' Zdravotné Jiho&eska univerzita
‘ ‘ socialni fakulta v Ceskych Budéjovicich

Faculty of Health University of South Bohemia
‘. and Social Sciences  in Ceské Budé&jovice

Specifika oSetrovatelské péce o déti s meningokokovou

infekci

BAKALARSKA PRACE

Studijni program:

OSETROVATELSTVi — VSEOBECNA SESTRA

Autor: lvona Draxlerova

Vedouci prace: doc. Ing. Iva Brabcova, Ph. D.

Ceské Budé&jovice 2017



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svoji bakalaiskou praci s nazvem ,,Specifika oSetiovatelské péce o déti
S meningokokovou infekci“ jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim prament

V seznamu citované literatury.

Prohlasuji, ze v souladu s § 47b zékona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zverejnénim své bakalaiské prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jihoéeskou univerzitou v Ceskych
Budg&jovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikaéni prace. Souhlasim dale s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sh.
zvetejnény posudky Skolitele a oponentl prace i zdznam o pribéhu a vysledku obhajoby
bakalaiské prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé bakalarské prace s databazi
kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem vysokoskolskych

kvalifikacnich praci a systémem na odhalovani plagiata.

V Ceskych Bud&jovicich dne 2. 5. 2017 cuuueereeneernnnerenneenennnenns



Podékovani

Réada bych podckovala predevS§im vedouci své bakalaiské prace pani doc. Ing. Ivé
Brabcové, Ph. D. za jeji ochotu, cenné rady, pfipominky a hlavné trpélivost. Zaroven
bych chtéla pode¢kovat sestram z Détského odd€leni intenzivni a resuscitacni péce

a Infekéniho oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice a.s. za jejich ochotu a spolupraci.



Specifika oSetrovatelské péce o déti s meningokokovou infekci

Abstrakt

Soucasny stav: Vyzkumné Setfeni se kromé problematiky oSetiovatelské péce o déti
s meningokokovou infekci vénuje také dulezitym oblastem, jako je patogeneze
onemocnéni, diagnostika, 1écba nebo prevence. Meningokokové infekce je zavazné,
zivot ohrozujici onemocnéni. Pfiznaky mohou vzniknout z plného zdravi a béhem
nekolika hodin muze dojit ke smrti. Komplikaci meningokokového onemocnéni muze
byt krvaceni do klize a s naslednymi nekrézy. Dalsi nebezpecnou komplikaci je otok
mozku, obéhové a nasledné¢ multiorgdnové selhdni. Mezi rizikovou vékovou skupinu
fadime hlavné déti od narozeni do cCtyi let véku a adolescenty. Z divodu castého
postiZzeni déti meningokokovou infekci se naSe bakalatska prace zamétuje praveé na tuto
veékovou skupinu.

Cilem prace bylo vyhodnotit znalosti sester v oblasti oSetfovatelské péce o dité
s meningokokovou infekci a védomosti tykajici se problematiky meningokokovych
onemocnéni. Védomosti o této problematice byly vyhodnocovany také u rodiclh
zdravych déti.

Metodika: Pro vyzkumné Setieni byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu. Sbér
dat probihal pomoci nestandardizovaného rozhovoru se sestrami a rodi¢i. Rozhovory
byly, za souhlasu vSech komunika¢nich partnerti, zvukové zaznamenavany, piepsany,
kédovany metodou ,tuzka a papir® a nasledné kategorizovany. Pro interpretaci
vysledki jsme pouzily techniku ,,vylozeni karet*.

Vyzkumny vzorek byl tvofen sestrami a rodi¢i zdravych déti. Prvni vyzkumny soubor
predstavovaly Ctyfi sestry jednotky intenzivni a resuscitaéni péce détského oddéleni a tfi
sestry pracujici na infekénim oddéleni s détskymi pacienty. Druhy vyzkumny vzorek je
tvofen péti rodic¢i zdravych déti. Vyber vyzkumného vzorku byl zdmérny a jeho velikost
byla déna teoretickym nasycenim dat.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukazaly, Ze sestry maji odpovidajici znalosti
problematiky oSetfovatelské péce o déti s meningokokovym onemocnénim, stejné jako
o bezpecnostnich opatfenich, které jsou tieba dodrzovat pfi péci o infekéné nemocné
dité. Dale orientuji se v akutnich stavech, jez provazeji toto onemocnéni a jsou schopny

okamzité a spravné jednat. Védomosti sester tykajici se samotného onemocnéni jsou



také dostacujici. Sestry pracujici na infekénim oddé€leni, v porovnani se sestrami
z détského oddéleni jednotky intenzivni a resuscitacni péce, méné specifikovaly
oSetfovatelskou péci. Znalosti vSech sester v oblasti této problematiky vSak byly
dostacujici. Informovanost rodici o meningokokovém onemocnéni je primeérna.
Vyzkumné Setieni poukazalo na nedostate¢nou informovanost rodi¢ti o tomto zdvazném
onemocnéni. Hlubsi znalosti o meningokokové infekci méli rodice, ktefi zazili néjakou
osobni zkuSenost s touto nemoci nebo jejim rizikem.

Zavéry a doporuceni pro praxi: Meningokokova infekce u déti nepatii mezi Casto se
vyskytujici onemocnéni. Presto sestry disponuji kvalitnimi védomostmi o této
problematice, jez jsou nasledné schopny vyuzit v praxi. Z davodu rychlé progrese
onemocnéni jsou dilezité také zakladni znalosti rodicii. Informovanost rodicii je vSak
nedostatecna.

Pro vyuziti této bakalarské prace v praxi byla vytvorena edukacni brozura pro laickou
vetejnost, presnéji pro rodi¢e. Materidl obsahuje stru¢ny popis onemocnéni, véetné

patogeneze. Dilezitymi body brozury jsou ptfiznaky onemocnéni a moZznost ockovani.
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Nursing care particularities at the children with meningococcal
infection

Abstract

Current status: Research survey besides nursing care problems at the children with
meningococcal infection devotes also important fields as illness pathogenesis,
diagnostician, diagnostician or prophylaxis. The meningococcal infection is serious, life
endangering illness. The symptoms can arise from rich health and the death can come
during couple hours. The meningococcal infection complications can be bleeding into
skin with subsequent necrosises. Further dangerous complication is the brain swelling,
circulatory and subsequent multiorgans failure. The newborns up to four years old and
adolescent rank among the danger age group. For the reason of frequent disability of the
children with the meningococcal infection has been just this bachelor’s work focused on
this age group.

The work purpose is to evaluate the nurses knowledge in the nursing care field at the
children with meningococcal infection and understanding which refer to meningococcal
illness problems. This problems understandings were also assessed at the parents of
healthy children.

Methodology: The qualitative research method was chosen for the research survey. The
data collection was arranged by means of non-standardized talk with the nurses and
parents. The talks were with polled approval audio recorded, re-written, coded by
method of ,,pencil and paper and subsequently categorized. We used the technique of
»cards presentation® for the results interpretation.

The research sample was created by nurses and healthy children parents. The first
research group was presented by four nurses from the intensive and resusciatation care
of the children ward and three nurses working on the infectious ward with the children
patients. The second research group was intentional and its size was put by theoretical

data saturation.

The research survey results showed the fact that nurses have corresponding knowledge
of the nursing care problems at the children with meningococcal infection just as safety

measures which are needed to kept during care of the infected ill child. Further, they are



well skilled in urgent states companying this illness and are able to act quickly and
properly. The nurses knowledge concerning this illness is also sufficient. The nurses
working in the infectious ward in comparison with nurses from the intensive and
resusciatation care of the children ward specified less nursing care. However, all nurses
knowledge in this problems field was sufficient. The parents awareness about
meningococcal illness is average. The research survey revealed the parents insufficient
awareness about this serious illness. The rich meningococcal knowledge was recorded
at the parents having some own experience with this disease or its danger.

Conclusions and recommendations for practice: The children meningococcal
infection doesn’t rank among frequently occurring illnesses. For all that, the nurses
dispose of good skills about this problems, which can be utilised subsequently in their
practices. For the reason of quick illness progress the parents basic knowledge is also
very important. The parents awareness is not sufficient. The educational brochure for
uninitiated public was created for the utilisation of this bachelor’s work in practice,
more precisely for parents. The material contains the brief description of the illness,
including pathogenesis. The illness symptoms and vaccination possibility are the

significant characters of brochure.

