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ABSTRAKT

Bakalaiska prace se zabyva problematikou Izolace nemocného od rodiny na transplanta¢ni
jednotce. Cilem prace bylo zmapovat prozivani a potieby nemocného izolovaného
na transplanta¢ni jednotce po transplantaci krvetvornych bunc¢k a zamyslet se nad
moznostmi jeho zvySeni spokojenosti v rdmci hospitalizace. Teoreticka ¢ast se zamétuje
na popis akutni a chronické leukémie a oSetfovatelsky postup u téchto nemocnych.
V samotné kapitole je poté popsana problematika potieb pacienta, techniky méfeni
a zjistovani kvality zivota. Zamérem vyzkumného Setfeni bylo zjistit potieby a prozivani
pacienti hospitalizovanych na transplantaéni jednotce a izolovanych od rodiny. Data ziskana
pomoci polostrukturovanych rozhovori byla analyzovdna pomoci dil¢ich analytickych

postupil zakotvené teorie.

Kli¢ova slova: leukemie, oSetfovatelsky proces na transplanta¢ni jednotce, izolace

na transplantaéni jednotce, psychicka zatéz, potieby pacienta, zjiStovani spokojenosti.

ABSTRACT

The bachelor's thesis deals with the issue of Isolation of the sick person from the family
in the transplant unit. The aim of the thesis was to map the experience and needs
of the patient isolated in the transplant unit after transplantation deals with the issue
of Isolation of the sick person from the family in the transplantation unit. The aim
of the thesis was to map the experience and needs of the patient isolated in the transplant
unit after hematopoietic cell transplantation- The aim of the thesis was to map the experience
and needs of the patient isolated in the transplant unit after hematopoietic cell transplantation
and consider the possibilities of increasing his satisfaction within hospitalization.
The theoretical part focuses on the description of acute and chronic leukemia and the nursing
procedure in these patients. The chapter itself describes the patient's needs, measurement
techniques and quality of life. The aim of the research investigation was to identify the needs
and experiences of patients hospitalized in the transplant unit and isolated from the family.
The data obtained using semi-structured interviews was analysed using partial analytical

procedures of the embedded theory.

Keywords: leukemia, nursing process in the transplantation wunit, isolation

on the transplantation unit, psychological stress, patient needs, satisfaction survey.
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UvVoD

Téma bakalarské prace jsem si zvolila ze dvou hlavnich divodi. Prvnim je pracovni
zkusenost s danou hemato-onkologickou tématikou. Kdy pracuji na transplantacni jednotce
a témét denné jsem v kontaktu s témito pacienty. A druhy diivod je osobni zkuSenost.
Tento rok si pfipominame jiz Sestileté vyroci, kdy si Svagr proSel celym timto slozitym

procesem.

Diky védeckému a technickému pokroku v medicing, vyspélé farmakologii, specialni Gprave
prostiedi a lécebného rezimu, slozitych organizaci a spolupraci riznych pracovist,
diky odborné praci 1ékait a disledné péci osetiovatelského a jiného odborného personalu
je dnes transplantace krvetvornych bunék moznou a dostupnou lé¢ebnou metodou pro Siroky
okruh pacientll nejen s hematologickymi onemocnénimi. Pravé proto, Ze stoupd mnoZzstvi
pacienti léCenych transplantaci krvetvornych bunék a stejné snaha o poskytovani maximalné
kvalitni péce, jsme podnécovani blize zkoumat skutecnosti, které kvalitu Zivota pacientl

podstupujicich tuto ndro€nou terapii ovliviuji.

Cilem prace je zmapovat bio-psycho-socidlni a spiritudlni potieby pacienta v izolaci
po transplantaci, zhodnotit jeho prozivani odlouceni od rodiny a moznosti zvySeni
spokojenosti pacienta v izolaci. V teoretické Casti prace se zabyvame problematikou
leukémie, transplantace a oSetfovatelskou péci o pacienty, kteti podstupuji transplantaci,
v praktické €asti prace je pak otevieno téma psychického prozivani pacienta po transplantaci
z hlediska jeho izolace od rodiny a bézného Zivota. Soucasti druhé ¢asti prace je vyzkum,

ktery se zamétoval prave na socidlni a spiritudlni potfeby, které ma pacient po transplantaci.
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1 ONEMOCNENI - LEUKEMIE

Pojem ,,leukémia® - pochazi z feckého slova znamenajiciho ,,bila krev*. Toto onemocnéni
obvykle zacina v bunkéch bilych krvinek (leukocytech). Za normalnich okolnosti jsou bilé
krvinky G¢inné v boji s infekci. Zdravé buiiky rostou a déli se uspofddanym, kontrolovanym
zpusobem. Leukémie narusuje tento proces. Kostni dfen pfi leukémii produkuje abnormalni
bilé krvinky, které se odliSuji od normalnich a neplni spravné své funkce. Utlacuji tvorbu
dalSich typt krevnich bun¢k produkovanych kostni dfeni, a to cervenych krvinek
pfinasejicich kyslik do tkani a krevnich desti¢ek, které udrzovat fyziologickou hemostazu.
Leukémie nezasahuji patologicky jen kostni dien, ale u nékterych typt postihuji
1 extramedularné ulozené orgény, jako jsou slezina, jatra, lymfatické uzliny, varlata,

centrdlni nervovy systém (Adam a kol., 2001).

1.1 Klasifikace leukémii

Podle mezindrodni klasifikace nemoci (MKN - 10) se typy leukémie rozdé€luji

do nasledujicich skupin:
e (91 — Lymfaticka leukémie
e (92 — Myeloidni leukémie
e (93 — Monocytova leukémie
e (94 — Jiné leukémie se specifikovanym typem bunck

e (95 — Leukémie nespecifikovaného bunécného typu (Adam a kol., 2001)
1.2 Akutni myeloidni leukémie

1.2.1 Definice

Akutni myeloidni leukémie je onemocnéni, které vznikd maligni transformaci kmenové
hemopoetické bunky. Ta se diferencuje v myeloidni nebo myelomonocytové blasty,
mén¢ ¢asto v blasty erytroidni nebo megakaryocytové. V piipad¢ akutni leukémie

se proliferace blastli zcela vymyka fyziologické autoregulaci (Head, 2009).
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1.2.2 Epidemiologie

Akutni myeloidni leukémie tvoii 2-4 % vSech malignich tumort. Incidence je 2-3 / 100 000
obyvatel. Incidence se zvySuje ve vyssim veéku. Ve skupin€ nad 65 let je incidence 15-17 /

100 000 obyvatel (Head, 2009).

1.2.3 Etiologické faktory a patogeneze

V soucasnosti nezname piesnou pri¢inu akutni myeloidni leukémie. Zda se vsak,
ze je disledkem kombinace genetickych poruch a environmentalnich faktorq,
jako je radiace, chemické latky, jako benzen, toluen, cytostaticka terapie a dalsi. Leukémie
vznikaji Casto na podkladé¢ myelodysplasie a mivaji typické zmény chromozomd,
napf. deleci ¢asti chromozomu 5 a 7, nebo anomalii dlouhého raminka 11. Je mnoho dikazt
o zapojeni vird do geneze leukémii. Mnoho studii potvrdilo, Ze radia¢ni zafeni ve velkych
davkach je leukemogénni. Ale 1 malé davky zafeni jsou nebezpecné, nebylo dosud
jednozna¢né prokdzano. Nebyla potvrzena zvySend pravdépodobnost leukémie
pti diagnostickych RTG vysSetienich s vyjimkou rizika vyvoje leukémie u déti matek,

které v t€¢hotenstvi tato vySetieni podstoupili (Adam a kol., 2001).

1.2.4 FAB Kklasifikace

Skupina prominentnich americkych, francouzskych a britskych hematologii / onkologi,
specialist v 1é¢bé leukémii a patologli specializujicich se v laboratornich testech
zamétfenych na onemocnéni krvetvorby, se rozhodla pro rozdéleni akutnich leukémii na osm
podtypi AML (Tabulka 1) Rozdéleni ma nejen morfologicky vyznam, ale i dosah
na klinické projevy, terapeuticky postup a prognézu onemocnéni. Nekteré podtypy AML
definovano ve FAB Kklasifikaci jsou spojeny s urCitymi symptomy. Naptiklad krvéceni
nebo secteni krve je Castym problémem M3 podtypu AML — akutni promyelocytarni
leukémie. Identifikace leukémie je velmi dilezitd ze dvou diivodi. Prvni je ten, Ze tato
zavaznd komplikace miize byt preventivné odvracena cilenou terapii. Druhy divod je ten,
ze M3 leukémie obvykle odpovida na Ié¢bu retinoidy (1éky odvozené od vitaminu A) Pfidani
retinoidi do terapie dovoluje snizit davky chemoterapie, a tak redukovat zavaznost
nezddoucich ucinkt 1éCby. Neékteré typy akutni leukémie, jako je M5 podtyp AML,
maji Spatnou prognézu. Proto vyzaduji intenzivni chemoterapii. Nevelka cast leukémii
ma spolecné rysy lymfoidni a myeloidni. Klasifikace téchto typt leukémii je kontroverzni.
Radime je mezi nediferencované nebo bifenotypické akutni leukémie. Origindlni FAB

systém byl zaloZen pouze na mikroskopickém obraze leukémii a cytochemické barveni
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natérii. V soucasnosti se vyuzivaji cytogenetické vySetfeni, prutokovd cytometrie
a molekularné-genetické vysetfeni. Diky nim se podaftilo stanovit poruchy DNA na tGrovni
chromozomu charakteru translokaci a deleci, které jsou typické pro jednotlivé subtypy
leukémii. Nové vySetfovaci postupy pfispély k dalsi klasifikaci leukémii a pomahaji
pochopit genetické defekty, které¢ jsou jejich pfi¢inou. Soucasné dostupné vysetfovaci
postupy pomahaji formovat nové 1écebné pfistupy a urcit prognoézu leukémie u pacientil

(Adam a kol., 2001).

Tabulka 1: Francouzsko-americko-britskd FAB klasifikace AML

Vysky v%u Prognéza v porovnani
dospélé populace|Cytogeneti|s priméremu pacientl
Buiikova fada FAB podtyp |Nazev s AML cké zmény [s AML
MO AML, nediferencovana 3-5% - Horsi
M1 AML, bez vyzravani 15-20% - Primérna
t(8;21)(q22
,q22),
Myeloidni M2  |AML, s vyzrdvanim 25-30% t(6;9) Lepsi
leukémie,
M Eﬁiﬁr:nvualiﬁtm 10-15% | t(1517) Nejlepsi
M3v mikrogranularni
Myelomonocytova .
Myeloidni a M4 leukémie s eosinofiliou nv(16)(pl Praméma
. - 20-30% 3q22),
monocytova Myelomonocytova del(16q)
Mdeo |leukémie s eosinofiliou Lepsi
leukémia, slabo
M5a diferencovana del (11q),
Monocytova - — 2-9% t(9;11), Primérna
Monocytova leukémie, (11:19)
M5b diferencovana ’
Erytroidnia
myeloidni M6 Erytroidna leukémie 3-5% - Horsi
Megakaryocytova M7 Megakaryoblasticka leuK 3-5% t(1;22) Horsi

Zdroj: vlastni zpracovani

1.2.5 Klinicky obraz

Do klinického obrazu patii projevy bledosti, slabosti a inavy z anémie, febrilie pfi infektech
provazejicich poruchu poctu 1 funkce granulocytii. Objevuji se riizné klinické projevy
hemoragické diatézy pii sekundarni trombocytopentii, resp. pii rozvoji DIC. Tato doprovazi

hlavné akutni promyelocytarni leukémii. Krvaceni se zvyraziiuje pii pouziti cytostatické
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terapie, ktera posSkozuje kromé patologického klonu rezidudlni erytropoézu
a trombocytopoézu. Pacienti maji projevy chronického hypermetabolického syndromu

(poceni, hubnuti) a trpi poruchami funkce GIT (Adam a kol., 2001).

1.2.6 Diagnostika a laboratorni nalezy

Diagnostika AML se sklada z mikroskopického posouzeni cytologického natéru kostni dfené
po obarveni panoptickym barvenim — podle Giemsa-Romanovska. Zde jsou
charakteristickym znakem pro AML Auerovy tyCe v cytoplazmé. Pied ptichodem novych
vysetiovacich metod v minulosti bylo pfinosem potvrzeni pfitomnosti myeloblasti
u cytochemického barveni myeloperoxidazy a sudanovou cerni. V  soucasnosti
je ale v popfedi vySetfeni imunofenotypizace prutokovou cytometrii. Tuto pii jejim
nedostupnosti z¢asti nahrazuje imunohistochemické vySetfeni vzorkt z trepanobiopsie kosti

a dfen¢ (Adam a kol., 2001).

1.2.7 Lécba

Cilem lécby jsou dvé faze — indukéni terapie k dosazeni remise a postindukéni terapie.
Cilem je navozeni kompletni remise-odstranéni myeloblastli. Soucasné dojde k utlumu
erytropoézy a trombocytopoézy, takze pacient vyZaduje krevni transfuze erytrocytarni masy
a podavani destickového koncentratd, a to az do doby regenerace krvetvorby. Nutné je fesit
komplikace zavaZzné neutropenie. Postremisni terapie slouzi na znieni zbytkové nemoci.
Obecné je mozné ji nazvat "konsolidacni 1é€ba‘“. Je to intenzivni terapie s autologni nebo
alogenni transplantaci kostni dfen¢ nebo kmenovych bun€k ziskanych z periferni krve

(Head, 2009).

V ramci Cytochemickych schémat pacient dostava cytostatika-cytozinarabinozid,
adriamycin nebo doxorubicin a idarubicin, 6 — Thioguanin, mitoxantron, VP16 (etoposid),
5 azacytidine, decitabine. Cilem 1écby je dosdahnout kompletni (v kostni dieni pod 5 %
blastl), respektive parcidlni remise. Obnoveni onemocnéni po dosazeni remise nazyvame
relaps. Protoze dnes mame moznost vySetfeni kostni dien¢ imunohistochemicky
a prutokovou cytometrii, mizeme stanovit tzv. minimalni zbytkovou nemoc prakticky
na molekulové urovni. Ta je pfesnym ukazatelem skutecné kompletni remise. V soucasnosti
se v 1écbé AML zkouSeji monoklondlni protilatky. Jedind 1écba, kterd zmenSuje moznost

relapsu je alogenni transplantace kostni dfen¢ (Head, 2009).
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1.3 Akutni lymfoblasticka leukémie

1.3.1 Definice

Akutni lymfoblastickd leukémie vynikd maligni transformaci kmenové bunky do trovné
lymfoblasti. Ke vzniku maligniho klonu dochazi na ruznych urovnich diferenciace

lymfoidnich blastl. Proliferace blastl se vymyka fyziologické regulaci (Adam a kol., 2001).

1.3.2 Epidemiologie

Incidence ALL je 1,1-1,4 / 100 000 obyvatel. Prvni kulminace vyskytu choroby je ve véku
do 5 let (5,3 / 100 000). Pocet onemocnéni zacind ptibyvat u osob ve véku nad 50 let.
Druhy nejvétsi vyskyt onemocnéni je u lidi starSich 80 let 2,3 / 100000 obyvatel.
Pomér muzti a Zen s ALL je 1,4: 1 (Adam a kol., 2001).

1.3.3 Etiologické faktory a patogeneze

Akutni lymfoblasticka leukémie nema jasnou pfi¢inu vzniku. Vrozené faktory a genetické
predispozice jsou vice pravdépodobné v détském veku. Jde o nejcastejsi akutni leukémii
u malych déti. Tvoti az 30 % vSech nadorovych onemocnéni détského véku. Druhy vrchol
dosahuje ve star§im v€ku. Expozice benzenu v minulosti, ionizujicimu zéafeni a cytostatické
terapii pro jiné maligni onemocnéni, jsou rizikové faktory pro vznik ALL. Nejasny je vliv
herbicidu a pesticidi. Vzacné formy ALL a endemické T-lymfaticka leukémie dospélych,
vyskytujici se hlavné v Japonsku a oblasti Karibského mote, souvisi s virovymi infekcemi
(virus Epsteina a Barrové a human T-lymphotropic virus type I- - HTLV I) (Trka a kol.,
2002).

1.3.4 FAB Kklasifikace

Podle Francie-Americko-Britské klasifikace se ALL dé€li na tfi podtypy. Agresivita

onemocnéni a Spatna prognoza stoupa se stupném onemocnéni.
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Tabulka 2: Francouzsko-americko-britskd FAB klasifikace ALL

Vysky v % u
dosp¢€lé populace s
FAB podtyp AML Imunologicky typ Poznamky
T-lymfoblasty alebo pre-B-
Ll 30% lymfoblasty
T-lymfoblasty alebo pre-B-
L2 65% lymfoblasty
$patnd prognéza pii
standardni terapii. Také
nazyvana Burkitttv typ
L3 5% B-lymfoblasty leukémie.

