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Péce o pacienta s infekéni endokarditidou

Abstrakt

Bakalatské prace se zabyva oSetfovatelskou péci o pacienta s infek¢ni endokarditidou.
Infek¢éni endokarditida je zanétlivé onemocnéni srdce, které postihuje srdecni chlopné
nebo jejich nahrady. Nejcastéji jsou zasazené chlopné¢ s vadou ¢i kalcifikacemi,
vyjimecné 1 ty se zkratovymi vadami. Obvykle se u nemocného objevuje horecka,
unava, vahovy ubytek nebo bolest na hrudi. Lécba probihd pomoci antibiotik a trva
piiblizné 4 az 6 tydnu. V urCitych piipadech jsou pacienti indikovani k operaci,

napiiklad k implantaci chlopné.

Cilem empirické ¢asti bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienta s infekéni
endokarditidou. Pro zpracovani bylo zvoleno kvalitativni vyzkumné Setfeni. Vyzkumny
soubor A tvofilo 11 pacientt s infekéni endokarditidou a vyzkumny soubor B se skladal
z 9 sester pracujicich na kardiologickém oddé¢leni. Pro sbér dat byl vytvofen
polostrukturovany rozhovor. Pro sestry byly pfipraveny otazky, které se zamétovaly na
informace o0 infekéni endokarditidé, specifickou péci a potieby pacienta pii
hospitalizaci. Dale nasledovaly otazky pro pacienty, které byly zaméfeny na jejich
informace 0 infek¢éni endokarditidé, potifeby a pocity pii dlouhodobé hospitalizaci.
Vysledky byly na zékladé zrealizovanych rozhovort rozdéleny do kategorii a nasledné

do podkategorii.

Z vysledkt bylo zjisténo, ze sestry Casto u pficin infekéni endokarditidy zapominaji
na nozokomidlni ndkazy, spiSe se zamétuji pouze na pfi¢iny u samotného pacienta.
Pacienti sinfekéni endokarditidou maji odlisnou péci nez ostatni pacienti
z kardiologického oddéleni. Sestry vidi rozdil v délce hospitalizace, podavani antibiotik,
dodrzovani klidového rezimu a mnozstvi vySetieni. Vztah, jenz si vytvoii s pacientem
béhem pobytu v nemocnici, vnimaji spise individualn€. Samotnou hospitalizaci pacienti
obvykle zminovali rodinu a ptatelé, ktefi jim béhem hospitalizace chybé€li. Dale uvedli
I soukromi, domaciho mazlicka nebo pohyb. Ohledné pacientovych potieb se sestry vice

zamétovaly na praktické ¢innosti jako byl spanek nebo dopomoc u hygieny.

Na zéklad¢ téchto vysledka byl vytvofen informacni material o onemocnéni infekéni
endokarditida. Informacni materidl bude slouzit pro snadngjSi orientaci v prabchu

onemocnéni v§em pacienttim s infek¢ni endokarditidou.
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Nursing care of a patient with infective endocarditis
Abstract

The bachelor thesis deals with nursing care of a patient with infective endocarditis.
Infective endocarditis is an inflammatory disease of the heart that affects the heart
valves or their replacements. Valves with a defect or calcifications are most often
affected, exceptionally also those with short-circuit defects. The patient usually
develops a fever, fatigue, weight loss or chest pain. Treatment is with antibiotics
and lasts approximately 4 to 6 weeks. In certain cases, patients are indicated for surgery,

such as valve implantation.

The aim of the empirical part was to find out the specifics of nursing care of patients
with infective endocarditis. A qualitative research survey was chosen for processing.
Research group A consisted of 11 patients with infective endocarditis and research
group B consisted of 9 nurses working in the cardiology department. A semi-structured
interview was created for data collection. For nurses, there were prepared questions
focusing on information about infective endocarditis, specific care and the patient's
needs during hospitalization. This was followed by questions for patients focused on
their information about infective endocarditis, needs and feelings during long-term
hospitalization. The results were divided into categories and then into subcategories

based on the interviews.

The results showed that nurses, considering the causes of invective endocarditis, often
forget for nosocomial infections, rather they focus only on the causes of the patient
him/herself. Patients with infective endocarditis have different care than other patients
in the cardiology department. Nurses see a difference in length of hospital stay,
antibiotics, rest, and number of examinations. They perceive the relationship formed
with the patient during their hospital stay rather individually. Patients tolerate
hospitalization itself well, and most often their family helps them to do so. Patients
usually mentioned in their needs family and friends who they missed during
hospitalization. They also mentioned privacy, pet or exercise. Regarding the patient's
needs, the nurses focused more on practical activities such as sleep or hygiene

assistance.



Based on these results, information material on infective endocarditis was created.
The informational material will serve for easier orientation during the disease for all

patients with infective endocarditis.
Keywords

Infective endocarditis; nursing care; needs; hospitalization
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Uvod

Infekéni endokarditida je zanétlivé onemocnéni srdce, jehoz ptiznaky jsou Ccasto
nenapadné. Obvykle se u nemocného objevuje horeCka, tnava, vahovy ubytek
nebo bolest na hrudi. Nejc¢astéjsim etiologickym agens jsou stafylokoky, které postihuji
srdeCni chlopné nebo jejich ndhrady. Je nezbytné infekéni endokarditidu rychle
diagnostikovat a vcas zahgjit ¢innou 1é¢bu, ktera je dlouhodoba a probiha pomoci
antibiotik. Lécba trva piiblizné 4 az 6 tydni a Vv urCitych ptipadech jsou pacienti
indikovani k operaci, naptiklad k implantaci chlopné. Do rizikovych skupin patii lidé
s degenerativnimi chlopennimi vadami, s chlopennimi néhradami, s elektronickym
nitrosrdeénim implantatem, intraven6zni narkomani a lidé na imunosupresi.
V soucasnosti, i pies nejlepsi 1ékatskou péc¢i, dochazi k umrti béhem hospitalizace,

atov 15 % az 20 % ptipadi.

Pacienti s infekéni endokarditidou jsou ¢asto polymorbidni a stale vys$siho véku. I piesto
neni o této nemoci stale K dispozici dostatek informaci tykajicich se samotné

osetfovatelské péce.

Toto onemocnéni neni piili§ vefejné diskutované, ackoliv ma tak nepfiznivou prognozu.
Zvolila jsem si ho jako téma své bakalaiské prace, protoze si myslim, ze je dulezité toto
onemocnéni vice zviditelnit a zvysit tak pfipadnou prevence. Ptinos této prace vidim
predev$im v tom, Ze ja sama ziskam nové informace v oblasti kardiologie. Vysledky
mého vyzkumného Setfeni mohou nasledné zlepSit samotnou oSetfovatelskou péci

0 pacienty s touto nemoci.
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1 Soucasny stav

1.1 Infekéni endokarditida

Infekéni endokarditida (IE) je zanétlivé onemocnéni srdce, které postihuje srdecni
chlopné nebo jejich nahrady. Nejcastéji jsou zasazené chlopné s vadou ¢i kalcifikacemi,
vyjime&né byvaji postizené i ty se zkratovymi vadami (Ceska, 2015). Podle Sovové
a Rehotové (2004) vznikaji na endokardu ulcerace az perforace chlopni a kolem nich
nebo piimo na nich se formuji vegetace. Ceska (2015) popisuje vegetace jako hmotu,
ktera je slozena z krevnich desti¢ek, fibrinu, mikrobl a leukocytl. Vegetace jsou
mobilni, mohou se oddrolovat a embolizovat do riznych organii. Pro toto onemocnéni

je to velmi typické.

Rozdé€lovani infekéni endokarditidy na akutni nebo subakutni se jiz nepouziva. Obé
formy, i pfechodné stavy mezi nimi, jsou ale velmi nebezpecné (Kolat et al, 2009).
Ceska (2015) infekéni endokarditidu rozdéluje podle patogeneze, ktera Iépe odrazi
charakter onemocnéni. Mize se ale rozdélit i podle lokalizace nebo etiologie.
Pro epidemiologické studie, jez se =zabyvaji podminkami pro vznik IE,
ale i pro stanoveni empirické 1é¢by, je ucelné rozliSovat endokarditidu ziskanou
v komunité¢ od endokarditidy nozokomidlni (NIE) (Bene§ et al., 2007). V nemocnici
se Casto rozdé€luje protézova endokarditida, ktera mize byt bud’ Casnd, coz znamena

do jednoho roku po operaci srdce, anebo pozdni.

V populaci postihuje roéné 3 az 10 lidi ze 100000 a epidemiologické vyzkumy
naznacuji, ze Cisla stale porostou. Napiiklad v USA je kazdy rok 40 000 az 50 000
novych pacientd a primérné naklady na nemocnici pfesahuji 120 000 USD na pacienta.
I pfes moderni medicinské postupy a nové informace, se umrtnost ani po 20 letech

nesnizila (Cabhill et al, 2017).
1. 2 Epidemiologie

Infekéni endokarditida se béhem let rizn¢ vyvijela a jeji prabéh se stal atypicky.
Ve 30. letech minulého stoleti, tedy pred zavedenim antibiotik, dominovaly
endokarditidy zpusobené viridujicimi streptokoky, které se nalézaly na porevmaticky
zménéné mitralni chlopni. Toto onemocnéni postihovalo bez rozdilu obé pohlavi a vék

jedince nepiesahl 35 let (Benes, 2004). Ruff (2010) popsal, ze v 1. poloving 20. stoleti
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vznikala infek¢ni endokarditida jako komplikace revmatického onemocnéni srdce

a Spatného chrupu.

Nyni ve 21. stoleti se obraz infekéni endokarditidy znacné¢ zménil. Ackoliv
v rozvojovych zemich komplikaci nadale ziistava revmatického onemocnéni srdce,
v rozvinutych zemich se podil IE vyznamné snizil. Byl pfiméfené nahrazen
degenerativnimi chlopennimi vadami, protetickymi chlopnémi a intrakardidlnimi
pfistroji. Pfibyly pfipady nozokomidlni IE. Stejn¢ tak narostl pocet onemocnéni, jez
zpusobily stafylokoky, a jest¢ navic se zvysil vék pacientd postizenych timto
onemocnénim (Ambrosioni, 2017). Zatimco v dobé pied zavedenim antibiotik se veék
pohyboval mezi 30. az 40. rokem, nyni vzrostl na vék 47 az 69 let (Ruff, 2010). U muzt
se postizeni objevuje az dvakrat Castéji nez u Zen. Obecné tento smér odpovida
charakteru civilizaéni nemoci. Mortalita dosahuje pruimérmé 20 az 30 % podle typu
postizeni. U pacientl sumélou chlopni je uUmrtnost vy$§i nez 30 %, zatimco

u intravendznich narkomant se pohybuje okolo 10 az 20 % (Benes, 2004).
1.3 Etiologie

Vznik infekéni endokarditidy mtize zpusobit bakterialni nebo mykotické agens, vcetné
striktnich anaerobtl, rickettsii, spirochet, aktinomycet nebo mykobakterii. Intracelularni
patogeny (Coxiella burnetii, Bartonella, Chlamydia, Tropheryma Whipple1) patii mezi
vzacné pticiny onemocnéni IE a jsou spojeny s konstantné negativnimi hemokulturami.
(Tesak, 2017). V takovych pfipadech je nutné vyuzit sérologii nebo metody
polymerazové tetézové reakce, aby se potvrdila ¢i vyloucila pfitomnost patogend.
U vice nez 80 % piipadii jsou hlavni ptic¢inou streptokoky a stafylokoky (Ruff, 2010).
Konkrétné tfteba na Slovensku byly Staphylococci, jako pavodci onemocnéni,
zastoupeny 28,3 % a streptokoky 15,6 %. Na pomyslném tfetim misté se umistily
enterokoky s 10 % (Kréméry et al., 2019). Mezi nejcastéjsi izolovany agens po celém
svété patii Staphylococcus aureus u akutni IE (Ruff, 2010). Tesak (2017) upozorfiuje,
ze vzhledem k Sirokému spektru chorob vyvolavanych timto ptavodcem je jeho
nalez v hemokulturaich pro IE nespecificky. Obtizné zachytitelnymi ptvodci
Vv hemokultufe jsou 1 bakterie oznacované zkratkou HACEK (Haemophillus,
Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella). Ac¢koliv nejsou uplné castym

nalezem, jsou velmi vyznamné pro hodnoceni Duke kritéria.
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1.4 Formy

Benes (2004) popisuje vyjma postizeni nativnich chlopni jesté dalsi typy endokarditid.

Je to endokarditida chlopennich protéz, u narkomanii a nozokomialni.

Velmi ¢astou formou je endokarditida chlopennich protéz. Onemocnéni postihuje 3 %
operovanych osob, pficemz vyskyt se objevuje V obdobi prvnich tfi mésicli po operaci
(Benes, 2004). Casto diskutovanym tématem jsou mechanické nebo biologické nahrady
chlopni. Volba spravné nahrady je hodné kontroverzni. Napiiklad ve Finsku byla
pfi pouziti mechanické protézy umrtnost niz§i u pacienti s IE ve véku do 70 let.
Mortalita, jez nastala, byla dasledkem rdaznych pfic¢in, a to od velkého krvaceni
az po ischemickou mrtvici. Umrtnost do péti let byla u mechanickych protéz 19 %
a u biologickych 34,8 % (Kyt6 et al., 2019). Bene§ (2004) popisuje, Ze pravé
U mechanické protézy je vétsi riziko infekce nez u biologické. Vysvétluje to tim,
ze biologicka protéza je ulozena v tkanové bance s roztokem antibiotik, a proto po dobu
6 mésici od operace je zde mensi riziko infekce nez u protézy mechanické,

Vv

protéza, a to v dasledku postupného starnuti a rozvojem degenerativnich zmén.

Malokdo vi, Zze kromé hepatitidy B a C a infekci HIV je u intravendznich narkomant
castym onemocnénim pravé infekéni endokarditida (Benes, 2004). Typickou chlopni,
ktera je postizena, je trikuspidalni chlopen, vzacné pulmonalni chlopen. Da
se predpokladat, Ze k mikroskopickému poSkozeni zminéné trikuspidalni chlopné
dochazi dlouhodobym a opakovanym nitroZilnim podavanim suspenzi. Ty mohou
obsahovat tézko rozpustné latky. V posledni dobé dochazi k zneuzivani substitu¢niho
ptipravku buprenorfinu. Jeho podani u narkomani, ktefi si ho rozpusti ve studené vodé
z vodovodu, nezarudi sterilitu a ani Gplné rozpusténi. Takto vznikaji uzivatelé drog s IE.
Nekteré drogy samotné zvysuji riziko vzniku IE. Kvili jejich pfirozenému efektu
mohou zpiisobit vazospazmus s poSkozenim myokardu. Dokazano je to naptiklad
ukokainu, ktery neni v CR piili§ rozsifen, ale obdobny ucéinek Ize nalézt
i Umetamfetaminu, ktery v CR pfevladd. Dlouhodobi uZivatelé drog maji hodné
kariézni chrup a zanedbané dasn€é. Oba problémy patii mezi dal$i rizika vzniku IE.
Nejcastéjsim mikroorganismem, ktery opakované kolonizuje pies zraiiovanou kuzi,
je Staphylococcus aureus. Na druhém misté jsou streptokoky véetné enterokokt

(Hobstova, 2010). Lécba pacientd neni jednoducha vzhledem k samotné anamnéze.
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IE u intraven6znich narkomanil je spojena s vysokou mirou umrtnosti a opakovanymi
epizodami endokarditidy. V USA nabidli 1é¢bu buprenofirnem nebo metadonem
piijejich prvni hospitalizaci v nemocnici. Byli to pacienti, ktefi krom& samotného
onemocnéni IE trpéli poruchou uzivani opiodi. At uz pacient bral buprenofirn nebo
metadon, ¢i odmitl vSe a nebral tedy nic, vysledky se pfili§ neliSily. Samotna
farmakologicka 1écba neovlivni miru opakovani epizod ¢i samotnou umrtnost (Suzuki
etal., 2019). Straw et al. (2019) se zabyvaji chirurgickou 1é¢bou. Popsali, Zze tmrtnost
byla vys$si u pacientu, kteti vyzadovali chirurgicky zakrok nez u téch, ktefi tak neucinili.
Hlavni pficinou, a to v 66 %, byla infekce. Chirurgie neposkytla zadnou dlouhodobou

vyhodu pieziti. Dulezité je zabranit riziku opétovné infekce po epizodé IE.

