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ABSTRAKT

Celkové preziti a kvalita zivota nemocnych s malignitami, zejména hematologickymi, se
v poslednich letech vyznamné zlepsily. Casna diagnostika a agresivni lé¢ba véetné
transplantace kmenovych bunék krvetvorby (kostni dfené) vedou k prodlouzeni preziti
téchto nemocnych a sou€asné generuji mnohem vice jedincl vyzadujicich intenzivni pédi
v dusledku komplikaci zakladniho onemocnéni a/nebo jeho IéCby.

Empiricka Cast prace je zpracovana metodou kvalitativnihno vyzkumu ve formé dvou
oSetfovatelskych kazuistik. Ty podrobné popisuji zdravotni stav a jeho pribéh
a pfedevSim pak demonstruji specifickou oSetfovatelskou péc¢i u dvou nemocnych
s hematologickymi malignitami hospitalizovanymi na jednotce intenzivni péce.

Vysledkem bakalarské prace je podrobny a uceleny prehled oSetfovatelskych postupl
v péci o hematologické nemocné v intenzivni péci. Vystupem je pak brozura uréena

nelékarskému oSetfujicimu personalu sumarizujici tuto problematiku.

Klicova slova

Hematologicka malignita — intenzivni pée — oSetiovatelska péfe — pancytopenie —

imunosuprese — transplantace kostni difené — transfuze



ABSTRACT

Overall survival and quality of life of the patients with malignant diseases, especially with
hematological malignancies, have improved significantly in the last years. Early diagnosis
and aggressive treatment, including the hematopoietic stem cell (bone marrow)
transplantation modality, have led to the increase survival rate of such patients.
Simultaneously, these opportunities generate increasing number of individuals requiring
the intensive care due to various complications of malignant disease and/or its treatment.
This bachelor thesis is designed as theoretical-empirical study. The theoretical part
provides the review and analysis of current literature and discusses particular specifics of
nursing care of patients with hematological malignancies in the intensive care setting.
Pancytopenia-associated immunosuppression and infection risk, the need of barrier-
approach principles of nursing care will be described. Next, bleeding conditions and
restricted transfusion politics, telling unfavorable information to the patients and their
families and last but not least the palliative care principles are reviewed too.

The empirical part of the thesis is processed as the qualitative research in the form of two
case reports. They describe in detail health condition, its time course and mainly the
specific nursing care of two patients with hematological malignancies within the intensive
care unit.

The result of the bachelor thesis is detailed and integral review of nursing methods and
procedures within the care of critically ill hematological patients. The brochure

summarizing this topic is the main outcome.

Key words

Hematological malignancy - intensive care — nursing care — pancytopenia -
immunosuppression — bone marrow transplantation — transfusion
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UvoD

V poslednich letech jsme svédky vyznamnych pokrokd v diagnostice i [écbé
hematologickych malignit. Casna a diky pouziti molekularné genetickych metod i rychla
a pfesna diagnostika umoZziuje zahajit specifickou Iébu mnohem dfive. Tato lé¢ba je
v mnoha ohledech 0&innéjSi — umozZnuje dosazeni a udrzeni remise onemocnéni
u vétSiho poltu nemocnych a souasné umozfiuje lécbu starSich a polymorbidnich
pacientd (Lecuyer, 2008, Coleman, 2008, Kinsey, 2008). Nové ¢&i inovované
chemoterapeutické rezimy jsou v dneSni dobé indikovany individualné a cilené pro
konkrétniho nemocného dle konkrétniho hematologického onemocnéni, jeho subtypu
av mnoha pripadech i dle jeho molekularné genetické charakteristiky ziskané pfi
diagnostice. Velky pokrok zaznamenala i biologicka |é¢ba, jejiz podstatou je ovlivnéni
celularich a/nebo subcelularnich patofyziologickych procesu typickych pro nadorové
bujeni. Mezi tato biologika patfi napfiklad monoklonalni protilatky, inhibitory proteazomu,
tyrozinkinaz, angiogeneze aj. Samostatnou kapitolou je transplantace kostni diené
respektive kmenovych bunék krvetvorby jako terapeutické postupy s vyznamnym
kurativnim potencialem. Masivni rozvoj transplantacnich programi Uzce souvisi
s rostoucimi registry darct s mezinarodni spolupraci a zlepSenou logistikou odbéru
a transportu Stepu, pokroky v transplantacni imunologii a s tim spojeném precizné&jSim
vybérem vhodnych darct a v neposledni fadé i v mnoha inovacich v potransplantacéni péci
vCetné cilené imunosupresivni 1éCby. V8e uvedené vede k vétSimu poctu léCenych
nemocnych a tedy i k vétsi incidenci komplikaci samotnych malignit i jejich IéCby a to pfes
stale se zlepSujici péci. Komplikace alterujici vitalni funkce pak pfivadéji tyto nemocné

o intenzivni péce.

Intenzivni medicina je multidisciplinarni obor zazivajici v poslednich dvou dekadach
rovnéz prudky rozvoj. Urcité porozuméni patofyziologii fady onemocnéni jako napfiklad
systémoveé infekci, kontinuu sepse — tézka sepse — septicky Sok a rozvoji a progresi
multiorganové dysfunkce vede k podobné jako v hematologii kvCasné, cilené
a stale méné invazivni diagnostické postupy. Intenzivisté maji k dispozici celou Ffadu
potentnich antibiotik nezbytnych ke kauzalni 1é¢bé infekci a to vcetné téch
nozokomialnich, zpusobenych polyrezistentnimi patogeny. Rovnéz jsou jiz Siroce
dostupné sofistikované systémy monitorace vitalnich funkci, nahrady organovych funkci
jako napfiklad umeéla plicni ventilace, pfistrojova nahrada funkce ledvin a jater ¢i dokonce
mimotélni nahrada funkce plic a srdce (napf. extrakorporalni membranova oxygenace,
ECMO).



Dlouhodobé zakofenéné presvédceni intenzivistl — nehematologll o vSeobecné Spatné
prognoze nemocnych s hematologickymi malignitami podlozené literarnimi daty (Lloyd-
Thomas, 1986, Schuster, 1992, Schapira, 1993, Tremblay, 1995) vedlo a mnohdy stale
vede k vyznamné rezervovanosti a odmitani jejich pfijeti do intenzivni péce. Soucasné
vSak i mensSi povédomi hematologll o Sirokych moznostech a zlepSujicich se vysledcich
intenzivni péCe muze sehravat roli v tom, Ze tito pacienti nejsou k takové extenzi lécby
indikovani ¢i tato indikace pfichazi s vyznamnou &asovou prodlevou, ktera se nasledné
muze podilet na nepfiznivém terapeutickém vystupu (Song, 2012, Mokart, 2013, Mokart,
2014). Celad fada recentnich studii vSak dokazuje, ze ,tradi¢ni® pohled na postaveni
a vysledky intenzivni péCe o tyto nemocné jiz neni zcela relevantni. Recentni data
presvédCivé ukazuji vyrazné zlepSeni jejich preziti, i kdyz jejich mortalita je stale vysoka,
zvlasté u vybranych skupin — napf. jedincu po transplantaci kostni dfené se selhanim
dvou a vice organl (Azoulay, 2011, Bird, 2012, Azoulay, 2013, Mokart, 2015).

OSetrovatelska péce o hematologické nemocné v intenzivni péci je nedilnou a dllezitou
soucasti jejich komplexni 1éEby, ma sva specifika, doporuceni a do velké miry se podili na
kone€nych vysledcich této terapie. Cilem této teoreticko-empirické bakalaiské prace je na
zakladé analyzy dostupné literatury a na podkladé kvalitativniho vyzkumu ve formé dvou
kazuistik detailné popsat a diskutovat tuto problematiku a podat tak na ni komplexni

a uceleny pohled.



TEORETICKA CAST

1. HEMATOLOGICKE MALIGNITY

Hematologické malignity jsou nadorova onemocnéni vychazejici z hematopoetickych
a lymfoidnich tkani. Postihuji tedy krev, kostni dfen, lymfu a lymfaticky systém (Vardiman,
20009).

1.1. OBECNE DEFINICE, NOMENKLATURA, INCIDENCE, DIAGNOSTIKA A
LECBA

Hematologické malignity zahrnuji leukémie, lymfomy, myeloproliferativni syndromy,
nemoci plazmocytl a dendritickych bunék a histiocytarmni neoplazie. Zakladni klasifikace
obvykle rozliSuje jednotlivé malignity dle hematopoetické linie, ze které jsou nadorové
elementy odvozeny. Myeloidni hematologické malignity vychazeji z bunécnych
progenitord myeloidni linie, které normalné maturuji do erytrocytl, granulocytl (neutrofild,
bazofill a eozinofilt), monocytd a megakaryocytt/trombocytl. Tyto neoplazie mohou byt
dale rozdéleny na tfi zakladni klinicko-patologické jednotky: akutni myeloidni leukémie,
myeloproliferativni syndromy a myelodysplastické syndromy. Akutni myeloidni leukémie
(AML) jsou agresivni a rychle progredujici nemoci charakterizované pfitomnosti >20%
myeloidnich blastl v periferni krvi a/nebo kostni dfeni nebo pfitomnosti typickych
cytogenetickych abnormalit bez ohledu na pocet blastli. Myeloproliferativni syndromy
(MPS) jsou skupinou nemoci s klonalni expanzi a proliferaci jedné ¢&i vice myeloidnich
bunéénych linii. Tato skupina zahrnuje klinické jednotky jako chronicka myeloidni
leukémie (CML), polycytemia vera (PV), esencialni trombocytémie (ET), primarni
myelofibréza, mastocytéza aj. Myelodysplastické syndromy (MDS) jsou charakterizované
bunécénou dysplazii a inefektivni hematopoézou a jistym rizikem transformace v akutni
leukémie. Lymfoidni neoplazie maiji svij puvod v bunéénych prekurzorech lymfoidni linie.
Lze je rozdélit na ty, odvozené z lymfoidnich progenitord — akutni lymfaticka leukémie
(ALL) a ty, vychazejici z jiz maturovanych T- &i B-lymfocytd a plazmatickych bunék.
Mohou postihovat/infiltrovat kostni dfen ¢&i tvofit masy lymfoidnich bunék v lymfatickych
organech (lymfatické uzliny, slezina) i mimo né (organové infiltrace, kozni postizeni aj.).
Do skupiny lymfoidnich malignit dale zahrnujeme napf. chronickou lymfatickou
leukémii/lymfom (CLL), lymfom zplaStové zény (mantle cell lymfom, MCL),
lymfoplazmocytarni lymfom (LPL), folikularni lymfom (FL), difazni velkobunéény B-lymfom
(DLBCL), Hodgkinav lymfom (HL), Burkittdv lymfom (BL), vlasatobunééna leukémie

(HCL), myelom/plazmocytom a primarni amyloidoza. Histiocytarni a dendritické neoplazie

10



maji pavod v profesionalnich antigen-prezentujicich bunkach (dendritické buriky) Ci
tkanovych makrofazich (histiocyty) (Adam, 2001, Penka, 2011).

Kazdoro¢né je v Evropé diagnostikovano vice nez 250000 novych pfipadi
hematologickych nadorovych onemocnéni (Ferlay, 2010). Zhruba 10 % z nich vyZaduje
v pribéhu svého stonani intenzivni péci pro zasadni alteraci zdravotniho stavu (Gordon,
2005). Diagnostika spoc€iva v syntéze klinickych znamek onemocnéni, biochemického
vySetfeni, zobrazovacich metod (sonografie, vypoc€etni tomografie, magneticka
rezonance) a dalSich specialnich laboratornich vySetfeni. Klinickymi znamkami mohou byt
napfiklad projevy anémie/anemického syndromu, krvaceni pfi trombocytopenii, Casté
infekéni komplikace, uzlinovy syndrom &i organomegalie. Mezi specialni vySetfeni fadime
cytologické, imunohistochemické a histologické vySetfeni kostni dfené. Dale také
vySetieni periferni krve a/nebo kostni dfené prutokovou cytometrii (flowcytometrie, cell-
sorting), cytogenetické vySetieni k detekci chromozomalnich zmén a konecné

i molekularnégenetické vysetieni.

Lécba hematologickych malignich onemocnéni spociva na tfech zakladnich modalitach —
chemoterapie a/nebo biologicka |é¢ba, radioterapie a transplantaéni léCba. Obecnymi
principy chemoterapie jsou navozeni nekrézy, apoptézy a/nebo inhibice buné&ného déleni
cytotoxickym Iékem. Z povahy téchto I€Civ je zfejmé Uzké terapeutické okno mezi efektivni
léCbou a tkanovou toxicitou a tedy nezadoucimi Uc&inky. Je tedy dulezité respektovat
spravnou davku a nacasovani aplikace chemoterapie. Podstatou biologické IéCby je
ovlivnéni celularnich a/nebo subcelularnich patofyziologickych procest typickych pro
konkrétni nadorové bujeni. Mezi biologika patfi napfiklad monoklonaini protilatky
namifené na nékteré specifické membranové komponenty malignich bunék, inhibitory
proteazomd, tyrozinkinaz, angiogeneze aj. Radioterapie je v poslednich letech pouzivana
stale méné. Jeji misto mlze byt napfiklad v Ié¢bé lymfomu s postizenim lymfatickych uzlin
(Adam, 2001, Penka, 2011).

Transplantace kmenovych bunék krvetvorby mize byt ve spojeni s chemoterapii,
biologickou |é¢bou a radioterapii kurativnim feSenim hematologickych malignit.
V sou€asné dobé jsou jejimi nejpouzivanéjSimi formami transplantace autologni,
alogenni. Autologni kmenové buriky slouzi k obnoveni krvetvorby po myeloablativni
chemoterapeutické [éCbé. Jejich zdrojem je sam nemocny, V souc€asnosti jsou
preferenéné odebirdany a koncentrovany z periferni krve leukaferézou po pfipravé
chemoterapii a rustovym faktorem krvetvorby (G-CSF), kryoprezervovany a nasledné
podany po chemoterapeutickém cyklu. Zdrojem alogennich kmenovych bunék krvetvorby

je pfimo kostni dfen (BMT) ziskavana odsatim kostni dfené v celkové anestezii z kosti
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panevni, Ci opét leukafereticky produkt pfistrojové separace periferni krve (PBSCT)
pfibuzného &i nepfibuzného dobrovolného darce. Vybér vhodného darce podiéha pfisnym
kritériim, jejich popis je nad ramec této bakalafské prace, Obé formy kmenovych bunék
jsou co nejdfive po odbéru podany nemocnému, ktery jiz s planovanym pfedstihem
podstoupil myeloablativni €i nemyeloablativnhi chemoterapeuticky cyklus. Pfi absenci
komplikaci dochazi k pfihojeni kmenovych bunék a obnové krvetvorby (engraftment)
béhem dvou az tfi tydn(. Béhem této periody vyzaduji nemocni s ohledem na tézkou
pancytopenii a zejména neutropenii/agranulocytézu  duslednou  medicinskou
i oSetfovatelskou péci, pecliva bariérova opatfeni v€etné izolovaného lizka, profylaktickou
antibiotickou 1é¢bu a Ffadu dalSich podplarych opatfeni. Nezbytnou soucasti
managementu po alogenni transplantaci krvetvorby je imunosupresivni terapie jako
prevence posSkozeni tkani a organt pacienta/hostitele imunokompetentnimi burikami
darce — reakce $tépu proti hostiteli (GVHD) (Appelbaum, 2003).

