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Meningokokova meningitida z pohledu sestry i pacienta

Abstrakt

Predkladand bakalaiska prace se vénuje problematice meningokokové meningitidy, ve
které se zaméfujeme na sestry 1 na pacienty, ktefi meningokokovou meningitidu
prodélali. Cilem prace bylo zmapovat meningokokovou meningitidu z pohledu sestry i
pacienta. Pro naplnéni cile nam byly ndpomocny nasledujici tfi vyzkumné otazky a dvé
stanovené hypotézy: Jaka pozitiva vnimal pacient pii realizaci oSetiovatelské péce? Jaka
negativa vnimal pacient pfi realizaci osetfovatelské péce? Do jaké miry pacientovi
zménila meningokokova meningitida zivot? Orientace sester v problematice
oSetfovatelské péce o pacienta s meningokokovou meningitidou se li§i dle délky praxe.
Orientace sester v problematice oSetfovatelské péfe o pacienta s meningokokovou
meningitidou se 1isi dle vzd¢lani.

K realizaci vyzkumného Setfeni jsme vyuzili kombinaci kvalitativniho a kvantitativniho
vyzkumného Setfeni. Kvalitativni vyzkum byl proveden formou polostrukturovaného
rozhovoru. Vyzkumny soubor tvofilo 5 pacientd, ktefi prodé€lali meningokokovou
meningitidu. Kvantitativni vyzkumné Setfeni probihalo pomoci nestandardizovanych
dotaznikd, vyzkumny vzorek tvotilo 102 sester.

Vysledky kvalitativniho vyzkumného Setfeni naznacily, Ze dotazovani pacienti vnimali
pozitivné pratelsky a partnersky piistup sester, efektivni komunikaci a podavani
informaci a podporu pii zvladani bolesti. Sestry pacientim také pomohli piekonat strach
Z lumbalni punkce a mnohdy i stud, naptiklad pfi nutnosti vyprazdinovani na liZzku nebo
provadéni hygieny. Jako negativa dotazovani pacienti uvadéli ve vétSin¢ piipadi
samotnou hospitalizaci na JIP, kde nejhlife snaSeli vyprazdnovani na lazku. Dale si
stézovali na klidovy reZim po provedeni lumbalni punkce. Zménu zivota po prodélani
meningokokové meningitidy ve smyslu trvalych nasledkt uvedla jen jedna dotazovana
pacientka, ktera se potyka s extrémni inavou, s poruchami kratkodobé paméti a obcas ji
trapi potize s orientaci v prostoru. Ziskanad data z kvantitativniho vyzkumu byla
zpracovana a vyhodnocena statistikem. Prvni hypotéza byla potvrzena, druhou hypotézu
nelze potvrdit. Znamena to tedy, Ze orientace sester v problematice oSetfovatelské péce
0 pacienta s meningokokovou meningitidou se li§i dle délky praxe, ale nelisi se dle

arovné vzdélani.
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Meningococcal meningitis from the viewpoint of both the nurse and
the patient

Abstract

The submitted bachelor thesis pursues meningococcal meningitis subject matter from
the viewpoint of both nurses and the patients who suffered from meningococcal
meningitis. The main goal of this thesis was to monitor two different point of view — a
nurse and a patient — regarding meningococcal meningitis.

There were three research questions and two hypothesis prescribed to help us
accomplish this determined goal as follows.

What the positive the patient sensed during the nursing care implementation? What the
negative the patient sensed during the nursing care implementation? How significantly
did meningococcal meningitis change the patient life? The nurses orientation in the
subject matter of the nursing care about a patient suffering from meningococcal
meningitis depends on the length of their medical practice. The nurses orientation in the
subject matter of the nursing care about a patient suffering from meningococcal
meningitis depends on the type of their medical education.

For the research realization we applied the combination of both qualitative and
quantitative research. The qualitative research was carried out by the form of the semi-
structured dialog. The research sample included five patients who had suffered from
meningococcal meningitis. The quantitative research was accomplished on the basis of
non-standardized questionnaires applied to the research sample represented by 102
nurses.

The qualitative research results indicate that the respondent patients perceived
nurses partnership attitude, effective communication and pain relieve support positively
friendly. The nurses, as well, helped the respondent patiens to confront the lumbar
puncture fear and many times even to overcome embarrassment, for example, when
needed to empty oneself in bed or make hygiene.

As negative experience most of the respondent patients considered the hospitalization at
ICU where worst of all for them was empting in bed. Furthermore, they expressed
complaints about the after lumbar puncture rest routine. The permanent health problems
as a consequence of meningococcal meningitis were mentioned by only one respondent

female patient who is suffering extreme exhaustion, immediate memory disorder and



sometimes sense of direction losing.

The obtained quantitative research data were processed and evaluated by a statistician.
The former above mentioned hypothesis was confirmed. However, the latter hypothesis
was not confirmed. Accordingly, this means that the nurses orientation in the subject
matter of the nursing care about a patient suffering from meningococcal meningitis
depends on the length of their medical practice but it does not depend on the type and

degree of their medical education.
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Uvod

Tato bakalarska prace se zabyva invazivnim meningokokovym onemocnénim (dale jen
IMO), konkrétné jednou jeho formou - meningitidou. V praci jsme se zaméfili jak na
pohled samotnych pacientl, ktefi tuto nemoc prod¢lali, tak i na sestry, které¢ 0 tyto

pacienty pec¢ovaly nebo mohou pecovat v budoucnu.

Bakalafskou praci na téma Meningokokova meningitida z pohledu sestry i pacienta
jsem si vybrala hlavné proto, Zze mi vyvolavatel tohoto onemocnéni pfijde zdhadny a
fascinujici. Invazivni meningokokové onemocnéni je zplsobeno bakterii Neisseria
meningitidis, znamé spise pod pojmenovanim meningokok. Pfiblizné 10 % populace ma
meningokoka v hornich cestach dychacich a necini jim zadné potize, tito lidé jsou
zdravymi nosici. N¢kteti jedinci, a je jich velmi malo, vSak takové Stésti nemaji a musi

se potykat se zdvaznym onemocnénim.

O pacienty s prokazanym invazivnim meningokokovym onemocnénim se ve vé&tSing
ptipadu staraji sestry na infek¢nich oddé€lenich standardniho a intenzivniho typu a neni
vyjimkou ani péCe na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni. Vzhledem k tomu, ze
diagnostika invazivniho meningokokového onemocnéni je ¢asto velmi svizelna a nékdy
1 zdlouhav4, mlZe se pacient s timto onemocnénim vyskytnout takika na jakémkoliv
oddéleni. Proto by vSechny sestry m¢ly mit o problematice tohoto onemocnéni

povédomi.

Tato prace by také méla ptispet ke zvySeni informovanosti sester o této nemoci, ale také

laické vetejnosti, které je urena hlavné cast vénovand prevenci. Dosud nejucinngjsi

prevenci proti meningokokovym infekcim je o¢kovani proti meningokokim.
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1 Soucasny stav

Tato kapitola se zabyva predevSim anatomii a fyziologii mozku, formami IMO,
klinickym obrazem, diagnostikou, 1é¢bou a osetfovatelskou péci. Jedna podkapitola je

také vénovana meningokokovym vakcinam.

1.1  Anatomie a fyziologie nervové soustavy

Nervovou soustavu tvofi dva zakladni celky — centrdlni nervovy systém (CNS) a
periferni nervovy systém (PNS). Nervova soustava je nejslozitéji uspofadany regulacni
systém v organismu, pfijima, uklada a zpracovava informace z vné¢jSiho prostredi i

vlastniho organismu (Merkunova a Orel, 2008).

CNS je slozen z mozku (encephalon), ktery je uloZen v lebe¢ni duting, a hibetni michy
(medulla spinalis), jez je chranéna v patefnim kanalu (Kopecky a Cicha, 2005). PNS
tvoii nervy hlavové (nervi craniales), miSni nervy (nervi spinales), autonomni nervy
neboli vegetativni nervy a senzitivni nervova ganglia (uzliny). Zakladni stavebni
jednotkou CNS je nervova buiika (neuron). Neurony jsou vysoce specializované buiiky,
které vytvateji, rozvadéji, prevadeji a upravuji elektrické potencialy. Neuron je sloZzen
ztéla a vybézkli - axonl a dendritd. Dendrity vedou elektrické impulzy dostredivé
(smérem k bunécnému télu) a axony vedou elektrické impulzy odstiedivé (od nervové
buiikky smérem do periferie). Zakladni funkéni jednotkou ¢innosti nervového systému je
reflex (Merkunova a Orel, 2008). V nervové soustavé rozliSujeme bilou a Sedou hmotu.
Bila hmota je tvofena axony, které tvoii nervové drahy. Sedd hmota obsahuje téla

neuront a dendrity. Oba typy hmot najdeme v mozku i mise (Kopecky a Cicha, 2005).

1.1.1 Stavba mozku

~

Mozek (lat. cerebrum, fec. encephalon) je uloZzen a chranén v dutiné lebecni.
Zpracovava vstupni signaly ze smyslovych organt a vytvaii signaly vystupni, které
posila k vykonnym organim (Kopecky a Cichd, 2005). VSechny oblasti mozku jsou

navzajem propojeny a pracuji jako celek (Merkunova a Orel, 2008).

Mozek se skladd ze 6 zakladnich Casti: prodlouzena micha, Varoliv most, stfedni
mozek, mozecek, mezimozek a koncovy mozek. Prodlouzend micha, Varoliiv most a
sttedni mozek tvoii celek nazyvany jako mozkovy kmen. V této oblasti se nachazeji

zivotn¢ diilezita centra reflexti, jako je centrum regulace srdecni akce, centrum
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cévohybné, dychaci centrum, centrum fizeni traveni, obranné reflexy (napt. kaslani,
kychani, zvraceni) a motoricka centra (Kopecky a Cicha, 2005). Koncovy mozek je
postaven nejvyse v hierarchii mozku, je tvofen pravou a levou hemisférou, které od sebe
odd¢€luje ryha (fissura longitudinalis cerebri). Obé hemisféry spojuje tzv. corpus

callosum, coz je mohutny svazek vlaken (Nanka a Eliskova, 2009).

1.1.2 Obaly mozku a michy

Centralni nervova soustava je chranéna nékolika arovnémi (Merkunova a Orel, 2008).
Systém ochrannych bariér tvoti kosténné opory (lebka, patet), pleny (meninges cerebri
et spinalis) a mozkomisni mok (liquor cerebrospinalis). RozliSujeme tii vrstvy plen:
tvrdou plenu (dura mater), pavoucnici (arachnoidea mater) a mékkou plenu (pia mater).
Obaly mozku Vv lebce i pateinim kanale se lisi svym uspotadanim (Narka a Eliskova,

2009).

Tvrda plena naléhd pfimo na vnitini plochu mozkovny a patefniho kandlu, je to tuhy
vazivovy vak. V lebce tvofi stény zilnich splavii. Arachnoidea je jemna vazivova blana,
nezasahuje do zavitl a Zlabki. Pia mater je pevné pfilnutd k povrchu mozku a michy a
zasahuje do zlabkd, ryh a prohlubni. Mezi arachnoideou a mékkou plenou se nachézi
tzv. subarachnoidealni prostor, jedna se o S$térbinovity prostor, kde se vyskytuje

mozkomisni mok (Merkunova a Orel, 2008).

1.1.3 Mozkové komory a mozkomisni mok

Komorovy systém tvofi celkem CcCtyfi komory mozkové (ventriculi cerebri). Dvé
postranni komory se nachdzi v hemisférach, teti komora lezi mezi thalamy a c¢tvrta

komora je mezi mozkovym kmenem a mozeckem (Narika a Eliskova, 2009).

Ctvrta mozkova komora prechazi v kanalek misni (canalis centralis), ktery pokracuje
smérem dopiedu, kde prochazi sttednim mozkem jako Sylviiiv kanalek. Ten se otevira
do tfeti komory. Tteti mozkova komora je propojena mezikomorovym otvorem s obéma
postrannimi komorami. Druhd a prvni mozkova komora (postranni komory) jsou
uloZeny v bilé hmot¢ mozku a sahaji do vSech lalokii. Rozezndvame na nich ¢ast Celni,
temenni, tylni a spankovou (Kopecky a Cicha, 2005). Komory jsou vystlany plochym
jednovrstevnym ependymem (Nanka a Eliskova, 2009). Tato specidlni tkan tvofena
ependymovymi bunikami a hustou siti cév dava vzniknout tzv. choroidealnimu plexu -

zde se tvofi mozkomisni mok (Merkunovd a Orel, 2008). Plexus choroideus se
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vyskytuje ve vSech ctyfech komorach. Likvor produkovany v prvni a druhé mozkové
komote teCe pfes foramen interventriculare do tfeti komory, odtud pokracuje pftes
aquaeductus mesencephali do ¢tvrté komory. Zde komunikuje komorovy systém tiemi

otvory ve stropu se subarachnoidealnim prostorem (Naiika a Eliskova, 2009).

Celkovy objem likvoru je asi 120 ml (v mozku i mise), kontinudln¢ se obnovuje i
vsttebava (Mourek, 2012). Z toho asi zhruba 40 ml pfipada na mozkové komory a
zbytek je mezi plenami v subarachnoidealnim prostoru (Merkunova a Orel, 2008). Za
jeden den se ho vytvori asi 700 ml (Mourek, 2012). Kopecky a Ciché (2005) uvadi, ze
za minutu se vytvoii asi 0,5 ml likvoru, to znamena 720 ml za jeden den. Mnozstvi
mozkomisnitho moku musi byt ve stalé a pfesné rovnovaze s celkovym objemem
mozku. Kdyby se likvor ptestal resorbovat, doslo by ke zvySeni intrakranidlniho tlaku
(Mourek, 2012). Pti obstrukci likvorovych cest vznikd hydrocephalus, tzn. rozsifovani

komorového systému na ukor mozkové tkané (Naiika a Eliskova, 2009).

Mozkomisni mok je ¢ird tekutina, kterd obsahuje maly pocet lymfocytli a monocyti,
neobsahuje erytrocyty. Obsahuje proteiny, ale mnohem mensi mnoZstvi nez krevni
plazma, hlavni bilkovinou jsou gama-globuliny. Lipidy se zde také vyskytuji, ale ve
velmi malém mnozstvi. Mok obsahuje také glukézu, je ji opét méné nez v krevni
plazmé, dale je zde ptitomen sodik, chloridy, vapnik atd. Vyznam mozkomiSniho moku
je obrovsky, zabezpecuje mechanickou obranu mozku pted otfesy, ma nutritivni funkci
a vytvaii vnitini prosttedi CNS (Mourek, 2012). Leukocyty zde zabezpecuji imunitni
funkce (Merkunova a Orel, 2008).

1.2 Invazivni meningokokové onemocnéni

Pojem invazivni meningokokové onemocnéni (IMO) shrnuje rtizné klinické formy
onemocnéni zpusobeného bakterii Neisseria meningitidis. Nejcastéji se muzeme
v klinické praxi setkat se tfemi typy IMO, a to se sepsi smiSenou formou (sepse
s meningitidou), meningitidou a akutni meningokokcémii, kterd vSak neni zdvazna.
Mezi vzacné formy se fadi chronickd meningokokcemie, purulentni artritida,

perikarditida a pleuritida a meningokokova pneumonie (Kiizova a Roznovsky, 2011).

Smrtnost IMO se primérné pohybuje kolem 10 % (Kt#izovd a RoZznovsky, 2011).
Kiizova a Roznovsky (2011) upozoriiuji, Ze k polovin€ timrti dochazi do 24 hodin od

objeveni prvnich klinickych ptiznaki, jedné se pfedev§im o pacienty s pln€ rozvinutym
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septickym Sokem. N¢ekteré klinické formy IMO jsou o néco ptiznivéjsi, naptiklad u
meningokokové meningitidy ¢ini smrtnost kolem 2 %, u sepse spojené s meningitidou
je to 10 %. Avsak letalita u meningokokové sepse miize dosahovat az 50 %. Pokud je
sepse spojena stzv. Waterhouse-Friderichsenovym syndromem, ktery se projevuje
zejména krvacenim do nadledvin a jejich nekrozou, je letalita téméef vzdy 100 %

(Rohacova, 2013).
1.2.1 Paivodce onemocnéni

Puvodcem IMO je bakterie Neisseria meningitidis. Cela ¢eled’ a fad je pojmenovana po
némeckém 1ékafi Albertu Neisserovi, objeviteli puvodce kapavky Neisseria

gonorrhoeae (Kiizova a Roznovsky, 2011).

Podle imunologické reaktivity kapsularnich polysacharidi se klasifikuje Neisseria
meningitidis do riznych séroskupin, doposud bylo rozpoznano 13 séroskupin (A, B, C,
D, 29E, H, I, K, L, W-135, X, Y, Z). Plisek et al. (2011) uvadi, ze az 95 % onemocnéni
jsou vyvolana pouze 6 séroskupinami. V Ceské republice se nejcastdji vyskytuji
séroskupiny B, C, W-135 a Y (Pellantova, 2016).