Nozokomialni infekéni endokarditida se vyskytuje v souvislosti s oSetienim pacienta
V nemocnici. Nejcastéjsi pficinou jsou invazivni vykony, které poSkodi endotelidlni
vystelku srdce. Mlize to zpusobit napiiklad katetrizace srdce, kardiochirurgicky vykon,
zavedeni centrdlniho zilntho katétru do pravé sin€é nebo dokonce do komory
(Benes, 2004). Mezi nozokomialni a komunitni IE existuji vyznamné rozdily.
Predevsim to jsou predispozi¢ni faktory, mikrobialni etiologie a prognoéza. Diagnoza je
obtizna, ponévadz mnoho pacientli ma zavazné zakladni onemocnéni ¢i infekci jinde
(Gilleece et al., 2000). Pacienti sbakterii MRSA a =zakladnim chronickym
onemocnénim jater jsou nachylnéjsi k nozokomialni IE (Hsu et al., 2005). Hwang
et al. (2018) upozornuji, ze, vzhledem k vysokému vyskytu NIE a jeji Spatné prognoze,
by se méla vé€novat pozornost v€asné¢ diagnéze a aktivni 1écbé zejména u starSich
pacientl a pacientt, ktefi dostavaji chemoterapii. Ortega-Loubon et al. (2019) popsali
vek, Charlsoniv index, hemodialyzu, Sok, srde¢ni selhdni a mrtvici jako rizikoveé
faktory umrtnosti na NIE. Zminili, ze NIE je spojena s Castéj$im onemocnénim, vyssi
umrtnosti a hor§i prognézou. Harris et al. (2019) zkoumali obezitu jako
rizikovy faktor. Dosli Kk zavéru, ze obezita nemd vyznamny dopad na nemocnicni
umrtnost ¢i na intervence k chirurgické chlopni. Nemocnice v tomto ptipadé méla pouze

vysS§i ndklady nez u pacientt, ktefi obezitou netrpéli.
1.5 Klinicky obraz

Pelouch (2012) shrnul nésledujici mechanismy, diky kterym vznikaji tyto klinické
projevy. Velmi Casté je lokalni intrakardidlni Sifeni infekce, embolizace Casti vegetace

do periferie, hematogenni rozsev béhem bakterémie s rozvojem metastatickych lozisek,
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stimulace imunitniho systému s naslednou depozici imunokomplexii ve tkanich nebo

aktivace koagulacnich systémd.

IE se muze projevit jako akutni hore¢naté onemocnéni. Obvykly je nicméné pomaly
pribéh s nespecifickymi ptiznaky. V dobé diagnézy mé az 90 % pacienti horecku
a ctvrtina ma projevy embolie. Imunologické ¢i cévni fenomény lze na pacientech také
spatfit. Jedna se o tfiskova krvaceni pod nehty (ackoliv nejsou uplné typicka pro IE),
petechie na koncetinach nebo bukalni sliznici. Charakteristické z organového poskozeni
jsou glomerulonefritidy nebo rendlni selhdni (Bulava, 2017). U destrukce chlopné je
Castym nalezem Selest na srdci a tachykardie. Pokud IE zasahuje do levostrannych
srde¢nich oddilii, nemocny je ohrozen embolizacemi do mozku, ledvin a jinych organt.
Z pravostranné casti srdce vede embolizace do plic. V postizeném organu nasledné
muze dojit k ischemickym zménam i ke vzniku abscest (Kolat et al, 2009). Klener et al.
(2006) zduraziuji, Ze je nutné se mit na pozoru u pacientli se zndmou vrozenou nebo
ziskanou vadou, s chlopenni protézou a u narkomand. Do dalSich rizikovych skupin
zatazuji nemocné s postizenim imunitnich obrannych mechanismu, predevsim ty, kteti

maji dlouhodob¢ zavedené intravendzni kanyly.
1.6 Diagnéza
1.6.1 Laboratorni nalezy

Pfi negativni hemokultivaci (BCNE) jsou uzite¢né serologické testy, které jsou zalozené
na prukazu specifickych protilatek v séru. Pokud je V jednorazovém odbéru velmi
vysoky titr protilatek, nebo jde 0 prikaz alesponi CEtyinasobného vzestupu titru
Vv kontrolnim odbéru provedeném po 2 aZ 4 tydnech, dokazuje to pfitomnost infekce.
Ur¢ita potiz mize byt pfi pouzivani nekompatibilnich setlh nebo moZzna zktizena reakce
mezi mikroorganizmy, a to hlavné u nizkych titrii protilatek. Pomala dynamika je
u serologickych testli velkou nevyhodou. Serologickd vySetfeni zamétend na Coxiellu
burnetii, Bartonellu spp., Brucellu spp., Chlamydii spp., Legionellu spp. a Mycoplasmu
spp. se hodi provést u BCNE. Uspéch 16¢by lze také monitorovat pomoci kontrolnich
serologickych testli v Case. V piipad¢€, ze se zminovanou metodou neodhali ptivodce
infekce, je dilezité vyloucit systémova zanétlivda onemocnéni a malignitu. Dale
se k diagnostice pouziva hodnota C-reaktivniho proteinu (CRP) nebo prokalcitoninu
(PCT). U IE jsou ob¢ hodnoty zvySené, nicméné ty jsou zvySené i u jinych bakteridlnich

infekci a nelze je tedy pouzit jako specificky nalez pro IE (Pelouch, 2018). Linhartova
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(2015) u IE popisuje castou sepsi a jeji zavaznost lze ur€it pomoci stupné
leukocytozy/leukopenie, poctem nezralych forem bilych krvinek, koncentraci CRP,
PCT a markert dysfunkce cilovych organd. Nic z toho nicméné nelze pfesné vyuzit
k diagnostice IE. U dalSich laboratornich vySetfeni nebyl prozatim prokazan zadny

ptinos tykajici se diagnostiky IE (Pelouch, 2018).
1.6.2 Zobrazovaci metody

Pii podezieni na IE je nezbytné provést transtorakalni (TTE) nebo transezofagealni
(TEE) echokardiografii. TTE se doporucuje jako prvni volba v zobrazovacich
metodach. TEE je vhodna u pacienti s klinickym podezfenim na IE a s negativni
nebo nediagnostickou TTE. Senzitiva TTE pro diagnézu vegetaci dosahuje 70 %
u nativni chlopné a 50 % u chlopennich protéz, u TEE je to 96 % a 92 %. Specifita
se pohybuje pfiblizné¢ okolo 90 % jak u TTE, tak i pro TEE. Tti echokardiografické
nalezy piedstavuji dulezita kritéria diagnozy IE, témi jsou vegetace, absces nebo
pseudoaneurysma a nova dehiscence chlopenni protézy. Je nutné vzit v tivahu také
klinicky obraz pacienta a pravdépodobnost IE, jelikoz vegetace jsou obcas Spatné
rozeznatelné od neinfekénich  patologickych  struktur.  Zvlastni  pfiprava
u transthorakdlniho vySetfeni neni nutna. V pfipadé¢ potteby lze vySetfeni provést
i U ldzka nemocného. Sestra, je-li to nutné, pomize nemocnému se vysvléknout a ulozit
ho na lazko. Beéhem vySetfeni zapisuje nalezy, které ji diktuje Iékat. Sestra
pred transezofagealnim vySetfenim vysvétli pacientovi divody a zplsob vySetfeni.
Pacient je také informovan, Ze minimalné 4 hodiny pied vySetfenim musi byt na la¢no.
Dale sestra zjistuje ptipadné alergie a odstrani zubni nahradu, pokud ji ma pacient
snimatelnou. Je nutné vytvofit klidnou atmosféru, proto sestra s pacientem komunikuje,
psychicky ho podporuje a vybizi ho ke spolupraci s I¢karem. Pfed zavedenim samotné
sondy do jicnu je jesté pacientovi vystiikan jicen — Lidocainem 10%. Po zavedeni sondy
je sestra u pacienta a kontroluje jeho stav, pfipadné pomaha lékafi. Sestra po skonceni
vySetfeni dale pacienta informuje 0 tom, ze musi byt 30 minut pod dohledem, nesmi
12 hodin ftidit auto a jednu hodinu jist ani pit (Kolaf et al., 2009). S podobnou
diagnostickou presnosti jako TEE odhali absces nebo pseudoaneurysma vypocetni

tomografie. Ta mize byt i lepsi v hodnoceni rozsahu a dusledkil perivalvularni extenze.

Mozkové mikrohemoragie, které muzeme nalézt u 50-60 % pacientl, se nepovazuji

zamalé kritérium v Duke klasifikaci. Dalsi zobrazovaci metoda pravé ptidava jedno
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malé Duke kritérium u pacientl, ktefi maji mozkové léze bez neurologickych
symptomt. Je to magnetickd rezonance, kterd ma pfi pravidelném provadéni negativni

dopad na diagnozu IE.

Nedilnou metodou vysetfeni se stala i nuklearni molekularni technika, ktera hraje
velkou roli v diagnostice IE. Jeji velkd vyhoda spociva ve snizeni mylné
diagnostikované IE, a to v ramci Duke kritérii v kategorii — mozna IE, dale v detekci

perifernich embolizacich a metastatickych infek¢nich piihod (Linhartova et al, 2015).
1.6.3 Mikrobiologicka diagnostika

Pti podezieni na IE je kromé akutnich stavii vylou¢eno nasazovat antibiotika. V piipadé
Spatné¢ zvolené antibiotické 1éCby se nezastavi vzestup zanétlivého lozZiska a je
znemoznén spravny vysledek hemokultury (Ceska, 2015). Odebiraji se nejméné tfi sady
hemokultur. Berou se v 30minutovych intervalech a inkubuji se v aerobni a anaerobni
atmosféte. Dava se prednost odbéru z periferni zily nez z centralniho zilniho katétru
a vSe probiha za ptisnych sterilnich podminek. Pokud je nalezen mikroorganismus, je
dulezit¢é hemokultury opakovat za 48-72 hodin ke kontrole, zdalécba =zabira.
Identifikace mikroorganismu se provede pomoci barveni podle Grama. Celkova
identifikace je uskute¢néna bézné do dvou dnii (Linhartova et al, 2015). Ceska (2015)
popisuje dal§i metody k uréeni agens. Miize se jednat o vySetieni excidované chlopné,
hnis z abscesii, embolizujici vegetace a serologické stanoveni (pfedev§im chlamydii,
legionel). V ptipadé podavani antibiotik pfed vykonem muze s IE nastat negativni
hemokultura. Tato situace byva nejcastéjsi, ale negativni hemokulturu mohou zpusobit
I houby nebo kultivaéné naro¢né bakterie — obligatorné intracelularni (Linhartova et al,
2015). Pelouch (2018) dava diraz na vysetieni peroperaéné ziskaného materialu pomoci
polymerazové tetézové reakce (PCR), jeZ se zamé&fuje na konkrétni mikroorganizmy.

Vysetieni infikované tkané je lepsi nez PCR vysetieni z krve.
1.6.4 Duke kritéria

Pii diagnostice jiz patii ke standardu diagnostickd kritéria dle Duke University
Endocarditis Service (Dité, 2007). Tato klasifikace byla doporucena jiz v roce 2000
(Linhartova et al, 2015). Diagnosticka kritéria jsou rozdélena na hlavni a vedlejsi.
Do tzv. klinickych kritérii hlavnich patii pozitivni hemokultury a znamky postizeni

endokardu pfi echokardiografickém vySetieni. Do tzv. klinickych kritérii vedlejSich
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se fadi predispozice (predisponujici srde¢ni onemocnéni, intravendzni abuzus drog),
horecka (38 °C a vice), cévni ptiznaky (velké embolizace, nitrolebni krvaceni atd.),
imunologické ptiznaky (glomerulonefritida, Oslerovy uzliky atd.) a mikrobiologicky
nalez (pozitivni hemokultivace, kterd nesplituje vyse uvedenou definici velkého kritéria
nebo sérologicky prikaz aktivni infekce pfipoustéjici IE). Onemocnéni, které spliuje
alesponi jedno patologické nebo ob¢ hlavni kritéria nebo jedno hlavni a tfi vedlejSi nebo
pét vedlejSich klinickych kritérii, se fadi do skupiny tzv. prokazana IE. Pokud
onemocnéni splituje jedno hlavni a jedno vedlejsi nebo tii vedlejsi klinicka kritéria,
tak se zafazuje do skupiny tzv. mozna IE. Ostatni moznosti spadaji do skupiny

tzv. vyloucena IE (Kolaf et al, 2009).
1.7 Lééba

Déleni onemocnéni podle typu postizeni a dle epidemiologickych souvislosti vydala
v roce 2009 Evropska kardiologicka spole¢nost (ESC). I dnes je to velmi prospésné,
jelikoz zminéné déleni napomaha pii rozhodovani o zptisobu 1é¢by (Tesak et al., 2017).
Kvuli riznorodosti IE a ¢astym komplikacim je nutny individualni ptistup k pacientovi,
kardiologa, mikrobiologa, infekcionisty, kardiochirurga, neurochirurga, radiologa
aptipadn¢ 1idalsich obora (Pelouch, 2012). Soucasna doporuceni Evropské
kardiologické spole¢nosti pro 1é¢bu IE vyzdvihuji dilezitost tzv. IE tymu (The
Endocarditis Team) a center prolécbu IE. Pacienti by méli byt v centrech
hospitalizovani s komplikovanou IE — pii srde¢nim selhani, intrakardialnimu abscesu,
embolizaci nebo vrozené srdeéni vadé. Podle nékterych studii snizuje zavedeni IE tymu
mortalitu pacientd s IE (Pelouch, 2018). Zlepseni 1écby lze dosahnout i centralizaci
pacientd na kardiologickych a kardiochirurgickych pracovistich. Hlavni ptfednosti je
dostupnost jicnové echokardiografie, denni hodnoceni morfologického nalezu a piesné
naplanovani chirurgické 1é¢by, pokud by byla indikovana (Pol, 2014). To potvrzuje
I Pelouch (2012), ktery jeste¢ doplnuje, ze zdravotnické zatizeni by mélo byt vybavené
nejen trvale dostupnou jicnovou echokardiografii, ale také CT vySetifenim, umélou
plicni ventilaci a samoziejmé by zde mélo byt piitomné zkuSené mikrobiologické

oddéleni a moznost kardiochirurgické konzilidrni sluzby.
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1.7.1 Podle etiologickych agens

Streptokokové infekéni endokarditida nejcastéji napada nativni predispozi¢né zménéné
chlopné (30-40 % NVE). Mén¢ castymi jsou pozdni endokarditidy, které postihuji
chlopenni protézu (PVE). Ve vSech % piipadu je ptivodcem bud Streptokok mitis,
Streptokok sanguis, anebo Streptokok mutans. Streptokoky jsou typické svou ristovou
naroc¢nosti (rostou lépe v anaerobnich podminkach) a dobrou citlivosti k ATB. Klasické
patogenni druhy Streptokokl jako je naptiklad Streptokok pneumonie vyvolavaji IE
vzacn€. Onemocnéni probihda subakutné az chronicky. Mortalita zplisobena
streptokokem se pohybuje okolo 5-15 %. K 1é¢bé se pouziva krystalicky penicilin,
ktery ma nejvyssi u€innost. Nahradnimi ATB jsou vankomycin a nékteré cefalosporiny.
Pridava se synergicky pusobici gentamicin. NVE se touto kombinaci
ATB nejcastéji 1é¢i po dobu 3 tydnili, pfi monoterapii penicilinem 4 tydny. U PVE
se ATB aplikuji 4-6 tydni. V prvnich 2-4 tydnech vzdy s gentamicinem (Pelouch,
2012).

Enterokoky postihuji zhruba 5-15 % NVE a 5-10 % PVE. Obvykle to jsou Enterococcus
facalis a Enterococcus faecium. Onemocnéni se vyviji subakutné a mortalita se udava
10-15 %. Infekce urogenitalniho traktu nebo zlucovych cest mohou se stat zdrojem
bakterémie. Lékem byva zvolené penicilinové antibiotikum. Pfi osvédcené ucinnosti
se podava krystalicky penicilin, ale Castéji ampicilin. U obou musi byt minimalni
inhibi¢ni koncentrace (MIC) niz§i nebo rovna 8 mg/l. V ptipad¢ alergie pacienta
na peniciliny nebo rezistence mikroba se aplikuje vankomycin, MIC je niZ$i nebo roven
4mg/l. Do kombinace se pokazdé ptidavaji aminoglykosidy (obvykle gentamicin),
jelikoz s peniciliny i glykopeptidy maji synergicky ucinek. Na enterokoky jsou
cefalosporiny neefektivni. Doba 1écby se udava 4-6 tydnii a je vhodné po celou dobu
podavat aminoglykosid. Tento ptipravek dokdze zkratit dobu 1écby na 2-3 tydny,
jestlize se nevyskytnou komplikace a je dobri citlivost na ATB (Pelouch, 2012).

