMNEZA PRI PRIJETI

Udaje potiebné k sepsani piijmové oSetfovatelské anamnézy jsem ziskala
rozhovorem, méfenim a pozorovanim nemocné v den pfijeti, zdroven jsem pouzila
udaje ze zaznamu nutriéni terapeutky a fyzioterapeutky a tidaje z 1ékaiské zpravy.

Pani H. byla na pfijata na Transplantaéni jednotku k provedeni
transplantace kmenovych bun¢k dne 26.11.2007. K hospitalizaci pfisla v rannich

hodinach, z domova v doprovodu manzela. JiZ pfed pfijmem, béhem informativni
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schizky, byla seznamena stim, co je vhodné si piinést s sebou k pobytu na

transplantacni jednotce a co se nedoporucuje.

S nemocnou jsem sepsala osobni véci, které si ulozila v Satné€ a do trezoru
a seznam veéci, které si vzala do transplanta¢niho boxu. Véci, které si pacientka
brala s sebou do boxu, jsem ptedala sterilizaéni pracovnici, kterd je rozttidila
aocistila dle standardu oddéleni (dezinfekce, sterilizace). Seznamila jsem ji
s provoznim fadem oddéleni, s pravy pacientl, navs§tévnim fadem, s hygienickymi
rezimy béhem transplantace, vSe jsem zaznamenala do dokumentace. Na levou
ruku jsem nemocné piipnula naramek s identifikacnimi daji (jméno, piijmeni,
datum narozeni, zkratkou odd€leni) a objasnila jsem ji divod zavedeni tohoto
bezpecnostni prvku. Poté jsem uvedla nemocnou do transplanta¢niho boxu.
Odebrala jsem oSetrovatelskou anamnézu (ptfiloha €. 2). Zméfila jsem nemocné
krevni tlak, TF, SpO, pulsnim oxymetrem a télesnou teplotu. Zvazila jsem ji.
Zjisténé hodnoty jsem zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace. Pani H. uziva
na chronickd onemocnéni stalou medikaci (Concor 5 mg p.o., Euthyrox 50 pg
p.o0.). Spolecné s nemocnou a s oSettujici 1¢ékarkou jsme se dohodly, ze tyto léky ji
budou podavany oSetifujicim personalem, Ze si 1éky nebude brat sama. Léky, které
si s sebou pfinesla, odnesl manzel zpét domi. V den pfijmu prob&hla u nemocné
také prvni navstéva a konzultace s nutricni terapeutkou as fyzioterapeutkou.
Nutri¢ni terapeutka odebrala piijmovou nutricni anamnézu (pifiloha ¢&. 3)
a seznamila nemocnou s dietnimi opatfenimi a systémem podéavani stravy béhem
transplantace (pfiloha ¢. 14). Fyzioterapeutka zhodnotila fyzicky stav nemocné
a sobé&stacnost, seznamila ji s moznostmi pohybového rezimu béhem transplantace

a naplanovala preventivni rehabilita¢ni aktivity.

Osettujici 1ékatka informovala nemocnou, Ze ji bude v odpolednich
hodinach zaveden centralni Zilni katétr (CZK). Seznamila ji s pribéhem vykonu,
s moznymi komplikacemi vykonu a pozédala ji o podpis informovaného souhlasu.
Ja jsem se ujistila, ze nemocnd je o vykonu dostate¢n¢ informovana ave

spolupréci s kanyla¢ni sestrou jsem nemocnou k vykonu pfipravila.

Edukace a priprava nemocné k zavedeni CZK sestrou

— Kontrola mista planovaného vpichu, kontrola kiize, eventueln¢ oholeni.
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—  Zajisténi vhodné polohy nemocné.
—  Zajisténi dobrého piistupu k mistu vpichu.

U vykonu asistovala kanylacni sestra, ktera bude pecovat o tento invazivni
vstup 1 po celou dobu hospitalizace (ptiloha ¢. 11). VeSkeré informace o vykonu
indsledném oSetfeni katétru byly zaznamendny kanyla¢ni sestrou do
oSetfovatelské dokumentace. Nemocna byla edukovdna ohledné péce o katétr,
edukace byla zaznamenana do oSetfovatelské dokumentace. Po dvou hodinéach byl
nemocné proveden kontrolni rentgen hrudniku z divodu vylouceni komplikaci.

Vse bylo v poradku.

3.2.2 PRIJMOVA OSETROVATELSKA ANAMNEZA DLE
MODELU MARJORY GORDON

Vnimani zdravotniho stavu

o324

onemocnéni - v 5 letech TBC. Prod¢lala také n¢kolik operacnich zakroku (vice
v I€katské anamnéze). Léci se dlouhodobé s hypertenzi a hypotyre6zou. Pro
hypertenzi je dlouhodob¢ sledovéana a kontrolovana na kardiologii. Od roku 1989,
kdy ji byla hypertenze diagnostikovdina ma doma tlakomér. Zpocatku si
kontrolovala krevni tlak velmi ¢asto, cca 3x denn¢, v soucasné dobé se méti pouze
v ptipad¢€, ze se neciti dobfe. Pravidelné 1 — 2 ro¢né absolvuje i1 preventivni

stomatologické prohlidky a 1x ro¢né gynekologickou prohlidku.

Od ledna letosniho roku doslo ke zhorSeni zdravotniho stavu. Nejprve
prodélala komplikovanou lé€bu zlomeniny kotniku, ndsledné lécbu abscesu.
Koncem cervna se objevily dychaci obtize, progredujici inava, dusnost, febrilie,
nechutenstvi. Byla ji stanovena diagndza akutni myeloidni leukemie. Prod¢lala
induk¢éni chemoterapii, v kratkém Casovém odstupu nasledovaly 2 konsolida¢ni
chemoterapie. VSe prob¢hlo v obdobi od konce Cervna do konce fijna. Nynéjsi
hospitalizace bude jiz 6 hospitalizaci v nemocnici v tomto roce. PiestoZze nemocna
stravila posledni rok viceméné v nemocnicich, je optimistickd a pozitivni.
Transplantace se sice obava, ale doufa, ze ji prinese uplné uzdravi. Darcem bude

jeji bratr, kterému je jiz 60 let, nemocna se trochu obava o jeho zdravotni stav.
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Nyni se nemocna citi dobte, po fyzické i psychické strance, neudava zadné
obtize. Zméfila jsem nemocné fyziologické funkce (TK 120/90, TF 60°, SpO,
99% - pulsnim oxymetrem, té€lesna teplota 36,4°C). V ramci pfijmové anamnézy
jsem jesté u nemocné provedla Bartheliv test zdkladnich vSednich cinnosti
(vysledek — 100 bodt, bez obtizi), bodové ohodnotila aktualni psychicky stav
ariziko padu (vysledek 1bod — neni riziko padu). Zhodnotila jsem rovnéz stav
sliznic dutiny Gstni (vysledek 0 bodd — bez postizeni). Tyto dva posledni udaje
budou béhem hospitalizace pribézné sledovany a hodnoceny. Riziko padu, jako
bezpec¢nostni cil u vSech hospitalizovanych pacientii, bude pribézné hodnoceno
3x tydné€, eventuelné cCastéji (pfi zméné stavu). Stav sliznic dutiny Ustni bude

sledovan a hodnocen denné (pfiloha €. 6).

VyZiva a metabolismus

Vstupni nutrice - pacientka ma stabilni vahu (90 kg), za posledni rok
nezhubla ani nepiibrala. BMI 34, ji pravidelné. Nemd vyhranéné stravovaci
navyky, ale vzdy méla rdda sladké. V dobé pred zjisténim diagnozy ji prestaly
chutnat i1 oblibené kremrole, v tu dobu jiz byla pfesvédCena, ze néco s ni neni
v potadku. Denni pfijem tekutin cca 2,5 litru. Kavu pije pravidelné, 2x denné.

Drtive koutila (10 — 15 cigaret/ den), nyni jiz 15 let nekufacka, alkohol nepije.

Doporucena denni davka kalorii vzhledem k vysce, vaze a véku nemocné
je 1620 kcal, doporucend denni davka bilkovin 75 g — supravou dle funkce
ledvin, jater, sledovani odpadu urey moci. V piipad¢ setrvalého poklesu pod
1080 kcal bude indikovana parenterdlni vyziva. Doporuceny kaloricky piijem

a dal8i hodnoty o nutrici byly ziskany ze zdznamu nutri¢ni terapeutky.

Nemocnd byla poucena od nutrini terapeutky o zasadach stravovani
b&hem hospitalizace. Bude si vést zaznam o pfijmu tekutina i potravy, ktery bude
denné nutri¢ni terapeutkou sledovan a hodnocen. Cilem nutri¢ni péce béhem
transplantace je zabrdnit vzniku malnutrice, pfedchazet vzniku komplikaci
souvisejicich s nedostateCnou vyzivou, zlepS$it celkovy stav nemocného a tim
1 zkratit cas pobytu v nemocnici. Toho Ize doséhnout pouze pravidelnym

%

sledovanim (pfiloha ¢. 3) a hodnocenim pacientova stavu (pfijem potravy,
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monitoring nutricnich parametrii v krvi - prealbumin, CB, albumin,

cholinesteraza).

Vyluéovani

Nemocnd ma pravidelnou formovanou stolici, barva hnéda, bez pfimesi.
Laxativa nepouzivd, ani doma nepouzivala. Moceni v norm¢, bez obtizi,
s inkontinenci problém neméla a nema. Poceni v normé¢, pfimétené véku. Kize je

bledsiho koloritu, bez patologickych zmén.

Aktivita a cvi¢eni

Pied propuknutim nemoci byla pani H. vice aktivnéjsi. Mnoho let chodila
pravidelné¢ 2x tydné cvicit, preferovala aerobni formu cviceni. Pravidelné
podnikaly sportovni vikendy s kolegynémi zpriace — aerobic. Dovolené
s manzelem travili spiSe odpocinkové (pozndvaci pobyty - hrady a zdmky).

Poslednich 6 - 7 mésicli, v obdobi mezi chemoterapiemi az do nyné&jsi
hospitalizace, fyzicka aktivita dle mozZnosti - bez aktivnéj§iho cviceni, pouze
kratké prochéazky, vice odpocinku, napt. spanek po ob&d¢, unava ziejmé souvisi

s ptfedchozi chemoterapii.

Spanek a odpocinek

Doma spala dobfe. Kdyz chodila do prace, stacilo ji ke spanku pouze
6 hodin denné. Béhem pobytu v nemocnici, béhem poslednich hospitalizaci, spala
vétsinou dobie, hypnotika nepotiebovala. Odpoc¢inku nyni vénuje vice ¢asu nez

dtive, pozoruje vétsi inavu nez v poslednich letech, pficita ji svému onemocnéni.

Vnimani — poznavani

Nemocna je béhem hovortl plné soustfedéna, orientovana. Ma problémy se
zrakem, jiz nékolik let (cca od 50-ti let véku) pouziva na bryle na blizko 1 na
dalku. Se sluchem problémy nema. O svilij zdravotni stav se aktivné zajima.

