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pacienta v intenzivni péc¢i. Prace je rozdé€lena na teoretickou a praktickou ¢ast.
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UvVoD

Hematoonkologie je védni obor zabyvajici se nadorovym onemocnénim Kkrve a
krvetvornych organtu. Oblast hematoonkologie vyzaduje vysoce specifickou péci, ktera
vyzaduje kvalitni personalni tym a vybaveni. Pé¢e o hematoonkologické pacienty je velmi
naro¢nd a nese S sebou riizné zvlastnosti pii oSetfovatelské péci, které jsme se pokusili ve

své praci vice priblizit.

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou Cast. Teoretickd Cast je vénovana
nejprve charakteristice a historii intenzivni péce. Poté samotnému oboru hematoonkologie,
kde jsou popsany zakladni hematoonkologickd onemocnéni, jako je akutni leukémie,
myelodyplasticky syndrom, mnohocetny myelom a hodgkinova choroba a dale jejich 1é¢ba
pomoci chemoterapie, radioterapie, transplantace krvetvornych bunék ¢i podéavani
transfuznich pfipravku. V teoretické ¢asti vénuji také jednu kapitolu bariérové
oSetfovatelské péci, kterd se uplatiiuje na vSech jednotkach intenzivni péce a pfi oSetfovani
hematoonkologického pacienta je nepostradatelnd. V neposledni tadé¢ zde popisuji

zvlastnosti oSetfovatelské péce v nékolika oblastech.

rowr

Prakticka ¢ast je vytvofena na zakladé vyzkumného Setfeni ve Fakultni nemocnici
Plzen na Metabolické jednotce intenzivni péce. Zamétuji Se zde na oSetfovatelskou péci u
ttech hematoonkologickych pacientli. Vyzkumna €ast je zpracovana pomoci kazuistik. Pfi
zpracovani vyzkumné ¢asti jsme si stanovili hlavni cil a dva dil¢i cile. Hlavnim cilem
bakalafské prace bylo zjistit zvlaStnosti oSetfovatelské péfe u hematoonkologického
pacienta. Dil¢i cile zné€ly nasledovné: Porovnat oSetfovatelskou péci u vybranych pacienti a

zjistit, jaké jsou zasady bariérové péce pii oSetfeni u hematoonkologického pacienta.
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TEORETICKA CAST

1 INTENZIVNI PECE

1.1 Historie intenzivni péce

Pfi struéné rekapitulaci historie intenzivni péce nelze opomenout udalost Vv roce
1854, kdy byla v priabéhu Krymské valky pozadana o pomoc Florence Nightingale, ktera
zaCala oddélovat tézce zranéné vojaky od méné zranénych, ¢imz vytvofila jakousi
zarodecnou koncepci soustfedéné intenzivni péce. Vysledky byly ohromujici a snizily

mortalitu na bojisti ze 40 % na 2 % (Bartin¢k, 2016).

O jeden z prvnich pokust poskytovani specializované péée v tzv. pooperacnich
boxech pro zavazné nemocné doslo ve tficatych letech 20. stoleti. PéCi poskytovali némecti
chirurgové F. Sauerbruch a M. Kirschner na klinikach v Berliné a Heidelbergu (Bartin¢k,
2016).

Vlastni pocatek moderni intenzivni péce je kladen do roku 1950, kdy profesor Peter
Safar vytvofil program zajiStujici péci o pacienty v rezimu udrzovani v sedaci a ventilovani
Vv prosttedi intenzivni péce. Profesor Safar je povazovan za prvniho intenzivistu, jindy také

oznacovan jako otec kardiopulmonalni resuscitace (Barting€k, 2016).

Padesata a nasledujici 1éta piedstavuji velky pokrok v 1é¢bé Kriticky nemocnych
predevsim diky rozvoji technickych pomicek. V roce 1953 v Kodani zalozil Bjorn Ibsen
jednu z prvnich jednotek intenzivni péce Vv reakci na epidemii détské obrny a vyuziti napadu
amerického inZenyra P. Dinkera o nasazeni ,,Zeleznych plic. Pfistroj se skladal z kovoveé
komory, ktera stfidala pietlak a podtlak. U nemocnych s poliomyelititdou, u které dochazi

k ochrnuti branice a mezizebernich svald, to znamenalo zachranu Zivota (Barttin€k, 2016).

V roce 1958 byl poprvé v historii implantovan kardiostimulétor kardiochirurgem A.
Sennigem. Nova metoda hemodialyzy byla popsana v roce 1960 a metodu cisténi krve pfi
poruchach funkce ledvin popsali americti 1ékafi Scribner, Dollare a Quinton. ZaloZenim
voperovanych cévek z umélé hmoty do podkozi, které spojuji pazni tepnu a Zilu, byl zaklad
k vytvoteni dialyza¢nich jednotek. V roce 1959 absolvoval MUDr. B. Dvotacek roéni staz
ve skolicim stiedisku WHO v Kodarni, kde ziskal neocenitelné zkusenosti v oboru a seznamil
se zde nejen stechnikou umélé plicni ventilace, ale také s nejnovéjsi koncepci oboru

anesteziologie. V roce 1960 byl MUDr. Keszler spolu sIng. M. Bohutinskym a Ing.
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J.Bernreiterem autory patentu ,,Zafizeni pro pohon automatického kiisiciho pfistroje
objemového. V roce 1965 byl zahdjen provoz prvniho anesteziologického oddéleni ve
Vseobecné nemocnici v Praze docentem MUDr. J. Hoderem, CSc. V roce 1967 bylo
otevieno zasluhou prim. MUDr. V. Lemona oddé€leni tohoto typu v nemocnici na Kladn¢
poprvé pod nazvem ARO. V roce 1972 bylo otevieno pétilizkové ARO ve VSeobecné
fakultni nemocnici, a pravé z tohoto oddéleni vznikla v roce 1981 klinika anesteziologie a
resuscitace 1. lékaiské fakulty UK. Prvni jednotka intenzivni pé¢e v Ceskoslovensku byla

oteviena v Pardubicich roku 1967 diky inciativé prim. MUDr. Hermana (Bartinék, 2016).

Pokrokem v poslednich 40. a 50. letech byl rozvoj vysoce kvalitni pfistrojové
techniky, ktera umoznila progresivni a do té¢ doby nezname diagnostické postupy za pomoci
monitorace EKG, defibrilatoru, kardiostimulace a rozvoje umélé plicni ventilace (Barttiingk,
2016).

Jedna z podminek k uspéSnosti jednotek intenzivni péfe je vysoce vzdélany
zdravotnicky tym. Po zna¢ném usili byla v roce 2004 zavedena multioborova specializace
intenzivni mediciny a Vv roce 2008 nastavbovy obor s vlastnim programem edukace pro
zdravotnicky personal. V kontextu historie je nutné také zminit vzdélavani ceskych sester.
Po druhé svétové valce byly predvalecné oSetfovatelské Skoly slouceny s rodinnymi Skolami
a vznikl hybrid po vzoru Sovétského svazu - stfedni zdravotnické Skoly. Studium bylo
Ctytleté a Skoly vzdélavaly nejen sestry, ale také laborantky, dietni sestry nebo rehabilitani
sestry. Ukazalo se, ze zékladni ptiprava nestaci pro tak naro¢nou a rychle se vyvijejici praxi
a proto roku 1960 vzniklo Stfedisko pro dal$i vzd€lavani stfednich zdravotnickych
pracovnikll v Brné a v Bratislavé. Soucésti studia byla nejen intenzivni péce v klinickych
oborech, ale také pfiprava sester v dialyzacnich stiediscich. V roce 1974 byly legislativné
upraveny koncepce oboru anesteziologie a resuscitace, zasady organizace rychlé
zdravotnické pomoci, zasady poskytovani prvni pomoci a zdsady poskytovani diferencované
péce. Zakonem €. 96/2004 Sb. Vzniklo samostatné povolani zdravotnicky zachranaft, které
zahrnuje praci v opera¢nim stiedisku a v prednemocni¢ni neodkladné péci (Barttingk, 2016;

Sevéik, 2014).

1.2 Charakteristika intenzivni péce

Intenzivni medicina je v soucasné dob¢ uznavanou a dulezitou specializaci, a jeji
péce je nedilnou soucasti kazdého zdravotnického zatizeni. ,,Intenzivni medicina je obor

pojednavajici o problematice stavii spojenych s akutnim Zivot ohroZujicim onemocnénim ¢i
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poruchou.“ (Zadak, 2017, str. 1) Na intenzivni medicinu mizeme nahlizet jako na
medicinskou specializaci, nebo jako na metodu poskytovani 1é¢ebné péce. Rozsah intenzivni
mediciny mize mit oborovy charakter (napt. JIP metabolicka, interni, chirurgicka, infekéni),
popiipad¢ mize byt preferovan multidisciplinarni ptistup. Intenzivni péce je poskytovana
pacientiim, kterym hrozi selhani zivotné¢ dulezitého organu nebo jeho funkce. Provoz na
oddéleni intenzivni péce musi byt zajiStén 24 hodin denn¢ pIn¢ kvalifikovanym lékaiskym
i nelékafskym personalem. Rozsah a mnozstvi poskytovani intenzivni pé¢e miizeme obecné
rozdé¢lit na tii stupné: nizsi, vyssi a nejvyssi (resuscitacni) (Kapounova, 2020; Zadak, 2017,

Bartiin¢k, 2016).

A4

Do nejvyssiho stupné spadaji pacienti, u kterych doslo k selhdni dvou a vice
organovych funkci. Pacienti spadajici do nejvyssiho stupné jsou zcela zavisli na veskeré
farmakologické a pfistrojové podpote. Jednotka tohoto typu intenzivni péce je zajiSté€na
specialisty z oblasti oboru intenzivni péce, ktefi jsou dostupni nepietrzité po dobu 24 hodin.
Intenzivni péce u pacientll v nejvyS§im stupni je poskytovana ve velkych a fakultnich
nemocnicich s pfistupem ke vSem komplexnim vySetienim a technologicky pokrocilym

zobrazovacim metodam (Kapounova, 2020; Zadak, 2017; Bartingk, 2016).

vV

Do vyssiho stupné fadime pacienty se selhanim jedné zakladni Zivotni funkce zavislé
na kontinualni monitoraci, farmakologické a pfistrojové podpore. Kromé zakladni
monitorace vitalnich funkci je na tomto stupni zaji§téno 1 invazivni monitorovani, umé¢la
plicni ventilace a méteni srde¢niho vydaje. Chybi zde vSak specidlni metody sledovani plicni
katetrizace, méfeni intrakranidlniho tlaku, ¢i bulbarni oxymetrie. Ne jednotce vyssiho stupné
poskytuje péci stabilni lékarsky tym nebo 1ékat, ktery zajiStuje péci na jednotce v plném
rozsahu. Péce je poskytovana ve vSech regiondlnich fakultnich nemocnicich (Kapounova,

2020; Zadak, 2017; Bartingk, 2016).

Niz8i stupeni charakterizuje pacienty se znamkami organové dysfunkce vyzadujici
monitoraci a farmakologickou nebo pfistrojovou podporu. ZajiStuje zvySenou sesterskou
péci a moznost okamzité resuscitace. Pacient spadajici do nizSiho stupné intenzivni péce
muze byt uloZzeny na jednotku intermediélni, tedy na jednotku se zvySenym dohledem a s

kontinualni monitoraci Zivotnich funkci (Kapounova, 2020; Zadak, 2017; Bartin¢k, 2016).

Intenzivni medicina je specializovany a néaro¢ny obor, ktery vyzaduje tésnou
spolupraci mezi I¢ékafem a veskerym nelékatrskym personalem. Dulezitou roli je komunikace

a plnéni tkolt. Vrchni sestra je zodpovédna za koordinaci sesterské péce. Stanicni sestra
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nese zodpoveédnost za praci oSetfovatelskou. V dobé jejich neptitomnosti za praci zodpovida

vedouci sména (Bartingk, 2016).
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2 HEMATOONKOLOGIE

Hematoonkologie je medicinsky obor zabyvajici se 1é¢bou zhoubnych onemocnéni
krve a lymfatické tkdn€¢. Hematoonkologické malignity jsou klonalni choroby, které vznikaji
z hemopoetickych bunék. Hematologicka nadorovd onemocnéni lze rozdélit na nemoci

myeloidni a lymfoidni (Penka, 2011).
2.1 Zakladni hematoonkologicka onemocnéni

2.1.1 Akutni leukémie
Akutni leukémie je zhoubné nadorové onemocnéni, jehoZz podstatou je rychlé

mnozeni leukemickych bun€k v kostni dfeni, kde dochazi k itlaku normaln¢ se vyskytujicich
krvinek a jejich nedostatku v periferni krvi. Akutni leukémii délime dle ptivodu nadorové

buniky na akutni myeloidni leukémii a akutni lymfoblastickou leukémii (Vokurka, 2008).

AKkutni myeloidni leukémie (AML) je onemocnéni vznikajici na zakladé klonalni
expanze myeloidnich blasti v periferni krvi, kostni dfeni nebo jiné tkani. Rozviji se z
myeloblastli, které by za normalnich okolnosti vyzraly v erytrocyty, trombocyty a
granulocyty. Pfiina tohoto onemocnéni neni zcela objasnéna. Znamé jsou vSak nékteré
vlivy, které by pravdépodobnost onemocnéni mohla zvysit. Jedna se o vlivy genetické, kdy
napiiklad u pacientli s Downovym syndromem, vznik4 vys$$i riziko onemocnéni. A vlivy
ziskané, mezi které patii radiacni zafeni, cytostatika nebo jiné chemikalie. Nadorové buiky
osidluji periferni krev a kostni dfen, které utlacuji normalni krvetvorbu. PotiZe nemocného
s takovou diagnézou obvykle vyplyvaji z absence normalni funkce krve. Pacienti maji
nedostatek leukocytid a jsou nachylngjsi k riznym infekcim a febriliim. Z nedostatku
trombocytl pacientiim hrozi vyssi riziko krvaceni, které se nejcastéji projevuje krvacenim z
dasni a tvorbou petechii na dolnich kon&etinach. Casté byvaji také epistaxe. Nedostatek
erytrocytli mé za nasledek zvySenou tnavu a dusnost, velikost anémie urcuje bledost kiize
a viditelnych sliznic, tachykardie a jiné kardiovaskularni projevy anémie. Diagnostika AML
je mozna z cytologického vysetieni periferni krve. U pacienti s AML byva leukocytdza vice
nez 10 x 10%1 leukocytii. Typickym nilezem je zmnoZeni poétu bilych krvinek a piitomnost
patologickych blastii, které se u zdravého ¢lovéka v periferni krvi nevyskytuji. Lé€ba AML
se zahajuje induk¢ni chemoterapii. Induk¢ni 1é€ba ma za cil uvést chorobu do remise, kdy
nemocny s AML nemd klinické ani laboratorni zndmky onemocnéni a méné nez 5 %
leukemickych bun¢k v cytologickém obraze v kostni dfeni. Do 1é¢by vysoce rizikovych

AML je zarazena vysokodavkovana chemoterapie s alogenni transplantaci krvetvornych
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bunck. Prognoza u pacienti s AML je ovlivnitelna fadou faktord, jako je v€k pacienta,
vstupni pocet leukocytt, komorbidity anebo genetické aberace v leukemickych bunkach

(Vokurka, 2008; Zitkova, 2016; Navratil, 2008; Penka, 2011).

AKkutni lymfoblastika leukémie (ALL) je nadorové onemocnéni z nezralych T ¢i B

lymfoidnich bunék, které oznacujeme jako T, ¢i B lymfoblastické lymfomy.

U B lymfoblastick¢ leukémie je postizend kostni dien a periferni krev. Jde
o onemocnéni détského véku, kdy se 75 % piipadli objevi do 6 let. Mlze dochézet i1 k
postizeni jinych ¢asti nez periferni krve a kostni dfen¢, a to naptiklad k postizeni centralniho

nervového systému, uzlin, jater a sleziny (Penka, 2011).