Stafylokokové infek¢éni endokarditida patii mezi nejcastéjsi, nebot’ stafylokok zplsobi
30-50 % vSech piipadl a fadi se mezi nejcastéjsi pricinu akutni IE. Mortalita dosahuje
30-50 %. Onemocnéni probiha akutni sepsi, je-li zpiisobeno zlatym stafylokokem —
Staphylococcem aureem. Obvykle probiha pod obrazem subakutné (Pelouch, 2012).
Asgeirsson et al. (2018) popisuji, Zze Staphylococcus aureus je nejbéznéj$im pivodcem

IE u intravenoznich narkomant, u kterych postihuje trikuspidalni chlopen. Do vysoce
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rizikovych pacientil patii pacienti na dialyze, diabetici 1. typu, pacienti s popaleninami,
osoby s HIV, pacienti s nedavnym chirurgickym fezem atd. (Ruff, 2010). Obvykle je
ordinovan Iék oxacilin. V pfipad¢ alergie pacienta nebo rezistence mikrobu je nahradou
1ék vankomycin. V prvnich 3-5 dnech se piidava gentamicin. U PVE i u NVE
s intrakardidlni extenzi infekce nebo extrakardidlnimi lozisky se ptidava po celou dobu
1é¢by jesté fluorochinolon nebo rifampicin. Pokud pacient nema zddné komplikace, trva
1écba piiblizné¢ 4-6 tydni. U PVE nebo NVE s komplikacemi je délka 1écby
prodlouzena na 6-8 tydna (Pelouch, 2012).

Infekéni endokarditidu zpiisobi v 5-15 % ptipadli gramnegativni bakterie. Hlavnim
zdrojem néakazy byvaji nefermentujici aerobni tycky a enterobakterie — E. coli,
salmonely, klebsiely atd. Onemocnéni probihd subakutné nebo akutné. Mortalita
dosahuje 40-80 % (Benes, 2004). Pelouch (2012) popisuje prubéh nemoci az jako
akutni sepsi. Podle vysledki hemokultivace se nasadi ATB terapie. Obvykle se podéva
cefalosporin 3. generace v kombinaci s aminoglykosidem (gentamicin). Délka 1écby
se pohybuje okolo 4-8 tydnd, v pfipadé multirezistentnich kmenti je nezbytna
chirurgicka 1écba. Bakterie skupiny HACEK tvoii samostatnou skupinu. Patii sem
Haemophilus,  Actinobacillus, Cardiobacteruim, Eikenella, Kingella. Jejich
charakteristickd vlastnost spociva v nizké virulenci a obtizné kultivovatelnosti (Benes,
2004). Bakterie HACEK jsou soucasti béZzné mikroflory dutiny Ustni a respira¢niho
traktu. Uginny 1ék je cefriaxon, ale mize se také podavat ampicilin v kombinaci
se sulbaktamem. Prognéza je lepsi nez u predeSlych bakterii, mortalita je do 20 %

(Pelouch, 2012).

Nejcastejsi pri€inou mykotické IE jsou kandidy vcetné¢ C. albicans a plisné rodu
Aspergillus, jiné plisné byly izolovany vyjime¢né. Obvykle jde o nozokomidlni infekci
u pacientt po dlouhodobé ATB 1écbé. Vegetace hojné prorastaji do chlopné
¢i myokardu a dosahuji velikosti 1 nékolik centimetrli. Zde je pomérné vysoka mortalita,
tj. 60-90 %. Zpravidla byva nutna chirurgicka lécba. Voli se 1ék amfotericin B v davce
Img/kg/den podavany velmi pomalu pies infuzi po dobu 6-8 tydnii s naslednym
pfechodem na nékteré p.o. antimykotik. Je mozné také podavat flukonazol u citlivych

kvasinek. Kompletni 1é¢ba trva fadu mésict az let (Pelouch, 2012).
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1.7.2 Konzervativni lécba

Konzervativni 1éba spociva v eradikaci mikroorganizmii pomoci antibiotik. U vétSiny
pacientll neni tento druh 1éCby ale dostacujici. Polovina pacientii uz byva v akutni fazi
onemocnéni indikovana k chirurgické 1é¢beé (Pelouch, 2012). U ob&hové stabilnich
pacient s malym rizikem embolizace je antibioticka lécba prvni volbou. Pfiblizné
U poloviny nemocnych byva UspéSnd. Antibiotickd léCba je podavéana cilen¢ dle
vysledkti z hemokultivaci a ovéfeni citlivosti (MIC). Podstatou 1é¢by jsou intravendzni
baktericidni ATB, pfedevsim sténova. Nejcastéji B — laktamy (peniciliny, cefalosporiny,
karbapenemy) nebo glykopeptidy (vakomycin). Tato ATB se ¢asto kombinuji
s aminoglykosidy — v naSich podminkach s gentamiciny, které se lépe dostanou
do vegetaci. Velikou komplikaci ATB 1éCby je nardstajici tolerance a rezistence
mikrobtt k ATB. Odolné mikroorganismy, ackoliv jsou zastaveni V ristu, vyrazné
omezuji baktericidni u¢inek (Pelouch, 2018). Nardst rezistence k ATB je pozorovan
hlavn¢ u G+ kokd, zvlastni skupinu tvoii piipady MRSA nebo také kmeny
Pseudomonas aeruginosa (Pol, 2014). Pred¢asné ukonceni ATB 1é¢by mize zpusobit
reaktivaci infekce a poté relaps onemocnéni (Pelouch, 2018). Zna¢ny problém muze
nastat u uzivatelll intravendznich drog, kteti kvili zavislosti nechtéji byt dlouhodobé
hospitalizovani. Takovou zkuSenost popisuje Housova (2015), kterd se starala
0 pacienta, ktery trpél zavislosti na i1.v. drogach. Byla mu naordinovana ATB lécba,
ale pacient se po deseti dnech rozhodl pro podepsani negativniho reversu. Dalsi
informace o pacientovi nemaji. Na rozdil od béZznych infekci jsou u IE davky ATB vyssi
a tomu také odpovida delsi doba celkové terapie. U NVE probiha pfiblizné 4-6 tydnl
a u PVE 6-8 tydnt. Lécba se také prodlouzi u pacientl s intrakardidlnim abscesem nebo
metastatickymi loZisky infekce (Pelouch, 2018). Existuje nepifeberné mnozstvi ATB
rezimil. V guidelines Ceské narodni kardiologické spole¢nosti je popsana série moznych
schémat (Pol, 2014). Pelouch (2018) popisuje, Ze je lepsi Gzka spoluprace IE tymu
nez obvyklé dodrzovani platnych guidelines. Plati to nejen pro sprdvnou kombinaci
ATB, ale také pro délku 1éCby, kterd je problematicka. Rozhodujici je také zkuSenost

daného centra.

Mnozstvi komplikaci nartsta s délkou 1écby a toxicitou podavanych ATB. V aktualnim
doporuceni ESC je =znacné Usili o zkrdceni délky antibiotické terapie.
U nekomplikované IE zpisobené citlivymi streptokoky je doporucena kombinace

penicilinu nebo ceftrixonu s aminoglykosidem po dobu dvou tydnt. Objevuji
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se ptipady, kdy se zpochybniuje podavani aminoglykosidii v 1écbé IE zpiisobené
grampozitivni bakteriemi. Pfiinou je nejasna u€innost pii vyznamném riziku toxicity.

Velky nartst rezistence k aminoglykosidim byl objeven naptiklad u enterokokii.

Hospitalizace piinasi zat€z nejen samotnému pacientovi, ale i zdravotnickému systému.
Moznou variantou by mohl byt pfechod na peroralni 1é€bu po pocatecni stabilizaci
I.v. ATB. Diky této variant¢ dochazi ke snizeni psychické zatéze u pacienta spojené
s dlouhodobou hospitalizaci, redukci nakladi a samoziejmé celkovému snizeni rizik,
kter¢é mohou vzniknout vinou dlouhodobé hospitalizace, jako je napiiklad omezeni
mobility u starSich a polymorbidnich pacientii. Podminkou pro tuhle moznou alternativu
je pozorny vybér pacienta (nekomplikovany prubéh, spoluprace pacienta, dobra reakce
na 1écbu) a spravné zvoleny druh i davka ATB. Dilezita je spoluprace s mikrobiologem.
Ke zkraceni hospitalizace miize piispét dalsi moznost, a t0 ambulantni parenteralni
ATB lécba. Podminkou je opét spravny vybér, a to nekomplikované a stabilni ptipady.
Vétsinou predchazi dvoutydenni 1é¢ba v nemocnici. Tento zpisob 1écby se zda byt také
bezpeény a Ginny. Nezbytnym piedpokladem je dobra organizace péce — zajisténi
aplikace ATB, ptip. péce o dlouhodoby i.v. vstup, zajisténi klinickych a laboratornich
kontrol atd. Samotné podani ATB muze byt aplikovano ambulantné ve zdravotnickém

zatizeni nebo v domécim prostiedi (Pelouch, 2018).

Béhem 1écby je dilezité aktivn€ hledat mozné komplikace IE. Kazdy den se provadi
klinické vySetteni (zména srde¢niho Selestu, periferni embolizace, zndmky srde¢niho
selhani atd). Na zacatku je vhodné proveézt ultrazvukové vySetieni nitrobfiSnich organt
(moZné embolizace, abscesy). Po dvou tydnech 1écby je vhodné kontrolni
echokardiografické vysetieni (dle situace TTE nebo TEE) a také po jejim skonceni.
Zasadni monitorace probiha u renalni funkce (hladina kreatininu nebo cleareance
kreatininu), a to po celou dobu 1é¢by. Dale se monitoruje tekutinova bilance, hodnoty
zanétlivych markertt (CRP), krevni obraz, jaterni enzymy. U pacientli, ktefi maji
neporusené renalni funkce a 1é¢i se vankomycinem nebo gentamicinem, je doporuc¢eno
od 5. dne 1é¢by pravidelné kontrolovat jejich sérové hladiny. Podle vysledka
upravujeme davkovani. Pokud pacient netrpi horeCkou 1-2 tydny, hodnota CRP se blizi
k norm¢ a nevyskytuji se zadné komplikace, je mozné ATB 1é¢bu ukoncit. Neni nutna
normalizace sedimentl erytrocytd. Po ukonceni terapie je jeSte¢ pacient pravidelné

sledovan kardiologem, nejdiive po 1 tydnu a dale po 2 az 4 tydnech. Pii kontrolach
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sedba na hodnoty CRP a na zndmky trvajici aktivity onemocnéni — horecky,

embolizace atd. (Pelouch, 2012).

Konzervativni 1écba zahrnuje kromé 1é¢by ATB 1 celou fadu dalSich 1é¢ebnych postupti
zam¢efenych na udrzovani ob&hové stability, vnitiniho prostiedi i vSech ostatnich
systémt, které mohou byt infekci poSkozeny. Pii UspéSnosti konzervativni 1écby
by jejim dovrSenim mélo byt fadné pouceni pacienta o prevenci a profylaxi rekurence

¢i relapsu onemocnéni (Pol, 2014).
1.7.3 Antitromboticka lécba

Indikace antikoagula¢ni a antiagregacni 1éCby u pacientt s IE jsou stejné jako
U ostatnich pacientd (Linhartova et al.,, 2015). Ne¢kdej$i nazory predpokladaly,
ze antikoagula¢ni nebo antiagregacni terapie mize omezit rust vegetaci (Precek et al.,
2015). U antitrombotické 1é¢by (trombolytika, antikoagulancia, protidestickové 1éky)
nebylo doloZeno, Ze by méla né&jaky kladny vliv na priabéh IE (Pelouch, 2012).
Trombolyticka 1écba je obecné kontraindikovana. U pacientd na antikoagulacni 1écbé
s diagnozou IE je zvySené riziko intrakranialniho krvaceni (Linhartova et al., 2015).
V pfipad€ intrakranidlniho krvaceni je nutné antikoagulacéni 1écbu vysadit. Pokud
to nelze z divodu pfitomnosti chlopenni nahrady apod., je doporuceno podavat heparin.
Zvolena davka je individudlni a je nutna konzultace neurologa a neurochirurga
(Pelouch, 2012).

1.7.4 Chirurgicka lécba

Rozhodnuti o chirurgické 1é€beé nalezi IE tymu. Mezi stru¢né indikace patii akutni
chlopenni regurgitace ¢i obstrukce, lokalni progrese infekce, infekce mikroorganizmy
rezistentnimi K 1é¢bé, ¢asna PVE zpusobena stafylokoky ¢i G-bakteriemi (vyjma
skupiny HACEK) a velké vegetace nad 10 mm (Tesak et al., 2017). Pelouch (2018)
zminuje, ze ne vSichni pacienti, ktefi spliuji kritéria pro operaci, jsou skutecné
operovani. Diivodem pro neoperovani je zavazny stav pacienta a oc¢ekavana Spatna
prognoéza bez ohledu na charakter poskytnuté 1écby. Dalsimi moznymi divody jsou
ob¢hova nestabilita, cévni mozkova piihoda, tézkd sepse ¢i septicky Sok nebo
individudlni rozhodnuti chirurga. Pfi chirurgické 1é€bé je hlavnim cilem Gplné odstranit
infikovanou tkan a rekonstruovat srde¢ni morfologii vcetné rekonstrukce nebo ndhrady

postizené jedné nebo vice chlopni (Linhartova et al., 2015). Aktualn€ je v akutni fazi
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operovano 50-60 % pacientl a Sestiméesicni preziti mize dosahovat az 80 % (Pelouch,
2018). Dulezité je nacasovani operace. Pokud se pocka, umozni to delsi ATB 1é¢bu
a hemodynamickou stabilizaci. Na druhou stranu vznika riziko progrese onemocnéni
s dal§im rozvojem Zivot ohrozujicich komplikaci. Setina (2010) tvrdi, Ze pokud je
indikace k operaci zfejma, neni nutné ¢ekat na dokonceni terapie ATB. Je lepsi operovat
diive, nez dojde ktiplné destrukci chlopné. Pti operaci je dulezité uplné odstranit
veskerou infikovanou tkan, ale zaroven se snazit zachovat a zrekonstruovat nativni

chlopen.

Chirurgické moznosti nabizi bud’ rekonstrukci, nebo nahradu chlopné. Rekonstrukce je
vyhodnéj$i neZ nahrada a u IE to plati dvojnasob. V posledni dobé se indikace
k chirurgickému feSeni posunuly do ¢asnéjSich stadii, obzvlast pokud je ptuvodcem
infekce agresivni agens. Rekonstrukce mitralni chlopné mohou byt variabilni
Vv zéavislosti na lokalnim nalezu. Je dulezité, aby operaci vedl zkuSeny chirurg. Obvykle
se odstrafiuje vegetace z cipu a vznikly defekt se uzavird zaplatou z perikardu. Dalsi
moznosti je kvadrangularni resekce postizené oblasti zadniho cipu. Pokud jsou
kdyz se endokarditida naléza v oblasti komisur. Rekonstrukei lze fesit i anularni absces.
Vysledky rekonstrukei mitralni chlopné jsou velmi dobré. I ptes aktivni infekci je nizka

opera¢ni mortalita.

V ptipad€é nahrady chlopné se technika nijak neli§i od ndhrady chlopné pfi jinych
diagnozach. Nejdulezitéjsi je odstranit vSechnu infek¢ni a nekrotickou tkan. V aortéalni
pozici je ndhrada mnohem cast&jsi nez rekonstrukce chlopné. Vybér chlopné se fidi
obecnymi pravidly. IE pfili§ neovliviiuje vyhody a nevyhody mechanickych
¢i biologickych chlopni (Setina, 2010). Pelouch (2012) vyzdvihuje pouzivani
homograftu. Mezi jeho kladné stranky patii pfedev§im odolnost k infekci a také neni
nutnd antikoagulacni 1é€ba. Naopak jeho pomyslné minus tvofi krat$i Zivotnost a sklon

K brzkému rozvoji degenerativnich zmén. Tu samou nevyhodu ma i bioprotéza.

V pripad¢ IE trikuspidalni chlopné neni nutna urgentni operace. Dokonce i kdyz jsou
vegetace velké 10-20 mm, existuje skute¢na Sance na vylé¢eni pomoci konzervativni
terapie. V pfipadé, Zze by vegetace piesahla svou velikosti 20 mm, se $ance vyrazné

zmensuji a operace je nevyhnutelna. NeZ se vsak pfistoupi k samotné operaci, aplikuji
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se ATB po dobu 1-3 tydnti. Vzhledem k faktu, ze je skoro vzdy pfitomna plicni infekce,
je snaha zalégit i ji (Setina, 2010).

U IE, kterd zasahla elektrody kardiostimulatoru nebo kardioverteru/defibrilatoru je
dualezité jejich odstranéni. Az po Uplném vylouceni infekce se mohou implantovat nové
intrakardialni elektrody. Vhodnou moznosti je pouziti trvalé epikardialni elektrody,

které jsou implantovany chirurgicky.