Bolesti zadné nema.
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Sebepojeti, sebeucta, vnimani sebe sama

Pani H. na mne pisobi klidnym arozvaznym dojmem, mé ,,dobracky
vyraz® v obli€eji s Sirokym usmévem, béhem hovoru udrzuje o¢ni kontakt. Ma
rada kontakt s lidmi, je spiSe extrovert. Rikd, Ze nemoc ji zménila, diive pry

byvala vice prudsi, impulzivnéjsi.

PInéni roli — vztahy

Nemocna bydli v rodinném domku se svym manzelem. S manZelem maji
a vzdy méli velmi dobry vztah. Manzel zatim chodi do préace, pfisti rok by mél jit
do dichodu. Ob¢ déti jsou jiz dospélé a bydli samostatn¢, i s nimi ma velmi dobry
vztah. Dcera ma rodinu, syn Zije zatim sam. Pani H. je babi¢kou, vnucce je 1 rok.
Pani H. se své roli babicky vénuje co nejvice miize. V rodin€ je pry takovou
“koordinatorkou v§eho*.

Pani H. pracovala v jedné velké prazské firmé jako ucetni, nyni je jiz vice
nez pul roku v pracovni neschopnosti. Za rok by méla jit oficidlné¢ do diichodu.
V zaméstnani byla vzdy spokojend. V pracovnim kolektivu se citila dobfe, mé¢la
pry vzdy Stésti na lidi kolem sebe. Prace ji bavila, napliiovala. Pracovala pfevazné
v zenském kolektivu, na pracovisti panovaly dobré vztahy, spolecné Ccasto

absolvovaly rizné akce — cviceni, divadlo, oslavy narozenin apod.

Sexualita

Pani H. je jiz 6 let v menopauze. Porodila 2 zdravé déti — chlapce a divku.
Porody a téhotenstvi byly bez komplikaci. V sexudlnim zivoté maji a vZdy méli

s manzelem dobry vztah, ale vice se k tomuto tématu vyjadiovat nebude.

Stres, tolerance, zatéZové situace, jejich zvladani

Sdéleni zavazné diagnézy leukemie bylo pro ni a pro celou jeji rodinu
absolutni katastrofou. Byl to ,,velky Sok*, nemohla té zpravé uvéfit. Bylo to velmi
bolestivé atrvalo dlouho dobu, nez se ztoho vyplakala. Casto si b&hem
chemoterapie opakovala: ,,Pro¢ pravé ja?* Oporu nasla v manzelovi, roding,

pratelich, ale i pro n¢ to bylo velice t€zké obdobi.
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Nemocna si mysli, Ze se stresem ¢i zatézi se vyrovnava celkem dobte. Je
oteviend, komunikativni, své pocity, 1 negativni, spiSe konzultuje, nez aby se
s nimi uzavirala sama do sebe. V nemoci se stala vice citlivéjsi vici problémim

a osudiim druhych, at’ uz ostatnich pacientt ¢i jinych osob.

Vira, Zivotni hodnoty
Pani H. neni véfici, ale fika, Ze v néco urcite veéfi. Momentalné je to
uzdraveni z nemoci. Chce se uzdravit a véfi, ze nemoc piekona. Chcee se vratit ke
své roding, kterd je pro ni nesmirné dilezitd. Pred transplantaci pry zasla i do
kostela. Nemoc ji zménila pohled na zivot, na svét, vztahy, hodnoty. Zacala si

vice vazit zdravi a Zivota, vice o ném premyslet.

3.3 Kratkodoby oSetrovatelsky plan péce

O nemocnou jsem Vv pribéhu jeji hospitalizace pe¢ovala opakované, méla
jsem tedy moznost posoudit celkovy vyvoj jejiho stavu, obtizi apod.
Bezprostiedni obdobi po transplantaci byva u vétSiny nemocnych velmi tézké. Je
to obdobi, v kterém jeSté¢ nebyva naznak obnoveni krvetvorby, tudiz i1 obdobi,
v kterém se o€ekava nejvetsi kumulace obtizi. Na nemocné zacina doléhat vliv

izolace, Casto se objevuje strach, co bude dale.

Pro vyhotoveni kratkodobého oSetfovatelského planu jsem zvolila 16. den
hospitalizace, tj. den + 7 po pfevodu kmenovych bunék. V tento den jsem opé&t

0 nemocnou pecovala.

3.3.1 OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Réno je nemocna subfebrilni 37,8°C a krevni tlak je vyssi nez obvykle, TK
170/90, TF 75", SpO, 98% - zméteno pulsnim oxymetrem. V krevnim obraze
nadale pretrvavaji velmi nizké hodnoty vSech krevnich elementd (ptiloha €. 8).
Nové se objevuji drobné petechie na dolnich koncetinach (na obou holenich).
OSettujici 1ékat ordinuje nemocné k aplikaci 1 T.U. trombocytarniho koncentratu
ze separatoru. S pfijmem potravy problém nemocna nema, chut’ k jidlu je dobra.

Sliznice dutiny ustni jsou v potadku, bez povlaku ¢i defektl. Bolest zZadnou
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nepocituje. Objevuje se pribytek na vaze (+ 2 kg), nemocné je ordinovan
Furosemid. Nemocna se citi velmi unavend. Je neobvykle smutnd, boji se, ze
obtize, které se dnes objevily, prodlouZi jeji hospitalizaci. Styska se ji po roding,
rada by stravila Véanoce jiz v kruhu rodiny, ale vi, Ze to neni pfili§ pravdépodobné.
Té&Si se na odpoledni navstévu manzela. Navstévy ji zlepsuji naladu a dodavaji
silu v jejim boji se zdkeinou chorobou. Centralni zilni katétr je dnes zaveden
devatenacty den, misto vpichu je v pofadku, bez zarudnuti ¢i jinych znamek

infekce (informace ze zaznamu kanylacni sestry).

3.3.2 AKTUALNi FARMAKOLOGICKA TERAPIE

Infuzni terapie

— 5% G 1000 ml + 40 ml KCl + 10 ml Calcium gluconicum + 40 ml
MgSO4 20% + 5000 j Heparinu (kape kontinudlné i.v. rychlosti 45 ml/h)

— FR (kape kontinudlné€ i.v. rychlosti 20 ml/h)

— 5% G (kape kontinudln¢ i.v. rychlosti 20 ml/h)

Imunosuprese

— Ciclosporin (Sandimmun) 250 mg v 50 ml FR — linearnim dédvkovacem,
kontinualné i.v., rychlosti 1,7 ml/h (celkova davka 204 mg /24h)
—  Cell - cept cps 500 mg & 12 hod p.o.

Antibiotika

— Tazocin 4,5 g 4 8 hi.v. (kape 30 min)

Antimykotika

— Sporanox 250 mg 4 24 h i.v. (kape 60 min)

Antivirotika

— Herpesin 500 mg 4 8 hod i.v. (kape 60 min)

Ostatni i.v. medikace

— Helicid 40 mg 4 12 h i.v. (kape 60 min)
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Cerucal 1 ampule 4 8 hi.v. (bolus v 10 ml FR)

Furosemid forte 125 mg v 50 ml

kontinudln€ i.v., rychlosti 1 ml/ h (celkova davka 60 mg /24 hodin), nova

FR — linearnim davkovacem

ordinace, nasazen dnes v 10 hodin dopoledne

Premedikace pred aplikaci trombocytiarniho koncentratu

Dithiaden 1 ampule 1.v.

Calcium gluconicum 1 ampule i.v.

Ostatni per os medikace

Euthyrox tbl 50 ug 1x denné p.o.

Concor tbl 5 mg 1x denné¢ p.o.

Agen tbl 5 mg 1x denné p.o. — dnes nova ordinace v 9 hodin dopoledne

Seropram tbl 20 mg 1x denné p.o.

Tabulka 3: Aktualni hodnoty krevnich testd 11.12.2007

VySetieni Aktualni hodnoty | Fyziologické rozmezi
Leukocyty 0,3 x 10°/1 4-10,8x 10°/1
Erytrocyty 3,06 x 10'%/1 4,2-54x 101
Hemoglobin 101 g/1 120 - 160 g/l
Hematokrit 0,28 0,37-0,47
Trombocyty 10 x 10°/1 130 — 400 x 10°/1
Granulocyty 0,01 x 10°/1 1,6 -8 x 10°/1
Natrium 137 mmol/l 137 — 146 mmol/l
Kalium 3,4 mmol/l 3,8 — 5 mmol/l
Chloridy 101 mmol/l 97 — 108 mmol/l
Kalcium 2,2 mmol/l 2 —2,75 mmol/l
Mg 0,77 mmol/l 0,7 — 1 mmol/l
Urea 2,2 mmol/l 2 — 6,7 mmol/l
Kreatinin 67 umol/l 44 — 104 pmol/l
Kyselina mocova | 149 pmol/l 140 — 340 pmol/l
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Bilirubin celkovy | 9,1 pmol/l 2 — 17umol/l
ALT 0, 65 pkat/l < 0,78 ukat/l
AST 0,67 pkat/l < 0,72 pkat/l
ALP 1,06 pkat/l 0,66 — 2.2 ukat/l
GMT 0,35 pkat/l < 0,68 pkat/l
LD 4,7 pkat/l 2,2 — 3,6 pkat/l
CRP 10 mg/1 <7 mg/l

P 1,06 mmol/1 0,65 — 1,61lmmol/l
Glukoza 5,6 mmol/l 4,2 — 6 mmol/l
Prealbumin 0,31 g/l 0,2-0,4 g/l
Cholinesteraza 79 pkat/l 87 — 190 pkat/l
APTT 31,5 sec 31,2 —-39,6 sec
CB 65 g/l 65 -85 g/l
albumin 34 g/1 38 —54 g/l

PT 13,6 sec 13,4 —-16,8 sec
TT 14,8 sec 13,5-17,5 sec
Fibrinogen 3,11 g/l 2-4g¢g/
Antitrombin II1 104 % 78 — 130%

D dimery 160 0—200 pg/l

3.3.3 AKTUALNiI A POTENCIONALNI OSETROVATELSKE

DIAGNOZY

Aktualni oSetiovatelské diagnézy:

Krvéaceni v souvislosti s nizkym poctem trombocytli projevujicim se

vznikem petechii na dolnich konc¢etinach.

Hemodynamicka nestabilita souvisejici s
(arterialni hypertenze) projevujici se vysokym krevnim tlakem.

Zména télesné teploty zneznamé pfiCiny projevujici se subfebrilii

37,8°C.
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— Zvyseny objem telesnych tekutin souvisejici se zvySenym piisunem
tekutin projevujici se nartistem télesné hmotnosti.

—  Unava v souvislosti s pietrvavajici pancytopenii projevujici se snizenou
vykonnosti.

— Strach, uzkost z divodu novych projevii onemocnéni projevujici se

zvySenym télesnym neklidem.

Potencionalni oSetiovatelské diagnozy:

— Riziko alergické reakce z diivodu podani trombocytarniho koncentratu.