Zdroj: vlastni zpracovani

1.3.5 Klinicky obraz

Klinicky priabéh onemocnéni je charakteristicky postupnym zhorSovanim zdravotniho stavu.
Ptiznaky jsou zpusobeny nedostatkem fyziologickych krvinek. Soucasné mohou byt
postizeny 1 jednotlivé organy. Pfi ALL se vyskytuje hepatomegalie, splenomegalie,

mediastina tumor, pleurdlni vypotek, postizeni CNS (Head, 2009).

1.3.6 Diagnostika a laboratorni nalezy

V krevnim obraze je pii stanoveni diagnézy u 60 % pacientd leukocytdéza. Normalni pocet
leukocytli mé 13 % pacientli a 27 % pacienti ma leukopenii. Leukemické blasty se nachéazeji
v periferni krvi u 90 % pacienti. Blasty je moZné dokazat i v postiZenych organech,
mozkomisnim moku a lymfatickych uzlinach. Byva zvySend hodnota LDH, kyseliny
mocové. Tyto biochemické parametry odhaluji projevy rychlé bunécéné proliferace.
V diagnostice ALL se uplatituje mikroskopicky morfologicky obraz blastii, se zaméfenim
na pocet jader, velikost a zbarveni cytoplazmy. Imunofenotypové vySetieni je dileZzité
pro diagnostiku blastl ALL. Znalost membranovych a cytoplazmatickych antigeni
malignich bunék umoZzni rozliSeni mezi T a B buné¢nou linii a ddle rozd€li leukemické blasty

podle miry jejich zrani (Head, 2009).

Cetné strukturalni cytogenetické aberace jsou zjistitelné u 68-85 % pacientdl s ALL.
Diikaz nékterych aberaci, naptiklad t (8,14), miize jen potvrdit diagnézu B-ALL.
Prognosticky vyznam maji translokace t (9; 22) at (4; 11) (Head, 2009).
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1.3.7 Lécba

vvvvvv

nez pro 1écbu AML. Princip je vSak stejny. Spociva v intenzivni chemoterapii alternujicimi
kombinacemi cytostatik, které jsou podavany v n€kolika blocich. Soucasti 1é€ebnych rezimt
je intratekaln¢€ podavani chemoterapie k prevenci a 1é¢bé postizeni CNS. Indukéni 1écba trva
zpravidla 8 tydnl. Potom pfichdzi postremisni 1é€ba, nazyvana také intenzifikacnich
nebo konsolida¢ni na potlaceni MRD. Po ukonceni konsolidacni terapie muze pokracovat
udrzovaci 1écba, ktera u dospélych s ALL trvad 2,5 roku. I u ALL je mozné vyuzit
transplantaci kostni dfené alogenni nebo autologni. Radioterapie je standardni soucasti
terapie, protoze spolu s intratekalni aplikaci cytostatik redukuje pocet recidiv v CNS (Head,

2009).
1.4 Chronicka myeloidni leukémie

1.4.1 Definice

Chronickd myeloidni leukémie (CML) je myeloproliferativni chorobou, ktera vychazi
z pluripotentnich kmenovych buné€k, u kterych dominuje proliferace myeloidni fady.
V pribéhu onemocnéni dochéazi ke dediferenciaci myeloidni fady. Postupné onemocnéni
prechazi do blastické krize, jejiz pritbéh je identicky s akutni leukémii a velmi Spatné reaguje

na cytostatické terapii (Adam a kol., 2001).

1.4.2 Epidemiologie

Incidence chronické myeloiodni leukémie je 1/100 000 obyvatel za rok.

1.4.3 Etiologické faktory a patogeneze

Etiopatogeneze onemocnéni je spolecnd s etiopatogenezi uvedenou pii AML a ALL.
Soucésti a podkladem vzniku onemocnéni jsou specifické cytogenetické zmény. V periferni
krvi dochdzi k hromadéni vSech prekurzorii myeloidni fady a hematopoéza se presouva
1 do solidnich organt, jako jsou jatra a slezina, které se zvétSuji a jejich rist zplisobuje

komplikace onemocnéni (Trka a kol., 2002).

1.4.4 Klinicky obraz

Do klinického obrazu patii bledost, slabost a unava z anémie, horecky u infektl

provazejicich poruchu poctu i funkce granulocytli, projevy krvéaceni pii trombocytopenii,
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bolesti oblasti bficha pfi hepato a splenomegalii, poceni a hubnuti u hypermetabolického
syndromu. Pribéh onemocnéni je charakteristicky tfemi fazemi-chronickd faze,

faze akcelerace a blasticky zvrat (Trka a kol., 2002).

1.4.5 Diagnostika a laboratorni nalezy

V periferni krvi je mikroskopicky obraz vyplaveni vSech prekurzori myeloidni fady, v¢etné
bazofilnich a eosinofilnych elementd. Casto byva trombocytdza, respektive
trombocytopenie. Pii blastickém zvratu dochdzi k pfemnozeni myeloblasti. Podobny obraz
je v kostni dieni, kde je hematopoéza prakticky identicka s periferii. Specificky je podtyp
neutrofilnich CML, kde jsou pfemnozeny pouze neutrofilni granulocyty a onemocnéni miva
Casto typicky obraz organové infiltrace az s obrazem sarkomu, coz ma fatalni nasledky.
Specificka je cytochemie, kde pti barveni alkalickou fosfatdzou je aZ v 80 % index alkalické
fosfatdzy upraven. V biochemickém laboratornim vySetfeni byvéa vysoka hladina LDH,
vitaminu B12 a kyseliny mocové. Cytogenetické a molekularné-genetické vysetieni
odhaluje recipro¢ni translokaci chromozomi 9 a 22, ¢imz dochdzi k produkci nového genu
BCR / ABL. Tento onkogen koéduje informaci fosfoproteinu, ktery stimuluje proliferaci
bun¢k (Head, 2009).

1.4.6 Lécba

Kurativni metodou je alogenni transplantace kostni diené. Pacienti, kteti nemaji vhodného
piibuzného darce kostni dfené, jsou léceni vzhledem k véku nékolika terapeutickymi
pfistupy. Mladi pacienti v soucasnosti dostavaji per os 2phenylaminopyrimidinovy derivat
imatinib (Glivec). Je to specificky tyrosin-kindzové inhibitor, ktery brzdi proliferaci bun¢k
CML inhibici BCR-ABL kinazové aktivity. Glivec navodi kompletni hematologickou
odpovéd u 95 % pacienti a velkou cytogenetické odpoveédi u 60 % pacientti. Pacienti,
kteti dosahli remise onemocnéni na lécbé interferonem alfa v minulosti, jsou ponechdni
na této terapii. Pacienti, u kterych selhala terapie imatinibem, jsou indikovéani pro 1écbu
desatinibem. Star$i pacienti jsou lé€eni v obdobi chronické faze klasickou cytostastickou
terapii — hydroxyureou. V obdobi ptfechodu do blastické zvratu se leukémie 1€¢i jako akutni

forma (Trka a kol., 2002).
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1.5 Chronicka lymfoblasticka leukémie

1.5.1 Definice

Chronickd lymfoblastickd leukémie je nizce, agresivni (maligni) lymfoproliferativni
onemocnéni. Podstatou je proliferace klonalnich, maligné transformovanych vyzralych
Bnebo T bunc¢k. Tyto builkky nepodléhaji apoptéze jako fyziologické lymfocyty,
takze dochazi k jejich pfemnozeni (Adam a kol., 2001).

1.5.2 Epidemiologie

Chronicka lymfoblasticka leukémie (B-CLL) je nejéastéjsi leukémii dospélych v Evropé
a Severni Americe. Zde tvoii az 25-30 % vSech leukémii. Incidence v Evropé je 3/100 000
obyvatel. Je to onemocnéni vysSiho véku, nad 50 let, dvakrat Castéji se vyskytuje u muzi
neZ u Zen. Onemocnéni se fadi k malignim lymfomm s nizkym stupném malignity (Head,

2009).

1.5.3 Etiologické faktory a patogeneze

Jednoznacnou etiologii onemocnéni nezname. Vyskyt je, ale vy$§i u pracovnikl
v zemédelstvi, pii profesiondlnim kontaktu s azbestem, chemickymi rozpoustédly
a elektromagnetickymi poli. Je dokdzdna familidrni predispozice onemocnéni v rodinach.
Bylo potvrzeno, ze 10-20 % pacienti ma podobné zmény receptoriit B-bun€k a onemocnéni

postihuje mnoho pacientii s nemutovanym IgVH genem (Head, 2009).

1.5.4 Klasifikace podle Raia

v

Nejpouzivangjsi je déleni CLL podle Raia na Ctyti stadia. Déleni bylo v minulosti dilezité
pro odhad rizika zavaznosti onemocnéni a dokazalo stanovit délku piezivani pacientii (Head,

2009).
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Tabulka 3: CLL podle Raia

Riziko
Stupefi  [onemocnéni Projevy klinické a laboratorni Preziti (roky)

0 Nizké riziko Lymfocytdza > 10

I Stredni riziko  [Lymfocytdza a lymfadenopatie 7 az9
Lymfocyt6za + splenomegalie +/-

Il  [Stfedniriziko |lymfadenopatie 7 az9
Lymfocytdza + anémia +/- lymfadenopatie

I |Vysoké riziko [alebo splenomegalie 1,5az5
Lymfocyt6za + trombocytopénie +/- anémie

IV |Vysoké riziko  |+/- splenomegalie +/- lymfadenopatia 1,5az5

Zdroj: vlastni zpracovani

1.5.5 Klinicky obraz

70-80 % pacientii md diagnézu stanovenou nahodné, prakticky jesté¢ bez doprovodnych
P g ¥y

klinickych projevi, pfi béznych laboratornich vySetfenich indikovanych z jinych pfiin.

Nejcastéji je diagnostikovano stddium O-I podle Raia. Pacienti mivaji projevy infekci

pti hypogamaglobulinémii, nebo maji lymfadenopatii, hepato a splenomegalie. Pti vysSich

stadiich podle Raia maji klinické projevy anémie, jako je bledost, tinava, a duSnost.

Nebo je pfitomna trombocytopenie, kterd je spojena s poruchou srazlivosti krve.

Velmi Casté jsou autoimunitni onemocnéni, nebo krvacivé projevy (Adam a kol., 2001).

1.5.6 Diagnostika a laboratorni nalezy

Diagnéza CLL v minulosti vyzadovala absolutni po€et lymfocyt >5 x 109 /1. V soucasnosti

muze byt pocet lymfocyti 1 menSi, pokud jsou ptitomny typické morfologické

a imunofenotypické rysy. Lymfocyty jsou zpravidla malé s uzkym lemem cytoplazmy.

Ptitomny jsou Gumprechtovy stiny, coz jsou torza malignich lymfocytl poskozenych

pfi natéru periferni krve nebo kostni diené¢ na sklicko. Pii CLL je pfitomna difGzni infiltrace

lymfatickych uzlin a kostni dfené. Casto dochazi k sekundarnimu ttlaku ostatni hemopoézy

s projevy cytopenie. Imunofenotypizace je novym prognostickym ukazatelem a diferencuje

CLL od jinych subtypt skupiny lymfomt. Doporucené je vySetfovani typickych

membranovych markerti. Pritokova cytometrie se vyuZzivd pfi hodnoceni piitomnosti

pozitivity povrchového markeru CD38 a ZAP-70. Ptitomnost CD38 nad 30 %, pozitivita

ZAP-70 a nemutovany gen IgVH jsou signalem neptiznivé progndzy onemocnéni (Head,

2009).
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Kromé klasickych diagnostickych metod dnes patii k zddoucimu standardu i molekuldrné-
genetické vySetfeni. Pouzivanim PCR umime diagnostikovat pfitomnost mutované formy
IgVH a pomoci interfazové FISH umime detekovat cytogenetické 1éze u vice nez 80-90 %
pacientl s riiznymi klinickymi rysy — deleci 13q14 (1440 %). Trizomii 12 chromozému
(11-18 %) charakterizuje atypicka morfologie. Pro deleci 11q (10-32 %) je typicky mladsi
vek, rozsahld lymfadenopatie a rychld progrese. Deleci 17p (3—27 %) charakterizuje
agresivni pribeh s chemorezistenci na alkyla¢ni latky, purinové analogy a také rituximab.
Delece 6g- (2-9 %) jevi plazmocytoidni rysy (25,26). Dal$i potfebné metody pro diagnostiku
a stanoveni rozsahu onemocnéni jsou vySetfeni — ultrasonografie, CT, MRI a PET.

Vysetieni kostni dfen¢ v soucasnosti neni absolutné nutné (Head, 2009).

1.5.7 Lécba

Standardni 1é€bou je vyuziti alkylacnich latek. Jejich zastupce, chlorambucil je na trhu
dostupny jiz 50 let. V 1é¢bé jsou vyuzivany nukleosidové analogy (deoxycoformycin
a pentostatin). V soucasnosti je vice vyuzivan F-ara-adenosin-monofosfat — fludarabin,
ktery se pouziva v kombinaci s cytostatiky — cyklofosfamidem, ¢imz se zvysila terapeuticka
odpovéd’ a prezivani pacientli. V paliativni terapii u pacientii se vyuziva vysokodavkovy
kortikosteroid — methylprednisolon. Pokrok v terapii pfinesly monoklonalni protilatky,
zastupcem, kterych je rituximab. Je kombinaci lidského IgG1l konstantni Casti a mysi
variabilni ¢asti namifené proti povrchovému bunénému antigenu CD20, ktery hraje

dualezitou roli v aktivaci, proliferaci a diferenciaci B bunék (Adam a kol., 2001).
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2 OSETROVATELSKA PECE —- TRANSPLANTACE
KRVETVORNYCH BUNEK

Osetrovatelskd péce o pacienty po transplantaci kostni dien¢ je vysoce specializovana.
Zajistuji  pouze  specializovand  hematologickd  centra. Je nutné  zajistit
imunokompromitovanym pacientim co nejvhodnéjsi podminky pro jejich 1écbu. Aby byli
co nejméné ohrozeni infekcemi zvenci a zaroven byli co mozna nejméné izolovani od rodiny

a pratel.

2.1 Charakteristika a princip 1écby

Transplantace krvetvornych bun¢k (stem cell transplantation — SCT) je pievod krvetvornych
bun¢k, kterym se znovu obnovi narusSena krvetvorba u jejich piijemce. Podstatou 1écby
je zni€eni patologické krvetvorby nemocného intenzivni cytostatickou 1é€bou a nasledné jeji

obnoveni ptfenosem zdravych krvetvornych bunék darce.

Transplantace krvetvornych bunék je metoda, ktera se vyuziva zejména pii 1é¢bé malignich,
ale 1 nemaligni hematologickych onemocnéni, dfenovych apléazii a pii 1é€bé nékterych
solidnich nadort. V poslednich letech se SCT stava velkou nadéji i pro nemocné z jinych
medicinskych oborl, pii 1écbé napt. refrakternich forem autoimunitnich onemocnéni

(roztrousena skler6za, Morbus Crohn aj.).

wewvr

mnoha medicinskych oborll a nejnovéjsi poznatky lékatského vyzkumu (Vorlicek,

Abrahamova, Vorlickova a kol., 2006).

2.2 Historie transplantaci krvetvornych bunék

Myslenka pouzit kostni dfeil k 1é¢bé onemocnéni krvetvorby je starSi vice nez sto let.
Na zacatku pokusii v roce 1891 podaval Brown-Séguard kostni dieit (KD) nemocnym
s poruchami krvetvorby perordln€. Jini se pokouSeli aplikovat Cerstvé aspirovanou
KD intramuskuldrné nebo vyrabély jeji solny ¢i s glycerolem extrakt a ten nabizeli
pacientim. Intraven6zni infuzi uskutecnil pfenos bunék KD poprvé v roce 1939 Osgood.

Na jeho zkuSenosti se pak na mnoho let zapomnélo (Vanasek a kol., 1996).

Druhé obdobi pokusti a objevovani novych moznosti v 1¢é¢bé poruch krvetvorby transplantaci
kostni dfen¢ pfisSlo v padesatych letech 20. stoleti. Vysledky vSak byly sklicujici, protoze

v té dob¢ jesté nebyl zndm systém lidské histokompatibility (HLA) a mnozi nemocni umirali
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po ptevodu neshodného $tépu na boutlivé imunitni reakce. Od transplantaci KD se po téchto
zkuSenostech témet zcela upustilo (Vanasek a kol., 1996). Nastésti se nasli taci, kteti vyzkum
nevzdali a po roce 1958, kdy byl popséan prvni HLA antigen (dnes HLA-A2), pfineslo jejich

usili své ovoce (Koza, 2005).