Rada Zivot ohroZujicich stavii miZe nemocné s hematologickymi malignitami pFivést
klécbé na JIP i vprabéhu chemoterapeutického cyklu. Pokud je pokracovani
chemoterapie z medicinského hlediska nezbytné, je tfeba zajistit jeji aplikaci i na JIP, tedy
mimo bézné prostfedi hemato-onkologickych pracovist. Jelikoz jsou cytostatika vyznamné
toxické a potencialné teratogenni latky, ma prace s nimi striktni bezpec€nostni opatfeni.
Samotnou pfipravu roztokl cytostatik dle davkovani ordinovaného lékafi by méla v dnesni
dobé zajistit centraini pfipravna cytostatik Ustavni Iékarny daného zdravotnického
zarizeni. NeprodySné balena aplikacni forma Iéku je poté doru€ena na pracovisté, kde
bude podan. Zde je cytostatikum az do doby podani uchovavano dle doporuceni
k zajisténi fyzikalné-chemické stalosti ucinné latky (teplota, ochrana pfed svétlem aj.).
Bezprostiedné pfed podanim je roztok cytostatika pfipraven k aplikaci — rozbaleni,
pfipojeni prodluzovacich hadicek, kohoutll atd. Tato pfiprava by méla probihat
v laminarnim boxu a za pouziti k tomu uréenych osobnich ochrannych pomuicek
(ochranné bryle/stit, obliCejova maska, specialni rukavice, empir). Je nezbytné maximalné
zabranit Uniku cytostatika, potfisnéni klze, sliznic a zejména vzniku aerosolu. Poté je
pfipravena infuze za stalého pouziti ochrannych pomucek podana nemocnému. Prazdné
obaly a dalSi spotfebni material, ktery pfiSel do styku s cytostatikem nebo byl pouzit pfi
jeho pfipravé, jsou umistény do specialni odpadni nadoby a odeslany zpét do ustavni

lékarny k likvidaci.
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1.2. KOMPLIKACE SPOJENE S HEMATOLOGICKYMI MALIGNITAMI,
JEJICH LECBOU A SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE

hematologickych onemocnéni a jejich 1é&by, které mohou vést k zasadni alteraci
zdravotniho stavu nemocnych a nasledné k potfebé intenzivni péce. Pozornost je

vénovana zejména specifikim oSetfovatelské péce v téchto situacich.

1.2.1. NEUTROPENIE, IMUNOSUPRESE A INFEKCNi KOMPLIKACE

Jednou 1z nejCastéjSich a souCasné zavaznych komplikaci cytotoxické lécby -
chemoterapeutického cyklu, pfipravného cyklu pfed transplantaci kostni dfené i
imunosupresivni Ié€by — je neutropenie/agranulocytéza resp. leukocytopenie. Neutropenie
je obvykle definovana jako pog&et granulocytti <1x10%I. Neutrofily jsou pokladany za
kliCové elementy v patofyziologii systémové infekce. Sehravaji jednu z pivotnich roli
v obrané organizmu v obrané pfed invazi a mnozenim patogent (Annane, 2005, Brown,
2006). Neutropenie je stavem imunosuprese a je jednoznacéné spojena se zvySenim rizika
rozvoje infekce resp. sepse (Hotchkiss, 2003). Sepsi obecné oznacujeme zivot ohrozujici
stav, ktery vznika, pokud odezva organizmu na infekci poSkozuje vlastni tkané a organy
(Vincent, 2013). Tézka sepse je charakterizovana pfitomnosti (multi)organové dysfunkce
(multiple-organ dysfunction syndrome, MODS), septicky Sok navic jesté hypotenzi

refrakterni k tekutinové resuscitaci a/nebo hyperlaktatémii (Delinger, 2013, Angus, 2013).

Vv s

vedoucimi k pfijeti nemocnych s hematologickou malignitou do intenzivni péce (JIP).
| pfes urcité uspéchy v 1éché a celkové pédi, jez jsou popsany vyse, je smrtnost téchto
stavl stale vysoka. Z epidemiologického pohledu neni zdroj infekce témérF v 50 % pfipadd
identifikovan. P¥iblizné v 20 % je zdrojem nemocny sam (pfedchozi kolonizace), stejnou
mérou dochazi k pfenosu infekce z okoli (zdravotnicky material, personal, navstévy)
(Ruhnke, 2014). Kromé ATB lécby, pfipadné organové podpory a dalSi podplirné terapie,
je nedilnou soucasti komplexni péée o tyto vyznamné imunokompromitované pacienty
i zajisténi tzv. improvizovaného sterilniho rezimu (ISR). Tento postup spociva ve snaze
0 prostorovou izolaci nemocného a pouzivani bariérovych osobnich ochrannych pomicek
a postupl. Prostorové izolace Ize dosahnout umisténim nemocného do samostatného
jednoluzkového pokoje/boxu, pokud to stavebni uspofadani JIP umozriuje. Literarné je
dokumentovano vyznamné snizeni mortality pfi uZiti zminéné protektivni izolace idealné
se specialni klimatizaci (HEPA filtry) a sou€asné uzivanim bariérovych pomucek

(Schlesinger, 2009). Specialni pozornost oSetfovatelského personalu by rovnéz méla byt
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zaméfena na spravné oSetfovani vSech invazivnich vstupl (endotrachealni kanyly,
tracheostomie, centralni zilni katetry, arterialni katetry, drény atd.), koznich ¢i slizni€nich
defektl véetné pfipadnych operacnich ran. Rovnéz pfiprava Iéku, spotfebniho materialu
infuznich set(, ale i pfiprava jidla a lGzkovin by méla vzdy probihat se snahou
0 minimalizaci externi kontaminace patogeny. Zejména nozokomialnimi polyrezistentnimi
patogeny zpusobené infekce jsou vyznamnou pfic¢inou vysoké morbidity a mortality t€chto
imunokompromitovanych nemocnych (Ruhnke, 2014).

1.2.2. ANEMIE, TROMBOCYTOPENIE, KRVACIVE KOMPLIKACE
A TRANSFUZNI LECBA

Anémie je definovana poklesem poctu Cervenych krvinek po hodnoty dolni hranice
normalu pro dané pohlavi a vékovou skupinu. Popis etiologie, patogeneze a diagnostiky
presahuje ramec této bakalarské prace. V souvislosti s hematologickymi malignitami jsou
nej¢astéjSimi pfiCinami infiltrace kostni dfené, dfeniovy utlum (aplastické anémie)
a polékova pancytopenie (taktéz dfefiovy utlum). Anémie pfesahujici kompenzaéni
mechanizmy organizmu se projevi souborem pfiznakl a symptomd souhrnné
oznaCovanym jako anemicky syndrom. Trombocytopenie byva také velmi ¢asto
privodnim jevem mnoha hematologickych neoplazii, zejména téch s infiltraci kostni
diené. DalSimi pfiCinami mohou byt polékova trombocytopenie (postchemoterapeuticka),
(auto)imunitni trombocytopenie (imunitni/idiopaticka trombocytopenicka purpura; ITP)
mikroangiopatické purpury (tromboticka trombocytopenicka purpura; TTP), v neposledni
fadé i systémova infekce — sepse a mnoho dalSich (Karvunidis, 2010). Trombocytopenii
Ize arbitrarné definovat jako podet trombocytt <150x10%I. Jejim primarnim diisledkem je
zvy$eni rizika krvaceni. U pacientil s téZkou trombocytopenii (<50x10%) je toto riziko
Ctyfikrat az pétkrat vyssi (Levi, 2005, Karvunidis, 2010) a obecné se dale zvySuje
s klesajicim pocétem trombocytl. Bez ohledu na zakladni pfi€inu je trombocytopenie
nezavislym rizikovym faktorem a prediktorem smrtnosti a je jednou ze soucasti syndromu
multiorganové dysfunkce. Porucha koagulace — koagulopatie — je také Castou komplikaci
hematologickych onemocnéni a/nebo systémovych infekci. Spole¢né s trombocytopenii
maze byt vyznamnou pfiinou krvacivych komplikaci - jak spontannich, tak

i postproceduralnich.

Pokud si tize anémie, trombocytopenie €i zavaznost koagulopatie a/nebo klinicky stav
nemocného vyzada intervenci, lze vyuzit nejriznéjSich krevnich derivatl ve snhaze
0 korekci téchto poruch. Jiz davno neni rutinné indikovano uziti piné krve. Doporucované
a mnohem ucinnéjSi a bezpe€ngjsi jsou z ni separované jednotlivé bunécné (erytrocyty,

trombocyty) i nebunééné komponenty (plazma, jednotlivé koagulaéni faktory). Tyto krevni
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derivaty jsou pfipravovany komeréné farmaceutickymi firmami nebo transfuznimi
oddélenimi zdravotnickych zafizeni. Zakladnimi zasadami aplikace krevnich produktu je
jejich indikovanost a v pfipadé transfuznich pfipravkl i respektovani kompatibility krevnich
skupin. Problematickou se tato druha zasada mize stat po alogenni transplantaci kostni
dfené, kdy se pfijemce (pacient) a darce v krevnich skupinach lisi. V prabéhu relativné
kratké doby se pfi pfihojeni krvinek darce mlze krevni skupina nemocného z pavodni
(pfed transplantaci) zménit v novou — krevni skupinu darce. Né&jaky ¢as mohou byt
u pacienta detekovany obé krevni skupiny sou€¢asné (chimérizmus). Vice nez kdy jindy je
zde nezbytné peclivé oznaceni odebiranych vzorku krve od nemocného k vysetfeni krevni
skupiny, formalni kontrola identifikace dodanych krevnich derivati a také kontrolni
zkouska kompatibility (kfizova zkouska) u IlZka nemocného bezprostfedné pred jejich
aplikaci. Krevni derivaty pro hematologické nemocné by az na vyjimky mély byt jiz z jejich
pfipravy deleukotizované nebo by mél byt pfi aplikaci pouzit deleukotizaéni filtr. Po
transplantaci kostni dfené je nezbytné transfuzni pfipravky také upravit ozafenim gama
paprsky (davka 25Gy). V8echny tyto opatfeni jsou sméfovany k minimalizaci pfitomnosti
imunokompetentnich bunék — leukocytd — v transfuznim pfipravku a nasledné
aloimunizaci nemocného Ci rozvoji reakce Stépu (v tomto pfipadé je tim mySlen krevni
derivat) proti hostiteli. Nezbytnou soucasti spravné oSetiovatelské péce je pecliva
monitorace vitalnich funkci béhem celé doby aplikace transfuzniho pfipravku a i po ni

a spravné vedena oSetiovatelska dokumentace.

1.2.3. DALSI KOMPLIKACE HEMATOLOGICKYCH MALIGNICH
ONEMOCNENI A JEJICH LECBY

Nasledujici kapitoly popisuji dal$i vybrané komplikace hematologickych malignich
onemocnéni a jejich 1&éCby. Byt jsou zde oznaceny jako dalSi, fada z nich mlze byt pro
konkrétniho nemocného zcela dominantni a zasadné naruSovat prabéh stonani

a zejména jeho subjektivniho prozivani.

Nevolnost a zvraceni

Nevolnost a zvraceni a patfi mezi pomérné Casté oSetfovatelské problémy nemocnych
s hematologickymi malignitami. Pfestoze lze témto obtiZim vcelku dobfe pfedchazet
ucinnou medikaci, je nutné jim stale vénovat naleZitou pozornost, protoze mohou
negativné ovliviiovat prospivani nemocného (Vokurka, 2005).

NejCastéjSimi pfiCinami nevolnosti a zvraceni jsou: vlastni nadorova masa/metastazy,

chemoterapie, aktinoterapie, GVHD, psychické a zrakové vjemy, jina nehematologicka
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onemocnéni (cholangiopatie, selhani jater, selhani ledvin, nahla pfihoda bfisni, nitrolebni

hypertenze, infekce aj.).

Bolest

Bolesti oznaCujeme zcela subjektivné a individualné vnimany nepfijemny smyslovy vjem,
ktery byva souCasné doprovazen negativnim duSevnim rozpoloZzenim nemocného
(Vokurka, 2005). Bolest zhorsuje kvalitu zivota nemocného, at uz je zplsobena jakymkoliv
onemocnénim, diagnostickymi nebo |éCebnymi vykony. Bolest patfi mezi vyznamné
oSetfovatelské problémy. | pFesto, Ze je bolest subjektivnim jevem, Ize ji pomérné
uspokojivé objektivné hodnotit (charakter, lokalizaci a intenzitu bolesti) pomoci vizualni
analogové Skaly.

NejCastéjSimi pfi€inami vzniku bolesti u hematologickych nemocnych jsou: samotna
nadorova onemocnéni (nadorova masa/metastazy), onkologicka diagnostika (invazivni)
a terapie (chirurgickd |écba, chemoterapie, aktinoterapie), pfiznak jinych komplikaci

(infekce, intoxikace, psychicka alterace aj.).

Poskozeni sliznice dutiny ustni (mukozitida)

Mukozitidou resp. stomatitidou oznacujeme poSkozeni sliznice dutiny Ustni rGzného
rozsahu a rizné etiologie. Jedna se o pomérné Casty a zasadni oSetfovatelsky problém,
ktery mize negativné ovlivnit celkové prospivani a prubéh lécby nemocného. PriCiny
mohou byt rizné a mohou se i kombinovat: vysokodavkovana chemoterapie,
aktinoterapie oblasti hlavy a krku, infekéni zanétlivé postizeni, nedostatek vitaminua
a stopovych prvkl (B12, kyselina listova, Zelezo), imunologické poskozeni sliznice
nadorovou infiltraci aj. Rizikovymi faktory rozvoje mukozitidy mohou byt i nevhodné zubni
protézy, zanedbana hygiena dutiny Ustni s nedostateénou péci o chrup a neutropenie.
Pribéh postizeni je znaéné individualni. VétSinou se jedna o do¢asnou zalezitost, ktera po
odstranéni vyvolavajici pfi¢iny odezni. Pokud vSak dojde k zanedbani a neoSetfeni
sliznice, muze dojit ke komplikacim - protrahovana bolest, dyskomfort, ztrata chuti k jidlu
a malnutrice, deprese a snizena motivace pokracovat v lécbé. Postizena sliznice je také
potencialni vstupni branou infekce, ktera se muze projevit jako lokalni infekéni zanét

sliznice, ale i systémova infekce pfi praniku patogen( do krevniho obéhu (Vokurka, 2005).

Unava pii nadorovém onemocnéni

Unava je velmi &asty doprovodny projev fady nemoci a lé&ebnych postupt, nemocné
s hematologickymi malignitami nevyjimaje. Pocity celkové fyzické slabosti, nedostatku
Zivotni energie a duSevni vyCerpanosti vyrazné negativné ovlivauji kvalitu jejich Zivota.

Svou roli hraje kombinace pfi¢in a vlivi jako je samotna pfitomnost nadorového
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onemocnéni, zména prostfedi (hospitalizace), nedostateény odpocinek, poruchy spanku
resp. cirkadialnich rytmu, sedativa, organické pfiCiny jako anémie, hypoxie, podvyziva,
dehydratace, infekce aj. (Vokurka, 2005).

Strach a uzkost

Strach a uzkost jsou negativnimi emoénimi prozitky v reakci na aktualni Zivotni situaci
daného jedince. P¥iCin je cela fada. V drtivé vétsSiné pfipadl Ize rozvoji téchto komplikaci
predejit citivym a empatickym pfistupem k nemocnému, otevienou komunikaci

a trpélivosti v jednani.

1.3. ETICKE ASPEKTY PRI PRACI SKRITICKY NEMOCNYMI
HEMATOLOGICKYMI PACIENTY, PRINCIPY KOMUNIKACE S NIMI
A JEJICH RODINNYMI PRISLUSNIKY

Rostouci pocet uspésSné léCenych a vyléCitelnych nemocnych s hematologickymi
malignitami vyZaduje lé€bu na jednotkach intenzivni péce. Trend zvySujiciho se poctu
téchto kriticky nemocnych jisté zUstane i v budoucnu rostouci. Komplexni péce o tyto
nemocné klade na cely oSetfujici personal vysoké naroky. Jeji nedilnou soucasti je
empaticka komunikace s nemocnymi i jejich rodinnymi pFislusniky. Obé tyto skupiny musi
relativné nahle Celit a vypofadavat se s nékolika zavaznymi skute¢nostmi — samotnou
zakladni diagnézou maligniho onemocnéni s Casto velmi nejistou prognézou a nasedajici
akutni komplikaci zdravotniho stavu vedouci k pfijeti do intenzivni pé€e s dalSim moznym
negativnim ovlivnénim vyhledu na wuzdraveni. Nemocny musi rovnéz ¢elit fadé
nepfijemnych az bolestivych diagnostickych procedur (sternalni punkce, biopsie organd,
extirpace lymfatickych wuzlin aj.), zajiStovacich opatfeni (intubace, tracheostomie,
kanylace, cévkovani mocového méchyfe aj.) a léebnych uUkonl (chemoterapie,
radioterapie, operaéni vykony aj.).