Je doporucovano operovat do 72 hodin od zacatku klinickych ptiznakt, pokud pacient
trpi  akutni emboligenni  ischemickou cévni pfthodou a mé indikace
ke kardiochirurgickému vykonu. Pokud to bude mozné s pfihlédnutim na klinicky stav

pacienta, je mozné operaci odlozit na 2—-3 tydny po jejim vzniku (Pelouch, 2012).

Po uplynuti doby 4-6 tydnt od ukonceni hospitalizace by se méla provést kardiologicka
kontrola véetné echokardiografického vySetieni srdce. Kontrolni vySetfeni jsou
provadéna po dobu jednoho roku a vzdy pti zméné stavu. Béhem dvou mésicti dochazi
pacient jednou za 14 dni a poté se frekvence kontrol prodluzuje na jednou za tfi mésice.

(Setina, 2010).

Nemocnému je po propusténi ze zdravotnického zafizeni do domaci péce vysvétlena
prevence vzniku IE a zésady antibiotické profylaxe. Dale se mu vystavi ,,Prikaz

nemocného ohroZeného infekéni endokarditidou (viz ptiloha 3).* (Benes, 2002)

Ceska kardiologicka spole¢nost ukonéila od fijna 2015 vydavani tidténych karticek

pro pacienty, ale je mozné si je stahnout ve formatu PDF a vytisknout.
1.8 Prevence a profylaxe

Nézory na prevenci se v prubéhu let podstatné zmeénily. Nekterd literatura indikovala
profylaxi u nemocnych s rizikem infekéni endokarditidy pied nejriznéjSimi zakroky
a lékarskymi vykony. Patfily do toho zakroky v dutin€ ustni, na dychacich cestach,
srdecné cévnim systému, travicim a urogenitadlnim traktu. Zakrokl je jesté celd fada
véetné koznich. Celd hypotéza byla postavena na mySlence, ze pii kratkodobém
podavanim ATB se zabrani vzniku IE. Podklady pro profylaxi IE byly vytvofeny
na zakladé observacnich studii z pocatku 20. stoleti (Gregor, 2013). Bulava (2017)
popisuje, Ze v doporucenich z roku 2015 uz byl zaznamenan odklon od preventivniho

podani ATB u rizikovych pacientll pifi instrumentilnich vykonech v oblasti kize
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a mekkych tkani, dychacich cest a v oblasti gastrointestinalniho a urogenitalniho traktu.
Pelouch (2018) uvadi, ze pfiblizn¢ kolem roku 2009 jiz doslo na zaklad¢ doporuceni
evropskych a americkych odbornych kardiologickych spolecnosti k zdsadnim zménam
v ATB profylaxi IE. Pol (2014) zminuje, ze kvili zménénym indikacim k profylaxi 1E
se vedou bouilivé debaty o lékatich, ktefi se zménami nesouhlasi. U nds je vedena
profylaxe na zakladé platnych guidelines Ceské kardiologické spole¢nosti. Indikace
pro podani ATB v souvislosti s IE se v dokumentu Evropské kardiologické spole¢nosti
zuzily, ale naptiklad britska guidelines odmitla podavat ATB profylaxi uplné (Gregor,
2013). Na zakladé¢ nového postupu v podavani ATB kvili profylaxi se zacaly
publikovat rizné studie, at’ uz evropské ¢i americké. Snahou bylo zjistit, zda pokles
spotfeby ATB v profylaxi je piinosem, nebo naopak se kvili omezeni zvysil pocet
onemocnéni IE (Pelouch, 2018). Van den Brink et al. (2017) publikovali celostatni
retrospektivni studii v Nizozemi 0 tom, zda se navysil pocet pacienti s IE. Ke svému
vyzkumu pouzil data z databaze narodni zdravotni pojistovny. Zavér jeho studie je
zcela zfejmy. Po zavedeni zmény doporuceni ESC z roku 2009 doslo k vyraznému
nartstu piipadu IE, a i ke zvySeni streptokokové IE. Keller et al. (2019) vydali aktualni
studii, ve které se zabyvali vyskytem IE pted a po zavedeni novych postupti v podavani
ATB jako profylaxe pted IE. Ackoliv nckteré vysledky poukazovaly
na narist onemocnéni IE, zavér nemize byt presny. Celkové vysledky se dost lisily,
aproto nebylo mozné vyslovit jednozna¢ny zavér, zda opravdu doslo k naristu

onemocnéni [E po zméné indikaci k podavani ATB.

Momentalné je ATB profylaxe vyhrazena pro zubni vykony, a to pouze u pacientl
s vysokym rizikem (Tesédk, 2017). Podle doporuceni Evropské kardiologické
spolec¢nosti to jsou pacienti, ktefi maji ptfitomnost chlopenni nahrady nebo umélého
materialu pouzitého k opravé chlopné nebo pacienti, kteti prodélali v minulosti IE nebo
trpi vrozenou srde¢ni vadou (VSV) — cyanotickd VSV, prvnich Sest mésicli po uplné
operacni nebo katetrizacni korekci s uzitim umélych materidlii, celozivotné po ¢astecné
korekci srezidudlnim zkratem nebo chlopenni regurgitaci. Pelouch (2012) jesté
zminuje, ze ESC ma tfi  zékladni indikace, ale v doporucenich
AHA 2007 (Americka kardiologicka  spole¢nost) je uveden jest¢ 4. bod,
ktery ptedstavuje pacienta, jenz je po transplantaci srdce s rozvojem chlopenni vady.
Mezi stomatologické vykony, u kterych je indikovana ATB profylaxe patii vykon

na dasnich, vykon v oblasti zubniho apexu a vykon spojeny s perforaci sliznice ustni
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dutiny (Pelouch, 2018). Taubert a Wilson (2017) popsali, zda je nezbytna ATB
profylaxe pfed stomatologickymi vykony u pacientll se zvySenym rizikem IE. Nem¢li
dostatek jednotlivych pacientd jak z rozvinutych, tak i rozvojovych zemi a jejich
vysledek neni relevantni. Velmi zardzejici je fakt, ze az 38 % pacientl nevi o dilezitosti
zdravé dutiny Ustni, pokud maji vrozenou srde¢ni vadu. Mnoho pacienti S vrozenym
srde¢nim onemocnénim je pravé ohrozeno rozvojem IE, tudiz by méli byt informovani
0 spojitosti se zdravou dutinou ustni a srde¢nimi chorobami. Mélo by se vice apelovat
na informovanost u samotnych pacientdi, aby sami v&déli, jak dulezitd je dentalni

hygiena apod. (Hollatz et al., 2019).
1.9 Osetirovatelskd péce o pacienta s infekcéni endokarditidou

U konzervativni 1é€by je pacient uloZzen na jednotku intenzivni péce. NejCastéji vidi
sestru, se kterou zarovein komunikuje. Je tedy nutné, aby sestra piisobila pfijemné
asnazila se ziskat pacientovu duvéru. Na prvnim misté¢ je komunikace. Pacienti
si nejvice stézuji na nedostatek informaci o 1é¢bé, prevenci apod., na zleh¢ovani svych
problémt, na hrubost az vulgarnost, na nedostatek soukromi, na piili§ dlouhé cekéni
a na neduvéru. Sestra je jakymsi spojovatelem mezi pacientem a lékafem. Je nezbytné,
aby pacient védél, ze v pfipadé potieby se mize na sestru vzdy spolehnout
(Ptacek etal., 2011). Sestra sleduje a monitoruje zivotné dulezit¢ funkce. Pokud
by nastala zména, informuje patfi¢ného lékare. Aplikuje ATB 1écbu dle ordinace lékare.
Déle se sestra stara o invazivni vstupy, které pravidelné kontroluje a asepticky oSetfuje.

Vse zaznamenava do dokumentace pacienta (Rozsypal et al., 2013).

V ptipadé chirurgické 1€€by se péce o pacienta da rozdélit do ttech fazi. V kazdé fazi
pacient proziva rizné potieby a sestra plni rizné tkoly. Pied samotnym vykonem, tedy
V bezprosttedni pfedoperacni piiprav€, sestra plni nasledujici intervence — zavedeni
invazivnich vstupd, kontrolu la¢néni, kontrolu opera¢niho pole, aplikaci premedikace,
kontrolu dokumentace, komunikaci s pacientem, odvoz pacienta na sal (Janikova
a Zelenikova, 2013). Samotny kardiochirurgicky vykon probiha na mimotélnim ob&hu.
Po skoncCeni operace je pacient pirevezen na oddéleni RES. Sestra plni nésledujici
intervence — monitoraci vitalnich funkci, kontrolu krevnich ztrat a stav rany, kontrolu
hladiny mineralu, provadi odbér krve na rlizna vySetfeni, napf. hematologicka

nebo biochemicka atd., kontroluje ventila¢ni parametry, aplikuje medikaci dle ordinace
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lékate. Vzhledem k diagndze je nezbytné, aby oSetfovani rany ¢i vstupu provadéla zcela

asepticky (Slezakova et al., 2010).

Sovova et al. (2004) popsala osetfovatelské problémy v souvislosti s IE, které mohou
nastat. Kvili snizeni srde¢niho vydeje a retence sodiku mize dojit k poruse tkanového
prokrveni a miize se zvySit objem télesnych tekutin. V disledku snizené mobility
a nedostate¢ného prokrveni perifernich tkani muze nastat otok koncetin. Zména
zdravotniho stavu muze vyvolat uzkost, strach a obavu z budoucnosti. Mlze nastat
porucha spanku z ciziho prostiedi. Mlize se objevit celkové snizeni télesné vykonosti

a omezeni sebeobsluhy.
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Zjistit specifika oSetrovatelské péce o pacienty s infek¢éni endokarditidou.

2.2 Vyzkumné otazky

Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienty s infekéni endokarditidou?
Jak pacienti snaseji dlouhodobou hospitalizaci?

Jaké specifické potieby maji pacienti s infekéni endokarditidou?

2.3 Operacionalizace pojmii

Infekéni endokarditida je zanétlivé onemocnéni srdce, které postihuje srdecni chlopné

nebo jejich nahrady (Ceska, 2015).
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3 Metodika

3.1 Popis metodiky a technika sbéru dat

Empirickd cast bakalarské prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumného
Setfeni. Pro sbér dat byl vytvotfen polostrukturovany rozhovor. Pro sestry byl pfipraven
rozhovor (viz piiloha 2), ktery se zaméfoval na informace o IE, specifickou péci a
potieby pacienta pii hospitalizaci. Dale nasledovaly otazky pro pacienty (viz ptiloha 1),
které byly zaméfeny na jejich informace o IE, potieby a pocity piidlouhodobé
hospitalizaci. Standardizované otazky byly v nékterych piipadech doplnény o tzv.

dopliujici otazky.

Rozhovory byly se souhlasem probandti zapisovany na papir a poté piepsany do
elektronické podoby. Analyza dat prob&hla formou metody ,,papir a tuzka®“. Poté byly
stanoveny jednotlivé kategorie a podkategorie. V interpretaci vysledki byly pouzity
piimé citace dotazovanych. Rozhovor byl veden se sestrami, které pracuji na
kardiologickém lazkovém oddéleni a S pacienty, ktefi byli od cervence 2019 az do
dubna 2020 hospitalizovani v nemocnici. Pfed samotnym vyzkumnym Setienim bylo
pozadano o souhlas hlavni sestry s uskutecnénim vyzkumu a zaroven byla informovana
1 vrchni sestra kardiologického oddéleni. Obé byly sezndmeny jak s bakalatskou praci,

tak i s vyzkumnymi otazkami.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor A tvofilo 11 pacientu s infekéni endokarditidou. Vyzkumny soubor
B se skladal z 9 sester pracujicich na kardiologickém oddéleni v jedné nemocnici
Vv JihoCeském kraji. Vybér sester pro vyzkumné Setfeni byl zdmérny. Podminkou
pro zatazeni byla péce o pacienta s infekéni endokarditidou. Vétsina pacienti byla na
lizkovém odd€leni, ale vzhledem k nizkému poctu bylo par rozhovorti vedeno i1 na

oddéleni intermedialni péce.
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4 Vysledky vyzkumu

4.1 Identifikacni udaje pacientii (soubor A)

Tabulka 1 Identifikac¢ni Gidaje pacientt (soubor A)

Dotazovany | Pohlavi | Vék | Pavodce IE Kardiologicky jiz 1écen pro jiné Lécba IE
onemocnéni

P1 Muz 56 let | Staphyloccocus Aureus Ano Operace
P2 Muz 65 let | Streptococcus mutans Ano Operace
P3 Muz 63let | Staphyloccocus Aureus Ne Operace
P4 Zena 71 let | Staphyloccocus Aureus Ano Operace
P5 Muz 66 let | Nezjisténo Ne Operace
P6 Zena 70 let | Enterococcus faecalis Ano ATB

P7 Muz 77 let | Staphyloccocus Aureus Ne Operace
P8 Muz 44 let | Streptococcus epidermis | Ano Operace
P9 Zena 68 let | Staphyloccocus Aureus Ano ATB
P10 Muz 60 let | Cardiobacterium Ne Operace

hominid
P11 Muz 65 let | Enterococcus foecium Ano Operace

Zdroj: Vlastni vyzkum

Pacientem 1 je muz ve véku 56 let, puvodcem infekce je Staphyloccocus Aureus,
pro lécbu je indikovan k operaci a diive se 1é¢il u kardiologa pro mitralni regurgitaci

3/4. stupné.

Pacient 2 je muz ve v€ku 65 let, jeho puvodcem infekce je Streptococcus mutans,

pro 1écbu je indikovan k operaci a diive se 1é€il u kardiologa pro mitralni vadu.

Pacientem 3 je muz ve véku 63 let, puvodce infekce je Staphyloccocus Aureus,

pro 1écbu je indikovan k operaci a diive problémy se srdcem nemél.

Pacientem 4 je Zena ve véku 71 let, jeji ptivodce infekce je Staphyloccocus Aureus,
pro lécbu je indikovana k operaci a diive se lécila u kardiologa pro ischemickou

chorobu srdecni.
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Pacient 5 je muz ve véku 66 let, plivodce infekce nebyl zjistén, pro 1écbu je indikovan

k operaci a dtive problémy se srdcem nem¢l.

Pacientem 6 je zena ve véku 70 let, pivodce infekce je Enterococcus faecalis, pro 1é¢bu

jsou zvolena antibiotika a dfive prod¢lala implantaci chlopné.

Pacientem 7 je muz ve véku 77 let, puvodce infekce je Staphyloccocus Aureus,

pro 1écbu je indikovan k operaci a diive problémy se srdcem nem¢l.

Pacient 8 je muz ve véku 44 let, jeho pivodce infekce je Streptococcus epidermis,

pro 1écbu je indikovan k operaci a diive prodélal implantaci chlopné.

Pacientem 9 je zena ve v€ku 68 let, jeji puvodce infekce je Staphyloccocus Aureus,
pro lécbu jsou zvolena antibiotika a diive se 1éc¢ila u kardiologa pro problémy s aortalni

chlopni.

Pacient 10 je muz ve véku 60 let, jeho puvodce infekce je Cardiobacterium hominid,

pro 1é¢bu je indikovan k operaci a diive problémy se srdcem nemél.