— Snizena obranyschopnost organizmu, z divodu podaného ptipravného
rezimu (chemoterapie) a imunosupresivnich I¢kti, projevujici se
zvySenym rizikem vzniku infekei.

— Riziko vzniku infekce z divodu zavedeného centralniho zilniho katétru.

3.3.3.1 Aktudlni oSetfovatelské diagnézy

A. Krvaceni v souvislosti s nizkym pocétem trombocyti projevujici

se vznikem petechii na dolnich konéetinach.

OSetirovatelské cile

— Nemocna zn4 rizika vzniku krvaceni a mozné projevy krvaceni.

— Pfipadné projevy krvéaceni budou v€as rozpoznéany.

Osetirovatelsky plan - intervence

— Edukovat nemocnou o rizicich vzniku krvaceni v souvislosti s nizkym
poctem trombocytii.

— Edukovat nemocnou o moznych projevech krvaceni.

— Doporucit nemocné klid na lizku, omezit fyzickou zatéz (rehabilitaci).

— Sledovat mozné projevy krvaceni a v ptipadé¢ objeveni se novych
projevii, ihned informovat l¢kare.

— Dle ordinace lékafe podat trombocytarni koncentrat a 1 hodinu po
ukonceni aplikace odebrat kontrolni krevni obraz, vysledek nahlésit

1ékafi.
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— Premétit fyziologické funkce (TK, TF, TT) pfed a po ukonceni aplikace

trombocytarniho koncentratu.

Realizace

Edukovala jsem nemocnou o dalSich moznych projevech krvéaceni
a doporucila jsem ji klid na ltizku a vice opatrnosti (naptiklad pfi ¢isténi zubti, aby
nedoslo k rozkrvaceni dasni, pti smrkani, pfi pohybu, aby se neuhodila apod.).
Informovala jsem fyzioterapeutku, aby s nemocnou dnes necvicila, piipadna zatéz
by mohla zpiisobit nové projevy krvaceni pifi takto nizké hodnoté trombocyti.
Spole¢né s nemocnou jsme béhem dne sledovaly, zda se neobjevuji nové projevy
krvaceni - dutina ustni, nos, spojivky, mo¢ a stolice, nové petechie po téle apod.
Podala jsem nemocné trombocytarni koncentrat dle ordinace 1€katfe a 1 hodinu po
ukonceni aplikace jsem odebrala kontrolni krevni obraz, vysledek jsem nahlésila

1ékafri.
Hodnoceni

Nemocnd si uvédomuje riziko vzniku krvaceni v souvislosti s nizkym
poctem trombocytil a piizplsobila tomu své aktivity 1 péci o télo. Béhem mé
smény se u nemocné neobjevily nové projevy krvaceni. Kontrolni hodnoty
trombocytil byly poradku, doslo k vzestupu na 26 x 10°/1. Dalsi substituce jiz
nebyla indikovana. Cile byly splnény.

B. Hemodynamicka nestabilita souvisejici s chronickym
onemocnénim (arteridlni hypertenze) projevujici se vysokym
krevnim tlakem.

OSetrovatelsky cil

— Nemocna ma fyziologické hodnoty krevniho tlaku do 3 hod.

OSetrovatelsky plan - intervence

— Podat medikamenty na snizeni krevniho tlaku dle ordinace 1ékare.
— Monitorovat fyziologické funkce (TK, TF) &4 1 hodinu do stabilizace

hodnot a vysledky hlasit oSetiujicimu 1ékafi.
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— Monitorovat mozné nezadouci projevy vysokého krevniho tlaku (bolesti
hlavy, zavrat¢, nauzea apod.).

— Edukovat nemocnou o nutnosti klidového rezimu do stabilizace hodnot
krevniho tlaku.

— Zajistit funk¢ni signalizacni zafizeni na dosah.

Realizace

Podala jsem nemocné p.o. medikaci dle ordinace lékafe na snizeni
krevniho tlaku (Agen tbl 5 mg). Doporucila jsem ji rovnéz zistat na lizku
a hygienu odlozit na pozdéj$i dobu, az se hodnoty krevniho tlaku stabilizuji.
Zkontrolovala jsem funkénost signalizacniho zafizeni a s nemocnou jsem se
domluvila, Ze mne bude ihned informovat, pokud by se objevily néjaké
nepiijemné pocity (bolest hlavy, motani hlavy, nauzea). Nemocn4 mé dnes velmi
nizkou hodnotu trombocytl, proto je zde vyssi riziko vzniku krvaceni a je nutné
stabilizovat krevni tlak co nejdiive. Nemocna se citila velmi unavena, proto jsme

domluvily, ze dnes vynecha i kondi¢ni cviceni.

Za 1 hodinu po podani medikace jsem pfemeétila nemocné krevni tlak
atepovou frekvenci. Hodnoty jsem nahldsila Iékaii a zaznamenala do
oSetfovatelské dokumentace. Tlak poklesl, ale hodnoty jest¢ nebyly idedlni,
domluvili jsem se proto s Iékatem na kontrole TK a TF za dalsi hodinu. Za dalsi

hodinu jsem nemocnou opét pfemétila. Hodnoty se jiz stabilizovaly.

Hodnoceni

Krevni tlak se stabilizoval do 3 hodin, TF byla v normé. Nemocna
nepocitovala zadné nepiijemné pocity. Cil byl splnén. Lékai zménil nemocné
dlouhodobou medikaci na hypertenzi. Vzhledem k rizikovosti stavu nemocné
(nizky pocet trombocytu, arteridlni hypertenze, vék), jsme se domluvili s 1ékafem

1 nadale pokracovat v pravidelné kontrole fyziologickych funkci 4 4 hodiny.
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C. Zména télesné teploty z neznamé priciny projevujici se

subfebrilii 37,8°C.

OSetrovatelsky cil

— Nemocnd mé do 4 hodin télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi do

36,9°C.

OSetrovatelsky plan - intervence

— Kontrolovat télesnou teplotu po 1 hodin¢ do poklesu pod 37°C.

— Pii vzestupu télesné teploty na 38°C a vice — odebrat hemokulturu dle
standardu €. 15.

— Informovat oSetfujiciho Iékate o aktudlni teploté.

— Podat antipyretika dle ordinace lékafe pfi vzestupu teploty na 38°C
a vice.

— Zajistit, aby nemocnéa méla k dispozici suché lazkoviny.

— Sledovat fyziologické funkce (krevni tlak, TF).

—  Zajistit dostate¢né mnozstvi tekutin.

Realizace

Domluvila jsem se s nemocnou, ze si bude méfit teplotu v intervalu jedné
hodiny a vysledky hlésit. Sledovala jsem fyziologické funkce (krevni tlak a TF).
Vysledky vSech métfeni jsem zaznamenavala do oSetfovatelské dokumentace
a informovala o nich 1ékate. Dle pfani nemocné jsem podavala tekutiny — studeny
¢aj. Po poklesu teploty pod 37°C jsem nemocné pievlékla ltizko a zajistila suchou

kosili.
Hodnoceni

Teplota samovolné klesla béhem tifi hodin, bez poddni medikace.

K dalsimu vzestupu teploty jiz nedoslo. Cil byl splnén.
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D. ZvySeny objem télesnych tekutin souvisejici se zvySenym

prisunem tekutin projevujici se naristem télesné hmotnosti.

OSetrovatelsky cil

—  Snizit vahovy pfirtstek o 2 kg do 24 hodin.
— Pfipadné nezadouci projevy zvySeného mnozstvi tekutin v téle budou

v¢as rozpoznany.

Osetrovatelsky plan - intervence

— Sledovat bilanci tekutin 4 6 hod a vysledky hlasit 1ékafi.

— Kontrolovat vahu nemocné 3x denné.

— Sledovat, zda nedochazi k nezadoucim projeviim ze zvyseného mnozstvi
tekutin v téle (otoky, obtiZe pii dychdni, pokles saturace).

— Podavat léky dle ordinace 1ékare.

— Sledovat aktualni hodnoty fyziologickych funkci.

Realizace

Podala jsem nemocné 1éky dle ordinace 1ékafe - naordinovan Furosemid
(kontinualni medikace linedrnim davkovacem). Nemocnou jsem informovala
o podani medikace a vzhledem k soucasn¢ velkému piijmu i.v. tekutin, jsem ji
pripravila na toaletu dalsi nadoby na sbér moci. Zaroven jsem ji pozadala o piesné
zapisovani mnozstvi vypitych tekutin. Bilanci tekutin (pfijem a vydej) jsem
monitorovala v intervalu 4 6hodin, vahu 3x denné (dle ordinace l¢kare). Vahu
jsem odecitala ja, protoZze nemocnd na Cisla Spatn¢ vidéla. Zaroven jsem nemocné
opakované kontrolovala hodnoty fyziologickych funkci (krevni tlak, TF, SpO0,)

a sledovala zda nedochazi ke vzniku otoki ¢i obtizim pfi dychani.

Hodnoceni

U nemocné se neobjevily zadné dal§i nezadouci projevy ze zvySeného
mnozstvi tekutin v téle. Vahovy nadbytek 2 kg se podatilo do 24 hodin snizit.
Fyziologické funkce byly v normé. Cile byly slnény. S oSetfujicim lékafem jsme
se dohodli nadale pokracovat ve sledovani bilance tekutin 4 6 hodin a sledovani

vahy 3x denng.
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E. Unava v souvislosti s pretrvavajici pancytopenii projevujici se

sniZenou vykonnosti.

OSetirovatelské cile

— Nemocnd pocituje vétsi osobni komfort.

— Nemocnd pocituje inavu imérnou zatizeni.

Osetirovatelsky plan - intervence

— Edukovat nemocnou o nutnosti dostatecného odpocinku béhem dne bez
pocitu viny.

— Podporovat nemocnou v odpocinku a udrzovat klidné prostredi.

— Monitorovat ptiznaky unavy.

— Informovat fyzioterapeutku o aktualnim stavu nemocné a spolecné
nalézt vhodné nezatézujici cviceni.

— Nabidnout nemocné pomoc pii hygiené.

—  Zhodnotit riziko padu dle standardu odd¢€leni — tabulka rizik.

Realizace

Vysvétlila jsem nemocné dileZitost dostateéného odpocinku v soucasné
situaci. Télo je vyCerpané po piedchozi chemoterapii a potfebuje dostatek
odpocinku pro regeneraci. Dnes byla rovnéz nemocné naordinovana nova
medikace na hypertenzi a na odvodnéni organismu, toto vSe mize unavu jesté
prohloubit a zpusobit komplikace, upozornila jsem proto nemocnou, aby byla
opatrna pii vstavani z postele, pfi rychlé zméné polohy aj. Nabidla jsem nemocné
pomoc pii hygien¢ a dennich aktivitdch, pokud by se necitila dostatecné silna.
Nemocna toto zatim odmitla, pouze odlozila celkovou koupel na veCerni hodiny.
Spole¢né s nemocnou as fyzioterapeutkou jsme se dohodly vynechat dnes
i kondi¢ni cviceni (aktivni i pasivni). Z divodu nizkého poctu trombocytli
nemohla byt aplikovdna ani relaxacni masaz zad. Nemocna béhem dne vice
odpocivala na lizku, po jidle pospavala. Vynechala Cetbu i sledovani televize.