Sdélovani diagnézy byva velmi velkym problémem zvlasté pak v (hemato) onkologii
a intenzivni péci. Timto ukolem je povéfen vyhradné lékaf. Vyznamnou pozitivni roli mize
v této komunikaci sehravat i psycholog, ktery je Casto soucasti oSetfovatelského tymu.
V zadné zivotni fazi neni ¢lovék pfipraven dozvédét se informaci o tom, ze trpi zavaznou
nebo nevyléditelnou nemoci. Podat nemocnému dostateCnou informaci a zaroven jej
ukol. Rozsah informaci je tfeba vzdy pfisné individualné pfizplsobovat moznostem
porozuméni ze strany nemocného a jeho aktualnimu zdravotnimu stavu a schopnosti

ziskané informace adekvatné zpracovat a vyhodnotit. Timto Ize ucinné pfedejit mnohym
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nedorozuménim a naslednym konfliktdm. Dulezité je zmifiovat zejména moznosti 1éCby
a neslibovat vylé€eni Ci uvadét konkrétni terminy a data. Obdobné doporuceni Ize
aplikovat i na sdélovani I[éCebného a oSetfovatelského planu a postupu. Tyto informace je
nezbytné pacientim podavat opakované, jelikoz ti si je pamatuji ¢asto velmi obtizné &i
zkreslené vzhledem Kk jejich psychickému rozpolozZeni. Nezfidka byva pfi téchto jednanich
vyhodou i u€ast nemocnym vybraného rodinného pfislusnika. Specifikem intenzivni péce
byva i to, Zze informace ziskavaji pouze rodinni pfislusnici ¢i osoby nemocnému blizké,
jelikoz tento neni v danou chvili schopen jakékoliv komunikace (porucha védomi, sedace
atd.).

V prabéhu péce o kriticky nemocné onkologické pacienty nastava ¢asto okamzik, kdy se
oSetfujici tym rozhoduje o moznostech, zplsobu a rozsahu lécby o konkrétniho
nemocného, jehoZ zdravotni stav se i pfes extenzivni terapii nelepsi a nejsou jiz vyhlidky
na déletrvajici zlepSeni zdravotniho stavu a kvality Zivota. Pokud jsou medicinské
moznosti jiz vyCerpany, neni na mist€¢ neumérné prodluZovani pfezivani nemocného.
Takova lé¢ba se nesluCuje s moralnimi a etickymi principy a naopak neumérné zatézuje
pacienta, oSetfujici personal a pfenesené i celou spole¢nost (socioekonomické disledky).
Idealni by samoziejmé bylo diskutovat tuto otazku a postup se samotnym nemocnym.
Kritické onemocnéni a podminky intenzivni pé€e vSak takovou domluvu v drtivé vétsiné
pfipadt neumozriuji. Rozhodovani tedy probiha formou konsenzu lékafu intenzivni péce,
onkologa a rodinnych pfislusnika. V pfipadé, Zze panuje souhlasné stanovisko vSech
zucastnénych, neni stavajici rozsah |éCby dale extendovan (zadrzena l|écba). V jiz
terminalni fazi onemocnéni je na misté IéCba paliativni (end-of-life care). Tato spociva
zejména v eliminaci stresu a bolesti nemocného a umoznéni dlstojného a lidského
umirani. Tyto situace jsou z pohledu komunikace s pfibuznymi jednémi z neslozitéjSich.
Stejné tak jsou v této souvislosti kladeny extrémni naroky na oSetfujici personal. Je
nezbytna velka mira trpélivosti, empatie, porozuméni, uméni komunikace a profesionality.
Neni neobvyklé, ze dlouhodoba prace v takto fyzicky a zejména psychicky a emocné
vyCerpavajicim prostiedi, vede k exhausci az tzv. syndromu vyhofeni. Syndrom vyhoteni
(burn-out syndrome) je definovan jako neschopnost jedince vyporadat se s emocionalnim
stresem v zaméstnani (Azoulay, 2011). Literatura dokumentuje az 50 % incidenci mezi
Iékafi a sestrami v intenzivni péc&i (Embriaco, 2007, Verdon, 2008). Preventivnim

opatfenim muze byt kvalitni mimopracovni fyzicky, psychicky a emo¢ni odpocinek.
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2. VYBRANA SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O KRITICKY
NEMOCNE S HEMATOLOGICKYMI MALIGNITAMI

Na obecném zlepSeni preziti pacientl s hematologickymi neoplaziemi v intenzivni pédi,
stejné jako na vysledcich u konkrétnich nemocnych v nasi kazdodenni praxi, se vedle
pokroku v mediciné a lékarské péci nemalou mérou podili i péCe oSetfovatelska. Tato je
diky kombinaci povahy zakladnich onemocnéni téchto pacientd a naroné prace na
jednotkach intenzivni péce velmi specifickd a specializovana. Lze konstatovat, Ze bez ni
by téchto dobrych vysledki nemohlo byt nikdy dosazeno. Kvalitni oSetfovatelska péce
vyZaduje erudované vSeobecné sestry a vzhledem kenormnimu pokroku na poli
hematologie i intenzivni péce také jejich kontinualni vzdélavani.

Jednim z mnoha specifik hematologickych nemocnych je imunokompromitace. Z povahy
onemocnéni a/nebo jejich 1éEby plyne poruSeni pfirozené i ziskané imunity vCetné
pfirozenych bariér pro vstup infekénich agens do organizmu (klGize, sliznice). OSettujici
personal musi tedy tuto skute¢nost respektovat a za kazdych okolnosti se chovat tak, aby
byl pfipadny pfenos infekce minimalizovan (viz téz kapitola 1.2.1.).

Také klize zasluhuje zvySenou péci. Jeji integrita byva velmi €asto poskozena jiz pfi pfijeti
nemocnych na JIP. Velkou mérou se na tom mlze podilet 1é¢ba kortikosteroidy (tzv.
papirova kuze), kozni projevy GvHD, pfipadné také zmény po ozafeni a v neposledni
fadé také tlakové zmény vznikajici pfi dlouhodobém upoutani nemocnych na lizko.
Z preventivnich opatfeni Ize zminit pouziti antidekubitarnich matraci a pomucek, spravnou
Upravu ltzkovin, polohovani nemocnych, pravidelnou kontrolu predilekénich mist a peclivé
oSetfovani klize prostfedky vyzivujicimi a ochrannymi. Pozornost zasluhuji také mista
kontaktu kGize s adhezivnimi materialy — kryti invazivnich vstupt, EKG elektrody aj.
Sliznice dutiny ustni byva také velmi Casto poSkozena a byva zdrojem vyznamnych
subjektivnich i objektivnich obtizi nemocnych. Mohou se zde projevit infekce (napf.
gingivostomatitida), GVHD (xerostomie), dekubity (ETK), poranéni (odsavani) a také
jakékoliv onemocnéni chrupu. VSe uvedené vede velmi €asto k vyraznym bolestem
a dyskomfortu s naslednym nechutenstvim a omezenim peroralniho pfijmu potravy. Jako
vzdy je na misté v prvni fadé prevence. Starostliva péce o hygienu dutiny ustni, a to nejen
chrupu, ale i dasni a jazyka muze probihat ve spolupraci s nemocnym (pokud to jeho stav
umoznuje) &i zcela v rezii sestry. V pfipadech bolestivych afekci Ize pouzit k lokalni
aplikaci (vytirani ¢i vyplach) specialnich roztoki s obsahem anestetika (Vokurka, 2005).
Prijmy byvaji rovnéz C&astou komplikaci diskutované populace nemocnych. Hrubé
etiologicky je Ize rozdélit na prijmy infekéni a neinfekéni. Infekéni prdjmy maiji svaj ptvod
v zanétech sliznice travici trubice (enterokolitidy), neinfekéni prdjmy se mohou objevit jako

komplikace enteralni vyzivy &i jako jeden zprojevd GVHD. Z hlediska zavaznosti
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(morbidita a mortalita) jsou rizikové prijmy infekéni (zejména asociované s klostridiovou
infekci) a pfi GVHD. OSetfujici personal musi v pfipadé infekénich prajmd zabranit jejich
horizontalnimu  pfenosu na  oddéleni  dodrZzovanim  pfisnych  bariérovych
a dekontaminacnich opatfeni v ramci zvySeného hygienicko-epidemiologického rezimu.
PFi profuznich prijmech je udrzeni Cistoty pacienta velmi naro¢né. Rovnéz mozna
kontaminace invazivnich vstupu v tfislech a iritace kize v okoli konecniku stolici mize mit
dalsi zavazné nasledky. Mnohdy se v téchto pfipadech osvéd&uje pouZiti uzavieného
systému pro odvod stolice (napf. Flexi Seal). Tento spociva v zavedeni velmi elastického
katetru opatfeného nizkotlakou velkoobjemovou tésnici manzetou/balénkem do
konecniku. Prijmovita stolice je pak odvadéna kontinualné do sbérného sacku, ktery je
navic opatfen i jednocestnou chlopni s pachovym filtrem pro odvod stfevnich plynu.
Udrzeni hygieny nemocného je s uzitim tohoto systému mnohem snazsi a komfortné&jsi
pro obé zucastnéné strany.

Timto struCnym vyétem neni problematika oSetfovatelské péce hematologickych
nemocnych na JIP zdaleka vycerpana. Podrobny popis je v8ak zcela nad ramec této

bakalafrské prace a vyzadal by si jisté celou samostatnou publikaci.
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EMPIRICKA CAST

3. FORMULACE PROBLEMU

Hematologicko-onkologickad onemocnéni jsou provazena fadou komplikaci. Rada z nich
vyznamné ovliviuje zdravotni stav nemocnych ¢&i je dokonce Zivot ohrozujicimi. Pacienti
s napf. zavaznymi infekcemi nebo krvacenim a navazujicim selhanim vitalnich
funkci/organu vyzaduji intenzivni péci. VSeobecna sestra a oSetfovatelska péce jako
nedilné soucasti komplexni |éCby kriticky nemocnych se velkou mérou podili na
kone¢ném vysledku terapie na jednotkach intenzivni péce (JIP). Kombinace
onkologického onemocnéni a kritického stonani vyzadujicim 1éEbu na JIP je vyznamnou
zatézi pro obé strany — nemocného i oSetfovatelsky personal. Pozornost jisté zaslouzi

nejen somaticky stav, ale i psychika obou zu&astnénych stran.

4. CILE

Cil 1: Zmapovat specifika oSetiovatelské péce u hematologicko-onkologickych nemocnych

v intenzivni péci.

Cil 2: Zjistit rozdilnost v bio-psycho-socialnich potfebach u hematologicko-onkologickych

nemocnych v intenzivni péci b&éhem kratkodobé a dlouhodobé hospitalizace.
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5. METODOLOGIE A VZOREK RESPONDENTU

Kvalitativni vyzkum ve formé oS3etfovatelskych kazuistik, demonstruje specifickou
oSetfovatelskou péci u nemocného s hematologickou malignitou, hospitalizovaného na
jednotce intenzivni péce I. interni kliniky Fakultni nemocnice Plzen.

Metodologie praktické &asti bakalarské prace — oSetfovatelskych kazuistik — spocivala
v pozorovani a rozhovoru s nemocnym. Nasledné byly tyto informace dopinény daty
ziskanymi retrospektivné ze zdravotnické dokumentace. PouZiti této dokumentace bylo
povoleno odpovédnymi pracovniky zdravotnického zafizeni (viz pfiloha A). OSetfovatelské
kazuistiky byly zpracovany dle koncepéniho oSetfovatelského modelu Nancy Roperové
(resp. Roper-Logan-Tierney model) vychazejici ze Zivotnich aktivit nemocného. Tento
model spojuje poznatky z fyziologie, oSetfovatelstvi a psychologie. Je zde identifikovano
12 aktivit, které jsou rozdéleny na ty, které jsou dllezité pro zachovani zZivota a na dalsi,
které zvysuji kvalitu zivota. Jsou to: udrzovani bezpe&ného okoli, komunikace, dychani,
jidlo a piti, vylu€ovani, osobni hygiena a oblékani, kontrola t&€lesné teploty, pohyb, prace
a hry, projevy sexuality, spanek, umirani. OSetfovatelskym cilem modelu je odpovédny
a systematicky pfistup k nemocnému vychazejici zjevl, které je mozno pozorovat
a méfit. Na klienta je zde nahlizeno jako na unikatni osobu s aktivitami denniho Zivota,
které jsou odrazem jeho potfeb a jejich behavioralni manifestace. Role vSeobecné sestry
pak spocCiva zejména vtom, ze identifikuje tyto zakladni zivotni kvality nemocného,
problémy a jejich mozné pfi¢iny. Nasledné pomaha v okamziku, kdy se néktera z aktivit
stava pro klienta problematickou. Také zaijistuje aktivity, které neni nemocny v dané chvili
schopen provést sam a to dle jeho priorit. Faktory, které zplsobuji omezeni aktivit
kazdodenniho zivota, jsou nasledujici: fyzicka neschopnost (vék, imobilita, pfip. ztrata
koncetin, zavazny uraz), psychosocialni neschopnost (ztrata schopnosti komunikovat —
organicka ¢&i psychickd), socialné-kulturni neschopnost (neznalost zvykl, zpusobu
komunikace), zivotni prostfedi (bariéry, znecisténi) a politicko-ekonomické problémy
(napf. nezaméstnanost) (Roper, 1980, Roper, 2000). Bolest byla objektivné hodnocena

a kvantifikovana pomoci vizualni analogové Skaly bolesti (VAS) (Dvofackova, 2010).

Charakteristika respondentt

Prvnim respondentem byl muz ve véku 46 let, pracujici a aktivni sportovec. Byl
hospitalizovan na JIP . interni kliniky FN Plzen pro septicky Sok s MODS komplikujici
akutni B-lymfocytarni leukémii. Druhym respondentem byl 52lety muz, ktery byl
hospitalizovan na JIP 1. interni kliniky FN Plzer rovnéz pro septicky Sok s MODS v obdobi

po transplantaci kostni dfené.

22



Organizace vyzkumného Setreni

Pisemné povoleni k provadéni vyzkumného Setfeni u Iizka nemocného a k Cerpani
informaci ze zdravotnické dokumentace mi udélila naméstkyné pro oSetfovatelskou péci
FN Plzeni Mgr. Bc Svétluse Chabrova. U respondenta z kazuistiky ¢. 1 sestavu;ji
oSetfovatelské diagndézy a zpracovavam koncepéni model Nancy Roperové od 12. dne
hospitalizace na JIP, kdy byl pacient indikovan k operaci do doby, kdy byl jiZ pfi védomi
a schopny komunikovat. U druhého pacienta jsem si stanovila oSetfovatelské diagnézy od

zaCatku hospitalizace a v té dobé jsem zpracovala i koncep&ni model Nancy Roperové.
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6. OSETROVATELSKA KAZUISTIKA |

Identifika€ni udaje nemocného:
R.H, muz, 46 let

Lékarska diagnoza:
Akutni B-lymfocytarni leukémie, septicky Sok, katétrova sepse, infekce mékkych tkani
LDK, MODS

Hospitalizace: standardni oddéleni 1. 2. — 20. 2. 2015, JIP 20. 2 - 4. 4. 2015, standardni
oddéleni 4. 4. — 4. 5. 2015

Anamnestické udaje a nynéjSi onemocnéni:

Ctyficeti Sestilety dosud zdravy muz, ve vyborné fyzické i psychické kondici a s dobrou
kvalitou Zivota, byvaly vrcholovy volejbalista, se dostavil na interni ambulanci Centralniho
pFijmu Fakultni nemocnice (FN) Plzen pro soubor pfiznakt a symptoma, ktery zahmoval:
petechie a hematomy zejména na dolnich koncetinach, pomalu progredujici namahovou
duSnost a nevykonnost, unavnost, mirné bolesti a pocit plnosti vlevém epigastriu
a soucasné klinické znamky systémové — respiracni infekce, pro které byl jiz tfi dny IéCen
praktickym Iékafem antibiotiky, antipyretiky a expektorancii. V provedeném laboratornim
screeningu dominovala leukocytéza s excesem blastt a tézka trombocytopenie.
Soucasné bylo dokumentovano postizeni jater, ledvin a pozitivita markerl systémové
infekce (pfiloha B). S podezienim na akutni hemoblastézu byl nemocny pfijat na

Hematologicko-onkologické oddéleni (HOO) FN.