Key words: meningococcal infection; nursing care; child; nurse; parents
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Uvod

Bakalaiskou praci s tématem: ,,Specifika oSetfovatelské péce u déti jsem si vybrala
z diivodu aktualnosti daného problému. Ackoliv se nejedna o bézné a ¢asté onemocnéni,
jeho smrtnost je vysoka a K amrti muze dojit béhem nékolika hodin. Proto pokladam za
dalezité mit o této problematice piehled a umét rozeznat meningokokové onemocnéni

od jiného.

Meningokokova onemocnéni patii mezi zavazné, zivot ohrozujici, nemoci zpusobené
predevsim bakterii Neisseria meningitidis. Onemocnéni je charakteristické velmi
prudkym prabéhem s vysokou smrtnosti. Na zakladé vyzkumt z Ceské republiky (dale
jen CR) konéi jeden z deseti piipadii onemocnéni meningokokem tmrtim (KiiZova et
al., 2016). Nasledkem onemocnéni stoupa i vyskyt postizenych osob s dozivotnimi
problémy, kterymi jsou ztrata sluchu, mentalni postizeni, amputace konéetiny nebo
organové postizeni. Tyto problémy postihuji az dva z deseti prezivSich pacientl
(Ktizova a Roznovsky, 2011). Nejvice ohrozeni jsou déti ve véku do cCtyr let
a adolescenti, kteti se zaroven fadi mezi skupiny nejcastéji napadené meningokokem.
Pfesto mliize onemocnéni postihnout kohokoliv. V populaci se pohybuji nosici, u nichz
je pozitivni vyskyt meningokoka v nosohltanu bez vzniku onemocnéni. Vyskyt nemoci
je celosvétovy vriznych formach. Napiiklad v Evropé je vyskyt onemocnéni

sporadicky, epidemie pievladaji v oblasti subsaharské Afriky. Pro CR je hrozbou
vysoky cestovni ruch (Rozsypal, 2015).

Cilem vyzkumného Setfeni je vyhodnotit znalosti sester v oblasti problematiky
meningokokového onemocnéni a nasledného oSetfovani déti s timto onemocnénim.
Dalsi vyzkumnou skupinou jsou rodi¢e zdravych déti, u kterych jsou zjistovany jejich
znalosti 0 meningokokovém onemocnéni, o¢kovani proti meningokokiim a postoje

rodic¢t k o¢kovani.

Vystupem prace je informacni brozura pro rodice, jez ma slouzit k vétsi informovanosti
o této problematice. Material poskytuje rodi¢im informace o ockovani proti
meningokoktim, zaroven edukuje rodi¢e o projevech onemocnéni a nutnosti v€asné

navstévy lékare.
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1 Soucasny stav

1.1 Definice onemocnéni

Meningokokové infekce se fadi mezi neuroinfekce zanétlivé povahy postihujici rizné
struktury centralniho nervového sytému (dale jen CNS), mozek, mozkové pleny, michu,
misni kofeny nebo periferni nervovou tkan. V piipad¢€ postizeni mozkovych plen infekci
hovofime o meningitidé zpisobené nejcastéji bakterii Neisseria meningitis (Szanyi,
2016). K zanétlivym postizenim CNS dochazi nejcastéji pusobenim bakterii, piesto
mohou zanétliva postizeni vzniknout také na podkladé virt a nevylucuje se ani moznost
vlivu toxinli nebo imunitni reakce, vyvolané infekénimi agens (Streitovd, Zoubkova

et al., 2015).

Meningitida je hlavnim zastupcem invazivnich onemocnéni zplsobenych
meningokokem (Muntau, 2014). Konkrétnim ptvodcem je bakterie Neisseria
meningitidis zpiasobujici bakterialni meningokokovou infekci. Pravé bakterialni
meningitida je nejbéznéjsi typ meningokokového onemocnéni (Blewitt a Donovan,
nejen meningokoky, dal$imi pfipadnymi ptivodci mohou byt také Escherichia coli,

Pseudomodas, Haemophilus influenzae nebo Streptococcus pneumoniae (Klima, 2016).

NejpouZivangj$im terminem je ndzev invazivni meningokokova onemocnéni zahrnujici
ttidéni dle klinického pribéhu na meningokokovou meningitidu, meningokokovu sepsi
a meningokokovou sepsi s meningitidou. Invazivni meningokokova onemocnéni jsou
zpusobena nejcastéji meningokokem, ale ijinymi infekénimi agens (Kfizova
a Roznovsky, 2011). Muntau (2014) a Rozsypal (2015) pouzivaji ve svych publikacich
tfidéni doplnéné navic o novorozeneckou meningitidu. Blewitt a Donovan (2010) tfidi
meningitidu jednoduse dle ptivodce na virovou, plisiovou a bakteridlni. Rozdéleni
infekce je mozné také dle charakteru onemocnéni. Napiiklad Szanyi (2016) tridi
meningokokovou infekci na inaparentni (bez typickych pfiznakd), leh¢i abortivni
(nejsou patrny vSechny pfiznaky onemocnéni) a meningitickou formu. Oproti tomu
Rozsypal (2015) pouziva tfidéni dle klinické jednotky na meningitidu purulentni,

serdzni a tuberkuldzni.
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Jednou z forem meningokokovych infekci je také, jiz zminéna, novorozenecka
meningitida. K onemocnéni dochazi vlivem ptenosu infekce z matky na dit€¢ krevni
cestou (Rozsypal, 2015). Pivodcem novorozenecké menigitidy je nejéastéji bakterie
Escherichia coli, kdy je zdrojem infekce dolni ¢ast gastrointestinalniho traktu (dale jen
GIT) nebo mocové cesty matky. Infekce se $ifi hematogenné pies dychaci cesty ditéte
nebo pupecnik. Pfi¢inou novorozenecké meningitidy mize byt také porodni trauma.
(Blechova, 2006). Mezi charakteristické rysy novorozenecké meningitidy patii, kromé
klasickych symptomii, také zvySena citlivost na dotek, napjata fontanela a pronikavy
ktik ditéte. Pti neadekvatni 1é¢beé novorozenecké meningitidy dochazi k rychlé progresi
sepse Vv septicky Sok (Muntau, 2014). Dalsi ¢ast soucasného stavu prace je zacilena na

popis a charakteristiku tzv. invazivnich meningokokovych onemocnéni.

1.2 Invazivni meningokokova onemocnéni

Invazivni meningokokové onemocnéni (dale jen IMO) je charakteristické tfemi
klinickymi formami, mezi které patii meningokokova meningitida, meningokokova
sepse a meningokokova sepse s meningitidou. Ze zminénych forem je nejvice invazivni
infekéni choroby v primarni pediatrické péci. Onemocnéni je infekéniho plvodu
avznika na podkladé kapénkové infekce (Lentze et al.,, 2013). V okamziku, kdy
meningokok piekona slizni¢ni bariéru, pronika do krve a mize dojit k fatdlnim
nasledkim béhem velice kratké doby (Malmgren a Melter, 2014). Bakterialni
meningitidu velmi Casto doprovazi otrava krve, kdy dochazi k pfemnozeni bakterie

Vv krvi a celkové sepsi organismu (Haines, 2010).

Nejcastéjsim pivodcem IMO je gramnegativni diplokok Neisseria meningitidis
zpusobujici také infekce nosohltanu a urogenitalniho systému. Neisseria meningitidis se
pfiblizné u péti az deseti procent populace vyskytuje pfirozené. U né€kolika z nich se
muze onemocnéni projevit akutnim onemocnénim, u jinych nikoliv (K#izova,
Roznovsky, 2011). Podle antigenni skladby sacharidového pouzdra tadime
meningokoky do sérologickych skupin. V soucasné dobé je definovano 13 séroskupin
meningokokd, ale za 95 % onemocnéni jsou zodpovédné séroskupiny
A, B, C, W 135 a Y (Schindler, 2014). Dal§imi ptipadnymi ptivodci mohou byt také
Escherichia coli, Pseudomodas, Haemophilus influenzae nebo Streptococcus
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pneumoniae (Klima, 2016). Dle Malmgrena a Mentera (2014) je inkubacni doba
meningokokové infekce dana v rozmezi 1 - 10 dni, vrozporu stimto nazorem
Rozsypal (2015) uvadi, ze zalezi na typu puvodce. U primarni hnisavé meningitidy
muze byt inkubacni doba 2 - 3 dny, u sekundarni formy nelze inkuba¢ni dobu stanovit.