Zrus$ila planovanou navstévu kolegyné z prace, nechala si domluvenou pouze
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navstévu manzela na odpoledni hodiny. Nemocnd se ulozila ke spanku jiz ve
velmi brzkych vecernich hodinach.

Z divodu zvysené unavy a noveé naordinovanych 1€kt na 1écbu hypertenze
jsem u nemocné spocitala riziko padu. Tento udaj hodnotime na nasem oddéleni
unemocnych standardné 3x tydné + v pfipadé zmény stavu ¢i ordinace nové

medikace, kterd by toto mohla ovlivnit.

Hodnoceni

Nemocna je plné sobéstacna v dennich aktivitaich, pomoc nepotiebuje.
Uvédomuje si nutnost dostatecného odpocinku a pocituje tnavu umérnou dennim
aktivitim. Riziko padu unemocné je hodnoceno pouze jednim bodem (nehrozi
riziko padu). Nemocna se dobfe vyspala a druhy den se citila svézeji. Stale vSak
pretrvava hluboka pancytopenie a stim souvisejici unava. Cile byly splnény

pouze Castecné.

F. Strach, uzkost z diivodu novych projevi onemocnéni

projevujici se zvySenym télesnym neklidem.

Osetrovatelské cile

— Nemocna je bez znamek psychomotorického neklidu.

— Nemocna nepocit'uje vnitini napeti, ma dostatek formaci.

OSetrovatelsky plan - intervence

— Zhodnotit situaci, vytvofit divérné prostiedi, zajimat se o problémy
nemocné.

— Byt nemocné na blizku a pozorné ji naslouchat.

— Poskytnout ji dostatek informaci.

— Sledovat verbalni i neverbalni projevy nemocné, projevy strachu
a deprese.

— Pokracovat v podavani medikace dle ordinace 1¢kare.
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Realizace

Béhem dne jsem opakované rozmlouvala s nemocnou na jejim boxu,
naslouchala jsem ji a zodpovidala jeji dotazy. Nemocna se bala ptedevsim obtizi,
které se v tento den nové objevily — vysoky krevni tlak, krvaceni, subfebrilie,
zvySeni celkové Ttnavy. Bala se, aby nedoSlo kdalsim komplikacim
v nasledujicich dnech, meéla negativni zkuSenosti z ptfedchozi hospitalizace.
Vysvétlila jsem nemocné, Ze tyto projevy se mohou objevit u mnoha pacienti, ale
nemusi byt pfiznakem zavazné komplikace. Znovu jsme spolu hovofily
o prob¢hlém predtransplantaénim rezimu. Vysvétlila jsem ji, Ze jeji télo je
oslabené nasledkem probéhlé chemoterapie a soucasné podavané imunosuprese,
a uvnitt svadi zavazny ,,neviditelny* boj. Dohodly jsme se s nemocnou, ze bude
vice odpocivat, na odpoledne si nechala domluvenou pouze névstévu manzela,
ostatni zruSila. Doporucila jsem nemocné konzultovat své obavy opét
1 s oSetfujicim 1ékafem, aby ji nastinil moZnosti potransplantacniho prabéhu,
zaroven jsem ji informovala o moznosti konzultace s odbornikem, pokud by méla

zajem.
Hodnoceni

Nemocna byla schopna hovofit o negativnich pocitech. V odpolednich
hodinach byla jiz klidné;si, pfispél k tomu pravdépodobné i mirny ustup ostatnich
obtizi (pokles krevniho tlaku, pokles teploty, neobjevily nové projevy krvaceni).
Nemocna to povazovala za velmi pfiznivé, nalada se ji zacala zlepSovat. Prispéla
k tomu rovnéz i odpoledni navstéva manzela, kterd ji vyrazné vnitiné posilila. Cile

byly pro dnesni den splnény, ale nadéle je pokracovano v medikaci Seropramem.
3.3.3.2 Potencionalni oSetrovatelské diagnozy

A. Riziko vzniku alergické reakce z divodu podani

trombocytarniho koncentratu.

OSetrovatelsky cil

— Minimalizovat riziko vzniku alergické reakce.

— Piipadné nezadouci projevy budou v€as rozpoznany.
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OSetrovatelsky plan - intervence

— Podat premedikaci pred aplikaci trombocytarniho koncentratu dle
ordinace lékare.

— Aplikovat trombocytarni koncentrat v souladu s oSetfovatelskym
standardem €. 13 (podavani transfuznich piipravk).

— Premctit fyziologické funkce (TK, TF, SpO,, TT) pted podanim a po
ukonceni aplikace trombocytarniho koncentratu.

— Edukovat nemocnou o moznych projevech alergické reakce.

— Sledovat nemocnou béhem aplikace trombocytarniho koncentratu.

—  Zajistit funk¢ni signalizacni zatfizeni.

Realizace

Ujistila  jsem se, ze Iékaika nemocnou dostatecné informovala
o planovaném podédni trombocytdrniho koncentritu. Pfeméfila jsem nemocné
télesnou teplotu, krevni tlak, TF, SpO, (pulsnim oxymetrem). Nemocnou jsem
opakované edukovala o moznych projevech alergické reakce. Spolecné jsme
zkontrolovaly funkc¢nost signaliza¢niho zafizeni a domluvily se, ze v piipadé
jakéhokoliv neptijemného pocitu ihned informuje oSetfujici personal. Aplikovala
jsem 1i.v. premedikaci do centrdlniho zilntho katétru dle ordinace I¢kare.
Doporucila jsem nemocné zustat béhem aplikace trombocytarniho koncentratu
v klidu na lizku. Zaznamenala jsem do oSetfovatelské dokumentace namétené
hodnoty, aplikaci premedikace a ¢as zahajeni substituce. Po skonceni aplikace
jsem nemocné opét preméftila fyziologické funkce (TK, TF, SpO,, TT). Poté jsem
zaznamenala do dekurzu Cas ukonceni substituce trombocytarnim koncentratem

a vSechny namétené hodnoty.

Hodnoceni

Nevyskytly se Zzadné nezaddouci projevy, trombocytarni koncentrat vykapal

bez obtizi. Cil byl splnén.
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B. SniZena obranyschopnost organizmu z diivodu podaného
pripravného reZimu (chemoterapie) a imunosupresivnich 1éki,

projevujici se zvySenym rizikem vzniku infekci.

OsSetrovatelské cile

— Minimalizovat riziko vzniku infekce.

— Piipadné infekeni projevy budou véas rozpoznény.

Osetrovatelsky plan - intervence

— Informovat nemocnou o preventivnich hygienickych opatienich
a nutnosti jejich dodrzovani v obdobi neutropenie (pancytopenie).

— Dbat na dodrzovani zasad bariérového oSetfovani a snizit tim riziko
vzniku infekce na minimum.

— Dodrzovat ptislusné hygienické standardy v pé¢i o nemocnou.

—  Zajistit nemocné dostatek jednorazovych pomicek pro osobni hygienu
a dalSich pomitcek pro denni pouZiti (roztoky pro vyplach dutiny Ustni,
destilovana voda na ¢isténi zubl a omyvani obliceje, dostatek sterilniho
pradla - povlec€eni, kosile, ru¢niky, jednorazové zinky na hygienu).

— Podavat 1€ky dle ordinace I1ékaie (antibiotika, antivirotika, antimykotika
a dalsi).

— Dodrzovat oSetfovatelské standardy pti aplikaci 1€kt (p.o., i.v.).

— Edukovat navstévy o nutnosti dodrzovani hygienickych rezimti na T1J.

— Edukovat a kontrolovat cely oSetiovatelsky tym a pomocny personal pii
dodrzovani zasad péce o nemocnou v neutropenii (podavani jidla, uklid
na boxu aj.).

— Sledovat mistni a celkové piiznaky, které by svédcily pro rozvoj infekce.

O ptipadnych projevech infekce ihned informovat 1¢kate.

Realizace

Pti realizaci pée o nemocnou jsem dodrzovala veskeré oSetfovatelské
standardy tykajici se péCe o pacienty v obdobi neutropenie, dbala jsem na to, aby

tato opatfeni dodrzovali i ostatni ¢lenové oSetfovatelského tymu i pomocny
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personal (pracovnice kuchynky, ¢lenové uklidu aj.). Personal vstupuje do
transplantacniho boxu smyckou, kde si oblékne sterilni empir, ustenku
ajednordzové rukavice. Pomiicky pro péfi o mnemocnou jsou piisné
individualizované, na kazdém boxu je kdispozici tonometr, fonendoskop,
digitalni teplomér, v pfipadé potfeby i monitor fyziologickych funkci. Pro sbér
moc¢i nemocny pouzivad nadoby, které nékolikrat denné oSetfovatelsky personal
vyménuje. Nadobky jsou centralné umyvany v mycce a nésledné sterilizovany
k tomu uréenym pracovnikem dle ptislusnych standardii a smérnic oddéleni.

Ujistila jsem se, Ze nemocnd je dostatecné edukovéna ve vSech dilezitych
oblastech hygienické péce a zdlraznila jsem ji nutnost dodrzovani téchto pravidel.
Zajistila jsem nemocné nové roztoky a destilovanou vodu pro péci o dutinu ustni.
Vyménu téchto roztoki provadime denné. Pievlékla jsem ji postel, zajistila nové
sterilni pradlo (kosili, ruéniky, zinky). U nemocnych v transplantacnim rezimu
prevlékame postel denné do Cistého sterilniho povleceni a denné ménime rucniky.
Osobni pradlo vétSinou nosi nemocnym rodina z domova, toto pradlo rovnéz musi
pfed pouZitim projit sterilizaénim procesem. Manipulaci s pouZitym pradlem
zajiSt'uje pomocny personal podle piisluSnych smérnic.

Pti pfipravé aaplikaci 1ékti jsem postupovala podle ptisluSnych
oSetfovatelskych standardd. Léky pro i.v. aplikaci jsou pfipravovany v laminarnim
boxu. Peroralni 1éky jsou pfipravovany po hygienické dezinfekci rukou do predem
vysterilizovanych 1ékovek pomoci pinzety, lékovka je piekryta sterilnim

alobalem.

r~r

Na podavani stravy v transplantacnim rezimu dohlizi nutri¢ni terapeutka.
Po dohodé¢ s Iékafem zajistuje nizkobakteriadlni stravu a kontroluje pracovnice
z kuchynky, zda dodrzuji ptislusné postupy pii podavani jidla na box nemocnych.
U nemocné jsme denné monitorovali parametry, které¢ by mohli svédcit pro
rozvoj infekce (sledovani télesné teploty, sledovani stavu sliznic dutiny ustni,
kontrola pokozky — zda nedochdzi k mistnim projevim infekce, sledovani

pripadné bolesti, monitorace zanétlivych krevnich parametrti dle ordinace 1¢kare).
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Hodnoceni

U nemocné se béhem mé smény neprojevily mistni ani celkové priznaky,
které by sv&dcily pro vznik ¢i rozvoj infekce. Cile byly pro dnes$ni den splnény.
V této diagndéze a intervencich bude vSak naddle pokracovdno z davodu

pretrvavajici neutropenie a intenzivni imunosupresivni 1é¢by.