Hospitalizace na standardnim oddéleni HOO (20 dni):

Zde byla doplnéna kompletni hematologicka diagnostika, ktera potvrdila vysoce rizikovou
akutni B-lymfocytarni leukémii (B-ALL). Dle vySetfeni mozku magnetickou rezonanci
a mozkomisniho moku pratokovou cytometrii nebyly pfitomny znamky leukemické
infiltrace centralniho nervového systému. Bolesti levého epigastria byly vysvétlitelné
pfitomnou splenomegalii (ultrasonografické vysetfeni — USG). Treti den hospitalizace na
HOO byla cestou centrélniho Zilniho katetru (CZK) zavedeného cestou pravé subklavialni
zily zahajena indukéni chemoterapie (cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin — protokol
HyperCVAD) a dalSi zvykla podplirna a symptomaticka 1é¢ba. Sedmy den [éCby doSlo
k rozvoiji febrilii s korespondujicim laboratornim nalezem systémové infekce. Sou€asné se
objevilo lozisko zarudnuti v oblasti pfedni plochy levého bérce charakteru infekce kuze

a podkozi — flegmény. Byla zahajena empiricka antibioticka (ATB) lécba (ceftazidim,
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amikacin). S ohledem na naslednou pozitivitu hemokultur (Pseudomonas aeruginosa
a Staphylococcus haemolyticus) byla ATB cilené zaménéna (imipenem + teikoplanin).
Jako pfipadny zdroj infekce nebylo mozno vylougit ani CZK — tento byl tedy po 14 dnech
odstranén. | pfes uvedenou léCbu stav nemocného v nasledujicich dnech progredoval,
perzistovaly febrilie, objevily se znamky poskozeni ledvin (oligurie az anurie), hypotenze,
respiracni insuficience s klidovou dusnosti a hyposaturaci. Sou¢asné se horsil i lokalni
nalez na levé dolni kon&etiné ve smyslu rozsahu postiZzeni i vysevu dalSich koZnich
erupci. Dvacaty den hospitalizace na standardnim oddéleni byl pacient v septickém
Soku se znamkami multiorganového postiZzeni (multiple organ dysfunction syndrome,

MODS) pfeloZen k dal8i Ié€bé na jednotku intenzivni péce (JIP) . interni kliniky FN Plzen.

Hospitalizace na JIP (45 dni):

Na JIP stavu dominoval septicky Sok s jiz zminénym MODS — hemodynamické nestabilita,
septicka encefalopatie, septické akutni poskozeni ledvin, akutni poSkozeni jater
kombinované etiologie (sepse, polékové), pancytopenie
(polékova/postchemoterapeuticka, septicka), koagulopatie a zejména extrémné rychle se
Sifici mékkotkanova infekce s pfesahem az na lateralni stranu trupu a axilu vlievo. Mimo
tento zdroj nebylo mozné vyloucit také nozokomialni pneumonii &i katétrovou infekci.
Opakované odebirané hemokultury prokazaly pfitomnost extrémné rezistentniho kmene
(extended-drug resistence, XDR) Pseudomonas aeruginosa. Byla upravena ATB terapie
(kolomycin — in vitro testovanim jediné ATB, k némuz byl uvedeny patogen citlivy), pfidana
i antimykoticka lé€ba (flukonazol a nasledné amfotericin B). Nemocny podstoupil zavedeni
nového CZK (jugularni Zila vlevo), arterialniho katetru (radialni arterie vpravo) k invazivni
monitoraci krevniho tlaku a nabérim vzorku k laboratornim a jinym vySetfenim, mocového
katetru a trojluminalni nasojejunaini sondy. Z podptrné Ié¢by byla uplatnéna neinvazivni
ventilace (NIV) obliCejovou maskou, aplikace vazopresoru (noradrenalin), podavani
deleukotizovanych a ozarenych krevnich derivatd dle potfeby, enteralni vyziva a kontrola
bolesti kontinualni intravendzni aplikaci potentniho opioidl (sufentanyl a piritramid).

| pfes cilenou ATB lé¢bu nedoslo v dalSich dnech hospitalizace na JIP ke kontrole infekce.
Rozsah postizeni se jesté zvétsil, doslo k vyznamné ztraté kozniho krytu LDK (pfiloha C -
D), dle duplexni ultrasonografie i k trombdéze hlubokych i povrchovych Zzil postizené
koncetiny. Sou€asné byla pro nedostate¢nost/selhani NIV pfi rozsahlém plicnim postizeni
nezbytna orotrachealni intubace a zahajeni umélé plicni ventilace. S ohledem na paralelni
poskozeni ledvin byla také po zavedeni dialyzaéniho katetru (femoralni Zila vpravo)
zahajena nahrada jejich funkce kontinualni hemodialyzou (continuous veno-venous
hemodialysis, CVVHD) s regionalni citratovou antikoagulaci. Vzhledem k trvajici potiebé

UPV bez vyhledu na brzké odpojeni, byla devaty den provedena perkutanni dilatacni
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tracheostomie. Dvanacty den hospitalizace na JIP byla multioborovym konsenzem
lékaft indikovana oteviena vysoka amputace LDK ve stehné jako zivot zachranujici
vykon. Nemocny byl s planem dalSi 1é¢by a postupu plné seznamen a informované
souhlasil. Samotny operacni vykon probéhl tyz den v celkové intravendzni anestezii (CA)
relativné nekomplikované. Dale byly nezbytné denni pfevazy a dodate¢né nekrektomie
opét v CA na operacnim sale. Stav si vyZzadoval i dislednou lokalni oSetfovatelskou pédi
za improvizovanych antiseptickych podminek na IGzku JIP. Extenzivni cilenou ATB Iécbou,
lokalnim oSetfovanim bylo v nasledujicich dvou tydnech dosaZzeno piné kontroly
systémové infekce, sekundarniho hojeni rozsahlé operacni rany a defekttd pahylu LDK
(pfiloha E - F). Dvacaty den pobytu na JIP mohl byt nemocny bezpeéné odpojen od
UPV spolu s odstranénim tracheostomické kanyly. Jiz byl ob&hové stabilni, bez potfeby
katecholaminu. Postupné se obnovila spontanni diuréza i dalSi renalni funkce a po
pfechodném obdobi dependence na intermitentni hemodialyze byla i tato podpora
ukon&ena. Antipseudomonadova lécba kolomycinem byla ponechana celkem 4 tydny.
Jesté za pobytu na JIP byla zahajena konsolidadni chemoterapie (rituximab, vinkristin),
kterd probéhla zcela bez komplikaci. Komplikaci faze zotavovani byla endogenni
reaktivace cytomegalovirové infekce, ktera byla uspéSné preléCena gancyklovirem.
Ctyricaty étvrty den hospitalizace byla vreZii plastickych chirurg provedena
dermoepidermalni plastika kozniho defektu pahylu LDK autolognim Stépem z PDK
v cilené ATB cloné kolomycinem. Nasledujici den byl nemocny v dobrém stavu pfelozen
zpét na HOO.

Hospitalizace na standardnim oddéleni HOO (25 dni) a propusténi do domaci
a ambulantni péce:

Zde nemocny intenzivné rehabilitoval a nekomplikované absolvoval dalSi cyklus
konsolida¢ni lécby zakladniho onemocnéni (cytosinarabinosid, metotrexat, rituximab).
Kontrolni vySetfeni kostni dfené opakované prokazalo dosazeni kompletni (molekularné-
genetické) remise B-ALL. Pacient byl nasledné po celkem 3 mésicich hospitalizace
propustén do domaci a ambulantni péCe. Po uplném zhojeni pahylu LDK mu byla
pfipravena individualizovana mechanicka protéza, ktera& nemocnému umoziiuje
plnohodnotnou sebeobsluhu, chlzi, veSkeré bézné denni aktivity vcetné fizeni
upraveného motorového vozidla. V dalSich mésicich pokradovala ambulantni
chemoterapeuticka |éCba, stale s dokumentovanou kompletni remisi leukémie. Tato
skute¢nost, spolu s uvedenou absenci vyznamného pohybového deficitu vedla k navratu

do plnohodnotného a kvalitniho soukromého i profesniho zivota.
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6.1. OSETROVATELSKA KAZUISTIKA | - OSETROVATELSKY MODEL

Udrzovani bezpeéného prostredi

Subjektivné: Pacient uved|, Ze jako svého &asu vrcholovy sportovec si svou kondici
i nadale udrzuje kazdodennim rannim béhem. Snazi se dodrZovat i spravny jidelniCek
dostatecny na bilkoviny, vlakninu a potrpi si na pfijem vitaminG v pfirodni formé. Pres
veskeré mnozstvi fyzickych aktivit utrpél ,pouze jednou® zavaznéjSi uraz — zlomeninu
pravého bérce pfi fotbale. Po prodélané rehabilitaci se ke sportu opét bez problému vratil.
V nemocnici béhem hospitalizace poctivé rehabilituje, nejdfive za pomoci a pod dohledem
zkuSeného fyzioterapeuta, pozdéji se i aktivné sam zapojuje do cvi¢eni béhem celého
dne. Nemocny pfi nedetrné manipulaci udava bolestivost pahylu LDK (VAS 7/10),
analgetika na bolest ale odmita.

Objektivné: Objektivné bylo patrné, Ze nemocného nikdy nenapadlo, Ze zrovna on by
zustal upoutan na IUzko. Nepopira obavy, jak bude on sam i jako rodina fungovat. Déla si
starosti, zda poplati hypotéku na diim, ktery zrovna dostavéli a pokud se dostane domu,
jestli budou mozné rekonstrukce, aby se tam mohl pohybovat. Pacient dodrzuje
pfedepsany rezim, rehabilituje dobrovolné nékolikrat denné, neni tfeba jej nutit. | pfes
veskeré komplikace a stale pretrvavajici zdravotni nejistoty, zGstava pacient v relativné
slusné duSevni pohodé. Pacient ma neuvéfitelnou podporu v roding, ktera ho denné
pravidelné navstévuje a zaroven ho tak udrzuje v psychické pohodé. Bolesti v oblasti
pahylu LDK jsou pfitomny pfi intenzivnich pohybech €i neopatrné manipulaci. Pomoci
VAS hodnotil nemocny své bolesti jako silné az velmi silné (VAS 7/10).

Shrmuti: Pacient sam tvrdi, Zze se snazil rodinu dostateéné zabezpedit. Ma velice dobre
placenou praci a finanéni nouzi nikdy neméli. Nyni v8ak nepopira, ze ma strach

z budoucnosti, jestli se vrati do zaméstnani a jestli se viibec vylédi.

Komunikace

Subjektivné: Pacient udaval, ze v pfipadé néjakych problémi by si mél o nich s kym
popovidat. Rad travil Cas ve spolecCnosti, nejradéji je jen se svou rodinou.

Objektivné: Pacient na mé plsobil komunikativné, €asto zacinal rozhovor sam. Bylo
zfejmé, ze se aktivné zajima o informace o svém zdravotnim stavu a dokazal
srozumitelné vyjadfit subjektivni pocity.

Shrnuti: Z dostupné oSetfovatelské dokumentace jsem zjistila, Zze v dobé&, kdy mél
Uvedené prostiedky k zajiSténi dychacich cest tak tvofili pomérné vyznamnou
komunikacni bariéru. | pfesto byl pacient velice snazivy a domluvu usnadnoval pomoci

pismenkové tabulky a po zlepSeni svalové sily i psanym slovem. Po dekanylaci TSK

27



a nasledné rekonvalescenci byla slovni domluva zcela bez komplikaci.

Dychani

Subjektivné: Pacient vnimal pocit nedostatku dechu pouze pfi delSim rozhovoru. V klidu
obtiZze nepozoroval. Ve spanku problémy nemél a spal klidné. Doma obtiZze s dechem
nezaznamenal, proto byl zaskoen namahavym dychanim v klidu. Nemohl uvéfit, Ze
i kdyz je trénovany, mlze byt diky nemoci takto dechové omezen.

Objektivné: V dobé mého Setfeni, jeden den po dekanylaci TSK, byl nemocny klidny, ale
po kratkém rozhovoru se objevovala mirnd duSnost. Sam pacient t.. po dekanylaci
pouzival dechovou rehabilitaci formou intermitentni neinvazivni ventilace obli¢ejovou
maskou a specialnich rehabilitaénich pomucek (Triball/Spiraball).

Shrnuti: Pacient byl dvacet dni na umélé plicni ventilaci, po tfech dnech odvykani bylo
mozné odstranéni tracheostomické kanyly. Nasledujici dva dny byla nutna oxygenoterapie
polomaskou ¢&i nosnimi brylemi s pratokem zvihéeného kysliku 2 — 4l/min, doplnéna

intermitentnimi prodechy neinvazivni ventilaci.

Jidlo a piti

Subjektivné: Pacient popisoval pretrvavajici nevolnost, do jidla se musel Udajné nutit.
Tvrdil, Ze se chut zlepSovala, ale stale nebyl schopen snist mnozstvi potravy/porce, na
kterou byl zvykly doma. Za plného zdravi, jedl pravidelné. Kazdé rano snidal vétSinou
néco sladkého, vypil Salek kavy a odjizdél do prace, kde vétSinou pracovni den zacinal
s dalSim Salkem kavy a malou svacinou. Obéd si daval v osvédcCené restauraci nedaleko
zaméstnani. Malokdy mél obéd z domova. Odpoledni svacinu fesil trochu hektitéji pfi
néjaké odpoledni schizi a na vecefi byval uz doma s rodinou.

Objektivné: Po dobu kritického stonani byla vyziva zajiS§téna formou enteralni nutrice
cestou nasojejunalni sondy. Po stabilizaci stavu i s tracheostomickou kanylou
a nasojejunalni sondou postupné& obnovoval peroralni pfijem. Zpo&atku po par soustech
jidla udaval nevolnost, plnost a nékolikrat i zvracel. Peroralni pfijem se postupné
zlepSoval k normalu. Dieta bez omezeni, dle vlastniho vybéru a chuti. Pacient preferuje
domaci stravu.

Shruti: Pro dlouhodobou hospitalizaci a UPV s ETK byla pacientovi zavedena
nasojejunalni sonda (NJS) jiz pfi pfijmu k aplikaci definované enteralni vyzivy a tim
zajisténi dostatec¢ného pfijmu energie a nutrientl. Jesté za pobytu na JIP byla zahajena
chemoterapie, ktera zplsobila zazivaci obtize a nepfijemny pocit v ustech. To vse
plnohodnotny peroralni pfijem komplikovalo. Téz oSetfeni NJS a zména polohy pro
kontrolu dekubitli pacienta drazdilo k nauzee a nékolikrat i k zvraceni. Lékar indikoval

antiemetika a bylo nutné pomalé a presto nadale dikladné oSetfeni NJS. Po postupném
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obnoveni dostate€ného peroralniho pfijmu bylo mozné odstranéni NJS a tim i eliminace
pfiCiny nevolnosti. NJS byla odstranéna 25. hospitalizace, kdy bylo jisté, Ze pacient sni
dostateénou porci a zajisti si tak prisun kalorii potfebnych k prohlubovani zdravi,

k dopomoci lepsi svalove sile a tim k rozvoji sebepéce.

Vyluéovani

Subjektivné: Pacient mél pocit normalniho vyprazdiovani, stolici mél pravidelnou
a normalni konzistence. Jakékoliv problémy s mo€enim nezaznamenal.

Objektivné: Dle dokumentace byla stolice pravidelnda, po odstranéni permanentniho
mocového katetru, pacient udaval ¢asté nuceni na moceni.

Shrnuti: Z divodu dlouhodobé hospitalizace byl pacientovi zaveden permanentni mocovy
katetr (PMK) s monitoraci hodinové diurézy. Béhem hospitalizace nedoslo k zavaznému
mocovému nalezu. Dvacaty paty den hospitalizace byla moCova cévka odstranéna.
| pfesto, Ze doSlo k nacviku opétovného rozpoznani pocitu naplnéného mocového
méchyfe, pacient udaval oCekavané obtize po jejim odstranéni — €asté nuceni na moceni
i pfi malé naplni moCového méchyfe. Pro kontrolu bolesti byly kontinualné aplikovany
intravendzni cestou opioidy a z dlivodu snizené mobility b€hem hospitalizace trpél pacient
obstipaci. Kontaktni projimadla a laxativa byla bez valného U€inku a bylo nezbytné
manualni vybaveni stolice. Pfi redukci davek opioidt a hlavné zlepSeni mobility se tyto

potize upravily.