KfiZova a Roznovsky (2011) poukazuji na fakt, Ze vyssi letalitu vykazuje séroskupina

C, kterd zpiisobuje Cast&ji sepsi.

Neisseria meningitidis neboli meningokok je gramnegativni diplokok tvaru kavového
zrna, ktery ma polysacharidové pouzdro. Pravé na zékladé odliSnosti polysacharidi
bunééného pouzdra rozezndvame jednotlivé sérologické skupiny a séroskupiny. Jedna
se o ristové narocny mikroorganismus, ktery vyzaduje specificka kultivaéni média

(Ktizovéa a Roznovsky, 2011).
1.2.2 Epidemiologie

Zdrojem nakazy muize byt nemocny nebo bacilonosi¢, ale vzdy se jedna o c¢lovéka.
Meningokoky se S§ifi aerosolem, kapénkami nebo pfimym kontaktem s respiraénim
sekretem. Neisseria meningitidis Casto kolonizuje nosohltan, ale obvykle nezpisobuje

IMO. Clovék se tedy stava zdravym bacilonosi¢em (Pellantova, 2016).

Nosicstvi Neisseria meningitidis mize vyjimecné vzniknout i na jinych sliznicich nez
na sliznici nosohltanu. Je popisovan vyskyt meningokoka na spojivkéach a na sliznicich

urogenitalniho traktu (K#izova a Roznovsky, 2011).
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Pellantova (2016) uvadi, Ze nosi¢stvi meningokokti mezi dospélymi se pohybuje mezi
5-11 %, mezi adolescenty je to az 25 %. Sudarsanam et al. (2017) uvadi ve svém ¢lanku
obdobné procentualni zastoupeni nosi¢t, tedy 5-10 % v populaci. Nosiéstvi u mensich
déti je podstatné nizsi. Plisek et al. (2011) udava, ze celosvétove je 10 az 25 % populace
nosi¢i meningokokl. Ve své praci poukazuje na fakt, ze prevalence nosicu je zavisla na
veéku. U déti do 4 let v€ku se mnoZstvi nosic¢ti odhaduje na necelé 1 %, u 15-19letych
osob pocet nosicl stoupa na 25 %. Ve 25 letech mlze byt prevalence az 35 %.
S nartstajicim vékem se prevalence nosicstvi snizuje, napi. ve 30 letech je to 13,1 % a
ve véku 50 let uz jen 7,8 %. U poutnikd do Mekky byl vypozorovan mnohonasobné
vy$s$i vyskyt nosi¢stvi meningokoka, dosahuje az 86 %. Také zminuje nosicstvi u
vysokoskolskych studentt, tady mizeme pozorovat prudky vzestup nosicstvi v prub&hu

zacatku studia s dalSim vzestupem v pribéhu semestru.

K rizikovym skupindm vzniku IMO patii déti kolem 2—6 let a adolescenti, IMO vsak
mize postihnout 0soby Vv kterémkoliv véku. Na vzniku onemocnéni se podileji jak
faktory endogenni, tak faktory exogenni. Mezi exogenni faktory fadime stav prostiedi,
jako je nizké vlhkost a praSnost. Dale pak zakoutené prostiedi a velkd koncentrace lidi

(Rohécova, 2014).

Dle Pellantové (2011) se jevi jako nejvice rizikovy faktor vzniku onemocnéni nové
vznikly kolektiv lidi. Za rizikové povazuje to, kdyz se v nové vzniklém kolektivu sejde
vice nez 20 % zdravych nosi¢li. Nove vznikly kolektiv znamena skupinu lidi, kteti spolu
stravi Cas delsi nez 24 hodin. Jednd se hlavné o mladistvé, ktefi jsou spolu na riznych
zajezdech, vyletech, brigadach, kolejich ¢i internitech. Vznik IMO podporuje také
unava, fyzicka aktivita a stres. Ztoho vSeho vyplyva, ze vysoce rizikové se jevi
diskotéky, i kdyz tam mladistvi netravi vice nez 24 hodin. Vyssi pocet onemocnéni byl

pozorovan v zimnich mésicich.

Kftizova a Roznovsky (2011) povazuji za rizikové faktory vzniku IMO poruchy imunity,
aktivni 1 pasivni koufeni, fyzickou a psychickou zatéz, pobyt v pfeplnénych mistnostech

a rizikové chovani adolescentu.

Mimo vnéjsi rizikové faktory se uplatiuje také geneticka vybava jedince, kde mize
nastat napt. defekt komplementu ¢i hypogamaglobulinémie. Uvedené stavy jsou vsak
V populaci relativné vzacné. Obecné se za rizikovy faktor u mnoha infek¢énich

onemocnéni uvadi splenektomie. IMO jsou vSak u pacientl po odstranéni sleziny
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pozorovany ojedinéle (Chvojka et al., 2013). Rohacova (2014) uvadi, ze roli hraji také

vlastnosti samotného meningokoka, jako je faktor virulence a schopnost invazivity.

Pellantova (2016) uvadi, Zze v roce 2015 bylo hlaseno v Ceské republice 48 piipadi
IMO, znichz 3 skoncily umrtim. Dv€é umrti zplisobila séroskupina B a jedno
séroskupina W-135. Chvojka et al. (2013) se zase ve své praci zaméfil na rok 2011, kdy
bylo v programu surveillance zaznamenano celkem 65 nakaz na izemi Ceské republiky,

dominantnim patogenem byla séroskupina B. Umrtim skon¢ilo 8 piipadi.

IMO podléha hlaseni, po kterém nasleduje Setfeni hygienickou sluzbou. Poté se zajistuji
osoby v blizkém okoli. To znamena ti, ktefi byli s pacientem v blizkém kontaktu
v nedavné dobé. Témto lidem je zajiSténa antibiotickd 1écba, aby se predeslo moznému

vypuknuti onemocnéni (Pellantova, 2016).

1.2.3 Patogeneze a patofyziologie IMO

Dlvod, pro¢ meningokokovd onemocnéni dostala do ndzvu také ptidavné jméno
invazivni, je ten, Ze se meningokoky masivné prenaseji krvi do riznych organt téla, kde

pusobi vazna poskozeni (Pellantova, 2016).

Zaludnost IMO spociva v tom, Ze se muze projevovat jako asymptomatické nosicstvi,
mirné probihajici onemocnéni, ale také jako fulminantni meningokokova sepse, ktera je
v soucasné dobé nejrychleji smrticim onemocnénim na svété (Kiizova a Roznovsky,

2011).

V8e zacina osidlenim nosohltanu meningokoky. Tato kolonizace nasopharyngu
pfedchéazi vzniku asymptomatického nosic¢stvi, ale 1 meningokokového onemocnéni. U
IMO se Neisseria meningitidis navaze na epitel nosohltanu, nasleduje piestup
meningokokt pies epitel a endotel do krevniho ob&hu. V krevnim obé&hu jsou
meningokoky vystaveny Sirokému spektru obrannych mechanisml, z nichz
nejdulezitéjsi je komplement a neutrofily. Nejprve se ,,skryvaji pred odhalenim a
pozdé&ji se chrani ptfed zniCenim zejména pomoci polysacharidového pouzdra. Krevni
ob¢h je tedy velmi nehostinné prostfedi pro meningokoky. Pfi mnoZeni meningokok se
uvoliiuje tzv. endotoxin. Jednd se o lipopolysacharid, ktery obsahuje lipid A a
polysacharid. Lipid A je hlavnim aktivatorem biologickych obrannych kaskad:
komplementovy systém, zanétliva kaskdda a koagulacni kaskada (Ktizova a Roznovsky,

2011).
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Koagula¢ni kaskada se spousti nejrychleji, takika béhem sekund a jeji nadmérna
aktivace se muze klinicky projevit jako petechie. SpusSténi dalSich obrannych kaskad
trvad podstatné delsi dobu, desitky minut i hodiny. Proto se néalez petechii na tcle

postizeného povazuje za v€asny varovny piiznak (Roznovsky a Ktizova, 2007).

Aktivace koagulacéni kaskdady muze vést az k rozvoji diseminované intravaskularni
koagulopatii, znamé taky pod zkratkou DIC (Rohacova, 2013). Hladina endotoxinu
zdsadné rozhoduje o zavaznosti onemocnéni. Zadna jina bakterie nezptisobuje septicky
Sok tak casto jako Neisseria meningitidis, u meningokokové sepse jsou hladiny
endotoxinu 50-100 x vyS$$i neZ u sepsi zpusobenych jinym vyvolavatelem (Kfizova a
Roznovsky, 2011).

Vznik jednotlivych klinickych forem souvisi s mistem mnozeni meningokokd.
Pii mnozeni Neisseria meningitidis v krvi vznika sepse, pfi mnozeni v mozkomi$nim
moku vznikd meningitida, pfi mnozeni v obou oddilech se rozviji smiSena forma
(meningitida a sepse). Zavaznost onemocnéni ovlivituje rychlost mnozeni meningokoki
a hladina endotoxinu. Meningokokova sepse se septickym Sokem vznikd pfi velmi
rychlém mnozeni meningokokl v krvi, nezfidka tento stav kon¢i umrtim i béhem

n¢kolika hodin (KiiZova a Roznovsky, 2011).

Meningokoky maji velkou afinitu k mozkovym plenam, k pfestupu na meningy miize
dojit pfi mnoZzeni meningokokl v krvi, tehdy vznika sepse spojena s meningitidou.
Pokud vSak nastane situace, kdy jsou meningokoky v krevnim ob¢hu fagocytovany
vV monocytech, rozviji se pouze meningitida bez pfitomnosti septického stavu.
V mozkomi$nim moku je malo obrannych mechanismi, proto je meningitida bez

podani antibiotik vzdy letalni (KfiZova a RoZnovsky, 2011).
1.2.4 Meningokokové vakciny

Nejucinngj$i prevenci proti meningokokovym ndkazam je oCkovani. V soucasné dobé
neexistuje jedna univerzalni vakcina, ktera by pokryla vSechny séroskupiny Neisseria
meningitidis. Uginnych vakcin je vice a jejich kombinaci miizeme docilit ochrany proti

veétSing séroskupin (Kiizova, 2015).

Do soucasné doby byly ve svété vyvinuty tifi typy meningokokovych vakcin:

polysacharidova, konjugovana a proteinova (K#izova, 2011).
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Polysacharidové vakciny zajist'uji kratkodobou ochranu, je udavano cca 3-5 let. Po
uplynuti této doby klesaji protilatky na nulové hodnoty a dalSi ockovéani nevyvolava
booster efekt. Navic polysacharidové vakciny nejsou G¢inné u déti pod dva roky véku.
Oproti polysacharidovym vakcindm maji konjugované vakciny lepsi vlastnosti.
Konjugované vakciny zajistuji dlouhodobou ochranu, jsou u¢inné u malych déti pod

dva roky véku a vykazuji booster efekt (Kiizova a Roznovsky, 2011).

Problémy nastaly s ptipravou vakciny proti meningokokiim typu B, protoze tento typ
meningokoka je znacné¢ antigenné¢ 1 geneticky nehomogenni (Rohacova, 2013).
Vzhledem Kk témto skuteCnostem je vakcina proti meningokoktim skupiny B vyvijena
Z proteinli bunécné stény, sérotypoveé a subtypové specifickych. Proto se fadi vakciny

proti Neisseria meningitidis B k proteinovym vakcinam (K#iZova a Roznovsky, 2011).

Nevyhodou téchto proteinovych vakcin je jejich specificky ucinek pouze na epidemicky
klon meningokoka v dané zemi, takze vznikla napfiklad norska vakcina nebo tieba
kubanska vakcina. Tyto vakciny samoziejmé nebyly wginné na tizemi CR. Tato
skutecnost prispéla ke vzniku pievratné metody ptipravy vakciny proti meningokoku B,
jde o metodu nazvanou reverzni vakcinologie. V lednu 2013 byla registrovana pro
pouziti v Evrop& nova MenB vakcina Bexsero vyvinuta metodou reverzni vakcinologie,

kterou Ize aplikovat od dvou mésict véku (Ktizova, 2015).

Nyni mame v Ceské republice pomémé velké mnozstvi meningokokovych vakcin. Proti
Neisseria meningitidis skupiny B miizeme uvést jiz zminovanou vakcinu Bexsero nebo
je dostupna také vakcina Trumenba, kterd je vhodnd pro dospélé a déti od deseti let.
Proti meningokoktim skupiny C jsou dostupné vakciny Menjugate a NeisVac-C. Ob¢
vakciny jsou u¢inné pro dospélé a déti od dvou mésicti véku. Dale mame kombinované
vakciny, mezi které fadime vakcinu Meningococcal polysacharide A+C vaccine, ktera
je vhodna pro dospélé a déti od dvou let véku. Vakcina Menveo je proti meningokokim
skupiny A, C, W-135 a Y a je indikovana pro dospé€lé a déti od dvou let. Vakcina
Nimenrix je ucinna proti Neisseria meningitidis skupiny A, C, W-135 a Y a je
specificka tim, ze se mize podéavat détem jiz od 6 tydnl véku (Internetové informacéni

centrum spravného oc¢kovani, © 2017).
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1.3  Meningokokova meningitida

Nervovy systém je pred infekcemi pomérné dobie chrdnén mnoha svymi obrannymi
mechanismy. Pokud v$ak patogeny proniknou do mozku nebo michy, dokazou projevit
svou zhoubnou silu. Zanétlivda onemocnéni nervového systému nazyvame souhrnné
neuroinfekce, podle lokalizace se rozd€luji na infekce CNS a PNS (Rozsypal et al.,
2013). Mezi infekce CNS fadime zanéty mozkomiSnich plen (meningitidy), zanéty
mozku (encefalitidy) a zanéty michy, které se latinsky nazyvaji myelitidy (Bartinck et
al., 2016).

Meningitidy se rozdéluji dle vyvolavajiciho agens na bakteridlni (purulentni, hnisavé),
nehnisavé (serdzni, aseptické) a specifické (granulomatdzni). Hnisavé zanéty zplsobuji
bakterie, vzacn€é houby a prvoci, serézni zanéty jsou vyvolany viry a spirochetami,
specifické zanéty mykobakteriem tuberkulozy. Meningokokova meningitida se fadi
mezi hnisavé (bakterialni) meningitidy. Mezi dal§i vyznamné pivodce hnisavych
meningitid se fadi Streptococcus pneumoniae a Haemophilus influenzae typu B. Diky
vakcinaci zahdjené v roce 2001 béhem péti let vymizel Haemophilus influenzae typu B

jako infek¢ni agens u déti (Stozicky et al., 2015).

1.3.1 Patofyziologie

Meningokokova meningitida mize byt jediny projev IMO, vétSinou se vSak projevuje
jako smiSend forma onemocnéni se soucasnymi symptomy meningitis a sepse. Rozvoj
meningitidy byva vétSinou pozvolnéjsi, protoze trva néjakou dobu, nez meningokoky

prestoupi z krve do mozkomisniho moku (Kt#izova a Roznovsky, 2011).

Neisseria meningitidis se vazou pomoci fimbrii na endotel plexus choroideus
Vv postrannich komorach ¢i pfimo na endotel meningedlnich cév. Meningokoky se
vV mozkomi$nim moku rychle mnozi, likvor totiz prakticky nedisponuje obrannymi
mechanismy, chybi vném komplement i neutrofily. Meningokoky po ptestupu do
mozkomi$niho moku znovu vytvareji polysacharid pouzdra, kterd je chrani pied
zni¢enim a umoziuji jejich rychlé mnozeni. Jelikoz mnozstvi obrannych mechanismd je
nizké 1 pfi plné¢ rozvinuté meningitidé, nemiize dojit ke spontdnnimu odeznéni
meningitidy. Bez antibiotické terapie je meningokokova meningitis vzdy fatalni. Je také
velmi dulezité, aby byla antibioticka 1écba zahéjena diive, nez se rozvine tézky edém

mozku (Kf#izova a Roznovsky, 2011).
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1.3.2 Klinicky obraz

Obecn¢ se u invazivniho meningokokového onemocnéni udava inkubacéni doba 1-8 dnd,
vyjimecné az 14 dnd. Asi Ctvrtina pacientll pocituje 1-3 dny pfed vznikem uvodnich
symptomi pocit dyskomfortu v nosohltanu ¢i mirnou faryngitidu, tato symptomatologie
muze souviset s ivodni kolonizaci nosohltanu meningokoky. Jelikoz jsou tyto obtize
velmi nespecifické a casté v populaci, neni prodromalni stddium pro diagnostiku
vyznamné. VEtSinou je zacatek onemocnéni velmi nendpadny, vyjadiuje se

nespecifickymi chiipkovymi ptiznaky (Kiizova a Roznovsky, 2011).