C. Riziko vzniku infekce z divodu zavedeného centralniho Zilniho

katétru.

Osetrovatelské cile

— Minimalizovat riziko vzniku infekce.

— Piipadné infekeni projevy budou véas rozpoznény.

Osetrovatelsky plan - intervence

— Pfisnym dodrzovanim zasad bariérového oSetfovani minimalizovat
riziko vzniku infekce na minimum.

— Dodrzovat oSetiovatelsky standard €. 14 ,,Péce o invazivni vstupy*

— Ov¢rit, Ze je nemocna dostateéné¢ edukovéna o nutnosti dodrzovani
hygienickych opatieni v souvislosti se zavedenym CZK (celkova toaleta,
nedotykani se odkrytého katétru, sterilni kryti).

— Pfi podezieni na katétrovou sepsi (nahly vzestup TT na 38°C a vice,
zimnice, tfesavka) odebrat hemokulturu dle standardu €. 15.

— Dodrzovat asepticky postup pfi ptipravé i.v. 1kt v laminarnim boxu dle
standardu ¢. 10.

— Dodrzovat asepticky postup pii vyméné infuznich setl a spojovacich
linek.

— Nerozpojovat spojovaci linky, dodrZzovat kontinualni prichodnost vSech
linek katétru.

— Odbéry krve zcentralniho zilniho katétru provadét dle ptislusného
standardu ptes POSIFLOW filtr.

— Kirevni derivaty a i.v. injekce aplikovat ptes POSIFLOW filtr.
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— Sledovat mistni a celkové projevy, které by svédCily pro rozvoj
katétrové sepse (nahly vzestup TT, zarudnuti ¢i bolest v misté vpichu,
tfesavka, zimnice, zvySeni hladiny CRP).

— Vpfipadé¢ vzniku ptiznaka, které by svédcCily pro vznik infekce, ihned

informovat oSettujiciho I¢kare.

Realizace

Opakované jsem edukovala nemocnou o nutnosti dodrzovani hygienickych
opatieni v souvislosti se zavedenym CZK. Upozornila jsem ji, aby se vyhybala
potiisnéni papirového kryti katétru vodou pii hygiené. Nemocnd vi, ze pokud
dojde k ndhodnému odlepeni kryti a obnazeni katétru, Ze se nema mista vpichu

dotykat a mé ihned upozornit oSetfujici personal.

Kanylaéni sestra provedla pfevaz CZK dle zasad standardu &. 15.
Informovala mne o vzhledu mista vpichu a provedla zdznam do oSetfovatelské
dokumentace. Kanylaéni sestra zajistuje na nasem oddéleni veskerou pééi o CZK,
rovnéz vede 1 zdznam o invazivnich vstupech u nemocnych. Pievazy katétru jsou
standardn¢ provadény 4 3 dny, pifi potfebé 1 Castéji (zvySené poceni, febrilni
stavy). Jako kryti je standardné¢ pouzivan materidl Medipore Pad nebo
Cosmopore. Materidly Tegaderm a Bioclusive na oddéleni pouzivame
unemocnych spiSe vyjimecné, neosvédCily se z divodu vyssi citlivosti klize
aveétsi  nachylnosti  kjejimu  poranéni  hlavné béhem  neutropenie
a potransplantacnich komplikaci postihujicich ¢asto i kizi.

Pti ptipravé aaplikaci 1€kd jsem postupovala podle pftislusnych
oSetfovatelskych standardii. Veskera intravenézni medikace, véetné infuzi, je

pfipravovana v zapnutém laminarnim boxu.

Podle standard naSeho oddéleni jsem provedla kompletni vyménu
infuznich setii a spojovacich linek. Vyménu spojovacich linek jsem provedla po
radné hygienické dezinfekci rukou a nasazeni jednorazovych rukavic. Infuzni sety
se podle standardu oddéleni méni a4 24 hodin aspojovaci linky vcetné filtra
POSIFLOW se méni 3x tydné. Vymeénu vzdy provadi sestra, kterd o nemocného
v ten den pecuje. Nemocny je kontinudlné napojen, vSechny linky katétru jsou

vzdy v provozu, zadna z linek nesmi byt uzaviena.
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Aplikace i.v. injekci, podavani krevnich derivatii a krevni odbéry jsou
provadény ptes filtr POSIFLOW, nedochazi tak krozpojeni systému a je
minimalizovano riziko kontaminace katétru anésledné¢ vzniku infekce. Pted
odbérem ¢i aplikaci i.v. medikace filtr odezinfikujeme, dezinfekci nechame par
sekund zaschnout a poté provedeme pozadovany ukon. Béhem odbéru nekape
zadna medikace (ani do jedné linky katétru), po ukonceni odbéru ¢i aplikace i.v.
medikace do katétru vzdy proplachneme pftislusnou linku 20ml fyziologického
roztoku, filtr odezinfikujeme a opét pustime medikaci do vSech linek katétru. Po
ukonceni aplikace krevnich derivati proplachneme linku fyziologickym

roztokem, aby v lince nezlstaly Zadné krevni stopy a filtr odezinfikujeme.

Hodnoceni

Misto vpichu a okoli katétru je bez znamek infekce. Kiize je Cistd, bez
znamek iritace. CZK je plné funkéni. Nemocna nepocituje bolest &i jiné
nepfijemné pocity v okoli mista vpichu. Nemocnd neméa mistni ani celkové
ptiznaky infekce. Cil byl pro dnes$ni den splnén, v této diagndze a intervencich

bude nadale pokracovano po celou dobu zavedeni invazivniho vstupu.

3.4 Dlouhodoby oSetrovatelsky plan

Transplantace krvetvornych bunék je velmi naro¢na metoda 1écby,
unemocnych mohou vzniknout nejriznéjsi komplikace (infek¢ni, funkcni
poruchy systémt, psychické aj.). Transplantace byvd rovnéz spojena
s dlouhodobou hospitalizaci a izolaci nemocného v transplantaénim boxu. Nejvice
rizikové byva bezprosttedni obdobi po transplantaci, nez dojde k obnoveé
krvetvorby. Je to obdobi, kdy télo neni schopné se branit ani t€m nejbanalnéjsim
infekcim, Casto se objevuje velka tnava, krvaceni pii nizké hladiné trombocyti,
mohou se projevit piiznaky dekompenzace chronickych ptidruzenych chorob.

Cilem dlouhodobého planu unemocné bylo pfedev§im minimalizovat
riziko vzniku infekénich komplikaci, udrzet nemocnou v dobré psychické
i fyzické kondici a dobfe ji pfipravit na propusténi do domaciho oSetfovani, na

novy zivot s transplantovanym organem (tkani).
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Nemocna byla na TJ hospitalizovana jesté dalSich 14 dni (ode dne, kdy byl
vypracovan kratkodoby plan oSetrovatelské péce). Béhem této doby se neobjevily
u nemocné zadné vyraznéjsi komplikace. Petechie na dolnich koncetinach zcela
vymizely béhem péti dni. Dalsi krvaceni se jiz neobjevilo a v krevnim obraze
doslo k vzestupu trombocyti béhem tii dni (14.12.2007). K ptihojeni Stépu doslo
17.12.2007, tj. +13 den po transplantaci. V tento den se opét objevil ptibytek na
vaze. Objevila se 1 mirnd namahova du$nost, pravdépodobné pii hyperhydrataci,
bez hypoxémie, bez nutnosti kyslikové terapie. Kontrolni rentgen hrudniku
a EKG zaznam neprokazal zadnou patologii. U nemocné byla opétovné sledovana
bilance tekutin & 6 hod a méteny fyziologické funkce a 4hod (TK, TF, SpO,).
OSetiujici 1ékatka upravila medikaci (snizila i.v. hydrataci, opétovné ordinace i.v.
bolusii Furosemidu). K dal$i progresi jiz nedoslo, vaha se upravila do dvou dni,
dugnost spontanné vymizela, fyziologické funkce byly stabilni. Unava se pomalu
zaCala vytracet, ptidala se i lepsi nalada v souvislosti s nové piihojenym Stépem,
nemocna zacala s intenzivnéj$i rehabilitaci.

V den +16 po transplantaci, tj. 25 den hospitalizace vySla nemocna v ramci
rehabilitace poprvé ze svého boxu na kratkou prochazku po oddéleni. V tento den
se nemocnd rovnéz zacala prevadét na peroralni Iéky. Objevilo se zvraceni po
vecerni ddvece Sandimmunu, ale bylo ojedinél¢, druhy den i dny nasledujici, bylo
jiz vSe v poradku, nemocnd tolerovala peroralni medikaci bez obtizi. Do
domaciho oSetfovani byla propusténa v celkové velmi dobrém fyzickém
i psychickém stavu dne 23.12. 2007 - 28 den hospitalizace, den +19 po

transplantaci.

Vsichni ¢lenové oSetfovatelského tymu dodrzovali pii péci o nemocnou
vesSkera prisnd hygienicka opatfeni a oSetfovatelské standardy Transplantacni
jednotky. U nemocné se v prubéhu hospitalizace, ani v obdobi nejkriti¢téjsim, kdy
neméla témet Zadnou obranyschopnost (obdobi neutropenie), nevyskytly zadné
infek¢ni ani jiné komplikace. Po celou dobu hospitalizace (29 dni) méla nemocna
zaveden CZK ve v. subclavia 1. dx., ktery byl odstranén az v den jejiho propusténi
do domaciho oSetfovani. V souvislosti s timto invazivnim vstupem také nedoslo

ke vzniku infekénich €1 jinych komplikaci.
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Dalsim cilem oSetiovatelské péce bylo udrzeni nemocné v dobré psychické
1 fyzické kondici, nebot pohoda a vyrovnanost nemocnych v této oblasti
vyznamné prispiva k lepSim vysledkim 1écby jako takové. Zpocatku byla
nemocna spiSe uzkostlivéjsi, transplantace se obavala. Od druhého dne
hospitalizace mé¢la nemocna stalou medikaci Seropramu, kterou méla po celou
dobu hospitalizace. Kazdodenn¢ jsme s nemocnou rozmlouvali a podporovali ji
v jejim boji se zakeinou chorobou. Snazili jsme se navodit atmosféru divéry, aby
se nemocna citila dobfe a nebala se svéfovat i s negativnimi pocity v souvislosti se
svym onemocnénim. Naslouchali jsme jejim obavam i radostem. Postupem c¢asu
a s ptihojovanim nového $tépu a s tstupem klinickych obtizi se situace vyznamné
zlepsila.