Prvni opravdu uspé$nd transplantace kostni diené od HLA identického sourozence byla
realizovéna tymem lékait pod vedenim profesora E. D. Thomase v roce 1968 v Seattle,
v USA. Od té doby nartistal vyznam transplantaci kostni difené nejen v 1é€bé malignich
hematologickych onemocnéni, ale také v lécbé dretiovych apldzii, solidnich nadort,
vrozenych metabolickych poruch a dalsich onemocnéni. Nejen v USA a v zapadni Evropé,
ale v Ceské republice zatalo po uspéchu profesora Thomase obdobi velkého rozvoje
transplantacnich postupli. S objevenim cyklosporinu A se rozvijely nové moZnosti
imunosuprese, pokrok nastal s pouzivanim perifernich kmenovych bunék, zlepsila se cilena
1é¢ba antibiotiky, antivirotiky, antimykotiky. Rovnéz vyznamné se zlepSily moznosti
molekularni diagnostiky nadorti, vySetrovani HLA antigent, rozvijet se zaaly moZznosti
nepiibuzenskych transplantaci za podpory registrii evidujicich miliony dobrovolnych darcii

po celém svéte (Vanasek a kol., 1996).

Profesor Thomas byl v roce 1990 za sviij piinos na poli transplantaéni mediciny ocenén

Nobelovou cenou (Vandsek a kol., 1996).

V byvalém Ceskoslovensku se o transplantaci kostni dfené poprvé pokusili 1ékati z Ustiedni
vojenské nemocnice v Praze v roce 1969. Skutecny rozvoj transplanta¢niho programu
v Ceské republice nastal az po roce 1986, kdy vzniklo v Praze moderni transplantacni
centrum pro dospélé pacienty — Ustav hematologie a krevni transfuze (UHKT). Zde byla
vroce 1987 provedena 1 prvni UspéSna alogenni SCT. Transplanta¢ni centrum pro déti
s nemocemi krvetvorby sidli od roku 1989 na Klinice détské hematologie a détské onkologie

ve Fakultni nemocnici (FN) v Praze Motole (Vanasek a kol., 1996).

V soucasnosti pracuje v Ceské republice osm akreditovanych transplanta¢nich center — &tyfi
v Praze (I. interni klinika hematoonkologie VFN, UHKT, Klinika détské hematologie
a onkologie FN Motol, Oddéleni klinické hematologie FN Kralovské Vinohrady) a dalsi jsou
hematologické-onkologické oddéleni FN Plzen, II. Interni klinika — odd¢leni klinické
hematologie FN Hradec Kralové, Interni hematoonkologicka klinika FN Brno a Hemato-
onkologicka klinika FN Olomouc. Aktivni jsou dva registry darcti KD, kter¢ spolu registruji
jiz vice nez 50 000 dobrovolnych déarcil. Podty pacienttl, ktefi jsou v CR 1é&eni transplantaci

kostni dien¢, dosahuji evropsky standard (Koza, 2005).
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2.3 Typy transplantaci krvetvornych bunék

Transplantace krvetvornych bun€k se rozdéluji podle toho, kdo je darcem bunck,
na autologni, allogenni a syngenni transplantace (Vorli¢ek, Abrahamova, Vorlickova a kol.,

2006).

2.3.1 Autologni transplantace

Je prevod vlastnich krvetvornych bunék (stem cells — SC) nebo kostni dfené pacienta,
které¢ mu byly odebrany idealn¢ v obdobi kompletni remise pied zahajenim piipravného
1é¢ebného rezimu transplantace. Odebrané SC jsou zpracovavany a nasledné zamrazeny
ve specidlnich plastovych vacich v kryokonzervaénim ¢inidle DMSO (dimethylsulfoxid)
pfi teploté -196 ° C a ulozené v kontejneru s kapalnym dusikem. Pacient se po jejich odbéru
podrobi vysokoddvkované chemoterapii (dle potfeby v kombinaci s radioterapii), ktera je
velmi u¢innou lécbou mnoha malignich onemocnéni. K jejim zdvaznym nezddoucim
ucinklim patii vSak nevratné poskozeni kostni dfen¢. Na obnoveni takto zni¢ené krvetvorby
se pak nemocnému vrati jeho buniky. Vyhodou je, Ze jsou to builky jemu vlastni, a proto
pacienti po autologni transplantaci nemusi uZzivat zddné imunosupresiva (Vorlicek,

Abrahamova, Vorlickova a kol., 2006).

Nevyhodou je, Ze pifi autologni transplantaci chybi pfiznivy imunologicky efekt
transplantace, kterym je plsobeni $t€pu na zbyvajici leukemicky klon (tzv. Graft Versus
Leukemia efekt — GVL), ¢imZ se zvySuje riziko relapsu onemocnéni (Vorlicek,

Abrahamova, Vorli¢kova a kol., 2006).

2.3.2 Alogenni transplantace

Je ptevod SC od darce — ptibuzenského (HLA totozného nebo podobného sourozence
¢ijiného ptibuzného) nebo od darce nepiibuzenského na zédkladé¢ kompatibility HLA

systému (Antin, Yolin RALE, 2009).

Odebrané SC pii pokojové teploté uspokojiveé pieziva i 36 hod a bez zdsadnéjsi laboratorni
upravy (bez kryokonzervace) se pievadéji formou transfuze pacientovi. Pfevod alogenniho
Stépu se uskuteciiuje po piipravné fazi 1é€by, kdy je pacientovi znicena jeho vlastni
krvetvorba. Lécebny efekt alogenni transplantace spocivd jednak ve vysokodavkované
chemoterapii a také v u€inku GVL efektu, coZ znamena, Ze §tép darce ptiznivé plisobi proti
onemocnéni hostitele, protoZe je schopen rozpoznat a zahubit zbyvajici nadorové bunky

(Antin, Yolin RALE, 2009).
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Dalsi vyhodou alogenni transplantace je, ze podavané kmenové bunky jsou zdravé,
nezatizené predchozi 1é€bou. Rizikem vSak je mnohem vétsi vyskyt reakci Stépu proti
hostiteli (Graft versus Host Disease — GvHD) a také nutnost pacientim po alogenni
transplantaci dlouhodobé podavat imunosupresiva, aby se zabranilo odmitnuti
transplantovaného transplantatu, s ¢imz souvisi dal$i rizika napf. nachylnost k infekcim,

toxické ucinky (Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova a kol., 2006).

2.3.3 Syngenni transplantace

Jedna se o pfevod SC od zdravého jednovajeCnych dvojcete. Genetickd identita darce
aprijemce v tomto piipadé nevyvolava imunologické reakce podobné, jako je tomu
u autologni transplantaci, a proto neni nutné podavani imunosupresiv, ani neni ¢asta GvHD
reakce. Nevyhodou je ale chybgjici GVL efekt a s tim souvisejici vys$si riziko relapsu

puvodniho onemocnéni (Vorli¢ek, Abrahamova, Vorlickova a kol., 2006).

2.4 Zdroj bunék pouzivanych pri transplantaci

Zdrojem kmenovych krvetvornych bunék pouZzivanych pfi transplantaci mize byt kostni

dren, periferni nebo pupecnikova krev (Vorlicek, Abrahdmova, Vorlickova a kol., 2006).

2.4.1 Kostni dien

Kostni dien (KD) je rosolovité tkan nachazejici se uvnitt kosti, které slouzi na vyrobu

z nichz vznikaji vSechny typy krvinek (Cetkovsky, 2004).

KD se odebird od darce v celkové, epiduralni nebo spinalni anestézii na opera¢nim séle.
Ziskava se aspiraci ptes specialni jehlu z riznych mist panevnich kosti v objemu cca 10-20
ml / kg pfijemce, ¢imz se ziska asi 500-2000 ml dfefiové krve, kterd se po zpracovani podava
formou infuze pacientovi. K piihojeni S§t€pu z KD dochazi v priméru 3 tydny od pievodu

(Cetkovsky, 2004).

Dareci je pro ptipad, Ze by po odbéru potieboval transfuzi, pottebné v dostatecném casovém
predstihu pfed odbérem zajistit 1-2 jednotky autologni krve. Pokud odbér KD probihal
bez komplikaci a klinicky stav darce je dobry, mize byt druhy den propustén z nemocnice,
nezbytna je vSak jeho kontrola hematologem, pfipadné 1 preventivni uzivani preparati
zeleza. Odebranou kostni dfen si zdravy organismus darce doplni béhem 2-4 tydnil

(Cetkovsky, 2004).
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2.4.2 Periferni kmenové krvetvorné buiky

Periferni kmenové buitky (PBSC) se odebiraji ptimo z cirkulujici krve darce za pomoci
pristroje — separatoru krevnich elementti. Darci se napoji dvé zilni linky — jednou
se mu odebird krev do separatoru, tam se z ni odd¢li a vyberou periferni kmenové bunky
a zbyla krev se mu vraci do téla druhym vstupem. SC darce se 5-6 dnii pied odbérem
stimuluji podavanim rustového faktoru (G-CSF, GM-CSF), ktery zpasobi jejich
nadprodukci v kostni dfeni a vyplaveni do periferni krve. Pii podavani ristového faktoru
se mohou u darce objevit chiipce podobné piiznaky — zvysena télesna teplota, bolesti kloubt,
svali a kosti, vyjimeéné otoky, ty vSak po ukonceni stimulace, pominou. Pokud neni
mnozstvi ziskanych kmenovych bunék dostatecné, je mozné stimulaci a separaci zopakovat

(Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova a kol., 2006).

Periferni stimulovéna krev je bohatd na kmenové buniky a v soucasnosti je tato metoda
preferovana pred odbérem KD vzhledem k jejim vyhodam. Hlavni vyhodou je minimalni
riziko pro darce, ktery nepodstupuje vykon v celkové anestezii, neni pfitomno riziko vzniku
infekce jako po odbéru KD, nejsou pfitomny bolesti v mist¢ po odbéru a doba
rekonvalescence je tak krat§i. Druhou velmi vyznamnou vyhodou PBSC oproti KD
je rychlejsi prihojeni krvetvorby, ktera je ve srovnani s piihojenim sStépu z KD pfiblizné
o tydné krats$i, ¢imZ se vyrazné snizuje riziko vzniku peritransplantacnich komplikaci
souvisejicich s neutropenii. Nevyhodou PBSC je vyssi riziko manifestace chronické GvHD
reakce, protoze se v odebraném St€pu mohou nachdzet i leukocyty darce (Vorlicek,

Abrahamova, Vorlickova a kol., 2006).

2.4.3 Pupecnikova krev

Pupecénikova krev (cord blood — CB) se se souhlasem matky odebira z pupec¢ni $ndry ihned
po porodu ditéte pted porodem placenty. Jako zdroj krvetvornych bunék se CB zacala
vyuzivat pocatkem 90. let 20. st., Kdy se zjistilo, Ze je rovnéZ zdrojem jistého mnozstvi

kmenovych bunék (Svojgrova et al., 2005).

Vyhodou pupecnikova krve je vyssi mira tolerance HLA neshody, protoze obsahuji vyrazné
mens$i mnozstvi T-lymfocytli, coZ mé za nasledek i niz$i vyskyt akutni i chronické GvHD.
Nevyhodou je pomalejsi piihojeni se §t€pu z CB, které trva ptiblizn€ 4 tydny a slabsi imunita

Stépu predevsim proti virovym infekcim.

Mnozstvi takto ziskanych SC miize byt nedostatecné pro dospélé, a proto se transplantace

pupecnikové krve vyuzivad zejména u détskych pacientli. V poslednich letech se z divodu
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nizkého poctu SC ve $tépu provadeji transplantace pupecnikové krve 1 od 2 riznych darci

soucasn¢ (Antin, Yolin, 2009).

2.5 Indikace k transplantacim

S novymi poznatky v hematologii, transplantologii a onkologii a s vyvojem stale novych
protinddorovych 1¢kti dochazi ke zméndm i1 v indikacich k transplantacim. Indikace
k transplantacim obecn¢ vychazeji z nékolika zasad, které je nutné brat v uvahu (Adam,

Vorlicek, Vanicek a kol., 2004):

e progndza zékladniho onemocnéni a jeho pfirozeny vyvoj, piipadné jeho
ovlivnitelnost jinymi 1é¢ebnymi postupy (chronicky probihajici onemocnéni napf.
Chronicka lymfaticka leukémie se neléci hned od zacatku agresivnimi postupy jako

je transplantace)

e jetfeba zvazit vyznam efektu $t€pu proti nadoru (silny je napt. u chronické myeloidni

leukémie, problematicky u Hodgkinovy choroby)

¢ nezanedbatelny je v€k nemocného a jeho celkovy stav (transplantace jsou indikovany
zejména u mladSich pacientli, ktefi maji prognosticky zdvaznd nebo pokrocilé
onemocnéni, ale jsou klinicky v natolik dobrém stavu, aby tento naro¢ny vykon
piezili)

e u transplantaci od neptfibuzenského darcti rozhoduje HLA shoda mezi darcem a

piijemcem, veék, pohlavi, hmotnost a ptitomnost CMV u darce

e autologni transplantace maji niZ$i mortalitu jako alogenni, nehrozi u nich riziko
GvHD reakce, chybi jim vSak efekt §tépu proti nadoru, a proto je frekvence relapst

onemocnéni mnohem vys$i neZ u alogennich transplantaci

e u autoimunitnich onemocnéni jde v principu 1é€by o vyménu ,,naruSené® imunity

nemocného za zdravou imunitu dérce, ale zatim to neni standardni postup 1é¢by

e zikladni podminkou alogenni transplantace je dostupnost vhodného darce

(Svojgrova, Koza, Hamplova, 2006).
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2.6 Postup pri transplantaci krvetvornych bunék

Lécba transplantaci krvetvornych bunék ma nékolik fazi, jejichz délka a prabéh se od sebe
lisi podle zékladniho onemocnéni pacienta, typu indikované 1écby a druhu transplantace.

Obecné faze 1€cby miizeme rozdélit na:

e obdobi planovani transplantace, obdobi pfipravného rezimu pacienta i darce — po
stanoveni diagndézy zacina Iékat s celym tymem piipravovat pacienta na
transplantaci, hleda se vhodny darce; toto obdobi zahrnuje v sobé zejména
informovani pacienta o narocnosti terapie, ktera ho ¢eké a ptipravu na tento vykon

(blize popisujeme v nasledujicich kapitolach)
e obdobi samotné transplantace, ptevod krvetvornych bunék - tzv. den ,,0

e obdobi po transplantaci, véasné — nasleduje po pievodu stépu krvetvornych bunék
a je spojeno s intenzivni monitoraci stavu pacienta, fungovani §t€pu; pozdni obdobi
je obdobim rekonvalescence a uzdraveni pacienta, v poskytované péce a se
zaméfujeme zejména na prevenci a feSeni komplikaci souvisejicich s absolvovanou

transplantaci

2.6.1 Darce krvetvornych bunék

Osetiujici Iékat (hematolog) prezentuje svého pacienta v transplantacnim centru a kone¢nou
indikaci k transplantaci schvaluje indikaéni komise. V ptipadé indikace k SCT se k odbéru
bun¢k za¢ne pfipravovat samotny pacient a v pifipadé indikace k alloSCT se mu hleda
vhodny dérce. Indikace k alloSCT musi byt schvalena meziresortniho indikac¢ni komisi, ktera
je slozena z ptednich transplanta¢nich odbornikli vSech akreditovanych transplanta¢nich

center v CR.

Prvnim krokem hledani dérce je pouceni pacienta o vyznamu transplantace a vySetfeni jeho
krve pro typizaci HLA znaki a sérologii. HLA znaky jsou znaky leukocytarnich antigenti.
Zname HLA znaky I. (oznacujeme jejich A, B, C) a HLA znaky II. tfidy (oznacujeme jejich
DR, DQ) - dédi se v sadach a kazdy ¢loveék mé dveé sady znaka I. tfidy a dvé sady znakt
II. tfidy, vzdy je jedna sada od otce a druha od matky (Antin, Yolin, 2009).

Dirce se hleda nejdfive v roding pacienta. Sance, Ze bude nalezen vhodny (HLA shodny)
darce mezi sourozenci je 25-30 %. Pokud neni darce dostupny mezi sourozenci, hleda

se v SirSim ptibuzenstvu pacienta (zde je vSak Sance na nalezeni vhodného darce mala, jen 5-



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 31

15 %). Rodice ve vétsing pripadi nejsou vhodnymi dérci, protoze dité dédi po kazdém z nich

vzdy jinou polovinu znaki, a tudiz HLA shoda je minimalni (Vokurka, 2005).

Pokud nebyl nalezen vhodny piibuzensky darce, zaCind vyhledédvani darce podle HLA
antigentl v narodnich a mezinarodnich registrech dobrovolnych darci. Toto piinasi poméerné
velkou Sanci na uspéch (80-85 %), jde vSak o velmi naro¢ny proces, ktery vyzaduje
spolupraci desitek lidi, a ktery miize trvat nckolik dni az mésicti. Jeho nakladnost
se pohybuje v rozmezi desitek az stovek tisic korun, a proto podléhd schvaleni

nejen v transplantacnim centru, ale 1 zdravotni pojistovnou pacienta (Vokurka, 2005).

Pti rozhodovani o vhodnosti darce je nutné vzit v uvahu jeho vek, krevni skupinu, hmotnost,
pohlavi, CMV status a prodélana infek¢ni onemocnéni (u zen také pocet porodl a potrati,
které mohou spoustét produkci protilatek a neptiznivé ovlivnit vysledky transplantace)

(Adam a kol., 2004).