Osobni hygiena a oblékani

Subjektivné: Osobni hygienu zvladal nemocny s ¢aste¢nou dopomoci na lizku. Hygienu
dutiny Ustni provadél zcela samostatné dvakrat denné.

Objektivné: Pravidelna hygiena spolu s rehabilitaci a mobilizaci motivovala nemocného
k samostatnosti. Studem netrpél. Organizaci a Upravu lizka si pacient uréoval sam dle
vlastnich potfeb. Pfes pocateéni obtize charakteru nevolnosti pfi ¢isténi zubl byl pacient
v téchto ukonech peclivy. Z divodu nutné ETK, mél pacient zaCervenalé koutky Ust, které
diky v€éasné TSK, z duvodu vidiny dlouhodobé nutnosti UPV byly zav€asu eliminovany
a nedochazelo k dal$imu drazdéni a nechténému vzniku dekubitii v oblasti DU. Sliznice
z davodu precizni a pravidelné hygieny personalu pfi nutnosti ETK nedoS$lo k rozvoji
komplikaci, které jsou spojeny s IéEbou chemoterapii a sliznice zustala neporusena.
PokoZka byla celkové sussi, coz se snazil personal kompenzovat kosmetickymi pfipravky
zameéfené na problematickou kuzi. V dobé pIiného védomi pacient jakékoliv pfipravky
v podobé télovych krému odmital. Kazuistika byla zpracovavana 27. den hospitalizace,
15. den po amputaci LDK.

Dvanacty den hospitalizace na JIP byla indikovana oteviena vysoka amputace LDK ve
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stehné jako Zivot zachranujici vykon. Byly nezbytné denni pfevazy a dodatecné
nekrektomie v CA na operatnim sdale. Stav si vyzadoval i duslednou lokalni
oSetfovatelskou péci za improvizovanych antiseptickych podminek na IGzku JIP. Cilenou
ATB lécbou, lokalnim oSetfovanim bylo v nasledujicich dvou tydnech dosazeno
sekundarniho hojeni rozsahlé operacni rany a defektl pahylu LDK. Pfevazy pahylu
probihaly nejprve na operaénim sale v reZii chirurgického tymu a dle potieby
denné/obden. Pfi pfevazu bylo potfeba mirnéni bolesti frakcionované analgezii dle
ordinace lékafe.

Shrnuti: Od uplné zavislosti na dopomoci osetfujiciho personalu pfi provadéni hygieny
nemocny intenzivni rehabilitaci, mobilizaci a pozitivni motivaci dospél az k plné
sobéstacnosti v této oblasti. Vzhledem k hospitalizaci na jednotce intenzivni péce bylo
oblékani/pfeviékani svrSk( provadéno jen v ramci nacviku sobéstacnosti a ulehceni

navratu do plnohodnotného Zivota.

Kontrola télesné teploty

Subjektivné: Pacient nepocitoval pfiznaky zvySené télesné teploty.

Objektivné: Télesna teplota, jejiz hodnoty kopirovaly pribéh systémové infekce, byla
zprvu méfena kontinualné teplotnim c&idlem umisténym stfidavé v obou podpazdich
a tfislech, po zlepSeni stavu dale jiz v pravidelnych intervalech stanovenych l|ékafem
lihovym teplomérem z podpazi.

Shruti: Pretrvavajici febrilie pfi vyznamné systémové infekci postupné ustoupily pfi

kontrole zanétu a opakované aplikaci antipyretik.

Pohyb

Subjektivné: Pacient byl pfesvédéen, ze pohyb je pro udrzovani zdravi dllezity. Udaval,
ze dfive hral vrcholové volejbal a vesSkery volny €as travil s rodinou aktivné v pohybu. Ani
»2adrenalinové sporty“ mu nebyly cizi.

Objektivné: Objektivné mél nemocny i pfes akutni stonani stale zachovalou velmi dobrou
muskulaturu a fyzickou zdatnost.

Shrnuti: Nemocny proSel za hospitalizace obdobim vyznamné polyneuromuskulopatie
charakterizované svalovou slabosti zejména koncetin a byla mu amputovana LDK ve
stehné. Intenzivni fyzioterapii postupné dosahl navratu dostate¢né fyzické vykonnosti. Po
zhojeni pahylu byla pacientovi zhotovena individualni proteticka pomucka, kterd mu

umoznuje témeér plnohodnotny Zivot/pohyb.

Zaméstnani a hra

Subjektivné: Pacient pfed vznikem nemoci chodil do zaméstnani. Volny €as travil hlavné
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sportem a s rodinou spolecnymi zajmy.

Objektivné: Pacienta navstévovala manzZelka a ostatni pfibuzni, také pratelé a kolegove
Z prace.

Shrnuti: Pacient Casto hovofil o své praci, o sportech, které az do doby hospitalizace
délal. Po amputaci LDK, propadl obavam, Ze jiz nikdy nebude chodit a pokud by mu to
shad protéza umoznila, bude ho hendikepovat v pohybu natolik, Ze se jizZ nebude moci
vénovat zadnému sportu. Volny Cas za hospitalizace na JIP travil sledovanim televize a to
zejména zpravodajstvi a sportovnich prenosli. Pfed spanim preferoval Cetbu beletrie

a literatury faktu.

Projevy sexuality

Subjektivné: Pacient mél po vSech strankach dobry vztah se svou manzelkou, se kterou
ma tfi déti. DalSi dceru mél z prvniho manzelstvi.

Objektivné: Pacient na téma sexuality hovofit nechtél, pfiSlo mu to nedulezité vzhledem
ke svému aktualnimu zdravotnimu stavu.

Shrnuti: Vice informaci na téma sexuality bylo nepodstatné. Pacientovo prani

nediskutovat o této problematice bylo respektovano.

Spanek

Subjektivné: Pacient udaval ¢asté pocity unavy a nevykonnosti. Z divodu monitorace
fyziologickych funkci s nadbytkem ruSivych elementl meél problémy s usinanim a ¢astym
probouzenim. Casto trpél pocitem nevyspani.

Objektivné: Nemocny byl zpocatku s ohledem na zavaznost zdravotniho stavu sedovan
dle ordinaci lékafe. ObCas byl zejména v noci neklidny a nespal. Nasledné nedostatek
spanku kompenzoval ¢astym usinanim béhem dne i pfes snahu o fyzickou aktivitu —
rehabilitaci, mobilizaci a hygienu.

Shruti: Po celou dobu hospitalizace jsme se snazili zachovat cirkadialni rytmy peclivym
planovanim a nacCasovanim béznych oSetfovatelskych cCinnosti, vySetfovacich
a léCebnych procest, vylouéenim vSech nadbyteénych ruSivych elementd a v neposledni
fadé i farmakologicky. Pfes provazejici obtize a se kvalita spanku postupné lepsila a byl

obnoven rytmus bdéni a spanku.

Umirani

Subjektivné: Klient se opakované svéfoval zdravotnickému personalu se svymi obavami
o0 Zivot a strachem z umirani. Nikdy se vS8ak zcela nerezignoval a bojoval o uzdraveni. Dle
jeho slov by jisté uvital pohovor na toto téma s erudovanym psychologem.

Objektivné: U nemocného byla zjevna snaha a odhodlani se uzdravit se a vratit se zpét do
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bézného kvalitniho Zivota. Bylo patrné, Zze se klient smrti boji a souCasné ma obavy
0 svou rodinu a jeji budoucnost.
Shrnuti: Pacient si plné uvédomoval zavaznost svého onemocnéni a jeho komplikaci

i moznost umrti.

6.2. OSETROVATELSKA KAZUISTIKA | — PLAN OSETROVATELSKE PECE

OsSetrovatelské diagnézy aktualni

Porusena tkanova integrita z diivodu vysoké amputace LDK projevujici se bolesti
(VAS 7/10), operaéni ranou (velikosti 30 x 30 cm), hojici se sekundarné.

Cil: Dosahnout progresivniho hojeni rany.

Plan oSetrovatelské péce: Sledovat sekreci z operacni rany, pfevazovat ranu asepticky,
asistovat pfi pfevazu, zajistit pacienta na pfevaz na operacni sal, vde zaznamenavat do
dokumentace.

Realizace osSetrovatelské péce: Béhem oSetfovatelské péce byla operacni rana
sledovana a celych 8 dni denné pfevazovana chirurgy na operacnim sale. V dalSim
pribéhu, s ohledem na zlepSeni celkového stavu nemocného i lokalniho nalezu na pahylu
— hojeni, jiz byly pfevazy provadény na JIP o$etfujicimi Iékafi za asistence sestry.
Hodnoceni: Rana po vysoké amputaci se hojila velmi pozvolna, sekundarné (per
secundam) granulaci od spodiny. Vzhledem k nutnému rozsahlému sneseni kozniho krytu
méla az charakter popaleninové rany. Uvedeny postup jejiho oSetfovani se ukazal jako

spravny a vedouci k zhojeni.

Infekce v misté zavedeného centralniho zilniho katétru projevujici se zacervenanim
v misté vstupu.

Osetiovatelsky cil: Zabranit vzniku infekce.

Plan osetrovatelské péce: Pravidelna kontrola a pfevaz centralniho zilniho katetru za
pfisné aseptickych podminek. Vyména katetru v reZii oSetfujiciho.

Realizace oSetrovatelské péce: Za hospitalizace na JIP byla standardné provadéna
kazdodenni kontrola invazivnich vstupll s pfevazem kazdy tfeti den pfi pouziti
transparentni kryci félie. Vzhledem k prosakovani krve mistem vpichu a nedostate¢né
tésnost kryci folie byla pfevazy provadény podle aktualni potfeby, vzdy za dodrzeni
aseptického pFistupu a vyuziti ochrannych osobnich pracovnich pomticek (OOPP). Setrny
pfevaz invazivnich vstupl byl provadén pomoci sterilnich tamponli s dezinfekci (po
vylou€eni alergie na dany desinfekéni prostiedek). Standardnim desinfek&nim
prostfedkem byva roztok jodpovidon(napf. Betadine 10%). Sterilni pinzeta, sterilni tverce

na osuseni okoli k zajisténi lepSi pfilnavosti kryci folie a emetni miska byly dalSimi
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nezbytnymi pomdckami.
Hodnoceni: | pies veSkerou snahu a realizaci planu oSetfovatelské péce, doslo k rozvoiji
infekce centralniho Zilniho katetru s nutnosti jeho odstranéni a odeslani vzorku na

mikrobiologické vySetfeni. Sou€asné byl jiz zajistén novy invazivni vstup k aplikaci Iéku.

Akutni bolest z divodu vysoké amputace LDK, projevujici se grimasou a nafikanim
(objektivné dle VAS 7/10).

Osetiovatelsky cil: Intenzitu bolesti hodnotime pomoci vizualni analogové stupnice
(VAS). Zmirnit bolest ze stupné 7 na 4 (dle VAS) do jedné hodiny a dalSich dvou hodin ze
stupné 4 na stuperi 2 (dle VAS).

Plan oSetrovatelské péce: Zajistit klid na IUzku a pomoct pacientovi zaujmout Ulevovou
polohu. Pokud vSechny moznosti pro odstranéni bolesti jsou nedostacujici, je nutné vzdy
informovat Iékafe a dle ordinace aplikovat analgetika a v3e fadné zaznamenat do
dokumentace.

Hodnoceni: Klid na lGzku byl nedostacujici, tlevovou polohu pacient nenalez a bylo tfeba
tiSit bolest analgetiky. Po aplikaci dostate€ného mnozstvi analgetik za stalé kontroly

fyziologickych funkci, dochazi ke zmirnéni az k uplnému odstranéni bolesti.

Deficit sebepéce pfi stravovani, koupani, oblékani a vyprazdiiovani souvisejici se
zavaznym zdravotnim stavem projevujici se neschopnosti se najist, umyt
a vyprazdnit se bez pomoci druhé osoby.

Osetiovatelsky cil: Zajistit dostatecnou vyzivu, hygienu a vyprazdfiovani moce a stolice.
Plan osetrovatelské péce: Podavat parenteraini a enteralni vyzivu dle Iékafe. Provadét
u pacienta celkovou ranni a vecerni hygienu a hygienu podle potieby, peCovat o odi
a dutinu Ustni, udrzovat pacienta v Cistot¢ a suchu. Sledovat a zapisovat pocet
a charakter stolic, peCovat o zavedeny PMK, sledovat jeho prichodnost a patologické
pfimési mocCe a vSe zaznamenavat do dokumentace.

Realizace osetiovatelské péce: Dopomoc v ukonech pfijmu potravy, hygieny a oblékani.
Spoluprace s fyzioterapeutem a pobizeni pacienta k pravidelnému cvi¢eni pro zachovani
sily a ovladani svall a vyuzivani zachovalych schopnosti pacienta a pfi zméné polohy je
tfeba jej zapoijit a motivovat.

Hodnoceni: Pacient mél indikovanou enteralni vyzivu, ktera se podavala kontinualné.
Zajistili jsme ranni a velerni hygienu se zachovanim veskerého komfortu pacienta.
Pacient nemél za dobu své Sestidenni hospitalizace stolici a o zavedeny PMK jsme

pecovali asepticky a nedoslo k zadnym komplikacim.
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Omezeni samostatnosti ve zméné polohy na ltzku, z divodu amputace LDK.
Osetrovatelsky cil: Rozvoj sobéstacnosti.

Osetrovatelsky plan: Poucit pacienta, jak spravné a bezpe&né zménit polohu. Dilezita je
kontrola kize, pravidelna péce a oSetieni otlakl a zarudnuti.

Realizace osetrovatelské péce:Pacient byl pouen o spravném reZimu polohovani a je
kontrolovana klze.

Hodnoceni: Pacient je motivovan, rozviji svou sobéstaénost aktivné sam, ne jen po

domluvé oSetfovatelského personalu a rodiny.

Strach o budoucnost a zajiSténi rodiny z divodu zavazného onemocnéni (akutni
lymfoblasticka leukémie) projevujici se verbalné a zménou nalady - smutek,
negativizmus, malomluvnost

Osetrovatelsky cil: Zmirnit ¢i UpIné odstranit strach a pocit nejistoty. Motivovat
nemocného konkrétni Cinnosti.

Plan osSetrovatelské péce: Dame pacientovi dostatek prostoru k mluveni a vysloveni
svych pfani. Umoznime, pfi neomezeni chodu oddéleni a dodrzeni bariérovych podminek
dostatek navstév manzelky, rodiny a pratel. Dale je moznost po domluvé s Iékafem
medikace Iéku ke zklidnéni.

Realizace oSetrovatelské péce: Navstévy jsou povoleny viem se svolenim pacienta
a po pfedchozi domluvé oSetfovatelského personalu.

Hodnoceni: Plan se podafilo z &asti splnit, pacientovi jsou umoznény navstévy celé
rodiny, vSichni dodrzuji pravidla chodu oddéleni a pouzivaji bariérové pom(cky. V dobé
jejich pfitomnosti je klidny a usmévavy. Po odchodu navstév pretrvava smutek a apatie.

Intermitentné je potfeba lékl ke zklidnéni a navozeni spanku.

Riziko vzniku dekubiti souvisejici s imobilitou pacienta.

Osetiovatelsky cil: Nedojde ke vzniku dekubitim za celou dobu hospitalizace.
Osetiovatelsky plan: Udrzovat pacienta v suchu a Cistoté, podle potfeby ménit IGzkoviny,
polohovat pacienta v 3 hodinovych intervalech, pouzivat dostupné kosmetické pfipravky,
pouzivat aktivni antidekubitarni matraci.

Realizace osetrovatelské péce: Pacienta jsme polohovali v 3 hodinovych intervalech
i pfes vyuziti aktivni antidkeubitarni matrace. Pouzivali jsme ochranné kosmetické
pfipravky jako prevenci vzniku dekubitli. PeCovali jsme o pokozku, jeji Cistotu a udrzovali
jsme ji v suchu, stejné tak i lGzkoviny.