Pacient 11 je muz ve véku 65 let, ptivodce infekce je Enterococcus foecium, pro 1écbu
je indikovan k operaci a dfive se léCil u kardiologa pro mitradlni a trikuspidalni

regurgitaci 2. stupné.
4.2 Seznam kategorii a podkategorii pacientit (souboru A)
Kategorie: Podkategorie:
1. Vlastni onemocnéni A) Ptiznaky
B) Informace
2. Hospitalizace A) Dlouhodoba hospitalizace
B) Potieby pacienta
C) Komunikace s o$ettujicim personalem
3. Zebticek hodnot A) Omezeni do budoucna

B) Zivotni priority
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1. Vlastni onemocnéni
A) Priznaky

Skoro vsichni pacienti méli jako prvni piiznak horecku nebo alesponl zvysenou teplotu,
ktera trvala n¢kolik tydnt, a nedafilo se uréit jeji pivod. Pacient 8 jako jediny horecku
neuvadi: ,,Pocitoval jsem bolest na hrudi asi zhruba 14 dni a pak se to néjak
v nemocnici zkomplikovalo. Nevychdzela mi dobre krev.” Kromé hore¢ky popsalo osm
pacientd jesté dalsi ptiznaky. Uvedli pocit slabosti nebo unavy (P2, P7, P11), bolest
na hrudi (P8, P5), dusnost (P5, P9) a bledost (P4, P9). Jeden pacient (P10) trpél suchym
kaslem a jeden pacient také vyrazn¢ zhubl (P2): ,,Tak zacalo to nejspise mou ztrdatou
hmotnosti. Vazil jsem 76 kg a ted” mam asi 58 kg.“ VétSina pacientd méla vice

symptomd, ale pouze tfi méli jen jeden (P1, P6, P8).
B) Informace

Z4dny z pacientt (P1 — P11) ze zacatku nevédél, Ze onemocnél infekéni endokarditidou.
Pro vétsinu (P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P10) to byla Gpln¢ nova nemoc, o které nikdy
neslySeli: ,,Nevédel jsem, Ze takovd nemoc existuje.” (P2) ,,Nevédel jsem nic, ani jsem o
té nemoci nikdy neslysel.” (P7) Jeden pacient (P11) uvedl, Ze o onemocnéni mozna
nékdy od nékoho slySel, ale nevénoval tomu pftili§ pozornost: ,,Mam problémy
se srdcem a je mozné, Ze se nékdo nékdy zminil i o tomhle onemocneni, ale ja jsem
si to do hlavy nebral.“ Ackoliv jedna pacientka (P9) méla tuseni, ze takové onemocnéni
existuje, tak si ho se svymi ptiznaky nespojila a domnivala se, ze ma zapal plic. Uvedla:
wZnala jsem riiznd onemocneni srdce, Ze si mam davat pozor na infekce apod.,
ale nenapadlo me, Ze to bude souviset se srdcem. Na hrudi mé nebolelo, tak jsem
Si t0 nespojovala. Predpoklidala jsem, Ze budu mit treba ten zdapal plic.” Dal$i pacient
(P1) ptipustil, ze 0 nemoci mozna slysel, ale nepamatuje si ji: ,,Moznd, Ze jsem o tom

néco slysel, ale nepamatuju si to.*

vvvvvv

nejcasteji odpoved’ 1écba, kterou uvedlo pét pacientd. P1 uvedl: ,,Kdyz to vezmu podle
sebe, tak jak bude probihat lécba a co mé ceka po ni. Jestli budu brat treba néjaké léky
apod.© ,,Urcite je dobré védet, co to zpiisobilo, abych se tomu pristé vyvaroval a
samoziejmé lécha. Jak se to bude lécit a jestli to jde vylécit.” (P2) Ctyii pacienti se

zminili o prevenci. ,,Jd si myslim, Ze diileZita je prevence, takze by lidé meli vedet, jak se
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nemoc projevuje a jak ji muzeme dostat.” (P9) ,,Podle mé je dilezité, jak se ta nemoc
projevuje a véas ji zastavit.”“ (P7) Déle dva pacienti uvedli vysetteni: ,,Asi jakd bude
muset podstoupit vysSetieni, nékterd nejsou prijemna a samoziejme, jak to bude dal.*
(P5) Jeden pacient poukazal na nedostate¢nou informovanost: ,,Bylo by dobré néjak tu
nemoc zviditelnit. Viibec jsem nemél tuseni, ze néco takového existuje.” (P10) A jeden
pacient zminil, Ze vSechny informace jsou dulezité: ,,Tak asi vsechny, ne? Prece
nemuzOU pacientovi rict jen néco. Ja chci védet, co se mnou bude a na co se mdam

pripravit.*“ (P3)

Vétsina pacientd se shodla, ze nyni uz maji dostatek informaci. ,,Myslim si, Ze vim vse
diilezité.“ (P2) ,,Rekl bych, Ze vim vse podstatné.” (P5) ,,Lékai mi vse vysvétlil, takze Si
myslim, Ze mam dost informaci.* (P8) Dva pacienti uvedli, Ze nemaji dostatek informaci
o budouci operaci. ,,Jak dlouho bude operace trvat apod. vithec nevim, ale asi je na
takové odpovedi brzy. Lékari se mnou mluvili, Ze operaci zvazuji a néco mdlo kolem mi
Fekli, ale prislo mi to malo informaci.*“ (P3) ,,Asi vim vSe, ale nemdm informace, jak to
bude po operaci.“ (P9) Dalsi pacientka (P6) neméla dostatek informaci o moznych
rizicich 1é¢by a bala se, aby ji 1écba né¢im neohrozila: ,,Nejsem si uplné jista, jestli
lécba nezanechd néjaké ndsledky. Mdam obavu, aby mi to néco neposkodilo nebo tak.” A
dalsi pacient (P7) také zminil, ze nema moc informaci o 1é¢b¢ a operace se mu zda piilis
riskantni. Osvétlil to slovy: ,,Myslim si, Ze néjaka lécba by mohla byt jesté i jind nez
hned operace. Lékari mi o léecbé moc nerekli, hned navrhli operaci, a to mi prijde po

antibiotikach dost velky zasah do téla.*
2. Hospitalizace
A) Dlouhodoba hospitalizace

Méné nez polovina (P3, P6, P7, P9) pacienti odpovédéla, ze se snazi hospitalizaci
zvladnout: ,,.Zviadam, tak co mi zbyva, i kdyz bych se radéji lécil doma.* (P3) Z toho tii
pacienti podotkli, Ze motivaci pro zvladnuti hospitalizace je uzdraveni a navrat domd.
,,Chci se uzdravit a byt doma, takze to musim zvladnout, i kdyz to neni uplné prijemné.
(P6) ,,Snazim se to zvladnout, abych byla zdrava a co nejdiive doma.” (P9) Ctyfi
pacienti  (P1, P8, P10, PI11) odpovédeli, ze wuz jsou v nemocnici
ponékolikaté a na hospitalizaci jsou zvykli. ,,Nelezim v nemocnici poprvé a po néjaké
dobé si uz zvyknete nebo se prizpusobite.” (P1) ,,Jsem tak néjak zvykly na nemocnici. Uz

Jjsem zazil i operaci, takze priblizné vim, co mé cekd, ale i tak jsem nervozni.© (P8) Zbyli
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téi pacienti (P2, P4, P5) uvedli, ze dlouhodobou hospitalizaci snaseji dobfte. ,,Neni to
prijemné jako doma, ale necitim se néjak Spatné. Rekl bych, Ze to zvlddam dobie na to,
jak jsem tu dlouho.“ (P2) ,,Rikdam si, Ze jak jsem v nemocnici, tak je to lepsi nez doma,

takze mi to tady viastné ani nevadi.« (P4)

Ptrevazna vétSina pacientli zminila, ze béhem hospitalizace méli z néceho strach nebo
obavu. Témét polovina (P1, P2, P7, P9, P11) uvedla strach z operace. ,,Mam hlavné
strach, aby dopadla v poradku operace.” (P1) ,,Nejvétsi strach mam z operace.” (P2)
~Tak obavu mdam hlavné 7 operace, kterd mé s nejvétsi pravdépodobnosti ceka.” (P7)
Jedna pacientka uvedla, Ze ma strach kvili samotnému onemocnéni, protoze nec¢ekala,
ze by ji to mohlo ohrozovat na zivoté. ,,Nenapadlo mé, ze kdyz budu mit horecky, zZe
muzu mit nemocné srdce, takze ted mam strach, co se mnou bude. Necekala jsem, Ze to
bude tak vazné a dost se bojim, Ze miizu umrit. (P6) Dalsi pacient zminil strach
z vysetieni, ale také mél jeSté obavu, jaky bude personal ¢i dal§i pacienti s nim na
pokoji. ,,Tak asi z tech klasickych véci, jako jsou vySetreni a odebirani krve. Taky jsem
si delal starost, s kym budu na pokoji, protoze tam travite dost casu. A mél jsem strach,
aby tady nebyly protivné sestry a arogantni lékari.* (P5) Pacient 10 jesté podotkl, Ze
mél strach o své zuby: ,,Mél jsem strach z vysetieni, ale taky jsem mél obavu ohledné
zubui, které mi kontrolovali. Modlil jsem se, aby mi néjaké netrhali.“ Zbyli dva pacienti
(P3, P4) nemaji z ni¢eho strach ani obavu. ,,Co se md stat, stane se a jd se nebojim.*

(P3) ,,Nemyslim si, Ze mam z néceho strach nebo si toho nejsem védoma.* (P4)
B) Poti‘eby pacienta

V odpovédich na potieby se pacienti piili§ nerozchazeli. Naprosta vétSina pacientt (P1,
P2, P5, P7, P6, P7, P8, P9, P11) zminila potiebu rodiny a také piatel. ,,ASi mi nejvice
chybi rodina.” (P2) ,,Chybi mi manzelka a samoziejmé i celkové rodina a pratelé.” (P1)
Pouze jedna pacientka uvedla svého domaciho mazlicka: ,,4Asi mi chybi moje kocicka
Eliska.” (P4) Dalsi pacient (P10) zminil potfebu volného pohybu a uvedl: ,,Chybi mi
pohyb. Denné jsem chodil na prochazky. Zakaz pohybu po oddéleni v ramci klidového
rezimu je Pro me skutecné za trest.*“ Posledni pacient odpoveédél, ze mu chybi soukromi.

»Chybl mi soukromi a svij viastni program.* (P3)

Osm pacienti (P1, P2, P3, P5, P6, P7, P9, P10) se shodlo, ze k lepsimu zvladnuti
dlouhodobé hospitalizace jim poméhaji navstévy. ,,Pritelkyné mé navstévuje casto

avzdy ji rad vidim.“ (P1) ,,Navstévuje mé manzelka i déti, tak na to se tesim.” (P3)
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Jedna pacientka (P9) uvedla, Ze misto osobniho kontaktu s manzelem vyuziva
mobilni telefon: ,,Ma také zdravotni problémy a nemiize chodit na navstévy kazdy den.
Tak si aspon volame.”“ Vice nez polovina pacienti (P3, P4, P5, P6, P7, P11) uvedla
televizi. Pacient 5 ji vyuzival ¢asto a fekl: ,,Koukdm se dost na televizi anebo hraju hry
na tabletu. Nejcastéji prsi nebo osmismerku. Je to takové odpocinkove.*“ Dalsi pacient
(P3) si ji pustil jen na zpravy a tekl: ,,Jinak ¢tu casto noviny a sleduju v televizi zpravy.*
Pacient 7 si potieboval zkratit dlouho chvili a ve své vypovédi uvedl: ,,Snazim se riizné
zabavit, aby mi to utikalo. Treba koukam na televizi anebo si rad povidam s ostatnimi
pacienty. Mén¢ nez polovina pacientd (P1, P4, P7, P10) zminila komunikaci
S ostatnimi pacienty. ,,Nekdy jen tak s chlapama kecame na pokoji. Nékdy prijde nékdo
novy a zase je o cem mluvit.” (P1) ,,Rada si popovidam s pani, kterd je se mnou na
pokoji. Vzdy se zabavim a nijak nestradam.” (P4) ,,Taky si rad povidam s ostatnimi
pacienty na oddeéleni. (P10) Necela tietina pacient (P1, P8, P10) pouzivala notebook.
»Mdm s sebou notebook, na kterém sleduji jak filmy, tak i hraju hry,” vysvétlil P1. ,,Na
pokoji mam notebook a casto si pisu s prateli na socialnich siti.* (P8) Jedna pacientka
(P6) vyuzivala ktizovky a fekla: ,,Hodné lustim krizovky, abych zapojila mozek, a vecer
koukam na televizi.** A jeden pacient (P3) také cetl noviny. ,Jinak ctu casto noviny

asleduju v televizi zpravy.«
C) Komunikace s oSetfujicim personalem

Témét zadny pacient nem¢l s komunikaci s oSetfujicim personalem problém. ,,Viibec,
zadny problém nebyl.” (Pl) ,,Ani ne, vidy jsem se s kazdym domluvil.” (P7) ,,TO ne,
Jjsem opravdu spokojend.” (P9) Dva pacienti méli obavy, ale nakonec byli s komunikaci
spokojeni. P5 uvedl: ,Nastésti ne, ale taky jsem se toho bal.* Pacientka 6 dodala:
»Nastesti ne. Nikdy nebyl problém se domluvit, i kdyz jsem méla z toho strach.“ Jeden
pacient (P11) mél komplikace kvili povinnym rouskam, ale vazny problém
v komunikaci nezaznamenal: ,,Myslim si, Ze nic diileZityho se nestalo. Vadi mi, jak kviili
koroné se musi nosit ty rousky a respirdtory, tak obcas hur slysim a nemiizu odezirat.
Jinak asi Zadny problém nebyl.*“ Dalsi pacient (P2) uvedl, ze si v§iml zmény nalady
U zdravotniho  persondlu, ale v komunikaci problém také nezaznamenal:
»TakK na komunikaci si nemohu ztézovat. Zaznamenal jsem, Ze nékterd sestricka ci lékar
neméli uplné veselou naladu, ale vzdy co jsem potreboval, tak mi vyhovéli.“ Pouze jeden
pacient (P3) uvedl, ze s komunikaci nebyl spokojen a mél pocit, ze se musi informaci

sam dozadovat. ,,Tak upiné spokojeny jsem nebyl, i kdyz vazny problém to asi uplné
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nebyl. Kdyz si reknu, tak mi odpovi, ale nékdy mi chybi, Ze ty informace nereknou sami

a rovnou. Pripadam si nekdy, jako bych se doprosoval.*
3. Zeb¥itek hodnot
A) Omezeni do budoucna

Méné nez polovina pacientt (P1, P3, P6, P8, PI11) odpovédéla, Zze omezeni
pro né nebude zasadni a nevidi v tom problém. ,,Tak s néjakym omezenim jsem pocital,
ale myslim si, Ze to nebude prilis radikalni zmeéna.” (P1) ,,Myslim si, Ze to nebude nic
hrozného.“ (P3) ,,Omezeni znam a nevidim v tom problém.“ (P6) Dva pacienti (P2, P4)
své budouci omezeni berou s nadhledem, ze horsi uz to byt nemuze. ,,Tak jesté jsem
tady a jsem rad, Ze si sotva zajdu na zdachod, takze jaka omezeni by mé jesté mohla
cekat.*“ (P2) ,,Uz ted’ mam omezeni az az, nic horsiho to nebude.” (P4) Jeden pacient
(P5) uvedl, ze jesté nad omezenim neptemyslel: ,,Jeste jsem o tom uplné nepremyslel,
ale myslim, zZe nic vyznamného snad nehrozi.” Dalsi pacient (P10) zminil, Ze si omezeni
nepiipousti. Pacient 7 uvedl, ze by mé¢l slevit ze svych narokt: ,,Omezeni znam a je mi
Jjasné, zZe budu muset slevit ze svych ndrokit a vice se hlidat.* Zbyla pacientka jesté nevi,
jestli ji n&jaka omezeni v budoucnu cCekaji: ,Jesté porddné nevim, co mé ceka po
operaci, jak moc budu v riznych cinnostech omezend. Celkové omezeni v budoucnu se

mnou jeste nikdo neresil.*
B) Zména Zivotnich priorit

Vétsina pacientd se shodla na tom, zZe své priority ménit nebudou. ,,7o0 bych nerekl, nic
menit nepotiebuju.” (P2) ,,Nijak zvlast. Chci se v ramci moznosti uzdravit a zdravi u mé
bylo vidy na prvaim misté.” (P11) Nejvice pacientt (P2, P5, P6, P9, P11) jako svou
prioritu zminilo rodinu a zdravi. Pouze tfi pacienti podotkli, Ze nemoc ovlivnila jejich
zivoty. Jeden pacient (P7) si uvédomil, ze by si mél vice vazit svého zdravi: ,,Zdravi
mame vSichni jen jedno, takze se budu podle toho Fidit, abych tu byl jeste néekolik let.*
Dalsi pacientka (P4) chce vyuzit cas, ktery ji jesté zbyva, aby byla se svou rodinou:
»Chci byt co nejvice srodinou a smou Eliskou, abych se rozloucila.” Posledni
z pacientti (P3) odpovédél, zZe si zacne vice vazit soukromi a svobody: ,,Zacal jsem si

vice vazit soukromi a svobody.
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4.3 Identifikacni udaje sester (soubor B)

Tabulka 2 Identifika¢ni daje sester (soubor B)

Sestra | Vék | Délka praxe | Nejvyssi dosazené vzdelani
S1 43 let | 1,5 roku Vseobecna sestra

S2 56 let | 4 roky Vseobecna sestra

S3 25 let | 4 roky Vseobecna sestra Be.

S4 44 let | 12 let SS + ARIP

55 57 let | 15 let Vseobecna sestra

S6 37 let | 2 roky SS + ARIP

S7 40 let | 3.5 roku SS, PSS — interni obory

S8 51 let | 22 let Vseobecna sestra

S9 39 let | 14 let Vseobecna sestra Bc.

Zdroj: Vlastni vyzkum

Sestra 1 ve veéku 43 let, pracuje na kardiologické oddé€leni 1,5 roku a ma vzdélani

vSeobecna sestra.