Pacient i darce musi vyjadfit informovany souhlas a zaroven musi byt oba — dérce i pfijemce
zdravotné zpuasobilymi k transplantaci a odbéru S$tépu, co se zjistuje komplexnim
pfedtransplantacnim vySetfenim (interni vySetieni, EKG, RTG plic, zdkladni laboratorni
vySetieni krve a vySetfeni na infekéni onemocnéni — HIV, hepatitidu typu B a C, syfilis,

CMV, ptip. akutni fazi infekéni mononukledzy) (Vokurka, 2005).

Vlastni odbé&r $tépu a s nim souvisejici monitorace je popsana vyse. Po odbéru SC je darce

dispenzarizovany v hematologické ambulanci transplantacniho centra jesté n¢kolik let.

2.6.2 Pripravny rezim pacienta

Piipravny rezim pacienta trva 6-10 dni. Zpravidla se zavadi centralni Zilni katétr, aby 1écba
mohla byt bezpe¢né a pohodIné podavana a pacient mohl byt adekvatné monitorovan.
Myeloablativni pfipravny reZim je kombinaci vysokodavkované chemoterapie piipadné
s radioterapii a jeho cilem je zni¢it maligni nebo jinak postizené buiiky nachézejici se v téle
nemocného, vy¢istit prostor v kostni dfeni pro novy §tép a pfipravit imunitni systém pacienta

na piijeti novych krvetvornych bunék, tzn. utlumit ho, aby nedoslo k rejekci $tépu.

Ptipravné reZimy se kombinuji podle citlivosti onemocnéni na chemo a radioterapii a podle
stavu a potfeby konkrétniho pacienta. Jsou cytotoxické a zpisobuji hlubokou dienovou
aplazii. Mezi nezadouci Uc¢inky a komplikace jimi zpiisobené patii nevolnost, poSkozeni
sliznic (mukozitita, zvraceni, prijem), dermatitida, alergické reakce, alopecie, hemoragicka

cystitida, nefro a kardiotoxicita, neurotoxicita, venookluzivni poSkozeni jater, febrilni
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neutropenie, intersticidlni pneumonie a mize se vyskytnout vznik sekundarnich malignit.
VSechny tyto naro¢né medicinské vykony se realizuji pouze na specializovanych

pracovistich se zdravotnickym tymem na vysoké odborné urovni (Cetkovsky, 2004).

Nezastupitelné misto v piipravném rezimu a v celém procesu transplantace ma podpurna
1é¢ba, tzn. intenzivni hematologicka péce, jejiz soucasti je zajisténi dostatecné hydratace,
adekvatni vyzivy transplantovanych pacientll, profylaxie a 1é¢ba infekénich komplikaci

a snizen¢ krvetvorby, 1écba bolesti a socialni podpora (Cetkovsky, 2004).

2.6.3 Transplantace — pievod bunék

Po pripravném rezimu a zni¢eni vlastnich bunék krvetvorby pacienta nasleduje samotna
transplantace — podani SC. Transplantace se provadi pomoci transfuze do Zily ptijemce. Je to
velmi vyznamny okamziku pro nemocného, darce ale i pro persondl. Je to den ,,D*, den ,,0%,

den nového zacatku.
S aplikaci §té€pu za¢indme pomalu a ptijemce je peclivé monitorovan.

Pti pfevodu alogenniho $tépu se postupuje, jak uvadi doc. Cetkovsky (2004, s. 390-391),
specificky podle kompatibility §té€pu s pfijemcem:

e prevod ABO neslucitelnych §tépu - 24-36 hod. pied transplantaci se zacinaji pfijemci
podavat imunosupresiva a 15-30 min. pfed samotnym pievodem se pokracuje

premedikaci (i.v. podéva se Solu-Medrol a antihistaminika)

e potiebnd je hyperhydratace piijemce (pomahd minimalizovat nezddouci ucinky

inkompatibility)

e Stép se podava velmi pomalu, opatrné a pokud se vyskytnou komplikace, pirevod
Stépu se zastavuje a podavaji se dalsi kortikosteroidy, antihistaminika a jiné léky
podle potieby, kyslik — kdyz problémy pominou, pokracuje se jesté pomalejsi
rychlosti v aplikaci $tépu

e prevod ABO shodného §tépu — stejné zacind podavanim imunosupresiv piijemci 24-
36 hod. pfed transplantaci, neni vSak nutné pacienta pfed podanim Stépu
hyperhydratovat ani premedikovat (pokud nemd v anamnéze nezadouci U¢inky na

transfuzni ptipravky)

e pacienta je tfeba neustdle monitorovat, pokud toleruje pfevod, transfuze muze

podévat rychlosti az 10 ml / kg / hod
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Pii pfevodu autologniho $tépu je stejné nezbytna peclivd monitorace pacienta a dale,

jak popisuje doc. Cetkovsky (2004, s. 392) je tieba:
e pfed pfevodem rozmrazit $t€¢p ve vodni lazni ohiatém na 37 ° C
e hyperhydratovat pacienta (prevence vedlejSich u¢inkit DMSO)

e 15-30 min pfed zahajenim pfevodu $tépu se podava i.v. premedikace: Solu-Medrol,
antihistaminika a podle potieby se pfidava i vapnik, jako prevence nauzey se

podavaji antiemetika

e rychlost podavani Stépu se fidi toleranci pacienta, standardné zacina pomalou
aplikaci (3-5 ml / min), a kdyz pacient dobfe snaSen prvnich 20 ml, zvySuje se
rychlost podavani, aby se cely objem (50-100 ml) podal v pribéhu 3-5 min; pii
netoleranci se interval aplikace prodluzuje, ptip. pfi vétsim objemu Sté€pu, je mozné

ho rozdélit a aplikovat v prub¢hu nékolika dni

Béhem pievodu auto i alogenniho §tépu, mize dojit ke komplikacim, kterym se snazime
pfedchéazet dikladnou pfipravou pacienta i $tépu. Objevit se mohou nezadouci ucinky
podobné jako pii transfuzi krve (alergicka reakce se zimnici, tfesavkou, teplotou a koznimi
projevy az anafylaktickd reakce nebo hemolytickd potransfuzni reakce), ale i dalsi
komplikace, které uvadi doc. Cetkovsky (2004, s. 391-394) hypotenze / hypertenze, arytmie
- bradykardie (tyto souviseji pfi autolognich Stépech zejména s teplotou SC, piitomnosti
kryokozervacni latky) pokud se vyskytnou pteruSuje se pfevod St€pu az do vymizeni
nezadoucich projevil), reakce zplsobené vyplavenim histaminu (nauzea, zvraceni,
abdomindlni ktece, prijem, duSnost, kozni exantém, hypotenze - pfi jejich vyskytu
se zpomaluje nebo zastavuje prevod S$tépu a podavaji se antihistaminika, kortikosteroidy).

Mohlo by se zdat, Ze podanim transplantatu vSechno skonci, ale jen nyni nastava

A4

2.6.4 Vcasné obdobi po transplantaci

Od momentu ptfevodu Stépu je transplantovany pacient ve velmi rizikovém stavu,
protoze jeho vlastni krvetvorba je jiZ znicena piipravnym reZimem a $tép se jesté nepiihojil

a neprodukuje nové buiiky. Dny se zaCinaji poc€itat znovu.

Ve v€asném obdobi po transplantaci (od prvniho dne D + 1 az do doby piihojeni Stépu
a obnoveni funkce neutrofilli — u autoSCT do D + 15, u alloSCT piiblizné¢ do D + 30)

doznivaji u pacienti ucinky chemoterapie z ptedchoziho pfipravného rezimu.
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Typicka je tinava, nevolnost a podrazdéni sliznic. Je to obdobi hematologické toxicity.
Pacienti jsou anemicti a trombocytopenicti. Pti poklesu hemoglobinu pod 80 g / 1, dostavaji
transfuze erytrocytii a pti hodnotach trombocyti pod 20 x 109 / I nebo pti krvacivych
projevech dostavaji destickového koncentraty (Apperley et al., 2004).

Pti poklesu leukocytti pod 1,0 x 109 / I se zavadi tzv. sterilni rezim. Transplantovani pacienti
jsou ohrozeni zejména infekcemi, které zplisobuji zavazné pneumonie a septické stavy
(nozokomialni infekce, bakterialni infekce — zejména steptokokové gram (-), virové infekce
— herpes simplex, CMV, mykotické infekce — Candida a Aspergillus), ke kterym v ptipadé

alloSCT ptispiva i potlacovani imunity uzivanim imunosupresiv (Apperley et al., 2004).

S vyvojem neutropenie dochazi u transplantovanych k rozvoji dal§ich komplikaci. Objevuji
se febrilie, prijem, bolesti Ustni (stomatitida a mukozitida), potiZze s pfijimanim potravy,
az neschopnost perordlniho pfijmu. Pro zajiSténi adekvatni vyZzivy se podle potieby zavadi
parenteralni vyziva (podavaji se roztoky elektrolytli, mineraly, vitaminy a stopové prvky).
Velmi dilezitd je v tomto obdobi zvysSend hygiena dutiny ustni a nezastupitelné misto
ma podplirna 1écba. V piipadé pfitomnosti bolesti je transplantovanym kontinudlné
podavéna intravendzni analgetickd 1écba. Profylakticky se poddvaji Sirokospektralni
antibiotika, antivirotika, antimykotika a dalsi skupiny 1ékti podle stavu a potieby pacienta

(Apperley et al., 2004).

Potize zacinaji ustupovat s obnovou krvetvorby. Toto obdobi trva u ASCT priblizne 8-15 dni,
u pribuzenské alloSCT 12-24 dni a u alloSCT nepribuzenského 20-40 dni (Antin, Yolin Rale,
2009, s. 42). V3e zavisi na druhu zékladniho onemocnéni, typu transplantace, komplikaci,
fyzické kondice pacienta a individualni snaSenlivosti. Po obnoveni krvetvorby a zlepSeni
hodnot krevniho obrazu je pacient mimo riziko nejvétSich akutnich komplikaci. Injekéni a
infuzni 1éky nahradi perordlné. Po obnoveni perordlniho piijmu potravy a v ptipadé
uspokojivého klinického stavu mize transplantovany pacient piejit do ambulantni péce a

doméciho 1éceni.
2.6.5 Komplikace po prihojeni §tépu

K zavaznym komplikacim v obdobi po transplantaci patii rejekce (odhojeni, vylouceni)
Stépu, kterd dnes diky kvalitni 1é€b€ jiz neni Castym jevem a selhani Sté€pu, kdy se bunky
darce v periferii pfechodné objevi, ale nasledné¢ funkce Stépu vymizi. Jak déale uvadi doc.
Cetkovsky (2004, s. 402) selhani St€épu muze nastat vlivem péce po transplantaci (podavani

toxickych latek na kostni dfeit — ATB, profylaxe GvHD), vlivem komplikované infekce
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(napt. CMV) a GvHD. Terapii je podadvani hematopoetickych rastovych faktorii (Cetkovsky,
2004).

U alogennich transplantaci je velmi obavanou komplikaci reakce Stépu proti hostiteli —
GvHD, ktera je zpiisobena aktivaci darcové T-lymfocyt histoinkompatibilnymi antigeny
ptijemce. Jak dale popisuje Cetkovsky (2004, s. 354) jeji vyskyt podminuje mnoho faktorii
(stupeit HLA neshody, aloimunizace aj.). U alloSCT od HLA genotypové identickych
sourozencu je incidence 40-45 % a po SCT od nepiibuzenského déarct az 90-95 %.
Pokud je pfijemce imunokompromitovany a S$t€p obsahuje T-lymfocyty, zaCinaji tyto

napadat a nicit n¢které cilové orgéany.

Rozlisujeme dvé formy reakce Sté€pu proti hostiteli-akutni GvHD se projevuje béhem prvnich
100 dni od transplantace. Postihuje predev§im kuzi, gastrointestinalni trakt (GIT), jatra
aprojevit se muze i subfebrilie, vdhovym ubytkem a zménami v klinickém stavu.

Podle rozsahu postizeni se akutni GVHD d¢li do 4 stupiiti (Cetkovsky, 2004).

wev

alogenniho S$tépu, a kterd spoc¢iva v poddvani imunosupresiv (cyklosporin A, methotrexat,

prednison, Mycophenolate moffetil aj.) (Cetkovsky, 2004).

Jak chronicka GvHD se oznacuje reakce S$tépu proti hostiteli, kterd se vyskytuje po vice
nez 100 dnech od ptfevodu bun¢k. Uplatiiuji se pii ni podobné mechanismy reakce antigenl,
jak je to v ptipad¢ akutni GvHD. Klinicky obraz je riznorody, pfipomina ¢asto autoimunitni
onemocnéni a postihovat muze kterykoli organ ¢i tkan (kdzi - erytém, hyper- /
hypopigmentace, vznik kontraktur; o¢i a spojivky - keratokonjuktivitida, poSkozeni
rohovky; ustni dutinu - xerostomie, atrofie; jatra - zvySeni jaternich enzymu ; plice -
bronchiolitis obliterans; GIT - malabsorpce, dysfagie, striktury jicnu; autoimunitni projevy
- sklerodermie, systémovy lupus erythematodes, revmatoidni artritida, myasthenia gravis,
idiopatickd trombocytopenickd purpura; imunodeficit - infekéni komplikace s vysokou

mortalitou (Cetkovsky, 2004).

V 1é¢be chronické GvHD se vyuziva zejména prednison, cyklosporin a diilezité je podpiirna
1é¢ba-vyhybani se slune¢ni expozici, ochrana pfed infekcemi, hygiena dutiny ustni a celého
téla, fyzioterapie, dostate¢nad vyziva apod. Chronicka GvHD patii k nejvyznamnéjSim
faktorem ovliviiujicim pteziti a kvalitu Zivota pacientd Zijicich po transplantaci déle nez 3

mésice (Cetkovsky, 2004).
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2.6.6 Pozdni obdobi po transplantaci

Obnova imunitniho systému transplantovaného pacienta trva piiblizn€ 9-18 mésicii. V tomto

obdobi jsou transplantovanych jiz v domaci péci.

Rekonvalescence probiha u nékoho hladce, u jiného s mnozstvim komplikaci, a proto jsou
vSichni pacienti po transplantaci pravidelné sledovani a kontrolovéani v transplantacni
ambulanci. Zpocatku nekolikrat tydné, pak mésicné a se zlepSovanim jejich stavu
se prodluzuji i intervaly téchto kontrol. Sledované jsou klinické a laboratorni parametry:
krevni obraz, jaterni a renalni testy, stav vyzivy, hladina protilatek, kontroluje se nosicstvi
skrytych infekei, aktivita CMV. V pravidelnych intervalech se vySetfuje i stav bunécné
imunity, chimerismus (pfitomnost krevnich bunék darcova a pacientova vlastniho typu),
krevni skupina (v ptipadé, Ze darce a piijemce méli rozdilné KS), nalez v kostni dieni a dalsi
podle potieby. V zavislosti na téchto vySetienich se pacientim upravuje davka Vzajemné
pusobeni 1€kt (antibiotik, antimykotik, antivirotik, imunosupresiv, hepatoprotektivni,

vitamin® A. AZ do jejich tpIného vysazeni (Svojgrova, Koza, Hamplova, 2006).

Pro pacienty po transplantaci plati nadale potieba zvySené ochrany pied infekcemi.
Dulezité je v tomto obdobi postupné zvySovani fyzické kondice, sprdvnd a dostate¢na
vyziva, pokraduje i zvySena pée o hygienu Ustni dutiny a celého téla (Svojgrova, Koza,

Hamplova, 2006).

K néasledkiim a moznym trvalym poskozenim po transplantaci a s ni spojenou naro¢nou
lécbou patii zvySené riziko infekénich onemocnéni, poSkozeni §titné Z1azy (hypothyredza),
chronické poSkozeni jater, poruchy plodnosti, poruchy rlstu, keratokonjuktivitidy
a katarakta, chronicka obstrukéni plicni nemoc, diabetes mellitus, osteopordza, nekrdza
hlavy femuru, chronickd GvHD a nezanedbatelné je riziko vzniku sekundarnich malignit

(Social, Klingebiel, Schwarze, 2004).

Na konci, po dlouhych mésicich narocné 1écby piichdzi zaslouzend odména. Pivodni
onemocnéni je pry€, krvetvorba a imunitni systém jsou stabilizované a pacienti se mohou
vratit do plnohodnotného Zivota. Nadale ale zlistdvaji dispenzarizovani hematologem a zvani
na pravidelné kontroly. V béZzném zivoté jiZ nemusi byt ni€¢im omezovani, mohou cestovat,
sportovat, vénovat se svym zalibam a koni¢kiim, mohou se vratit do zaméstnani, do skoly.