Meningokokovd meningitida se neda klinicky odli§it od jinych bakteridlnich
(hnisavych) meningitid, zejména pneumokokovych a hemofilovych. Pokud se vyskytuji
teploty, bolesti hlavy, zvraceni, psychomotoricky neklid az porucha védomi, piipadné
kiece, vzdy by méla diferencidlni diagnéza zahrnovat také podezieni na neuroinfekci

(Pellantova, 2016).

Pfi meningitidach obecné se setkdvame s tzv. zndmkami meningedlniho drdzdéni nebo
také meningealnimi pfiznaky. Mezi meningealni pfiznaky fadime opozici (rigiditu) §ije,
neschopnost plné extenze dolnich koncetin pii pasivni flexi v kyclich (Kernighv
pfiznak) a Brudzinského ptiznak (ptfedklon hlavy vedouci ke flexi v kolenou a ky¢€lich).
Déle se popisuje Lasséguelv piiznak (pfi natazené dolni koncetiné provadime flexi
Vv ky€elnim kloubu, v ur¢itém thlu se objevuje bolest) a Amosiiv pfiznak ,.trojnozky*

u déti (Seidl, 2008).

U samostatné meningokokové meningitidy se nesetkavame s vysevem petechii a sufuzi,
ty jsou pfitomné pouze u smisené formy IMO (meningitida a sepse) a meningokokové
sepse. Na rozliSeni petechii od jinych exantémii se doporucuje ,,sklickova®“ metoda.
Exantém pfi tlaku pod sklem nebo pfi natazeni kuize vybledne, petechie neblednou, jen
se mohou mirné¢ zmenSit. Pfi meningokokovém onemocnéni se petechie objevuji
po celém téle vEetné dolnich koncetin. Pii kasli a zvraceni se také mohou objevovat
petechie, ale jsou pfitomné jen na hlavé, hrudniku a hornich konc¢etinach (Kasal et al.,
2005). Kiizova a Roznovsky (2011) wuvadéji, Ze vsouboru 164 pacientl
s meningokokovym onemocnénim v nasi republice byla pfitomnost petechii a sufuzi

prokazéana u 80 % pacientll.
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Pokud se jedna o smiSenou formu IMO, kombinuji se symptomy meningitidy s projevy
sepse (Kifizova a Roznovsky, 2011). Lowth (2014) uvadi ve svém ¢lanku jako
symptomy meningokokové sepse horeCku, bolest bficha, zvraceni, prijem, obtiznou
chiizi a stoj, bolest svalti a kloubti, ospalost, vysev petechii, tachypnoei a tachykardii,

chladnou periferii, opozdény kapilarni navrat, hypotenzi a oligurii.

Meningokokovou meningitidu mohou provazet loziskové neurologické ptiznaky,
nejcastéji to byvaji hemiparézy az kvadruparézy, obrny hlavovych nervii, hluchota a
vzacné porucha zraku. Vyskytuji se u 10-15 % pacientd. Pokud se tyto symptomy
Roznovsky, 2011). U malych déti miZe meningitida zapfi€init psychomotorickou

retardaci a hydrocefalus (Plisek et al., 2011).

V pokrocilém stddiu meningitidy se vyrazn¢ zhorSuje porucha védomi (u dospélych
muze napodobovat az akutni mozkovou piihodu), rozviji se hyperventilace, bradykardie
a Casto 1 hypertenze. Postupné dochazi k centralizaci ob€hu s chladnou periferii, pacient
prestava hyperventilovat, coz muze zpisobit edém mozku, rozviji se respiracni
insuficience. Bez umélé plicni ventilace pacient umird (Ktizova a RoZznovsky, 2011).
Hlavni pfi¢inou Gmrti u pacientll s meningitidou je edém mozku s utlakem mozkového

kmene (Chvojka et al., 2013).

1.3.3 Diagnostika

Diagnostika meningokokové meningitidy nebo obecné meningokokového onemocnéni
se opird zeyména o kvalitné odebranou anamnézu od pacienta nebo od piibuznych a od
peclivé provedeného klinického vySetfeni. V bézné praxi je nékdy prvnim Uspéchem
vibec vyslovit podezieni na tuto diagndzu, protoze Casto jsou prvni piiznaky velmi
nespecifické. Proto vyznamné misto v Casné diagnostice zaujimaji lékati prvni linie,
jako jsou prakticti 1€kafti, 1ékafi Lékatské sluzby prvni pomoci, 1ékafi a zachranaii
zdravotnické zachranné sluzby a lékafi urgentnich pfijmi a ambulanci nemocnic

(Ktizovéa a Roznovsky, 2011).

Po pfijeti pacienta do nemocni¢niho zafizeni se provadi inicidlni laboratorni
diagnostika. VySetieni krve zahrnuje krevni obraz a diferencialni rozpocet leukocyta,
biochemické vysetieni (glykemie, mineralogram, urea, kreatinin, bilirubin, AST, ALT,

CGT, ALP, laktat, albumin, proteiny, CRP, prokalcitonin), arteridlni Astrup, odbéry
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na mikrobiologické vysSetfeni (hemokultury, latexova aglutinace séra), odbér na PCR
diagnostiku, vysetfeni hemokoagulace (aPTT, INR, fibrinogen, D-dimery, antitrombin
III). Mo¢ se vysetiuje chemicky a také sediment (Kratka et al., © 2018; Baumer, 2009).
Hemokultury a krev na PCR diagnostiku by se mély odebirat pfed zahajenim
antibiotické 1écby (Plisek et al., 2011). Mertz (2011) uvadi, Ze zlatym standardem
pro diagnostiku N. meningitidis je kultivace meningokoka z normalné sterilni télesné
tekutiny. V krvi vétSinou nalézame leukocytézu s posunem doleva, zvySené hodnoty
CRP a zvySenou sedimentaci erytrocyti (Stankovic, 2004). Roznovsky (2015)

upozoriiuje na to, ze k vzestupu CRP dochazi nejdiive za 6 hodin po vzestupu teplot.

Zakladnim vysetienim, které se provadi pfi podezieni na neuroinfekci, je vySetfeni
mozkomis$niho moku ziskané¢ho technikou lumbalni punkce. Jednd se o nabodnuti
subarachnoidalniho prostoru mezi trnovymi vybézky bedernich obratld L3-L4 nebo
L4-L5. Lumbalni punkce mize mit ucel diagnosticky (odbér likvoru) nebo terapeuticky,
kdy miizeme aplikovat farmaka do mozkomiSniho moku nebo provadét tzv. odlehcovaci

punkce ke snizeni nitrolebniho tlaku (Rozsypal et al., 2013).

Mezi kontraindikace lumbalni punkce patfi zndmky zdvazné intrakranialni hypertenze,
ob¢hové nestabilni stav, poruchy hemokoagulace a pfitomnost zdnétu v misté vpichu
(Kapounova, 2007). Vaina (2013) zahrnuje mezi kontraindikace LP jesté rozsahlé a

rychle se §ifici petechie, GCS pod 9 boda a znamky Soku.

Po LP mohou nastat komplikace v podobé postpunkéniho syndromu, krvaceni do

wvewr

komplikaci je herniace mozku (Ktizova a Roznovsky, 2011).

VysSetfeni mozkomisniho moku se skldd4d z vySetfeni cytologického, biochemického
(hladina bilkoviny, glukézy a laktatu) a mikrobiologického (mikroskopie, kultivace,
latexova aglutinace a PCR). Likvor je u pln€ rozvinuté meningokokové meningitidy
opalescentni az mlécné zkaleny. Nachdzime zaplavu leukocyti s pfevahou neutrofila,
vy$si bilkovinou, nizkou hladinu glukézy a vyssi laktat. Mikroskopické vySetfeni Casto
ukdze gramnegativni diplokoky, etiologii jednozna¢né potvrdi kultivace a PCR
diagnostika. Antibioticka terapie snizi prukaznost ptivodce pomoci kultivace, PCR
diagnostika a latexovéa aglutinace je ovlivnéna méné¢. Ke sterilizaci mozkomisniho moku

dochdzi pfiblizn€ za dv¢é hodiny po nasazeni antibiotik, ale PCR diagnostika prokaze
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pozitivitu v likvoru za 7 dnti a v séru za 5 dni po nasazeni antibiotické terapie (Kasal et

al., 2005).

Ditlezitou komponentou pii diagnostice meningokokové meningitidy je vcasné
rozpoznani znadmek nitrolebni hypertenze (edém mozku), kterd velmi ohrozuje zivot
pacienta. Nejvyznamngjsi je klinickd diagnostika, protoZe je nejrychlejsi. Uvodni stadia
zahrnuji bolesti hlavy, nahlé zvraceni bez nauzey, poruchu védomi, hypertenzi a
bradykardii. V pokrocilych stadiich dochazi k tézké poruse védomi, loZiskovym
neurologickym pfiznakiim, kfecim, anizokorii nereagujici na osvit a ke zméndm
dychani (Ki#izova a Roznovsky, 2011). Pozdéji dochazi k prosaknuti papil a nasledné
jejich edému. Proto se vyuzivd pii diagnostice nitrolebni hypertenze také vySetteni
o¢niho pozadi. Edém papil je vSak pfiznakem pomérné pozdnim, k prosdknuti papil
dochdazi nejdrive za 12 hodin pii rychle vznikl¢ nitrolebni hypertenzi. Ze zobrazovacich

metod se vyuziva pocitacové tomografie (CT), ta vSak nevylouci nitrolebni hypertenzi,

prokaze az edém mozku (Seidl, 2015).

1.3.4 Lécha

Lécba IMO zalina vétSinou jiz v pfednemocnicni péci a to zejména u praktickych
lékait a posadek Zdravotnické zachranné sluzby (ZZS). Jelikoz mize mit IMO
dramaticky a rychly pribéh, uvodni 1é¢ba by méla jit ruku v ruce s diagnostikou. Lécba

by méla byt zahdjena do jedné hodiny od vysloveni podezieni na IMO (Pellantova,

2016).

Roznovsky (2015) dokonce doporucuje zacit s neodkladnou 1é€bou béhem ptlil hodiny

pii klinickém podezieni na meningokokovou sepsi a smiSenou formu onemocnéni.

Uvodni 1é¢ba IMO sestava z triady opatieni: infuzni 16¢by aZ objemové resuscitace
ob¢hu, intravendzniho podani cefalosporinu 3. generace a adekvatni oxygenace
azumeélé plicni ventilace. Je logické, Ze prakticky Iékaf nezajisti kompletni
neodkladnou 1écbu, v jeho kompetencich je zejména zajisténi periferniho Zzilniho
vstupu, aplikace krystaloidnich roztokl a kontaktovani ZZS. Posaddka ZZS jiz zajist'uje
kompletni Givodni 1écbu veetné intravendzniho podani antibiotika (nejcastéji Cefotaxim

¢1 Ceftriaxon), ktery je soucasti povinné vybavy posadky (Roznovsky, 2015).

Prakticky lékat ¢i posadka ZZS by také méla odebrat krev do hemokultury (3-5 ml
udeéti, 10 ml u dospélych) a 2 ml srazlivé krve do sterilni stfikacky pro PCR
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diagnostiku. Pokud hemokultura neni dostupnd, staci odebrat krev do dvou sterilnich
stiikacek a predat materidl na pracovisté, kde bude pacient hospitalizovan. Odbér
biologického materidlu nesmi zpozdit zahdjeni antibiotické terapie (Kiizova a

Roznovsky, 2011).

Doporuceni pro neodkladnou 1é¢bu se trochu 1i§i u meningokokové meningitidy (bez
petechii), antibiotika jsou vétSinou aplikovana az po provedené lumbalni punkci
v nemocnici (Plisek et al., 2011). Taktéz volumoterapie je redukovana, protoze masivni
resuscitace ob&hu by mohla zhorsit edém mozku. Vzhledem K relativné benignimu
prabéhu meningokokové meningitidy nevadi, kdyz dojde k mirnému zpozdéni

diagnostiky a 1é¢by (Ki#izova a Roznovsky, 2011).

Koncept empirického podavani antibiotik na zékladé klinického podezieni na IMO se
ukdazal jako efektivni pii sniZovani mortality a komplikaci vzniklych nasledkem IMO

(Sudarsanan et al., 2017).

V Ceské republice je Neisseria meningitidis dobfe citliva na penicilin, ale cefalosporiny
3. generace (Cefotaxim, Ceftriaxon) byly zvoleny pro uvodni 1é¢bu proto, aby byla
zajisténa léCba 1 dalSich moznych ptuvodct sepse a meningitid. Peroralni a

intramuskularni antibiotické 1écba neni postupem lege artis (PliSek et al., 2011).

Uvodni davka Cefotaximu se udava u dospélych 3 g intravendzné, u déti 50-100 mg/kg
(maximalné 3 gramy). Uvodni davka Ceftriaxonu je u dospélych 2 g intravendzné,

u déeti 20-80 mg/kg. VSechna antibiotika se podéavaji v malé infuzi (RoZnovsky, 2015).

U meningokokové sepse se 1é¢i predevSim septicky Sok, multiorgdnové selhdni a
1éCby je resuscitace ob&hu pomoci krystaloidi a koloidd, dale se pouzivaji inotropni
latky a vazopresory. Soucésti terapie jsou také nizké davky kortikoidi a uméla plicni
ventilace (Kiizova a Roznovsky, 2011). Lécba DIC zahrnuje podani koagulacnich
faktori, mraZené plazmy, transfuze trombocyt, erytrocytdrni masy pii tézké
posthemoragické anémii. Raritné se podava aktivovany protein C. Na pouzivani

heparinu v tvodu onemocnéni nejsou jednotné nazory (Rozsypal et al., 2013).

V 1écb¢ meningitidy hraje velkou roli protiedémova terapie, kterd sestava zejména
Z podani manitolu (Bartin¢k et al., 2016). Kromé manitolu se v Ié€bé nitrolebni

hypertenze uplatiiuje také dexamethason, vyjimec¢né furosemid, uméla plicni ventilace,
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ale velmi dilezitym opatfenim je také zvySena poloha hlavy. Musi byt zajisténa
adekvatni perfuze mozku (Mertz, 2011). Dalsi opatfeni spocivaji v pfisném klidu na
luzku, aplikaci antipyretik, analgetik, sedativ a antikonvulziv. Lécba kiecovych stavi je

kli¢ova pro snizeni Cetnosti neurologickych nasledkti (Ktizova a Roznovsky, 2011).

U smiSené formy onemocnéni se lécba sepse a meningitidy kombinuje. Vzdy je
dalezité, kterda slozka onemocnéni dominuje. U pacientli s pievahou sepse je

vvvvvv

intrakranidlni hypertenze (Ktizova a Roznovsky, 2011).

Antibiotickou 1é¢bu délime na tvodni empirickou 1é¢bu a kauzalni 1é¢bu po prikazu
puvodce. Empirickd 1écba spociva v podavani cefalosporinti 3. generace a je popsana
vySe. Po priikazu meningokokové etiologie (kultivace, PCR, aglutinace) je 1ékem prvni
volby penicilin G. Pokud by byl pacient alergicky na penicilin, da se pouzit
chloramfenikol. Lze také pokracovat v terapii cefalosporiny 3. generace, ale tato
antibiotika vyrazn¢ ovliviiuji mikrofloru a jejich pouzivani je spojeno se sekundarnimi
infekcemi. U dospélych se penicilin G davkuje 40 mil. j./den ve 4-6 davkach, u déti je
udavano 300-600 000 j./kg/den ve 4-6 davkach. Podavani antibiotik u izolované sepse
je 5-7 dni. U meningitidy se antibioticka 1écba prodluzuje na 7-10 dnu (Plisek et al.,
2011).

1.3.5 Komplikace a nasledky

Komplikace mizeme rozd¢lit na neurologické a neurochirurgické. Mezi neurologické
fadime parézy nervii, psychomotorickou retardaci, hluchotu, raritné slepotu, poruchy
hybnosti a psychiky. Mezi neurochirurgické komplikace patii subdurdlni kolekce,

hydrocefalus, mozkovy infarkt a absces (Rozsypal et al., 2013).

Neurologické nasledky udava 3-13 % pacientl, velky rozptyl souvisi s rozdilnym
posuzovanim komplikaci a nasledkli. ZhorSeni kvality Zivota je sledovano u ctvrtiny
pacientd, jednd se napiiklad o poruchy chovani, emo¢ni problémy, nespavost, poruchy

uceni ¢i zhorSeni motoriky (KfiZova a Roznovsky, 2011).
1.4 Meningokokova meningitida-oSetiovatelskd Cdst

Pacient s podezienim na IMO vyZaduje péci na vysoce specializovaném pracovisti, a to

zejména na jednotkach intenzivni péce (vétSinou pediatrické, infek¢ni) s monitoringem
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zékladnich zivotnich funkci. Neni vyjimkou ani hospitalizace

na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni (Pellantova, 2016).