T lymfoblasticka leukémie je nadorova choroba vyhrazena pro situace, kdy
pfitomnost naddorové masy neni provdzena postizenim periferni krve nebo kostni dfen¢. Tato
diagndza leukémie by neméla byt stanovena, pokud pocet lymfoblastl v kostni dieni nebo
periferni krvi nedosahuje 20 % ze vSech jadernych bunék. Jako u ostatnich leukémii se za
pric¢inu predpoklada geneticky vliv. Pfi rychlém ristu lokalizované masy miize byt prvnim

ptiznakem dechova tisen (Penka, 2011).

Klinicke ptiznaky u ALL jsou podobné jako u akutni myeloidni leukémie. Pacienti
pfichazi s unavou, bledosti, duSnosti, zdvazné probihajicimi infekcemi a krvéacenim.
Diagndza ALL se stanovi na zakladé vysSetieni kostni diené, periferni krve, krevniho obrazu
a diferencialniho rozpoctu bilych krvinek mikroskopicky. Vysetieni kostni diené provadime
cytologické, flowcytometrické, molekularni a cytogenetické. Lécba ALL je urcena pro
kombinovanou lécbu. Dulezité je rychlé zahajeni 1écby kombinaci nckolika cytostatik
a Prednisonu. Davkovani a 1ékové kombinace se upravuji na zakladé vyskytu nezadoucich
ucinkd, ¢i pfi pritomnosti faktoru predpovidajiciho selhani 1é¢by (Zitkova, 2016; Navratil,

2008).

2.1.2 Myelodysplasticky syndrom (MDS)
Tento syndrom Ize charakterizovat jako piedleukemickou chorobu.

Myelodysplasticky syndrom je souhrnny nazev pro skupinu chorob, jejichz spole¢nou
vlastnosti je nachylna geneticka informace myelodysplatickych krvetvornych bunck ke
vzniku poruch. Vysledkem je morfologicky vadna krvetvorba v kostni dfeni a absence

krvinek v perifernim krevnim obraze. V kostni dfeni je tvorba intenzivni, ale do ob&éhu se
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dostava jen malo Cervenych krvinek. U tohoto syndromu nemoc ¢asto pfechazi v akutni
leukémii. Etiologie je znama pouze ¢aste¢né. Mezi mozné pficiny primarniho MDS fadime
koufeni cigaret, expozici zemédélskych chemikalii a rozpoustédel nebo rodinnou anamnézu
hematopoetickych neoplazii. Onemocnéni zacina obvykle nenapadné, kdy se u vétSiny
pacientd objevi anemicky syndrom. V pokrocilejSich stadiich mohou byt pfitomny vypotky
v télnich dutinach, postizeni klize, zvétSeni sleziny, ¢i jater. Diagnéza MDS vyzaduje
zhodnoceni periferni krve i kostni dfené. U vétSiny nemocnych je pfitomna anémie s
pfitomnosti ¢ervenych krvinek abnormalniho vzhledu (schizocity, eliptocyty, poikilocyty).
U nemocnych ve vys§im véku a s nizkym rizikem se doporucuje 1é¢ba symptomaticka, 1écba
krevnimi ptevody, 1écba infekci a krvacivych komplikaci. Na rozdil u mladsich nemocnych
s vysokym rizikem je indikovéana intenzivni cytostaticka 1écba (Vorlicek, 2012; Navratil,

2008).

2.1.3 Mnohocetny myelom
Myelom je zhoubné nadorové onemocnéni kostni diené. Onemocnéni vychazi z

nekontrolovatelného mnozeni plazmocytl (imunitnich bunék zodpovédnych za tvorbu
protilatek). Pfic¢ina, vyvolavajici toto onemocnéni, nebyla zatim jednoznacné urcena.
Vyskytuje se u pacientti starSich 40 let. Myelom se rozviji béhem tydnti az mésict. Pii tomto
onemocnéni dochédzi k postizeni kostni dfené¢ s naslednym utlakem krvetvorby, ve
schopnosti poruseni kosti osteolyzou nebo osteopordzou. Soucasné se zacne produkovat
defektni bilkovina, tzv. paraprotein, ktery poskozuje ledviny, tkan¢ a jiné organy. Mezi
pfiznaky patii zhorSujici se bolesti patefe nebo jinych kosti pfi postiZzeni nadorem, celkové
zhorSeni stavu, nechutenstvi, Ginava, slabost, ndhle zborceni obratle s bolesti a poruchou
hybnosti a jiné zlomeniny, které vznikaji jen pfi minimalni zatézi pacienta. U pacienti je
také Casto pfitomna anémie, pacienti jsou nachylni k infekénim komplikacim a maji vyssi
riziko trombozy, ¢i embolie. K potvrzeni diagndzy mnohocetného myelomu je nutné provést
vySetfeni zaméfend na priikkaz pfitomnosti nadoru (vySetfeni kostni diené a biopsie loziska),
paraproteinu v séru a poskozeni skeletu myelomem (osteolyza, osteoporoza), dale vysetieni
krve, moc¢i a zobrazovaci vySetfeni. Myelom je béZznou chemoterapii nevylécitelné
onemocnéni, ale vhodnou 1éébou Ize nemoc potlacit a zkvalitnit Zivot pacienta (Penka, 2011;
Vorli¢ek, 2012).
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2.1.4 Hodgkinova choroba (HD)
Hodgkinova choroba je systémové nadorové onemocnéni. Onemocnéni vychazi z

lymfatické tkan¢ a histologicky je definovano prikazem Reedové Sternbergovy buiky.
Postihuje nej¢astéji muze mezi 15. a 35. rokem a po 50. roce zivota. Pii ¢asném a spravném
1é¢eni je onemocnéni az v 80 % piipadech vylécitelné. Piicina neni zcela zndma a infekce
virem Epsteina - Barrové z hlediska virov¢ etiologie nebyla jednozna¢né potvrzena. Zvysené
riziko je u pacientl s autoimunitnimi chorobami a imunodeficienci. Hodgkinova choroba je
povazovana za systémové nadorové onemocnéni z diivodu Sifeni malignich bun¢k do
okolnich uzlin a dale pfes lymfatické cesty, kde se dale objevuji i v obvodové krvi a
metastazuji do vzdalenych skupin lymfatickych uzlin a tkani. Ke klinickym pfiznakiim
onemocnéni patii zvétSeni lymfatickych uzlin, febrilie, no¢ni poceni, ubytek hmotnosti,
nechutenstvi, malatnost nebo svédéni kize. Dal§im typickym ptiznakem je zduieni
lymfatickych uzlin, které jsou palpacné nebolestivé, volné pohyblivé, asymetricky ulozené
a zpocatku mekci, pozdéji tuzsi konzistence. Pro potvrzeni diagnozy je nutné provést
histologické vySetteni uzlin, doplnéné¢ o imunohistochemické vysetfeni antigenu CD30,
s prukazem Reedové — Sternbergovych bunék. Lécba HD zavisi na stadiu nemoci a na
ptfitomnosti celkovych ptiznakl. V pocatecnich stadiich je mozné 1éCit pouze kurativni
radioterapii, v pokroCilém stadiu se kombinuje chemoterapie v nékolika cyklech

s naslednym ozateni postizenych oblasti lymfatickych uzlin (Navratil, 2008; Zitkova, 2016).
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3 LECBA HEMATOONKOLOGICKYCH ONEMOCNENI

V 1écbe¢ hematoonkologickych chorob je pouzivana 1éCba cytostatiky
(chemoterapie), radioterapie, terapie krevnimi derivaty a transfuznimi pfipravky a

transplantace krvetvornych bun¢k.

3.1 Chemoterapie

Chemoterapie je 1écba protinddorovymi l€ky s cytostatickymi ucinky. Spociva
V podavani latek definované chemické struktury, které maji cytotoxicky ucinek a zpisobuji
zanik bunék. Cytostatika jsou léky, které zastavuji bunéné déleni a ni¢i bunky tim, Ze
poskozuji jejich genetickou informaci. Cytostatika vSak nejsou specificka jen pro nadorové
bunky, ale nesou tu nevyhodu, Ze posSkozuji i zdravé bunky. Aplikace cytostatik sebou nese
fadu nezadoucich ucinkl, jako je nevolnost, zvraceni, alopecie a unava. Nejvice je
poskozovana sliznice zazivaciho Ustroji a krvetvorba, protoze patii mezi nejrychleji se
obnovujici zdravé bunky. Déavka cytostatik se urcuje podle vypocitaného povrchu téla
pacienta, ktery se stanovi z jeho hmotnosti a vysky. Dilezité je pii vypocitani davky
cytostatik piihlizet k funkci jater a ledvin. Usp&chem k 16¢bé je podavani 1éku v takovych
intervalech, aby v jejich pauze nemohlo dochazet k podstatnému nartistu poctu malignich
bunck, ale aby se jejich pocet zmensoval. Cytostatika 1ze podavat vice zpiisoby, zdlezi na
druhu nadoru a vybéru cytostatik. Nejcastéji se podavaji peroralné nebo intravendzngé, ale je
mozné podani i intramuskularné, subkutanné, intraarterialné, do dutin nebo lokalné piimo
do nadoru. O tom, jaka cytostatika a jakou formou budou pacientovi podavany, rozhoduje
odborny lékaf. Rozhodnuti zaleZi na rozsahu a druhu nadoru nemocného (Safrankova, 2006;

Adam, 2011; Vorlicek, 2012).

3.2 Radioterapie

Radioterapie patii mezi zakladni metody onkologické 1écby. Jedna se o 1éc¢bu
ionizujicim zafenim, ktera je zaloZena na citlivosti bun€k k radioaktivnimu zafeni.
V ozéatenych buiikach nastavaji biochemické zmény, které mohou vést az k zastavé déleni a
zaniku bunky. Nevyhodou, kterou radioterapie piinasi je I poskozeni zdravych bunék.
V piipad¢ lokalizovaného stadia maligniho lymfomu muze byt radioterapie jedinou
lécebnou metodou. V kombinaci s chemoterapii se vyuziva v 1é¢bé pokrocilejsiho stadia
maligniho lymfomu. Pouzivd se téz v pfipad¢ pretrvavajici pozitivity po podani
chemoterapie u vétSich lymfomovych mas a ve formé celotélového ozareni byva soucasti

pfipravy pred transplantaci krvetvornych bunék. Déle byva s velkym uspéchem vyuzita
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S paliativnim zamérem pii Utlaku michy nadorovymi masami pfi mnohocetném myelomu.
Lécba zatrenim muze byt provazena fadou nezddoucich ucinkl na zdravé tkan¢, kterym nelze

zabranit, ale ¢asnym ofetienim je moZné je zmirnit (Zitkova, 2016; Safrankova, 2006).

3.3 Terapie krevnimi derivaty a transfuznimi pripravky

Podani krevnich derivati je v mnoha pfipadech nezbytnou soucasti 1éCby u
hematoonkologickych pacientii. Jejich podani sebou vSak nese i Cetnd rizika: zejména
moznost pienosu infekénich agens (napf. HIV a viry hepatitid), problémy imunologické

povahy a ob¢hové pietizeni (Zitkova, 2016).

v

Zakon ¢. 378/2007 Sb., o 1éCivech a o zménach nékterych souvisejicich zdkonil
rozdéluje 1é¢iva uzivana v hemoterapii na transfuzni ptipravky a krevni derivaty. Transfuzni
pripravky jsou pfipraveny piimo z darcovské krve na transfuzni stanici. Krev a jeji slozky
jsou zpracovany za Ucelem lé€eni nebo predchazeni nemoci. Rozezndvame typy transfuznich
pfipravkll jako plna krev, koncentraty erytrocytli, koncentraty trombocyti, plazma a
koncentraty granulocytt. Krevni derivaty jsou 1éky vyrabény farmaceutickymi firmami. Na
rozdil od transfiznich ptipravki jsou antiviroveé oSetieny, a proto jsou povazovany za zcela
bezpecné. Mezi krevni derivaty patii albumin, gamaglobulin, antitrombin III a koncentraty

koagulaénich faktord (Sevéik, 2014; Zitkova, 2016).

Pied aplikaci transfuze je nutny podpis informovaného souhlasu pacienta s podanim
transfuzniho ptipravku, je-li to mozné. V ptipadé, Ze by pacient transfuzi odmitl, musi byt
v§e zaznamenano do dokumentace a nabidnuto alternativni feSeni. Za prub¢h transfuze nese
zodpovédnost 1€kat nebo sestra se specializaci z anesteziologie, resuscitace a intenzivni
péce. Pred transfuzni vySetieni se provadi pted aplikaci transfuzniho ptipravku obsahujici
erytrocyty, pifed podanim plazmy a trombocytl se standarté urcuje pouze krevni skupina
ABO a RhD. Pfed podanim pozadavku na vydej krve je nutné odebrat vzorek krve pacienta
a vyplnit Zadanku obsahujici identifika¢ni Stitek nemocného, poéet pozadovaného ptipravku
a datum a cas, na kdy pfipravek poZadujeme. Potransfuzni vySetfeni zahrnuji vySetfeni
krevni skupiny na ABO a RhD, screening nepravidelnych protilatek proti erytrocytim a test
kompatibility. Krevni ptipravek je mozny objednat z vitalni indikace, kdy je ptipravek k
dispozici do 20 minut, na statim (90minut) - pfipravek je vyfazen piednostné ihned po
provedeni zkouSky kompatibility nebo do rezervy, kdy se transfuzni ptipravek pouze
objedna, napiiklad pfed operaénim vykonem. Pfed podanim krevniho ptipravku je nutné

provést ,,sangvitest” pomoci diagnostické soupravy, ktera obsahuje sérum anti — A a anti —
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B, tyCinky a testovaci karty rozdélené na dvé casti uréené pro kapku krve ptijemce a kapku
krve z krevni konzervy. Pfed samotnym podanim transfuzniho ptipravku je tfeba znovu
provést identifikaci pacienta. Behem prvnich 15 minut aplikace krevniho ptipravku, by mél
byt pfitomen i Iékai z diivodu nejvyssiho rizika vzniku potransfuzni komplikace. Sestra
kazdych 30 minut monitoruje celkovy stav pacienta, barvu kiize, teplotu, krevni tlak a
subjektivni obtize pacienta. Po aplikaci transfuze musi byt vak spolu s transfuznim setem
oznacen datem, Casem a identifikaci pacienta a po dobu 24 hodin ulozen v urc¢ené lednici z
divodu vzniku moznych potransfuznich reakci (Penka, 2012; Kapounova, 2020; Navratil,
2008).

Pti vyskytu potransfuzni reakce je nutné krevni piipravek ihned zastavit a informovat
1ékate, ktery rozhodne o dal§im postupu. Nezddouci reakce pii podani transfuzniho
ptipravku délime dle klinickych projevii a charakteru na zavazné a ostatni, a ve vztahu s
¢asovou dobou na akutni a pozdni. U akutni potransfuzni reakce se klinické projevy objevi
do 6 hodin od aplikace. Pozdni reakce se mohou objevit az po nékolika dnech ¢i tydnech.
Mezi nejcastéjsi projevy patii horecka, tiesavka a koptivka (Penka, 2012; Kapounova, 2020;
Navratil, 2008).

Akutni hemolyticka reakce vznikd nasledkem aplikace inkompatibilni krve v
systtmu ABO a jeji pfiCinou jsou protilatky proti erytrocytim. Klinickymi znamkami
hemolytické transfuzni reakce je tachykardie, tachypnoe, dyspnoe, poceni, tfesavka, studeny
pot, hemolyza az Sokovy stav. Akutni selhdni ledvin a diseminovana intravaskularni
thned krevni transfuzi zastavit, odebrat krevni vzorek na opétovné potvrzeni krevni skupiny

a zahajit symptomatickou 1é¢bu (Barting€k, 2016; Penka, 2012; Sevéik, 2014).

Alergicka reakce je vyvolana protilatkami anti-IgA. Nejcastéji je zpiisobena
transfuznimi pfipravky s obsahem plazmy. Mezi typické pfiznaky patii tiesavka, koptivka,
horecka, laryngospasmus a bronchospasmus. Lécba spociva obvykle podanim kortikoidi a

histaminik (Barttingk, 2016; Penka, 2012; Sev¢ik, 2014).