Sestra 2 ve véku 56 let, pracuje na kardiologickém oddé€leni 4 roky a ma vzdélani

vSeobecna sestra.

Sestra 3 ve véku 25 let, pracuje na kardiologickém oddé€leni 4 roky a ma vzdélani

vSeobecna sestra Bc.

Sestra 4 ve véku 44 let, pracuje na kardiologickém oddéleni 12 let a ma SS a ARIP.

Sestra 5 ve véku 57 let, pracuje na kardiologickém oddéleni 15 let a ma vzdélani

vSeobecna sestra.

Sestra 6 ve véku 37 let, pracuje na kardiologickém oddéleni 2 roky a ma vzdélani SS

a ARIP.

Sestra 7 ve véku 40 let, pracuje na kardiologickém oddéleni 3,5 roku a ma vzdélani SS

a PSS v internich oborech.
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Sestra 8 ve veéku 51 let, pracuje na kardiologickém oddéleni 22 let a ma vzdélani

vSeobecna sestra.

Sestra 9 ve veéku 39 let, pracuje na kardiologickém odd¢leni 14 let a ma vzdélani

vSeobecna sestra Bc.
4.4. Seznam kategorii a podkategorii sester (souboru B)
Kategorie Podkategorie
1. Onemocnéni A) Vlastni onemocnéni
B) Informace
2. Hospitalizace A) Pacientovy potieby
B) Vztah s pacientem

C) Osetrovatelska péce

1. Onemocnéni
A) Vlastni onemocnéni

Na otdzku, jestli pacienti s infekéni endokarditidou pfibyvaji, se odpovédi sester
rozchazely. Sest sester (S1, S2, S4, S6, S8, S9) zaznamenalo nartist pacientl. Divod,
pro¢ maji pocit vy$siho vyskytu, byl podobny. Tii sestry (S1, S8, S9) odpovédely, ze
lidé maji na prvnim misté praci a aZ potom zdravi. ,,Dnesni doba je dost uspéchana,
takze nejdiiv prace a pak az zdravi.“ (S1) ,,Asi ano, také je to uspéchanou dobou, kdy se
onemocneni radne nevyléci nebo priznaky jsou dlouho ignorovany, nez je opravdu zle.*
(S8) Dve sestry (S4, S6) uvedly, ze se Cetnost méni narazove. ,,Méni se sezonné, takze
bych rekla, Ze je cetnost narazovad.” (S4) Jedna sestra vidi piibyvajici pacienty z divodu
vétStho mnozstvi provedenych implantaci chlopni. ,,Lidé podcenuji jiné onemocnéni a

také se vice provadi implantace chlopni.* (S2)

Zbylé tii sestry (S3, S5, S7) nezaznamenaly, Ze by se mnozstvi pacienti zvySovalo.

»Ne, prijde mi to kazdy rok stejné.*“ (S3) ,,Nemdam ten pocit, vnimam to stejné.* (S7)
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Skoro vSechny sestry (S2, S3, S4, S5, S6, S8, S9) uvedly, zZe nejcastéjsi pti¢inu IE tvori
ptechozené chiipky. ,Nelécené¢ chripky a ruznda infekcni onemocneni, které
se prechazeji“ (S2) ,,Prechozend chiipka nebo jind infekce.” (S3) Pouze jedna sestra
(S1) zminila pfi¢inu v samotném srdci: ,,Vétsinou onemocnéni pacienti, kteri jiz maji
implantaci aortalni chlopné nebo jiné chlopné anebo chlopenni vadu, at uz vrozenou

nebo ziskanou.” Posledni sestra (S7) vidi pficinu spiSe bakterialniho piivodu a fekla:

,Bakteridlni zdanety napriklad od zubii nebo anginy atd.*
B) Informace

Sest sester (S1, S2, S4, S6, S7, S8) uvedly, ze informovanost u pacienti ma jesté
mezery. Rozchézely se v ndzoru na to, jak by se méla informovanost zlepsit ¢i kde je
problém. Vice nez tietina sester (S4, S6, S7, S8) vnimala problém u praktickych 1ékai,
ktefi by podle nich méli vice informovat své pacienty. ,,Prakticky lékar by mél vice
upozornit na rizika, aby se pordadne dolécila angina, at je klidné na pracovni
neschopnosti apod. (S4) ,,No, informovanost od praktickych lékarii by se méla zlepsit.
Tam vidim jesté ty mezery.“ (ST) Dvé sestry (S1, S2) odpovédély, ze by se nemoc méla
vice zviditelnit pro vetejnost. ,,Informovanost pro veiejnost by se méla zlepsit. Chtélo
by to asi vice reklamu.” (S1) ,,Chtélo by to lidové receno asi vetsi reklamu. Vice na to
upozornit tieba i v televizi a u praktického lékare.” (S2) Tii sestry (S3, S5, S9) si mysli,
ze je informovanost dostate¢na. ,,Myslim si, zZe je informovanost dostatecna.” (S3)

»Myslim, Ze informovanost je dostatecnd, jen se na ni nedbd.” (S9)

Vice nez polovina sester (S1, S3, S4, S5, S9) si mysli, Ze zdroju informaci pro vefejnost
je dostatek. ,,Myslim si, Ze jich je dost a neni tézké je najit.” (S1) ,,Ano, zdroju je
hodné.*“ (S3) Zbylé &tyti sestry (S2, S6, S7, S8) se domnivaji, Ze zdroji je malo.
wZdrojit moc neni.** (S2) ,,Myslim si, Ze zdroje chybi, a i kdyz je moznost internetu, tak

ne je vzdy jednoduché najit zrovna to potrebné.” (ST)

O tom, jaky zdroj informaci vyuzivaji ony samy, Sest sester (S1, S2, S3, S4, S6, S9)
odpovédélo, ze pouzivaji odbornou literaturu. ,,Hlavné z odborné literatury.” (S1)

., Nejvice cerpam z odborné literatury. *“ (S2) ,,Vyuzivam knihy o kardiologii.* (S3)

Ctyfi sestry (S2, S4, S6, S9) dale uvedly internet a dalsi sestry (S3, S5, S7, S9) zminily
jesté jejich dosavadni praxi. ,/nternet nebo odborné casopisy.” (S4) ,,Predevsim

z praxe.” (S3) Dve sestry (S2, S8) Cerpaji informace od 1ékaiti. Pouze jedna sestra (S2)
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vyuziva jako zdroj informaci odborné seminafe. Vice nez polovina sester (S2, S3, S4,
S6, S9) vyuziva vice nez jeden zdroj. ,Jd osobné cerpam z literatury, internetu,
semindarii nebo konzultaci s lékari. (S2) ,.Cerpam 1z dosavadni praxe, internetu,
a dostupné literatury.”“ (S9) Zbylé sestry (S1, S5, S7, S8) cerpaji pouze z jednoho
zdroje. Dv¢ sestry (S5, S7) vyuzivaji znalosti z dosavadni praxe. Pouze jedna sestra
(S1) se spoléha pouze na odbornou literaturu. Posledni sestra (S8) pouziva informace

od l¢kar.

Na otazku, jak informuji pacienty, se vSechny sestry shodly, ze je informuji ustné.
Obsah informaci se u jednotlivych sester lisil. Sest sester (S3, S4, S5, S6, S7, S9)
informuji o klidovém rezimu a antibiotické terapii. ,,Opakuji mu, zZe je diilezity klid na
luzku a ATB terapie. * (S5) Jedna tietina sester (S3, S4, S6) zminuje péci i o i.v. vstupy.
~Mluvim o klidu na lizku, nutnosti ATB terapie, kontrole i.v. vstupii.” (S3) ,,Postupné
pacientovi vysvetluji principy klidového rezimu, ATB reZimu a péci o i.v. vstupy.© (S6)
Dvé sestry (S1, S2) informuji pacienta o tom, jak funguje oddéleni nebo co ho ¢eka
v nejbliz§ich dnech. ,,Rikdam pacientovi, jakto chodi na oddéleni a na co se ma
pripravit, ze ho bude treba cekat odbér krve apod.” (S1) ,,Vysvetlim vse, co ho
V nejblizsich dnech ceka a jak funguje oddéleni, kdy byva vizita apod.” (S2) Dalsi dvé
sestry (S7, S8) se zmifuji i o prevenci nozokomialnich nakaz. ,,O prevenci
nozokomialnich ndkaz jako je casté myti rukou atd.” (S7) ,,A také mluvime o samotné
prevenci nozokomidlnich ndkaz. (S8) Pouze jedna sestra (S4) jesté uvedla, ze
informuje o vySetfenich: ,,Opakované zminuji, pro¢ jsou diileZité odbéry krve, vytery,

vySetieni apod.
2. Hospitalizace
A) Pacientovy poti‘eby

Vsechny sestry (S1-S9) uvedly, ze pacient béhem hospitalizace ma vice nez jednu
pottebu. Vice nez polovina sester (S2, S3, S6, S7, S9) odpovédéla, zZe pacient potiebuje
rodinu nebo piatelé. Ctyii sestry (S3, S4, S6, S8) zminily potiebu klidu a dal$i &tyfi
sestry (S3, S4, S6 a S7) jesté dodaly potiebu soukromi. ,,Nejdiilezitejsi je klid, soukromi
a moznost navstev.” (S6) Tri sestry (S2, S8, S9) uvedly potiebu spanku. ,,Myslim si, Ze
pocitat jidlo a tak.” (S8) Jedna sestra (S3) podotkla i potiebu internetu. Dalsi sestra

uvedla pottebu psychické podpory a pestry jidelnicek. ,, Pestrost jidelnicku a podpora
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vo6

psychiky urcité.” (S5) Posledni sestra odpovédéla, ze maji potiebu Castéjsi kontroly a
pottebuji také dopomoc: ,, Potieba castejsi kontroly stavu pacienta, dopomoc pri

hygiené a jinych ¢innostech. “ (S1)
B) Vztah s pacientem

Vétsina sester (S1, S3, S4, S5, S6, S8, S9) vidi vztah s pacientem individudlné
adodavaji, ze zalezi predevSim na samotném pacientovi, jaky ten vztah bude.
,Vse zdlezi na osobnostnim typu pacienta.” (S1) ,,Zdlezi hodné na pacientovi —
compliance a non compliance. Pokud pacient nestoji o vysvétlovani, edukaci, co ho vse
cekd, tak omezuji konverzaci na minimum.* (S4) ,,Zdlezi na pacientovi, jak se adaptuje
na nemocnicni rezim.”“ (S6) Dvé sestry (S2, S9) ve vztahu s pacientem vyzdvihly
trp€livost. ,,Jde o oboustrannou zdatéz a naroky na psychiku. Je treba byt obzvldst
trpéelivy a empaticky vzhledem k tomu, Ze se jednd casto o mladsi rocniky. (S2) Zbylé
dvé sestry (S7, S8) odpovédely, ze vztah S pacientem vnimaji dobie, i kdyz jedna
pfizndva, ze az po delsi dobé: ., Vnimdm ho dobre. Pacient spolupracuje, nauci
se spolupraci, vi, kdy sestra prijde podat ATB atd.”“ (S7) ,,Vétsinou je ta spoluprace
dobra, ale az po néjaké dobé,” dodala S8.

C) Osetiovatelska péce

Témér vsechny sestry (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S8, S9) se shodly, Ze oSetfovatelska péce
mezi kardiologickym pacientem a pacientem s IE je rozdilnd. ,,Lisi seV nékolika
cinnostech.” (S1) ,Ano, péce je jind.“ (S6) Pouze jedna sestra (S7) rozdil
Vv oSetfovatelské péci nevnima: . Rekla bych, ze se nelisi.* Vice nez polovina sester (S3,
S4, S5, S6, S7) odpovédéla, ze osetfovatelska péce se 1isi délkou hospitalizace. Necela
polovina sester (S3, S4, S5, S9) uvedla rozdil v podavani antibiotik. ,,Lisi se ATB terapii
a délkou pobytu.”“ (S3) ,,Lisi se predevsim délkou pobytu a aplikaci antibiotik.” (S5)
Dve sestry (S1, S2) zminily rozdil v celkové péci: ,,Urcite lisi, a to v celkové samotné
péci. Pacienti s I[E maji jiné potreby.” (S1) ,,Pacienti maji jinou celkovou péci.*“ (S2)
Jedna sestra (S4) dale uvedla rozdil v mnozstvi vySetieni, a jesté v upozornéni pro
navstévy: ,,Rozdil vidim v opakovani vysetieni, jako je TEE, odbéry, vytéry a v delsi
hospitalizaci. Také se dava diraz na navstévy, aby chodily, kdyz nejsou nemocné.”
Posledni sestra (S6) jesté vidi rozdil v klidovém rezimu: ,,Ano, a to vV poddvani ATB

a dodrzovani klidového reZimu.
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5 Diskuse

Prvni zkoumanou oblasti bylo samotné onemocnéni. Jako prvni jsme se zaméfili
na symptomy infekéni endokarditidy. Bulava (2017) uvadi, ze az 90 % pacientd trpi
horeckou. I v nasem vyzkumu deset z jedenacti pacientli uvedlo, ze mélo horecku nebo
zvysenou teplotu. U pacientll se objevily 1 dal$i symptomy, jako byla naptiklad unava,
dusnost, bolest na hrudi nebo ztrata hmotnosti. VSechny zminéné ptiznaky jsou také
Casto uvadény v odborné literatufe. Ze vSech pacientd pouze jeden trpél ztratou chuti a
ubytkem hmotnosti. U dal$iho pacienta se objevil i suchy kasel, ktery neni pfimo
typicky pro toto onemocnéni, ale v souvislosti s dechovymi obtizemi se mize objevit.
Vétsina pacientll méla vice nez jeden symptom. Pacienti 1 a 6 trpéli pouze horeckami a
pacient 8 pocitoval bolest na hrudi. Zajimavé je, ze Markova (2014) uvadi, ze Casty
piiznak je pravé ztrata hmotnosti, ktera se ji objevila u Sesti pacientl ze sedmi. Dalsi jeji
vysledky jsou téméf shodné s nasimi. Také zminuje teplotu, tnavu, dusnost anebo

bledost.

Ruff (2010) pise, ze nejcastéjsi pii¢inou IE je Staphylococcus Aureus. U naSich
pacientl se jako pricina IE objevil v péti pfipadech. S timto vysledkem se shoduje i
Markova (2014) ve své praci. Zvlastni je, Ze u jednoho jejiho pacienta nebyl ptvodce
zjistén. Stejné tak 1 u jednoho naseho pacienta byla hemokultura negativni. S ostatnimi
puvodci IE se pfili§ neztotoZiiujeme. Markova (2014) uvadi jako dalSiho pivodce
napiiklad Staphylococca pasteuri, ktery se u nasich pacienti viilbec nevyskytl. Naopak
hemokultura u nasich pacientti potvrdila pfitomnost Streptococca mutanse, Enterococca
faecalia, Streptococca epidermia, Cardiobacterie hominida a Enterococca foeciuma.

Pelouch (2012) vSechny vypsané piivodce zmiiiuje a jsou pomerné Casté.