Infekéni oddéleni se v mnohém od jinych oddé¢leni 1isi. Pacienti jsou na infekéni
oddéleni pfijimani s prokazanou infekéni chorobou nebo s podezienim na infekéni
chorobu. Invazivni meningokokovd onemocnéni spadaji do seznamu pienosnych
nemoci, u kterych je nafizena povinna izolace a jejichz 1éCeni jsou fyzické osoby
povinny se podrobit. Konkrétn€ se jedna o Zakon ¢. 258/2000 Sb. o ochran¢ vetejného
zdravi a vyhlasky ¢. 440/2000 Sb. o pfedchéazeni vzniku a $ifeni infek¢énich onemocnéni.
Z Castéji se vyskytujicich nemoci k nim patii naptiklad virové hepatitidy, bfisni tyf,
bacilarni tplavice, plynata snét, syfilis, tuberkuléza, malarie, amébova uplavice,
tularémie, jiz zminéné meningitidy, encefalitidy, ricketsiozy a jiné (Kapounova, 2007;

Rozsypal et al., 2013).

Pii ohrozeni nebo selhdni zadkladnich vitalnich funkci musi byt infekéné nemocny
pacient umistén na jednotku intenzivni péce. Intenzivni péci je vycClenéna Cést
lazkového fondu infekénich oddéleni. Technické a provozni pifedpoklady musi
vyhovovat vysokym naroklim v pé¢i o nemocné a soucasné splitovat izola¢ni pozadavky

infekéniho oddéleni (Rozsypal et al., 2013).

Ke kazdému pacientovi, ktery vyzaduje intenzivni péci, a to nejen K pacientovi
hospitalizovanému na infekénich JIP, bychom se méli chovat jako k pacientovi
infekénimu. Je proto nutné pii péci dodrzovat zasady bariérové péce a také hygienické a
protiepidemické zasady. VSechna opatieni maji zabranit vzniku infekce a zabranit Siteni

infekce (Sinaglova, 2013).
1.4.1 Bariérova oSetiovatelska péce

Bariérova oSetfovatelska péce (technika) je soubor oSetfovatelskych postupi a
specifického prostorového a materidlniho zabezpeceni, ktery slouzi k zabranéni prenosu
nakaz ve zdravotnickém zafizeni (Slezdkové et al., 2016). Zakladnimi z4dsadami jsou
osobni hygiena, vyuzivani Saten a filtri, pravidelny uklid v Satnich sktifikach,
vyClenény odév pro vlastni pracovisté, pouzivani ochranného odévu pii urcitych
postupech (napf. manipulace s pouzitym pradlem), dodrzovani zasad hygieny rukou,
pouzivani jednordazového materidlu k utirani rukou, dodrZzovani zikazu jidla na

pracovisti, individualizace pomtcek, pouzivani jednordzovych pomicek, dodrzovani
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asepse (prevazy, péCe o invazivni vstupy, prace s piipojenymi systémy...), zajisténi
oddéleného umisténi pacientd podle rizika vzniku, pifipadné pienosu infekce

(Kapounova, 2007).
1.4.2 Specifika oSetiovatelské péce

Rozsah poskytované oSetfovatelské péCe je na oddélenich intenzivni péce zavisly na
diagnoze a zdravotnim stavu nemocného. Pacientiiv zdravotni stav, potfeby a naroky na
osetfovatelskou péci se neustdle vyviji. Sestra by méla vzdy maximalné podporovat
sobéstatnost pacienta a zaroven pln€¢ saturovat vSechny pacientovy potieby

(Kapounova, 2007).

K zékladnim a nejCastéjSim potiebdm pacientd na jednotkach intenzivni péce patii
dychani, vyziva, vyprazdiiovani, sobéstacnost a psychickd vyrovnanost (Trachtova et
al., 1999).

Monitorovani centrdlniho nervového systému

Nepfetrzité monitorovani vitdlnich funkci je jednou z hlavnich indikaci k pfijeti
pacienta na JIP. Zékladnimi prvky monitorovani jsou védomi, krevni tlak, puls, dech,
télesnd teplota, saturace O2 a EKG kiivka. Obecné monitorujeme tedy CNS, dychaci
systém, kardiovaskularni systém, gastrointestinalni trakt, télesnou teplotu a hemostazu.

Meéfeni probiha bud’ invazivni, nebo neinvazivni formou (Sinaglova, 2013).

Nejdilezitejsi je klinické sledovani pacientd. U meningokokové meningitidy se ani pfi
zavazném priabchu vétSinou nepouziva invazivni méteni intrakranidlniho tlaku ¢idlem.

Pacienti totiz maji zvySené riziko krvaceni (KfiZova a Roznovsky, 2011).

Sestry u pacientli s meningokokovou meningitidou musi vénovat velkou pozornost
stavu védomi a jeho zméndm, hodnoceni védomi se peclivé zaznamenava

do dokumentace (Rozsypal et al., 2013).

Poruchy védomi délime na kvalitativni (obnubilace, delirium, amence, agonie) a
kvantitativni (somnolence, sopor, koma). Poruchy védomi Ize také dé€lit na kratkodobé
(napt. synkopa) a dlouhodobé. Sestry monitoruji stav védomi dle raznych skorovacich
systémi. Nejrozsitenéjsi a nejuzivanéjsi je Glasgow Coma Scale (GCS). Dalsi

alternativou je Coma observation Scale. Ramsey Score a Richmond Agitation and
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Sedation Scale slouzi k hodnoceni urovné farmakologické sedace (Streitova et al.,

2015).

Intrakranialni hypertenze se projevuje bolestmi hlavy, zvracenim, poruchou védomi,
hypertenzi a bradykardii. V rozvinutéjsi fazi se projevuje kiecemi, kdématem, anizokorii,
dilataci zornic ¢i snizenou fotoreakci a lokalnimi neurologickymi pfiznaky. Na vSechny
tyto zmény by m¢la sestra reagovat a neprodlené je hlasit 1ékafi (K#izova a Roznovsky,
2011). Lehkd kvalitativni porucha védomi se mulze manifestovat jako neklid,

negativismus, manipulace s invazivnimi vstupy atd. (Rozsypal et al., 2013)
Péce o dychani

Pacienti mohou dychat spontanné, poptipad¢ inhaluji kyslik maskou, ale v pokro¢ilych
stadiich meningitidy mohou byt také napojeni na umélou plicni ventilaci (Rozsypal et
al., 2013). Pacienti vétSinou hyperventiluji, coz plisobi protektivné proti edému mozku.
Pii progresi onemocnéni hyperventilace odezniva a rozviji se respira¢ni insuficience

s nutnosti umélé plicni ventilace (Ktizova a Roznovsky, 2011).

U spontanné ventilujiciho pacienta sestra sleduje, do jaké miry udrzi volné dychaci
cesty, sleduje dechovou frekvenci, saturaci kysliku a je neustale pfipravena asistovat

1ékafi pii trachealni intubaci (Rozsypal et al., 2013).

V souvislosti s nutnosti umélé plicni ventilace je potieba, aby sestra sledovala vitalni
funkce a parametry ventilace, provadéla trachealni odsavani, zajistovala odbéry
krevnich plyni a ABR dle standardu a zvyklosti oddéleni, sledovala kaSel a
vykaslavani, uméla zhodnotit vzhled sputa, zajistila inhalaci dychacich cest, uplatiiovala
preventivni opatfeni pro vznik ventildtorové pneumonie a zajistila pravidelnou vyménu

ventila¢nich okruhti dle doporuceni vyrobce (Streitova et al., 2015).

V ramci péCe o endotrachealni kanylu (ETK) vénuje pozornost ptipadnému zalomeni
nebo skousnuti kanyly, kontroluje tlak v obturacni manzeté, fixuje ETK pfi odsavani a
polohovani pacienta, provadi pravidelnou vyménu fixacni naplasti (dvakrat denng) a

dbé na prevenci dekubitu tstniho koutku (Kapounova, 2007).
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Aplikace léki

U meningokokovych onemocnéni je upfednostiiovana intravenozni aplikace antibiotika.
Cefalosporiny 3. generace Ize na konci antibiotické 1é¢by aplikovat intramuskularné,

pokud by bylo obtizné udrzovat intravendzni vstup (Kiizova a Roznovsky, 2011).

Antibiotika 1 dal§i farmaka jsou poddvana intravenézné cestou periferniho zilniho
katétru (PZK), piipadné centralniho Zilniho katétru (CZK). Na za¢atku se podavaji léky
v poradi dexamethason, manitol a pak antibiotikum. Infuze manitolu se aplikuje ve
formé rychlé infuze (davka 125 ml vykape béhem 10-15 min). Po aplikaci manitolu lze

ocekavat vysokou diurézu (Rozsypal et al., 2013).

Pii aplikaci penicilinu G do periferni zily mohou pacienti pocitovat bolest. Vyjimkou
neni ani rozvoj flebitidy (Kiizova a Roznovsky, 2011). Sestra by proto pii pé&i o PZK
méla vzdy dodrzovat asepsi, provadét pravidelné prevazy dle druhu kryti a kontrolovat
misto vpichu miniméln¢ jednou denné (Kapounova, 2007). K hodnoceni mista vpichu

PZK sestra mize vyuzit klasifikaci dle Maddona (Krska et al., 2011).

NitroZilni aplikace cefalosporinu 3. generace je vétSinou pacienty dobfe tolerovana.
Problémem je jejich Siroké spektrum ucinku, ovliviuji totiz fyziologickou mikrofloru.
Muize se to projevit sekundarnimi infekcemi ¢i prijmem, coz muze komplikovat

oSetfovatelskou péci (Kiizova a Roznovsky, 2011).
Pohybovy rezim, polohovani

Nejjednodussim a zarovenl velmi u€innym opatienim pii 1€cbé nitrolebni hypertenze je
zvySena poloha hlavy o 30-45° (Kapounova, 2007). Tato poloha zajistuje maximalni
venozni odtok, ale da se pouzit jen u obchové stabilnich pacientd (Kfizova a

Roznovsky, 2011).

Sestra by méla zajistit pacientovi pfisny klid na lazku, omezit hluk a slune¢ni svit.
V prvnich tfech dnech se provadi pouze jednoduchd hygienickd péce, nemocny

zpocatku vykonava télesné potieby na lizku (Rozsypal et al., 2013).

Casto dostava pacient analgosedaci kvili neklidu a také ke snizeni nérazovych vzestupti
intrakranidlniho tlaku, které jsou pro pacienta nebezpecné. Neni vyjimkou také pouziti
mechanickych omezovacich prostfedkti, vS§e musi byt schvaleno Iékafem a tadné

zaznamenano do dokumentace (Rozsypal et al., 2013).
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Vyprazdiovani

VéEtsing pacientl se zavadi permanentni mocovy katétr alespon na za¢atku onemocnéni.
Po aplikaci manitolu muize sestra o¢ekavat vysokou diurézu. Sestra kontinualn¢ sleduje
mnozstvi, barvu a pfimési moci. Sestra sleduje také odchod stolice, pfi zacpé se
vétSinou poda laxativum (napf. lactulosa), glycerinovy Cipek, popt. klysma (Rozsypal et

al., 2013).
Nejcastéji uzivané osSetrovatelské diagnozy

Nejcastéji uzivané oSetiovatelské diagndézy dle NANDA International (2015-2017) u
pacienta s meningokokovou meningitidou jsou Riziko zacpy (00015), Prajem (00013),
Unava (00093), Akutni bolest (00132), Akutni zmatenost (00128), ZhorSena verbalni
komunikace (00051), Riziko infekce (00004), Hypertermie (00007), Nauzea (00134) a
Neefektivni vzorec dychani (000132).

1.4.3 Specifika oSetiovatelské péce p¥i diagnostickych tikonech
Lumbalni punkce

Sestra si pfipravi na sterilni stolek sterilni rukavice, dezinfekéni roztok, emitni misku,
lepeni, tampony, ¢tverce, 2 lumbalni jehly (Bierova s mandrénem) dlouhé 5-10 cm
(v zavislosti na v€ku), lokalni anestetikum (napf. Mesocain 1%), sterilni odbérové
zkumavky, injekéni stiikacky a jehly, tlakomér na méfeni tlaku likvoru — Claudiv

manometr (Slezakova, 2014).

Pacient musi byt pfed vykonem edukovan a musi podepsat informovany souhlas, je-li
toho schopen. Vykon se provadi vsedé¢ nebo na boku v maximalni flexi patefe. U déti
nebo uzkostnych a neklidnych pacienti Ize podat pred vykonem sedativum
(napt. midazolam). Sestra uvede pacienta do vhodné polohy. Béhem vykonu sestra
pacienta uklidiiuje a vysvétluje mu prubézné kroky (Kapounova, 2007). Vyzve pacienta,
aby normalné dychal a snazil se maximaln¢ uvolnit. Béhem vykonu sestra sleduje
reakce pacienta a v€as upozorni Iékare pii rozvoji mdloby. Podle potieby se odebira 5-
15 ml moku. Po odbéru potiebného mnozstvi likvoru a vytahnuti jehly se misto vpichu
prekryje a pacient se ulozi do horizontalni polohy. Pacient by mé¢l lezet 8-20 hodin
(Slezékova, 2014).
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Odebrané vzorky likvoru se odesilaji do biochemické, cytologické a mikrobiologické
laboratote. Pacient by mél dodrzet klid na lizku po stanovenou dobu a vypit dostatecné
mnozstvi tekutin. Sestra monitoruje, zda nedoslo k postpunkénimu syndromu ¢i jinym

komplikacim (Kapounova, 2007).
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2.1

Cil prace, vyzkumné otazky, hypotézy

Cil prace

Zmapovat meningokokovou meningitidu z pohledu sestry i pacienta.

2.2

VO1

V02

VO3

2.3

H1

H2

2.4

Vyzkumné otazky

Jaké pozitiva vnimal pacient pfi realizaci oSetfovatelské péce?

Jaka negativa vnimal pacient pii realizaci oSetiovatelské péce?

Do jaké miry pacientovi zménila meningokokova meningitida zivot?
Hypotézy

Orientace  sester v problematice  oSetfovatelské  péfe o

s meningokokovou meningitidou se 1i8i dle délky praxe.

Orientace  sester v problematice  oSetfovatelské pée o

s meningokokovou meningitidou se 1isi dle vzdélani.

Operacionalizace pojmi

pacienta

pacienta

V této kapitole si definujeme pojmy, které jsou soucasti vyzkumnych otazek a hypotéz.

Meningokokovd meningitida je zanét mozkomiSnich plen, ktery je vyvolan bakterii

Neisseria meningitidis (Bartungk et al., 2016).

Osetfovatelskd péce je definovana jako soubor odbornych ¢innosti zamétenych

na udrzeni, podporu a navraceni zdravi a uspokojovani biologickych, psychickych a

socialnich potieb zménénych nebo vzniklych v souvislosti s poruchou zdravotniho stavu

jednotlivei nebo skupin. Jeji soucasti je také péce o nevyléciteln€ nemocné (Vytejckova

etal., 2011).

Vseobecna sestra pracujici bez odborného dohledu dle vyhlasky 55/2011 Sb. poskytuje,

pfipadné zajistuje zékladni a specializovanou oSetfovatelskou péci prostiednictvim

oSettovatelského procesu.
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Orientace sester v dané problematice znamena, jaké maji sestry védomosti 0 samotném

onemocnéni a o zasadach oSetfovatelské péce. Orientaci sester jsme zkoumali
prostfednictvim dotazniku, konkrétné se jednalo o otazky ¢. 5, 6, 7, 8 , 9 a 10 (viz

P¥iloha &. 2).
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3 Metodika

3.1 Pouzité metody sbéru dat

Bakalaiska prace byla zpracovana kombinaci kvalitativniho a kvantitativniho
vyzkumného  Setieni.  Kvalitativni  vyzkumné  Setieni  probihalo  formou
polostrukturovanych  rozhovorti s pacienty, ktefi prodélali meningokokovou
meningitidu. Kvantitativni vyzkumné Setieni probihalo formou nestandardizovanych

dotaznikd se sestrami.
3.2 Design kvalitativniho Seti'eni

Kvalitativni Setfeni bylo provadéno v bieznu a dubnu 2018 s pacienty, ktefi v minulosti
prodélali meningokokovou meningitidu. Rozhovor obsahoval celkem 14 otazek (viz
Ptiloha ¢. 1). Do tohoto Setfeni se zapojilo celkem 5 pacientt, z nichz 3 byly zeny, a 2
byli muzi. V bakalaiské praci jsou pacienti oznac¢ovani jako dotazovany €. 1, 2, 3,4 a 5.
Primérny vék dotazovanych pacientli byl 30 let (viz Tabulka 1). Dotazovani pacienti
byli pfedem ujisténi o anonymité rozhovoru a ucelu pouziti ziskanych dat, vSichni
s rozhovory souhlasili. Rozhovor s dotazovanou ¢. 1 a 5 byl uskute¢nén osobné
v kavarné a byl nahravan na mobilni telefon. Rozhovory s dotazovanou ¢. 2 a
s dotazovanym ¢. 3 a ¢. 4 probihaly telefonicky ptes aplikaci Skype. V§echny rozhovory
byly pfevedeny ze zvukového zaznamu do programu Microsoft Word. Rozhovory byly
nasledné zpracovany v tisténé podob¢ a kodovany metodou ,,tuzka a papir®. Spolecné
vyrazy v odpovédich byly shrnuty do kategorii a podkategorii (Svafi¢ek a Sedova,
2007).