Reakce TRALI je velmi vazna potransfuzni reakce, ktera ptedstavuje akutni
poskozeni plic. Reakce je zplisobena protilatkami proti granulocytim. Projevuje se tézkou
dusnosti, kterd nastupuje v pribéhu 6 hodin od podéni transfuse, tézkym oboustrannym
plicnim edémem a hypoxii. Nékdy mtze byt pfitomna také horecka. Klinicky stav se neda

odlisit od ALI a ARDS. Jedna se o velmi tézkou reakci, u které asi dvé tfetiny pacientl
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vyzaduji plicni ventilaci. Lé¢ba je symptomaticka (Barttingk, 2016, Penka 2012, Sevéik,
2014).

Reakce TACO vznika pii podani vétsiho mnozstvi transfuzniho pfipravku a tim
dochazi k pietiZzeni obéhu neboli hypervolémii. Nej¢astéji se u pacienta vyskytuje dusnost a
rozvoj akutniho plicniho edému. Mezi dalsi piiznaky patii kasel, bolest hlavy, pocit tihy na
hrudi, cyandza, tachykardie, srde¢ni nedostatecnost a zvysena napli krénich zil. Nejvice jsou
ohrozeni star$i lidé a kardiaci. Lécba je symptomaticka s podanim diuretik (Barttin¢k, 2016;

Penka, 2012; Sevéik, 2014).

Potransfuzni purpura je velmi vzacnd, ale zavazna potransfuzni reakce. V 90 %
ptipadech postihuje Castéji Zeny stfedniho véku s predchozi anamnézou gravidity anebo
transfuse. Objevuje se 5-12 dni po aplikace transfuzniho pfipravku s trombocyty. Je
zpusobena specifickymi protilatkami proti trombocytim. U pacientd dochazi k tézké
trombocytopenii projevujici se krvacenim do GIT, sliznic a mocového systému. V 1é¢bé
potransfuzni purpury se osvéd¢ilo intravendzni podavani imunoglobulini (Bartinék, 2016;

Penka, 2012; Sevéik, 2014).

3.4 Transplantace krvetvornych bunék

Transplantace krvetvornych bunék jsou v soucasnosti béznou IléCbou u
hematoonkologickych pacientl. Je to léebna metoda, pouzivana piedev§im v 1écbé
zhoubnych nadort, kdy je nemocnému podana krvetvorna tkan, aby nahradila jeho
poSkozenou nebo nefunkcéni kostni dfen. Transplantace krvetvornych bunck se li§i od
transplantace solidnich organi tak, ze nejde o klasickou chirurgickou operaci (Penka, 2011;
Vorlicek, 2012).

U kazdého zdravého Clovéka se v kostni dieni denné tvoii velké muzstvi Cervenych
krvinek, bilych krvinek a krevnich desticek. Pii nedostate¢né tvorbé téchto bunék mize dojit
k ohrozeni Zzivota zavaznymi infekcemi, chudokrevnosti nebo sklonem ke krvéaceni

(Vorligek, 2012).

Transplantaci krvetvornych bunék délime na autologni, kdy jsou transplantatem
vlastni buniky pacienta, transplantaci alogenni, kdy jsou transplantdtem krvetvorné bunky

darce a na transplantaci syngenni, kdy je darcem jednovajecné dvojce (Vorlicek, 2012).
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Autologni transplantace je pfevod vlastni krvetvorné tkané nemocného pied
podanim vysoko davkované chemoterapie nebo radioterapie. Krvetvorna tkan nemocného je
odebirana kvili pfedchazeni nenavratnému poskozeni krevni diené€, kterou chemoterapie a
radioterapie intenzivné poskozuje. Odebrana krvetvorna tkan se pacientovi po 1€cbé znovu
zpét transplantuje. V dobé podani 1éCby je uschovana a zamrazena mimo télo nemocného.
Protoze jde o krvetvorné bunky ziskané piimo od nemocného, neni nutné zadné uzivani

imunosupresiv (Vorlicek, 2012).

Alogenni transplantace je prevod krvetvorné tkané ziskané od zdravého darce.
Alogenni transplantaci dale délime podle typu dérce. Pokud je darcem HLA identicky
piibuzny, jde o alogenni ptibuzenskou transplantaci, je-1i darcem po strance HLA vhodny
nepiibuzny ¢lovek, jde o alogenni nepiibuzenskou transplantaci. Nemocni pied alogenni
transplantaci dostavaji chemoterapii nebo radioterapii, kterd vytvoii misto a podminky pro
uchyceni krevnich bun¢k dérce. Pfi této transplantaci je cilem a spoléha se na to, Ze imunitni

buriky darce rozpoznaji a zahubi zhoubné bunky nemocného piijemce (Vorlicek, 2012).

Syngenni transplantace je prevod krvetvorné tkan€ od zdravého jednovajeného
dvojete. Geneticka identita musi byt prokdzana analyzou DNA (deoxyribonukleové
kyseliny). Na rozdil od alogenné transplantovanych nemocnych pacienti nemusi uZivat
dlouhodobé zadné léky. Nevyhodou pii této transplantaci je Spatny efekt St€pu proti

onemocnéni (Vorli¢ek, 2012).
Dareci krvetvornych bunék

Registr darcii kostni dfené napomahé vyhleddvani darct kostni dfené u pacientl se
zavaznym nadorovym onemocnénim krvetvorby, kterd nemaji vhodného piibuzenského
darce. Existuje ve viech zemich svéta véetné Ceské republiky a uzce spolu spolupracuji.
Registrem darce kostni dfen¢ se miliZe stat osoba ve véku 18-35 let, o hmotnosti vice neZ 50
kg a bez trvalé medikace. Pfi vstupu do registru se darci odebere krevni vzorek pro urceni
tkanovych znaki, které jsou evidovany v centralni databazi. Pfi shodé¢ mezi darcem a
pfijemcem se ihned zacne s odbérem kostni diené a u pfijemce s predtransplantacni

ptipravou. Anonymita darce i pfijemce je po celou dobu zachovana (Zitkova, 2016).
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alogenni transplantaci je shoda v HLA znacich bilych krvinek. Shoda v HLA znamena,
ze darce 1 pfijemce krevnich bun¢k maji shodné znaky leukocytarnich antigent I. a Il. tfidy.
Tuto shodnost oznacujeme HLA A, B, C a HLA DR a DQ. Pravdépodobnost, Ze sourozenci
budou HLA identicti, je 25 %. V registru darci kostni dien¢ je mozné najit vhodného
nepiibuzenského darce. Obracime se na néj jen tehdy, kdy nemocny nema HLA identického
sourozence a nelze provést alogenni transplantaci. Pii hledani vhodného darce krevnich
bunck je dalezity vék darce a ptijemce, jejich hmotnost, onemocnéni, infekce a u Zen pocet

porodu a potrati (Penka, 2011).

Alogenni transplantace krvetvornych bunék je indikovana pfedevsim u pacientii
s akutni leukemii. Autologni transplantace je v soucasné dob¢ indikovana u nemocnych
s mnohoCetnym myelomem, lymfomy nebo akutni leukemiemi. Dale je autologni
transplantace vyuzivana i pfi 1€cbé jinych nddorovych onemocnéni, jako je zhoubny nador
varlat ¢i Ewinglv sarkom nebo neuroblastom. Transplantace je castéji indikovdna u
mladsich pacientll s prognosticky nepfiznivym nebo pokroc¢ilym onemocnénim (Vorlicek,

2012).
Odbér krvetvornych bunék

Krvetvorné builky miizeme odebirat dvéma zpiisoby. Prvnim zptisobem je odbér
kostni dfené, ktery se odebira v celkové anestezii na operacnim sale. Dieniova krev se odebira
v poloze na biiSe z hornich ¢asti lopat kosti kycelnich. Objem odebrané dietiové krve je
priblizné 15 ml/kg. Celkovy zakrok trva asi 60-90 minut a darce je propustén domi jiz druhy
den po odbéru. Druhy zptisob odbéru krvetvornych bungk je odbér z periferni krve, ktery je
u nés preferovanéjsi. Dérci si nékolik dni pfed odbérem aplikuji do podkoZi ristovy faktor
krvetvorby, ktery zptisobi, ze se do krve z kostni dfené uvolni mnozstvi bilych krvinek, mezi
nimiz se nachézi i krvetvorné kmenové buiiky. Tyto buiiky se poté posbiraji separatorem
krevnich elementii. Separitor krevnich elementii je pfistroj, ktery z pacienta nasaje zilni
krev, odfiltruje z ni potiebnou frakci leukocyti a zbytek vrati zpét do krevniho fecisté
pacienta. Zakrok se neprovadi v celkové anestezii (Vorlicek, 2012; Penka,2011; Cetkovsky,
2016).
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Podani krvetvornych bunék

Transplantace krvetvornych bun€k neni slozity tkon, ale je u ného dilezita presnost
a peclivost. Transplantat je podavan do zily jako krevni transfuze. Dilezité je pted
transplantaci provést u pacienti chemoterapii nebo celotélové ozareni, aby doslo k zniceni
nemocné kostni dfen¢ a krvetvorné bunky si nasly misto v kostni dieni, kde se usadi.
Rozlisujeme dva typy predtransplantac¢nich pfipravnych rezimti. Myeloablativni rezimy,
které maji za ukol odstranit v§echny krvetvorné buiiky z kostni diené piijemce a jejich cilem
je odstranit maximum nddoru z kostni diené a vytvofit misto pro krvetvorbu piijemce.
Druhymi piedtransplanta¢nimi rezimy jsou rezimy s redukovanou intenzitou, ktery ma za cil
rozsitit toleranci pifijemce Kk darcovskému S§tépu aumoznéni piihojeni darcovské
hematopoézy. Neni zde tedy cilem odstranit vétSinu nadoru kostni dfené, ale pouze vytvofit
misto pro piihojeni nové kostni dfené. Tyto rezimy jsou méné toxické nez rezimy

myeloblativni a mohou se podavat i star§im pacientim (Vorlicek, 2011).

Mezi komplikace transplantace krvetvornych bunék fadime krvaceni, infekce a

tzv. nemoc Stépu prosti hostiteli.

Infekéni komplikace se nejcastéji vyskytuje v prvnich dnech a tydnech po
transplantaci. Vyskytuje se v dobé¢, nez dojde k obnoveni spravné funkce kostni diené a k
dostatecné tvorbé bilych krvinek. Jednd se o infekce plisiové, bakterialni a virové. Pro
sniZzeni rizika vzniku infek¢ni komplikace po transplantaci byva pacient umistén na

izola¢nim pokoji a dostava preventivné antibiotika (Vorlic¢ek, 2012; Zitkova, 2016).

Nemoc z reakce $tépu proti hostiteli se vyskytuje pouze u alogenni transplantace.
Jednd se o hlavni komplikaci transplantace, kterd je vyvolana lymfocyty darce, které
poskozuji organizmus piijemce. Nemoc $tépu proti hostiteli postihuje zpravidla jatra, kiizi
nebo sliznice traviciho Ustroji. Organy mohou byt postizeny izolované nebo v rtiznych
kombinacich. Mezi standartni terapii fadime podavani kortikosteroidi v davce 2 mg/kg
Prednisonu denné. Pii netcinnosti 1é¢by kortikosteroidy, hovofime o steroid-rezistenci a
nemocny muze byt bezprostiedné ohrozen na zivoté. Jde tedy o velmi vaznou komplikaci,
ktera 1 pfes veskerou intenzivni pé¢i muze koncit smrti jedince a nelze ji pfedem piedvidat

(Vorlicek, 2012; Zitkova, 2016).
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U menSiny transplantovanych nemocnych dochazi k pozdnim nasledktim, mezi které
patii poruchy funkce zlaz s vnitini sekreci, poruchy plodnosti, poruchy tvorby slin a slz,
vznik druhotnych zhoubnych onemocnéni, vznik Sedého zakalu o¢ni Cocky, nebo u déti

poruchy rustu (Cetkovsky, 2016; Vorlicek, 2012).
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4 BARIEROVA OSETROVATELSKA PECE

Bariérova oSetfovatelska péce je systém pracovnich a organizacnich opatieni, jejichz
cilem je minimalizovat riziko pfenosu mikroorganismu. Patii sem hygiena rukou, hygiena
pacienta, pouzivani OOPP, individualizace pomucek, zakaz pouzivani jednorazovych
pomiicek, pouzivani sterilnich nastroju a pomticek k parenteralnim vykonim a eliminace

prodluzovani pobytu pacienta v nemocnici (Kapounova, 2020).

Bariérova oSetfovatelska technika predstavuje komplex oSetfovacich postupti
k zabranéni prenosu nakaz ve zdravotnickém zafizeni. Je jednim ze zékladnich opatieni,
které zamezuje pienos infekce z jednoho infikovaného pacienta na druhého. Znamena
skute¢nou technickou a organiza¢né-materialovou ochranu mezi oSetfujicim personalem a
pacientem a mezi ostatnimi pacienty. Pro spravné dodrzovani jednotlivych postupti v praxi
je dulezité vzdélavani a trénink vSech Iékatskych i nelékatskych zdravotnikt. Uplatnéni této
bariérové ofetfovatelské péée se nejvice pozaduje na oddélenich intenzivni péée (Sramova,

2013; Kapounova, 2020).

4.1.1 Osobni ochranné pomiicky
Pro vytvafeni G¢inné bariéry proti infekénimu agens, pfedchazeni nozokomiélnich

nakaz, pred pfipadnou intoxikaci nebo pied poranénim pfi kontaktu s chemickymi latkami,
Iéky a zéatenim, se Vv kazdém zdravotnickém zatizeni pouZziva ochranny odév a ochranné
pomtcky. Kazdé pracovisté vyzaduje specifické ochranné pomucky, které ze zakona

poskytuje zaméstnavatel (Vytejékova, 2011).

V ramci bariérového reZimu sestra pouziva osobni ochranné pomicky, které slouzi
jako bariéra proti infekénimu ptvodci, mezi které patii rukavice, Cepice, rouska, bryle,
ochranny S§tit, zastéra, empir. VE&tSina osobnich ochrannych pomicek je pouze na jedno
pouziti. Pfi pouziti vice ochrannych pomticek si sestra nejprve obleCe empir ¢i zastéru,
nasledné Cepici, ustenku, bryle a v posledni fad¢ rukavice. Pti svlékani zacina rukavicemi,

nasleduji bryle, empir nebo zéstéra, Gistenka a ¢epice (Vytejckova, 2011).

Empiry se pouZzivaji predev§im jednorazové a jejich nutnost uziti zavisi na povaze
poskytované péce a na ocekavané urovni kontaktu s infekénim materialem. Pouziva se
V ramci bariérové techniky k ochrané€ pazi nebo k zabranéni kontaminace pracovniho odévu
biologickym materidlem a dal§imi potencionalné infekénimi materidly, dale v izola¢nich

opatfenich a vstupu na JIP (navstévy, konziliafi). Jednorazovy empir zavazujeme dozadu,
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aby plocha, kterou osoba pfistupuje k pacientovi, byla chranéna. ZneliStény empir

vyhazujeme ihned do infekéniho odpadu (Kapounova, 2020).

Zastéry se pouzivaji plastové, jsou nepropustné a jednorazové. Sestra si obléka
zastéru pii Cinnostech, které souvisi s celkovou pééi o nemocného, jako je uprava luzka,
hygiena pacienta, podavani jidla, pomoc pfi vyprazdinovani nebo pii vykonech, kde hrozi

zne€isténi pracovniho odévu (Vytejékova, 2011; Workman, 2006).

Cepice se pouzivaji vyhradné jednorazové a nesterilni. Dilezité je, aby pod cepici

byly schovany vSechny vlasy, sundavame ji vytazenim nahoru (Vytejckova, 2011).