IMO jsou celosvétové rozsifeny (Malmgren a Melter, 2014). Vyskyt této infekce je
v CR sporadicky, pfesto je zdivodu vysoké letality jednim z nejobavangjsich
onemocnéni, pifi  kterém mize béhem nékolika hodin  dojit  k tmrti
(Ktizova a Roznovsky, 2011). Dle Statniho zdravotnického tstavu bylo v roce 2015
v CR zaznamenano 48 invazivnich meningokokovych onemocnéni, z nichz tii skonéila
smrti. V porovnani s rokem 2014 klesla celkova timrtnost 0 5,7 %. Pravé v roce 2014
byla nemocnost 1 umrtnost déti na IMO nejvétsi ve vékové kategorii od jednoho do ¢tyf
let (Ktizova et al., 2016). Dle vyhlasky ¢. 306/2012 Sb., tykajici se podminek vzniku
a Sifeni infek¢nich onemocnéni a pozadavki na provoz zdravotnickych zafizeni a Gstavi

socialni péce, podléhd meningokokova infekce povinnému hléseni.

1.2.1 Meningokokovd meningitida

Meningokokova meningitida probihd formou zanétu mozkovych blan a michy. Zanét
mize byt podloZen plisobenim nejcastéji bakterii, méné Casto jde 0 viry a mykotické
infekce (Muntau, 2014). Hlavnim zastupcem bakterialniho agens je Neisseria
meningitidis sérotyp B nebo C, dale Streptoccocus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, gramnegativni ty¢inky a stafylokoky (Rozsypal, 2015).

Nejohrozengjsi skupinou jsou déti do 4 let a adolescenti ve véku 15 - 19 let, pfesto miize
onemocnéni postihnout kohokoliv (Blewitt a Donovan, 2010). Smrtnost u této formy
IMO se pohybuje v rozmezi 5 - 10 % s incidenci u kojenc a déti do 4 let véku
(Stozicky, Sykora et al., 2016). Dle Rozsypala (2015) pravdépodobnost vzniku
sekundarnich meningitid zvySuje krom& otevienych traumat, také vliv opakovanych
zanétt stiedousi s mastoiditidou, sinusitida, osteomyelitida a infek¢ni endokarditida.
Meningokokovd meningitida se projevuje uvodnimi febrilnimi kieCemi, dale
hypertermii nebo naopak hypotermii, zvracenim, hypotonii, poruchami dychéni,
zvySenou drazdivosti a zhorSenym piijmem tekutin (Kfizova a Roznovsky, 2011).
Vsechny zminéné ptiznaky, v€etné poruch védomi, se u vétSiny ptipadi vyvijeji rychle,

obvykle béhem nékolika hodin (Rozsypal, 2015). U kojenct si v§imame neutiSitelného
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place a pfi pln€ rozvinuté bakteridlni meningitidé vyklenuté a pulzujici fontanely

(Ktizovéa a Roznovsky, 2011).

Meningokokov¢ infekce jsou ¢asto provazeny vyskytem petechii, coz u meningokokové
meningitidy neni pravidlem (Streitovd, Zoubkova et al., 2015). Z tohoto diivodu se
meningokokova meningitida obtizn¢ odliSuje od ostatnich purulentnich meningitid,
ale diky vySe uvedenym piiznaktim lze celkem snadno poukazat na neuroinfekci
(Ktizova a Roznovsky, 2011). Dle Stozického a Sykory (2014) se krvacivé projevy na
ktzi, hlavné v oblasti v oblasti trupu a koncetin, objevuji u 65 % pacientti. Pokrocilé
stadium byva doprovazeno hyperventilaci, bradykardii, hypertenzi a postupné se
zhorSujici poruchou védomi, ktera se u vétSiny détskych pacientl rozviji velice rychle
(Rozsypal, 2015). Dale odezniva hyperventilace, pficemz dochazi k vyéerpani pacienta
a k edému mozku. Postupné dochazi k Soku a rozvoji respira¢ni insuficience. Z duvodu
udrzeni pacienta pifi zivoté je nutné vyuziti umelé plicni ventilace (Kiizova
a Roznovsky, 2011). V ptipad¢ zanedbani prvotnich pfiznaki miize dojit v pokrocilém
stadiu k multiorganovému selhani a smrti (Streitova, Zoubkova et al., 2015). Nasledkem
prodélané meningitidy mohou byt subduralni sufuze, hydrocefalus, psychomotoricka

retardace, sluchové ¢i zrakové postizeni (Stozicky, Sykora, et al., 2016).

1.2.2 Meningokokovd sepse

Meningokokova sepse je zavaznou formou IMO postihujici jednu ¢tvrtinu pacientli se
smrtnosti 30 % (Stozicky, Sykora, et al., 2016). V¢asné zahajeni 1é¢by Casto naruSuje
absence typickych ptiznakd. Klinicka diagnostika byva bez typickych pfiznaki obtizna
a prodluzuje dobu zahajeni 1é¢by z dlvodu, ze vétSina zdravotniki povazuje
hypertermii a meningealni pfiznaky za samoziejmou soucast klinického obrazu

meningokokové sepse. (KiiZzova a Roznovsky, 2011).

Meningeélni ptiznaky byvaji pfitomné pii draZdéni mozkovych plen a miSnich kofenti
(Seidl, 2008). Dle Kiizové a Roznovského (2011) se meningealni piiznaky objevuji
pouze u dvou tfetin pacientl, pfiCemz 95 % pacientl s rozvinutou sepsi umira do

¢tyfiadvaceti hodin od nastupu prvnich klinickych ptiznaki.
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Stejn¢ jako meningokokovd meningitida zacind meningokokova sepse nahlym
zhorSenim zdravotniho stavu pacienta. Ptiznaky zahrnuji hypertermii, tfesavku
doprovazejici zimnici, svalové a kloubni bolesti (Muntau, 2014). Néktefi pacienti trpi
bolestmi bficha a prijmy. Tento stav také nepiispiva vCasné diagnostice z diivodu
oddaleni antibiotické 1écby kviili obaveé z ndhlé ptihody bfisni (K#izova a Roznovsky,
2011). Mezi dalsi klinické ptiznaky patii také tézka unava doprovazena dusnosti,
tachykardie a tachypnoe. Dale je tieba registrovat znamky poruchy védomi, které jsou
pii meningokokové sepsi Casto pritomny. VétSinou jde o neklid, dezorientaci nebo

agitovanost (Rozsypal, 2015).

Charakteristickym znakem meningokokové sepse jsou krvacivé kozni projevy
objevujici se u 80 % pacientd (Stozicky, Sykora et al., 2016). Tyto eflorescence
zacinajicich jako skvrny malé velikosti, které se postupné zbarvuji do tmavocervené az
¢erné barvy a progreduji po celém povrchu téla (Muntau, 2014).
Stozicky, Sykora, et al. (2016) uvadeji, ze az u 40 % pacientl se prvotni nalez na kizi
jevi jako rubeolioformni a nespravné diagnostikovany jako virovy. Existuje snadna
metoda, kterd ndm pomuze rozeznat vyrazku a jiné kozni zmény od krvacivych koznich
skla na postizené misto, pokud po tomto manévru skvrny nezmizi, poukazuje test na
meningokokové onemocnéni (Blevitt a Donovan, 2010). Z divodu ¢asté nepiitomnosti
meningealnich ptiznakil u pacienta ma nejvétsi vyznam pro véasnou diagnostiku prave
pritomnost petechii a znamky sepse (KfiiZovd a Roznovsky, 2011). Meningealni
ptiznaky zahrnuji Kernigiv ptiznak (nemoznost posadit se z lehu bez flexe kolen),
Lasséguetv piiznak (pokud u natazené dolni koncetiny provadime flexi v ky¢li, objevi
bolest) a Amostv pfiznak (neschopnost sedét bez opory rukou pii extendovanych
dolnich koncetinach, ziejmé hlavné u déti), meningealni syndrom a meningismus (Viz

priloha 1).