3.3 Charakteristika vyzkumného souboru A

Pro kvalitativni vyzkumné Setfeni bylo zvoleno 5 pacientl. Kritériem pro vybér
dotazovanych pacienti bylo prodélani meningokokové meningitidy a hospitalizace
v nemocnici. Celkem nizky pocet rozhovort je zplisoben relativné malo se vyskytujicim

onemocnénim. Hledéni respondentti pro kvalitativni vyzkumné Setfeni bylo naro¢né.

3.4 Design kvantitativniho Setieni

Kvantitativni vyzkumné Setieni bylo provedeno v bieznu a dubnu 2018. Provadéli jsme

ho pomoci nestandardizovanych dotaznikli, které obsahovaly 14 otdzek, z nichz 9

34



otazek bylo uzavienych, 2 otdzky byly polouzaviené a 3 otazky byly oteviené.
Ctyfi otazky byly identifikaéni, kde jsme zjistovali vék a nejvyssi dosazené vzdélani
respondentll a dale jsme se ptali, na jakém oddéleni naSi respondenti pracuji nebo
v minulosti pracovali a na délku jejich praxe ve zdravotnictvi. Sest otazek zjistovalo
orientovanost sester v dané problematice, kdy jsme se zamé&fili na hlavni klinické
pfiznaky meningitidy, diagnostické metody typické pro meningitidu, hlavni skupiny
1€k, skorovaci systémy pro sledovani stavu védomi a oSetfovatelské intervence u

pacienta s nitrolebni hypertenzi (viz Ptiloha ¢. 2).

Dotazniky byly vyhotoveny V papirové podobé a také v podobé elektronické
ptes Formulafe Google. Na zacatku bylo celkem rozdéno a rozeslano 109 dotazniki,

k vyzkumnému Setieni jich bylo pouzito 102. Navratnost dotaznikt ¢inila 93,6%.

U ziskanych dat byla provedena opticka kontrola, poté byla data vlozena do programu
Microsoft Excel a zpracovana do ptehlednych tabulek a grafi. Otazky v dotazniku byly
anonymni a jsou archivovdny u autora prace. Taktéz povoleni k vyzkumu je

k nahlédnuti u autora prace.

3.5  Charakteristika vyzkumného souboru B

Pro kvantitativni vyzkumné Setteni byly vybirany sestry. V poptedi naseho zajmu byly
zejmeéna sestry pracujici na infek¢énich oddé€lenich a na anesteziologicko-resuscitacnich
odd¢€lenich, tyto odd¢€leni jsou také nejvice zastoupeny. Do vyzkumného Setfeni jsme
vSak chtéli zafadit 1 sestry pracujici na jinych oddé€lenich. Data jsme proto ziskali 1 od
sester pracujicich tfeba na neurologii, chirurgii a oddéleni urgentniho piijmu (viz Graf
3). Do vyzkumného Setfeni se zapojilo 102 sester, kdy nejvice byla zastoupena vékova
kategorie 26-30 let (viz Graf 1), sestry uvad€ly nejcastéji stfedoSkolské vzdélani
(viz Graf 2).

3.6  Statistické zpracovaini dat

Zpracovani ziskanych dat probéhlo v programu IBM SPSS Statistics, pii stanovené

hladiné vyznamnosti o = 95 %.

Pro otestovani hypotézy ¢. 1 (H1) byl pouzit Pearson Chi-Square test. Kvili nizkym
cetnostem Vv kategorii praxe, musela byt tato kategorie rekategorizovana. Dosazena

hladina vyznamnosti ¢inila p= 0,008 a vysledek chi-kvadrat testu x?=11,874.
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Pro otestovani hypotézy ¢. 2 (H2) byl taktéz pouzit Pearson Chi-Square test.
Kvili nizkym  Cetnostem v kategorii  vzdélani, musela byt tato kategorie
rekategorizovana. Dosazend hladina vyznamnosti ¢inila p= 0,213 a vysledek chi-kvadrat

testu x’= 4,497.
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4 Vysledky

4.1  Kvalitativni édst vyzkumu — rozhovory s pacienty
Kategorizace vysledkt rozhovora s pacienty po prodélani meningokokové meningitidy

1. Prvni pfiznaky nemoci

2. Hospitalizace
Podkategorie a) Pijeti k hospitalizaci
Podkategorie b) Podani informaci
Podkategorie ¢) Lumbalni punkce

3. Osettovatelska péce
Podkategorie a) Zvladani bolesti
Podkategorie b) Polohovani
Podkategorie c) Péce o vyprazdnovani
Rekonvalescence po propusteéni

4

5. Nasledky a komplikace

6 Ockovani proti meningokokovi
7

Zmeéna hodnot

Tabulka 1 Pohlavi, vék

Zdroj: Vlastni zpracovani

Tabulka 2 Casové obdobi nemoci

Kvéten-Cerven2017
Srpen 2015
Zari 2007
Duben 2011
Léto 2017

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Tabulka 3 Informace o hos

INF-JIP, INF-STAND. cca 1,5 mésice
INT-STAND., INF-JIP, cca 21 dni
INF-STAND.
INF-JIP, INF-STAND. 17 dni
INF-JIP, INF-STAND. cca 14 dni
ARO, INF-JIP, INF- 3 mési
STAND. meésice

Legenda: INF-JIP : Infekéni oddéleni — Jednotka intenzivni péée; INF-STAND.: Infekéni oddéleni —
standardni oddéleni; INT-STAND: Interni oddéleni — standardni oddéleni; ARO: Anesteziologicko-

resuscita¢ni oddéleni

Zdroj: Vlastni zpracovani

1. Prvni pfiznaky nemoci

Prvni kategorii jsme mnazvali Prvni pfiznaky nemoci a zkoumali jsme, jak
meningokokova meningitida u dotazovanych vypukla. Ze ziskanych informaci se ndm
objevovaly pfiznaky, které se shoduji s odbornou literaturou. Dotazovani pacienti
zminovali horecky, bolesti hlavy, zvraceni a poruchy védomi. VSichni dotazovani se
jednozna¢né shodli, Ze dominujicim piiznakem byla extrémni bolest hlavy, jak tfeba
uvedl dotazovany €. 3: ,, Mné bylo hodné spatné, zvracel jsem a myslel jsem, Ze mi
exploduje hlava.* Dalsi symptom, ktery se objevil u vSech dotazovanych, je porucha
védomi. VSichni dotazovani pfiznali, ze si na spoustu momentt v za¢atku onemocnéni
nepamatuji a védi o nich jen diky svym blizkym nebo pfitomnym zdravotnikim.
Dotazovana ¢. 1 v rozhovoru uvedla: ,,Jad jsem si viastné uvédomila, ze viibec nevim, jak
jsem se dostala z prdce domii. Sestra pro mé prijela, jesté jsem ji stihla otevrit dvere do
mého bytu a pak uz mam vsechno tak néjak v milze.” Velmi podobné se vyjadiil
i dotazovany ¢. 3: ,, Asi jsem nevypadal dobre, protoze mé mdama s tatou odvezli k moji
detské doktorce. Od ni jsem se néjak dostal do nemocnice, asi sanitkou, pak uz to znam
spis z vypraveni.* Tii dotazovani pacienti v ivodu nemoci zvraceli. Dotazovany ¢. 3
popisoval v rozhovoru i formu fotofobie, ktera je velice Castym ptiznakem meningitidy
a je soucasti meningealniho syndromu: ,, Taky mi vadilo svétlo, porad jsem si zakryval

o¢i rukama.* Invazivni meningokokové onemocnéni se ¢asto projevuje u adolescentl

38



po prohyiené noci na diskotéce, ptikladem muze byt vypoveéd dotazovaného €. 4: ,, Byli
jsme s kamarady jako vzdy v patek v nasi oblibené hospodé a potom jesté na diskotéce.
Docela jsem se opil a prisel jsem asi nekdy brzy rano. Kolem obéda mé pry mama

budila k obédu a byl jsem uplne mimo, vedle postele jsem mél zvratky.
2. Hospitalizace

Druhou kategorii jsme pojmenovali Hospitalizace. Chtéli jsme zjistit, jak dotazovani
pacienti vnimali a prozivali hospitalizaci zejména na infek¢nich oddélenich, at’ uz na
Jednotkach intenzivni péce ¢i na standardnich oddélenich. Tuto kategorii jsme déle
roz€lenili na tfi podkategorie, kde se zaméfujeme na piijeti k hospitalizaci, podani
informaci a lumbalni punkci. VSichni dotazovani pacienti byli zpocatku hospitalizovani
na Jednotce intenzivni péce, kde pobyli v priméru asi ¢tyfi dny. Posléze byli pielozeni
na standardni oddéleni. U dotazované ¢. 5 probihal stejny postup, ale mimo JIP byla
také na ARO. Je zajimavé, Ze dotazovani €. 2, 3 a 4 popisovali hospitalizaci na JIP jako
nepiijemnou a obtézujici zkuSenost. Hospitalizaci na standardnim oddé€leni popisovali
jako ulevu a zlepSeni, jako naptiklad dotazovana €. 2: ,,Prvni ctyri dny jsem byla
na JIP, Vv poslednich dvou dnech mé stvalo, ze mé stile néco budilo, porad ke mné
chodily sestricky a néco u mé delaly. Vadilo mi casté meéreni tlaku, celkove ty draty, co
jsem na sobé méla. Po ctyrech dnech uz jsem mohla na normalni pokoj, tam to bylo
mnohem snesitelnéjsi. Na normdlnim pokoji jsme byly tri Zeny a nastésti jsme si docela
sedly, nebudily jsme se.“ V podobném duchu se vyjadtil také dotazovany €. 3: ,, Nekolik
prvnich noci jsem musel leZet pouze na zadech, coz taky nebylo prijemné. Po ctyrech
dnech mé dali na normdlni pokoj s dalsimi dvéma kluky. Kluci byli v pohodeé, takze byla
vetsi sranda. *“ Oproti tomu dotazované €. 1 a 5 se citily 1épe na JIP, dotazovana €. 5
uvedla: ,,Na JIP to bylo fajn, byla tam velkd legrace. Na standardu uz se mi moc

nelibilo, neméla jsem takovy komfort. *
Podkategorie a) Prijeti k hospitalizaci

Tato kategorie se tyka pfijeti pacienta do zdravotnického zatizeni. Jak uz bylo zminéno

v kategorii Prvni pfiznaky, dotazovani pacienti si pfijeti do nemocnice nepamatuji

vibec nebo jen mlhavé. Cast dotazovanych pfiznalo, Ze byl problém s véasnou

diagnostikou jejich stavu, coz je velmi typické pro tuto diagnézu. Pro piiklad mizeme

uvést odpovéd dotazované ¢. 1: ,,Na zacatku me pry mnechtél doktor moc vysetrit,

protoze v té dobé tu byl Majdles, takze meli asi hodné casté prijmy néjakych opilych a
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zfetovanych lidi a moje sestra se s tim prijimajicim doktorem dohadovala, Ze ja nefetuju,
maximalne, ze si dam obcas travu. Doktor si pak pry vsimnul, Ze sedim nejak divné s tou
hlavou dozadu nebo co a pak uz rovnou me |, lifrovali*. Nastesti to doktora napadio,
pak to bylo rychlé.” Dotazovany ¢. 4 dokonce pfiznal, ze si vybavuje az druhy den
hospitalizace na JIP. Vylicil tuto zkuSenost jako velice stresujici, protoze nikdy predtim

hospitalizovan v nemocnici nebyl.
Podkategorie b) Podani informaci

Podkategorie Podani informaci zjistuje, jak byli dotazovani pacienti v pribéhu
hospitalizace informovani od zdravotnického personédlu o svém onemocnéni. Zde jsme
zjistili, Ze poskytovani informaci nebylo vzdy snadné. Cast dotazovanych pfiznala,
7e ze zacatku nebyli schopni podané informace vzhledem k jejich stavu zpracovat.
Naopak vSichni dotazovani se shoduji, Ze jejich blizci pfibuzni byli od zdravotnickych
pracovnikli informovani velice dobie. Dotazovana ¢. 1 uvedla, ze podané informace
nedokdzala vyhodnotit pomérné dlouho, také se dlouze rozpovidala o stavech
zmatenosti. ,, Kdyz jsem se probudila, tak jsem moc nemluvila a pak jsem tvrdila, Ze je
rok 2006 a budu maturovat. Nepoznavala jsem znamé lidi. Kdyz mé propousteli z JIP,
tak mi davali podepsat néejaké papiry a ja jsem nebyla schopnad se podepsat, dala jsem
tam néjaky ,, klikyhak*“. Taky se mé treba ptali pri vysetieni, kolik je 77-7 a ja porad
tvrdila 23 (sméje se). A dlouho jsem to tvrdila, az mozna posledni tyden jsem zviddala
pocitat.“ Dotazovana €. 5 sdélila, Ze hlavnimi zdroji informaci pro ni byly sestry,
které ji Casto musely opakovat informace z 1ékaiskych vizit, protoZze méla ostych ptat se

znovu lékart.
Podkategorie ¢) Lumbalni punkce

Cilem této podkategorie je zjistit, jak dotazovani pacienti zvladali tento diagnosticky
vykon a zda se u nich vyskytly néjaké projevy postpunkéniho syndromu. U vSech
dotazovanych jsme se dozvédéli, ze podstoupili lumbalni punkci minimalné dvakrat a
kazdy znich se prvni punkce bal. Nejcastéji uvadeli strach z ,,ochrnuti a bolesti.
Posléze pak vétSina dodala, Ze pivodni strach se pozdéji ukazal jako neopodstatnény,
pro piiklad mizeme uvést odpoveéd dotazované €. 1: ,, Délali mi asi t7i lumbalni punkce,
ja si tedy pamatuji jenom tu posledni. Sestricka mi vse vysvétlila, pani doktorka byla
hrozné v pohode. Nebylo to pro mé skoro vitbec bolestivé, byl to jen pocit neprijemného

tlaku. Tu punkci mi delali vsede. Myslim, zZe to lidé zbytecne zvelicuji.’
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Vétsiné dotazovanym pacientim vadil klidovy rezim po provedeni punkce. Na projevy
postpunk¢éniho syndromu si dotazovani nestézovali s vyjimkou dotazovaného ¢. 4,

kterého po druhé lumbalni punkci bolela hlava a trapila ho nauzea a zvraceni.
3. Osetrovatelska péce

Tato kategorie s nazvem Osetfovatelska péce je dale rozd€lena na tfi podkategorie, které
se zabyvaji zvladanim bolesti, problematikou polohovani a péci o vyprazdnovani. S péci
sester jsou jednoznacné vSichni dotazovani spokojeni. Témér vSichni uvadéli, ze praveé
diky profesionalni a ob&tavé péci sester bylo zvladani pobytu v nemocnici snesitelngjsi.
Akorat dotazovana €. 1 se svéfila, Ze pouze s jednou sestrou na Jednotce intenzivni péce
m¢éla osobni konflikt, jinak si na praci sester nemuze stéZovat. Spokojenost s péci mize
vyjadiit odpovéd dotazované €. 5: ,, Jsem z jejich prdace naprosto nadsend, jsou to
andelé. Prekvapilo me, Ze i pres své problémy, které jsem obcas zaslechla z chodby,

¢

byly tak skvelé a empatické. Dlouhou dobu pozoruji, jak jsou nedocenéné. ‘
Podkategorie a) Zvladani bolesti

V rozhovoru jsme se také zaméfili na problematiku zvladani bolesti. Bolest hlavy trapila
cely soubor dotazovanych pacientii. Nejvétsi bolest popisovali piiblizné prvni tfi
az Gétyfi dny. Ulevu od bolesti jim pfinasela nejen farmakologicka 1é¢ba, ale také
podpiirné prostfedky jako studené obklady, ticho a tma. ,, Studené obklady na cele byly
na bolest hlavy moc fajn, taky jsem si porad schovaval hlavu pod perinu kviili tmé, kterd
mi také od bolesti pomahala. Asi jsem se i pod tou perinou citil v bezpeci, byl to takovy

miuij ukryt.“ (dotazovany €. 3)
Podkategorie b) Polohovani

V této podkategorii jsme chtéli zjistit, zda byla u dotazovanych pacientd preferovana
poloha se zvySenou horni casti téla. Tuto léCebnou polohu zaznamenali jen dva
dotazovani pacienti. Pro piiklad mizeme uvést odpoveéd’ dotazované €. 1: ,,Jd jsem se
V té posteli tocila sama, jak jsem chtéla, ale vim, Ze mi porad sestiicky zvedaly trochu