Ustenky se pouzivaji pouze jednorazové a nesterilni. Chrani zdravotnicky personal i
pacienta proti kapénkové infekci. Aby spravné fungovala a slouzila jako OOPP, je dulezité,
aby vzdy kryla nos i tista a byla sund4na ihned po &innosti, pro kterou byla pouzita. Ustenka
se nesmi v zadném ptipadé opakované nasazovat a neméla by byt noSena na bradé a krku,
kvili kontaminaci rukou a pienosu mikroorganismti od pacienta. Po jejim sejmuti je vzdy
potieba provést dezinfekci rukou. Ustenku pouZivame v ramci standartni bariérové techniky
(napfiklad odsavani z dychacich cest, polohovani ETK, pfevaz TSK), v rdmci izola¢nich
opatfeni, dale ji vyuZivame pro ochranu pacienta pti vykonech vyZadujicich sterilitu a pfi
ochrané okoli, aby se minimalizovalo Sifeni infek¢nich agens pii kasli. Pfi sundévani se

nedotykame jeji pfedni ¢asti (Kapounova, 2020; Vytejékova, 2011).

Respirator poskytuje ochranu pied jemnymi prachovymi ¢asticemi a kapalnymi
aerosoly. V zavislosti na ucinnost filtrace jsou rozdéleny na FFP1 s ucinnosti 78 %, FFP2 s
ucinnosti 92 % a FFP3 s u¢innosti 98 %. Pro splnéni spravné ochrany je podminkou tésnost
respiratoru. Respiratory mame k dispozici bez ventilku, s vydechovym ventilkem (nevhodné
pro pacienty s infekcemi pfenosnymi kapénkami a vzduchem) a krytym ventilkem (ureny

pro operatéry provadéjici vykon s rizikem pienosu infekce) (Kapounova, 2020).

Rukavice nam zajistuji mechanickou bariéru pred pfenosem mikroflory od pacienta
na personal a opaéné. ZajiStuji ndm také ochranu pokozky pied agresivnimi Uc€inky
dezinfek¢nich prostredkil a dalsimi skodlivinami. Dle typu pouzivame sterilni ¢i nesterilni.
Sterilni rukavice pouzivame k parenterdlnim vykontm, nesterilni pfi kontaktu s krvi, pii
hygiené pacienta, pii kontaktu s télnimi tekutinami nebo exkrementy, pfi manipulaci s
kontaminovanymi pomtickami ¢i pradlem. Rukavice navlékame vZzdy na suché a umyté ruce

(Vytejckova, 2011; Streitova, 2011).
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4.1.2 Vybér pomicek k oSetFovani pacienta v ramci bariérové oSetirovatelské péce
Vybér a pouzivani pomticek je dilezitou soucasti prevence vzniku nozokomialnich

nakaz. Pro dostateCnou ochranu pacientl je nutné dodrzovani spravnych osetfovatelskych
postupil s potifebnym mnozstvim pomucek k jejich oSetfovani. V ramci bariérové péce je
vhodné maximum pomucek individualizovat, pouzivat jednorazové pomucky a vyuzivat

uzaviené systémy (Kolaft, 2008; Vytejckova, 2011).

V intenzivni pé¢i v ramci bariérové osetfovatelské péce je zapotiebi docilit toho, aby
kazdy pacient mé¢l co nejvice vlastnich pomtcek. Jedna se o pomucky pro osobni hygienu
pacienta, teploméry, podlozni misy, mocové lahve, dale fonendoskopy ¢i 1éky, naptiklad
rizné masti, ocni kapky, pasty, krémy, nosni kapky, spreje nebo spacery urcené k aplikaci

do dychacich cest (Vytejckova, 2011; Kapounova, 2020).

Vyuziti jednordazovych pomicek snizuje riziko pfenosu infekce. Po pouziti jsou
uréené k okamzité likvidaci. Dalsi vyhodou jejich pouzivani je pfipravenost k okamzitému
pouziti, snizeni nakladi na dezinfekci a sterilizaci a zaruceni komfortu pro zdravotniky i
pacienty. Jednorazové pomticky pouzivame pii oSetiovatelské péci, diagnostice i 16¢bé. Mezi
pomiucky urcené pro jedno pouziti fadime: emitni misky, mocové lahve, podlozky i nékteré
chirurgické nastroje nebo sety, ur¢ené k uréitému vykonu (naptiklad sety pro centralni zilni
kanylaci ¢i pfevaz rany). Pomicky se nesmi pouzivat opakované a nesmi se dale sterilizovat

(Vytejckova, 2011; Novotna, 2011; Francova, 2012).

Pouzivani uzavienych systému se vyuziva na oddéleni intenzivni péce. Aplikace
téchto systémi vyrazné snizila riziko vzniku a pfenosu nozokomialnich nakaz a zredukovala
kontaminaci pomucek i prostiedi biologickym materialem. Pfi oSetfeni pacienta se vyuZivaji
uzaviené systémy odbéru krve, k odsavani dychacich cest, k odvadéni moce i tekuté stolice

a pro shromazd’ovani sekretd z ran (Vytejékova, 2011; Camkova, 2009; Kolat, 2008).

4.1.3 Myti a dezinfekce rukou
Mechanické myti rukou miizeme definovat jako odstranéni necistoty a castecné i

pfechodné mikrofléry z pokozky rukou. Myti rukou jako soucast osobni hygieny provadime
pfed a po kontaktu s pacientem, po sejmuti rukavic, pfi viditelném zneciSténi, pred
manipulaci s jidlem a léky, pted jidlem, po pouziti toalety atd. Ruce zvlh¢ime vodou,
naneseme tekuté¢ mydlo, rozetfeme, napénime a myjeme po dobu nutnou k odstranéni
necistot. Poté mydlo oplachneme a do sucha utfeme jednorazovym ru¢nikem (Madar, 2006;

Vytejekova, 2011).
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Hygienické myti rukou lze definovat jako odstranéni ptfechodné mikroflory z
pokozky rukou s cilem pferuseni cesty mikroorganismi. Provadi se jako soucast bariérové
oSetfovatelské techniky, jako soucast hygienického filtru, po nahodné kontaminaci

biologickym materialem nebo v piipadé protrzeni rukavic (Madar, 2006; Vytejckova, 2011).

Dezinfekce rukou se provadi ktomu uréenym alkoholovym dezinfekénim
prostiedkem. Prostedek se aplikuje v mnozstvi cca 3 ml a po dobu 30-60 sekund se vtird do
suché pokozky rukou, az do Gplného zaschnuti. Ruce poté neotirame ani neoplachujeme

(Madar, 2006; Vytejckova, 2011).

4.1.4 lzolace pacienta
Izolace se provadi u hematoonkologickych pacientii, u pacientii s infekénim

onemocnénim, u transplantovanych pacientii nebo u pacienti kolonizovanych
nebezpeénymi kmeny napiiklad MRSA, VRE. Izolace spoc¢iva v oddéleni pacienta od
ostatnich nemocnych na samostatném pokoji a v peclivém dodrzovani zasad bariérového
rezimu. Izola¢ni pokoj musi byt viditelné¢ oznacen. O pacienta na izolacnim pokoji pecuje
vyclenénd Sestra ve smén¢ a pohyb ostatnich zdravotniki by mél byt vyrazné¢ omezen.
Dokumentace pacienta by méla byt trvale umisténa na izola¢nim pokoji a neméla by kolovat
mezi ostatnimi prostory na oddéleni. Pti vstupu na izola¢ni pokoj si musi zdravotnicky
personal obléct ochranny odév, ktery zahrnuje empir nebo zastéru, ustenku, Cepici a
rukavice. Sestra po celou dobu pracuje na pokoji v rukavicich, pti oSetfovani pacienta i
Vv ochranné zastéte. Pied odpusténim pokoje vse svléka a vhazuje v pokoji do vyclenéného
koSe. Na izolacnim pokoji by se mély pouzivat jednorazoveé pomicky a pfistroje uréené pro
dany pokoj. Veskery pouzity materiadl vCetné pradla pacienta se povazuje za infekéni a
naklada se s nim jako s infekénim materialem. Uklid, dezinfekce povrchu a jinych zafizeni
se provadi tfikrat denné. Preklady a pfevozy pacientil na vySetfeni by se mély provadét v co
nejmensi mife. Po propusténi nebo prekladu pacienta se izolacni pokoj dukladné
dekontaminuje a naslednych 24 hodin ho nelze pouzivat (Kapounova, 2020; Mad’ar, 2006;
Podstatova, 2009).
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5 ZVLASTNOSTI OSETROVATELSKE PECE U
HEMATOONKOLOGICKEHO PACIENTA

5.1 Specificka péce o dutinu ustni

Péce o dutinu ustni u hematoonkologického pacienta ma v hematoonkologii své
nezastupitelné misto. VSechny druhy poruch krvetvorby se vyrazné projevuji na sliznici
dutiny ustni, dasnich a jazyku. U hematoonkologickych pacientti se nej¢astéji mizeme setkat
s toxickou mukozitidou po chemoterapii. Mukozitida je toxicky zanétlivé poskozeni sliznice
a podslizni¢ni tkané dutiny ustni, vlivem aplikované chemoterapie a radioterapie. Postihuje
tkané celého traviciho traktu a z toho vyplyvaji i dalsi rizné komplikace, jako je porucha
traveni a vyprazdiovani. V dutin€ Gstni a orofaryngu zplsobuje pacientovi subjektivni
potize, naptiklad suchost v ustech, porucha vnimani chuti, bolest, odynofagii, dysfagii a
diskomfort pfijimani stravy a tekutin. Objektivné muze sliznice jevit znamky zarudnuti,
up-regulace, amplifikace, ulcerace a hojeni. Mukozitida se projevuje béhem 4-8 dni po
chemoterapii a nejcastéji se vyskytuje na jazyku a bukalni sliznici. Neni 1€Citelnd, ale jeji
stav mizeme zmirnit preventivhimi opatfenimi. Jeji vyskyt je u kazdého jedince
individualni, zavisi na intenzit€ a typu chemoterapie. Mezi rizikové faktory patii: geneticka
predispozice, Zenské pohlavi, malhygiena dutiny Ustni a cytostatika. Pro zhodnoceni tiZze
mukozitidy potfebujeme dievénou Spachtli a zdroj svétla s vysokou intenzitou. Pfi vySetifeni
si v§imame stavu rtd pacienta a monitorujeme jednotlivé oblasti dutiny Gstni. Sliznice by na
povrchu mély byt rizové, vlhké a bez znamek krvaceni, povlaki ¢i defektl. Pfi vySetfeni
dale sledujeme zapach, suchost, nadmérné slinéni, erytém, defekty, povlaky, odlupovani,
krvaceni a zékladni stav chrupu. Pfi ndlezu bilych povlakid ¢i hnisavych ranek je nutné
provést stér na mikrobiologické vySetieni. Pro zachovani kvality Zivota pacienta, musi byt
lécba mukozitidy volena individudlné a komplexné€. Lécba zahrnuje monitoraci, 1écbu
bolesti a zajisténi nutrice dle stavu pacienta. Zakladem oSetiovatelské péce o pacienty s
orofaryngealni mukozitidou je kvalitni a daslednd hygiena dutiny ustni. Pokud je stav
sliznice natolik vazny a bolestivy, lze pred ciSténim vyuzit analgezie a kryoterapie.
Kryoterapie je aplikace chladu (led, ledova tfiSt, studend voda) a uplatiiuje se v ramci
preventivnich opatfeni. Kryoterapie zplisobuje vazokonstrikci kapildr, ¢imz snizi pritok
krve a sliznice je vystavena mensimu vlivu cytostatik. Aplikace chladu, by méla byt zahdjena

minimalné pied podanim cytostatika (Zitkova, 2016; Sonis, 2004).

36



5.2 Bolest a unava

Bolest a tUnava patfi mezi dilezit¢ parametry kvality zivota. Na zdklad¢
publikovanych studii a zkuSenosti fadime bolest a inavu mezi nejcastéjsi potize, které
onkologi¢ti pacienti uvadi. Pfi hodnoceni bolesti a tnavy musime plné respektovat
subjektivni vnimani pacienta a pohled zdravotnického profesiondla, ktery se miize zasadné

odliSovat.

Bolest je zcela subjektivné a individualné vnimany neptijemny vjem, doprovazeny
negativnim duSevnim rozpolozenim nemocného. Bolest se objevuje nejcastéji u pacientil s
mnohocetnym myelomem. V rdmci oSetfovatelské péce na ni musi byt kladen velky diraz a
je nutné bolest monitorovat. Pfi monitoraci bolesti si v§imame nasledujicich vlastnosti:
charakter bolesti (napf. bolest akutni, chronicka, svirava, tupa, ostra,.) lokalizace bolesti
(misto bolesti a zda bolest nékam vyzatfuje) a intenzita bolesti (k zaznamenani pouZivame

analogovou Skalu VAS) (Vorli¢ek, 2012; Vokurka, 2005).

Unava se vykytuje u vétSiny pacienti a line se od zalatku 1é¢by, az do
rekonvalescence pacienta. Pfi¢inou Unavy je intenzivni protinadorova lécba (radioterapie,
chemoterapie, biologicka 1écba), nedostatecny odpocinek a spanek, anémie, podavani 1ék s
tlumivym ucinkem (hypnotika, sedativa), duSevni vypéti a dalsi mozné pticiny jako jsou

infekce, hypoxie, dehydratace, podvyziva (Vorli¢ek, 2012; Vokurka, 2005).

5.3 Vyziva u hematoonkologickych nemocnych

Vétsina hematoonkologickych pacientli v pribéhu svého onemocnéni trpi snizenim
peroralniho piijmu v disledku protinadorové 1écby. Cilem nutri¢ni podpory je toto obdobi
pieklenout a v zasadé ovlivnit nddorovou kachexii. Nadorova kachexie je komplexni
porucha metabolismu bilkovin, tukt a sacharidd, doprovazena slabosti, poklesem chuti k
jidlu a vahovym ubytkem. Hlavni pfi¢inou jsou cytokiny, které jsou uvoliilovany nadorem a
imunitnim systémem u pacientl s pokrocilym onkologickym onemocnénim. Dalsi pfic¢inou
je malnutrice z nedostate¢ného pfijmu potravy, malabsorpce a zvySeny energeticky vydej z
duvodu infekce a febrilie. Adekvatni informace ke stanoveni optimalni nutri¢ni podpory nam
zajistuje pravidelné vyhodnocovani nutri¢niho stavu pacienta vcetné sledovani a zdznamu
mnozstvi pfijaté stravy. U pacientli se zachovalym peroralnim pfijmem nutri¢ni podpora
spociva predev§im v poskytnuti vhodné diety a sippingu. Pokud pacient nemtze ptijimat
potravu v dasledku nadoru v oblasti horniho traviciho traktu nebo v dusledku nezadoucich

ucinku 1é¢by (napi. mukozitida po chemoterapii), je v tomto piipadé indikovana intenzivni
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nutri¢ni podpora. Lécba k zajisténi dostateéné vyzivy: nutricni dopliiky, nasogastricka

sonda, PEG, parenteralni vyziva (Vorli¢ek, 2012; Zitkova, 2016).
Nechutenstvi

Mezi ¢asté symptomy pokrocilého onkologického onemocnéni patii snizeni az uplné
vymizeni chuti. Za pfi¢inu nechutenstvi mize mnoha faktor, tim nejcastéjSim je
nedostatecn¢ zmirnéna bolest. U pacientl, kde je komplexni podpora apetitu indikovana,
provadime mobilizaci a celkovou aktivizaci nemocného, riizna dietni opatfeni, piehodnoceni
medikace anebo podavani ,,stimulatort chuti k jidlu (Prednison, Provera, Megace). U
pacientt v terminalnim stadiu, pfani nemocného v otazkach piijmu potravy, plné

respektujeme (Vorlicek, 2012; Vokurka, 2005).