Pacienti s meningealnim syndromem maji silné bolesti hlavy, nauzeu a zvraci. Typicka
je zvySena citlivost na sv€tlo a hluk (Seidl, 2008). Dulezitym ukazatelem
meningokokové sepse je meningismus, ktery vSak neni typicky u vSech pacienti.
Vyznacuje se ztuhlosti $ije a bolestmi hlavy, pacient s meningismem vykazuje odpor

a bolest pfi ohybani krénich svali (Bewermeyer, 2011).
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Pokud nedojde k zahajeni 1écby béhem prvotnich piiznakl, nastava perakutni
meningokokova sepse (Lentze, 2013). Cim déle se oddaluje zapodeti 16¢by, tim mensi je
nadéje na pieziti pacienta a ve fazi septického Soku je Sance na pieziti velice mala
(Ktizova a Roznovsky, 2011). Velice rychle dochéazi k diseminované intravaskularni
koagulopatii (dale jen DIC) a septickému Soku, ktery vede k multiorganovému selhani
meningokokové sepse, se nazyva Waterhouse-Friderichsentiv syndrom (Muntau, 2014).
Pii Waterhouse-Friderichsenové syndromu dochazi k poskozeni tkan¢ nadledvin, jejich
naslednému krvaceni a selhani (Lentze, 2013). Postupné se rozviji tézka sepse
a septicky Sok, kterému nasvédcuje prohlubujici se tachykardie, tachypnoe, periferni
vazokonstrikce se studenymi akralnimi ¢astmi a zpomaleny kapilarni navrat. Pokud
dojde k vyrazné centralizaci ob¢hu, vznika periferni cyandza a neni mozné nahmatat na
periferii koncetin puls. Neméfitelnd je také periferni saturace (Kifizova a Roznovsky,
2011). Komplikaci sepse mohou byt mnohdy hluboké a rozsifené kozni nekrdzy
v souvislosti s DIC, nasledkem kterych je Casto provedena amputace postizenych,

nejcasteji akralnich, Casti téla (Hufova et al., 2011).

DIC se projevuje velkou koagulaci v krevnim fe€isti S naslednou fibrinolyzou
a krvacivymi projevy. Spoustécim faktorem je pravé meningokokové sepse (Rozsypal,
2015). Pocatecni stav DIC je charakteristicky vyskytem petechii a sufuzi. Na zaklade
postizeni velkych cév dochazi k ischemiim akralnich casti téla (Lentze, 2013).
Nasledkem DIC vznikaji kozni nekrozy a mohou se objevit i tézké defekty tkané kuze
asvall (Muntau, 2014). Nékdy byvaji pfitomné rozsahlé hemoragie a fulminantni
purpura spojend s vysokym rizikem pozdéjSich amputaci. K multiorganovému selhani
pfispiva z divodu poruchy mikrocirkulace vétsiny organti tvorba mikrotrombu

v pribéhu DIC (Kfizové a Roznovsky, 2011).

1.2.3 Meningokokovd sepse s meningitidou

Meningokokova sepse s meningitidou je smiSenou formou onemocnéni dvou predeslych
typl. Projevy charakterizuji meningokokovou sepsi i meningitidu. Ziroven miiZe
onemocnéni probihat bez meningealnich piiznaki, proto ¢asto dochéazi k opozdénému
zahajeni 1écby (Benes, 2009). Typickymi ptiznaky jsou bolesti hlavy, horecka, nauzea

a zvraceni, meningealni pfiznaky, tachykardie, tachypnoe, porucha védomi postupujici
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az k psychické alteraci (Muntau, 2014). Pfi urCeni spravné diagndézy nam pomaha
hlavn¢ pritomnost petechii (Kiizova a Roznovsky, 2014). Tato forma je ze vSech
zminénych typtu IMO nejcastéjsi a u 5 % postizenych pacienti kon¢i smrti. Rozvoj
pfiznakti u smisené formy je oproti meningokokové sepsi pozvolnéjsi, proto mirné
zpozdéni diagnostiky vétSinou nekonci fatalné, coz se odrazi v relativn€ nizké smrtnosti.
V piipad¢ prevazujici sepse v klinickém obraze dochazi Kk rozvoji septického Soku, pii
pfevaze meningitidy je pacient ohrozen intrakranialni hypertenzi (K¥iZova a RoZznovsky,
2014). K amrti dochazi hlavné v pfipadech, kdy v klinickém obraze pievladaji septické
ptiznaky (Rozsypal, 2015). Navzdory zahajeni adekvatni terapie, mize u tézkych
ptfipadli dojit k imrti. NejcastéjS$i zaznamenanou pfi¢inou umrti je Waterhousetv -
Friderichsentiv syndrom (viz pfiloha 2 a pfiloha 3), v souvislosti s krvacenim do
nadledvin, vétSinou za pfitomnosti malétnosti, hypotenze a petechii (Bewermeyer,

2011).

1.3 Patogeneze

NejcastéjSim pivodcem vyvolavajicim invazivni meningokokova onemocnéni je
bakterie Neisseria meningitidis. Dal§imi moznymi puvodci jsou Haemophilus
influenzae typu B a Escherichia coli, pneumokoky, stafylokoky, streptokoky typu B
nebo mykobakterie (Slezakova et al., 2010). Gramnegativni diplokok Neisseria
meningitidis patii mezi koky, specificky se fadi k bakteriim neisserie. Koky jsou
skupinou anaerobnich bakterii mnozicich se za nepfitomnosti kysliku (Seidl, 2008).
Gramnegativni bakterie se identifikuji v mikroskopickém obrazu zbarvenim do ¢ervené
barvy (Ryskova, 2007). Diplokokem rozumime bakterie, které se shlukuji po dvojicich,
a jejich pienasecem je té€lni tekutina (Burchard et al., 2016).

Neisseria je tvofena strukturou, bohatou na antigenni strukturu, zvlasté pak kapsularni
anekapsularni antigeny, které maji velky vyznam hlavné pro vyvoj ucinné
meningokokové vakciny (Ktizova a Roznovsky, 2014). Pouzdro meningokokové
bakterie tvofi polysacharidové a bilkovinné antigeny. Polysacharidové antigeny jsou
zodpovédné za reakce zplsobujici septicky Sok. Nasledkem septického Soku dochazi
k vaskulitidé s poskozenim endotelu, nekréze cév a hemoragiim v okoli cév. Pozdéji
nastava DIC projevujici se tvorbou mikrotrombti, krvacenim a infiltraci do kize

a sliznic s nasledkem petechii sufuzi (Burchard et al., 2016). Neisseria se vyskytuje ve
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tfinacti séroskupinach, kterymi jsou: A, B,C, D, X, Y, Z, H, L K, L, W 135 a 29 E. Do
téchto séroskupin jsou meningokoky fazeny podle antigennich vlastnosti (Ryskova,
2007). Dle Rohackové (2013) jsou za 90 % IMO zodpovédné skupiny A, B a C.
Zbylych 10 % vyvolavaji séroskupiny W 135 a Y. Na uzemi Ceské republiky je

nejcasteji zachycena nadkaza Neisserii skupiny B.

1.3.1 SiFeni infekce

Neisseria meningitidis je vyluéné lidskou bakterii osidlujici pfedev$im horni cesty
dychaci. Meningokok se pfirozené vyskytuje u 10 % populace a za normalnich
podminek neptlisobi témét Zadné obtize (Ktizova a Roznovsky, 2014). Zdrojem nakazy
je tedy vzdy ¢lovek, ktery mize byt nemocny nebo pouze bacilonosi¢. Meningokoky se
prenasi kapénkami, aerosolem nebo pifimym kontaktem s kontaminovanym sekretem
z dychacich cest (Pellantova, 2016). Rohackova (2013) déli faktory ovliviujici vznik
a zavaznost onemocnéni nNa vnéjsi a vnitini. Vnéj$im prostiedim chapeme prostiedi, ve
kterém se pohybujeme, v tomto ptipadé¢ ma velky vliv na rozvoj onemocnéni napiiklad
koufeni, nizkd vlhkost nebo vysokd prasnost. Geneticka vybava c¢lovéka ma také
zasadni vliv na prubéh onemocnéni, stejné jako defekty komplementu nebo vlastnosti
samotného meningokoka. Pellantova (2016) upozoriiuje na zvySené riziko vzplanuti
meningokokového onemocnéni v ptipad¢, kdy se v kolektivu shromazdi vice nez 20 %
bacilonosicli. K tomuto dochédzi hlavné na skupinovych akcich doprovazenych
nadmérnou fyzickou aktivitou a stresem. Jsou to napiiklad détské tabory,

diskotéky a brigady.