I3

postel pod hlavou. Rikaly, Ze je to lepsi na tu mou hlavu. *
Podkategorie ¢) Péce o vyprazdiovani

Vsichni dotazovani pacienti pfiznali ur¢ité problémy s vyprazdiovanim na lizku,

které se tykaly permanentniho moc¢ového katétru, podlozni misy a zadcpy. Dotazovana €.
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1 uvedla toto: ,, Vyprdzdnit se na hizku do misy pro mé bylo nepredstavitelné. Rikala
Jjsem sestricce, at' mé radsi vycévkuje. Na JIP uz jsem v minulosti lezela, protoze jsem
méla roztrzenou slezinu a také jsem se musela vyprazdnovat na lizku, nasteésti jsem tam
méla znamého doktora a ten mi povolil, aby mé odvezli na zdachod. * Dotazovana ¢. 2
popsala své potize takhle: ,, Docela mé pak trapila zdcpa, celé 4 dny na JIP jsem nebyla
na velké. Viibec se mi nechtélo, ale asi bych to ani nezviddla vieze v posteli. Ciirani bylo
V pohode, na to jsem méla cévku, i kdyz po vytazeni cévky mé to pri cirani strasné
palilo a méla jsem porad pocit, Ze se musim pomocit. Sestry mi davaly i ¢ipky, ale ty
skoro nepomahaly, pomohl mi pak az néjaky sirup nebo co to bylo.“ Dotazovani €. 3 a 4
odpovédéli, ze na JIP nebyli schopni vyprazdiiovat stolici na lazku. Dotazovana ¢. 5
vtipné popsala vyprazdnovani na podlozni mise: ,, Vzdycky si vybavim, zZe jsem méla
Z néceho velky strach, treba jit na misu nebo se nechat umyvat muzem, ale persondl to
tak néjak vidycky zlehcil, ze jsem to zviladla uplné v pohode. Sestricka mi na dotaz, jak

se sedd na misu, odpovédéla, ze jako jeZibaba na lopatu a tomu se sméeju doted'. *
4, Rekonvalescence po propusténi

Ctvrtou kategorii jsme nazvali Rekonvalescence po propusténi a zajimalo nas, jak
u dotazovanych pacientii probihala domaci rekonvalescence po propusténi z nemocnice.
Zaméfili jsme se zejména na omezeni, kterd museli dotazovani pacienti dodrZovat.
Nasi pacienti shodné odpovédéli, Ze méli zakazano dlouh¢ sledovani televize, pocitace a
mobilniho telefonu a velkou fyzickou zatéz. VSichni uvedli, Ze po delSim sledovani
monitort je zacala bolet hlava. Polovina dotazovanych vymeénila sledovani pocitace a
televize za Cteni knih a Casopisti, polovina netolerovala ani Cetbu literatury. ,, Kdyz jsem
se prosté na néco soustredila, ta hlava bolela. Takze knihu jsem opravdu precetla az tak
po trech az ctyrech mésicich. Taky jsem kolikrat cetla a nerozuméla jsem, co ctu.*
(dotazovana ¢. 1) DalSim zminénym tématem byla Unava, kterd provazela vSechny
dotazované pacienty, pro priklad mizeme uvést odpoveéd’ dotazované €. 2: ,, Nejaky cas
Jjsem hur vidéla, nemohla jsem byt v mistnosti, kde byla pusténa televize, radio, kde bylo
vice lidi. Nejvic c¢asu jsem travila sama v loznici se zataZenymi Zaluziemi. To trvalo asi
meésic.” Dva dotazovani pfiznali, ze je nejvice trapil zakaz sportovnich aktivit,
ktery u jednoho z dotazovanych trval putl roku. Oba jsou aktivnimi sportovci.
Oproti tomu dotazovana ¢. 5 si diky piestavce ve sportovnim rezimu uvédomila, Ze ji

sport vibec nechybi a provozovala ho jen kvili partnerovi. Jen jedna dotazovana
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povazovala odebrani ftidi¢ského prikazu za velky zasah do zivota, ostatni tuto

skute¢nost nezminili.
5. Nasledky a komplikace

V této kategorii jsme zkoumali, jak vnimaji dotazovani pacienti zivot po prodélani
meningokokové meningitidy. Trvalé nasledky u této nemoci jsou vcelku ¢asté. V nasem
vzorku péti pacienti vsSak Ctyfi dotazovani uvedli, Ze si nejsou védomi zadnych
nasledkii a komplikaci a nevnimaji zadna omezeni v jejich Zivoté. Vyjimku tvofi
dotazovana ¢. 1, ktera uvedla, Ze se dosud potyka s extrémni unavou, s poruchami
kratkodobé paméti a obcas ji trapi potize s orientaci v prostoru. ,, Dodnes se mi stivd, Ze
W 1iZu* rohy dveri, tu orientaci v prostoru mam asi obcas Spatnou. Proto i kdyz mi vratili
Fidicsky prikaz, tak se zatim 7idit neodvazuju.* Také sdélila, Ze stile uziva ,léky

na hlavu* (nepamatuje si nazev 1éku), které ji pomahaji s myslenim a u¢enim.
6. Ockovani proti meningokokovi

K dal§i zkoumané oblasti patfil ndzor dotazovanych pacienti na meningokokové
vakciny. Zjistovali jsme, zda se nechali dotazovani ockovat po prodélani invazivniho
meningokokového onemocnéni. Tti z dotazovanych byli proo¢kovani v nejbliz§i mozné
dobé po meningokokové infekci. Dotazovany ¢. 3 byl vté dobe jeste dité, tudiz
0 oc¢kovani rozhodli jeho rodice. Dotazovana ¢. 1 méla o meningokokovou vakcinu
zajem, ale jelikoZ trpi revmatoidni artritidou, 1ékafi vakcinaci nedoporugili. Oproti tomu
dotazovana ¢. 2 oCkovani zamitla z vlastnich davodd. Uvedla, Ze obecné€ k ockovani

duvéru nema a dosud oc¢kovana neni.

7. Zmeéna hodnot

r

Poslednim tématem rozhovoru bylo zamysleni dotazovanych nad tim, jak jim prodé€lani
zédvazné nemoci zménilo pohled na Zivotni hodnoty. Zaznély kédy jako zvySena péce
0 zdravi, vnimani sebe sama, ale také i strach z infekCnich nemoci. Dotazovani se
shodli, Ze tésné po vyléceni se vice zaméfovali na své zdravi, ale postupné pfiznali,
ze se vSe zacalo vracet do ,starych koleji“. Pro ptfiklad uvadime nékteré vypovédi

dotazovanych pacientl. ,,Kazdé rano, kdyz se proberu, tak jsem rada, Ze jsem.®

(dotazovana €. 1) ,, Zdravi, to je opravdovy dar.* (dotazovana €. 5)
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4.2  Kvantitativni &ast vyzkumu — vysledky popisné statistiky

Graf 1 VEk respondenti
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Zdroj: Vlastni zpracovani

Graf 1 znazoriuje vékové rozmezi respondentl. Celkovy soubor respondentt tvoril 102
(100 %) respondentd, z nichz 28 (27,5 %) je ve véku 20-25 let, 33 (32,4 %) je ve véku
26-30 let, 12 (11,8 %) je ve veku 31-35 let, 14 (13,7 %) je ve veku 36-40 let, 7 (6,9 %)
je ve véku 41-45 let, 5 (4,9 %) je ve véku 46-50 let a 3 (2,9 %) je ve véku 51 a vice let.

Graf 2 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentu n =102
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Zdroj: Vlastni zpracovani

Graf 2 znazornuje nejvyssi dosazené vzdélani respondenti. Stiedoskolské vzdélani ma

39 (38,6 %) respondentl, vyssi odborné vzdélani ma 18 (17,8 %) respondentt,

vysokoskolské (Bc.) vzdélani ma 29 (28,7 %) respondentii a vysokoskolské (Mgr.)

vzdélani mé 15 (14,9 %) respondentil.
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Graf 3 Pracovisté respondenti n=118
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Legenda: ARO: Anesteziologicko-resuscitatni oddéleni, Inf — JIP: Infek¢éni oddéleni,
Jednotka intenzivni péCe, Inf — stand.: Infekéni oddéleni — standardni oddéleni,
Neu.: Neurologické oddéleni, Traum.: Traumatologické oddéleni, Chir.: Chirurgické
oddéleni, OUP: Oddéleni urgentniho pfijmu, Int.: Interni oddéleni, Uro.: Urologické
oddéleni, PL: Sestra u praktického lékate

Graf 3 znazoriuje oddéleni, na kterém respondenti pracuji nebo v minulosti pracovali.
Nejvice  jsou zastoupeny sestry, které pracuji nebo pracovaly
na Anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni 38 (32,2 %), Infekénim oddé€leni — JIP 28
(23,7 %) a na Infekénim oddéleni standardniho typu 21 (17,8 %).
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Graf 4 Délka praxe respondenti n =102
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Graf 4 znézoriuje, jak dlouho respondenti vykonavaji povolani sestry. Nejvice jsou

zastoupeni respondenti s délkou praxe do 5 let, jejich Cetnost je 48 (47,1 %), nasleduje
14 (13,7 %) respondentl s délkou praxe 6-10 let, 24 (23,5 %) respondentt s délkou
praxe 11-20 let a 16 (15,7 %) respondentt s délkou praxe 21 a vice let.

Tabulka 4 Hlavni klinické priznaky meningitidy

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
0 0%
100 98,0%
2 2,0%
102 100%

Zdroj: Vlastni zpracovani

Tabulka 4 znazoriuje odpovédi respondentii na otazku: Jaké jsou hlavni klinické

ptiznaky meningitidy? 100 (98,0 %) respondentii uvedlo odpovéd: Teploty, bolesti

hlavy, zvraceni, poruchy védomi. Tato odpoveéd je spravna. 2 (2,0 %) respondenti

oznacili odpovéd’: Bolesti hlavy, bolesti biicha, zvraceni.
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Tabulka 5 Specifické diagnostické postupy

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
61 24,7 %
10 4,0 %
100 40,5 %
2 0,8 %
24 9,7 %
50 20,2 %
247 100 %

Zdroj: Vlastni zpracovani

Tabulka 5 znazoriiuje odpovédi respondentti na otazku: Jaké diagnostické postupy jsou
specifické pro meningitidu? Spravné moznosti byly mikrobiologické vySetfeni krve
(hemokultura), vySetfeni mozkomiSniho moku, vySetfeni o¢niho pozadi a pocitacova
tomografie (CT) mozku. Mikrobiologické vySetfeni krve (hemokultura) uvedlo 61
(24,7 %) respondentd, vysetieni mozkomisniho moku uvedlo 100 (40,5 %) respondent,
vySetfeni ocniho pozadi uvedlo 24 (9,7 %) respondentli a pocitacovou tomografii (CT)

mozku uvedlo 50 (20,2 %) respondent.
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Tabulka 6 Hlavni skupiny léku vyuZivané p¥i 1é¢bé meningokokové meningitidy

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
99 25,5 %
73 18,8 %
37 9,5%
47 12,1 %
72 18,6 %
24 6,2 %
1 0,3 %
3 0,8 %
31 8,0 %
1 0,3 %

388 100 %

Zdroj: Vlastni zpracovani

Tabulka 6 znazoriiuje odpovédi respondentii na otazku: Jaké hlavni skupiny 1éku
vyuzivame pii lécb¢ meningokokové meningitidy? Spravné odpovédi byly antibiotika,
analgetika, osmotickd diuretika, kortikoidy, antipyretika, antikonvulziva a sedativa.
Antibiotika uvedlo 99 (25,5 %) respondentdi, analgetika uvedlo 73 (18,8 %)
respondentli, osmoticka diuretika uvedlo 37 (9,5 %) respondentd, kortikoidy oznacilo
47 (12,1 %) respondentd, antipyretika oznacilo 72 (18,6 %) respondentii, antikonvulziva
24 (6,2 %) respondentli a sedativa oznacilo 31 (8,0 %) respondentii.
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Tabulka 7 Nejvice vyuZivany skérovaci systém pro sledovani stavu védomi

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
0 0%
101 99,0 %
1 1,0 %
102 100 %

Zdroj: Vlastni zpracovani

Tabulka 7 znazornuje odpovédi respondentl tykajici se nejvice vyuzivaného
skérovaciho systému pro sledovani stavu védomi. Spravnou odpovédi je Glasgow coma

scale, kterou oznacilo 101 (99,0 %) respondent.

Tabulka 8 Priznaky nitrolebni hypertenze

Absolutni cetnost Relativni ¢etnost
80 16,0 %
95 19,0 %
28 5,6 %
48 9,6 %
76 15,2 %
8 1,6 %
51 10,2 %
57 11,4 %
57 11,4 %

500 100 %

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Tabulka 8 znazornuje odpovédi respondentll na otazku: Jaké priznaky mulze sestra
pozorovat u pacienta s nitrolebni hypertenzi? Spravné odpovédi byly zvraceni, porucha
védomi, bradykardie, hypertenze, kiece, anizokorie a zmény dychani. Zvraceni uvedlo
80 (16,0 %) respondentti, poruchu védomi uvedlo 95 (19,0 %) respondentd, bradykardii
uvedlo 48 (9,6 %) respondenttl, hypertenzi oznacilo 76 (15,2 %) respondenti, kiece
oznacilo 51 (10,2 %) respondentli, anizokorii oznacilo 57 (11,4 %) respondentii a

zmény dychani uvedlo 57 (11,4 %) respondentd.

Tabulka 9 Osetrovatelska intervence u pacientu s nitrolebni hypertenzi

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
0 0%
6 59 %
90 88,2 %
6 59 %
102 100 %

Zdroj: Vlastni zpracovani

Tabulka 9 znazornuje odpovédi respondentd na otazku: Jakou jednoduchou
osetfovatelskou intervenci muZze sestra pouzit u pacienta s nitrolebni hypertenzi?
Spravna odpovéd’ je uvést pacienta do polohy se zvySenou polohou hlavy o 30-45°.

Tuto odpovéd’ oznacilo 90 (88,2 %) respondenttl.
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Graf 5 Bariérova oSetiovatelska péce (BOP) n =102
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Graf 5 znazornuje miru dodrzovani zasad bariérové oSetrovatelské péce. 53 (52,0 %)
respondentl uvedlo, ze zdsady BOP dodrzuje vzdy. BOP spiSe dodrzuje 42 (41,2 %)
respondentl, obcas dodrzuje BOP 4 (3,9 %) respondentli, BOP spiSe nedodrzuje 1 (1,0
%) respondent a BOP nedodrzuji 2 (2,0 %) respondenti.

Graf 6 ZkuSenosti respondenti n =102
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Graf 6 znazoriiuje Cetnost respondentt, ktefi uz nékdy 0 pacienta s meningokokovou
meningitidou pecovali. S oSetfovanim pacienta s meningokokovou meningitidou ma

zkusenost 37 (36,3 %) respondent.
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Tabulka 10 Péce o pacienta s meningokokovou meningitidou z pohledu sester

Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
2 54 %
8 21,6 %
3 8,1%
2 54 %
2 54 %
5 13,5%
1 2,7%
7 18,9 %
1 2,7%
2 54 %
2 54 %
1 2,7%
1 2,7%
37 100,0 %

Zdroj: Vlastni zpracovani
V péci o pacienta s meningokokovou meningitidou. Nejvice zastoupeny byly odpovédi
,, Komunikace s pacientem*, ,, Casté umrti mladych pacientii” a odpovéd’ ,, Nevim“.

., Komunikaci s pacientem* uvedlo 8 (21,6 %) sester, ,, Casté uimrti mladych pacientii*
uvedlo 7 (18,9 %) sester a odpoveéd’ ,, Nevim “ uvedlo 5 (13,5 %) sester.
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4.3  Statistické zpracovani

Zpracovani dat probéhlo v programu IBM SPSS Statistics, pii stanovené hladiné

vyznamnosti o = 95 %.

4.3.1 Ovéieni hypotézy 1

H1 (HA): Orientace sester v problematice oSetiovatelské pée o pacienta

s meningokokovou meningitidou se 1isi dle délky praxe.

H1 (HO): Orientace sester Vv problematice oSetfovatelské péfe o pacienta

s meningokokovou meningitidou se nelisi dle délky praxe.

Pro otestovani této hypotézy byl pouzit Pearson Chi-Square test. Kvili nizkym
Cetnostem v kategorii praxe musela byt tato kategorie rekategorizovana. Dosazena
hladina vyznamnosti ¢inila p= 0,008 a vysledek chi-kvadrat testu x?= 11,874,
Mezi orientaci v problematice oSetfovatelské péce o pacienta s meningokokovou
meningitidou a délkou praxe byl nalezen statisticky vyznamny rozdil. Na zaklad¢

zpracovani vysledki se zamita HO a plati HA.