5.4 Nevolnost a zvraceni

Nevolnost a zvraceni patii mezi Casté problémy oSetrovatelské péce u pacientl s
hematoonkologickym onemocnénim. Vyvolat ji mize nékolik pfi¢in. V nasem oboru se
nejcasteji setkdvame s nevolnosti a zvracenim v diisledku chemoterapie, vlivem malignity,
vlivem psychickych a zrakovych vjemu a v disledku jinych 1ékt. Prestoze lze t€émto obtizim
vcelku dobfe predchazet medikaci, je nutné jim vénovat pozornost, protoZe mohou negativné
ovlivilovat prospivani pacientli. Nauzea a zvraceni vyZaduji fadnou monitoraci. Zhodnoceni
pfipadné se rozvijejicich komplikaci. Dlouhodobé a intenzivni zvraceni je velmi
problematické a mize zptsobit dehydrataci, poruchu iontové rovnovahy, poskozeni sliznic

jicnu, zanét s bolesti i drobné krvaceni s tvorbou viedt (Vokurka, 2005; Vorlicek, 2012).

5.5 Vyprazdnovani

Prijmy vyzaduji u dlouhodobé¢ a intenzivné 1écenych pacientl s oslabenou imunitou
zvlastni pozornost, z diivodu mozného rizika vaznych komplikaci. Samotnych pficin ke
vzniku prijmu je nekolik. O jeho pfi¢iné se 1ze dozvédét podle jeho charakteru, barvy a
pfipadné piimési. Lze tak i v€as odhalit zdvazné nebo Zivot ohrozujici stavy. Pfi sledovani
barvy si v§imadme zejména Cerné, krvavé, Sedé anebo bilé a zelené stolice. Nejcasté)si
pfi¢nou priymu u hematoonkologického pacienta je predevsim infekce, dietni chyba a vliv
podéavanych 1€ka pii 1é¢bé malignit. Mezi komplikace fadime sniZzeni komfortu pacienta,
bolest, ztratu vody a mineralti, poruchy kozni integrity a riziko infekce a krvaceni (\Vokurka,

2005; Vorligek, 2012).
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Obstipace je stav, pii kterém dochazi k obtiznému vyprazdiovani jednou za vice nez
3 dny. Mze vznikat akutné, chronicky a ¢asto byva projevem né&jaké konkrétni choroby ¢i
vlivu 1€ka. Pfi¢inou vzniku obstipace miize byt zména prostiedi, dlouhodobé omezena
fyzickd aktivita, nedostatek tekutin, dietni chyba, uzivani rizikovych 1&Civ (opiaty,
neurotoxicka cytostatika, spasmolytika nebo léky s obsahem zeleza), dale za pfi¢inou mizou
stat prekazky stievni pasdze, postizeni oblasti kone¢niku, iontova nerovnovaha, sepse ¢i
celkové hore¢naté, urologické, gynekologické a GIT onemocnéni. Pii 1é¢bé obstipace se

vyuzivaji projimavé piipravky a klyzmata (Vokurka, 2005).

5.6 Termoregulace

Horecka neboli febrilie patfi mezi vyznamné oSetfovatelské problémy a upozoriuje
nas na pritomnost vaznéjsitho onemocnéni. Pro nemocného ptedstavuje vysokou fyzickou i
psychickou zatéz. Hlavnimi zdroji pyrogeni, které subfebrilii vyvolavaji, jsou u
hematoonkologického pacienta pfedevsim zanéty a infekce, lymfomy a jiné maligni nadory,
transfuze erytrocytl a trombocytt, 1éky a reakce Stépu prosti hostiteli po transplantaci
krvetvornych bunck. Mezi ptiznaky horecky patii z pocatku chlad, aZ zimnice doprovazena
ttesavkou, poté po dosazeni vysoké teploty chlad ustupuje a nemocny vnima spiSe horkost.
Opakované horecky s dlouhym trvanim mohou vyrazné zkomplikovat stav pacienta. U
pacientil hrozi dehydratace, slabost, ztrata tekutin, zvySena spotieby kysliku a u starSich lidi
dezorientace a zmatenost. Terapie spociva v aplikaci antipyretik a potlaceni pti¢iny febrilie

napt. 1é¢bou infekce, chemoterapie lymfomu (Vokurka, 2005).

5.7 OSetirovatelska péce pri neutropenii

Neutropenie je stav, kdy je podet neutrofilnich granulocytii mensi nez 1,5 x 1091.
Vznika jako nasledek dfefiového utlumu nejcastéji pfi chemoterapii u onkologickych
pacientd. DlleZitou soucasti oSetfovatelské péce o neutropenického pacienta je jeho ochrana
pfed vznikem infekce. Jeji rozvoj mizeme ovlivnit zavedenim tzv. reverzivni izolace a
preventivnimi opatfenimi s dostate¢nou informovanosti pacienta a jeho blizkych. Sestra
umisti pacienta na izola¢ni pokoj za tcelem snizeni rizika kontaktu pacienta s ostatnimi
nemocnymi se znamkami infekce, nebo kolonizované rezistentnimi mikroby. Na vSechny
rizikové Cinnosti je nutné pouzivat osobni ochranné pomiicky. Sestra sleduje pfiznaky
infekce, laboratorni vysledky a pozitivni hemokultury ihned hlasi 1ékafi. Zakladem
oSetfovatelské péfe o pacienta se snizenou ¢i oslabenou imunitou je asepticky piistup pfi

oSetfovatelskych ¢innostech. Hlavni diraz je kladen na hygienu a dezinfekci rukou dle zésad
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hygienicko- epidemiologického fadu, dle zékona ¢islo 267/2015 Sb., kterym se méni zédkon
258/2000 Sb., o ochrané verejného zdravi a vyhlasky ¢. 306/2012 Sb. Mezi zasady reverzivni
izolace patii: zékaz navstév s projevem infek¢niho onemocnéni (kasel, ryma, teplota), zdkaz
noseni kvétin, omezeni détskych navstév, omezeni cetnych navstév (maximalné 2 osoby na
pokoji), vstup do pokoje pouze v Ustence, plasti a rukavicich, dbat zasad dikladné hygieny
a dezinfekce rukou, pravidelné stirani povrcht desinfekcei dle zvyklosti oddéleni, pravidelna
vyména lozniho a osobniho pradla, pravidelna a diisledna hygiena pacienta a asepticka péce

o invazivni vstupy (Zitkova, 2016).

5.8 Osetrovatelska péce pri trombocytopenii

U hematoonkologickych pacienti byva ¢astym problémem intenzivni krvaceni, které
muze byt zplisobeno trombocytopenii, trombocytopatii, kouagulopatii nebo vaskulopatii
(defektni cévni sténa). Trombocytopenie je sniZzeni poctu trombocytl pod hranici 150 — 400
x 10%1. Trombocytopenii dle tize délime na lehkou, stiedné t&zkou a Zivot ohrozujici.
Ptiznakem poklesu trombocytl jsou petechie, epistaxe, krvaceni z désni, gynekologické
krvaceni ¢i hematurie. Nedilnou soucasti pfi oSetfovatelské péci je ochrana pacienta pted
krvacenim. Sestra musi minimalizovat rizika vzniku krvaceni a dostatecné informovat
pacienta a jeho blizké. Pfi hygien¢ pacienta vyuzivame sprchovani vlaznou vodou, pii holeni
pouzivame pouze elektricky strojek, klademe vétsi diraz na Cisténi zubll mékkym
kartackem, pfi krvaceni z dasni pouzivame Stéticky. U pacienta déle nikdy neaplikujeme
léky nitrosvalové, nepoddvame klyzma, rektalni Cipky a léky na fedéni krve (heparin,
kyselina Acetylsalicylova, heparin véetné heparinové zatky apod.). Dale u pacienta klademe
duraz na jeho pohybovy rezim, je dilezité vyhnout se jakymkoliv ¢innostem, pfi kterych
hrozi poranéni a na prevenci rizika padu. Pfi poklesu trombocyti pod 20 x 109
se doporucuje absolutni klid na lizku. Sestra dale sama sleduje ptiznaky krvaceni na kizi,

sliznicich nebo projevy ptipadného vnitiniho krvaceni (Zitkova, 2016).

5.9 Osetrovatelska péce pri anémii

Anémie je definovana sniZzenou koncentraci hemoglobinu v krvi, ktery klesa pod 110
g/l. Anémie je castou komplikaci onkologické 1écby a jeji vyskyt zavisi na typu nadorového
onemocnéni, jeho klinickém stddiu, délce trvani nadorové 1éCby a typu Ilécby.
Z oSetfovatelské stranky sestra zajiStuje pacientovi dostatek odpocCinku, kvalitni spanek,
dopomoc pfi dennich ¢innostech, dopomoc pfi hygiené, stravovani a vyprazdnovani. Sestra

dale udrzuje na pokoji ptijemné klima, vétra, zajist'uje vhodnou bohatou stravu a pitny rezim.
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Sestra monitoruje fyziologické funkce, dychani, saturace kyslikem a stav védomi (Zitkova,

2016).

5.10 Osetrovatelska péce pri zvySenych krevnich hodnotach

Mezi onemocnéni se zvySenym poctem krevnich bunék patii chronicka lymfaticka
leukémie, chronickd myeloidni leukémie, mnohocetny myelom ¢i esencialni trombocytémie.
Sestra v péci o pacienta se zvySenymi krevnimi hodnotami monitoruje fyziologické funkce
a stav védomi. VSima si klinickych pfiznaki jednotlivych onemocnéni, krvaceni,
trombotické ptihody, selhavani organd. Pravidelné kontroluje laboratorni hodnoty, vysledky
vySetieni a vSe dokumentuje. Edukuje pacienta o pfiznacich onemocnéni, komplikacich,
prevenci tromb6z nebo krvaceni. Venepunkce se provadi specialni soupravou s jehlou na
obou koncich. Jedna jehla je asepticky zavedena do Zily pacienta a druh4 do sbérného sacku
s mé&fici ryskou. Provadi ji vyskolena sestra, ktera monitoruje krevnim tlak a puls pied i po
venepunkci. Plazmaferézu anebo leukaferézu provadi sestra separacniho stiediska spolecné
s Iékatem a k jejimu vykonu musi mit pacient zajistén dialyzacni centralni vendzni katétr.
Vyskolena sestra pii plazmaferéze kontroluje stav pacienta, monitoruje fyziologické funkce
a odebira vzorky krve. Podle vysledkt krve a ordinace lékafe dodava pacientovi minerdly

a hradi ztraty krve plazmou a krystaloidnimi roztoky (Zitkova, 2016; Vokurka, 2005).

5.11 Prace sestry s cytostatiky

Pied podanim cytostatik musi byt pacient 1ékafem seznamen a podepsat informovany
souhlas s danym postupem. Sestra ma za povinnost podavat informace o 1é¢bé chemoterapii,
o prevenci a komplikacich, které mohou nastat. Postup pii aplikaci cytostatik se fidi dle
standardu na jednotlivém oddé€leni. Manipulace s cytostatiky je nutna v bezpe¢nostnim boxu
S laminarnim proudénim a pro jejich pfipravu je nutnad mikrobiologické ocista pro piipravu
sterilnich 1é¢iv. Neékterd cytostatika, napiiklad hormonalni, lze pfipravovat i mimo
vyhrazené boxy. V boxu, kde se cytostatika pfipravuji, pracovnici nesmi jist, pit a koufit.
Zdravotnicky personal pracujici s cytostatiky musi 1x rocné dochdzet na Skoleni a 1x ro¢né
projit povinnym lékafskym vysetienim. Pfi jejich pfipravé je nutny ochranny odév, ktery
zahrnuje Cepici, chirurgickou rousku, plast, dvojité ochranné rukavice a nedoporucuje se
také liceni pracovniki. Pfi praci se pouzivaji jednorazové pomucky, nacaté ampule s roztoky
je nutné ozna¢it a ulozit do specialniho obalu zamezujici jejich unik. Uklid boxu, kde dochazi
s manipulaci cytostatik, se musi denné¢ uklizet s pouzitim 70 % etanolu, teplé vody a
detergentu a dezinfekéniho roztoku (Safrankova, 2006; Zitkova, 2016).
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Cytostatika se podavaji formou jednorazové injekce nebo infuze, jejiz aplikaci mize
provadét pouze lékat nebo vyskolend sestra v ochrannych pomtickach. Roztoky je nutné
vzdy ptipravovat pfed podanim dle navodu, nebo jsou jiz ptipraveny a dovezeny z centralni
pfipravny cytostatik. Cytostatika podavame vzdy pomalou infuzi pro sniZzeni rizika
paravenozni aplikace. Vhodné je pro dlouhodobéjsi podavani 1éCiv zavést pacientovi
periferni zilni katetr, popfipadé kanyly do v. subclavia, v. jugularis nebo v. femoris. Pro
dlouhodobé zajisténi cévniho feCisté se pouziva implantabilni podkozni aplikacni
komiirkovy systém neboli port, kde se aplikace provadi transkutanné do portu specialnimi
jehlami. Misto vpichu podéavani cytostatik kontrolujeme v rozmezi 20 az 30 minut. Po
skonéeni aplikace veskeré pomicky ukladame do specialnich nadob na nebezpe¢ny odpad.
ZvySenou pozornost je také tieba dbat pfi manipulaci s biologickym materidlem, kde se

cytostatika mohou vyskytovat az 48 hodin po podani (Safrankova, 2006; Zitkova, 2016).

Mezi komplikace, které mohou nastat v souvislosti s aplikaci do zilniho systému,
patii paravendzni aplikace cytostatik. Ta se muze projevit zarudnutim, otokem, bolesti,
zanétem i nekrdzou tkané. Aplikaci je nutné okamzité zastavit a snazit se odsat co nejvice
uniklého cytostatika, poté se stejnou jehlou pacientovi aplikuje antidotum, které je uvedeno
vzdy na privodnim letaku daného cytostatika (nejcastéji se pouziva Hyasa s Mesocainem) a
poda se Natrium hydrogencarbonicum a mistné aplikuje kortikoidni mast. Misto sterilné
zakryjeme a ledujeme. O paravenozni aplikaci informujeme Iékate. Dals§i a nejéastéjsi
komplikaci je infekce. Mezi projevy patii zacervendni v misté vpichu ¢i portu a septické
febrilie s ptiznaky infekce. Pfi projevu infekce provedeme sterilni obvaz v misté vpichu ¢i
portu a pfistupujeme s bariérovym piistupem. Uzavér kanyly krevni sraZeninou je dalsi
mozna komplikace, ktera pti aplikaci cytostatik mize nastat. Pti takové situaci pouzijeme
vhodny mandrén nebo rozpoustédlo (Heparin) a z Katetru sraZzeninu odsavame. Mezi dalsi
komplikace patfi: tromboza Zily, krvaceni nebo mechanické komplikace (Safrankova, 2006;
Zitkova, 2016).

Nezadouci ucinky cytostatik vznikaji nepravidelné a v riizné intenzité. MiZeme je
rozdélit podle rychlosti jejich rozvoje na rychle nastupujici reakce, ¢asné nezadouci u¢inky
a pozdni nezadouci ucinky. K nejcastéjSim nezddoucim U¢inklim patii nauzea, zvraceni,
unava, alopecie, obstipace, subfebrilie az febrilie, trombocytopenie, anémie, leukopenie, aj.
(Safrankova, 2006; Zitkova, 2016).