Ur¢ité to nebylo jednoduché, ale stalo to za to.
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3 1ZOLACE PACIENTA PO TRANSPLANTACI KRVETVORNYCH
BUNEK

3.1 Psychicka zatéz pacienta v izolaci

Dalsi oblasti naSeho zdjmu bylo vnimani psychického stavu a jeho zmén v souvislosti
s transplantaci. Kazdy cloveék proziva své onemocnéni jedine¢né a zdaroveil i zplsob
vyrovnani se s disledky onemocnéni je u kazdého pacienta jedinecny. Harder popisuje,
ze nejcastéjSimi zmeénami psychického stavu pacientl po transplantaci jsou sociélni izolace,
ztrata motivace, deprese, uzkost. VSechny jsou duisledkem fyzického a mentalniho vycerpani
béhem narocné procesu SCT (Slovacek, 2008, s. 41). Tschuschke (2004, s. 91-92)
vysvétluje, ze pokud pacient trpi onemocnénim ohrozujicim jeho Zivot, je to pro néj
a pro jeho okoli potencidlni neStésti, pacient je bezprostiedné konfrontovan se svou vlastni

smrtelnosti, coz témét pro kazdého znamena akutni psychicky stres.

3.2 Pojem izolace

Osetfovatelskd péce o pacienty po transplantaci krvetvornych bunék je vysoce
specializovana péce, kterou zajistuje specializovana transplanta¢ni jednotka. Ukolem
je zajistit imunokompromitovanym pacientim co nejvhodnéj$i podminky pro jejich 1écbu.
Cilem je, aby byli co nejméné ohrozeni infekcemi zvenci, a ptfitom byli co nejméné socialné

izolovani od rodiny a okolniho svéta.

Reverzni, také ochrannd izolace je soubor opatfeni chrénici t€Zce imunokompromitovaného,
transplantovaného pacienta pred vnéj$Simi vlivy a ndkazami. Pro pacienta to znamena urcity
omezeny prostor, ve kterém se pohybuje a specificky pfistup ze strany persondlu a navstév,
a to na n¢kolik tydnli aZ mésicli. Pro pacienta i jeho pfibuzné to znamena zvySenou
psychickou z4téZ a izolaci tak mohou vnimat 1 jako ur€ity druh vézeni. Ochranna izolace
zahrnuje filtraci vzduchu, Gpravu vody, stravy, pradla a vymezuje pravidla pro pouzivani
ochrannych pomiicek pfi vstupu persondlu a navstév (napf.: plasté, Ustenky, rukavice,

pokryvka hlavy).

Mira ochranné izolace neni celosvétove jednoznacné definovana. Ve svété probihalo nékolik
studii zabyvajicich se izolaci pacienta, napt. Gaye Dadd, James Russel nebo Arno Mank.

V odbornych kruzich se ndzory mohou liSit. Jednozna¢na shoda panuje pouze na myti
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a desinfekci rukou pfi kontaktu s pacientem. Nékteré studie uvadi, ze kromé hygieny rukou
ma vyznamny vliv na vyskyt infek¢nich komplikaci také filtrace vzduchu, at’ uz laminarni

proudéni nebo pies HEPA filtry (napf. studie J. R. Passwega).

Vlivem ochranné izolace na psychiku pacienta se zabyvalo n¢kolik autorti, napt. Marie
Mesanyova, Tukuya Sasaki a dal$i. VSichni vyzkumnici se shoduji na tom, ze piisna
ochranna izolace pacientli po transplantaci je obrovskou psychickou zatézi. Socialni izolace
vede k uzkosti, smutku az depresi. Psychicky stav pacientll mize vyzadovat zasah odbornika
(psychologa, psychiatra) a naslednou medikaci. Akane Kunitomi z Japonska poukazala na
Castou poruchu spanku u pacientli v ochranné izolaci. U téchto pacientii byla nutnost

medikace hypnotiky.

Onemocnéni je pro n€ nepiijemnou soucasti zivota, faktem, ktery nemohli ovlivnit, jakousi

zivotni zkouskou, se kterou jsou odhodlani bojovat. Obecné existuji dva postoje pacientii:
e Boj
e Rezignace

Rozhodnuti bojovat s onemocnénim, aktivné proti nému zakrocit, je vhodnou kognitivni
sebeobranou, kterou 1 oSetfujici persondl hodnoti pozitivn€. Je to mnohem lepsi strategie
zvladani a adaptace na novy stav, nez odevzdani se do rukou ,,osudu* a jen pasivné piijimani
péci.

Pokud pacient vybere ,,boj“, je zfejmé, Ze tento postoj vyplyva urcité¢ z touhy po Zivote.
Velky vliv na zvladani obdobi transplantace ma i pfitomnost a podpora Zivotnich partnerd,
rodiny a také védomi, ze jsou v péci odborniki, a Ze existuji prostiedky, jak jejich zdravotni
stav fesit. Mesanyova a Simek (2004, s. 539) uvadgji, Ze uloha lékafe je v tomto sméru
nezastupitelnd, protoze je pro pacienty autoritou, kterd ma schopnost empatického ptiblizeni
a divery, 1ékaf ma moZnost posilit nadé€ji a mobilizovat sily nemocného. Sestra ma za tikol

zprostifedkovat kontakt s Iékafem, povzbudit a rozptylit nemocného.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 39

4 KVALITA ZIVOTA PACIENTU PO TRANSPLANTACI
KRVETVORNYCH BUNEK

Névrat k normalnimu zivotu je pro pacienty po transplantaci béhem na dlouhé traté,
ktery pro nékteré mize znamenat snizeni kvality Zivota, pro jiné jeji zvySeni. Kvalita Zivota
je pojmem v medicin€ dnes jiz Casto pouzivanym. Vyjadiuje nazor, ze pii rozhodovani tieba
brat ohled i na to, jaké stradani 1écba pacientovi zplsobuje a nakolik mu pomaha zachovat
si nezavislost a schopnost vykonavat své bézné zivotni tlohy. Zdravotni péce ma pak smysl

do té miry, do jaké pozitivné ovliviiuje zivot pacient (Dragomirecka, Bartoniova, 2006).

Hodnoceni kvality zivota ve vztahu ke zdravi proto od 90. let 20. stoleti stalo nedilnou
soucasti klinickych studii. V soucasnosti, jak uvadi Kajaba (2005), se zajem o sledovani
kvality Zivota pfesouva i do kazdodenni mediciny a stava souCdsti mnoha intervenci.
Z psychologického hlediska se zdlraziuje jedineény subjektivni pohled kazdého cloveka
na kvalitu svého zivota, ktery je ovlivnén mimo jiné i pfedchozimi zkuSenostmi, aktualnim
zivotniho stylem a vyhledem do budoucna (K#ivohlavy, 2002). Dalsi autofi (Kajaba, 2005)
uvadéji, ze kvalita zivota odrazi ocekavani a spokojenost pacienta s jeho aktudlnim stavem

ve srovndni s tim, co povazuje za mozné a ideélni.

Transplantace obecné vede k zasadnimu zlepSeni kvality Zivota pacientli. Castecny pocit
dyskomfortu maji obvykle pacienti v oblasti pravidelného uzivani imunosupresivni 1écby
a pravidelnych navstévach specializovaného pracovisté, jehoz soucésti je provadéni

vySetieni (Payne, 2005).

Transplantace KD s sebou zarovei piinasi i velké mnozZstvi medicinskych, psychologickych
a psychosocialnich problémi. Pfi vnimani ¢lovéka jako celku, tzn. v jeho bio-psycho-socio-
spiritualni jednoté, mé velky vyznam poznéni jeho psychologické oblasti, a to zejména
z divodu, abychom prostfednictvim jejich poznani mohli zlepSit kvalitu zivota téchto
pacientd. Hodnoceni kvality Zivota u pacientli po transplantaci zahrnuje v sob¢é pfedevs§im
ptizplisobeni se nové pracovni a rodinné situaci a také zméndm ve vnimani vlastniho téla.
Dale zahrnuje toleranci nezadoucich u€inkll imunosupresivni 1é¢by a postupné vyrovnavani
se s invalidizaci a také kontrolu strachu a uzkosti z transplanta¢nich komplikaci (Payne,

2005).

I pfes vyrazné zlepSeni subjektivniho stavu pfindsi jejich zivot po transplantaci mnoZstvi

riznych problémt a uskali. Vychazejici nejen =z imunitnich, humoralnich
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a patofyziologickych dusledkl transplantace, ale také z naslednych nezadoucich ucinkt

chemoterapie a imunosupresivni terapie (Nytroen, 2013).

Kvalita zivota je tak zavisld na kvalité samotné transplantace, imunosupresivni 1écbé
a osobnostnich faktorech kazdého pacienta. Po tomto obdobi se kvalita zivota u pacienti
zvySuje, obnovuje se jejich rodinny zivot, prace, fyzické aktivity a moznosti cestovani
bez urcitych omezeni. Od pacientd se o¢ekava a zaroven vyzaduje dodrZzovani rezimovych

opatfeni, kterymi se zdroven omezi vznik komplikaci.

4.1 Pacientiiv navrat k normalnimu Zivotu po prevodu

Hodnoceni kvality Zivota pacientd se uskuteCfuje rlznymi typy dotaznikd,
které bud’ hodnoti celkovy stav nemocného bez ohledu na jeho konkrétni onemocnéni
(generické dotazniky - napf. Short Form 36 Questionnaire European Quality of Life
Questionnaire, - EQ-5D a pod.) Nebo hodnoti specificky aspekt kvality zivota (napft. inavu,
bolest) nebo stav nemocného pii konkrétnim typu onemocnéni (specifické dotazniky - napft.
Functional Assessement of Cancer Treatment - Bone Marrow Transplantation Questionnaire

ai) (Slovacek, 2008).

Casto pouzivanym v praxi je projekt Svétové zdravotnické organizace (WHO) - Quality
of life (WHOQOL), ktery komplexné zachycuje vyzkumny medicinsky ptistup ke kvalité
Zivota. Dragomireckd a Bartoniova (2006) vysvétluji, Ze hodnoti ,,jak ¢lov€k vnima své
zivotniho stylu a zajmim*. Dale definuje Sest oblasti, dimenzi , které se na kvalité zivota
podle SZO podileji: télesné zdravi (energie, tnava, bolest, diskomfort, spanek a odpocinek),
psychické funkce (vniméni vlastniho té€la a vzhledu, pozitivni a negativni emoce,
sebehodnoceni a urovenn kognitivnich funkci), Urovenl nezdvislosti ( mobilita, aktivity
denniho zivota, zavislost na lécich a zdravotnickych pomuckach, pracovni kapacita), socialni
vztahy (osobni vztahy, socialni podpora, sexualni aktivity), prostfedi (finan¢ni zdroje,
svoboda, fyzicka bezpe€nost, zdravi a socialni zabezpeceni, prostiedi domova, moZznost
ziskat informace a kompetence), spiritualita a hodnoty (vira a osobni pfesvédceni)

(Dragomirecka, Bartoniova, 2006).
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4.2 Pojem kvality Zivota

Kvalita zivota odrazi pocit pohody vychazejici z t€lesného, duSevniho 1 socialniho stavu.
Proces uspokojovani potieb je jednou ze slozek kvality zivota. Holisticky ptistup ke kvalité

zivota mizeme vidét na tfech hlavnich zivotnich doméndach: byt, nalezet, realizovat se.

V literatuie, zejména zahrani¢ni, najdeme mnozstvi odkazli na studie, které se zabyvaly
kvalitou zivota pacientli po transplantaci krvetvornych bun€k. U nas se této problematice
zaCinaji postupné vénovat odbornici z oborti psychologie, onkologie, hematoonkologie,
1¢kaiské etiky, sociologie aj. Z vysledku, které pfinaSeji, se jen potvrzuje vysoka mira
individudlniho vnimani, pfistupu a jedine¢ného postoje pacienti k hodnoceni kvality svého
zivota. Slovacek a kol. (2005, s. 180) uvadi, Ze kvalita Zivota je vylu¢né subjektivni
veli¢inou, kterou ovliviiuji fyzicky, psychicky a socidlni stav jednotlivce a jeho spiritudlni

aspekty.

Vysledky vyzkumt také potvrzuji, ze transplantace krvetvornych bunék je 1é¢ebna metoda,
kterd klade vysoké naroky na adaptabilitu nemocného. Narocné je nejen pfijeti role
nemocného a odevzdani se do rukou odborniki, ale 1 prochazeni jednotlivymi fazemi 1éCby.
Kvalitu zivota pacientti v tomto obdobi do znacné miry ovliviluji symptomy provazejici
1é¢bu, a to zeyména tnava, bolest, psychické napéti, ale 1 napt. nutnost izolace a mnohé dalsi.
Vyznamnou roli v procesu adaptace na novy stav a lécbu sehrava rodina pacienta a také

osetiujici persondl. (Mesanyova, Simek, 2004).
Role personalu v procesu adaptace pacienta je moZné spatirovat hlavné v:

Schopnost empatie — je to schopnost vcitit se do toho, co praveé pacient proziva, jak hodnoti

sebe 1 svét, jaky je jeho vztah k nemocnici, ke zdravotnictvi a k zdravotnikim a jak ji vnima.

Individualni pfistup — znamend pfizplsobeni naSeho chovani zvlaStnostem pacienta.
To, co se muze zdat jednomu pacientovi nepftijatelné, je pro druhého celkem samoziejmé.
Pacient, to neni jen jeho diagnoza, ale ¢lovek ve vSech dimenzich télesné, duchovni i1 socialni
a vyzaduje zejména béhem nemoci a hospitalizace zvlastni ptistup.

Ucta k pacientovi — pacienta si tfeba vazit vzdy a za vSech okolnosti jako clovéka.

Respektovani pacienta znamenda ponechat mu urcitou autonomii, ma na to pravo.

Pozitivni vztah k pacientovi — se projevuje ve vSech rovinach lidské ¢innosti a ne€innosti.
Postoj sestry k pacientovi se projevi ve vyrazu jeji tvare, pohledu, pohybech téla, i v odstupu,

ktery v ptipadé potieby zvoli (Ptacek, 2011).
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Role rodiny v procesu adaptace pacienta je mozné spatiovat hlavné v:

Ptirozenost v komunikaci: shoda mezi vyrazem obli¢eje a obsahem slov, zvySena byva

potieba dotykti — ta je velmi individuélni, nékterym pacientiim neni dotykani piijemné.
Povzbuzeni, opora a bezpeci

Tolerance, ticta a adekvatni pomoc.

Pozitivni zpravy z okoli.

Respekt k novému dennimu rezimu a dal§im zménam v dusledku onemocnéni.
Souciténi.

Porozuméni, zejména k pirechodné emociondlni labilité

Pacient od rodiny rozhodné nepotiebuje a ani mu neprospéje:

Neptirozenost v komunikaci: SuSkani a vyznamné vymény pohledii mezi ostatnimi
rodinnymi pfislusniky, nepfirozené¢ mnozstvi té€lesnych podnéta, kontakti.

Nechtgji slyset: ,,Setfi se®, ,,musis jist*, ,,nesmi$ se poddavat™ - takova slova jim pfipominaji,
Ze jsou nemocni, nereaguji na né.

Ned¢lat z onemocnéni tabu, ale také o ni ¢asto nemluvit.

Litost: odmitaji pievzit roli chudaka.

4.3 Hodnoceni kvality Zivota

Dalsi vysledky studii, které porovnava Slovacek (2008), se shoduji v tom, Ze transplantace

krvetvornych bunék zlepSuje kvalitu zivota nemocnych. Kvalitu zivota ptiznivé ovliviuje:

e doba pfihojeni $tépu, naopak chronickda GvHD reakce kvalitu Zivota pacienti

ovliviiuje negativné.

Hodnoceni kvality Zivota pfinasi nejen informace o pohledu pacienta na zdravi v souvislosti
s 1écbou, ale pomaha 1 pfi spravné volbé lécebnych postupil, a také ovliviiuje spolupraci
pacienta a jeho rodiny. Hodnoceni kvality Zivota je soucésti hodnoceni kvality poskytované
zdravotni péce a spokojenosti pacientl, a proto ma pro poskytovatele zdravotni péce urcité

vyznam (Kajaba, 2005).
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5 POTREBY PACIENTA PO TRANSPLANTACI KRVETVORNYCH
BUNEK

5.1 Pojem potieby, potireba pacienta

Lidskéd potteba je stav charakterizovany napétim, dynamickou silou, kterd vznika
pti nedostatku nebo piebytku, touhou néeho dosahnout v oblasti biologické, psychologické,
socidlni nebo duchovni. Védomé vnimani potfeb vznikd na zdklad¢ pocitu nedostatku
naplnéni potfeby nebo pocitu nadbytku naplnéni potieby nebo touhy néceho dosahnout

(Trachtova et al., 2013).

Kazdy jedinec vyjadiuje a uspokojuje potieby jinak. V prubéhu zivota ¢lovéka se potieby
méni, mnozstvi a intenzita potfeb zavisi napt. na: pohlavi, véku, kulturni a spolecenské
urovni, prostiedi, ve které ¢lovék vyrlstal a zije, na inteligenci, Zivotnich zkuSenostech
a zdravotnim stavu. Prozivani nedostatku nebo ptebytku ma vliv na pozornost, mysleni,
emoce, volni procesy a motivaci ¢loveéka. Potfeby délime na: biologické, psychické,
estetické, socidlni, socio-kulturni, sebevyjadieni, spiritudlni ¢i duchovni (Saménkové et al.,

2011).