Kontingen¢ni tabulka 1

Orientace v problematice

orientovany/a v | Neorientovany/a v

problematice problematice Celkem
Praxe do 5 let 19 29 48
6-10 let 4 10 14
11-20 let 8 16 24
21 avice let 13 3 16
Celkem 44 58 102

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Chi - kvadrat test 1

Asymptotic Significance

Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 11,8742 3 ,008
Likelihood Ratio 12,284 3 ,006
Linear-by-Linear Association 3,977 1 ,046
N of Valid Cases 102

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,04.

Zdroj: Vlastni zpracovani

Graf 7 Orientace sester v problematice oS. péce v zavislosti na délce praxe
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Graf 7 znazoriiuje grafické zpracovani hypotézy ¢. 1 (HI), kde mizeme vidéet
procentudlni zastoupeni sester, které se orientuji v problematice a které se neorientuji
v problematice v zavislosti na délce praxe. V kolonce do 5 let bylo 19 (18,6 %) sester
orientovanych v problematice a 29 (28,4 %) neorientovanych v problematice. V kolonce
6-10 let byly 4 (3,9 %) sester orientovanych v problematice a 10 (9,8 %)
let bylo 8 (7,8 %) sester
orientovanych v problematice a 16 (15,7 %) neorientovanych v problematice. V kolonce

21 a vice let bylo 13 (12,7 %) sester orientovanych v problematice a 3 (2,9 %)

neorientovanych v problematice.
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4.3.2 Ovéieni hypotézy 2

H2 (HA): Orientace sester v problematice oSetiovatelské péfe o pacienta

s meningokokovou meningitidou se 1isi dle vzdélani.

H2 (HO): Orientace sester Vv problematice oSetfovatelské péfe o pacienta
s meningokokovou meningitidou se nelisi dle vzdélani.

Pro otestovani této hypotézy byl taktéz pouzit Pearson Chi-Square test. Kvili nizkym
Cetnostem v kategorii vzdélani musela byt tato kategorie rekategorizovana. Dosazena
hladina vyznamnosti ¢inila p= 0,213 a vysledek chi-kvadrat testu x?= 4,497,
Mezi vzdélanim a orientaci v problematice nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil,

proto se zamita HA a plati HO.

Kontingen¢ni tabulka 2

Orientace v problematice

orientovany/a v neorientovany/a v
problematice problematice Celkem
Vzdélani stfedosSkolské 12 27 39
vys$Si odborné 8 10 18
vysokoSkolské — Bc. 14 15 29
vysokoSkolské — Mar. 9 6 15
Celkem 43 58 101

Zdroj: Vlastni zpracovani

Chi-kvadrat test 2

Asymptotic Significance

Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 4,497° 3 213
Likelihood Ratio 4,546 3 ,208
Linear-by-Linear Association 4,307 1 ,038
N of Valid Cases 101

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,39.

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Graf 8 Orientace sester v problematice oS. péce v zavislosti na vzdélani
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Graf 8 znazornuje grafické zpracovani hypotézy ¢. 2 (H2), kde mlZeme vidét
procentudlni zastoupeni sester, které se orientuji V problematice a které se neorientuji
v problematice v zavislosti na vzdélani. U sester se stfedoSkolskym vzdélanim bylo 12
(11,9 %) sester orientovanych v problematice a 27 (26,7 %) neorientovanych
v problematice. U sester s vy$sim odbornym vzdélanim bylo 8 (7,9 %) orientovanych
Vv problematice a 10 (9,9 %) neorientovanych v problematice. U sester s bakalarskym
vzdélanim bylo 14 (13,9 %) orientovanych v problematice a 15 (14,9 %)
neorientovanych v problematice. U sester s magisterskym vzdélanim bylo 9 (8,9 %)

orientovanych v problematice a 6 (5,9 %) neorientovanych v problematice.
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5 Diskuze

Cilem této kapitoly bude porovnani vysledkli z empirické ¢asti s teoretickou zakladnou.
Pted zahdjenim samotného vyzkumného Setfeni bylo nezbytné ziskat dostatek validnich

a kvalitnich informaci z odborné literatury.

Vyzkumné Setfeni bakalafské prace bylo zaméfeno na pohled pacientd a sester
na meningokokovou meningitidu. Pro praci byl zvolen jeden cil, ktery m¢l zmapovat
problematiku této nemoci u obou stran. Pfi zpracovani bakalaiské prace jsme pouzili
kombinaci kvalitativniho i kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Kvalitativni vyzkum
jsme provadéli u pacientd, kteti prodélali meningokokovou meningitidu, a kvantitativni

vyzkum byl vyuzit u sester.

Kvalitativni vyzkum byl proveden za pomoci polostrukturovanych rozhovori s5
pacienty. Zajimalo nds, jak pacienti komplexn¢ vnimali toto onemocnéni a stanovili
jsme si 3 hlavni vyzkumné otdzky, které se zaméiovaly na oSetfovatelskou péci
Z pohledu pacienta a to, jakd pozitiva a negativa pacient vnimal pii realizaci
oSetfovatelské péce. Dale jsme zjistovali, do jaké miry pacientovi zménila Zivot

meningokokova meningitida.

Nyni se budeme vénovat kompletné dvéma vyzkumnym otazkam, z nichZ prvni je:
Jaka pozitiva vnimal pacient pri realizaci oSetifovatelské péce?. Druha vyzkumna
otazka zni: Jaka negativa vnimal pacient pi#i realizaci oSetfovatelské péce?

Odpovédi na obé vyzkumné otazky se v nasledujicim textu vzajemné prolinaji.

Prvni oblasti, na kterou jsme se dotazovanych pacientd ptali, byl ndstup onemocnéni a
prvni ptiznaky. VSichni dotazovani uvedli bolest hlavy, hore¢ku a poruchu védomi,
tf1 dotazovani v ivodu onemocnéni zvraceli a jeden dotazovany zminil 1 fotofobii.
K#izova a Roznovsky (2011) ve své knize uvadi, ze typicky klinicky obraz zahrnuje
teploty, bolesti hlavy, nauzeu a zvraceni, meningealni pfiznaky a psychickou alteraci
(neklid, dezorientace, zmatenost). Jeden dotazovany pacient také zminil, ze pied
vypuknutim nemoci stravil noc v hospod¢ a na diskotéce, coz je velmi typické pro vznik
onemocnéni u adolescentll. Dle Pellantove (2011) se jevi jako nejvice rizikovy faktor
vzniku onemocnéni noveé vznikly kolektiv lidi. Dale udava také tinavu, fyzickou aktivitu
a stres. Z toho vyplyva, Ze nejcastéji nemoc u adolescentii vznika na riznych zajezdech,

brigadach, na kolejich a diskotékach.
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Dalsi oblasti, na kterou jsme se zaméfili, bylo piijeti k hospitalizaci. VSichni dotazovani
pfiznali, Ze si piijeti k hospitalizaci bud’ nepamatuji viibec, nebo jen mlhavé, coz souvisi
svyse zminénou poruchou védomi v vodu onemocnéni. Cast dotazovanych také
zminila potize s v€asnou diagnostikou jejich stavu, jak si mizeme uvést na piikladu
odpovédi jedné z dotazovanych pacientek: ,, Na zacatku mé pry nechtel doktor moc
vySetrit, protoze v té dobe tu byl Majales, takze méli asi hodné casté prijmy néjakych
opilych a zfetovanych lidi a moje sestra se s tim prijimajicim doktorem dohadovala, Ze
ja nefetuju, maximalné, ze si dam obcas travu. Doktor si pak pry vsimnul, Ze sedim
néjak divné s tou hlavou dozadu nebo co a pak uz rovnou mé , lifrovali. Nastésti to
doktora napadlo, pak to bylo rychlé. Tuto vypovéd pacientky podporuji Kiizova a
Roznovsky (2011), ktefi priznavaji, ze v bézné praxi je vibec prvnim uspéchem
vyslovit podezieni na tuto diagnézu, protoze prvni pfiznaky jsou Casto dost neurcité.
Také dodavaji, Ze klicovou ulohu v diagnostice zaujimaji 1ékaii prvni linie, jako jsou
prakticti 1ékafi, 1ékafi Lékatrské sluzby prvni pomoci, 1€kafi a zachranafi zdravotnické

zachranné sluzby a v neposledni fad¢ 1ékafi urgentnich pfijmi a ambulanci nemocnic.

Dalsi otazky se vénovaly hospitalizaci. Pacient je ve vétSin€ piipadii hospitalizovan na
lizkovém ARO, JIP infekénich oddéleni nebo JIP détského oddé€leni. Po zvladnuti
akutni faze je pfeloZzen na infekéni oddé€leni standardniho typu (Kasal et al., 2005).
Vsichni dotazovani pacienti se shoduji s Kasalem et al. (2005). Vsichni byli
hospitalizovani na JIP infekéniho oddé€leni a nasledné preloZeni na infekéni oddéleni
standardniho typu. Jedna dotazovana pacientka byla hospitalizovana také na ARO.
Dotazovani pacienti byli hospitalizovani na JIP v priméru 4 dny. Tfi dotazovani
pacienti zhodnotili hospitalizaci na JIP jako nepfijemnou zkuSenost, po pielozeni
na standardni odd¢leni se citili 1épe. Zacharova (2012) ve svém ¢lanku ptipousti, Ze pro
pacienty ptedstavuje hospitalizace na JIP velky napor na psychiku. Snizit tento népor
muze vhodny piistup veskerého zdravotnického personalu. Citlivé empatické chovani
zdravotnikt pfispiva k pozitivnimu efektu naro¢ného terapeuticko-oSetfovatelského
procesu. Naopak dvé dotazované pacientky se citily 1épe na JIP nez na standardnim
odd¢€leni, jedna z nich uvedla: ,,Na JIP to bylo fajn, byla tam velka legrace. Na

standardu uz se mi moc nelibilo, neméla jsem takovy komfort.

Déle jsme se zaméfili na komunikaci mezi zdravotnickymi pracovniky a pacienty,

cilené jsme se ptali na podani informaci. Zahrnuli jsme do této otazky lékate i sestry.

58



Komunikace mezi sestrou a pacientem by méla odraZet rovnocenny vztah mezi dvéma
lidmi, i kdyz z profesniho hlediska je sestra autoritou. Sestra by proto méla rozhodovat
o form¢ a obsahu komunikace s nemocnym, méla by ji fidit a usmériovat (Tomova a
Kiivkova, 2016). Vétsina pacientli sdé€lila, ze zezac¢atku méli problém podané informace
vzhledem Kk jejich stavu zpracovat. Po upravé stavu dotazovani pacienti uvedli,
ze komunikace a podavani informaci bylo bezproblémové a nemysli si, ze by jim
nékteré informace chybé€ly. Jedna dotazovana pacientka dokonce ptiznala, Ze hlavnimi

zdroji informaci pro ni byly sestry, na které se casto s divérou obracela.

Vsichni pacienti s podezienim na meningitidu, a to nejen meningokokovou, musi
podstoupit vySetfeni mozkomiSniho moku technikou lumbélni punkce. VétSinou se
provadi minimaln€¢ dvé lumbélni punkce, prvni je diagnostickd a druhd vétSinou
kontrolni. Jednu z otdzek jsme proto vénovali i lumbalni punkci, zajimalo nas, jak ji
pacienti zvladali. VSichni dotazovani pacienti se shodli v pocate¢nim strachu,
kdy nejcastéji uvadeli strach z bolesti a ,,ochrnuti*. Nasledné pak dodali, Ze jejich obavy
byly neopodstatnéné a vykon zvladali dobfe i diky Iékafim a sestrdm, ktefi jim poskytli
dostatek informaci a byli jim oporou. Jen jeden dotazovany pacient si po druhé lumbalni
punkci stéZoval na bolesti hlavy a zvraceni. Dle Vytejckové et al. (2015) patii
ke komplikacim lumbalni punkce postpunkéni syndrom, ktery se projevuje bolestmi
hlavy, nauzeou, zvracenim, zavratémi a ztuhlosti §ije. Sestra béhem vykonu s pacientem
komunikuje, vysvétluje mu pribézné kroky, snazi se ho uklidnit a pozoruje ptipadné

znamky mdloby (Slezékova, 2014).

Dalsi otizka se =zabyva oSetfovatelskou péci, kde se predevSim zaméfujeme
na problematiku bolesti, polohovani a péci o vyprazdnovani. Dotazovani pacienti
hodnoti celkove ptistup sester jako velmi dobry a s jejich péci byli spokojeni. Co se tyce
problematiky bolesti, vSichni pacienti trpéli bolesti hlavy, kterou zvladali predev§im
farmakologickymi  postupy.  Nékterym  pacientim  pomahala také 1éCba
nefarmakologicka, kterou zajiStovaly prevazné sestry. Z nefarmakologickych postupt
zminovali zejména studené obklady, klidné prostiedi a Sero. Jeden dotazovany uvedl
toto: ,, Studené obklady na cele byly na bolest hlavy moc fajn, taky jsem si porad
schovaval hlavu pod perinu kviili tmé, ktera mi také od bolesti pomahala. Asi jsem se
| pod tou perinou citil v bezpeci, byl to takovy mij ukryt.” Vypovédi dotazovanych

pacienti podporuje 1 odbornd literatura. Sestra poddva pacientovi analgetika
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dle ordinace 1ékafe, zajistuje pacientovi ptisny klid na lazku, snazi se omezit hluk a

slunecni svit (Rozsypal et al., 2013).

U pacientll s meningokokovou meningitidou se 1é¢i pfedevSim nitrolebni hypertenze,
ktera také nejvice pacienta ohrozuje (Ktizova, Roznovsky, 2011). Nejjednodussi a
zaroven nejucinngj$i oSetfovatelskou intervenci pifi 1é¢bé nitrolebni hypertenze je
zvysena poloha hlavy o 30-45°. Tato poloha zajistuje maximalni venozni odtok, ale da
se pouzit jen u ob&hové stabilnich pacienti (Kapounova, 2007; Kiizova a Roznovsky,
2011). Pii otazce na tuto lécebnou polohu ndm jen dva dotazovani pacienti potvrdili,

Ze u nich byla vyuzivéna.

Dalsi z oblasti, které jsme se vénovali, byla péCe o vyprazdiiovani. Jednim z hlavnich
divodl, pro¢ pacienti hodnotili hospitalizaci na JIP negativné, byla nutnost se
po n¢jakou dobu vyprazdiiovat na lizku. VétSina z nich ptiznala, Ze se nebyli schopni
vyprazdnit na lizku a nasledné je trapila zacpa. Jedna z dotazovanych uvedla i Spatné

tolerovani permanentniho mocového katétru.

4

V nasledujicim textu se zaméfime na posledni vyzkumnou otazku, kterd byla zadana

takto: Do jaké miry pacientovi zménila meningokokova meningitida Zivot?

V dalsi ¢asti vyzkumného Setfeni jsme se dotazovanych pacientl ptali, jak probihala
jejich rekonvalescence po propusténi ze zdravotnického zafizeni. VSichni dotazovani
uvedli, Ze po propusténi z nemocnice museli jest¢ néjakou dobu dodrzovat urcita
lécebna opatteni, kterd spocivala v odpocinku, vynechdni fyzické aktivity, zakazu
dlouhého sledovani televize, pocitace a mobilniho telefonu. Rozsypal et al. (2013)
uvadi, Ze pacienti po prodé€lani neuroinfekce by méli omezit sledovani veskerych
monitord, na slunci by méli byt jen po nezbytné nutnou dobu a méli by se také vyhnout
zvySené fyzické ndmaze. VSichni dotazovani pacienti trpéli zvySenou aZz extrémni
unavou. Jedna dotazovana pacientka uvedla: ,, Néjaky cas jsem hir vidéla, nemohla jsem
byt v mistnosti, kde byla pustena televize, radio, kde bylo vice lidi. Nejvic casu jsem
travila sama v loznici se zataZzenymi Zaluziemi. To trvalo asi mésic.” Dva dotazovani
pacienti se tézko vyrovnavali s omezenim sportovnich aktivit, u jednoho pacienta tento
zékaz trval pul roku. Naopak jedna dotazovana si diky omezeni fyzické aktivity
uvédomila, Ze ji sportovani nebavi a sport provozovala jen kvuli partnerovi. K dal§im
opatfenim patii i doCasné odebrani fidi¢ského prikazu. Tuto skute¢nost povazovala

za velmi omezujici jen jedna dotazovana pacientka.
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Cilem dalsi casti vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zda dotazovani pacienti vnimaji
néjaké trvalé nasledky po prodélani meningokokové meningitidy. Dle Kfiizové a
Roznovského (2011) udava neurologické nasledky 3-13 % pacientt, velky rozptyl
souvisi s rozdilnym posuzovadnim komplikaci a nasledkd. ZhorSeni kvality zivota je
pozorovano u Ctvrtiny pacientdi, jedna se napfiklad o poruchy chovani, emocni
problémy, nespavost, poruchy uc¢eni ¢i zhorSeni motoriky. Pro srovnani mizeme uvést
zahrani¢ni ¢lanek, ve kterém Donovan a Blewitt (2009) hovoii o nemotornosti,
problémech s udrzenim pozornosti, emocnich potizich, bolestech hlavy, problémech
S paméti, zménach osobnosti a Unavé. V souboru dotazovanych pacientd jen jedna
dotazovana pacientka uvedla, Ze se dosud potyka s extrémni tnavou, s poruchami
kratkodobé paméti, s horsi orientaci v prostoru a ze stale uziva ,,Iéky na hlavu®, které ji
pomahaji s koncentraci a ucenim. Ostatni pacienti si nejsou védomi zadnych trvalych
nasledkt a komplikaci. VSichni dotazovani pacienti se vSak shodli, Ze prodélani
zavazného onemocnéni jim zménilo hodnoty a diky této zkuSenosti si uvédomili

dulezitost zdravi.