V piipad¢ primarni meningokokové infekce u détskych pacientti se bakterie vétSinou
§ifi krevni cestou, nejéastéji diky infekci nosohltanu (Lentze, 2013). Bakterie piekona
sliznici nosohltanu a dale se $ifi krevni cestou. Nasledn¢ dochazi k jejimu rychlému
mnozeni, poSkozeni bunék a tkani (Malmgren a Melter, 2014). Muntau (2014)
charakterizuje meningitidu vznikajici pfestupem ze stiedniho ucha, mastoidi, vedlejSich
nosnich dutin nebo pifi otevienych traumatech mozku s pfestupem puavodci do
mozkomisniho moku, jako meningitidu sekunddrni. Lentze (2013) rozd¢luje pribéh
onemocnéni do tfech stadii. Prvnim znich je pfechod bakterie pies vstupni branu,

kterou je v tomto ptipad¢ nosohltan. Dalsi fazi je hematogenni Sifeni a sepse, diky které
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dochazi K treti fazi charakterizovanou vedlejSimi organovymi projevy na kazi, plicich

a kloubech.

Novorozeneckd meningitida ma jiny zpisob pienosu infekce. Onemocnéni miize
vzniknout na podkladé aspirace plodové vody nebo poranénim pii nebo po porodu.
Nevyvinuta hematoencefalicka bariéra je dal$im rizikovym faktorem pfi vzniku infekce
u novorozence. OhroZeni jsou i novorozenci s vrozenymi vyvojovymi vadami CNS
nebo rozstépovymi vadami pateie (Blechova, 2006). Inkuba¢ni doba IMO se pohybuje

V rozmezi jednoho az osmi dnti (Kf¥izova a Roznovsky, 2014).

1.4 Diagnostika

Spravna klinicka diagnostika a v€asné zahajeni 1é¢by snizuji smrtnost a chrani pied
nasledky meningokokového onemocnéni (Lentze, 2013). Na akutni meningokokové
onemocnéni poukazuji febrilni stavy a rozvijejici se hemoragické kozni postizeni.
Pokud se dit¢ ocitne v tomto stavu, je nutno zavolat dispecink zdravotnické zachranné
sluzby a zajistit neodkladny pfevoz do nemocnice poskytujici adekvatni péci (Benes,
2009). Casnou diagnostiku by méli provadét 1ékati prvni linie, jimiZ jsou prakti¢ti 1ékati
a lékat Lékatské sluzby prvni pomoci. U pacientl piijatych k hospitalizaci s nejasnym
stavem, napiiklad febrilnim, onemocnéni diagnostikuji 1ékati luzkovych zatizeni

(Ktizova a Roznovsky, 2011).

Ptiznaky IMO vznikaji vétSinou z plného zdravi a jsou velice naléhavé (Bartiingk et al.,
2016). Ddalezitymi prvotnimi ukazateli klinického vySetfeni u meningokokového
onemocnéni jsou typické symptomy jako horeCka, bolesti hlavy, krvacivé
projevy a pritomny meningealni syndrom (Streitovd, Zoubkova, 2015). Je dilezité
vyhodnocovat, zda pacient trpi zimnici s tfesavkou, myalgii nebo poruchami védomi.
DalSimi alarmujicimi klinickymi pfiznaky mohou byt tachypnoe, dusnost a hypotenze
(Bartineék et al, 2016). ZvySenou pozornost vénujeme znamkam infekce, které
doprovazi IMO. Na infekci u pacienta poukazuje horecka vyssi nez 38 °C nebo naopak
télesnd teplota pohybujici se pod 36 °C, slizni¢ni a kozni krvacivé projevy (Novék,
2015). Z divodu jiz zminéné diilezitosti v€asné diagnostiky, by mélo klinické vySetieni
u déti a mladych dospélych s horeCkou zahrnovat vySetteni kiize (Pellantova, 2016).

Vysetteni klize provadime pohledem a pohmatem, kdy si vSimame barvy klze, kozni
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eflorescence, exantému, koznich a podkoznich ttvart, vlhkosti kiize, teploty, pruznosti
a kozniho turgoru. Pfi podezieni na meningokokovou infekci se pomoci pohledu
soustiedime na krvacivé projevy do kiize (Nejedla, 2014). V pfipad¢ ptfitomnosti
patologickych koznich projevi lze pomoci tzv. ,,sklickové metody* relativné snadno
odlisit petechie od exantému (Blewitt a Donovan, 2010). Krvaceni do klze casto
provazi infekéni choroby a mtlize se objevit v riznych forméch. Jednou z forem mohou
byt petechie, které charakterizuji teckovitd krvaceni velikosti Spendlikové hlavicky.

Dalsi formou jsou sufuze, které vznikaji splynutim vice lozisek (Nejedla, 2014).

Laboratorni vysetfeni zahrnuje pfedevsim vySetfeni krevniho obrazu, zanétlivych
markert, biochemické a koagulaéni vySetfeni (Pellantova, 2016). U septického
onemocnéni ndm laboratorni vysledky odhali népadnou leukocytézu a vysokou hladinu
C-reaktivniho proteinu (Bartin€k et al., 2016). Naopak napadné snizena je hladina
glukozy, koncentrace cukru je niz$i nez jedna tfetina normohodnoty (Havranek et al.,
2009). Jako pomocné vySetieni nam slouzi poc¢itacova tomografie (dale jen CT). VyuzZiti
CT se uplatiiuje u pacientd se snizenou Grovni védomi, zvlasté je pak CT vySetfeni
doporu¢ovano u pacientl s nejrozlicnéjsimi diagnézami. Pokud dit¢ ptichazi
S meningealnimi pfiznaky, hemoragickymi koznimi zménami a neexistujicim
podezienim na neurochirurgickou diagndzu, neni zobrazeni lebecnich struktur zddouci

(Feavers, 2015)

Pokud pfiznaky onemocnéni ditéte poukazuji na meningitidu, provadi 1ékat za ucelem
ziskani mozkomi$ni tekutiny (likvoru) pro laboratorni vySetfeni lumbalni punkci
(Leifer, 2004). U velké ¢asti pacientll s meningitidou byva likvor zkaleny, naopak ¢iry
likvor miiZze charakterizovat smiSenou formu onemocnéni (Benes, 2009). Tlak likvoru
pti IMO byva zvyseny (Leifer, 2004). Havranek et al. (2009) uvadi, ze v ptipadé
vytékajiciho opalescentniho az zkaleného likvoru necekdme na vysledky

biochemického a cytologického vysetfeni a zahajujeme ihned terapii.

NejcCastéji stanovujeme meningokoka z likvoru, méné casté je odebrani punktatu
z kloubu nebo stéru z kozni sufuze (Pellantova, 2016). Pivodce IMO odhalime na
zaklad¢ mikroskopického nebo kultivacniho vySetieni, latex-aglutina¢ni technikou nebo
pomoci polymerdzové fetézové reakce (dale jen PCR), ktera je oznaCovéna za rychlou

metodu diagnostiky. (Bostikva et al., 2011). Latex - aglutina¢ni test slouzi pro detekci
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antigenu v likvoru. Za perakutniho pribéhu muze byt inicidlni nalez v likvoru
nespecificky az negativni, teprve za 24 - 48 hodin nalezneme typicky vzorec (Havranek
et al., 2009). Ptimy priikaz bakterie zjiStujeme Vv ramci mikrobiologického vySetfeni za
pomoci mikroskopického barveni dle Grama (WHO, 2015). Muntau (2014) ve své
publikaci upozoriiuje na dulezitost bakteriologického prikkazu z krve, likvoru, stérii

a hnisu u vsech systémovych infekci.

1.5 Lécba

Lécba IMO je obtiznd a finan¢né naro¢na. Na multidisciplinarni 1é€bé IMO se podileji
I¢kati z vice obort, kterymi jsou détské, infekéni, neurologické a neurochirurgické
lékatstvi, intenzivni medicina, pfipadné také plasticka chirurgie (Hufova et al., 2011).
Z tohoto divodu je nezbytné, aby 1écba pacienta probihala v nemocnicich poskytujicich
komplexni péci (Benes, 2009). U pacienta, ktery jevi prokazatelné znamky
meningokokového onemocnéni, neoddalujeme zahajeni 1éby. Terapie meningokokové
sepse by méla byt zahdjena jiz v pfednemocni¢ni pé¢i nasazenim antibiotik (Hufova
et al., 2011). Oproti tomuto nazoru stoji tvrzeni WHO (2015), které doporucuje
podavani antibiotické 1écby az po provedeni lumbdélni punkce z divodu obtizného

stanoveni diagndzy z mozkomisniho moku po aplikaci antibiotik.