42



5.12 Osetrovatelska péce pri radioterapii

Pied zahajenim ozafeni musi byt pacient informovan, poucen a mit podepsan
informovany souhlas. Je nutné upravit jeho celkovy stav po strdnce vyzivy, metabolické,
krevniho obrazu a piipadné odstranit zanéctliva loziska. Pfi radioterapii jsou nemocni
umist'ovani do 1-2 lizkovych pokoji s dostate¢né silnou sténou ochranného materialu pied
radioaktivitou. Po dobu zafeni je pacient osamocen. Mezi hlavni zdsady bezpecnosti pied
zafenim patii co nejkratsi pobyt personalu na pokoji, a CO mozna nejvétsi vzdalenosti od
olovnéné zastéry, ochranné rukavice, pojizdné zastéry a nosit osobni méfice - dozimetr.
Odborna zpusobilost zdravotnického persondlu se provétuje kazdy rok zkouskou. Nezadouci
reakce u pacientll po ozafeni jsou individudlni. Jejich zmény rozdélujeme na akutni a
chronické. Do Casnych (akutnich) zmén tadime erytém, deskvamace, macerace, zmény
pigmentace, ztrata elasticity ktize a dal$i. Radiacni syndrom se vyskytuje jen pti velkych
ozafenych objemech a pfedstavuje celkové ptiznaky lokaln€ ozafeného organizmu.
Vykytuje se individualné dle citlivosti nemocného a dle druhu pouzitého zafeni. Projevem
radia¢niho syndromu je neklid, nepsavost, prijem, hypotenze, kolaps, vertigo, nechutenstvi,
nauzea, zvraceni a pokles leukocytl a trombocytt v krevnim obraze z utlumu kostni diené.
Lécba obtiZi je symptomatickd. Pozdni zmény se mohou vyskytovat ve vSech systémech
organizmu. U pacientli se miiZze vyskytovat plicni fibréza, funkéni poruchy ledvin, na kiuzi
rizné pigmentace, na sliznicich atrofie, u déti zastava ristu a dalsi. Chronické zmény se
objevuji po 12 — 18 mésicich a jejich 1é¢ba je téz spise symptomaticka (Safrankova, 2006;

Zitkova, 2016).
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PRAKTICKA CAST

6 CIL A UKOLY PRACE

6.1 Hlavni cil
Cilem mé bakalaiské prace je zjistit, jaké jsou zvlastnosti osetfovatelské péce u

hematoonkologického pacienta v intenzivni péci.
6.2 Dil¢i cile
C1: Porovnat osetfovatelskou péci u vybranych pacienti.

C2: Zjistit, jaké jsou zasady bariérové péce pii oSetfeni u hematoonkologického

pacienta.

6.3 Vyzkumné otazky

VOI: Jak probihé oSetfovatelska péce u hematoonkologického pacienta v IP?

VO2: Jaké jsou zésady bariérové oSetiovatelské péce pfi oSetfovani

hematoonkologického pacienta v IP?
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7 METODIKA PRACE

Jako vyzkumnou metodu pro svou bakalaiskou praci jsem zvolila kvalitativni sbér
informaci pomoci kazuistik. Ve vyzkumné ¢asti se zamétuji na zvlastnosti oSetfovatelské
péce u hematoonkologickych pacientli Vv intenzivni péci. Ve své bakalatské praci mam
obsazen¢ 3 kazuistiky, kde mam popsané jednotlivé dny hospitalizace na oddéleni M-JIP,
jejich pribéh a ukonceni.

Sbér dat probihal v obdobi mé odborné praxe v terminu od 23. 11. 2020 do 4. 12.
2020 ve Fakultni nemocnici Plzef na 1. Interni klinice, oddéleni M-JIP. Vyzkumné Setieni
probihalo se souhlasem zastupkyné ndmeéstkyné pro oSetfovatelskou péci Mgr. Svétluse

Chabrové a staniéni sestry jednotky intenzivni péée pani Bc. Ivety Cizkové. Schvalena

zadost ke sbéru dat je soucasti ptilohy.
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8.1 Kazuistiky

Kazuistika 1

Pacient 1, Zena, vék 45 let

8 ANALYZA A INTERPRETACE ZISKANYCH UDAJU

Pacientka pfijata 23.11 na metabolicky JIP pro akutni respiracni selhani nejasné

Tabulka 1: Piijimaci vitalni hodnoty, kazuistika 1

poranéni, pacientka transportovana na UPV na M-JIP.

etiologie. K akutnimu respira¢nimu selhani doslo pii vyméné permcathu, pii kterém doslo
k nahlé dusSnosti, desaturaci a otoku hlavy a krku. Volano KARIM konzilium, pro
ptedpoklad obtizné intubace pacientka transportovdna na operacni sal, jeji klinicky stav toto

umoznoval, permcath vyjmut na opera¢nim sale, revize krku bez zjisténého krvaceni nebo

TK (mmHg) | TF (/min) SpO2 (%) TT (°C) GSC DF (/min)
130/85 108 98 (UPV) | 37,0 3(1-1-1) 15
Zdroj: dokumentace FN Plzen
Tabulka 2: Prijimaci laboratorni hodnoty, kazuistika 1
pH | pCO2 | pO:2 HCOs | Laktat | Erytrocyty | Leukocyty | Hemoglobin | Glukoza
7,23 | 7,9kPa | 4,2kPa | 27,4 4,30 3,43 14,81x10%1 | 126 g/l 15,1
mmol/l | mmol/l | x10%/I mmol/l

Zdroj: dokumentace FN Plzen

OA: 45leta astmaticka s revmatoidni artritidou s akutni myelodni leukemii, st. p.
haploidentické piibuzenské transplantaci krvetvornych bunék, GvHD s dominujicim

postizenim kiize - sklerodermické forma

FA: Cellcept 500 mg tbl. 2-0-2, Medrol 16 mg tbl. 1-0-3/4, Diflucan 100mg tbl. 1-0-
0, Zovirax 400 mg tbl. 1-0-0, Neurol 0,5 mg tbl. 0-0-1/2, Brintelix 10 mg tbl. 0-0-1,
Controloc 40mg tbl. 1-0-0, Ursosan 500 mg tbl. 1-0-1, Vigantol 1x tydné 20 gtt, Risendors
35mg tbl. 1x tydné v nedéli, Caltrate tbl. 0-0-1, Cambair 100 ug/6ug inh., sol. 2x, denné¢,

Ventolin pfi potiebe¢, Tardyferon 1 tbl. ob den

AA: Duomox - exantém, intolerance Imantinibu a ACP
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Aktualni diagnozy:

e Akutni respiracni selhani
e Infekce DCD
e ICMP

Chronickeé diagnozy:

e Akutni myeloidni leukémie

e St.p. haploodentické ptibuzenské transplantaci krvetvornych bun¢k
e GVHD s dominujicim postiZzenim kiize — sklerodermicka forma

e Revmaticka artritida

e Posttransplanta¢ni mikroangiopaticka hemolyticka anémie

Objektivni ndlez pri prijeti: Pacienta sedovana Propofolem 2 %, nekontaktni, TK
130/85 mmHg, TF 108/min, lateralizace a svalova sila nelze zhodnotit, na bolestivy podnét
nereaguje, zornice izokorické, reagujici, dutina ustni bez patologie, na pravé strané prelepena
operacni rdna se zavedenym drénem odvadéjici krvavou piimés, AS pravidelnd, dychani
Cisté, sklipkové, bez vedlejsich fenomént, ventilace PRVC s potiebou vyssich tlaka
dosazeni uspokojivych objemt, Fi02 45%, bricho tuhé, neprohmatné, vyznamna tuhost kiize
v disledku sklerodermie, pulzace v ttislech pii vysoké tuhosti kiize nehmatnd, DK bez otokti

a znamek TEN.

Vykony: registrace EKG, kompletni pfijmovy laboratorni a mikrobiologicky
screening+ 1xsada Hemokultur, kanylace CZK, zavedeni PMK, NGS, oxygenoterapie

Plan: Kontrola védomi, dovySetfeni pfiiny akutniho respiracniho selhani, kontrola
po piipadnych infekénich komplikacich, domluva s hematology ohledn¢ dalsi indikace

extrakoroporalni fotoferézy, podplirnd a preventivni péce

23. 11. 2020 - 1. den hospitalizace: Pacientka piijata na M-JIPLIK piimo
z intervenc¢ni radiologie, kam byla zaslana k vyméné permcathu, ktery se zkomplikoval
rozvojem dusnosti a rozvojem podkozniho emfyzému v oblasti hlavy a krku. Doposud byla
hospitalizovana na hematologicko- onkologickém oddé€leni. Pacientka byla ihned po pfijeti
na oddéleni ulozena na izolaéni pokoj. Pacientka piijata ob&hov¢ stabilni, bez ob&hové

podpory, ventilaéné na UPV, sedovana 2 % Propofolem, P¥i piijmu GCS 3 b., kanylace CZK,
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zavedeny PMK pro kontrolu hodinové diurézy, zavedena NGS na spad, zavedeni arteridlni
kanyly pro monitoraci hemodynamiky. Pacientka pfijata S opera¢ni ranou na krku, bez

dekubitl, exantém po celém téle.

2. den: Pacientka ob&hové nestabilni, nutna ob&hova podpora noradrenalinem.
Ventilacné stabilni na UPV. Pacient nekomunikujici, reakce na bolestivy podnét ano,
tachykardicky, max. 110/min, subfebrilni, max. 37,7 °C, NGS zavedena na spad s odvodem
a bez piimése krve. Diuréza mensi, spiSe anurie. Pacientka sedovana Propofolem a

Fentanylem.

V rannich hodinéch proveden pfevaz rany na krku, rana bez znamek zanétu, okoli
klidné, nebolestivé, prevaz proveden s Betadinem a sterilnim krytim za ptisnych aseptickych
podminek, po téle vyskyt sklerodermie s mirnym otokem a napjatou kiizi, promazano ung.

Excipial.

3. - 4. den: pacientka ob&hové stabilni s mensi ob&hovou podporou, na bolestivy
podnét reaguje, afebrilni, zahajeni enteralni vyzivy, enteralni vyZzivu pacientka toleruje

dobfe.

Prevaz operacni rany denné, sklerodermie - otok, hnédé skvrny, napnuta kize -
nutné promazavani, na pravé ruce strzena kiize 1 X 0,5cm- oplach aquitox, zakryto sterilnim

krytim, pfevaz 2x denné do odlouceni.

5. den: pacientka po Gspésném testu spontanniho dechu extubovana, bez otoku
hornich cest dychacich, tichy hlas a mirn¢ spasticky poslech, navazani NIV a HFNC,
hemodynamicky stabilni s malou davkou podpory ob¢&hu.

6 — 7. den: pacientka komunikuje nepfiléhaveé, v rannich hodinach ma zrakové
halucinace, dezorientovana, neklidnd, podana 1 tbl. Tiapridalu do NGS bez efektu, v poledne

podan Neurol 0,5 mg s mirnym efektem.

7. den: dnes pacientka klidné&jsi, zahdjeni aktivni rehabilitace hybnost dolnich
koncetin relativné dobra, PHK pokréi a zvedne az ke krku, LHK nezvedne, prsty pohybuje,
pacientka se posazuje do kiesla, dechova rehabilitace — acapella, hemodymicky stabilni,
mirn¢ tachykardicka, bficho $patné¢ vySetiitelné, schopna per os piijmu po 1zickach, enteralni
vyzivu toleruje dobte, dech mél¢i, rychlejsi, ale dostacujici, potfeba oxygenoterapie nizka,

stolice nebyla 6 dni.
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Z duvodu trvajici obstipace podana pacientce jedna lzice Laktuldozy 3x denné,

sledovani efektu.

8. den: pacientka pii dobrém védomi, subjektivné vnima, vyhovi vyzvé, zornice
izokorické, normotenzni tlakové 110/80 mmHg, afebrilni, bez tachykardie, chronicky horsi
dech, ale objektivné bez potieby kysliku, poslechové slySitelny stridor, fenomény z HCD,
pokracovani v profylaktické ATB terapii s imunosupresivni 1é¢bou, stolice dnes ano
prijmovitd, diuréza dostatecnd, v 14:00 preklad na Hematonkologii — lizka. Pieklad bez
komplikaci. V planu navrat k fotoforezdm po zavedeni nového permcathu, vzhledem k

ptedchozi epizod€ doporuceni tento vykon opakovat za ptitomnosti tymu KARIM.

Tabulka 3: Vitdlni hodnoty p¥i pitekladu, kazuistika 1

TK (mmHg) | TF (/min) SpO2 (%) TT (°C) GSC DF (/min)

110/70 90 98 36,8 15 (4-5-6) 20

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Tabulka 4: Laboratorni hodnoty p¥i piekladu, kazuistika 1

pH | pCO2 | pO: HCOs | Laktat | Erytrocyty | Leukocyty | Hemoglobin | Glukéza

7,45 | 6,2kPa | 5,3kPa | 32,7 1,50 2,48 x | 8,20 x 10%1 | 81 g/l 9,9

mmol/l | mmol/l | 10/ mmol/I

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Kazuistika 2
Pacient 2, pohlavi muz, 42 let

Pacientovi zacatkem listopadu pro dyspeptické potize provedena EGDF v Tachové,
kde byla zjisténa jen gastritida. 16.11 pro bolest bficha vySetien na chirurgické klinice ve
FN Plzen, kde pacientovi provedli USG, zjisténa hepatosplenomegalie a patologicky KO.
Poté vySetfen na interni ambulanci ve FN Plzen a po domluvé odeslan na hematoonkologické
oddéleni, antigenni rychlotest a PCR test negativni. Posledni 2 dny velké zhorSeni,
nechutenstvi, nauzea, subfebrilie. V laboratofi leukocytoza se 74 % blastl, pro suspektni
Akutni leukémii provedeno dalsi vySetieni, kde byla diagnéza upifesnénd na akutni
myeloidni leukémii se vstupni hyperleukocytozou, trombocytozou a hepatosplenomegalii.

Okamzité zahdjeni podavani cytoredukce ke snizeni leukocytézy. Dne 23.11 pro postupné
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progredujici dusnost, saturace polomaskou 90 %, tachykardii a rozvijejici se respiracni

Insuficienci nemocny pielozen na metabolicky JIP.

Tabulka 5: Piijimaci vitalni hodnoty, kazuistika 2

TK (mmHg) | TF (/min) SpO2 (%) TT (°C) GSC DF (/min)
120/70 135 93%nab 38°C 15 (4-5-6) 18
I/min O2

Zdroj: FN Plzen

Tabulka 6: Piijimaci laboratorni hodnoty, kazuistika 2

Urea Kreatinin | CRP | Erytrocyty | Leukocyty | Hemoglobin | Trombo. | Glukéza
14,4mmol/l | 90umol/1 | 194 | 2,82x10'%/1 | 16,10x10%1 | 75 g/l 31x10%1 | 5,6
mg/l mmol/I

Zdroj: FN Plzen

OA: roku 2003 velké operace fraktury kl. kosti vpravo
FA: zadné Iéky neuziva

AA: bez alergie

Diagnozy aktualni:

e Progrese respiracni insuficience pii zékladnim onemocnéni
e Akutni myeloidni leukémie
e Infarkt plicni, nelze zcela vyloucit dle CT

e Spontanni koagulopatie

Objektivni nalez pri prijeti: pacient vigilni, orientovan, bez alterace, dobra svalova
sila, ameningealni, zornice izokorické¢, GCS 4-5-6, normotenzni, tachykardicky, AS
pravidelnd, napln krénich Zil v normé, ventilace limitovana vysokym postavenim brénic pii
hepatosplenomegalii, nutnd potieba oxygenoterapie, bficho Spatné¢ prohmatné, ale
nebolestivé, bez znamek NPB, peristaltika slySitelna, dolni koncetiny bez otoktl, kiize bez

exantému
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Vykony: kompletni laboratorni screening véetné odebrani hemokultur, provedeno
USG plic, USG bficha, napojeni pacienta na HFNO, TTE (transtorakalni echokardiografie),

oxygenoterapie
Plan: HFNO, cytoredukce, empiricka antibioticka 1é¢ba, kontrola infekce Covid-19

1. den hospitalizace: Ptijem z hematoonkologického oddéleni v 19:00. Z diivodu
imunosuprese je pacient uloZen na izola¢ni pokoj se zvySenou bariérovou oSetfovatelskou
péci. Pacient pln¢ pti védomi, komunikuje, orientovany, spolupracuje, pacient dusny v klidu
1 pfi namaze, nutna oxygenoterapie, zavedeny permanentni mocovy katetr pro sledovani
hodinové diurézy, normotenzni 115/75 mmHg, TF 100/min, zornice izokorické, febrilie
38,5 °C podan 1g Perfalganu i. v., na bolest si nyni nestéZzuje, pohyblivost pacienta vyrazné
omezena, vys$$i riziko vzniku dekubitl, ve 20:00 pro nedostatecnou saturaci napojen na

HFNO 30 I/min, 50 % FiO2, poté saturaéné 98 %, pokracovani v chemoterapii.