Hodnoceni: Po celou dobu hospitalizace nedoSlo ke vzniku dekubitd.
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7. OSETROVATELSKA KAZUISTIKA I

Identifika€ni udaje nemocného:
M.B, muz, 58 let

Lékarska diagnoza:

Akutni myeloidni leukémie, septicky ok, mykoticka pneumonie a endokarditida, MODS
Hospitalizace: standardni oddéleni 21. 3. — 24. 3. 2015, JIP 24. 3. — 26. 3. 2015

Druha kazuistika popisuje pfipad padesati osmiletého muze s akutni myeloidni leukémii
na podkladé pfedchoziho myelodysplastického & myeloproliferativnino syndromu po
nepfibuzenské transplantaci kmenovych bunék krvetvorby s naslednym dosazZzenim

kompletni remise onemocnéni.

Hospitalizace na standardnim oddéleni HOO (4 dny):

Pfiblizné rok po transplantaci byl pfijat na standardni oddéleni HOO pro klinické znamky
systémoveé infekce s febriliemi, zimnicemi a tfesavkou s korespondujicim laboratornim
nalezem (pfiloha C). Rentgen (RTG) plic prokazal pravostrannou pleuropneumonii.
Bezprostiedné po pfijeti na oddéleni a odbéru biologického materialu ke kultivacnim
vySetfenim byla zahajena extenzivni empiricka ATB terapie (imipenem, linezolid,
mikafungin). V dalSich dnech vSak perzistovaly febrilie, vyznamna elevace laboratornich
marker( zanétu a objevily se kruté pleuralni bolesti vyzadujici analgetickou Ié¢bu opiaty
a opioidy. Ctvrty den hospitalizace dos$lo k rychlému zhor$eni stavu nemocného
s vyznamnou kvantitativni poruchou védomi (sopor), hypotenzi, respiracni insuficienci
a klinickymi i laboratornimi znamkami MODS (pfiloha C). Vzhledem k uvedenému byl

pacient prelozen na JIP I. interni kliniky FN Plzen.

Hospitalizace na JIP (6 dni):

1.den na JIP byla nezbytna intubace se zahajenim UPV a souc¢asné také vazopresoricka
podpora hemodynamiky. Bylo provedeno CT vySetfeni mozku a plic, které pfipoustélo
moznou meningoencefalitidu a potvrdilo vyznamnou oboustrannou progresi postiZzeni plic
zanétem (pfiloha | — J). Nasledné byla provedena lumbalni punkce s odbérem a analyzou
mozkomisniho moku. Tato v8ak jednoznacné neuroinfekci nepotvrdila. Pro vyznamnou
trombocytopenii a koagulopatii byla pfed timto vykonem nezbytna patficna korekce
trombokoncentratem a mrazenou krevni plazmou. Stavajici ATB IéCba byla jesté dale

eskalovana (ceftriaxon, acyklovir). Vzhledem k pretrvavajicim febriliim, které minimalné
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reagovaly na podavani antipyretik, bylo po domluvé s lékafem nutné fyzikalni chlazeni
nemocného pomoci obkladani hlavy a tfisel studenymi obklady (cool-pack).Nutrice jako
takova (enteralni Ci parenteralni) nebyla indikovana a energeticky pfisun byl Caste¢né
pokryvan kontinualnim podavanim roztokl glukdzy intravenézné s frekventni kontrolou
glykémii a upravou davky inzulinu. S ohledem na popisovany stav bylo polohovani,
celkova hygiena a uUprava/vyména luzkovin mozna pouze po domluvé s oSetfujicim
lekafem. 2. - 5. den doSlo k dal§i vyznamné deterioraci stavu. Progredoval $okovy stav
s obrazem nizkého srdec¢niho vydeje a myokardialni Iéze, rychlym rozvojem laktatove
metabolické acidézy a anurie. Echokardiografické vySetifeni vyloucilo srde¢ni tamponadu
a potvrdilo vyznamnou systolickou dysfunkci levé komory srdeéni. PfedevSim vsak
odhalilo pfitomnost kulovitych atvarG v dutiné levé komory (pfiloha K — L). Intrakardialni
tromb6za byla pfi sou€asné trombocytopenii malo pravdépodobna. S mysSlenkou na
moznou nitrosrdeC¢ni mykotickou infekci byla rozSifena 1é¢ba o antimykotikum —
lipozomalni amfotericin B. Mikrobiologicka vySetfeni neprokazala zadné patologické
agens. Kardiochirurgicka intervence ve smyslu odstranéni utvard v mimotélnim obé&hu
nebyla s ohledem na Sokovy stav a MODS mozna. Byla zahajena kontinualni nahrada
funkce ledvin (CVVHD). V dalSich hodinach se progresivné horSila ob&hova nestabilita
a Sok se stal postupné refrakternim na farmakologickou IéEbu vazopresorem i inotropikum
(adrenalin). Sesty den hospitalizace na JIP nemocny za pokradujici extenzivni
resuscitace zakladnich vitalnich funkci umira. Vzhledem k probihajici farmakologické
resuscitaci a rozsahlému zapojeni pfistrojové podpory Zzivotnich funkci nebyla jiz
v okamziku zastavy obéhu zahajovana kardiopulmonalni resuscitace, resp. nepfima
srde¢ni masaz. O umrti byla oS$etfujicim Iékafem informovana manzelka nemocného.
Zpravu pfijala klidné, vyrovnané a smiflivé vzhledem k tomu, ze jiz byla o celou dobu
akutniho stonani pravidelné informovana o stavu, prabéhu, komplikacich i prognoze.
Patologicko-anatomicka pitva s naslednym histologickym vySetfenim charakterizovala
intrakardialni utvary jako mykézu. Posmriné uzaviené mikrobiologické vySetfeni

hemokultur prokazalo pfitomnost plisné rodu Trichosporon.
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7.1. OSETROVATELSKA KAZUISTIKA Il — OSETROVATELSKY MODEL

Aktualni zdravotni stav nemocného neumozrioval v tomto pfipadé vytvofit subjektivni
komponentu  oSetfovatelského modelu. Potfebné informace byly ziskavany

zprostfedkované od manzelky pacienta.

Udrzovani bezpecéného prostredi

Pacient Zije v rodinném domé s manzelkou, syn Zije v zahrani€i a dcera studuje v Praze.
Sam pacient se pfiznal, ze od dvaceti let koufil asi tak dvacet az tficet cigaret denné.
Snazil se opakované prestat, ale nema vali. Podafilo se mu alespon snizit mnozstvi

vykoufenych cigaret a to deset az patnact cigaret na den.

Komunikace

Komunikace byla obtizna, z davodu dusnosti a brzké intubace a napojeni na UPV.
Z duvodu intolerance ETK byla nezbytna bazalni analgosedace a nebylo tak mozné ziskat
dalSi validni subjektivni a objektivni informace. Zdrojem informaci byla hlavné manzelka,

ktera dochazela na navstévu kazdy den.

Dychani

Pacient nékolik tydna pozoroval dusnost, pfi stupfiovani obtizi i v klidu. Byl donucen
manzelkou k navstévé |ékare.

V kratkém intervalu se stuprfiovala dusnost, ktera vygradovala v klidovou dusnost az
s nutnosti napojeni na NIV, kdy se pacientovi vyznamné ulevilo. Jesté den pfijmu na JIP
bylo nutné zajisténi dychacich cest orotrachealni intubaci s pfipojenim na UPV a odebrani
vzorku sputa na mikrobiologické vySetfeni. V dobé zajisténi dychacich cest se odsava

Zluté husté sputum. Pacient reaguje kaslem pfi drazdéni odsavani.

Jidlo a piti

Pfed hospitalizaci se pacient stravoval vyhradné domaci stravou a preferoval Ceskou
kuchyni od manzelky. Sam vafil minimainé.

Mezi kompletni zajisténi zakladnich zivotnich funkci, patfi zajisténi NGS. Pro kontrolu
obsahu zaludku a eliminaci aspirace zalude¢niho obsahu. NGS je minimalné jedenkrat
denné polohovana pfi kazdodenni ranni hygiené, pro eliminaci otlaku a vyvarovani se
vzniku dekubitd. Jak je jiz zminéno ve vlastni kazuistice, v tomto pfipadé nebyla
oSetfujicimi l1ékafi indikovana enteralni vyziva sondou. Parenteralné byly podavany pouze

roztoky glukdzy s patficnou kontrolou glykémii a upravou davky inzulinu.
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Vyluéovani

Z divodu mérfeni bilance tekutin, byla pacientovi zavedena mocova cévka s hodinovou
diurézou. Po Setrném zavedeni mocCové cévky, kdy genital byl pfed vykonem oSetfen
dezinfekci a aplikovan znecitlivujici gel a bezpecné zajistén v usti moCového méchyre
pomoci naplnéného balonku s fyziologickym roztokem, odtéka jantarova moc bez
zjevného patologického nalezu. | pfes tuto informaci nabirame vzorek moc€e na kultivaci
k mikrobiologickému vySetfeni. Tento kultivacni screening provadime standardné dvakrat
tydné (pondéli, &tvrtek) a dale dle mimofadnych potfeb a ordinaci lékafe. Latexovy
mocovy katetr ménime zpravidla po sedmi dnech, silikonovy Ize ponechat i 1 mésic.
Samozfejmosti je vyména pfi znamkach mocové infekce a/nebo jiné komplikace, ktera si

toto vyzada (krvaceni).

Osobni hygiena a oblékani

Doma pacient preferoval sprchu pfed koupeli, denné se sprchoval a kazdé rano se pred
odchodem do zaméstnani holil.

Potfeba hygieny a sebepéfe nemohla byt uspokojena. Celkova ranni a ve€erni hygiena
byla provadéna oSetfujicim personalem. Jeji nedilnou soucasti byla také péce o odi,
dutinu Ustni a pokozku. OCi byly pravidelné vykapavany antiseptickymi kapkami a dle
potfeby byla na noc do spojivkového vaku aplikovana antisepticka mast. Dutina ustni byla
vytirana a vyplachovana roztokem. Z ddvodu zajisténi prichodnosti dychacich cest
pomoci ETK, byla nutna pravidelnd zména polohy kazdych osm hodin jako prevence
vzniku dekubitl. Zména polohy pacienta drazdila ke kasli tolik, Zze bylo nutné prfechodné
navyseni analgosedace, aby byl dodrzen komfort pfi manipulaci a celkové hygieny. Bolest

nebo jakékoliv nepohodli neudaval.

Kontrola télesné teploty

Pacient byl jiz od pFijmu febrilni. Mé&feni télesné teploty bylo kontinualni pomoci teplotniho
Cidla stfidavé umistovaného do obou podpazi a tfisel. Po domluvé s Iékafem byl pacient
Setrné fyzikalné chlazen. Byla provadéna pravidelna kontrola a zména mist pfikladanych
ledovych geld k zabranéni vzniku omrzlin. Pfi nedostacujicim fyzikalnim chlazeni, lékaf

indikoval antipyretickou medikaci a vSe bylo fadné zaznamenano do dokumentace.

Pohyb

Pfed hospitalizaci byl pacient maximalné rekreacni sportovec. Mél rad svuj klid, ale rad si
vySel s manzelkou na prochazky do lesa.
Z dlvodu zavazného zdravotniho stavu mél pacient vedeny klid na Idzku, s minimalni

manipulaci v nejnutnéjsich pfipadech a to az po domluvé s Iékafem. | pfes omezenou

38



manipulaci, mél lizko vzdy fadné a Cisté upravené. V llzku byla potfeba dostatek

polohovacich polstaia a kliny, alespon pro odleh¢eni a elevaci koncetin.

Zameéstnani a hra

Nemocny byl pracovnikem v administrativé a mél vyhradné sedavé zaméstnani.
Rekreacné hral fotbal s pfateli z blizkého okoli. Uvédomoval si svou nadvahu, ktera ho

omezovala a mél snahu vahu fesSit pohybem a omezenim se v jidle.

Projevy sexuality

Vzhledem k zavaznosti zdravotniho stavu nebyla oblast sexualni hodnocena.

Spanek

Pfed hospitalizaci pacient hodné pracoval a pfFili§ nespal. Pro dostateCnou
rekonvalescenci mu postacoval pfiblizné pétihodinovy spanek a to i o vikendu.

V nemocnici z ddvodu zmény prostfedi a naruseni klidového rezimu, obtizné usinal a pfes
noc se budil. Hospitalizace na JIP probé&hla v umélém spanku s pfipadnou korekci davky

sedace k navozeni klidného spanku.

Umirani

Manzelka byla pIné informovana o zdravotnim stavu, komplikacich a prognéze. Stav
nemocného byl velice zavazny, resp. kriticky a Zivot ohrozujici a prognosticky nepfiznivy.
Umrti nemocného nastalo za plné resuscitaéni péée. S ohledem na stav nemocného a jiz
extenzivni rozsah IéCby byl cely oSetfovatelsky tym informovan o neindikovanosti
zahajovani kardiopulmonalni resuscitace v pfipadé zastavy obéhu. Po umrti nemocného
bylo télo pfipraveno k odeslani na ustav patologie k provedeni patologicko-anatomické
pitvy. Jesté pfed tim bylo dovoleno manzelce se distojné a v relativnim soukromi

rozloudit.
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7.2. OSETROVATELSKA KAZUISTIKA Il — PLAN OSETROVATELSKE PECE

Osetrovatelské diagnézy aktualni

Neefektivni priichodnost dychacich cest i pres jejich zajisténi endotrachealni
kanylou souvisejici se zvySenou sekreci sliznice dychacich cest (bronchorea),
projevujici se pocitem dusnosti, kaslem a interferenci s umélou plicni ventilaci.
Osetrovatelsky cil: Zajistit dostate¢nou priichodnost DC, eliminovat zvySenou sekreci
z DC a zabranit interferenci s ventilatorem.

Osetrovatelsky plan: Pravidelné a Setrné odsavani sekretd z DC, nebulizace dle
ordinace lékafe.

Realizace oSetrovatelské péce: DodrZzeni oSetfovatelského planu, kvalifikovany
fyzioterapeut aplikuje poklepovou masaz na uvolnéni hlenu z DC.

Hodnoceni: Cil se podafilo spinit, pravidelnymi nebulizacemi a potfebnym odsavanim,

doslo ke snizenému mnozZstvi odsavaného sputa.

Deficit sebepéée v oblasti stravovani, koupani a vyprazdiovani souvisejici se
zavaznym zdravotnim stavem projevujici se neschopnosti se najist, umyt
a vyprazdnit se bez pomoci druhé osoby.

Osetiovatelsky cil: Zajistit dostatecnou vyzivu, hygienu a vyprazdfiovani moce a stolice.
Plan osSetiovatelské péce: Provadét u pacienta celkovou hygienu, pecovat o oci a dutinu
ustni, udrzovat pacienta v Cistoté a suchu. Zapisovat pocCet a charakter stolic, pecovat
o zavedeny PMK, sledovat jeho prachodnost a patologické pFfimési moce a vse
zaznamenavat do dokumentace.

Realizace osetiovatelské péce: Osetfujicim personalem byla zajist€na zvykla celotélova
hygiena zahrnujici i pé¢€i o oci, dutinu Ustni a pokozku. SouCasné byla pravidelné
sledovana a zaznamenavana hodinova diuréza a pfipadny odchod stolice. Enteralni
a parenteralni vyZiva nebyla realizovana.

Hodnoceni: Byla zajisténa ranni a vecerni hygiena se zachovanim veskerého komfortu
pacienta. Pacient nemél za dobu své tfidenni hospitalizace na JIP stolici a o zavedeny
mocovy katetr bylo peCovano asepticky a nedoslo k Zadnym komplikacim. Vyziva nebyla

indikovana, peroralni pfijem potravy nebyl mozny (sedace, ETK).

Subfebrilie souvisejici se zakladnim onemocnénim projevujici se télesnou teplotou
zvysenou nad hranici 37°C , zrychlenim tepové frekvence a z€ervenanim kuze.
Osetrovatelsky cil: Udrzet normotermii.

Plan osSetiovatelské péce: Monitorovat télesnou teplotu pacienta, srdeéni frekvenci

a rytmus.
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Realizace osetrovatelské péce: Sledovali jsme a zapisovali télesnou teplotu a ostatni
fyziologické funkce. Po indikaci Iékafem bylo zahajeno fyzikalni chlazeni a podana
antipyretika. Po zahajeni CVVHD byla nastavena teplota v mimotélnim okruhu na 36,5°C
k potenciaci udrzeni télesné teploty.