Nasledna 1écba IMO je provadéna na jednotkach intenzivni péce, infekénim nebo
resuscitatnim oddéleni a je ddna zavaznosti stavu ditéte (Hufova et al., 2011). Véstnik
Ministerstva zdravotnictvi Ceské Republiky, &astka 10, (2006) obsahuje Standard
efektivni klinické péce IMO popisujici jednotlivé kroky urené pro uvodni komplexni
terapii. Uvodni 16¢ba u viech forem IMO se prakticky nelisi. Jedna se o zahajeni
infuzni terapie az resuscitaci ob¢hu, prvni aplikaci antibiotik a adekvatni miru
oxygenace (KiiZova a Roznovsky, 2011). Jedn4 se o tzv. Gvodni triadu zahrnujici pravé
tf1 vySe uvedené body dle stavu pacienta doplnéné o umélou plicni ventilaci (Benes,
2009). Dle Standardu efektivni klinické péce IMO je vhodné po zahajeni
oxygenoterapie provést odbér krve na kultivaci nebo PCR diagnostiku. Dale pokracovat
podanim antibiotik, idedln¢ do pll hodiny po provedeni odbéru. Vyhlaska také
doporucuje podani kortikosteroidd u pacientd s Glasgow Coma Scale (dale jen GSC)

pod deset bodt.
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Pii meningokokové sepsi doprovazené Sokem je v prvnich hodinadch nutna potieba
tekutin, proto je zadouci zahajeni volumexpanze (Havranek, 2009). Cilem objemové
resuscitace je snizeni poSkozeni tkanové perfuze a snizeni rozvoje multiorganového
selhani (Bostikova et al., 2011). Podavanymi roztoky jsou krystaloidy i koloidy.
Nejvhodngjsim koloidem je 5 % albumin nebo mrazend plazma pro upravu
koagulopatie. Z krystaloidi preferujeme 1/1 FR (fyziologicky roztok) nebo
1/1 Ringeruv roztok. Objemova resuscitace s sebou zaroven nese mozna rizika, kterymi
jsou edém plic nebo srde¢ni selhani. Proto je nutné, pii podavani roztokl pro zvyseni
cirkulujiciho objemu, zajistit méteni centralniho zilniho tlaku a invazivni méteni tlaku
arteridlniho (Havranek, 2009). Sance na preZiti pacienta se zvySuje pii soutasném
podavani objemové terapie a ionotropnich latek, kterymi jsou noradrenalin a dopamin
(Bostikova et al., 2011). Ki#izova a Roznovsky (2011) doporucuji podavani malych
davek hydrokortisonu podavaného nékolik dnil, vyjimeéné tydnd, pricemz denni davka

nesmi prekrocit 300 mg.

U meningokokové meningitidy zalezi pfedev§im na v€asném podani antibiotické 1écby
za soucasného snizovani intrakranialni hypertenze. Kranialni hypertenzi nejsnadnéji
upravujeme zvySenou polohou hlavy o 20 - 30° a pti adekvatné zachované perfuzi
(Bostikova et al., 2011). Objemova terapie je vhodna pii hyperventilaci, horecce,
nizkém pfiijmu tekutin a zvraceni, kdy dochazi k ob&hové nestabilité. Nasledna 1écba
zavisi na klinickém stavu pacienta, u nékterych pacienti s lehkym pribéhem
onemocnéni staci k vyléceni jen podéani antibiotika. Presto by mélo byt dité sledovano
na oddéleni intenzivni péce (dale jen JIP) z divodu mozného zhorSeni zdravotniho
stavu (Kfizova a Roznovsky, 2011). Dle Standardu efektivni klinické péée IMO je
vhodné také podani dexametazonu o davce 0,15 mg/ kg. Feavers (2015) upozoriiuje na
moznost doprovodné terapie pomoci steroidii za ucelem =zlepSeni vysledkl

U meningokokové meningitidy.

Volba optimalniho antibiotika u IMO zavisi na vysledcich kultiva¢niho vySetieni se
zaméfenim na citlivost. Jednd se o podavani vysoké intravendzni davky penicilinu G,
ampicilinu nebo cefalosporinu tfeti generace (Malmgren a Melter, 2014). Mezi
cefalosporiny tieti generace fadime preparaty Cefriaxon, jehoz podavani se rovna dévce
50 mg/ kg, a Cefotaxin s davkovanim 80 mg/ kg (Feavers, 2015). Cefalosporiny jsou

doporuCovany zejména pro uvodni 1é¢bu z diitvodu moznosti jiného vyvolavatele
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onemocnéni s obdobnym klinickym obrazem. Na zaklad¢ prikazu meningokoka je
lékem volby hlavné penicilin G. Nevylucuje se ovS§em moznost pokracovat v predchozi
lécbe. Davkovani penicilinu G v détském veéku se pohybuje v rozmezi
300 - 600 000 j/kg/den ve 4 - 6 davkach. (Benes, 2009). Antibioticka 1é¢ba u pacientt
S IMO rychle snizuje hladinu plazmatickych endotoxint v krevnim fecisti. V ptipadé
vysoké hladiny dochédzi kjiz zminéné DIC, multiorgdnovému selhani az umrti

(Nadel, 2016).

Ktizova a Roznovsky (2011) uvadéji dobu 1écby parenteralné¢ podavanymi antibiotiky
Vv rozmezi sedmi az deseti dnii, tato doba uzivani antibiotik respektuje mezinarodni
doporuceni pro 1écbu sepse. V rozvojovych zemich se uziva jednodenni ¢i dvoudenni
lécby pomoci Cefriaxonu, ktera je hodnocena jako U¢inna. Dle Feaverse (2015) trva
1é¢ba cefalosporiny pét az sedm dni a u vétSiny piipadi neni nutné 1écbu prodluzovat.
Dalsi terapie zahrnuje 1écbu komplikaci vzniklych pti IMO, mtze se jednat o 1écbu
ischemickych zmén, hlavné v akrélnich oblastech, kterd nékdy muze koncit amputaci
postizené c¢asti (Hufova et al., 2011). Dale 1écba DIC, akutni a chronické
meningokcemie, perikarditidy nebo podpirna 1é¢ba zahrnujici naptiklad korekci
anemie, pfedchazeni krvaceni do GIT, kontrolu glykemie a pfipadné podani inzulinu,

péce o vnitini prostedi a 1é€bu herpes simplex (Ktizovéa a Roznovsky, 2011).

Z divodu kapénkového Sifeni infekce je tfeba u osob, které byly v kontaktu s takto
infekéné postizenou osobou, zavést antibiotickou lé¢bu cilenou na prevenci vzniku
meningokokového onemocnéni. Pacienti s IMO jsou prenaSeci jesté Ctyfiadvacet hodin
po zahajeni antibiotické terapie (Nadel, 2016). Bydzovsky (2008) upozormiuje na nutnost
dodrzovani karanténniho opatfeni a podavani oSetfovatelskému personalu jeden tyden

antibiotickou 1é¢bu jako profylaxi.

1.6 Prevence

Meningokokova onemocnéni jsou pro neoCkovanou ¢ast lidské populace vyznamnou
hrozbou (Prymula, 2013). Ockovani proti meningokokiim nepatii mezi povinna
ockovani, fadime je mezi ockovani doporucend (Boiron a Roux, 2016). Existuje n¢kolik
vakcin chranicich dité pfed zanétem mozkovych blan (Dokoupilova a Gregora, 2016).

JiZ od sedmdesatych let dvacatého stoleti je zahajen vyvoj meningokokovych
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polysacharidovych vakcin. Jejich nevyhodou byla nizkd az Zadna Gc¢innost u déti do
dvou let a nenavazani booster efektu a dlouhodobé imunity (K#izova, 2015). Od roku
2010 byla v CR dostupnd konjungovana tetravakcina A, C, Y, W135, pficemz se
ocekavala dostupnost vakciny proti séroskupiné B, ktera zptisobovala nejvétsi smrtnost
(Ktizova, 2011). V porovnani S vakcinami proti meningokoku typu A, C, Y a W135 byl
vyvoj proti meningokokiim séroskupiny B néro¢n€jsi z diivodu obsahlé variability
kmenii a nemoZznosti vyvinuti vakciny s takto Sirokym pokrytim (Prymula, 2013).
V soucasné dobé je tedy mozné dit¢ naockovat proti témto péti séroskupinam
meningokokd (Dokoupilova a Gregora, 2016). Neexistuje vakcina ucinnd proti vSem
séroskupinam, ale kombinace vakcin umoznuji dosdhnout ochrany proti vétSing
séroskupin, jimiZ jsou MenB vakcina a jiz zminéna konjungovana tetravakcina A, C, Y,
W135 (Ktizova, 2015). Je obecné doporucovéno naockovat dit€¢ pred vstupem do
kolektivniho zafizeni, jimz mize byt matetska Skolka nebo zékladni skola, nejpozdéji
vSak zacatkem dospivani ditéte (Dokoupilova a Gregora, 2016). Kitizova (2015)
doporucuje vakcinaci MenB vakcinou pied dosaZzenim jednoho roku vé&ku
apieotkovani az v preadolescentim véku. Doporuceni Ceské vakcinologické
spolecnosti pro ockovani proti invazivnim meningokokovym onemocnénim (2014)
uvadi jako divody k vakcinaci osoby vycestovani do zemi s epidemickym vyskytem
meningokokového onemocnéni. Dal§imi uvedenymi divody pro vhodnost ockovani
jsou zdravotni problémy: poruSend ¢i zanikld slezina, primarni nebo sekundérni

imunodeficity a jiz prodélana meningitida nebo septikemie.