Hierarchie potieb je déna: v€kem, pohlavim, socidlnim zajisténim, psychickym stavem,
formou nemoci — akutni ¢i chronickd, adaptaénimi schopnostmi, léebnym reZimem,
kontaktem s rodinou. Faktory ovliviiyjici zplisob napliiovani potieb: individudlni vlastnosti
jedince (napf. temperament), socidlni prostfedi Cloveka (rodina, vzdélani), pocit zdravi
a nemoci (posun kvality 1 kvantity potieb), okolnostmi vzniku nemoci (akutni onemocnéni

x chronicka nemoc), vyvojové stadium ¢lovéka (Samankova et al., 2011).

e Zmény vchovani pfi neuspokojeni potieb: psychické potize (neklid, uzkost,
nesoustfedéni, nervozita), somatické potize — poruchy v naplnéni zéikladnich
fyziologickych potieb (spanek, vyziva aj.). Zmény v chovani pii neuspokojeni potieb
— pocit nenaplnéné poteby miiZe vyustit v: stres (soubor reakci organismu na vnitini
¢1 vngjsi podnéty, naruSujici normdlni funkci organismu), pocit frustrace
(organismus, ktery je pfipraven bojovat neustdle narazi na nefeSitelnost prekazky,
ktera ho vede k pasivite), deprivace (pokud frustrace trva ptilis dlouho, stradani a

zavazny somaticky a psychicky stav milize negativné poznamenat dal$i vyvoj
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jedince), deprese (¢loveék upadé do deprese pii neuspokojenosti s kvalitou a naplni

zivota pod vlivem dlouhodobé frustrace), (Holmerova et al., 2007).

V dobé nemoci ma na uspokojovani potieb vliv mnoho faktorG (napf. nemoc, osobnost
Cloveéka, mezilidské vztahy, vyvojové stadium cloveka, okolnosti, za kterych nemoc
vznikla). Na stran¢ nemoci — nemoc muize branit nejen v uspokojovani, ale i ve vyjadfovani
potieb, vznika c¢asteCna C€i dosavadni nesobéstacnost, zavislost na oSetfovatelském
personalu. Mezilidské vztahy — zde napf. vztahy k pfibuznym a blizkym. Sestry casto
vstupuji do téchto vztaht — prostfednictvim nich pomdhaji nemocnému si uvédomit své
potfeby a navodit zdravy zptsob jejich uspokojovani. K faktoru ovlivitujici vznik nemoci —
nemocny ¢lovek jinak vyjadiuje a uspokojuje potieby pii hospitalizaci v nemocni¢nim
zafizeni a jinak v domaci péci. V ramci oSetfovatelské péce se snazime vyhledavat zpiisoby
uspokojeni zékladnich biologickych potfeb (nabizet tekutiny, vytvaret prostiedi ke spanku

aj.). Dalsim faktorem je schopnost sobéstacnosti a sebepéce (Zacharova et al., 2007).

5.2 Maslowova teorie poti‘eb

Zaklad této teorie tvoii uzsi pohled na podstatu lidského potieb a jejich organizaci.
Predstava, ze v ¢lovéku je ulozena urcita struktura potfeb. Abraham Maslow, tedy ve své
teorii motivace lidského jedndni zaméfené na obsah tvrdi, Ze zdkladem lidské aktivity
je uspokojovani potieb. Tyto potieby sefadil do pétistupniového hierarchického systému,
ktery je v grafické podobé znamy jako Maslowova pyramida, nebo Maslowova hierarchie

potieb (Trachtova et al., 2013).

Setazeni a specifikace potfeb nema samo o sobé v teoretickych koncepcich Zadny vyznam.
Vyznam teorii dodava Maslow tvrzenim, Ze ¢lovek pti uspokojovani svych potieb postupuje
postupné od nejzakladnéjsich fyziologickych potieb, ptes potieby bezpeci, socialni potieby,
potiebu ucty aZ po potiebu seberealizace. Jinymi slovy aZ po snizeni pocitu nedostatku
potieb nizsi trovné zaméti se Cloveék na uspokojovani vyssich potieb a tim se ztraci hodnota

nizsi potieby (Trachtova et al.,2013).

Na zéklad¢ té€chto zjisténi je pak mozné pokusit se promitnout jednotlivé stupné potieb
z Maslowovy pyramidy do pracovni motivace a dedukci nastinit, jaké ma pacient moznosti
k jejich eliminaci. Fyziologické potieby reprezentuji zdkladni potieby pacienta. Jsou hlavni
zakladni motivace. Nejsou-li uspokojeny, ovladaji cely organismus, takze jiné potieby
nemohou existovat (napf. celd osobnost a vSechny psychické procesy hladového c¢lovéka

jsou ovladnuty pottebou potravy). Jakmile je fyziologickd potieba uspokojena, stava se



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 45

v dané situaci nevyznamna. Potifebu bezpeci a jistoty souvisi s pfezitim jedince. Patii mezi
zakladni lidské potieby a dostava se vzdy do poptedi po uspokojeni biologickych potieb
(Trachtova et al.,2013).

Socialni potfeby v zaméstnani znamenaji potiebu byt soucasti kolektivu, mit dobré vztahy
s kolegy, byt oblibenym v kolektivu, ¢i jednoduse byt v kontaktu se spolupracovniky.
V ptipad¢ socialnich potieb je jednim z tikolti manazera budovat a udrzovat tym, atmosféru
a prostfedi na pracovisti. Stejné tak do socialnich potieb patii potieba ucty. Ta je v praci
vyjadiena napiiklad potifebou ¢loveéka ziskat socidlni status, prestiz vyplyvajici z profese,
postaveni ¢i ziskat uznani za vykon. V kategorii potieb ucty, ,,potfeb sebetcty* seberespektu
a uznani ostatnimi. Potfeba seberealizace vSak nemusi byt uspokojena nikdy.
Pouze neuspokojend potfeba mize motivovat chovani a dominantni potfeba je zédkladnim
motivatorem chovani. Lidé stoupaji po pyramid¢€ potieb ne rigidné, ale dynamicky, tedy ne
pfimocare a neustéle se k jiz naplnénym potfebam vraceji (Ptacek, 2011).
5.3 Socialni potieby
Neuspokojeni potieb se nazyva: frustrace
Uspokojeni potieb se nazyva: saturace
Ptehled druhii socialni potieb:

e potieba afiliace: socidlniho kontaktu, tzn. styku s druhymi lidmi

e potieba pratelského vztahu: mit clovéka, kterému je mozno divérovat

e potieba socidlniho pfipoutani (attachment): tzn. vztah matky (nebo jiné klicové

osoby) a ditéte
e potieba vzajemnosti: byt v néci péci a o nékoho pecovat
e potieba socialni komunikace: s nékym mluvit, vést rozhovor, sdilet, nejen sdélovat
e potieba socialniho porovnavani (komparace): porovnavani sebe s druhymi lidmi
e potieba spoluprace (kooperace): piekracovat omezené individudlni moznosti
e potieba zajisténi socidlniho bezpeci: proti nezadoucim Utokim (agresivite)

e potieba kladného socialniho hodnoceni (evalvace): potieba uznani vlastni hodnoty

druhymi lidmi, potteba respektu (tcty), socialniho uznéni, pochvaly atp.
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e potieba socidlniho zafazeni a zaclenéni: byt pfijat druhymi lidmi a patfit do zcela
urcité socialni skupiny

e potieba socialni identity: byt ,,nékym* vramci urcité socialni skupiny (nebyt
,»nikym®)

e potieba lasky: byt milovan, vazen, uznavan jako ¢loveék sui generis a potfeba né¢koho
milovat (Holmerova et al., 2007).

Obrazek 1: Maslowova pyramida potieb

Sebe-
realizace

Uznani, sebeucta

Sounalezitost, laska

Fyziologické potreby

Zdroj: https://www.mentem.cz/blog/teorie-motivace/

5.4 Existencialni a spiritualni potieby pacienta

Spiritudlni potieby se netykaji jen osob, které se hlasi, k n¢které z registrovanych cirkvi,
ale urcitou viru ma kazdy ¢loveék. A jeho potieba je tieba respektovat. Pro¢ by mél 1ékar,
ktery vede s pacientem pragmatické a praktické diskuse o moZnostech 1écby, védét
1 0 pacientovych spiritudlnich potfebach? Spiritualita, vira a naboZenské piesvédceni mize

pacientovi ovlivnit rozhodovani o zplsobu lécby, muize ovlivnit rozhodnuti ne / jit
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do hospice, nemocnice na konci zivota, ovlivni i komunikaci o / pfi ukon¢ovani 1écby apod.
Pacienta by se méla pfi prvnim zhodnoceni sestra zeptat: poméha vam nabozenstvi nebo
spiritualita pfi zvladani vaSich obtizi? Nemusi to byt 1ékar, ktery se na to zeptd, ale pokud to
bude fadn€ zaznamenano v dokumentaci a tato informace se k 1ékari dostane, bude z toho
samotny pacient profitovat, protoze pti zavaznych diskusich o ukonceni protinddorové
chemoterapie nebo biologické 1é¢by, o pfehodnoceni cilii 1éEby bude moci 1ékaft, pripadné

paliativni tym znat postup, ktery pacienta nebude frustrovat (Novakova, 2014).

Pacienti v izolaci mohou casto vyuzivat i duchovnich poradctu. Takovy poradce je pro
né privodcem na jistém useku Zzivotni cesty, ktery se snazi klienta pfivést po cCase
k svépomoci. Predava klientovi poznatky, zkuSenosti, vede ho k spravnému zpracovani
zazitkl a ke zdravé sebereflexi. To vS§e mu ma napomoci k ziskani samostatnosti a duchovni
zralosti. Duchovnim poradenstvim se klient miize dostat na hlubinu Zivota a vstoupit
do bezprosttedniho vztahu s Bohem, které se dotyka zejména téchto oblasti: Pomaha
oziejmujeme Clovéku jeho vztah k Bohu. Pomaha ukazovat ¢loveku jeho vztah k sobé.

Poméha ¢lovéku ukazovat jeho vztah k jinym (Samankova et. al.,2011).

Pojem vira a existence Clovéka na zemi se stal 1 moznym teoretickym vychodiskem
duchovniho poradenstvi, které ve své podstaté neni zavislé na nabozenskych institucich.
Bez ohledu na ndboZenské presvédceni je tedy vira zakladem, od kterého se odrdzi samotné
poradenstvi smérované ke klientovi, a soustiedi se hlavné na jeji misto v kvalité Zivota.
Oddélenim od naboZenského presvédceni poradenstvi nevychazi pouze z konkrétnich
naboZenskych doktrin, ale pronika hloubéji ke kvalité klientovy viry a zvySuje se moZnost
motivace k jejimu osobnimu obohacovani a prohlubovéni, ¢imzZ pfispiva k jeho rastu.
Duchovni poradenstvi tedy pfistupuje ke klientovi jako k ¢lovéku, ktery celi urcité situaci
s virou, ktera je obecné lidskou kvalitou, nehled¢ na jeji naboZenské zaméteni. V tomto
poradenstvi jde pfedevS§im o tyto charakteristiky a klientovo proZivani, které z téchto
charakteristik v dané situaci vyplyva, bez ohledu na naboZenské ptresvédceni, vyplyvajici
z duchovni tradice, v jejimz ramci je jeho vira realizovana. Respektovani viry nemocného

je naprosto kli¢ové pro zachovani jeho dusevniho klidu (Samankova et. al.,2011).
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6 METODOLOGIE VYZKUMU

Na teoretickou ¢ast navdzeme empirickou ¢asti vyzkumu. Zadmérem vyzkumného Setieni
bylo zjistit potfeby a prozivani participantti hospitalizovanych na transplantacni jednotce
aizolovanych od rodiny. Data ziskand pomoci polostrukturovanych rozhovort byla

analyzovana pomoci dil¢ich analytickych postupt zakotvené teorie.

6.1 Prakticka c¢ast

Praktickd cast bakalatské prace se zamétuje na porozumeéni chovani pacientli v nemocni¢ni
péCi a na vyznam dostatecné informovanosti pii hospitalizaci pacientii na nemocni¢nim
lazku. Soucasti praktické ¢asti  jsou polostrukturované rozhovory s pacienty
z hematoonkologické kliniky v Olomouci. Jedna se tedy o nenumericky vyzkum
a interpretace. Hlavnim cilem je odkryt vyznam informaci pii hospitalizaci pacienta a snaha
o porozuméni chovani lidi v nemocni¢nim prostfedi. Dalsi oblasti, kterymi se bakalatska
prace zabyva je formulace problému, cile vyzkumu, charakteristika participantli, metoda

sbéru dat, organizace a zpracovani dat.

6.2 Formulace problému

Transplantace kostni dfené je vykon naro¢ny a vyZaduje naprostou spolupraci pacienta
a jeho rodiny se vSemi Cleny oSetfujiciho personalu. Obrovsky vliv na psychiku pacienta
ma pristup oSettujiciho personalu. Béhem hospitalizace je pacient vystaven velké psychické
zatéZi, kterd by mohla negativné ovlivnit vysledek 1é€by. Navzdory strategiim bojovat
a zvitézit nad onemocnénim, je mozné se setkat i s pocity strachu, nejistoty, pfitomnosti
obav, smutkem a hnévem, které ptezivali zejména na pocatku onemocnéni, v obdobi
po oznameni diagndzy, zatimco bylo pro né¢ v§echno nezndmé a nevédéli, co mohou od 1écby
ocekavat. Jak postupovala 1écba, zmirfiovaly se pocity strachu z nezndmého a participanti
si zacali vice uvédomovat a proziva fyzické potize (bolesti, neschopnost peroralniho piijmu)
a potize spojené s hospitalizaci (zavislost na infuzich, omezeni pohybu, nutnost izolace),
které je psychicky unavovaly a zhorSovaly jejich naladu. VSichni pacienti o¢ekavaji zménu,
odlouceni od rodiny, strach, Ze by se o ni nemohli postarat, oddéleni od svéta, samotu,
nedostatek informaci, zjisténi moznych trvalych nésledka 1écby (neplodnost). ZvIast’ tézké

muze byt pro mladé lidi vyrovnat se s piedstavou, ze uz lze nebudou mit schopnost
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mit vlastni déti. Je tieba ptekonat vSechny obavy a se svym lékafem a dalS$imi zdravotniky

se o svych starostech oteviené mluvit.

6.3 Cile vyzkumu

Hlavnim cilem bakaléaiské prace je snaha o porozuméni chovani hematologicky nemocnych
pacientl na transplantacni jednotce hematoonkologické kliniky. Zde je nutné, aby byli
zdravotnicti pracovnici schopni pochopit tizivou situaci hematologicky nemocnych pacient
a zaméfit se na jejich strasti a utrapy pi1 dlouhodobé hospitalizaci. Prvnim dil¢im cilem
bakalaiské prace bylo zjistit bio-psycho-socialni a spiritudlni potfeby pacienta v izolaci.
Participanti v dobé nemoci ptehodnocuji své Zivotni priority a do popiedi najednou vstupuji
hodnoty, kterych si v prib¢hu zivota dostatecné nevazili nebo je opomijeli, je to napt. zdravi,
laska nebo rodina. Dal$im dil¢im cilem je zhodnotit proZivani pacienta pii odlouceni
od rodiny. Kazdy pacient zvlad4 odlouceni od milované rodiny individudlné. Svij podil
natom maji osobnostni rysy pacienta a kvalita jeho rodinného zazemi. Jednim
prateli a jejich Casty kontakt. Smutek, uzkost, osaméni, ale v dneSni dobé vyspélych
technologii, neni problém se vidét zprostfedkované. Tietim a poslednim dil¢im cilem
je zvysit spokojenost pacienta v izolaci. V této oblasti je potieba vytvofit ditvéru pacienta
ve své uzdraveni. Je nutné vyhledavat a uspokojovat jeho potieby, ale zaroven respektovat
1 jeho osobnost a ponechat mu nezavislost a samostatnost. DuleZité je spravné a v¢as vnimat

a rozpoznavat signaly, které nemocny pacient smérem ke zdravotnickému personalu vysila.

6.4 Charakteristika souboru participanta

Utastniky prizkumného Setfeni byli pacienti s hematoonkologickym onemocnénim,
ktefi byli hospitalizovani na transplanta¢ni jednotce hematoonkologické kliniky ve Fakultni
nemocnici Olomouc. Prizkumu se celkem zucastnilo 9 pacienti s malignim
hematologickym onemocnénim. Vékové rozmezi pacientll ucastnicich se prizkumného
Setfeni nebylo nijak omezeno. Setfeni se tedy zilastnili, jak muzi, tak Zeny ve véku

od 19 do 65 let. Priizkumu se celkem zucastnilo 5 muzl a 4 Zeny.