Béhem hospitalizace nemocna vyborné spolupracovala s oSetfujicim
persondlem. Uvédomovala si zavaznost zakroku, ktery podstoupila a respektovala
veskera doporuceni i pfisné standardy péce. Pod vedenim fyzioterapeutky
nemocna denné dle moznosti cviila (¢inky, ortoped, dechova cviceni), coz ji
udrzovalo nejen ve fyzické kondici, ale také pozitivné piisobilo na jeji psychiku.

Dlouhodoby osetrovatelsky plan smétoval ve velké mite téZ do domaciho

oSetfovani v podob¢ diikkladné edukace nemocné a celé jeji rodiny.

3.5 Specifika péce o transplantované pacienty

Reverzni izolace spolu s dal$imi rezimovymi opatienimi snizuji riziko
vzniku infekénich komplikaci aumoziuji Gspé$né provadéni 1 téch
nejrizikovéjsich typi transplantaci. Rezimova opatfeni jsou zaméiena predevsim
na tyto hlavni oblasti ohrozeni pacienta:

— prostiedi pobytu nemocného (box, pokoj)
— oSetfujici personal

— podavani stravy a nadpoju

— podavané 1éky

— hygiena nemocného

—  navstévy

— prostfedi mimo box nemocného.
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3.5.1 TRANSPLANTACNI BOX

Transplantacni jednotka je centraln¢ klimatizovéana. Transplantaéni boxy
jsou vybaveny systémem HEPA filtra pro Gpravu vzduchu, coz spolu s pozitivhim
pfetlakem v boxech snizuje riziko pienosu infekce vzduchem, zejména riziko
prenosu nékterych houbovych infekci. Bezmikrobnost prostfedi je monitorovana
pravidelnymi vySetfenimi povrchu zafizeni boxi, socialniho vybaveni 1 ostatnich
prostor Transplantacni jednotky a kontrolami vySetfeni vzduchu. Kazdy
transplantacni box je vybaven vlastnim monitorovacim systémem, umoziujicim
sledovat vitalni funkce pacient, vlastnim socidlnim zafizenim, telefonem,
televizi, rozvodem kysliku a stlacené¢ho vzduchu.

—  Stéry z prostredi
Na Transplantacni jednotce jsou 1x mésicné provadény bakteriologické stéry
z prostiedi (povrchy), 2x mésicné je stanoven stav kontaminace ovzdusi.

— UKlid boxii
Uklid je provadén denné dezinfekénimi prostfedky dle dezinfekéniho fadu
s pouzitim riznych aktivnich latek k zabranéni selekce, ptipadné rezistence
mikrobt vic¢i pouzitym piipravkim. Typy dezinfekénich piipravka se
cyklicky stiidaji ve Ctvrtletnich tklidovych intervalech.

— Dezinfekce pracovnich ploch
Provadi se denné apfi jakékoliv kontaminaci za pouziti dezinfekénich
piipravkll dle dezinfekéniho fadu. U piipravkll se dodrzuji koncentrace
a expozice uvedené na schvalené etiketé. Kazdy transplantacni box ma své
vlastni uklidové pomtcky. Tyto jsou udrzovany v Cistoté a v suchu (kbeliky
pro jednotlivé pokoje, nasady, lopatky a smetacky), mopy jsou po pouziti
uloZeny do igelitového pytle, poté je zajiSténo vyprani vyvarkou a vysuSeni.
K tklidu povrchii je pouzivan jednorazovy materidl (perlan). 1x rocné je
proveden generalni uklid na oddéleni vcetné zajisténi malovani a drobnych

oprav.
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Obrazek 14: Transplantac¢ni box (Vylitova, 2009)

i

3.5.2 OSETRUJICI PERSONAL

Osettujici personal je povinnen striktné dodrzovat piisluSné hygienické
standardy a adekvatni bariérova opatfeni v pé¢i o nemocné a je opravnén toto
vyzadovat i od navstév ¢i jinych osob, které ptichazeji s nemocnym do kontaktu.

Nejcastéjsim prenosem infekce jsou ruce personalu, proto je diisledné myti rukou

Hygienickd dezinfekce rukou (HDR) zahrnuje dikladné umyti rukou
mydlem pod tekouci vodou, jejich dikladné osuseni do jednordzového ru¢niku

a nasledné vetfeni alkoholového dezinfekéniho prostiedku (do zaschnuti, tj. cca
30 sekund).
HDR je vyzadovéna zejména pied:
— pfipravou p.o. 1éki, i.v. 1€ka , infuzi, transfuzi a;.,
— pripravou stravy, manipulaci s jidlem,
— po ukonech, kdy se ruce kontaminuji - pouziti WC, manipulace
s pradlem, biologickym materialem ...

Pfed vstupem na box personal projde hygienickym filtrem (smyckou),
oblece si empir, ustenku a jednorazové rukavice (toto je platné pro kazdého, kdo
do boxu vstupuje), pii odchodu z boxu empir povési vnéjsi stranou ke sténé. Pri
pobytu na pokoji je vylouceno si sahat rukavicemi na Gstenku, vlasy a ostatni ¢asti

téla.

73



3.5.3 PODAVANI STRAVY A NAPOJU

Podavani stravy koordinuje nutri¢ni terapeutka ve spolupraci s Iékafi,
stani¢nimi sestrami a pracovnicemi v kuchynkach dle platnych vnitinich predpist
UHKT. Hlavni zasadou je vyvarovat se bakterialné kontaminované stravy, ktera
muze byt zdrojem choroboplodnych zarodkd. Tyto zarodky piedstavuji zdroj
infekce pro nemocné po transplantaci s omezenou obranyschopnosti traviciho
a imunitniho systému. Jak jiZz bylo feceno, pracovnice v kuchyiikach dodrzuji
piisné hygienické piedpisy platné pro podavani stravy. Zakladem téchto piedpist
je predevsim dodrzovani hygienickych pravidel pro umyvani rukou. Pracovnice
provade¢ji mechanické umyvani rukou (MMR), napt. pfed manipulaci s termoboxy
s hotovym jidlem, pfed vafenim ¢aje ¢i kavy. Pted vlastni pfipravou potravin na
box nemocnych se provadi hygienicka dezinfekce rukou (HDR), pfipadné se
pouzivaji jednorazové rukavice.

— Obéd, vecere

Teplé hlavni jidlo je dovazeno v ptepravnich termoboxech z centralni
kuchyné. Pied podanim nemocnym v transplanta¢nim rezimu se jesté dale tepelné
upravuje piimo na TJ - pfepékd se v troubé 20 min na 200°C. Je podavano na
vysterilizovaném talifi, pfikryté jednordzovou sterilni rouskou.

— Pecivo
PecCivo se zabali do alobalu, v troubé se piepeCe 20 minut na 200°C,

hotové pecivou se vyjme z trouby vysterilizovanymi podavkami a polozi se na

sterilni talifek.
— Pribory + nadobi
Veskeré nddobi a piibory se pro nemocné v transplantatnim rezimu
pouzivaji pouze vysterilizované.
— Priprava zeleniny a ovoce

Nemocnym se podava pouze ta zelenina a ovoce, které je mozno loupat.
Po oloupéni se omyje destilovanou vodu, polozi na vysterilizovany talitek (misku)

a prikryje sterilni jednorazovou rouskou.

— Napoje z plastovych obalu a krabic
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Napoje se preliji do vysterilizované konvice a odnesou na box nemocného,
druha varianta je napoj posttikat dezinfekci na povrchy, nechat ptisobit 5 minut,
poté postiikat napoj destilovanou vodou, osusit sterilni rouSkou a odnést na box
nemocného. Pro oba zpisoby plati, ze napoj musi byt spottebovan do 24 hodin, po
uplynuti této doby musi byt zlikvidovan.

— Potraviny v obalech, pres které by mohl prostoupit dezinfekcni
prostiedek (suSenky, bonbony, ty¢inky)

Potraviny jsou vysypany z pitvodniho obalu na sterilni misku nebo talitek,

ptikryty jednordzovou sterilni rouskou a takto odneseny na box nemocného.

— Potraviny v obalech, pres které neprostoupi dezinfekéni prostiedek
(jogurty, pudinky, pfesnidavky )

Posttikaji se dezinfekci na povrchy, prostiedek se necha ptsobit 5 minut,

poté se omyji destilovanou vodou, osusi a zabalené ve sterilni jednorazové rousce

odnesou na box nemocného.

3.54 PODAVANE LEKY

— Per os léky
Ptipravuji se do vysterilizovanych lékovek po provedeni HDR, s pouzitim
pinzety.

— Léky ki.v. podani a infuze
Léky jsou vzdy pfipravovany v zapnutém lamindrnim boxu, za piisného

dodrzovani veskerych podminek asepse.

3.5.5 HYGIENA NEMOCNEHO

— Hygiena
Nemocny je seznamen se zdsadami hygienického rezimu jiz pred ptijetim.
Poprvé vstupuje do boxu po odlozeni svrchniho obleceni ve filtru, pouze ve
spodnim pradle, po vstupu do boxu se osprchuje. Béhem hospitalizace se nemocni
sprchuji pouze od pasu dolt, s pouzitim ustenky, horni polovinu téla si pouze

omyvaji jednorazovou zinkou (sprchova hlavice ze sprchy je odstranéna, nevznika
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aerosol, ale pouze proud vody). K ¢isténi zubli a omyvani obliCeje nemocni

pouzivaji pouze destilovanou vodu.
— Péce o dutinu tstni

Pé¢i o dutinu ustni je u nemocnych v transplantacnim rezimu vénovéana
zvySena pozornost. V souvislosti s pfipravnym predtransplantaénim rezimem
dochazi u nemocnych ¢asto ke komplikacim postihujicim ptfedevsim sliznice
dutiny ustni. Nemocni preventivn¢ od piijmu vyplachuji dutinu uGstni
fyziologickym roztokem a fyziologickym roztokem s bikarbonatem. Pokud jsou
ptitomné defekty v DU pouziva se pouze destilovana voda, aby nedochazelo
k drazdéni poskozenych sliznic. DU se vyplachuje velmi Gasto, nejlépe v intervalu
po dvou hodinach. Takto se udrzuji sliznice vlhké a snizuje se tak riziko jejich
poskozeni. Pro CiSténi zubii je doporucen mékky kartacek, aby nedoslo
k poskozeni désni, zejména v obdobi trombocytopenie. Pokud ma nemocny
protézu, doporucuje se pouzivat ji pouze na dobu nezbytné¢ nutnou, zejména
v obdobi neutropenie. V ptipadé, ze dojde k poskozeni sliznice v dutin¢ Ustni je
pouzivani protézy vylouceno upln¢.

— Pradlo

Manipulace s pradlem se fidi vyhlaSkou 195/2005 Sb. Luzkoviny na
Transplantacni jednotce jsou ménény v ndvaznosti na uréeny hygienicky rezim
(transplantaéni reZim a volny reZim - pii hodnoté leukocytd nad 1x 10°/1).
V rezimu A (transplantacni) — probiha vymeéna lozniho pradla, ru¢niku a pyZzama

1x denné. Veskeré pradlo se pouziva pouze vysterilizované.