Ockovani proti meningokokovym onemocnénim s sebou nenese zadné kontraindikace.
Nezadoucimi u¢inky mohou byt lokalni reakce v misté aplikace ockovani projevujici se
jako otok nebo erytém, déale horecka, bolesti hlavy a koncetin. Ockovaci latka je détmi
vét§inou dobfe snafena (Muntau, 2014). V doporuceni Ceské vakcinologické
spole€nosti pro ockovani proti invazivnim meningokokovym onemocnénim (2014) je
uvedena komplikace vysSich febrilnich stavli pfi kombinace MenB vakciny
a tetravakciny. Preventivné je v tomto piipadé¢ vhodné podat ditéti paracetamol. Za
pfi¢inu nedostatetné imunizace byvd oznaCovan nizky socioekonomicky status
aneochota rodi¢t. Castymi divody odmitnuti vakciny byvaji obavy rodi¢i
z nedostatecn¢ dlouhé doby pisobeni vakciny na trhu a presvédceni, Ze riziko nékazy
ujejich déti neni vysoké (Ackerman a Serrano, 2016). Cilem budoucich let je zvysit

proockovanost proti meningokokovym onemocnénim a pokraovat v rozvijeni jednotné
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vakciny, ktera by byla schopna pokryt v§echny hlavni meningokokové kmeny (ESposito
etal., 2015).

1.6.1 Role sestry pii o¢kovani

Sestra, ktera ockovani provadi, je seznamena s legislativou spojenou s touto
problematikou. Dale vede ptfehlednou evidenci a détské pacienty zve ve spravném
intervalu (Machova a Suchanova, 2015). Pied o¢kovanim je nutné provést hodnoceni
celkového stavu ditéte (Vincentova, 2007). Dulezity je individualni pfistup sestry k
ditéti. Sestra provadi sbér zékladni anamnézy a zjistuje predchozi reakce na oCkovani
za spoluprace rodice a ditéte samotného. Ke kazdému ditéti ptistupuje individudlné
(Strnadova, 2012). Pokud dit¢ prokazuje znamky kontraindikujici s o€kovanim, je
vhodné ockovani odlozit (Vincentova, 2007). Mezi kontraindikace patii akutni
onemocnéni, zavazna nezadouci reakce po predchozim ockovani, casna
rekonvalescence a zvySena citlivost na nékterou ze slozek vakciny (Machova
a Suchanovd, 2015). Na mozné nezadouci reakce je dulezité upozornit rodice pred
provedenim vykonu. Muze se jednat o zaCervenani, bolest a otok v misté vpichu,
zvySenou teplotu, unavu, bolest hlavy nebo inavu. Sestra edukuje rodi¢e o moznosti
pfiklddani studenych obkladid, ptfi bolesti ¢i horeCce také podavani analgetik
a antipyretik. Zaroven sestra upozorni na nutnost vyhledani lékate v ptipadé vaznych

fyziologickych a neurologickych reakci (Vincentova, 2007).

Pfedpokladem k provedeni ockovani je fakt, ze sestra ma k dispozici dostatek
materidlnich jednordzovych pomiicek. Témi jsou stiikacky, jehly, dezinfekce, Ctverce,
naplast, emitni miska a nadoba na ostry a nebezpeény odpad (Strnadova, 2012). Dale je
dalezitd znalost sestry o spravnych ocCkovacich postupech a zasadach ockovani
(Machova a Suchanova, 2015). Technické zabezpeleni spociva ve spravném
uchovavani vakcin, chranéni pted teplem a udrZzovani pfi teploté 2 - 8 °C. Sestra provadi
pravidelné kontroly expirace, teploty a zapis do dokumentace (Strnadova, 2012). Pied
provedenim vykonu je nutné dité pfipravit, vysvétliv mu, jak bude ockovani probihat,
popiipad¢ provést ukazku na hracce (Vincentova, 2007). Dulezité je zminit bolest,
ale ubezpecit dité, ze se nemusi ni¢eho bat. Je tieba jednat empaticky, abychom ziskali
diavéru ditéte (Hefmanova et al., 2012). Nejvhodnéjsi polohou pro ockovani je ta, kdy

dité sedi na klinu rodice a ten jej ptidrzuje (Vincentova, 2007). Ockovaci latku podava
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sestra injek¢ni jehlou do svalu (Machova a Suchanova, 2015). Dle nazoru Machové
a Suchanové (2015) je vhodna poloha ditéte na bfiSe s palci dolnich koncetin
sméiujicimi k sob€, popiipadé na boku se skréenou horni koncetinou. Pti aplikaci se
rodi¢ snazi odvadét pozornost ditéte. Vpich je mozné provést do stehna (musculus
vactus lateralis) nebo, u déti starSich Sesti let, do paze (musculus deltoideus). Leifer
(2004) nedoporucuje u kojencti z diivodu malo vyvinuté oblasti volit jako misto vpichu
dorzoglutealni oblast. Hrozi pak riziko poranéni nervu nebo velké cévy. Vedle
intramuskuldrniho podani oc¢kovaci latky je moznost provést také subkutanné (aplikace

1éku do podkozi) nebo peroralné (aplikace usty).

Dale sestra postupuje jako pii aplikaci intramuskularni injekce, kdy se vakcina vpravi
do kosterniho svalstva pod kozni tkan (Leifer, 2004). Nejcastéjsi chybou pii aplikaci
intramuskularni injekce je podani vakciny do tukové tkané€. Sestra si pfipravi injekci
a aplikacni latku, ze stfikacky odstrani vzduch a zvoli spravnou velikost jehly
(pro intramuskuldrni aplikace jehlu o velikosti minimaln€ 2,5 cm). Pfed podanim je
nutné provést také vizualni kontrolu stavu ockovaci latky a jeji expiraci (Rozsypal,
2015). Sestra dale provede dezinfekci mista vpichu a rychlym pohybem, pod thlem 90
stupiiti, aplikuje injekci. Aplikace se lisi od podéavani vakciny kojenciim a batolatiim,
u kterych se provadi aplikace pod thlem 45 stupiii. Po vpraveni injekce do svalu
provede sestra aspiraci, pii vyskytu krve musi aplikaci pferusit a najit jiné vhodné
misto. Latku vpravuje sestra pomalu a snazi se zabranit pohybu jehly. Po ukonceni
aplikace misto prekryje a zalepi (Machova a Suchanova, 2015). Po vykonu sestra
doporuéi rodi¢im ponechat dité tficet minut v klidu a pod dohledem (Vincentova,
2007).

1.7 OfSetiovatelska péce o dité

Sestra pecujici o détského pacienta s neuroinfekci by méla mit ur¢ité znalosti o dané
problematice, aby mohla efektivné vykondvat péci o takto postizené dité (Fendrychova,
Klimovi¢ et al., 2005). OSetiovatelska péce o dité s meningokokovym onemocnénim
probihd na lizkovém détském oddéleni. Détska lizkova oddéleni mohou byt pfimo
specializovand, napiiklad klinika détské neurologie (Klima, 2016). VSechny ptipady
takto postizenych déti by mély byt léCeny na adekvatné vybavenych pracovistich,

jednotkdch intenzivni péfe nebo na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni
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(Rohackova, 2013). Sestra pracujici s détskymi pacienty musi udrzovat profesionalni
pristup a zaroven umét mapovat potieby ditéte nebo rodiny (Sikorova, 2011). Sestra pfi
poskytovani neodkladné péce v urgentni mediciné zodpovida za nejlepsi moznou péci
poskytovanou pacientovi irodin¢. Klinické hodnoceni a kritické mysSleni musi byt
u sestry pritomno, stejn¢ jako oSetfovatelské dovednosti, schopnost pracovat

multidisciplinarné a musi umét edukovat pacienta a rodinu (Moreau, 2007).