6.5 Metoda sbéru dat

Ke zpracovani praktické Casti bakalatské prace byl pouzit kvalitativni vyzkum, s metodou
polostrukturovanych rozhovorti. Rozhovory byly vedeny s hospitalizovanymi pacienty

na transplantac¢ni jednotce hematoonkologické kliniky ve fakultni nemocnici. Po peclivém
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prozkoumani veskerych dostupnych zdroji informaci bylo vytvofeno celkem 7 otazek,
které se zabyvaly pocity a potiebami pacientli s malignim hematologickym onemocnénim.
Vsech sedm otazek bylo rozd€leno na dvé kategorie. Prvni kategorie zahrnovala otazky ¢islo
1, 2, 5 a 7 a byla nazvéna terminem hospitalizace. Druhd kategorie byla pojmenovana
jako osobnost pacienta a obsahovala zbyvajici otazky ¢islo 3, 4 a 6, které byly zaméfeny
na osobnostni rysy pacienta, jeho potieby a rodinu. Odpovédi byly zaznamenany na papir
a pozdgji sepsany a rozdéleny do kategorii. Casovéa dotace pro vedeni polostrukturovaného
rozhovoru byla jedna hodina. Nejdelsi rozhovor s pacienty trval hodinu a pal a nejkratsi
rozhovor trval zhruba jednu hodinu. Rozhovor probihal v soukromi, na boxu pacienta

v odpolednich hodinach po vzajemné dohod¢.

6.6 Organizace vyzkumu

Prizkumné Setfeni bylo realizovano na hematoonkologické klinice ve Fakultni nemocnici
Olomouc. Pied zahajenim vyzkumu byla oodéna oficialni Zadost o poskytnuti informaci
pro studijni Gcely na Odbor kvality feditelstvi FNOL. Vyzkumu se celkem zucastnilo
9 pacientll z transplanta¢ni jednotky. Hematoonkologicka klinika disponuje celkem 48
luzky. 8 lazek je na transplantacni jednotce 5C. Z osmi luzek transplantacni jednotky
se nachazi 4 lizka na izolovanych boxech a zbyla 4 lizka se nachazi na dvou dvoultizkovych
pokojich. Na transplantacni jednotce se o hematologické pacienty staraji celkem dva zkuSeni
kmenovi Iékafi, 15 vSeobecnych sester véetné stani¢ni sestry a 3 oSetfovatelky. Sbér dat
probihal v obdobi od 1.12.2020 do 28.2.2021. Polostrukturovany rozhovor probihal
s pacienty vzdy na izola¢nim boxu v klidu, soukromi, pfijemné atmosféfe a bez ucasti
dal§ich osob. Kazdy participant byl pfedem seznamen s prizkumem a jeho ucelem.
Kazdy participant musel pfed vedenym rozhovorem podepsat informovany souhlas a poté
byl poucen o moznosti kdykoliv odstoupit z vyzkumného Setfeni bez udani davodu.
Podminkou pro ucast ve vyzkumu byla ochota pacienta spolupracovat a zucastnit se Setfeni
za ucelem tvorby bakalarské prace. Ziskana data byla poté anonymné zpracovéana a vyuzita

v praktické ¢asti bakalarské prace.

6.7 Zpracovani dat

Bakalafska prace se sklada celkem ze dvou Casti teoretické a praktické. Teoretickd Cast
obsahuje informace z kniznich a elektronickych zdrojii a byla postupné zpracovana pomoci

programu Microsoft Word. Praktickd ¢ast zahrnuje kvalitativni vyzkum vedeny pomoci
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polostukturovaného rozhovoru, ve vyse uvedeném zdravotnickém zafizeni. Data ziskana

v praktické ¢asti byla zpracovana pomoci tzv. kdédovanim neboli kategorizaci.

6.8 Analyza vysledku priazkumu

Prizkumného Setieni se celkem zucastnilo 9 pacientti s hematoonkologickym onemocnénim.
Prizkum probihal pomoci polostrukturovaného rozhovoru, ktery obsahoval celkem
7 otazek. Sedm otazek bylo rozdéleno do dvou kategorii. Prvni kategorie zahrnovala otazky
¢islo 1, 2, 5 a 7 a byla nazvana terminem hospitalizace. Druha kategorie byla pojmenovéana
jako osobnost pacienta a obsahovala zbyvajici otazky ¢islo 3, 4 a 6, které byly zaméfeny

na osobnostni rysy pacienta, jeho potieby a rodinu.

Tabulka 4: Cetnost participant

Cislo participanta | Pohlavi Vek Stav Poznamky

1 Muz 65 zenaty zije s manzelkou, dichodce
2 Muz 53 zenaty 2 dospélé dcery, studujici

3 Zena 65 vdana dachodkyné, 3 dospélé déti
4 Muz 31 svobodny (4 leta dcerka

5 Zena 36 vdana déti 5 a 7 let, postiZzeny bratr
6 Zena 44 vdana rodina, manzel

7 Muz 63 Zenaty manzelka

8 Zena 42 vdana dcera a manzel

9 Muz 58 Zenaty manzelka a 2 dospélé déti

Zdroj: vlastni zpracovani

Vyzkumu se ucastnilo celkem devét participantll ¢tyfi Zeny a pét muzi. NejmladSimu
z oslovenych bylo 31 let, a naopak nejstar§im pacientiim bylo 65 let. Primérna délka pobytu

na odd¢leni je Sest az osm tydnti.
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Kategorie Hospitalizace: Zahrnuje otazky 1, 2, 5, 7.

1. Otazka: Co pocit’ujete v prubéhu hospitalizace?

P 1: p. N. 1956 — na zacatku hospitalizace ,,jsem byl upiné dole*, hodn¢ pfemysli o zivoté a
vSechno porovnava, ,,prijal jsem posledni Sanci, jak se dostat z nemoci*, po SCT je nad¢je

vEétsi a stav se pomalu lepsi

P 2: p. P. 1968 — pted SCT byl problém odlouceni od rodiny a silné bolesti zad, ,,po
chemoterapii bolesti ustoupily™ a doSlo k ubytku vahy, pocity se méni v pribéhu
hospitalizace, pfemyslenim o zivote, ,.lide kteri mi v Zivoté ublizili jsem vypustil z hlavy a

vitbec se tim nezabyvam*
P 3: pi. D. 1956 — pani vé&fi, ,,Ze tu svini porazim*, velké odhodlani

P 4:p. S. 1990 — , pocity se ménily v priibéhu pobytu v boxu, ze zacdtku jsem byl zaskoceny

prostiedim a postupem casu jsem se smiril “ se zdravotnim stavem i prostfedim

P 5: pi. A 1985 — ,pocit nadéje i strachu* po SCT ptevazuje nad¢je a obrovskd motivace,

protoze doma cekaji dveé déti (5,7 let)

P 6: pi. B. 1977 — ,,pocity smisené*, smutek po roding, izolace, osaméni, za kladnou stranku

pacientka uvadi, Ze doufa v uzdraveni

P 7: p. E. 1958 — po nastupu do nemocnice situaci popsal jako ,, normalni stav‘ a po deseti

dnech pobytu zde pocit'uje osamoceni

P 8: pi. S. 1979 — ,,zdlezi ve které fdzi nemoci se clovék nachazi“ ale celkové to vnima a
popisuje pozitivné
P 9: p. F. 1963 — osamoceni a nejhorsi je to v noci, kdyZ nemuze spat, ,, pres den to jde* je
velky pohyb lidi, po SCT je nalada optimisticka, pomalu se bliZi den propusténi, pacient
uvadi, ze byl cely Zivot zdrav a ted’ ptisla nemoc, ,,je to néco jiného “
Na otazku, co pocituji pacienti v pribéhu hospitalizace odpovédéli Ctyti ucastnici vyzkumu,
pfevazné stesk po rodin€ a velky pocit osaméni, Ctyfi participanti odpovédéli, Ze doufaji
v nadé¢ji, maji odhodlani a smifili se svym stavem, jeden dotdzany dokonce vnimal prabéh
hospitalizace celkem pozitivné.

= stesk po rodiné a velky pocit osaméni /4/

* doufaji v nad&ji, maji odhodlani a smifili se svym stavem /4/

= prubéh hospitalizace vnima celkem pozitivné /1/
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2. Otazka: Jak travite ¢as v izolaci?

P 1: ,, hodné premyslim, rekapitulace zZivota, po SCT jsou myslenky pozitivnejsi, 1épe si

dokaze organizovat Cas, naptiklad lusti kiizovky

P 2: obcas si pfeCte zpravy na mobilu, s manzelkou fesil ptes WhatsApp terénni upravy
kolem domu, chodniky a obrubniky, , poskytuji rady manzelce ohledné fungovani domu,
technické veci* komunikace pouze s manzelkou a dcerami, vSechny pracovni povinnosti

odstranil
P 3: cte, posloucha radio, televize, telefonaty, ,, poctivé dodrzuje pitny rezim tekutin“

P 4: ,,na mobilu 24. hodin v kuse, uz mé to fakt nebavi“, doma hodn¢ cte, ale tady neni

nalada, televize — dokumenty a jinak jen jako kulisa

P 5: pfed SCT hackovani a po SCT nema koncentraci ani chut’ néco tvofit, tak sleduje filmy,

surfuje na netu, poslouchd hudbu, ,, sleduji kdy otevifou obchody “, video hovory s détmi

P 6: ¢as travi spanim, ,, koukani na TV ", net, z okna, uklidem no¢niho stolku, c¢tenim knih,
navstévy kaplanky a psycholozky cca. 1x tydné, telefonovanim, ,,premyslim o rodiné, co je,

co bude a co bude se mnou “

P 7: spanim, sledovanim TV, surfuje na netu, ,, rekapitulace Zivota, co se udélalo dobre

a co se mélo udélat lip “

P 8: mobil, tablet, cteni, chaty, net, rotoped, ,,vyuzivam vseho co je dostupné a co se da délat
ve ctyrech sténdach “

‘

P 9:,, kdyz se mi chce tak pracuji na pocitaci*, ,,jsem fanda do sportu, sledoval jsem svétovy

‘

pohar v lyZovani “, rehabilitace, rotoped, ¢teni ¢asopist.

Na dotaz traveni volného Casu v izolaci, dva pacienti uvedli, jak premysli a rekapituluji Zivot,
co v zivoté bylo dobrého a co se mélo zvladnout 1épe. Zbytek oslovenych sleduje televizi,
pracuje s pocitatem, posloucha hudbu, ¢te, komunikuje s rodinou, jezdi na rotopedu

a rehabilituje.

= premysli a rekapituluji Zivot, co v Zivoté bylo dobrého a co se mélo zvladnout 1épe

12/

* sleduje televizi, pracuje s pocitacem, posloucha hudbu, ¢te, komunikuje s rodinou,

jezdi na rotopedu a rehabilituje /7/



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 54

5. Otazka: Jak vnimate psychickou podporu ze strany personalu?

P 1: , zdlezi individualné na cloveku®, ale vétSinou citi zajem ze strany oSetfujiciho
personalu

P 2: citi pozitivni vztah a ochotu v 1é¢b¢ od personalu, véfi oSetifujicimu personalu

P 3: ,,devcata jsou hodny, doktori taky *

P 4: ,, doktori i sestry tomu rozumi “

P 5: pacientka uvadi, Ze je naprosto spokojend a nema zadné vytky

P 6: pacientka ocefiuje nabidnutou psychologickou péci a navstévy kaplanky, vyménu jidla
a viely ptistup od personalu

P 7: spokojenost

P 8: ,,super péce*

P 9: ,,myslim si, Ze oSetrujici lékar mi Fekne a seznami s vysledky odbérii a zdravotnim

I3

stavem a dalsim postupem lécby a u sester, jak ktera... "

Osloveni participanti na otazku, jak vnimaji podporu ze strany oSetfujiciho persondlu,
se vSichni shodli, Ze citi zdjem o svoji osobu, vnimaji pozitivni vztah, uctu, individualni
a viely pristup. Jeden z oslovenych také ocenil nabizené psychologické a katechetické

intervence.

= vSichni citi zdjem o svoji osobu, vnimaji pozitivni vztah, Gctu, individuélni a viely
pfistup

* jeden z oslovenych také ocenil nabizené psychologické a katechetické intervence
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7. Otazka: Mate dostatek informaci ze strany oSetrujiciho personalu?

P 1: ,, informaci je dostatek jak ze strany sester tak doktorii *

P 2: pacient uvadi, ze si prostudoval vSechny dostupné brozurky, které dostal od edukacni

sestry a aktivné se zajima o svij stav
P 3: ,,nekdy to zaskripe, ale ja se doptam “
P 4: ,, zajimam se o sviij zdravotni stav a patram na internetu *

P 5: , kdyz potrebuji tak se zeptam, jsem typ clovéka, Ze zbytecné moc informaci mé desi,

co se md stdt to se stane
P 6: ,,u lékaru je nekdy lepsi nevedet uplné vsechno, ze stran sester spokojenost
P 7., informaci je dostatek*

P 8: , informaci dostatek, nejsem typ, ktery potrebuje kazdy den znat hodnoty krevniho

obrazu*

P 9: ,, informace dostacujici*

Posledni otazka v této kategorii byla, zda maji pacienti dostatek informaci od personalu.
Jedna se o subjektivni méfitko, pocity pacienta, kazdy mame jinak nastaveno. Ctyfi uvedli,
ze informaci maji dostatek. Tti se aktivné zajimaji o svij zdravotni stav a dohledavaji
si informace z riznych zdroji, piiklad google. A zbyvajici dva uvedli, Ze nékdy je lepsi

neveédét upln€ vSechno, zbyte¢né mnoho informaci dési.
* informaci maji dostatek /4/

= aktivné se zajimaji o sviij zdravotni stav a dohledavaji si informace z rliznych zdrojt,

pt. google /3/

= ...n¢kdy je lepsi nevédét uplné vSechno, zbytecné mnoho informaci dési /2/
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Kategorie Osobnost pacienta: Zahrnuje otazky 3, 4 a 6.

3. Otazka: Co povaZujete za své osobnostni rysy, které vam pomohou se lépe vyrovnat

s izolaci?
P 1:,,soundalezitost s rodinou a jejich podpora “

P 2: trpélivost ,, ticho léci*, ,, povahou jsem spis introvert®, pevné vile a vira v pozitivni

vysledek

P 3: ,,jsem pozitivné nastavena, nekdy mi to pripada, Ze jsem s manzelem doma, protoze

manczel je zalezly u pocitace a taky nekomunikuje
P 4: ,, hodné bojovnik“

P 5: ,silny clovek, kdyz musim tak musim®, ,po 8. letech doma jsem celkem zvykla na
osamoceni, asi by bylo horsi odejit z prdace a rovnou ziistat tady v izolaci“, ,, svym zpuisobem
si tady po psychické strance odpocinu od domdcich reseni problémii s détmi a postizenym

bratrem “

P 6: ,, nevadi mi byt sama, ale nesmi to byt dlouhou dobu*“, ,,vira tva té uzdravi“

‘

P 7:,, pozitivni mysleni, Ze se uzdravim*
[

P 8: pozitivni, vtipna, ,, ukecand‘

P 9: uvadi, ze nevyhledava spole¢nost, ,, nastavil jsem si v hlavé po prostudovani informaci

o chorobé a SCT, Ze cas se musi preckat “

Na prvni otazku v této kategorii, co povazuji za své osobnostni rysy, které jim pomohou
v izolaci, pacienti reaguji nasledovné. Tii jsou pozitivné nastaveni a pozitivni v mySlence

uzdraveni. Dva jsou silni a bojovni lidé. Ctyfti pacienti uvedli trpélivost a viru v uzdraveni.
= pozitivni nastaveni a pozitivni v myslence uzdraveni /3/
* silni a bojovni lidé /2/

* trpélivost a vira v uzdraveni /4/
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4. Otazka: Jakvm zpusobem vas rodina podporuje a motivuje v dobé izolace?

P 1: kazdodenni kontakt pies Viber, materialni podpora, ,, 2657 se na miyj navrat domii *

P 2: kazdodenni kontakt, ,, rodina stoji o nazor i radu ohledné domu*, ,, sdilime spolecné

viru v uspésnou lécbu “, stale si to opakuji

P 3: telefonuji, ,,modli se za me*, stale jsou v kontaktu, ma fotografie, vnoucata také

telefonuji

P 4: rodina pacientovi nosi jidlo, porce jsou malé a nedostacujici, je stale hladovy, ,, mamka

je nejvétsi opora, nejsem uplné z kamene“, ,, mamka je mamka, utésuje a pochopi*

P 5: citi, ze ma o ni manzel strach, snazi se doma hodné¢ vylepsit bydleni, déti maluji obrazky
P 6: volanim, posilaji fotky a zasoby neperlivé vody, dzusu

P 7: kazdodenni telefonaty a povidaji si o pozitivnich vécech

P 8: pani uvadi, Ze nebere chorobu jako prvni prioritu, s rodinou si feknou co je nejnutngjsi

a nejzasadnéjsi co se ty¢e nemoci, ale jinak fesi bézné rodinné zalezitosti, kamarady, plany

P 9: kazdodenni kontakt s manzelkou

V této otdzce se vSichni participanti shodli a uvedli, ze jsou v kaZzdodennim kontaktu

s rodinou, ktera jim poskytuje pocit bezpeci a pomoci, souciténi, sounalezitosti a souznéni.