Ruff (2010) uvedl, ze pted zavedenim ATB se ve€k pacientll pohyboval mezi 30 az 40
lety, ale ted’ se pohybuje okolo véku 47 az 69 let. Na tuto skute¢nost poukazuje
naptiklad i Dietz (2016) ve svém vyzkumu a stejny nazor najdeme i v praci od N.
Toyoda (2017), ktery uvadi praimérny vék 62 let. Nasim pacientim je pramérné 64 let a
souhlasime tedy s nazorem, ze v€k pacientl se zvySuje. Ruff (2010) také popsal, Ze
onemocnénim jsou az 2krat vice zasazeni muzi nez Zeny. Nase vysledky jsou s timto
tvrzenim totozné, protoze z jedendacti pacientli byly nemocné pouze tii zeny. V praci od

Markové (2014) naopak dominuji Zeny. Ze sedmi pacientti byli nemocni jen t¥i muzi.
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Dalsi podkategorii, na kterou jsme se zaméfili, byly informace o IE. Vysledek bohuzel
nebyl nijak pozitivni. Nikdo z pacientl infekéni endokarditidu neznal. Zarazejici je to,
méli tuSeni, ze néjakd infekce existuje, ale stejné nic konkrétniho nevédéli. Identické
vysledky ma i Markova (2014), jez uvadi, ze pacienti méli velké nedostatky
v informacich, a to pfedevs$im v pfi¢inach a v projevech IE. Pokud bychom se zaméfili
na informace, které pacienti ocCekavaji, nejCastéji byla zminéna 1écba. Pacienty
nejcastéji zajimalo, jestli vilbec néjaka 1écba existuje, popiipadé jakym zplisobem
probiha a jak dlouho trva. Dale diskutovali o prevenci nemoci. Piestoze se vsem
zdaraziuje dulezitost prevence, z celkovych 11 pacientli se o ni zminili pouze Ctyfi.
U prevence musime uvést i vyzkum Dr. Mediase (2017), kterého napadla
myslenka, ze vV rdmci profylaxe by se dal pouzit aspirin. Timto ndpadem se také zabyval
T. J. Cahill MBBS, ktery ale nemél dostatek prostfedkti, aby vyzkum dokoncil.
Na zavér uvedl, Ze by se musela vzit do tvahy mozna rizika spojena s aspirinem, jako je
napiiklad zvysené krvaceni. Samotnou myslenku ale hodnoti kladné. Tento navrh nam
ptipada velmi zajimavy a kdyby se v budoucnu vyuzival, byla by to snadno dostupna
prevence. Je zvlastni, ze vétsinu dotazovanych spise zajima, jak to s nimi bude vypadat
do budoucna, nez aby se zajimali, jak samotné nemoci piedejit. Domnivame se, Ze tento
postoj neni pouze u IE, ale funguje i globalné. Lidé Casto podcenuji ptiznaky nemoci.
Miuzeme potom uz jen spekulovat, jestli je to kvili lenosti, pohodlnosti nebo dnesni
uspéchané dobé¢. Dalsimi oblastmi, o kterych by chtéli byt pacienti vice informovani,
byly samotné ptiznaky a vySetfeni infekéni endokarditidy. VySetieni bylo zminéno
hlavné kvuli tomu, ze se provadi ¢asto a neni moc piijemné. Dalsi informaci uvedl
pacient 11, jenz chtél védét, co mu je a jakou ma diagnozu. Pokud bychom se vzili do
situace pacienta, tak musime souhlasit s tim, Ze chodit na rizna vySetfeni a stale neznat
diagndzu je velmi frustrujici pocit. Trochu piekvapujici a necekand odpovéd’ zaznéla od
pacienta 3, kterému pfislo zvlastni odpovidat na otazku, jaké informace jsou podle ného
podrazdéné, ma v zésadé pravdu. VSechny informace jsou dillezité a nikdo by nemél
zadné vynechavat. Dobrou zpravou je vysledek vyzkumného Setieni, kdy pacienti uz
maji dostatek informaci o infekéni endokarditidé. Ve srovnani s praci od Markové
(2014) sejeji pacienti naopak vice zajimali o prevenci a chtéli znat omezeni do

budoucna.
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Dalsi zkoumanou oblasti byla hospitalizace. Pelouch (2018) uvadi, ze doba 1écby je
pfiblizn¢ 4 az 6 tydnt. ZnaSich vysledki vyplyva, Ze pacienti dlouhodobou
hospitalizaci vnimaji spiSe pozitivné. Tii pacienti odpoveédéli piimo, ze jim
hospitalizace nevadi a snaseji ji dobie. Dalsi tii uvedli, Ze si za tu dobu zvykli a také jim
uz nevadi. Zbylych pét pacienti odpovédélo, ze hospitalizace neni nic piijemného,
ale snazi se to zvladnout. Kazdy z nich mél svou motivaci, ktera jim pomahala ptekonat
dlouhé tydny v nemocnici. Nejcastéji to byla vidina uzdraveni a véasny navrat domu.
Markova (2014) ma stejné vysledky jako my a také udava, ze cCastou motivaci

k pfekonani negativ byla chut’ uzdravit se a byt doma s rodinou.

Béhem hospitalizace méli skoro vSichni pacienti strach. Nejcastéji byl uveden strach
z operace. Janikova a Zelenikova (2013) uvadi, ze velmi stresujici je pravé ¢ekani pred
operaci. Nemocny ma strach z vysledku operace, z bolesti, z anestezie apod. Dalsi
pacient mél strach o své zdravi, ptfestoze si to nejdiive neptipoustél. Dale byla zminéna
obava z Cetnosti vySetfeni, z oSetfujiciho personalu a z pacientti na pokoji. Pacient 10
mél strach o své zuby, které by mu mohli vytrhnout v ptipadé¢ nalezu infekce.
Zacharova (2007) uvadi, ze Casty je strach o rodinu, z 1é¢eni, z nepfijemnych vysetfeni,
ze zmeény télesného vzhledu, ze smrti a umirani. NaSe vysledky odpovédi pacientl se
shoduji s poznatky prace Zacharové (2007). Pouze dva pacienti uvedli, Ze nemaji z

ni¢eho strach a ani obavu.

V prubéhu hospitalizace nejvice pacientim schézela rodina a pratelé. Jedna pacientka
zminila domaciho mazlicka a dalSimu pacientovi chybéla mozZnost vétSiho pohybu.
Velice ptekvapiva byla odpovéd pacienta 3, ktery zminil potiebu soukromi. Tato
odpovéd’ zaznéla vSak pouze jednou. Ocekavali bychom, Ze nutnost soukromi fekne
skoro kazdy. Nékolikrat se nam totiz pacienti zminili, Ze nejsou na pokoji sami. Pokud
porovname potieby pacientl, které uvedla Markova (2014), tak se od nasich vysledka
castecné lisi. Napriklad potiebu prezit nikdo z nasich pacientl nezminil. Pokud nase

vysledky shrneme, tak nejdileZitéjsi je potieba rodiny a ptatel.

Béhem hospitalizace neni jednoduché najit ¢innost, kterou byste si zkratili dlouho
chvili, proto jsme se zam¢fili 1 na tuto problematiku. Osm pacientli odpovedélo, Ze jim
hodné pomahaji navstévy. Jako dalsi v pofadi byla televize, ktera byla zminéna 6krat.
Nékdo sledoval seridly a jini jen velerni zpravy. Ctyii pacienti uvedli, Ze radi

komunikuji s pacienty ze svého pokoje nebo i z ostatnich pokoji. Ackoliv v dnesni dobé
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je zcela bézné piipojit se pomoci mobilniho telefonu ¢i notebooku k internetu, vyuzili
tuhle moznost pouze tii pacienti. Méli s sebou notebook nebo tablet, na kterém sledovali
filmy nebo hrali hry. Domnivame se, vzhledem k malému poc¢tu dotazovanych, Ze tak
nizké ¢islo bylo uvedeno z divodu vyS§iho vEéku nemocnych. Nejsou jesté tak
obeznameni S dnesni moderni technologii a nékteti se ji boji i vyuzivat. Jeden pacient
vyuzil moznost klasického ¢teni a kazdy den si Cetl noviny. Posledni pacientka jesté
uvedla, ze lusti kiizovky, aby si procvi¢ila mozek. U této ¢innosti bychom ocekavali

ve vysledcich pocetnéjsi zastoupeni.

Odpoveédi na otazky tykajici se problematiky komunikace s personalem dopadly velice
kladné. Skoro vsSichni dotazovani se shodli, ze zadny problém nenastal. Deset
Z jedenacti pacient uvedlo, ze komunikace byla bez potizi a nemuseji si na nic
stézovat. Nekteti odpovedéli, ze z ni méli zezacatku obavy, ale nakonec bylo vse v
potfadku. Takovy nazor se objevil nékolikrat. Bylo nemilé zjist'ovat, kolik lidi mélo
strach z komunikace s oSetfujicim personalem, ale nakonec vSichni dotazovani byli
spokojeni. Musime nicméné podotknout, ze pacient 3 nebyl s komunikaci stoprocentné
spokojen. Vadil mu nedostatek informaci, na které se musel Casto doptavat, a tim Si
ptipadal, Ze otravuje. Takova odpovéd se shoduje s piiklady komunikace v
praci Bartnika (2011), ktery zde popisuje, na co Si pacienti Casto stézuji. Dobrou
zpravou je, ze ke stejnym vysledkim dospéla i Markova (2014). Zadny jeji dotazovany
nezaznamenal problém v komunikaci, takze mizeme soudit, Ze na oddéleni je personal,
ktery umi hovofit s pacienty velmi dobte. Markova (2014) uvadi, Ze jeji rozhovor byl
uskutecnén ve stejné nemocnici jako ten naS. Pro shodné vysledky muizeme pouze
predpokladat, ze za ty roky se oSetfujici personal ptili§ nezménil a pokud ano, tak 1 novy

personal ovlada komunikaci s pacientem na velice dobré urovni.

Dalsi okruh byl zaméfen na pacientiv Zebticek hodnot. Na otazku, zda znaji sva
omezeni do budoucna, se skoro vSichni shodli, ze si je uvédomuji. Zaroven ale také
odpovédéli, ze si je prilis nepfipousti nebo nad nimi zatim neptemysleli. Odpoveédi ndm
pfiSly prekvapujici, Ze tolik pacientil bere moZzna omezeni ¢i zdkazy na lehkou vahu.
Piestoze je to muze v Zivoté limitovat, at’ uz kvuli ¢astym kontrolam nebo medikaci,
taksi stim zatim nelamou hlavu. Tento pfistup nam piijde pomérné nezodpovédny.
Pouze jeden pacient uznal, Ze bude muset slevit ze svych naroki a vice myslet na své

zdravi.
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Vice nez polovina pacienti uvedla, ze Se jim kvili onemocnéni zebficek
hodnot nezménil. Ocekavali jsme, ze dojde ke zméné priorit, kdyz vétSina pacientli ma
uz za sebou nejen 1é¢bu ATB, ale jsou také indikovani na operaci. Nikdo z nich nema
potfebu zatim ve svém zivoté¢ néco meénit. Pouze tfi pacienti citili potfebu s tim néco
udélat nebo zlepsit. Pacient 7 se rozhodl, Ze se bude vice hlidat, jelikoz, podle jeho slov,
zdravi je pouze jedno. Pacientka 4 si chce uzit posledni Cas, ktery ji zbyva s rodinou
a pacient 3 si za¢ne vice vazit svobody, kterda mu je poskytnuta v domacim prostiedi.
Zajimavé je porovnani naSich vysledki s vysledky Markové (2014),
jelikoz se neshoduji. Jeji vysledky naopak dokazuji, Ze se béhem 1é¢by zebticek hodnot
zménil. MiZeme se tedy pouze domnivat, jestli je rozdil ve vysledcich zptisoben jen
odlisSnym v€kem pacientli, protoze primérny vék naSich probandd byl skoro o jednu
polovinu vyssi nez primérny vek dotazovanych, které méla Markové (2014). Rozdilné
vysledky s nejvétsi pravdépodobnosti zapticinila skute¢nost, Ze dotazovani u Markové
(2014) byli po kardiochirurgické operaci. Nasi probandi byli 1é¢eni na ATB a pouze
K operaci indikovani. Samoziejmé ze nasSe spekulace mize byt vyvracena tim,
ze néktery nas§ dotazovany mél uz s operaci srdce zkusSenost, a i pfesto zména Zivotnich
priorit u ného nenastala. V tomto pfipadé lze uvazovat o tom, ze zménu uz udélal

naptiklad pfi své prvni operaci srdce a nyni tedy nema jiz potiebu cokoliv ménit.

Prvni oblast, ktera nas zajimala u sester, bylo samotné onemocnéni. Nejdiive jsme se
zaméfili na pocet pacientd s IE. Pelouch (2018) uvadi, Ze IE neni pfili§ Castym
onemocnénim, ale zaroven pfipousti, ze dochdzi k narlstu nakazenych. Také tvrdi, Ze
vyskyt znaéné stoupa s vékem, ale ten uz jsme rozebirali v rozhovorech u pacienti.
Dotazované sestry se uplné na &etnosti pacientdl neshodly. Ctyfi sestry odpovédély
rovnou, ze se mnozstvi pacientl s IE zvySuje. Jedna sestra vsak podotkla, ze jen mirné.
Sestra 4 a sestra 6 to nevidi uplné jednoznacné, ale spiSe se piiklanéji k tomu, zZe je to
narazové. Popsaly, ze nékdy je pacienti hodné a pak je zase obdobi, kdy neni zadny.
Samy sestry nazvaly pacienty s IE ,,sezonnimi pacienty”. T#i sestry naopak nevidi
zddnou zménu a pocet pacientl jim piipadd stejny. Sestra, ktera alespon caste¢né
odpovédéla, Ze se pocet zvysuje, k tomu méla divod. Casto vidi problém v tom, Ze
pacienti maji na prvnim misté praci a az potom zdravi. Dalsi sestra zminila zvySeny
pocet z divodu nartstajiciho poc¢tu implantaci chlopni a dalsi ji doplnila tim, Ze pacienti
své priznaky Casto podcenuji. Zajimavé je, Ze se vSechny sestry neshodly, ackoliv

pracuji na stejném oddéleni. MiZzeme uvazovat o divodu, a tim je zfejmé délka praxe
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na kardiologickém oddéleni. Ty, které zde pracuji velmi kratce, nemuseji vidét zménu
V poctu pacientl. Sestry, které nevidi zvySeny pocet pacientii, maji praxi 3,5 roku, ale
dokonce 1 15 let. Dalo by se spekulovat o tom, Ze sestra, ktera je na odd€leni pouze 3,5
roku nemusi odhadnout ¢etnost pacientti, ale sestra, kterd je na odd¢€leni 15 let, by si uz
nééeho vSimnout méla. Sestra s nejdelsi praxi, ato 22 let, vidi, Ze se pocet pacientti
zvySuje. Vzhledem k tomu, Ze sestry s delsi i s krat§i dobou praxe jsou v nazorech rizné
promichané, t€zko ucinit néjaky zavér. O tom, zda nemocni s IE opravdu pfibyvaji,

bychom museli udélat formou kvantitativniho vyzkum.

Na otazku, co je pficinou IE, méla také kazda jiny ndzor. NejCastéji se shodly,
ze puvodce onemocnéni se objevi v téle pacienta nejcastéji po prechozenych chiipkach.
Déle byly zminény bakteridlni zanéty, implantace chlopni a vrozené vyvojové vady.
Tyto poznatky uvadi ve své praci i Bulava (2017). Zadna sestra vsak neuvedla jako
potenciondlni pfi¢inu nozokomialni ndkazy. Myslime si, Ze na tuhle moznost by nemély
sestry zapominat, protoze musi sprdvné dodrzovat bariérovou oSetfovatelskou péci.
Zavérem by se dalo Fict, ze sestry hledaly pfi¢inu pfevazné u pacienta. Ve vysledcich
Markové (2014) se priciny také piili§ nelisi. Opét se nejCastéji objevila pfechozena
infekce, predispozice nebo zanéty v duting Ustni. Jedna sestra uvedla i piercing, tato

odpovéd’ nas piekvapila, ale i tohle mize byt skute¢né branou pro infekci.

Dalsi zkoumanou oblasti byla celkova informovanost 0 IE. U pacientd dopadly
vysledky negativné, ani jeden nevédél o IE vibec nic. Mizeme Se proto domnivat,
Ze pro vetejnost je dostupnost informaci stdle nedostatecna. S timto nédzorem souhlasi
i Styfi sestry. Naopak pét sester se domniva, Ze zdrojii je dostatek. Sest sester vidi
v informovanosti mezery a mysli si, ze by se méla zlepsit. Ttetina sester vidi hlavni
problém u praktickych 1ékait, ktefi by podle nich méli své pacienty vice informovat.
Naptiklad sestra 7 zmitiuje nedolé€eni chiipky, ale to je opét v kompetenci praktickych
1€ékatti. Sestra 1 vidi mezery obecné v terénu a sestra 2 je presvédcend, ze by bylo

potieba onemocnéni vice zviditelnit. Pouze tfi sestry jsou s informovanosti spokojené.

Dale jsme se sester ptali, odkud ony samy Cerpaji informace. Nejcastéjsim zdrojem,
ktery byl zminén 6krat, byla odborna literatura. Dalsimi zdroji byly praxe, internet,
seminafe a konzultace s lékafi. Vidime velice pozitivné snahu vétSiny sester
vyuzivajicich vice zdroji, ackoliv se naSly Ctyfi sestry, které vyuzivaji nejvice

pouze zkusenosti ze své praxe. Cerpat pouze ze své praxe ale nestaci, protoze medicina
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se neustale vyviji a je dobré mit piehled i o novych vécech. Pokud vysledky porovname
s Markovou (2014), tak jeji dotazované sestry nejéastéji vyuzivaly internet, odbornou
literaturu a praxi. Ve vysledcich radi vidime, Ze nase dotazované sestry vyuzivaji vice

zdrojt.

Dalsim dulezitym okruhem, kterym jsme se zabyvali, byla informovanost pacientu.
Vsechny sestry je informuji ustné. Tento vybér hodnotime pozitivné, protoze je zde
moznost pro piipadné dotazy ze strany pacienta. Odpovédi dotazovanych sester se vSak
jiz lisi v tom, o ¢em se pacient informuje. Nejéastéji informuji o ATB terapii a klidu
na lizku. Obecné informace o chodu oddéleni uvedly tii sestry. DalSi tfi sestry
odpovédély, ze informuji 0 i.v. vstupech. Dvé sestry zminily prevenci nozokomialnich
nakaz a jen jedna sestra mluvila o vysetienich i odbérech. Sestry vétSinou informuji
0 vicero vécech, ackoliv je trochu na povazenou, ze prevenci NN zminily pouze dvé,

i kdyz jsou si samy védomy potieby bariérové oSetiovatelské péce.