Hodnoceni: Uvedenymi postupy bylo dosazeno sniZzeni télesné teploty pod 37°C a jejiho

udrzeni.

Riziko vzniku dekubiti z diivodu upoutani na lizko.

Osetrovatelsky cil: Zabranit vzniku dekubitu.

Osetrovatelsky plan: Dulezita je uprava llzka, hygiena pacienta, polohovani
a pravidelna kontrola a v€asna zména polohy. Vyuziti ochrannych kosmetickych pfipravku
na predilek&ni mista a promazavani a prokrveni pokozky.

Realizace oSetrovatelské péce: Je nutné dbat na Upravu a suchost lUzka. Kazdé ftfi
hodiny byla provadéna Setrna zména polohy, vypodlozeni koncetin k zabranéni tfeni
pokozky a vyuziti preventivnich kosmetickych pfipravku.

Hodnoceni: Cil se podafilo splinit, dle dodrZzovani oSetfovatelského planu a jeho realizace

nedoslo ke vzniku dekubitu.
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DISKUZE

Tato bakalarska prace se vénuje recentné velmi diskutované a kontroverzni problematice
hematoonkologickych nemocnych v intenzivni péci. | pFfesto je souCasné Ceské
pisemnictvi vtomto sméru pomérné chudé. PéCi o celou fadu téchto pacientl jsem se
aktivné vénovala po dobu své prace na JIP I. interni kliniky FN Plzen.

V ramci vyzkumného Setfeni byly kompletné zpracovany dvé oSetfovatelské kazuistiky
u dvou nemocnych s odliSnou povahou zdkladniho onemocnéni a vyrazné se liSicim
pribéhem hospitalizace. Tato volba ma mimo jiné ilustrovat vyraznou heterogenitu této
populace pacientl a jejich stonani. Také jsou zmapovany rozdily v bio-psycho-socialnich
potfebach a jejich uspokojeni u této rozdilné populace. Prvni pacientd mél nové
diagnostikovanou akutni hematologickou malignitu (B-ALL). Pribéh indukéni Ié€by tohoto
onemocnéni byl komplikovan rozvojem sepse resp. septického Soku pfi katétrové infekci
a infekci mékkych tkani LDK s naslednym rozvojem MODS. Tento stav si vynutil
dlouhodobou hospitalizaci (45 dnt) na JIP, v jejimz pribéhu byla provedena vysoka
amputace LDK jako Zivot zachrafujici vykon a souc€asné postup eliminujici perzistujici
zdroj infekce. Druhy respondent se nachazel v chronické fazi svého hematologického
onemocnéni. Nachazel se v remisi AML a byl pfiblizné jeden rok po transplantaci kostni
dfené. Také vtomto pfipadé byla divodem pfijeti na JIP sepse resp. septicky Sok
s MODS. Zdrojem infekce byla pneumonie a endokarditida. | pfes adekvatni lécbu
nemocny po kratkém pobytu v intenzivni péci (6 dni) zemfrel.

Na zakladé vlastniho kazuistického Setfeni, rozpracovani koncep&niho modelu dle Nancy
Roperové a vypracovani oSetfovatelského planu bylo mozno zmapovat specifika
oSetfovatelské péce u kriticky stonajiciho hematologicko-onkologického nemocného. Mezi
tato patfi zejména oblast dychani/ventilace/vymény krevnich plynt. U obou respondentt
byla popisovana dusnost. Nejdfive byla nutna NIV a zanedlouho i UPV. Prvni respondent
byl nejdfiv na UPV a potom dychal spontanné, ale udaval pocit dusnosti pfi dlouhodobém
mluveni. To jej vyrazné omezovalo zejména proto, ze byl pfed nemoci velmi fyzicky
aktivni, pracujici a nemél zadné potize v€etné dusnosti. DalSi problematickou oblasti byl
pfijem potravy a tekutin. Prvni nemocny vyzadoval enteralni vyzivu cestou NJS a druhy
pomoci NGS jako prostfedek k zajisténi adekvatnimu pfijmu energie a nutrientl. | pres
prevahu pozitiv byla zavedena NJS u prvniho nemocného v dobé, kdy byl jiz pfi védomi,
zdrojem subjektivnich obtizi nevolnost a zvraceni. Potfeba hygieny a sebepéce pacientl
nemohla byt dostateéné uspokojena. Pasivni zména polohy pfi hygiené drazdila druhého
respondenta ke kasli, kdy bylo nutné navySeni analgosedace, aby byl zachovan komfort
pacienta, coz je jednim z hlavnich pilifu pé€e o nemocného v intenzivni péci. Dlouhodoba

hospitalizace pacienta je psychicky naro¢na nejen pro nemocneé, ale také pro
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rodinu/osoby blizké a oSetfujici personal. Kladnou strankou zlstava fakt, ze mizeme
monitorovat zlepSeni a pokroky rehabilitace a rozvoj sebepéle napf. pfi hygiené, jako
tomu bylo u pacienta z prvni kazuistiky. Vyznamnou oblasti oSetfovani v intenzivni péci je
prevence vzniku dekubitl s ohledem na pfitomnost fady rizikovych faktord u téchto
nemocnych. Preventivné muzeme pfispét vhodnou Upravou lUzka, pravidelnym
polohovanim i pfesto, Ze vyuzivdme antidekubitarni matrace, vyuzitim vhodnych
ochrannych kosmetickych pfipravkll, udrZzovanim pacienta vsuchu a vhodnym
vypodloZenim predilek&nich mist.

Druhym vyty€enym cilem bylo zjistit rozdilnost v bio-psycho-socialnich potfebach
u hematologicko-onkologickych nemocnych vintenzivni péci béhem kratkodobé
a dlouhodobé hospitalizace. U prvniho respondenta, ktery byl na JIP hospitalizovan
44 dni, zpoCatku dominovaly potfeby biologické, jako tomu bylo podobné u druhého
pacienta, ktery byl hospitalizovan na JIP pouze 3 dny. Hlavnim problémem, ktery suzuje
nemocného a znesnadnuje mu i tak nesnadnou ¢ast Zivota, jako je pobyt na JIP, je deficit
sebepéle ve vSech oblastech, ktery je specificky u pacientd na JIP. Potfeba vyzivy,
hygieny, vyprazdiovani a spanku patfi k zakladnim biologickym potfebam a je zakladem
pro spokojeného pacienta. Sestra by se méla zaméfit v prvni fadé na uspokojeni téchto
potifeb. Proto jsem si v oSetfovatelském planu stanovila deficit sebepéce ve vSech téchto
oblastech a cilila snahu k jejich uspokojeni, coz oSetfovatelskému tymu JIP I. interni
kliniky relativné zdafilo. Na zakladé mého Setfeni, sbéru informaci, sestavovani
oSetfovatelského planu a zpracovani koncepéniho modelu dle Roperové jsem dospéla
k zavéru, ze pacient, ktery je hospitalizovany dlouhodobé& a ma uspokojené zakladni
biologické potfeby, ma deficity v oblastech psycho-socialnich. Podle Cevelové, ktera se
zabyva ve své praci sebepéci u onemocéni mnohocetnym myelomem, se nam potvrdilo,
Ze u pacienta s dlouhodobym lé¢ebnym procesem dominuji psychosocialni problémy
a potreby (Cevelova, 2011).

Osetiovatelska diagnéza uzkost ze smrti a strach o budoucnost a zaji§téni rodiny byly
problémy, které pacienta z prvni kazuistiky trapily. Bylo dulezité dat mu prostor k mluveni
a vysloveni svych prani, umoznit navstévy rodiny a blizkych. Vyslechnout nejasnosti
a trpélivé naslouchat a podle potfeby vSe nékolikrat opakovat. Diky empatickym
a trpélivym ¢&lenim oSetfujiciho tymu se podafilo obavy a uUzkosti pacienta eliminovat.
Druhy respondent mél uspokojeny zakladni biologické potfeby, ale vhledem ke
kratkodobé hospitalizaci nedoslo k projevu deficitu v oblasti psycho-socialni.

Pacienti s hematologickymi malignitami v intenzivni péci jsou ohrozeni vysokym rizikem
vzniku infekce nejen invazivnich vstupl. Proto je nutny pravidelny monitoring a pfevaz
v8ech invazi za dodrzeni aseptickych podminek. | pfes dodrzeni veskerych doporué¢enych

opatfeni doSlo u prvniho respondenta k rozvoji katétrové infekce, ktera méla zasadni
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dopad na dalSi pribéh stonani a vysledny hendikep v podobé amputované LDK, coz
ovlivnilo vSechny aspekty bio-psycho-socialnich potfeb.

Dle mych informaci neni v sou€asné dobé dostupna obdobna prace zabyvajici se touto
uzce specializovanou péci o kriticky nemocné s hematologickymi malignitami z pohledu
oSetfovatelstvi. Srovnani poznatkl a vysledkl tedy bude mozné s odstupem a pfi

zapojeni dalSich pracovist a oSetfujiciho personalu do této problematiky.

Doporuéeni pro praxi

Soucasti bakalafské prace je do pfilohy zahrnuta brozura sumarizujici danou
problematiku. BroZzura bude pfedloZzena vedeni JIP linterni kliniky FN Plzen jako souhrn
danych specifik oSetfovatelské péée o tyto pacienty a usnadnéni prace pro zdravotnicky
tym.

Dale doporucuji pfipadné pokracovani v dalsim vyzkumu problematiky pacientl
s hematologicko-onkologickym onemocnénim v intenzivni péci z dlvodu nedostatku

literatury na toto téma.
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ZAVER

Cil zmapovat specifika oSetfovatelské péCe u hematologicko-onkologickych nemocnych
v intenzivni péci byl vtéto teoreticko-empirické bakalaiské praci spinén. Na zakladé
analyzy dostupné literatury a na podkladé kvalitativniho vyzkumu ve formé dvou kazuistik
jsou zmapovana a diskutovana specifika oSetfovatelské pé&e u hematologicko-
onkologickych nemocnych v intenzivni péci. Specifika péfe se na zakladé vyzkumu

podafilo zjistit. Podrobné zpracovani vysledku je uvedeno v diskuzi a v pfilozené broZufe.

Soucasné uvedené poznatky a analyza kazuistického Setfeni naplfiuji druhy cil prace —
zjisténi rozdilu v bio-psycho-socialnich potfebach u zmifiované populace nemocnych
bé&hem kratkodobé a dlouhodobé hospitalizace. Na zakladé vysledku jsem doSla k zavéru,
Ze oblasti potfeb se u jednotlivych pacientu liSi. Zatimco u dlouhodobé hospitalizovaného
pacienta pfevazuji potfeby psychosocialni, coz v diskuzi srovnavam s jinou odbornou

praci, u kratkodobé hospitalizovaného dominuji potfeby biologické.

Tato specializovana péce o tyto pacienty klade vyrazné naroky na o$etfovatelsky personal
po strance odborné, moralni a etické. VSe vySe uvedené dokumentuje komplexnost,
slozitost a fadu dilemat v této oblasti. V souasné dobé se nachazime v dobé, kdy se na
podkladé mnohych pokrokl na poli intenzivni pée a hematologie pfehodnocuji zavedena
dogmata o obecné Spatné progndze, nevyléditelnosti a nevhodnosti postupu intenzivni
péCe. Témto nemocnym Ize aktivné vyrazné prospét kvalitni medicinskou
a oSetfovatelskou péci. Vyhledové si tato oblast zada mnoho dalSi védecké prace,
srovnani jejich vysledkl a prevedeni zavéru do klinické praxe s cilem dalSiho zlep$eni

komplexni péce.
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PREHLED ZKRATEK

ALL: akutni lymfaticka leukémie

AML: akutni myeloidni leukémie

ATB: antibiotika

BL: Burkittiv lymfom

BMT: transplantace kostni dfené

CA: celkova anestezie

CLL: chronicka lymfaticka leukémie

CML: chronickd myeloidni leukémie

CT: vypocetni tomografie

CVVHD: kontinualni veno-venézni hemodialyza
CZK: centralni Zilni katetr

DK: dolni kon¢etina; PDK: prava DK; LDK: leva DK
DLBCL.: difuzni velkobunéény B-lymfom
ECMO: extrakorporalni membranova oxygenace
ET: esencialni trombocytémie

ETK: endotrachealni kanyla

FL: folikularni lymfom

FN: fakultni nemocnice

G-CSF: granulocytarni kolonie stimulujici faktor
GVHD: reakce $tépu proti hostiteli

HCL: vlasatobunécna leukémie

HL: Hodgkin(v lymfom

HOO: hematologicko-onkologické oddéleni

ITP: idiopaticka trombocytopenicka purpura
JIP: jednotka intenzivni péce

MCL: lymfom plastové zény

MDR: vice-lékova (ATB) rezistence
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MDS: myelodysplasticky syndrom/nemoc
MODS: syndrom multiorganové dysfunkce
MPS: myeloproliferativni syndrom/nemoc

NGS: nasogastricka sonda
NJS: nasojejunalni sonda

NIV: neinvazivni ventilace

NJS: nasojejunalni sonda

PBSCT: transplantace kmenovych bunék krvetvorby separovanych z periferni krve
PV: polycytemia vera

RTG: rentgen/rentgenové vysetfeni

TEE: jicnova echokardiografie

TTE: transthorakalni echokardiografie

TTP: tromboticka trombocytopenicka purpura

UPV: uméla plicni ventilace

USG: sonografie

VAS: vizualni analogova skala (bolesti)

XDR: extrémni Iékova (ATB) rezistence
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pfiloha A: Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

VazZena pani

Michaela Dolinska

Studentka oboru VSeobecna sestra

Ustav teorie a praxe osetfovatelstvi, 1. Iékafské fakulta
Univerzita Karlova v Praze

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou péci FN Plzefi
povoluji sbér informaci o oSetfovatelskych / 1é€ebnych a zobrazovacich metodach pouzivanych u
pacientl |. interni kliniky (I. IK) FN Plzen, v souvislosti s vypracovanim Vas$i bakalafské prace
s nazvem ,OSetfovatelska péce o hematologicko-onkologické nemocné v intenzivni péci*.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzef:

Vrchni sestra I. IK souhlasi s Vasim postupem.

VaSe Setfeni osobné povedete.

Vade Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic
FN Plzen, ochrany dat pacientl a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrzeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zékona €. 372 / 2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, v plathném znéni.

Informace Vam bude poskytovat MUDr. Thomas Karvunidis, PhD., Iékar I. IK — MJIP.
Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientl, pokud budou uvedeny ve Vas$i praci, musi
byt anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou
péci FN Plzen zavéry Vaseho Setfeni (na nize uvedeny e-mail) a budete se podilet aktivhé
na pfipadné prezentaci vysledkl Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich porfadanych FN
Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovniki s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancu, jejich soukromi ¢i pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako ujmu. Ugast zdravotnickych pracovnikd na
Vasem Setfeni je dobrovolna a je vyjadienim ochoty ke spolupraci oslovenych zaméstnanc FN
Plzen s Vami.

Pfeji Vam hodné uspéch pfi studiu.