2. den hospitalizace: Pacient pti védomi, spolupracuje, ob&éhov¢ stabilni bez podpory

ob¢hu, ventilaéné stabilni s nutnou podporou HFNO.

3. den hospitalizace: Pacient pii védomi, obéhové a ventilaéné stabilni, dnes pro

vyskyt enteroragie zavedena derivacni nasogastricka sonda na spad.

Z oSetfovatelské péce je nutné sledovat frekvenci, konzistenci a pifimés krve ve

stolici. Po kazdé stolici je nutné provést dokonalou hygienu a dbat o pokoZku pacienta.

4. den hospitalizace: Pacientovi zaveden CZK, pokradovani v ATB terapii a
chemoterapii, pacient ob&hove i ventila¢né stabilni, zavedena ART pro Casty odbér vzorku

a sledovani hemodynamiky, pokra¢ovani v chemoterapii.

V disledku podavéani chemoterapie je nutné vénovat vyssi pozornost duting Ustni,
provadét dikladnou hygienu, sledovat jeho vnimani chuti, krvaceni z dasni, bolest, Zvykaci
¢i polykaci obtize, otok sliznic, dasni a jazyku a barvu sliznice, u pacienta se objevuje otok

a zaCervenani sliznice se znamkami mukozitidy.

5. den hospitalizace: Pacient bez sedace, pii védomi, stav nemocného se postupné
stabilizuje, svalova sila dobra, ob&hové¢ stabilni bez vazopresoru, diuréza 3400 ml/den,
bilance +1800 ml/den, pacient v odpolednich hodinach odpojen od HFNO, mechanika dechu

zlepSena, dychani Cisté, OXygenoterapie na polomasce se saturaci 98 %.
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6. den hospitalizace: pacientovi podano 2x TBSDR, 2x FFP, Ocplex 10001U, 4x
ERD, vse deleukotizované a ozarené, dnes u pacienta koloskopické vysetieni, vySetieni

potvrdilo, Ze zdrojem krvéaceni z GIT jsou vnitini hemeroidy.

7. den hospitalizace: pacient bez alterace védomi, bez znamek encefalopatie, svalova
sila dobra, pacient si pfejde sam do kiesla, hemodynamicky stabilni, mechanika dechu
zlepSena, poslech symetricky, Cisty, bez vedlejSich fenoméni, spontanni oxygenoterapie
pouze snosnimi hroty, prodechuje Acapellu, dolni koncetiny bez otoku, od véera bez
enteroragie, antimikrobidlni terapie pokracuje, podany 2x ERD, Ocplex 500IU a 1x TADR,

enterdlni a parenteralni vyziva.

8. - 9. den hospitalizace: krvaceni z GIT ustoupilo po korekci cytopenie a koagulace,

frekvence stolic s ptimési krve klesa, pacient stabilni, pii védomi.

10. den hospitalizace: Pteklad pacienta na Allogenni JIP hematoonkologie, FN
Plzen. Nemocny pfi plném védomi, pln¢ spolupracujici, obéhové stabilni bez vazopresoru,
spontann¢ ventilujici bez potieby oxygenoterapie, mobilni, sam si piejde do kiesla, chlize

po chodbé s doprovodem.

Plan: Kontrola KO s eventualni substituci, ATB 1écba nadale u neutropenického
pacienta, ptevod na plny p. o. pfijem s ¢asnym ukon¢enim enteralni vyzivy, rehabilitace dle

moznosti.

Tabulka 7: Vitalni hodnoty pii piekladu, kazuistika 2

TK (mmHg) | TF (/min) SpO2 (%) TT (°C) GSC DF (/min)
125/80 90 99% 36,4°C 15 (4-5-6) 15
Zdroj: dokumentace FN Plzen
Tabulka 8: Laboratorni hodnoty p¥i piekladu, kazuistika 2
Urea Kreatinin | CRP | Erytrocyty | Leukocyty | Hemoglobin | Trombo | Glukéza
6 S57umol/l | 30 2,41 0,40x10%1 | 71 g/l 75x109/1 | 5,4mmol/l
mmol/I mg/l | x10'%/1

Zdroj: dokumentace FN Plzen
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Kazuistika 3

Pacient 3, Zena, 48 let

Pacientka dne 1. 2. se dostavila na planovanou kontrolu do transplanta¢ni ambulance,

kontrola byla doplnéna o CT vySetieni plic, kde byly viditelné zmény po prodélan¢ COVID

infekei, kterou prodélala v fijnu (negativni test az v prosinci/2020). Mimo zmén po COVID

infekci zaroven také nové zmény nejasné etiologie. Pacientka akutné hospitalizovana na

hematologicko - onkologickém oddé€leni. Pfi pfijeti saturace na vzduchu 80 %, afebrilni,

udava obcasné krvaceni z nosu. Zde se stav po ATB terapii nelep$i. Dochézi ke zhorSeni

oxygenace pifi podpoie kysliku i pti mluvé na 80 %, pfi minimalni ndmaze dochazi

k desaturaci na 70 %, pfi trvajici podpofe O2. Pfi navySeni Oz na 10 I/min s maskou

srezervoarem jen s minimalnim efektem. Kontaktovan lékat M-JIP a pacientka pro

respiracni selhani pielozena na M-JIP.

Tabulka 9: Prijimaci vitalni hodnoty, kazuistika 3

TK (mmHg) | TF (/min) SpO2 (%) TT (°C) GSC DF (/min)
150/80 100 90% naPM | 36,4°C 15 (4-5-6) |35
S rezervoarem,
15 I/min
Zdroj: dokumentace FN Plzen
Tabulka 10: Pfijimaci laboratorni hodnoty, kazuistika 3
pH | pCO2 | pO: HCOs | Trombo. | Erytrocyty | Leukocyty | Hemoglobin | CRP
7,44 | 4,1kPa | 7,8kPa | 21,1 23x10%1 | 2,61x10%/1 | 4,99x10%1 | 85 g/l 48mg/I

mmol/I

Zdroj: dokumentace FN Plzen

OA: pacientka smyeloidni leukémii, transplantace

krvetvornych  bunék

haploidenticka ptibuzenska (24. 6. 2020), st. p. operaci varixu dolnich koncetin

FA: Medron 4 mg tbl. 1-0-0, Controloc 40 mg tbl. 1-0-0, Calcichew D3 tbl. 0-0-1,
Purinol 300 mg tbl. 0-1-0, Ursosan 250 mg tbl. 2-0-0, Virexan 450 mg tbl. 1-0-0

AA: negativni
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Aktualni diagnozy:

e Akutni respiracni selhani

e Pneumonie, recidiva, v levém dolnim plicnim laloku chronické postizeni
fibrozniho charakteru, v pravé plici okrsky nevzdusnosti

e Akutni myeloidni leukémie

e Sekundarni trombocytopenie s nutnosti substituce transfuznimi piipravky,
delekoutizované a ozarené

Chronické diagnozy:

e COVID-19, virus laboratorn¢ prokazan v 10-12/2020, negativita od 25.
12. 2020

e Uroinfekce

e Transplantace krvetvornych bunék haploidenticka piibuzenskda po
myeloablativni pripravé, darce 29lety haploidenticky syn, KS: pfijemce
A Rh negativni, darce: A Rh negativni

e Arterialni hypertenze
e Hyperlipidémie
e Sekundarni DM bez komplikaci

e Varixy DK- st. p. operaci

Objektivni ndlez pri prijeti: Pacientka vigilni, orientovana, racionalné komunikujici,
bez lateralizace, dobra svalova sila, ameninginealni, zornice izokorické, bez znamek anémie,
obchove stabilni bez vazopresoru, srde¢ni akce pravidelna 100/min, na EKG sinusovy
rytmus, bez Selestu, napli krénich Zil v normé&, ventilace s obstojnou mechanikou,
tachypnoe, poslechové krepitace vpravo, Spatna oxygenace, potieba vysokych frakci Og,
dobra tolerance NIV - na HFNO postacuje FiO2 80 % k zajisténi adekvatni oxygenace,

bticho mekké, prohmatné, DK bez otoku, klize bez exantému

Vykony: odebran vstupni kompletni kultivaéni screening vcetné antigent
Streptococca a Legionely, kontrola CMV, EBV a HHV6, TTE, USG plic, RTG plic, CT

vysetieni, zavedeni PMK, kanylace CZK, oxygenoterapie
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Plan: Neinvazivni plicni ventilace/ HFNO, extenzivni kultiva¢ni vySetfeni vcetné

virologie, mykologie, podplirna a preventivni péce.

1. den hospitalizace: Pacientka piijata z hematologicko-onkologického oddéleni, na
M-JIP umisténa na samostatny izola¢ni pokoj, odd€lena od ostatnich pacientt, pacientka
plné¢ pii védomi, orientovana, komunikuje, kontakt normalni, spolupracuje, pacientka
pteloZena se zavedenym PICC katetrem (142 dni zavedeny). Pacientka byla ihned napojena
na HFNO s FiO2 na 80 %, prutok 45 I/min. Pacientce byl doplnén kompletni piijmovy

screening a zaveden CZK a PMK, pacientka ob&hové stabilni.

2. den hospitalizace: pacientka pfi védomi, orientovana, ob&hové stabilni bez
katecholaminu, bez tachykardie, afebrilni, spontanni ventilace stachypnoi (30 dechu),
zavisla na HFNO, poslech oslabeny, krepitace, minimalni produkce sputa, po celém téle

hamatomy, promazano Hirudoid ung. dle potieby.

3.a 4. den hospitalizace: pacientka bez zasadnich zmén, ob&éhove stabilni, ventilacné

na HFNO stabilni, pii védomi.

5. den hospitalizace: V rannich hodinach doslo krychlé progresi respirac¢niho
selhani, nutné zajiSténi DC OTI a zahdjeni UPV, ventilace velmi obtizna s nemoznosti
dosdhnout adekvéatnich cilii oxygenace. V nasledujicich hodinach dochazi k postupnému
zlepSeni ventilace a vymény krevnich plynti, zavedena NGS na spad, zavedena arteridlni
kanyla pro pfesnou monitoraci hemodynamiky, provedeno USG vySetieni a RTG vySetieni
s progresi nalezu, bficho mekké, nebolestive, s peristaltikou, stolice kaSovita, diuréza 340

ml/den, pokracovani v ATP a infuzni terapii.

Tabulka 11: Laboratorni hodnoty pii zhorSeni stavu pacientky, kazuistika 3

pH | pCO2 | pO: HCOs | Trombo. | Erytrocyty | Leukocyty | Hemoglobin

CRP

7,34 | 7,3kPa | 9,8kPa | 29,5 | 18x10%I | 2,50x10%/I | 2,40x10%1 | 80 g/I

mmol/l

32mg/l

Zdroj: dokumentace FN Plzen

6. den hospitalizace: Pacientka sedovana a relaxovana, kontakt zadny, zornice
izokorické, hypotermickd, obehové nestabilni, nutnd podpora ob¢hu, pacientka napojena na

UPV PRVC, ARDS rezim, diuréza 1600 ml/den, bilance 700 ml/den.
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ZvySena oSetfovatelskd péce z divodu vysokého rizika vzniku dekubitli, nutna
kontrola stavu pokozky pacientky a nutné polohovani do pronacni polohy a na boky ve dvou
hodinovych intervalech, v oblasti sacra znamky zacervenani — promazani Linoverou, kize
bez exantému, po celém téle hematomy a petechie — promazavano Hirudoid ung., strzena
kaze v okoli pravého hyzdé — nalepen Mepillex border po dobu 3dni, provedeny bandaze

dolnich koncetin-

7. den hospitalizace: pacientka ob¢hové stabilni na mirné podpofe NA, sedovana
(Fentanyl + Midazolam) a relaxovana (Esmeron), polohovani do prona¢ni polohy, ARDS
rezim. Dnes podany deleukotizované a ozafené ERD a TADR bez reakce, zahdjeni enteralni

VyZivy S postupnym navysSovanim.

8. den hospitalizace: pacientka Vv prona¢ni poloze, sedovana, relaxovana,
S mirnou podporou ob¢hu stabilni, dnes provedena bronchoskopie a kompletni

mikrobiologicky screening.
Dalsi dny beze zmén.

Po nékolika tydnech intenzivnich péce bylo u pacientky zfejmé naprosté vycerpani
fyzickych rezerv. Plicni postizeni (rozsahla fibrotizace) i pfes antimikrobialni 1é¢bu dale
progreduje a rozsah onemocnéni plic 1 pfes maximalni snahy neumoZnuje adekvéatni

ventilaci. U pacientky se déle postupuje paliativné.

Po 19 dnech hospitalizace na M-JIP doslo u pacientky k selhani organismu.
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DISKUZE

V bakalaiské praci se zabyvame zvlaStnostmi oSetfovatelské péce u
hematoonkologického pacienta v intenzivni pé¢i. Vyzkumné Setieni je zalozeno na sbéru dat
Cerpané ze zdravotnické dokumentace ve Fakultni nemocnici v Plzni na oddéleni

Metabolické jednotky intenzivni péce 1. interni kliniky.

Cilem bakalatské prace je zmapovat a porovnat zvlastnosti osetfovatelské péce u
hematoonkologickych pacientl v intenzivni pé¢i. Ve své praktické ¢asti uvadim, tii pacienty
trpici hematoonkologickym onemocnénim. Prvnim pacientem (pacient 1) byla Zena ve véku
45 let, trpici akutni myeloidni leukemii, ktera byla piijata na oddé€leni M-JIP z divodu
akutniho respira¢niho selhani, ke kterému doslo pfi vyméné permcathu. Druhym pacientem
(pacient 2) v mé vyzkumné casti byl 42lety muz, kterému byla zjisténa akutni myeloidni
leukémie nahle z plného zdravi pii vySetieni ve Fakultni nemocnici v Plzni pro nauzeu,
nechutenstvi, subfebrilie a celkové zhorSeni stavu. Pacient byl hospitalizovan na standartnim
hematoonkologickém oddéleni, kde se u ného po nékolika dnech hospitalizace postupné
rozvinula progredujici dusnost a tachykardie srozvijejici se respiracni insuficienci a
nemocny musel byt pfelozen na oddéleni M-JIP. Poslednim pacientem (pacient 3) byla Zena
ve véku 48 let pfijata téz na M-JIP pro respiracni selhani z divodu postcovidovych zmén na
plicich. VSichni tfi pacienti méli diagnézu myeloidni leukemie a byli pfijati na izolacni
pokoj, se zvySenou bariérovou oSetfovatelskou péci, kde se vSechny lékarské a sesterskeé
vykony provadi za velmi piisnych aseptickych podminek. Osetiovatelska péce o
hematoonkologického pacienta je velmi naro€na a sestra musi znat riznda zvlastnosti pii jeji

poskytovani.

Hlavnim cilem bakalaiské prace je zjistit zvlastnosti oSetfovatelské péce u téchto
pacientll. ZvySenou pozornost pii oSetfovani hematoonkologického pacienta musime dbat
v riznych oblastech, které popisuji Vv teoretické ¢asti. Jedna ze zvlastnosti oSetfovatelské
péce u hematoonkologickych pacientt je zvySena péce o dutinu ustni z divodu mukozitidy,
ktera vznika vlivem chemoterapie ¢i radioterapie, jak popisuje Zitkova (2016) zvysena péce
o dutinu Gstni, byla vénovana predevsim pacientovi 2, u kterého byla v dobé hospitalizace
podavana cytostaticka 1é¢ba. Zitkova také popisuje, ze mukozitida se projevuje 4-8 dni po
chemoterapii, v nasem piipadé se znamky mukozitidy objevily 4. den hospitalizace.
Vokurka (2006) uvadi, ze se mukozitida rozviji vétSinou 5. az 7. den po vysoce davkované

chemoterapii. Pacient provadél dikladnou hygienu dutiny tstni n¢kolikrat denné, pouzival

57



pouze mekky kartacek, aby nedoslo k podrazdéni dasni a usta si vyplachoval vhodnymi
ptipravky jako je Tantum Verde ¢i Skinsept mucosa. Tato doporuceni ve své knize uvadi
také Vorlicek (2006). Ve shodé jsem také s bakalarskou praci Hruzy (2018) na téma
,OSetfovatelsky management hematoonkologickych pacientli s poskozenim dutiny tstni®.
Zitkova piSe také o moznosti vyuziti kryoterapie pii velké bolestivosti, ta u nas vyuzita

nebyla.