6. Otazka: Co pro vas predstavuje spiritualni a existencialni oblast?

P 1: ,,zamysleni nad Zivotem, Ze existuje néco vic, Buih, c¢lovek neni svaty, byly obdobi
hluchoty, ale po navratu bych chtél vsechno napravit

v

P 2: pacient uvadi, ze je véfici, véti v Boha, vSe tedy vyplyva z viry, jeho zdravotni stav
je v Bozich rukou, s manzelkou vzdy uzaviraji hovor s publikaci od vyléceného pacienta

a dodévaji si vzdjemnou oporu

P 3: , rodina se modli za uzdraveni, ja se pomodlim obcas‘ vozi si sebou andélicka

straznicka, budoucnost nefesi

P 4: pacient uvedl, ze pochazi z katolické rodiny, vyrastal v tom do rozvodu rodi¢i, zatim

nema moc predstavu, co si pod t€émito pojmy piedstavit a nikdy pfedtim to netesil
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P 5: pacientka uvedla, ze existencialni otazky si nepfipousti, ,,jsem silna Zenskd, musim

to vybojovat ““ vétici neni

P 6: ,, spiritualni oblast mam, ale necham si ji pro sebe, clovéek uz si nic neplanuje na dlouhou

dobu dopredu, raduji se z kazdé malickosti a veérim ve Stastnou budoucnost

P 7., spiritualni i existencialni oblast popiram *

P 8: Pacientka uvedla, Ze ma viru v rodinu, ,, dostala jsem druhou sanci®, , co kazdy den
prinese, aktudlni situace “

P 9: ,, existenci — nejsem schopen ted’ Fict ani urcit, ale doufam, Ze se snad jeste néjaky patek

I3

doziji“, ,, spiritualni — do kostela nechodim, vytésnil jsem minulost z hlavy a soustiedim se na

pritomnost a zvladani nemoci “

V posledni otazce naseho vyzkumu, co pro participanty predstavuje spiritudlni a
existencialni oblast. Spiritudlni hodnoty ptesahuji vse, co bézny lidsky zivot obsahuje.
Zvlast v tézké nemoci zaméstnavaji mysleni clovéka. Schopnost o tom mluvit se u
jednotlived velmi 1isi. Jedna tfetina participanti odpovédéla, ze neni véfici, nebo tuto oblast
odmitd. Druh4 tfetina je véfici v Boha a rodinu. Posledni tfetina se soustfedi na aktudlni

situaci a ptitomnost.
= neni véfici, nebo tuto oblast odmita /3/

= je vefici v Boha a rodinu /3/

* soustiedi se na aktudlni situaci a pfitomnost /3/
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7 DISKUZE

Cilem praktické casti bakalaiské prace bylo zaméfit se na zjiSténi a popis bio-psycho-

socialnich a spiritudlnich potfeb pacienta a jeho odlouc¢eni od rodiny.
Cil ¢&. 1. Zjistit bio-psycho-socialni a spiritudlni potieby pacienta v izolaci.

Dotéazani participanti ¢asto ptehodnocuji své Zivotni priority. Do poptedi vystupuji hodnoty,
které v pribéhu zivota opomijeli, ¢i si jich nevazili napt. zdravi, laska, rodina. VSichni se
shodnou na navratu do ,normalniho* Zivota a nezavislosti. Shodli se, ze je negativné
ovlivituje zhorSeny fyzicky stav — pfitomnost bolesti, nezadouci ucinky 1é€by, inava, a néhlé
zmény psychického stavu. Participanti dale uvedli, Ze je negativné ovliviiuje zejména strach,
napéti, nejistota, odcizeni od rodiny, nemoznost prace, narusend sobéstacnost a v neposledni
fad¢ také nutnost izolace a zavislost na lécich. Navzdory mnohym omezenim jakymi jsou
napft. rezimova, ¢i dietni omezeni, vyjadfovali vSichni pacienti nadéji, Ze to, co ted prozivaji
ma smysl, a ze jejich budoucnost bude diky transplantaci dobra. Byli odhodlani zvladnout 1

vEtsi potize, aby mohli znovu zit plnohodnotny Zivot.

Cil ¢. 2: Zhodnotit prozivani odlouceni pacienta od rodiny.

Kazdy pacient zvlada odlouceni od rodiny individualné: steskem po rodin€, osaméni,
potieba zlepSeni psychického stavu a k tomu je dilezitd komunikace s rodinou, prateli a
jejich Casty kontakt — digitalni technologie. SnaZime se rozhovorem zmirnit smutek, uzkost,
osaméni. Velky vyznam pro udrZeni nadéje pacienta ma jeho vlastni presvédceni, avSak
nedilnou ¢ast zaujima také prace zdravotnického personalu. Ten se podili zejména na 1é€bé
vhodnym pfistupem, podavanim informaci o nasledujicich krocich 1é¢by, edukaci pacienta,

ktera podporuje jeho samostatnost.

Cil ¢. 3: Zvysit spokojenost pacienta v izolaci.

Timto cilem jsme si urcili vytvofit diveéru pacienta ve své uzdraveni. Vyhledavat a
uspokojovat jeho potieby, ale zaroven 1 respektovat osobnost a ponechani nezavislosti a
samostatnosti. DlleZité je spravné a v€as vnimat a rozpoznat signaly, které pacient smérem
k persondlu vysild. Nemocni¢ni kaplanka nabizi doprovod béhem nemoci v duchovni a

lidské oblasti. Lékat mtze indikovat potiebnou psychologickou péci.
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Doporuceni pro praxi

Na zaklad¢ studia odborné literatury, vysledkli naseho prizkumu a osobnich zkusenosti
bychom chtéli predstavit nékolik podnétli a navrhl pro praxi. Domnivame se, ze velmi
dalezitou, ne-li klicovou hodnotou pfi 1écbé hematoonkologickych pacientli je psychicka
pohoda a dusevni vyrovnanost pacienta. Radi bychom proto zacali pravé navrhy, které jsou
zaméfené na zlepSeni psychického stavu pacienta, protoze ukolem zdravotnického personalu
neni jen 1écba onemocnéni, ale piedev§im uzdraveni pacienta a jeho navrat do bézného

Zivota.

Sledovat a periodicky monitorovat inavu, pouzivat néstroje k hodnoceni miry unavy: skala

unavy VAS 0 — 10: 0 - Zaddna unava, 10 nesnesitelna, paralyzujici unava.

Zjistovani spokojenosti pacienta prubézné dotazy oSetfujici sestry, stanicni sestry,

oSetfujiciho Iékate, vedoucich pracovnikt pfi velké vizite.

Vedeni Deniku planovanych aktivit a unavy. Pfi pfijmu edukacni sestra pacienta seznami
s moznosti si vést denik. Jedna se o doporuceny zapis ¢innosti béhem dne, pacienti nechtéji
dodrzovat strukturu, nutna je volnd forma i volba psacich pomiicek. Dile mé pacient

moznost obsah konzultovat se sestrou ¢1 1ékafem.

Existence zavazného onemocnéni, jeho 1écba a eventudlni komplikace mohou viditelné
a citelné¢ zasdhnout do psychiky nemocného a jeho blizkych. Neziidka je proto nutna
intervence psychologa, ptipadné farmakologicka terapie (Adam, Vorli¢ek, Vanicek a kol.,
2004, s. 655). Ptitomnost klinického psychologa povaZzujeme za velmi zadouci na vSech
transplantacnich jednotkach. Psycholog by mél byt dostupny zejména pro pacienty, ale jeho
pomoc je zadouci 1 pro zdravotnicky personal, vhodnymi intervencemi a ve spolupraci

s vedenim muze pusobit napt. v prevenci syndromu vyhoteni.

Existuje také mnoZzstvi klubi, které sdruzuji pacienty s ur€itym typem diagnozy, které slouzi
jako informacni centrum pro pacienty a jejich blizké, jejich €innost je hodnocena velmi
kladné. Napt. Nadace Haimaom je nadaci na podporu transplantace kostni dfené, jez dale
pomahd lidem s krevnimi nadory a vrozenymi poruchami krevniho srdzeni, Lymfom Help —
obCanské sdruzeni na podporu pacientli s lymfomem a jejich blizkych, Amélie, o.s.-
bezplatna psychosocidlni pomoc pro onkologicky nemocné a jejich blizké a mnohé dalsi.
Tyto skupiny organizuji pro své pacienty a jejich pfibuzné semindfe a rizné akce,
kde se mohou setkat a sdilet své zkuSenosti v mnohem pfijemnéjSich prostorach,

nez jsou ponuré ¢ekarny nemocnic nebo nemocni¢ni oddélenich.
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Pfi zlepSovani fyzického stavu pacienta je také velky prostor pro sestry.
faktorech, kterymi se vytvareji vhodné podminky pro vykon jejich povoléani. Je pravdou,
ze fluktuace sester na oddé€lenich intenzivni péce, transplantacnich jednotkéach je vysoka,
protoze se jedna o narocné oddéleni, zejména psychicky s malym finan¢nim, nefinanénim
a spole¢enskym ohodnocenim. V téchto podminkach by kvalitu poskytované péce mohl

zvysit 1 dostateny pocet personalu.

Velmi dtlezitou pomoci je pfitomnost rodinnych ptislusniki pacient na transplantacnich
jednotkach, pokud si to sami pacienti pieji. Oni jsou ti, ktefi jim mohou nejlépe pomoci
zvladat psychickou naroc¢nost 1€¢by, izolaci a strach. Velmi proto doporuc¢ujeme umoznit tak
casty kontakt s rodinnymi ptislusniky a ptateli, jak je to jen mozné, pti dodrzovani pravidel
reverzni izolace. Trend humanizace péce v zahrani¢i umoziuje blizkym pacienta prebyvat
s nim pfimo v nemocnici ve specialnich pokojich. V téchto prostorach se navstéva muze
pohodIng zdrzovat i delsi dobu, ptipadné i pfes noc a byt tak blizko pacienta. Takovy zptisob

feSeni problému samoty pacienta se jevi jako velmi pfirozeny a G€inny.
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8 ZAVER

Pti hodnoceni kvality zivota je tieba si uvédomit, Ze jde o individualni, subjektivni vnimani
své pozice v Zivoté v kontextu dané kultury a toho systému hodnot, ve kterych jedinec zije.
Kvalita zivota vyjadiuje u jedincii vztah k vlastnim cilim, ocekdvanim, hodnotam a z4jmim
a zahrnuje komplexnim zplsobem jeho somatické zdravi, psychicky stav, Uroven
nezavislosti na okoli, socidlni vztahy, osobni ptfesvédCeni, viru, a to vSe ve vztahu
k charakteristikdm prostfedi. Je to stav pohody, ktery se sklada ze schopnosti provadét
kazdodenni aktivity a z uspokojeni se pacienta s kontrolou symptomu spojenych s jeho

onemocnénim nebo s 1é¢bou.

Zda se samoziejmosti, ze lidé v ohrozeni Zivota pifehodnocuji své Zzivotni priority,
cozpotvrdili 1 naSi participanti. Vnimali, Ze do popfedi vystoupily ty hodnoty,
které si dostatecné neuvédomovali nebo si jich dostatecné nevazili, jednalo se o hodnoty
jako jsou zdravi, laska, nebo se jen ujistili v tom, co povazovali za nejdulezitéjsi a ted’ jim
to nejvice chybi — nezavislost. Casto lze u pacienti pozorovat snahu vratit se zpét k praci,
zpét do ,,normalniho* Zivota a nebyt odkédzan na pomoc druhych a co nejrychleji na vSechno
zapomenout. Velmi intenzivng prozivali respondenti i své socidlni vztahy. Pokud méli pocit,
ze je rodina v potadku, Ze je o ni postardno, byli spokojenéjsi a mohli se zabyvat i vlastni
lécbou. Véfici obvykle uvadéji, Ze vira jim poméha zvladat i toto naro¢né zivotni obdobi.

Touto praci jsme se snazili pfiblizit problematiku transplantaci krvetvornych bunck
v kontextu intenzivni péfe a pohledu pacienta, ktery tuto narocnou 1écbu podstupuje.
Zamg¢fili jsme se na znalosti a zkuSenosti skupiny pacientll po transplantaci krvetvornych
bunék. ZjiStovali jsme, jak pacienti vnimaji transplantaci a proZivaji celé obdobi
hospitalizace. Ptali jsme se, co jim v prubéhu ndrocné 1écby zpiisobuje nejvétsi potize
ve fyzické, psychické a socidlni oblasti, jak vnimaji uspokojovéani svych potieb, kdo,
pfipadné co, jim je oporou a pomah4 jim zvladat naro¢nou lécbu a hospitalizaci, chtéli jsme
najit okruh problémi, jejichz feSeni pocituji pacienti podstupujici transplantaci
krvetvornych bun¢k jako nejvice potiebny. Sledovali jsme moZznosti vzajemné komunikace
se zdravotnickymi pracovniky. Vyuzivali jsme pfi tom kvalitativniho vyzkumu, ¢astec¢né

strukturovany rozhovor a pozorovani.
Uloha zdravotnického personalu v péci o transplantované pacienty je mimotadné¢ dileZita.
KaZzdy den se sestry setkdvaji s pacienty, kteti maji velmi t€Zké onemocnéni. Prozivaji s nimi

vSechnu bolest a strach a také nadéji a radostné ocekdvani. Proto je snahou sester pracujicich
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na transplantacnich jednotkach zajistit nejen odborné oSetfovani, ale také velmi lidskou

a empatickou péci o konkrétniho transplantovaného pacienta a jeho rodinné piislusniky.

Péce o tyto pacienty je v souCasnosti jiz na vysoké urovni, zlepSeni poskytované péce vSak
zustava prvoradym ukolem celého oSetfujiciho tymu a vSech ¢lenti personalu. Zdravotnici
se musi pfi poskytovani naucit respektovat jedine¢nost kazdého ¢loveéka-pacienta, vnimat
a podporovat jeho pfirozené vazby (na rodinu, pratele) i zdroje nadéje a potéseni (zaliby,
uméni, viru). Klicem k tspéchu miize byt pravé smysl pro detaily. Ziskané poznatky
a vysledky prace mohou pfispét k priblizeni se svétu pacienti podstupujicich transplantaci
krvetvornych buné¢k a pomoci pii prekonavani obtizi spojenych s hospitalizaci
¢1 komunikacnich bariér. Zarovein mohou byt podnétem pro realizaci dal$iho vyzkumu této

problematiky.

Transplantace ovliviluje nejen fyzicky stav a psychickou pohodu, ale ma vyrazny vliv
i na rodinny a spolecensky zivot, jak to potvrzuji nasi participanti. Pacienti se shoduji v tom,
ze transplantace zasahla do jejich rodinného Zivota zejména tim, Ze je z n¢j vytrhla a odd¢lila,
citi se zna¢n¢ omezeni ve svych spole¢enskych a rodinnych aktivitach, nejsou schopni plnit
své povinnosti (rodicovské, partnerské), coz opét Uizce souvisi zejména s nutnosti izolace
v peritransplanta¢nim obdobi a také s pocity celkové tinavy a slabosti. Uvadéji, ze socialni
1zolace snizuje kvalitu Zivota 1 zdravym lidem s jasnou perspektivou budoucnosti, z cehoz
vyplyva, Ze pro nemocné ma nesrovnatelné vétsi nasledky, coz potvrzuji 1 vypovedi nasich
participantll. Velkou oporou pacienta pii 1€¢bé€ jsou jejich rodinni piislusnici ani jeden z nich
neudava zhorSeni vztahl v souvislosti s 1é€bou, spiSe naopak, i kdyz pochopitelné i rodinni

prislusnici museli tuto ¢ast jejich Zivota zpracovat a adaptovat se na zménéné podminky.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

ALL Akutni lymfoblasticka leukémie

Allo SCT  Alogenni transplansplantace

AML Akutni myeloidni leukémie

CB Cord blood, pupecnikova krev

CMV Cytomegalovirus

CLL Chronicka lymfatické leukémie

CML Chronick4 myeloidni leukémie

CNS Centralni nervovy systém

DIC Diseminovand intravaskularni koagulace
DMSO Dimethylsulfoxid, kryokonzervaéni €inidlo
DNA Kyselina deoxyribonukleova

GIT Gastrointestindlni trakt

GVHD Graft versus Host Disease

GVL Graft versus Leukemia

HLA Humen Leukocyty Antigens

FAB Francouzko — Americka - Britska klasifikace
KD Kostni dien

MNK Mezinéarodni klasifikace nemoci

SCT Stem cell transplantation, transplantace
PBSC Periferni kmenové buiky

RTG Rentgenové vysetieni
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