Magr. Bc. Svétluse Chabrovd
manaZerka pro vzdéldvani a vyuku NELZP
zdstupkyné ndméstkyné pro os. péci

Utvar nédméstkyné pro os. péci FN Plzeri
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

17.2.2015
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Priloha B: Vyvoj vybranych laboratornich parametrd v ¢ase (kazuistika I).

parametr/datum 14.2.2015 17.2.2015 27.2.2015 4.4.2015
leukocyty (x107/1) 1,4 25,7 6,9 53
trombocyty (x10°/1) 12 7 94 311
bilirubin (umol/1) 100 273 87 13
urea (mmol/l) 9,9 22,5 9,5 5,2
kreatinin (umol/l) 169 221 138 93
CRP (mg/l) 286 522 152 44
PCT (ug/l) 24,02 89,81 11,84 0,1
aPTT (s) 39,4 50,6 41,6 47,1
INR 1,6 1,8 1,3 1,3
pH 7,4 7,42 4,49 7,5
pCO, (kPa) 3,4 51 5,0 4,0
BE -9,3 0,6 4,7 0,2
a-laktat (mmol/I) 4,2 3,4 1,4 1,1
Pozn: 25.2.2015 amputace PDK; 4.4.2015 dimise z JIP
Priloha C: Vyvoj vybranych laboratornich parametrtl v ¢ase (kazuistika Il).
parametr/datum 20.3.2015 24.3.2015 25.3.2015 26.3.2015
leukocyty (x107/1) 0,2 0,1 0,1 0,1
trombocyty (x107/1) 17 9 25 4
bilirubin (umol/I) 15 22 49 59
urea (mmol/l) 3,9 11,7 18,3 15,6
kreatinin (umol/l) 40 186 212 196
CRP (mg/I) 81 268 357 254
PCT (ng/1) 0,39 6,07 8,32 10,56
aPTT (s) 54,9 73,3 66,8 91,8
INR 14 2,7 2,2 6,5
pH N/A 7,52 7,23 6,92
pCO, (kPa) N/A 3,9 49 3,7
BE N/A 0,9 -12,1 -27,2
a-laktat (mmol/l) N/A 2,0 8,3 17,5

Pozn.: 26.3.2015 - umrti nemocného



Priloha D: Extenzivni postizeni mékkych tkani levé dolni koncetiny infekci (kazuistika I).




Priloha F: Pahyl levé dolni konCetiny po vysoké amputaci ve stehné (kazuistika I).




Priloha H: Pahyl levé dolni koncetiny po vysoké amputaci ve stehné (kazuistika I).

Priloha I: CT plic prokazujici oboustranné rozsahlé postizeni plic infekci (kazuistika Il).

normalni plicni parenchym




Priloha J: CT plic prokazujici oboustranné rozsahlé postizeni plic infekci (kazuistika II).




Priloha K: Echokardiograficky nalez mykotickych utvart v dutiné levé komory srdecni (kazuistika

1.

interventrikularni septum : . leva komora srdecni
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mykotické utvary

Priloha L: Echokardiograficky nalez mykotickych Utvar( v dutiné levé komory srde¢ni. Rozméry
(kazuistika Il).
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Priloha M: OSetrovatelska péce o hematologicko-onkologické nemocné v intenzivni
péci: vybrané charakteristiky, specifikace a doporuéeni — brozura

OSETROVATELSKA PECE O HEMATOLOGICKO-ONKOLOGICKE NEMOCNE
V INTENZIVNI PECI: VYBRANE CHARAKTERISTIKY, SPECIFIKA A
DOPORUCENI

Michaela Dolinska, DiS

Celkové preziti a kvalita Zivota nemocnych s hematologickymi malignitami se v poslednich letech
vyznamné zlepSily (1). Casna diagnostika a agresivni létba véetné transplantace kmenovych
bunék krvetvorby (kostni dfené) vedou k prodlouzeni pfFeziti téchto nemocnych a soucasné
generuji mnohem vice jedincl vyzadujicich intenzivni péci (IP) v dusledku komplikaci zakladniho
onemocnéni a/nebo jeho |éCby. Soulasné, intenzivni péfe ma v rukou silné armamentarium
prostfedkll umoznujicich UspéSné monitorovat a lécit fadu Zivot ohroZujicich stavu (krvaceni,
systémové infekce, organové selhani, komplikace 1é€by malignit aj.). Mezi tyto pak patfi dostupnost
krevnich derivatl, potentni antibioticka |écba, farmakologické a pfistrojové prostfedky podpory a
nahrady organovych systému atd.

OsSetfovatelska péée o hematologické nemocné v IP je nedilnou a dulezZitou soucéasti jejich
komplexni IéEby, ma sva specifika, doporuceni a do velké miry se podili na koneénych vysledcich
této terapie. Tato brozura vychazi z bakalarské prace zabyvajici se touto problematikou (2) a
stru¢né, formou desatera, sumarizuje vybrané charakteristiky, specifika a doporuceni pro potfeby
rutinni oSetfovatelské praxe u lGzka téchto nemocnych.

1. ENTUZIAZMUS
V souCasné dobé lze IP (hospitalizaci na JIP/ARO) povazovat u nemocnych s hematologickymi
malignitami za jisté pfemosténi akutni zavazné zdravotni komplikace (3). Nelze na vSechny
tedy pohlizet jako na jedince se Spatnou progndézou a Spatnou Sanci na dlouhodobé preziti.

Naopak IP muze tyto pacienty vratit ke kvalitnimu zZivotu a k moznostem vylécit jejich malignitu.

2. CHEMOTERAPIE
Pokud je pokraCovani chemoterapie z medicinského hlediska nezbytné, je tfeba zajistit jeji aplikaci
i v prostiedi IP, tedy mimo bézné prostfedi hemato-onkologickych pracovist. Jelikoz jsou
cytostatika vyznamné toxické a potencialné teratogenni latky, ma prace s nimi striktni
bezpecnostni opatreni. Samotnou pfipravu roztokd cytostatik by méla v dneSni dobé zajistit
centralni pfipravna cytostatik ustavni Iékarny daného zdravotnického zafizeni. Bezprostifedné pfed

podanim je roztok cytostatika pfipraven k aplikaci — rozbaleni, pfipojeni prodluzovacich hadicek,



kohout(l atd. Tato pfiprava by méla probihat v laminarnim boxu a za pouziti k tomu uréenych
osobnich ochrannych pomiicek (ochranné bryle/stit, oblicejova maska, specialni rukavice,
empir). Je nezbytné maximalné zabranit Uniku cytostatika, potfisnéni kuze, sliznic a zejména
vzniku aerosolu. Poté je pfipravena infuze za stalého pouziti ochrannych pomucek podana
nemocnému. Prazdné obaly a dal$i spotiebni materidl, ktery pfiSel do styku s cytostatikem nebo

byl pouZit pfi jeho pfipravé, jsou umistény do specialni odpadni nadoby.

3. KRVACENIi A TRANSFUZE
Kriticky nemocny s hematologickou malignitou miva ¢asto v dlsledku své zakladni nemoci anémii
a/nebo trombocytopenii. Nezfidka je pfitomna i koagulopatie. Pokud si to klinicky stav a tize téchto
poruch vyzadaji, Ize vyuzit nejrliiznéjsich krevnich derivata. Zakladnimi zasadami aplikace krevnich
produktu je jejich indikovanost a v pfipadé transfuznich pfipravkl i respektovani kompatibility
krevnich skupin. Problematickou se tato druha zasada muize stat po alogenni transplantaci kostni
drené, kdy se pfijemce (pacient) a darce v krevnich skupinach li§i. V prabéhu relativné kratké doby
se pfi pfihojeni krvinek darce maze krevni skupina nemocného z plvodni (pfed transplantaci napf.
A) zménit v novou — krevni skupinu darce (napf. B). Po urditou dobu mohou byt u pacienta
detekovany krevni skupiny obé (tedy napf. AB) Vice nez kdy jindy je zde nezbytné pedélivé
oznaceni odebiranych vzorku krve od nemocného k vySetfeni krevni skupiny, formalni kontrola
identifikace dodanych krevnich derivatl a také kontrolni zkouska kompatibility (kfiZova zkouska) u
Iizka nemocného bezprostfedné pred jejich aplikaci. Tuto zkousku je nezbytné provést u vSech
dodanych derivata. Krevni derivaty pro hematologické nemocné by az na vyjimky mély byt jiz
Z jejich pripravy deleukotizované nebo by mél byt pfi aplikaci pouzit deleukotizacni filtr. Po
transplantaci kostni dfené je nezbytné transfuzni pfipravky také upravit ozafenim gama paprsky
(davka 25Gy). U této skupiny nemocny se Casto setkavame s nejrznéjSimi potransfuznimi
komplikacemi, nejCastéji alergickymi. Frekventni je tedy také podani pfislusné premedikace
(antihistaminikum, kortikosteroid, event. kalcium) dle indikace |ékafe. Krevni derivaty by mély byt
podavany pokud mozno ohraté na télesnou teplotu, nevyzada si urgence jinak). Nezbytnou
soucasti spravné oSetfovatelské péce je pecliva monitorace vitalnich funkci béhem celé doby

aplikace transfuzniho pfipravku a i po ni a sprdavné vedena osetfovatelska dokumentace.

4. INFEKCE
Infekce jsou u hematologickych nemocnych nejéastéjsim diivodem akutniho zhorseni stavu a
pfijmu do IP. Mortalita téchto stavll je vysoka. Pfiblizné ve 20 % je zdrojem patogenl nemocny
sam (pfedchozi kolonizace), stejnou mérou dochazi k prenosu infekce z okoli (zdravotnicky
material, personal, navstévy). U téchto imunokompromitovanych nemocnych je vice nez kde jinde
na misté dusledna prevence vzniku infekci a jejich Sifeni. Nedilnou soucasti je tedy zajisténi tzv.
improvizovaného sterilniho rezimu (ISR). Tento postup spocCiva ve snaze o prostorovou izolaci
nemocného a pouZzivani bariérovych osobnich ochrannych pomiicek a postupt. Specidlni

pozornost oSetfovatelského personalu by rovnéz méla byt zaméfena na spravné osetfovani



vSech invazivnich vstupt (endotrachealni kanyly, tracheostomie, centralni Zilni katetry, arterialni
katetry, drény atd.), koZnich ¢i slizniénich defekti véetné pripadnych operacnich ran. Rovnéz
pfiprava lékd, spotfebniho materialu infuznich setl, ale i pfiprava jidla a lIdzkovin by méla vzdy

probihat se snahou o minimalizaci externi kontaminace patogeny.

5. TELESNA TEPLOTA
V souvislosti s infekénimi komplikacemi se objevuiji alterace télesné teploty — subfebrilie, febrilie,
hypertermie. Je nutné Fici, Ze zvySena télesna teplota v prlibéhu systémové infekce je
fyziologickym jevem s urCitymi benefity pro imunitni reakci organizmu. Proto korekce
k normotermii by neméla byt vZzdy nasim cilem. Ve spolupraci s |ékafem se snazime ovlivnit
zvySenou télesnou teplotu tehdy, vnima-li ji nemocny negativhé, nebo ma negativni dopad na
nékteré vitalni projevy (tachykardie, arytmie, schvacenost, dudnost, porucha védomi aj.). Korekce
télesné teploty mize byt farmakologicka — antipyretiky. Zde stoji za zminku nezadouci efekt
snizeni teploty Iéky, kterym je hypotenze. Casto byva tim vyznamngj$i, &im vétsi je ob&hova
nestabilita nemocného. Dalsi moznosti je fyzikalni chlazeni. Je GCinné, ale vzdy je tfeba tento

postup nemocnému vysvétlit a dbat jeho pocitt pfi pfikladani chladnych obkladt apod.

6. BOLEST
Bolest jako subjektivné nepfijemny vjem provazi fadu onemocnéni a jejich 1é¢bu. V IP jsou
nemocni navic vystaveni velkému mnozstvi invazivnich monitorovacich, diagnostickych a
|é¢ebnych postupl. Pokud je to mozné, je vhodné bolest objektivizovat napf. pouzitim vizualni
analogové skaly (VAS). Lécba bolesti opét spociva v dobré spolupraci celého osetfujiciho tymu.
Samoziejmé, Ze lIze volit nejriznéj$i analgetika, je dobré pamatovat i na to, Ze bolest mohou
zmirnit i ji pfedejit i relativni drobnosti, jakymi jsou pecliva hygiena, Uprava lGzkovin, polohovani,
oSetfovani invazivnich vstupu, celkovy komfort okoli nemocného aj. V neposledni fadé se na
pozitivnim ovlivnéni bolesti podili i dobry psychicky stav nemocného. V tomto ohledu Ize
empatickym jednanim s nemocnymi dosahnout v kombinaci s farmakologickou lé¢bou vyrazné

Ulevy od bolesti.

7. VYZIVA, NEVOLNOST A ZVRACENI
Adekvatni vyziva je nedilnou soucasti UspéSné |écby. Frekventni postizeni sliznic
hematologickych nemocnych ¢€asto zcela brani fadnému peroralnimu pfijmu (bolest) nebo
minimalné alteruje vnimani chuti. Také nevolnost a zvraceni velmi Casto provazi podani
chemoterapie a znemozriuje normalné jist. V téchto pfipadech je potfeba volit alternativy — forma,
prichut, teplota aj. Casto v8ak pomize pouze farmakoterapie (antiemetika). V indikovanych
pfipadech pak na misté enteralni vyZiva cestou nasogastrické i nasojejunalni sondou. DalSi
moznosti je nutrice parenteralni. Zavadéni sond nosnimi prdduchy nese u hematoonkologickych
nemocnych znacéné riziko poranéni s vyznamnym krvacenim. Stejné tak je tfeba dbat pravidelného
polohovani sondy k prevenci vzniku dekubitu. Pravidelnymi kontrolami rezidua zaludku je mozno



predchazet komplikacim a hrubé objektivizovat Pro pfipravu parenteralni vyZivy plati obdobna

pravidla aseptického pfistupu jako pro jiné intravendzni aplikace.

8. HYGIENA A POLOHOVANI

Péce o hygienu a polohovani na IUzku je rutinou kazdodenni oSetfovatelské péce. Presto je
tomu potfeba vénovat naleZitou pozornost. Specifiky hemocnych s hematologickymi malignitami
jsou Casté poskozeni sliznic a klUze (kortikoterapie, reakce §tépu proti hostiteli,
postchemoterapeutické poskozeni, postradiaéni poskozeni aj.). Volbou vhodnych neabrazivnich
nedrazdivych hygienickych prostfedk( a pomlcek lze predejit dalSimu postizeni a napomoci
hojeni. Polohovani je spolu s hygienou nejenom prostfedek k prevenci vzniku dekubiti, ale mize
vyznamné& napomoci psychické pohodé nemocnych i dlevé od bolesti spojenych s vynucenou
polohou pacientd na luzku IP. Hygiena a polohovani by meély byt provadény u vnimajicich
nemocnych po pfedchozi domluvé a v ramci aktualnich moznosti respektovat potfeby pacienta.

9. ETIKA, SOUKROMIi A EMPATIE
V intenzivni péci jsou nemocni Casto bez jejich védomi vystaveni situacim, které by jim byly
v bé&Zném Zivoté zcela jist& nepfijemné (invazivni vstupy, nahota, zavislost na druhych osobach
atd.). V téchto situacich je zasadni snaha o zachovani intimity a soukromi téchto nemocnych, at
jiz jsou pfi védomi Ci sedovani. Obdobné je potfeba se snazit vytvorfit a zachovat maximalni
mozny komfort a respektovat pfani nemocnych, pokud jsou relevantni a nejsou ve vylozeném
rozporu s lé€ebnym planem ¢i je neohrozuji. Je potfeba mit na paméti, ze tato skupina nemocnych

¢asto travi v nemocnici fadu tydnd az mésica.

10. KOMUNIKACE S NEMOCNYM A RODINNYMI PRISLUSNIKY
Vstficna, konstruktivni a pfijemna komunikace je zakladem navozeni dobrého vztahu
oSetfujiciho personalu s nemocnym a jeho blizkymi. Zakladem je duvéra nemocného,
vyvarovani se neCekanych pfekvapeni a zmén, konzistentni sdélovani informaci celym oSetfujicim
tymem, planovani a naslouchani. Komunikace v populaci nemocnymi s malignitami je Casto
zatizena pravé vyrovnavanim se a bojem s nadorovym onemocnénim. Trpélivost, opakovani,
ujistovani a empatie jsou jejimi zakladnimi kameny. Nezfidka je vhodné pfizvani odbornikd —
psychologu. Jako prevence vycerpani a vyhoreni je pro oSetfujici personal nezbytna pravidelna a

kvalitni duSevni hygiena, odpocinek a konicky.
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Priloha N: ProhlaSeni zajemce o nahlédnuti do zavéreéné prace absolventa
studijniho programu uskuteénovaného na 1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy v
Praze.

Univerzita Karlova v Praze, 1. Iékarska fakulta
Katefinska 32, Praha 2
Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskuteériovaného na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze.

Jsem si védom/a, Zze zavére€na prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim do
zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydéle€nym G&eldm, ani nemohou byt

vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvaréi €innost jiné osoby nez autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skute€nosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie zavérecné
prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena

v predchozim odstavci.
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Prijmeni, jméno vypujcitele (napf. OP, Signaturazavére
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