3.5.6 NAVSTEVY

Vstup na Transplanta¢ni jednotku je pres hygienicky filtr. Navstévy
nemocnych a ostatni vstupujici do prostoru TJ pouziji jednorazové navleky na
obuv apied vstupem na oddéleni si kazdy provede HDR ktomu urCenym
dezinfekénim prostfedkem, v ptipadé viditelného znecisténi predchazi HDR umyti
rukou teplou vodou amydlem. Dale se opatfeni upfesiuji dle konkrétniho
hygienického rezimu u pacienta (dle miry rizika ohrozeni pacienta infekci), vzdy

je dodrzovén bariérovy rezim.
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— ReZim A — transplantacni

Navstévy jsou povoleny pouze pies prosklenou sténu mezi chodbou TJ

a boxem nemocného, ke komunikaci je pouzivan pfenosny telefon.
—  Volny rezim — p¥i hodnoté leukocyti nad 1x 10°/1
Navstévy jsou mozné pifimo v boxu u pacienta, ale vzdy az po domluvé

s oSetfujicim lékarem.

Obrazek 15: TJ - prosklena sténa mezi chodbou a boxem (Vylitova, 2009)

3.5.7 PROSTREDI MIMO BOX NEMOCNEHO

Tato ¢ast se tyka predevs§im rehabilitace mimo box nemocného, pfevozu
na vySetieni aj. Nemocny si oblékne Cisty empir, ustenku, jednorazové rukavice
a navleky. Po navratu pomiicky odlozi ve smycce boxu, umyje si ruce a vstoupi

zpét do boxu.

3.6 Edukace

Edukace obecné znamena vychovu, vzd€lavani, nauceni novym

dovednostem. V soucasné mediciné méa edukace nemocnych své nezastupitelné
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a velmi dualezité misto. Na oSetiujici persondl jsou v tomto sméru kladeny vyssi
naroky. Aby méla edukace smysl a néco nemocnému piinesla, méla by byt dobie
naplanovéna. Je dilezité si uvédomit, co je potfeba nemocného naucit, jaké
materidly mame k dispozici, jak je nemocny schopen a ochoten spolupracovat, jak
se ndm podafi do procesu edukace zapojit jeho rodinu. Velmi dilezité je umét

znalosti dobte predat.
Zakladni zasady edukace:

— Naplanovat, co vSe je potieba nemocného naucit.

— Zhodnotit situaci, schopnosti nemocné¢ho ucit se novym vécem,
zdravotni stav, zda neni omezen bolesti, inavou apod.

— Dobfe zvolit denni dobu pro edukaci.

— Nespéchat, vytvoftit ovzdusi davéry, vysvétlovat, opakovat.

— Prabézné hodnotit, citlivé upozoriovat na chyby pfi realizaci.

— Motivovat nemocného ke spolupréci a upozornit jej na nasledky, pokud
spolupraci odmita.

—  Ziskat ke spolupraci rodinu nemocného.

A. Edukace nemocnych pro obdobi transplantace

U nemocnych piijatych k transplantaci krvetvornych bunck za¢ina edukace
jiz pted zapocetim hospitalizace. Nemocny musi byt pfedem dikladné seznamen
s tim, co transplantace pfindsi, jakd omezeni a nové navyky si pak pfinasi do
»Zivota po transplantaci®. Prvni informace zpravidla pfinasi nemocnému osetiujici
1ékar. Po pfijmu na oddé€leni a po dobu hospitalizace lezi velka cast zodpovédnosti
»edukovat®, na bedrech oSetfujiciho persondlu, ktery je snemocnym nejvice

v kontaktu.

Edukace nemocné i jeji rodiny probihala pribézné, po celou dobu
hospitalizace. Uspéch se odviji pfedevsim od disciplinovanosti nemocného a jeho
ochoty spolupracovat. Cilenym dodrzovanim hygienickych rezim a dalsich zasad
péCe behem transplantace, mize nemocny vyznamné piispét ke snizeni rizik
komplikaci a tim 1 k lep$i prognoze (pfiloha €. 12).

Doporucena opatieni pro toto obdobi:
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— Osobni hygiena — sprchovani od pasu dolti, horni polovinu téla omyvat
pouze zinkou.

— Specidlni hygiena dutiny ustni — vyplachovani speciadlnimi roztoky,
¢isténi zubll a omyvani obliceje destilovanou vodu (pfiloha ¢. 13).

— Nutnost pouzivani jednorazovych pomucek (zinka), sterilni pradlo
(povleceni, kosile, ponozky, zupan apod.).

— Edukace o vhodnych potravindich béhem neutropenie a nutnosti
nizkobakteridlni stravy béhem tohoto obdobi (nutri¢ni terapeutka).

— Dodrzovani tadu TJ — navstévy probihaji pouze bez pfimého kontaktu,
za sklenénou barierou, nemocny je rovnéz po dobu neutropenie izolovan

v transplantaénim boxe bez moZznosti jeho opusténi (prochazky).

B. Edukace nemocnych pro obdobi prvnich sto dni po

transplantaci

Edukace sméfujici do domaciho oSetfovani se tyk4d mnoha oblasti.
Nemocnd postupné, jiz béhem hospitalizace zacala byt stémito zisadami
seznamovana. Nejprve si precetla v klidu edukacni letdk o chovani prvnich 100
dni po transplantaci (pfiloha ¢. 9), poté sni byly jednotlivé body postupné
probirdny. Byla vymezena dostateCna cCasova rezerva pro kladeni otazek
a upfesnéni pojmi a zasad. Pfi propusténi dostala tabulku s rozpisem medikace
azarovenn byla seznamena smoznymi nezadoucimi UuCinky 1éka (I¢kar).
V papirové formé dostala také od nutricni terapeutky edukacni letadk se seznamem
vhodnych potravin a moznosti jejich upravy (ptiloha ¢. 10).

Doporucena opatieni pro toto obdobi:

— Pobyvani v uzavienych prostorech (Skola, vefejna koupalisté, ndkupni
centra, dopravni prostfedky) — v prvnim ptl roce po transplantaci se
doporucuje omezit pobyt v téchto prostorech na minimum, eventuelné
eliminovat Upln¢ (Skola — pferusit studium ¢i domaci vyuka).

— NoSeni obli¢ejové masky — opét zejména v uzavienych prostorech

(¢ekarny, vytahy), na pracovisti, pii cestovani, nadkupech pod.
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— Izolace od nemocnych — zejména vrodiné, pozor na kontakt
s nemocnymi détmi (bézné détské choroby — télo neni schopno se jim
branit — napf. nestovice, zardénky a dalsi).

— Ockovani — po transplantaci chybi dulezité protilatky, diive pfitomné,
proto je nutno provést nové ockovani, toto se provadi az pii plné
obnovené funkci imunitniho systému (cca 1,5 — 2 roky po transplantaci).

— Péce o dutinu ustni — disledné dodrZovat hygienu dutiny ustni, castéji
navstévovat zubniho lékarte.

— Kontakt s domacimi zvitaty, rostlinami — pokud je hladina granulocytl
normalni, neni tfeba odstrafiovat je z domova, pouze se vyvarovat piimé
péci o né, po ptipadném kontaktu dikladné omyt ruce.

— Vhodna strava — vyvarovat se zrajicich a plisiiovych syrt, syrovych
potravin, cCerstvého nepasterizovaného mléka, koteni, které neni
piepeceno v pokrmu

— Socialni kontakty, sport — prvnich 6 mésict po transplantaci nejsou tyto
aktivity pfili§ vhodné.

— Dodrzovat pravidelné kontroly, konzultovat s osetfujicim Iékafem
veskeré mimoradné aktivity.

— Nepodcenovat i bandlni ptiznaky onemocnéni — pfijit ihned na konzultaci

k lékafi.
3.7 Psychologie nemocnych

Akutni leukemie je onemocnéni velmi tézké, Casto koncici fatalné — smrti
nemocného. Lécba transplantaci muze byt krokem k plnému uzdraveni, ale
zaroven zavaznym vykonem, ktery s sebou nese velké riziko — riziko umrti. I po
uspésné provedeném zakroku se nedad fici, ze by mél nemocny ,,vyhrano®.
Komplexni 1écba je zalezitosti na 1éta a muze nemocnym piinést mnoho

komplikaci. Vyrovnanost a psychickd pohoda nemocného vyznamné pfispivaji

vvvvvv
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A. Komunikace s nemocnymi

Komunikace s onkologicky nemocnym vyzaduje nejen empaticky ptistup,
ale také profesionalni znalosti a dovednosti v této oblasti. Na oSetiujici personal
jsou kladeny vtomto sméru velké naroky. Sestry se setkavaji s nemocnymi
v riznych fazich odezvy na chorobu, aby jim mohly efektivné pomahat, mély by

tyto faze psychické odezvy na zavazné zdravotni stavy, znat.
Teorie Kiibler — Rossové ¢i Horowitze — jednotlivé faze:

—  Sok — emoéné velmi silndg odezva na sdéleni maligni diagnézy, trva
ruzné dlouho a vétSinou sama odezni. Pacienti se ptaji: ,,Pro¢ pravé ja,
proc se to stalo?*

— Popfeni — pacienti se nechtéji smifit s diagndézou, hledaji racionalni
vysvétleni, v extrémnich pfipadech tato faize mize trvat po celou dobu
1éCby. Pacienti pochybuji: ,, To nemiize byt pravda, urcit¢ se jedna
o omyl!*

— Agrese — pacienti projevuji zlost vi¢i vSem zdravym lidem ve svém
okoli, prestdvaji komunikovat se zdravotniky, hadaji se, jsou
nespokojeni, odmitaji zékroky. Ocitaji se v emo¢ni pasti.

— Smlouvani — pacienti se uchyluji k pomysiné autorité: ,,Chci se dockat
vnoucat!*

— Deprese — obdobi beznad¢je, strachu, uzkosti. Nejtézsi faze psychické
odezvy na nemoc, byva pro nemocné velmi nebezpecna a je nutno ji
resit farmakologicky.

— Smifeni — faze psychického uvolnéni, nemocni se zklidni a jsou schopni
ucinné spoluprace na své 1€cbe.

Jednotlivé faze se mohou u nemocnych opakovat, nékteré z nich mohou
1 zcela chybét. Pii uspésné 1écbé je vétSinou nemocny v dobrém rozpoloZeni,
optimisti¢téjsi, spolupracujici. Pokud se 1écba nedafi, mnohem castéji ptichazi
obdobi beznad¢je, uzkosti, uzavieni se do sebe, nespoluprace. Je dilezité umét
rozpoznat, v jaké fazi psychické reakce se nemocny nachazi, a adekvatné na toto

reagovat (Vorlicek — Abrahdmova - Vorlickova, 2006).
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B. Priibéh hospitalizace

Pani H. jsem poznala jako pomérné klidnou, vyrovnanou a trpélivou zenu.
Po celou dobu hospitalizace byla velice vstficnd, komunikativni, vyborné
spolupracovala se vSemi ¢leny oSetfovatelského tymu. Velmi dobte
spolupracovala i pii vyuce studentt lékatské fakulty, jejich vizity vitala jako
prilezitost si popovidat, nebyt sama se svou nemoci. Béhem hospitalizace méla
1 mnoho navstév, nejen z rodiny, ale i ptatele a spolupracovniky. SnaZila se byt co
nejvice v kontaktu s okolnim svétem, navstévy ji pomahaly piekonavat fakt, Ze je
»zaviena za sklenénou sténou, v izolaci, kam nikdo nesmi“. Nékolikrat ji béhem
pobytu na Transplantani jednotce prepadl smutek a tisen a hloubava otazka:
,,Pro¢ praveé ja?*. Vzdy se s tim, ale dokazala néjakym zplisobem vypotadat, vzdy
byl né€kdo na blizku, bud’ to byla sestficka, 1ékaf, manZzel, pani z kuchyky,
uklizecka, sanitar nebo jen hlas nékoho na druhém konci telefonu. Nékdy pomohl

1 jen pouhy pohled z okna na ruch ulice, na okolni svét, na jiné lidi.