Zasadni otazkou, kterou jsme dale rozebirali, byly potieby pacienti béhem
hospitalizace. Na prvnim misté byla potieba rodiny, kterou uvedlo pét sester. Mezi
dal$imi uvedenymi potifebami byla jesté potieba spanku, zvySené kontroly, internet,
dopomoc pfi riznych ¢innostech, pestry jidelnicek anebo psychicka podpora. Vysledky
ve srovndni S potiebami, které ndm sdelili pacienti, se pfili§ nelisi. Na tom, ze hlavni
potfebou béhem hospitalizace je rodina, se shodli vsichni dotazani, jak pacienti,
tak i sestry. Pokud se vice zaméfime na vysledky sester, tak jejich odpovédi jsou
vicemén¢ praktické. Je spravné, ze mysli na jejich spanek nebo na dopomoc u hygieny.
Na prvni pohled by se mohlo zdat, Ze naptiklad pestry jidelni¢ek je nepotiebny, ale
neméli bychom to hned bagatelizovat. Ocenujeme, ze se sestra dokaze vcitit do role
pacienta a vidi potieby, které nejsou podstatné hned ze zacatku. Z odpoveédi mizeme
vyvodit, Ze sestry usiluji o to, aby se pacient co nejdiive adaptoval na nemocni¢ni
prostiedi, a proto se snazi uspokojovat vSechny jeho potieby. Kdybychom se podivali
na odpovédi jako na celek, tak jsou tam zahrnuty potfeby biologické, socidlni
I psychické. Nékdo by mohl namitnout, ze chybi duchovni potieba, ale tu neni problém
zatidit individualng, pokud o ni pacient projevi zajem. Sestry potieby pacientii napliuji,
aisesnimi, dle vysledki, shoduji. Pokud naSe hodnoceni porovname s vysledky
Markové (2014), pakity si jsou podobné. Sestry také uvedly stejné potieby jako
pacienti, akorat naSe probandky odpovidaly trochu odlisné. Jeji dotazované sestry

uvadély naplitovani potteb spiSe obecné a nase sestry naopak odpovidaly konkrétnéji.
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Predposledni oblast, kterou jsme =zkoumali, byl vzajemny vztah s pacientem.
Predpokléadali jsme, ze se pii dlouhodobé hospitalizaci pacient vice pozna s oSetiujicim
personalem, vznikne duivéra a vztah bude pfiznivy pro obé strany. Ale velkym
prekvapenim pro nas byla odpovéd’ jedné sestry, ktera jako jedina vidi vztah pozitivné.
Dalsi sestra uvedla, ze se vztahy navazuji dobfe, ale az po delsi dobé a zdiraznila
trpélivost, kterou musi mit. VétSina dotazovanych odpovédéla, ze hodné zalezi
na samotném pacientovi. Napiiklad, ze je dulezité, jak se pacient sdm vyporadava
s onemocnénim, jak zvlada stres, jak moc je komunikativni nebo kolik ma sam
trpélivosti. VétSina dotazovanych také uvedla, ze pokud pacient nema zijem
0 spolupraci nebo ho informace nezajimaji, tak S nim komunikuji minimalné. Tento
ptistup nam ptijde adekvatni k situaci. Pivodné jsme si mysleli, Ze béhem dlouhodobé
hospitalizace si muze sestra s pacientem vytvofit uzky vztah, ktery ale nemusi byt
vhodny pro jeho 1é¢bu. Sestru mize také ovlivnit i Spatnd prognéza nemoci, piestoze
zadna z dotazovanych tut0 moznost nezminila. Mizeme se domnivat, ze k této
problematice nedochazi, protoZze sestry jsou zkritka profesiondlni. Mize tomu
napomahat i fakt, ze sestry se stfidaji a je jich na sménu vice. Také v tom muze hrat roli
vy$$i veék vétSiny pacienti. Celkovy vztah bychom ztéchto odpovédi hodnotili
neutralné. Sestry své chovani a péci ptizpusobuji pacientovi individualné a snazi
se naného zbytecné netlacit. Pokud pacient neméd zajem o komunikaci, tak sestry
komunikuji pouze o zékladnich vécech a zbyte¢né rozhovor neprodluzuji. Dotazované
sestry u Markové (2014) problematiku tzkého vztahu s pacientem také uvadéji.
Odpovidaly, ze si mizou s pacientem vytvofit blizky vztah, ktery by mohl mit vliv
na jeho 1é€bu. Zminily také, Ze stfidani persondlu je pfinosné i pro samotného pacienta.
Konkrétni ndzor na vztah mély podobny jako naSe sestry. Shoduji se, Ze zélezi
na individualité pacienta, jelikoz kazdy ¢lovek je jiny a jinak se chova ve stresujici
situaci. Devét sester mluvilo o uzkém vztahu, pficemz pouze tii sestry ho vnimaly
pozitivné. Myslime si, Ze nase vysledky dopadly Iépe, protoze neutrdlni vztah je lepsi.
U Markové (2014) prevladaji zaporné vysledky, kdy dotazované sestry nejsou viibec
spokojené se vztahem s pacientem. Nase probandky naopak s neutralnim vztahem
se lehce prizptisobi situaci, aby byly spokojené ob¢ strany, jak sestra, tak i pacient. Tyto
vysledky také potvrzuji kladné odpovédi pacientd, ktefi nezaznamenali v komunikaci

S oSetfujicim personalem Zadny problém.
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Posledni oblast otdzek nas zavedla k oSetfovatelské péc¢i. Skoro vSechny dotazované
sestry souhlasily, Ze péfe o pacienta sIE se li§i. Pouze sestra 7 uvedla,
7e se oSetfovatelska péce nijak nelisi, ale pripousti, Ze pacienti SIE maji delsi
hospitalizaci. Zbytek dotazovanych vidi v oSetfovatelské péci rozdil. Nejcastéji zminuji
délku hospitalizace, tu uvedlo celkem Sest sester. Dalsi ¢tyfi zminily ATB terapii, jedna
podotkla klidovy rezim a dalsi doplnila vySetfeni. Rozsypal et al. (2013) také zminuji
specifikace jako je ATB terapie nebo péce o i.v. vstupy. Markova (2014) ve vysledcich

uvadi pouze rozdilnost v dlouhodobé a bariérové péci.
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6 Zavér

Bakalafska prace zkoumala péci o pacienta s infekéni endokarditidou. Cilem prace bylo
zjistit, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienty s infek¢ni endokarditidou. Cil
byl splnén. V ramci stanoveného cile byly polozeny tfi vyzkumné otazky. Prvni
vyzkumna otazka se zabyvala specifiky osetiovatelské péce o pacienty s IE. Dalsi
vyzkumna otdzka zjistovala, jak pacienti zvladaji dlouhodobou hospitalizaci. Posledni

vyzkumna otazka zkoumala, jaké maji pacienti potieby béhem hospitalizace.

Z vyzkumného Setfeni vys$lo najevo, ze péce je vzdy rozdilna a pacienti s IE maji jina
specifika v oSetfovatelské pé¢i nez jini pacienti na kardiologickém oddéleni. Mezi
specifika patii predevsim dlouhodoba hospitalizace, kterd trva 4 az 6 tydnt. Dal§im
specifikem je antibioticka terapie, ktera patii do konzervativni 1é¢by. Pacient dale musi
dodrzovat klid na 1izku a projit ¢astym vySetfenim, kterym byva obvykle TTE, odbér
krve a méfeni télesné teploty. Déle bylo zjisténo, Ze pacienti hospitalizaci zvladaji velmi
zkuSenost nebo si za dobu pobytu v nemocnici na situaci zvykli. Dalsim divodem
je imotivace K uzdraveni, ktera jim pomahala hospitalizaci zvladnout. Takovym
stimulem byla vysoka $ance na uzdraveni nebo navrat domu k rodiné. Nekteti pacienti
zminili, Ze 1 pé€e oSetfujiciho personalu byla pro n€ pfinosna a citili se 1épe. Tento fakt
potvrdily i vysledky ziskané béhem Setfeni od sester, které se snazi s pacienty jednat
individualné, aby se pacienti citili béhem hospitalizace komfortné. Dale bylo zjisténo,
potieby pacienti uvedli soukromi, pohyb nebo domaciho mazlicka. Zajimavé bylo také
zjisténi, ¢im tyto potfeby hospitalizovani kompenzuji. Nej€astéji to byla televize,
navstévy, internet, komunikace s ostatnimi pacienty a Cetba. Sestry uvedly stejné
potieby jako pacienti, a tudiz je mohou spravné uspokojovat. Navic v rozhovorech
zminily praktické potieby, které ani sami pacienti nezminili, jako byla naptiklad potieba

spanku, klidu nebo dopomoc u hygieny.

Vysledky Setfeni povazujeme za piinosné a informace, které jsme ziskaly, byly vyuzity
k vytvofeni informac¢niho materialu (viz piiloha 4) o onemocnéni infekéni
endokarditida. Informa¢ni material bude slouzit ke snadngj$i orientaci v prib&hu

onemocnéni v§em pacientiim s infekéni endokarditidou.
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Ptiloha 1 Otazky k rozhovorim — pacienti

10.

11.

12.

Jaké jste mél/a potize, které Vas ptivedly k 1€kafi a nasledné k diagnéze IE?
Jak dlouho potize trvaly, nez se ptislo na onemocnéni IE?

Védél/a jste néco o IE pied onemocnénim? Znal/a jste naptiklad piiznaky ¢i

pfic¢inu?
Navstévoval/a jste pfed onemocnénim jiz kardiologa?

Mate dojem, Ze informace, které vite ted’ ohledné IE jsou dostate¢né nebo si
nejste v nécem jeste jist/a?
Vite vSe potifebné ohledn¢ soucasné a ptipadné budouci 1é¢by?

vvvvvv

Jak zvladate castou/ dlouhodobou hospitalizaci? Z ¢eho jste méla/a obavu nebo

strach?

Zaznamenala jste problém v komunikaci, at uz slékafem ¢i jinym

zdravotnickym personalem? Pokud ano, tak v ¢em?
Co Vam nejvice chybélo pii hospitalizaci? Cim jste to kompenzoval/a?

Vite, jakd Vas cekaji omezeni do budoucna? Mate z nékterého obavu? Pokud

ano, tak proc?

Jakym zptisobem se Vam zménil zivot po zjisténi diagnozy IE? Zmenily se ve

VaSem zivoté urcité priority?
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Ptiloha 2 Otazky k rozhovortim- sestry
1. Jak dlouho pracujete na kardiologickém oddéleni?
2. Mate pocit, ze by se ménila Cetnost pacienta s IE?
3. Jaké jsou podle Vas nejbézné;jsi pticiny IE?
4. Myslite, ze je informovanost dostatecna nebo vidite jest¢ nékde mezery?
5. Jaka jsou specifika oS.péce o pacienty s IE?
6. Myslite si, Ze zdroji k informacim ohledné IE je dostatek? Odkud Cerpate Vy?
7. Jak edukujete pacienta pti hospitalizaci?

8. Lisi se vnéfem vyrazné péfe o pacienta sIE od jinych pacienti na

kardiologickém oddéleni?

9. Jaké si myslite, Ze maji pacienti nejcastéjSi potieby pii dlouhodobé

vvvvvv

10. Jak vnimate vzajemny vztah s pacientem kvili dlouhodobé hospitalizaci?

61



Ptiloha 3 Priikaz pacienta s infek¢ni endokarditidou

PRUKAZ NEMOCNEHO

INFEKCNI ENDOKARDITIDOU P e T T T
7 et @ kanedniKu

(zékroky spojené s krvicenim: extrakce zubu, tonzilekiomie,
gingivektomie, skierotizace varix( apod.)

amoxycilin 2" p.o. 1 h. pfedem
AergionaPNC: klindamycin 450 mg* p.o. 1 h. piedem
Parenterding: ampicilin 2g" L., im. pfed vikonem

pii céviovani a Jinych invaziviich
pa mocovych nebo Zucovych cestach
amoxycilin - 2g* p.o. 1 h. predem
Parenterdiné: ampicilin 2g" i, Lm. pred vikonem
nebo vankomycin 1 g infuzi trvajici 80 min.

Profylaxe pri-vykonech v oblasti infikované kiize
nebo podkozi

(incise abcesu, furunklu apod.) - pfiilady ATB profylaxe
oxacilin 2g* p.o., iv., im.
cefalosporin 1. generace 2g° p.o., i.v.
klindamycin 450 (600) mg* p.o. (i.v., i.m.)
vankomycin 1 g infuzi trvajici 60 min.

Zdroj: Vlastni
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Piiloha 4 Informac¢ni material

INFORMACNI MATERIAL PRO PACIENTY S

INFEKCNI ENDOKARDITIDOU

Co je to infek¢éni endokarditida?

Zanétlivé onemocnéni vnitiniho povrchu

srdce (endokardu).

Takovou situaci obvykle zplisobuji
bakterie, které vstupuji do krevniho fecisté

a infikuji tuto oblast srdce.

Zanét mohou vyvolat
BAKTERIE

Normal aortic valve

Bacteria

PLISNE
CHLAMYDIE
RICKETTSIE

VIRY

Area of infection

of the cortic valve
coused by
Bacterial Endocarditis

Aortic valve

PRIZNAKY

HORECKA, ZIMNICE, ANEMIE, BLEDOST, UNAVA,
UBYTEK HMOTNOSTI, POCENI, BOLEST NA HRUDI,
BOLEST HLAVY, DUSNOST, BOLEST SVALU
CERVENE TECKY NA KUZI NEBO POD NEHTY
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Rizikové skupiny 0s0b

Vrozena srdecni vada
Onemocnéni/ poskozeni srdecni chlopné
Hypertrofické kardiomyopatie
Prolaps mitralni chlopné a regurgitace chlopné (nedomykavost

mitralni chlopn¢)

[
Jaka vySetieni Vas mohou potkat v nemochici?

Poslech srdce
Odbéry krve
Rentgen
CT — pocitacova tomografie
Ultrazvuk srdce (echokardiografie)

EKG - elektrokardiogram

Mg¢feni télesné teploty

Kontrola pfijmu a vydeje tekutin

ANTIBIOTICKA LECBA CHIRURGICKA LECBA
Budete dostavat nitrozilné antibiotika. Pokud antibioticka 1é¢ba nezabira.
Druh antibiotik se vybira po vysetieni. Jedna se o ndhradu chlopné protézou
V nemocnici stravite ptiblizné 4 az 6 tydnt. nebo jeji plastiku (tzn. operace

s cilem zachovat piivodni chlopné).
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Pted propusténim ze zdravotnického zatfizeni do doméci pée Vas budou jesté¢ informovat o

dodrzovani dillezitych opatieni.

RIZIKO VZNIKU RELAPSU

Pfi nedoléceni nemoci a je vyvolan stejnym pivodcem.

Muze se objevit béhem 4 az 6 tydnu po skonceni 1écby.

RIZIKO VZNIKU RECIDIVI

Ptic¢innou je jiny pivodce, nez u prvniho onemocnéni
Ve vétSiné pripadl
jsou nemocni

sledovani celozivotné

Nemocnyv dochazi 1 rok na pravidelné kontroly

Frekvence navs§tév

prvni dva mésice ¢astéjsi 1x za 14 dni

postupné se prodluzuje na 1x za 3 mésice

Po kardiochirurgické
operaci ma kazdy pacient

= narok na lazenskou péci.
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9 Seznam zkratek

ARIP — anestezie, resuscitace a intenzivni péce

ATB — antibiotikum

CRP — C — reaktivni protein

CT — computed tomography, pocitacova tomografie

EKG - elektrokardiogram

HIV — human immunodeficiency virus, virus lidské imunitni nedostatecnosti
IE — infekéni endokarditida

MBC — minimalni baktericidni koncentrace

MIC — minimélni inhibi¢ni koncentrace

MRSA — methicillin resistant staphylococcus aureus, meticilin rezistentni zlaty
stafylokok

NIE — nozokomialni infek¢ni endokarditida

NVE — endokarditida nativnich chlopni a nasténného endokardu
PCR — polymerazova fetézova reakce

PSS — pomaturitni specializa¢ni studium

PVE — endokarditida chlopennich protéz

RES — jednotka pooperacni a resuscitacni péce

SS - stedni skola

TEE — transezofagealni echokardiografie

TTE — transthorakalni echokardiografie
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