Poslednim tématem vyzkumného Setfeni bylo o¢kovani proti meningokokim, které je
zatim nejucinnéjsi prevenci proti IMO. V poslednich letech se vyznamné rozsifilo
spektrum  vakcin  proti  meningokokovym = ndkazam  (Roznovsky, 2015).
Zadny z dotazovanych pacientil nebyl otkovan proti meningokokiim. T¥i dotazovani
pacienti se nechali oCkovat po prodélani nemoci. Jedna dotazovand o vakcinaci méla
zajem, ale vzhledem k tomu, Ze trpi revmatoidni artritidou, ji nebylo z lékatského
hlediska ockovani doporuceno. Posledni dotazovana neméla zadné kontraindikace,

ale ockovani z vlastniho presvédéeni odmitla.

Po dokonceni kvalitativniho vyzkumného Setfeni se nam informace ziskané
z odbornych zdroji zdaly pravdivé. V podstaté jsme nenarazili na Zadny zasadni rozpor
mezi odbornou literaturou a informacemi zjiSténymi v empirické Ccasti prace.
Uvédomujeme si, ze vysledky ziskané od péti pacientii nemiizeme pauSalizovat na

vSechny pacienty, bylo by vhodné&jsi pro analyzu zvolit vétsi vyzkumny vzorek.

Kvantitativni vyzkum byl proveden pomoci nestandardizovanych dotaznikii se sestrami.
Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jak jsou sestry orientované
V problematice oSetfovatelské péfe o pacienty s meningokokovou meningitidou.

Orientaci v problematice jsme zjiStovali pomoci Sesti otazek v dotazniku, kterym jsme
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udélili urcity pocet bodi. Vyhodnocovali jsme kazdého respondenta zvlast'. Otazky byly
nasledujici: Jaké jsou hlavni klinické pfiznaky meningitidy? Jaké diagnostické postupy
jsou specifické pro meningitidu? Jaké hlavni skupiny 1€kii vyuzivame pii 1écbé
meningokokové meningitidy? Nejvice vyuzivanym skoérovacim systémem pro sledovani
stavu védomi je? Jaké ptiznaky muze sestra pozorovat u pacienta S nitrolebni
hypertenzi? Jakou jednoduchou osSetfovatelskou intervenci mtize sestra pouzit u
pacienta s nitrolebni hypertenzi? (viz Ptiloha ¢. 2). Dale jsme se zaméfili na dodrzovani
zasad bariérové oSettovatelské péce. Vyzkumny soubor tvotilo 102 sester pracujicich na
riznych oddélenich. Nejvice zastoupeny byly sestry z ARO 38 (32,2 %), infek¢niho
oddé¢leni JIP 28 (23,7 %) a zinfekéniho oddéleni standardniho typu 21 (17,8 %).
Vyzkumné Setieni bylo zdmérné nejvice cileno na sestry z téchto oddéleni, protoze maji

nejvetsi Sanci o tyto pacienty peCovat.

Jak jiz bylo zminéno, jedna otazka v dotazniku se tykala dodrzovani zéasad bariérové
oSetfovatelské péce. Sestry mely oznacit svou odpovéd’ na Skéle od 1 (nedodrzuji) do 5
(dodrzuji vzdy). Zasady BOP dodrzuje vzdy 53 (52 %) sester (viz Graf 5). Motlova
(2015) ve svém kvalitativnim vyzkumu zjiStovala, jaky je pfistup sester k BOP
na infek¢nich oddé€lenich a ostatnich oddélenich interniho typu, a doSla k zavéru, Ze
na infekénich oddélenich je efektivnéji uplathovan pfistup sester k bariérové

oSetfovatelské péci.

Z daného vyzkumného souboru 102 sester se na oSetfovatelské péci o pacienta
s meningokokovou meningitidou podilelo 37 (36,3 %) sester (viz Graf 6). Pellantova
(2016) uvadi, ze v roce 2015 bylo hlageno v Ceské republice 48 piipadi IMO, z nichZ 3
skoncily umrtim. Zde miZeme vidét, Ze IMO nepatii k béZnym a ¢astym onemocnénim,
proto bylo naroc¢né zajistit sestry, které¢ se Stimto onemocnénim setkaly. Draxlerova
(2017) realizovala kvalitativni vyzkumné Setieni, ve kterém zkoumala znalosti sester a
rodi¢i o meningokokovém onemocnéni. Do vyzkumného Setfeni zapojila sestry
z infek¢niho oddéleni a sestry z détské JIRP. Sestry z infekéniho oddéleni udavaly, ze
maji maximaln€ 4 hospitalizované pacienty s IMO ro¢né. Sestry z détské JIRP hovoftily

0 zhruba 6 hospitalizovanych pacientech rocné.

Dale jsme v dotazniku zjistovali, co bylo pro sestry pii oSetfovatelské péci o pacienta

vV

S pacientem (21,6 %), casté umrti mladych pacientd (18,9 %) a dal$i nejCastcjsi
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odpovéd’ byla, ze pro né byla péce o pacienta s meningokokovou meningitidou stejna
jako péce o ostatni pacienty (viz Tabulka 10). Dle Rozsypala et al. (2013) ptiznaky
meningitidy zahrnuji také kvalitativni poruchu védomi, tudiz komunikace s takovym
pacientem muze byt problematicka. Na JIP a ARO jsou casto hospitalizovani pacienti,
ktefi vyzaduji specialni formu komunikace. Vzdy je tfeba mit na paméti, ze kazdy

pacient komunikuje jinak (Kapounova, 2007).

Pfed uskuteCnénim kvantitativniho vyzkumu jsme si stanovili dvé hypotézy.
Prvni hypotéza byla stanovena takto: Orientace sester v problematice oSetfovatelské
péfe o pacienta s meningokokovou meningitidou se liSi dle délky praxe. Tato

hypotéza byla statisticky zpracovana a nasledn¢ potvrzena (viz Graf 7).

Druha hypotéza byla stanovena takto: Orientace sester v problematice oSetiovatelské
péce o pacienta S meningokokovou meningitidou se liSi dle vzdélani. Opét i tato
hypotéza byla statisticky zpracovana, a bylo zjisténo, Ze se neda potvrdit (viz Graf 8).
Dle Rozsypala et al. (2013) neuroinfekce zahrnuji mnozstvi diagnéz kladouci vysoké
naroky na oSetfovatelskou péci, proto by se sestry pecujici o tyto pacienty mély

kontinualné vzdélavat.

Orientace sester v problematice oSetfovatelské péfe o pacienta s meningokokovou

meningitidou se tedy lisi dle délky praxe, ale nelisi se dle trovné vzdélani.

Dle vysledkil kvantitativniho vyzkumu je zfejmé, Ze ziskand praxe ve zdravotnictvi je
klicova pro praci sester. Nemén¢ diillezitou komponentou je také teoreticky zaklad, ktery
by sestra m¢la ziskat v ramci vzdélavani, nicméné teoretické znalosti by vzdy mély byt

propojeny s realnou praxi.
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6 Zavér

Tato bakalarskd prace se zabyvd meningokokovou meningitidou, kterd spada pod
souhrnné oznaceni invazivni meningokokové onemocnéni. V teoretické ¢asti prace jsme
se zaméfili na zakladni informace tykajici se anatomie a fyziologie mozku,
epidemiologie, meningokokovych vakcin, klinického obrazu, diagnostiky, lécby a
problematiky oSetfovatelské péce. V empirické Casti jsme si urcili jeden cil: Zmapovat
meningokokovou meningitidu z pohledu sestry i pacienta. Vyuzili jsme kvalitativni
vyzkumné Setfeni formou polostrukturovanych rozhovort, které jsme aplikovali na
pacienty, ktefi prodélali meningokokovou meningitidu. Stanovili jsme si tii vyzkumné
otazky: Jaka pozitiva vnimal pacient pfi realizaci oSetfovatelské péce? Jaka negativa
vnimal pacient pii realizaci oSetfovatelské péce? Do jaké miry pacientovi zménila
meningokokovd meningitida zivot? Pro komplexnost vyzkumného Setfeni jsme
realizovali také kvantitativni vyzkumné Setfeni formou dotaznikd, které jsme pouzili
usester. Zde jsme si stanovili dvé hypotézy: Orientace sester v problematice
oSetfovatelské péce o pacienta s meningokokovou meningitidou se lisi dle délky praxe.
Orientace sester v problematice oSetfovatelské péfe o pacienta s meningokokovou
meningitidou se 1i$i dle vzdé€lani. Po provedeni kvalitativniho vyzkumu bylo patrné,
Ze dotazovani pacienti vnimali pozitivné pratelsky a partnersky pfistup sester, efektivni
komunikaci a podavani informaci a podporu pii zvladani bolesti. Sestry pacientlim také
pomohly ptekonat strach z lumbalni punkce a mnohdy i stud, naptiklad pfi nutnosti
vyprazdilovani na liZku nebo provadéni hygieny. Jako negativa dotazovani pacienti
uvadéli ve vétsin¢ piipadii samotnou hospitalizaci na JIP, kde nejhiife snaseli
vyprazdnovani na lizku. Dale si st¢Zovali na klidovy reZim po provedeni lumbalni
punkce. Zménu zivota po prodélani meningokokové meningitidy ve smyslu trvalych
nasledkid uvedla jen jedna dotazovand pacientka, ktera se potykd s extrémni tnavou,
s poruchami kratkodobé paméti a obcas ji trapi potiZze s orientaci v prostoru. Ziskana
data z kvantitativniho vyzkumu byla zpracovana a vyhodnocena statistikem.
Prvni hypotéza byla potvrzena, druhou hypotézu nelze potvrdit. Znamend to tedy,
Ze orientace sester v problematice oSetfovatelské péce o pacienta s meningokokovou

meningitidou se li§i dle délky praxe, ale nelisi se dle rovné vzdélani.

Vétfime, ze naSe prace poskytne nové podnéty pro zkoumdni problematiky

osetfovatelské péce o pacienty s IMO. Toto ne pfili§ casté, ale velmi zavazné
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onemocnéni, Si zaslouzi vétsi osvetu, at’ uz mezi sestrami ¢i mezi laickou vefejnosti.
Vysledky kvalitativniho vyzkumného Setfeni neni mozné pausalizovat, ale mohly by byt
zajimavou zpétnou vazbou pro sestry, které¢ prostfednictvim ziskanych dat mohou
nahlédnout do subjektivniho prozivani nemoci samotnych pacienti. Tato prace by
mohla byt pfinosnd i pro Sirokou vefejnost, které¢ je v prvé fadé¢ vénovand oblast
ockovani, jenz je dosud jedinou uc¢innou prevenci proti IMO. Vystupem této ¢asti bude

navrh seminare ur¢eného pro sestry.
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8 Seznam priloh

Ptiloha 1 — Otazky k rozhovortim s pacienty
Ptiloha 2 — Dotaznik pro sestry
Ptiloha 3 — Pfepisy rozhovort — CD pfiloha

Ptiloha 4 — Navrh seminafe pro sestry — volna ptiloha
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9 Seznam zkratek

ABR — acidobazickd rovnovéaha

BOP — bariérova oSetfovatelska péce

CNS — centralni nervova soustava

CRP — C —reaktivni protein

CT — pocitacova tomografie

DIC — diseminovana intravaskularni koagulopatie
GCS — Glasgow Coma Scale

IMO — invazivni meningokokové onemocnéni

LP — lumbélni punkce

PCR — polymerazova fetézova reakce
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Priloha 1 - Otdazky k rozhovoriim s pacienty

1)
2)

3)

4)

5)
6)
7)
8)
9)

Jste muZ nebo Zena?

Kolik je vam let?

Kdy jste prodélal/a meningokokovou meningitidu?

Na kterém odd¢leni jste byl/a hospitalizovan/a a jak dlouho hospitalizace
piiblizn¢ trvala?

Jak si vybavujete pfijeti k hospitalizaci? Jak jste se citil/a, co Vas nejvice
omezovalo ¢i trapilo? Popiipadé mél/a jste z néceho nebo n€koho strach?

Byl/a jste o vSem v souvislosti s Vasi nemoci a hospitalizaci dostate¢né
informovan/a?

Jak jste celkove prozival/a hospitalizaci? Co Vs nejvice omezovalo ¢i trapilo?
Jak jste vnimal/a praci sester? Je néco, co Vas piekvapilo?

Vnimal/a jste péci sester jako dostateCnou? Zlepsil/a byste néco?

Kdo Vam byl pfi hospitalizaci oporou?

Jaka omezeni jste musel/a dodrzovat po propusténi z nemocnice?

10) Co se ve Vasem zivoté zménilo po prodélani meningitidy?

11) Uvazujete o ockovani proti meningokokovi?

12) Je jesté néco, co byste mi chtél/a sdelit?

Zdroj: Vlastni zpracovani



Priloha 2 — Dotaznik pro sestry

Vazene¢ sestry,

dovoluji si Vas pozadat o vyplnéni tohoto dotazniku, ktery je soucasti mé bakalarské
prace na téma Meningokokova meningitida z pohledu sestry i pacienta. Dotaznik je
anonymni a vysledky vyzkumu budou pouzity vyhradné Kk uc¢elim bakalaiské prace.
Ptedem velmi dékuji za Vas Cas a spolupraci.

Vendula Horakova, DiS.
Zdravotné socialni fakulta, Jiho&eska univerzita v Ceskych Bud&jovicich

Obor Vseobecna sestra

1. Napiste Vas vék: ........

2. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

o Stfedoskolské — zdravotnicky asistent / prakticka sestra
o Stfedoskolské — vSeobecna sestra

o Vyssi odborné

o0 Vysokoskolské — bakalaiské

o Vysokoskolské — magisterské

3. Na jakém oddéleni pracujete nebo jste v minulosti pracovala?

o Infekéni oddéleni - standardni
o Infekéni oddéleni - JIP
o ARO

4. Jaka je délka Vasi praxe ve zdravotnictvi?

m Do 5 let
O 6-10 let
m 11-20 let
m 21-30 let

O Vice nez 31 let



Jaké jsou hlavni klinické pfiznaky meningitidy?

i Teploty, bolesti bricha, prijem
O Teploty, bolesti hlavy, zvraceni, poruchy védomi
| Bolesti hlavy, bolesti bficha, zvraceni

Jaké diagnostické postupy jsou specifické pro meningitidu? (Lze oznacit vice

polozek)

m Mikrobiologické vySetieni krve (hemokultura)
m Elektroencefalografie (EEG)

O Vysetieni mozkomisniho moku

O Mozkova angiografie

O Vysetfeni o¢niho pozadi

O Pocitacova tomografie (CT) mozku

Jaké hlavni skupiny 1€kt vyuzivame pii [é€b€ meningokokové meningitidy?

(Lze oznacit vice polozek)

m Antibiotika

O Analgetika

O Osmoticka diuretika
O Kortikoidy

O Antipyretika

m Antikonvulziva

m Antipsychotika

m Antihypertenziva
O Sedativa
m| JINE ..

Nejvice vyuzivanym skorovacim systémem pro sledovani stavu védomi je:

O Coma observation Scale



m Glasgow Coma Scale

i Ramsey Score

9. Jaké pfiznaky miize sestra pozorovat u pacienta s nitrolebni hypertenzi? (Lze

oznacit vice polozek)

O Zvraceni

O Porucha védomi
O Tachykardie

O Bradykardie

O Hypertenze

O Hypotenze

O Ktece

m Anizokorie

O Zmény dychani

10. Jakou jednoduchou oSetfovatelskou intervenci miZe sestra pouZit u pacienta

S nitrolebni hypertenzi?

O Uvést pacienta na libovolny bok

O Uvést pacienta do Trendelenburgovy polohy

O Uvést pacienta do polohy se zvySenou polohou hlavy o 30-45°
O Uvést pacienta do horizontalni polohy

11. Zasady bariérové oSetfovatelské péce dodrzuji: (Zakrouzkujte na stupnici, kdy 1

znamena, témet nedodrzuji, 5 dodrzuji vzdy)

12. Osetioval/a jste n€kdy pacienta s meningokokovou meningitidou?

O ANo

O Ne



13. Pokud uz jste nékdy osetfoval/a pacienta s meningokokovou meningitidou, co

wewr

Zdroj: Vlastni zpracovani