C. Postoj k nemoci

Pani H. si uvé€domuje zavaznost svého onemocnéni, ale také zavaznost
1é¢by transplantaci jako takové. Je pfipravena a ochotna dodrzovat veskera prisna
aneboji se o ni mluvit. Jeji postoj k 1écbé byl od pocatku velmi zodpovédny,
velmi dobfe spolupracovala s oSetfujicim persondlem, chépala nutnost
a nezbytnost dodrzovani ptisnych 1é¢ebnych opatfeni, a tento postoj se v prub¢hu

1é¢by nijak nezménil.

3.8 Socialni problematika

Po propusténi do domaciho oSetfovani bude nemocné na blizku manzel.
Spole¢né Zziji vrodinném domku v Praze. Manzel planuje vzit si v praci na
néjakou dobu volno, aby ji pomahal, nez se zpét aklimatizuje do bézného zivota.
Zejména prvni tydny po transplantaci budou pro ni nelehké. Bude se muset naucit
novému zivotnimu stylu, dodrzovat riiznéd hygienickéd opatfeni, naucit se novym

stravovacim navykiim, vyvarovat se nékterych jidel, dodrzovat bezpecnostni
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podminky v kontaktu s jinymi osobami ¢i malymi détmi. VSe toto je predevsim
z divodu intenzivni imunosuprese, kterd pravdépodobné potrvd mnoho mésict

a bude oslabovat obranyschopnost jejiho organismu.

Pani H. nyni zbyva cca rok aptl do diichodu. V dob¢ diagnostikovani
akutni leukemie jesté véfila, Ze by se mohla do prace vratit, nyni vSak jiz névrat
do pracovniho procesu nepfedpokladd. Starost ji to ale ned€la a existencni
problém by ji tento fakt ptinést nemél. TEsi se, ze si bude uzivat dichodu, ze bude

mit vice Casu vénovat se svym blizkym, pfedev§im malé vnucce.
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4 ZAVER

Diky stale vyspélejSim postuptiim, vyvoji novych 1€kil a novym poznatkiim
v oblasti transplantologie, se progndéza nemocnych s akutni myeloidni leukemii
v poslednich letech vyznamné zlepSila. Zaroven se posunuji i hranice véku
u nemocnych, ukterych je mozno tuto naro¢nou akomplexni metodu 1éCby
transplantaci aplikovat. Jednou z téchto nemocnych je 1 pacientka, jejiz piipad
popisuji v této praci. Bez této moznosti 1écby by pravdépodobné zemfiela na
progresi zakladniho onemocnéni. Zpocatku byl jeji ptistup k transplantaci velmi
negativni, bala se, ze béhem transplantace zemie a tuto moznost 1€cby odmitala.
Zlom pftiSel po prvni konsolidacni chemoterapii. OSetiujici lékatka ji plné
objasnila nelitostnou prognézu dlouhodobého pfeziti bez transplantace, zaroven ji
doporucila konzultovat sviij ptipad i u jiného odbornika. Tento se nezavisle pro
provedeni transplantace vyjadiil. Pani H. se tedy rozhodla transplantaci
podstoupit. Stimulem bylo i1 nalezeni vhodného dérce v rodiné — jejiho bratra,

ktery byl shodny ve vSech deseti diillezitych antigenech HLA systému.

V soucasné dobé je pacientka vice nez dva roky po transplantaci. Pal roku
po transplantaci se objevily znamky chronické GvHD v podobé¢ vysychani sliznic
(postizeni spojivek, nedostate¢nd tvorba slz). Za dalSich 6 mésicii se objevily
obtize s kyCelnimi klouby, doslo k vyznamnému omezeni pohybu, na MR byla
potvrzena aseptickd nekrdza hlavic obou femurti. Tato komplikace byva jednou
z pozdnich potransplantac¢nich komplikaci a vétSinou je ji nutno feSit kloubni
nahradou. Pacientka byla k totalni endoprotéze obou kycelnich kloubt indikovana
vprvni poloviné roku 2009. Oba vykony ndasledovaly v kratkém casovém
odstupu, prob&hly bez komplikaci. Nyni je jiz plné¢ mobilni, citi se dobie. Po
transplantaci pretrvavaji pouze obtize s ofima, ale to je problém, ktery oznacuje
pacientka jako malicherny ve srovnani s jeji pivodni diagnézou. Pani H. se po
transplantaci pln¢ navratila do zivota. Dnes je Stastnd, Ze se pro tuto 1écbu
rozhodla. KdyZ se ohlédne zpatky, co vSe si prozila, tak konstatuje, Ze by ,,do toho
Sla urc¢ité¢ znovu®“. Pani H. rovnéZ zminuje obrovskou profesionalitu a lidsky
pristup viech zaméstnancti klinického useku UHKT, kteii o ni béhem dlouhého

pobytu pecovali.
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A jaky je vyhled do budoucna? V ptipadé akutni leukemie se o trvalém
vyléceni hovoii az pét let po transplantaci. Nezbyva nez vétit a doufat, Ze Cas jiz
nic nezméni, ze nova dien bude kvalitn¢ plnit svou funkci a nedovoli navratu

puvodniho onemocnéni.

Cile mé prace bylo popsat oSetfovatelskou péci o nemocnou po
transplantaci krvetvornych bunék. OSetfovatelskd péce je nedilnou a velmi
vyznamnou soucasti komplexni péée o nemocné po transplantaci krvetvornych
bunc¢k. Postupem c¢asu prosla vyvojem a mnohymi zménami. Striktnim
dodrzovanim vSech hygienickych opatfeni, standardizaci oSetfovatelskych
postupt, dislednou edukaci nemocnych a jejich rodin, tak kvalitni oSetfovatelska
péce vyznamnym dilem pfispiva k uspésnéjsim vysledkiim transplantaci jako

takovych.
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SEZNAM ZKRATEK

AA - alergickd anamnéza

AL - akutni leukemie

ALP - alkalicka fosfataza

ALT - alaninaminotransferaza

ALL - akutni lymfaticka leukemie

AML - akutni myeloidni leukemie

APTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
AST - asparataminotransferaza

AT - antitrombin

BMI - body mass index

BPN - bez patologického nalezu

CB - celkova bilkovina

CD - soubor povrchovych znakt (antigentl) na buiikach, kterymi se

da urcit typ, diferenciacni a vyvojové stadium, piipadné jiné
charakteristiky bunky
CD34 - znak na povrchu hemopoetickych progenitorovych bunék
CFU — GEMM - kmenova buiika, z niz se dale vyvijeji buiiky ervené krevni
fady (CFU-E), megakaryocyty (CFU-MEG) a buiiky
granulocytarné-monocytarni (CFU-GM)

CMV - cytomegalovirus

CNS - centralni nervovy systém
CS-A - Ciclosporin A (Sandimmun)
CRP - C reaktivni protein

CZK - centralni zilni katétr

DIC - diseminovana intravaskularni koagulopatie
DK - dolni koncetiny

EKG - elektrokardiogram

FA - farmakologicka anamnéza
Fbg - fibrinogen

FF - fyziologické funkce
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FR - fyziologicky roztok

FVC - usilovna vitalni kapacita

g - gram

GIT - gastrointestinalni trakt
GMT - gamaglutamattransferaza

G - CSF - faktor stimulujici granulocytové kolonie
GvHD - reakce S$tépu proti hostiteli
GvL - reakce §tépu proti leukemii
GvT - reakce $tépu proti nadoru
HDR - hygienické dezinfekce rukou
HLA - lidské leukocytarni antigeny
HK - horni koncetin

I - indikace

Ig - imunoglobulin

IS - indikac¢ni skupina

i.v. - intravendzni

JT - jaterni testy

keal - kilokalorie

KI - kontraindikace

KO - krevni obraz

KD - kostni dfen

LD - laktatdehydrogenaza

mg - miligram

MMF - Mykofenolat Mofetil (Cell - cept)
MMR - mechanické myti rukou

OA - osobni anamnéza

OS - oSetfovatelsky standard
PBPC - periferni kmenové bunky
PLT - trombocyty

p.o. - per os

PT - protrombinovy test

RBC - ¢ervené krvinky
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SCT
st.p.
tbl
TF
TJ
TLS
TK-S
TT
T.U.
WBC
WHO

- transplantace kmenovych bun¢k

- stav po

- tableta

- tepova frekvence

- transplantacni jednotka

- syndrom nadorového rozpadu (tumor lysis syndrom)
- trombocytarni koncentrat ze separatoru

- trombinovy test

- transfuzni jednotka

- bil¢ krvinky

- Svétova zdravotnicka organizace
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VYSVETLENI POJMU

Alograft - §t€p pochazejici z jiného jedince stejné¢ho zivocisného druhu
Autologni - pochazejici od téhoz jedince

Blast - nezrala krvetvorna buiika kostni dfené

Cytokiny - proteinové signalizaéni molekuly, maji mnoho roli, jsou

produkované bunkou avazi se kreceptorim na povrchu
jinych bun¢k, tak aby stimulovaly reakce mezi nimi, patii
sem napft. interleukiny

Diapedéza - migrace bun¢k pies stény krevnich kapilar do tkani

Chemotaxe - pohyb bunky nebo organismu jako reakce na stimul gradientu
chemické koncentrace

Neutropenie - snizeny pocet neutrofildi v krvi

Leukaferéza - proces separace leukocytil z periferni krve pomoci specialniho
piistroje (separatoru)

Leukopenie - snizeny pocet leukocytil v krvi

Pancytopenie - pokles poctu vSech typt krevnich bun¢k v obvodové krvi pod

dolni hranici norméalnich hodnot

Pluripotentni - majici vice nez jeden potencionalni vystup
Rejekce - odmitnuti, odlouceni transplantované tkdn¢ (organu)
Remise - ustup nemoci (parcialni — caste¢nd, kompletni — tUplnd),

vymizeni pfiznakl a projevi

Relaps - ndvrat nemoci

VOD - venookluzivni nemoc jater, vazna trombotickd komplikace
projevujici se tézkym jaternim postizenim v disledku
uzavéru termindlnich hepatickych venul a malych lobularnich

vén
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