Dalsi specifi¢nost z osetfovatelské péce je vénovana vyprazdnovani. Jak ve své knize
uvadi Vokurka (2005) obstipace je stav, pti kterém dochazi k obtiznému vyprazdnovani
vice, nez za 3 dny. Nas pacient 1 nebyl na stolici 6 dni. Vokurka (2005) tvrdi, ze pfic¢inou
muze byt naptiklad zména prostiedi, dlouhodobé omezena fyzicka aktivita, rizikové 1éky,
dehydratace, ptekazky stfevni pasaze ¢i dietni chyba. V nasem pfipad¢ u pacienta 1 bylo
pfi¢inou obstipace podavani rizikovych 1é¢iv, pfesnéji opiati (Fentanyl), kterym byla
pacientka spole¢né s Propofolem byla 4 dny sedovéna. V nasi praci poruchou vyprazdiovani
trp€l i pacient 2. U pacienta 2 nebyla problémem obstipace, ale prijmovita stolice s pfimési
krve. Vokurka (2005) ve své knize piSe, ze je vhodné rozliSovat prijmy na nahlé vzniklé
nebo dlouhodobé opakujici. U pacienta 2 se objevil prujem nahle, 3. den hospitalizace.
Vokurka (2005) zde dale popisuje pfi¢iny krvavé stolice, kde uvadi, za pfi¢inu enteroragie
u hematoonkologickych pacientt je krvaceni z tlustého stieva nebo krvaceni horni ¢asti GIT,
Vorlicek (2012) ve své knize pfesné pri¢iny enteroragie nezminuje. V naSem piipadé u
pacienta 2 $lo o enteroragii v disledku vyskytu vnitinich hemeroidu, které byly potvrzeny

po koloskopickém vySetieni.

Z oblasti vyzivy, jsme musely vénovat vysokou pozornost u vSech tiech pacientt.
Pacient 1 byl pfijat na oddéleni M-JIP na UPV, sedovany a ob&hové nestabilni, z tohoto
divodu nebyla moznost per os pfijmu a 3. den hospitalizace byla zah4jena enteralni vyZziva.
Pacient 2 byl ptijat na oddéleni plné sobésta¢ny a schopny per os piijmu. Prvni a druhy den
byl ov§em peroralni piijem nedostacujici, pacient snédl méné nez polovicni porce, z diivodu
nechutenstvi a nevolnosti v disledku podavani chemoterapie. Treti den pro vyskyt
enteroragie (zatim z neznamé pticiny) pacient nemohl pfijimat zadnou potravu. Az 7. den se
u pacienta 2 zahdjila enteralni a parenteralni vyZiva s cilem pfevodu na plny p. o. ptijem. U
5 dnech hospitalizace pln¢ pii védomi a orientovany s moznosti per os piijmu. Z divodu
rychlé desaturace pii jakémkoliv pohybu a celkovém vycerpani, které doprovazelo téz

nechutenstvi, byla poskytnuta nutri¢ni podpora. Jak tvrdi Vorli¢ek (2012), u pacientt se
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zachovalym perordlnim pfijmem nutri¢ni podpora spociva predev§im v poskytnuti vhodné
diety a sippingu, tak také u nas pacient 3 pfi popijeni sippingu a zvolenim vhodné diety splnil
vzhledem k jeho onemocnéni dostateény peroralni prijem. Komplikace v oblasti vyzivy
nastala v prab¢hu 5. dne hospitalizace, kde u pacienta doslo k respiraénimu selhani a musel
byt napojen na UPV. Poté byl pacient pfeveden zp. o. pfijmu na enteralni vyZzivu

S postupnym navysSovanim.

Dal8im oSetfovatelskym problémem, jak mam v teoretické ¢asti zminéno, je vyskyt
subfebrilie a febrilie. Vorlicek (2006) uvadi, Ze hlavnimi zdroji pyrogend jsou u
hematoonkologickych pacienti predevsim infekce a zanéty, lymfomy a jiné maligni nadory,
transfuze erytrocytd a trombocyti, 1éky ¢i reakce $tépu proti hostiteli po transplantace kostni
diené. V prubehu hospitalizace mél pacient 1 subfebrilii 37,7 °C druhy den hospitalizace.
Télesna teplota neptekrocila 38 °C a z tohoto diivodu se zadna antipyretika nepodavala.
Nutné vsak bylo télesnou teplotu pacienta monitorovat kazdou hodinu, a pfi jejim zvySeni
hledat zdroj infekce. U pacienta 2 se vyskytla febrilie 38,5 °C ihned prvni den hospitalizace.
Pro vysokou febrilii mu byly podany antipyretika, 1 g Perfalganu, dale jsme po pil hodiné
télesnou teplotu zkontrolovali. Pozornost jsme museli vénovat tomu, ze pacient 2 mél
zavedeny PMK s teplotnim ¢idlem, tudiz se nam na monitoru ukazovala té€lesna teplota o pul
stupné vyssi, nez pii méfeni TT bezdotykovym ¢i rtutovym teplomérem. Pacient 2 dale
subfebrilii ani febrilii nemél. Zdrojem febrilie jak vyse tvrdi Vorlicek (2016), byl v nasem

piipadé zanét ¢i infekce, vzhledem k jeho vysSimu CRP (194 mg/l) pfi pfijmu na oddé€leni.

Posledni zvlastnosti oSetfovatelské péce, kterou zde kratce zminim, je oSetfovatelska
péce pii trombocytopenii. V naSich kazuistikdch tuto zvlaStnost oOSetfovatelské péce
vénujeme u pacienta 2 a pacienta 3. Zitkova (2016) ve své knize ik, Ze trombocytopenie je
snizeni po¢tu trombocyt pod hranici 150 - 400 x 10%I, pacient 2 mél hladinu trombocyth
pouze 31 x 10%1 a pacient 3 pouhych 23 x 10%1. Zitkova také uvadi, Ze piiznakem poklesu
trombocytl jsou petechie, epistaxe, krvaceni z dasni ¢i hematurie. Toto tvrzeni miiZzeme
potvrdit i v nasi vyzkumné praci, kde pacient 3 mél po celém téle hematomy a petechie a u
pacienta 2 se vyskytlo lehké krvaceni z dasni pii hygiené dutiny tstni. U obou dvou pacientt
bylo indikovano opakované podavani deleukotizovanych trombocytt a absolutni klid na

luzku, jak Zitkova ve své knize také popisuje.

Timto jsme si odpovédéli na VOL1: Jak probiha oSetiovatelska péce u

hematoonkologického pacienta v IP.
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Dalsim cilem mé bakalarské prace je porovnat osetrovatelskou péci u vybranych
pacientii. Hlavnim divodem piekladu pacientu 1,2 a 3 na oddéleni M-JIP bylo respiracni
selhani. Spole¢né, co maji pacienti 1,2 a 3, je diagndza akutni myeloidni leukemie. Pacient
1 byl piijat sedovany, nekontaktni a napojeny na UPV, oproti pacientim 2 a 3, ktefi byli
dychaci cesty a dutinu uUstni u pacienta 1, ktery mél zajisténé dychaci cesty. U pacienta 1
byla provadéna pravidelna hygiena DU a odsavani z dychacich cest. Zvysena pozornost byla
vénovana také polohovani pacienta, promazéavani a kontrolovani predilek¢nich mist pro
podavani cytostatické 1éCby a vyskytu enteroragie v pritbéhu hospitalizace. Velka pozornost
byla vénovana také pii podavani transfuznich piipravku, které se podavali u pacienta 1, 2 i

3.

Pacient 1 byl hospitalizovany na oddéleni Metabolické jednotky intenzivni péce
celkem 8 dni. Byl pfijaty sedovany na UPV a oddéleni opoustél pii védomi, bez potieby
oxygenace se saturaci 98 %. Pacient 2, ktery byl pfijat také pro respiracni selhani, musel byt
ihned po pfijmu na odde€leni napojeny na HFNO pro nedostate¢nou ventilaci. Prelozen byl
10. den, téz bez potieby oxygenace. Pacient 3 pfijaty komunikujici, s nutnou oxygenaci na
polomasce s rezervoarem na 15 1/min se saturaci 90 % byl 5. den zaintubovan a napojen na

UPV. Hospitalizovany byl celkem 19 dni, poté u pacienta doslo k selhani organismu.

Poslednim cilem, ktery jsme si v nasi bakalaiské praci zvolili je zjistit, jaké jsou
zasady bariérové péce pri osetreni u hematoonkologického pacienta. Pacienti 1, 2, a 3 byli
ihned po pfijmu na oddéleni M — JIP ulozeni na izola¢ni samostatny pokoj. Pokoj, kde byli
pacienti hospitalizovéni, byl viditeln¢ oznacen, dokumentace zlstavala vzdy na izolacnim
pokoji a kazdy z pacienti mél své individualizované pomiicky. Kazdy pacient mél svou
vyclenénou sestru, kterd se fadné oblékala do OOPP. Vsechny tyto zasady publikuje ve své
knize také Kapounova (2020). Vytejckova (2011) tvrdi, Ze pouzivani uzavienych systému
vyrazné snizilo riziko vzniku a pfenosu nozokomialnich nakaz. Uzavieny systém byl u
naSich pacientd pouzivan vzdy pii odbéru krve a odvadéni moce. Pacienti 1 a 3 méli
zajiStény dychaci cesty a napojeny na UPV. Pfi toaleté dychacich cest se také vyuzival
uzavieny systém odsavani, jak ve své knize doporucuje Vytejckova (2011). Uzaviené
systémy byly pouzivany, a s tvrzenim Vytejckové (2011) musime souhlasit, protoze nasi
Pacient 1, 2, 3 nozokomialni nakazou neonemocnéli. Myti a dezinfekce rukou bylo

samoziejmosti u kazdého zdravotnického persondlu. Na otazku VO2: Jaké jsou zasady
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bariérové oSetrovatelské péce pri oSetrovani hematoonkologického pacienta, jsme si timto
také odpovédeli. Pacienti 1, 2, 3 byli ulozeni na izola¢ni pokoj, zdravotnicky personal
pouzival OOPP, pacienti méli svou vyc¢lenénou sestru, vyuzivalo se jednorazovych
pomiicek, maximum pomucek bylo individualizovdno, vyuzivaly se uzaviené systémy a byla

provadéna dikladna hygiena rukou.

Pouzivani osobnich ochrannych pomticek, vybér vhodnych pomucek k osetfovani
pacienta, individualni péce a izolace pacienta, tyto vSechny postupy vyuzivané v ramci
bariérové oSetiovatelské péce maji velmi kladny vliv na pribéh celé hospitalizace. Bariérova
oSetfovatelska péce vyrazné snizuje riziko vzniku dalSich komplikaci a prodluzovéni pobytu
pacienta na JIP. Hematoonkologicky pacient, pacient s akutni myeloidni leukémii, trpi
nedostatkem leukocytd, a tim je nachylnéj$i k riznym infekcim, které by ho b&hem

hospitalizace mohli postihnout, kdyby se tato opatfeni nedodrzovala.
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ZAVER
Osetrovatelska péce u hematoonkologického pacienta je velice narocné a vyzaduje

profesionalni pfistup a znalosti nejen nelékaiského, ale i 1ékaiského personalu.

Pro vyzkumnou ¢ast bakalaiské prace jsme stanovili jeden hlavni cil a dva dil¢i cile.
Hlavnim cilem bakalafské prace bylo zjistit, jaké jsou zvlaStnosti oSetfovatelské péce u
hematoonkologického pacienta. Problematice zvlastnosti takové péce se veénujeme
V teoretické Casti, nasledné ji promitame do tfech vypracovanych kazuistik, a nakonec jsme
zvlastnosti oSetfovatelské péce mezi kazuistikami porovnaly jednak mezi sebou, tak
s odbornou literaturou. Piestoze pacienti byli ptelozeni ze stejné pri¢iny a méli totoznou
hlavni diagnozu, tak u kazdého pacienta byla odli$na osetfovatelska péce. U pacienta 1 byla
prioritni oSetfovatelska péfe o dychaci cesty a vyprazdnovani. U pacienta 2 byla péce
zamé&fena na zvladnuti febrilie, trombocytopenie a vzniku mukozitidy. U pacienta 3 byla
péce zamétena jednak na vyskyt trombocytopenie tak na komplikace spojené s dlouhodobou
hospitalizaci. Ze srovnani osetfovatelské péce u nasich pacientli a odbornou literaturou Ize

fici, ze vSechny postupy a zvlastnosti byly totozné a cil byl splnén.

Dalsim cilem bylo porovnat oSetiovatelskou péci mezi jednotlivymi pacienty. Tento
cil se prolind s hlavnim cilem, jen je doplnén o celkovy prubéh hospitalizace u kazdého
pacienta. Dale jsme zjistovali, jaké jsou zasady bariérové péfe pii oSetfeni
hematoonkologického pacienta, tento cil byl stanoven z divodu, ze zakladnim opatfenim pii
oSetfovani hematoonkologikého pacienta je pravé tato bariérova oSetfovatelskd péce. Na
zakladé vyzkumného Setieni, které jsme zaznamenali V provedenych kazuistikach a jejich
porovnani s odbornou literaturou, jsme zjistili, Ze bariérova oSetfovatelska péce byla
aplikovana spravné a jeji postupy mély pozitivni vliv na priibéh onemocnéni. Timto byl nas

cil splnén.

Za piinos vyzkumného Setfeni bakalaiské prace povazuji poukdzani na naro¢nost
oSetfovatelské péCe u hematoonkologickych pacient, jednotlivé popsani zvlastnosti

oSetfovatelské péce a dulezitost dodrzovani bariérové oSetfovatelské péce.
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Vazena pani

Tereza Vackova
Studentka oboru VSeobecné sestra
Fakulta zdravotnickych studii - Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence

Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zékladé Va$i Zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o3etfovatelskou pé&i FN Plzef
povoluji sbér informaci o Ié€ebnych metodach / oSetfovatelskych postupech pouZivanych u pacientd
I. Interni kliniky (I. IK) FN Plzef. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim Vasi
bakalafské préace snézvem ,Zviastnosti osetiovatelské péce u hematoonkologického pacienta

v intenzivni péci“.

Podminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vaseho $etfeni ve FN Plzefi:

. Vrchni sestra osloveného pracovisté souhlasi s Vasim postupem.
. Vase Setfeni osobné povedete.
. Va$e $etfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzen, ochrany dat pacientl a dodrzovani Hygienického planu FN Plzef. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrZeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zékona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

. Sbér informaci pro Vasi bakaldfskou prdci budete provddét v dobé Vasi, $kolou
schvélené, odborné praxe na I. IK a pod pfimym vedenim pani CiZkové Ivety, Bc.,
stanicni sestry I. IK FN Pizeri.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientt, pokud budou uvedeny ve Va$i praci, musi byt
zcela anonymizovany.
. Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / Klinice &i

organizaénimu celku FN Plzen zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né& projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC z4jem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledku
Vaseho $etfeni na vzdélavacich akcich poradanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovniki s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami naruSovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnanct, jejich soukromi, & pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Gjmu. Ugast zdravotnickych pracovnikii na Vasem
Setfeni je dobrovolna.

Pfeji Vam hodné Uspéchu pfi studiu.

Magr. Bc. Svétluse Chabrova
manaZerka pro vzdélévani a vyuku NELZP
zdstupkyné néméstkyné pro o3. pééi

Utvar ndméstkyné pro o3. péci FN Plzeri
tel.. 377 103 204, 377 402 207

e-mail: chabrovas@fnplzen.cz
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