Zdravi mizeme charakterizovat jako stav Uplného télesného, dusevniho a socialniho
blaha. V souvislosti stimto vyrokem pfipomina Klima et al. (2016), Ze soucasti
komplexni péce o zdravi pacienta je i pée o jeho psychickou a socialni pohodu.
Sedlarova et al. (2008) klade diraz na dodrZzovani holistického pojeti ditéte pii péci
o jeho zdravi, kdy je dilezité vnimat dité jako celek a vSimat si vSech jeho casti. Hlavni
podminkou pro kvalitni oSetfovatelskou péci je vytvoreni optimalniho vztahu mezi
sestrou, ditétem a jeho rodinou. Prave efektivni komunikaci dosahne sestra nejcastéji k
odhaleni potteb (Sirokova, 2011). Pii komunikaci s ditétem bereme v Givahu jeho vék,
vyvoj kognitivnich funkci, vyvoj feci, emoc¢ni a socidlni zralost. Détem poskytujeme
zpétnou vazbu a sami ji vyzadujeme, doptavame se, ovéiujeme. Dité chvalime

a povzbuzujeme (Fendrychova, Klimovi¢ et al., 2005).

1.7.1 Specifické intervence oSetiovatelské péce

Rozsah poskytované péfe u kazdého ditéte je individualni, zalezi na jeho stavu
a diagnoze. Stav ditéte se neustale vyviji stejné jako jeho naroky na oSetfovatelskou
péci. Sestra by méla umét ptizpusobit a vyuzit své védomosti a schopnosti v souvislosti
se souCasnymi potfebami ditéte a na zdkladé¢ toho poskytovat individualni

oSetrovatelskou péci (Kapounova, 2009).

1.7.1.1 Prijem ditéte a nezbytna uvodni vySetieni

Zakladni Cinnosti sestry pifi pifijmu ditéte je sesbirat, za pomoci zakonného
zastupce a ditéte samotného, podrobnou osetfovatelskou anamnézu. Je dulezité zjistit
délku trvani potizi, dotazovat se na mozZnou neurologickou operaci ¢i onemocnéni
sttedousi (Slezdkova, 2010). Pii zjiStovani anamnézy si sestra vS§ima patologickych

zmén u pacienta. Pozornost je nutno vénovat také zhodnoceni psychického stavu, kdy
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sestra ovéiuje orientaci pacienta v miste, ¢ase a osob¢ a trovent védomi (Moreau, 2007).
U neurologickych stavil je Zadouci urcit stav védomi pomoci dale jen GCS, pficemz pro
uréeni stavu védomi u déti se pouzivaji modifikované pediatrické verze tabulek

(Fendrychova, Klimovi¢ et al., 2005).

Po ziskdni anamnézy provadi sestra odbér krve na hematologické, biochemické,
hemokoagulac¢ni a virologické vysetieni (Slezdkova, 2010). Dale se do laboratofe zasila
vzorek likvoru z patefniho kanalu, tento vzorek odebira Iékaf za soucasné asistence
sestry. Asistence spoc¢iva hlavné ve fixaci ditéte ve spravné poloze pfti odebirani likvoru
(Bartin¢k, 2016). Novorozencim a kojenciim je mozné provést lumbalni punkci na
vySetfovacim stole v poloze vsed¢ s fixaci (MikSova, Zajickova, 2006). U starSich déti
se vyuzivd polohy na boku se skréenymi koleny pfipominajici polohu embrya
(Bartiin¢k, 2016). Dal§imi moznymi polohami jsou vsedé na zidli obkro¢mo k opéradlu
nebo vsed¢ na lazku s pfitazenymi koleny (MikSova, Zajickova, 2006). Po provedeni
lumbalni punkce kontroluje sestra pravidelné stav ditéte, edukuje dit¢ arodice
0 dulezitosti pitného rezimu a udrZeni polohy na zadech v pfiStich ctyfiadvaceti
hodinach. Pitny rezim po provedeni lumbalni punkce je dobré dodrzovat z diivodu
prevence postpunkéniho syndromu zahrnujiciho bolesti hlavy, vertigo a zvraceni
(Kapounova, 2007). V piipad¢ pouziti atraumatické jehly postaci ctythodinovy klid na
lazku a zvySeny dohled (Bewermeyer, 2011).

1.7.1.2 Monitorovani ditéte

Sestra v pravidelnych intervalech provadi méteni fyziologickych funkei, kterymi jsou
télesna teplota, krevni tlak, puls a dech (Slezakova, 2010). K méfeni krevniho tlaku je
nutné zvolit spravnou velikost manzety. U kriticky nemocnych nastavuje sestra interval
pro jednotliva méfeni tii minuty (Remes, Trnovska et al., 2013). Pfi meningokokovém
onemocnéni dochazi Casto k otoku mozku, vtomto piipadé sestra peclivé sleduje
systolicky tlak (Kapounové, 2007). Z divodu podavani masivni volumexpanze je
zadouci adekvatni zajisténi ditéte, kterym je pfistup k méfeni centralniho Zilniho
tlaku a invazivniho arteridlniho tlaku. Pfi zajisténi téchto vstupl sestra kontroluje okoli
Zilniho a arteridlniho pfistupu, provadi pravidelné pievazy a zapis do dokumentace
(Havranek et al., 2009). Normdalni hodnoty centrdlniho Zilniho tlaku se pohybuyji

v rozmezi 3 - 8 torrt, u ventilovaného ditéte je hodnota ovlivnéna vysi nastaveného
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PEEP. Soucasné se zavedenou endotrachealni kanylou je vhodné monitorovat CO; ve
vydechovaném vzduchu (EtCO,). EtCO; slouzi také jako metoda pro stanoveni spravné
polohy intubacni kanyly a idedlnich parametri dychéani pti umélé plicni ventilaci (dale
jen UPV). Piedpokladem pro monitorovani CO, je pfipojeni specialniho ¢idla
k monitoru elektrokardiografu (dale jen EKG). Normohodnoty se vyskytuji v rozmezi
35 - 45 torrd.(Remes, Trnovska et al., 2013). Dale kontroluje senzitivni a motorické
funkce, reflexy a funkce hlavovych nervi. Pravidelné sleduje zmény zornic a vse
zaznamenava do dokumentace (Moreau, 2007). Sestra oSetfujici  dité
s meningokokovym onemocnénim umi uréit kvalitativni ¢i kvantitativni poruchu
védomi (Fendrychova, Klimovi¢ et al., 2005). Sestra sleduje také télesnou teplotu,
nejcastéji teplotu periferie, pomoci riznych typl teploméri (Remes, Trnovska et al.,

2013).

1.7.1.3 Zajisteni zilniho pristupu

Vzhledem k nutnosti podani 1€kt nitrozilné je nutné, aby sestra co nejdiive zavedla
periferni Zilni kanylu (déle jen PZK). Periferni piistup se provadi u déti, kde je
planovana doba i.v. 1éCby kratsi nez pét dni (Kapounova, 2007). U provedeni tohoto
vykonu je nutna pfitomnost minimaln€ dvou sester nebo lékafe a sestry. VSeobecné
sestry mohou provadét zilni kanylaci u déti starSich tii let, u mladsich tohoto véku mize
vykon provadét pouze détska sestra (Sedlafova et al., 2008). Sestra dodrzuje zasady,
mezi které patii, ze jehla by neméla obturovat vnitini prisvit zily. U détskych pacientti
zvoli velikost kanyly 24 - 26 G. Kromé& kanyly si sestra nachysta dal§i pomicky:
Skrtidlo, dezinfekci, tampony, lepeni, emitni misku, sterilni kryti, détsky set a injekcni
stiikacku 5 - 10 ml fyziologického roztoku (Kapounova, 2007). Dité je nutné psychicky
pripravit, v§e mu, stejn¢ jako roditim, vysvétlit a poptipad¢ predvést ukazku na hracce
(Leifer, 2004). Sestra si najde vhodné misto vpichu, to pak fadné dezinfikuje.
(Kapounova, 2007). U déti jsou vhodné koncetinové nebo hlavové Zily. Pti vykonu je
doporucovana ptritomnost matky, ktera dit€¢ podporuje, uklidiiuje a mize pomoci dité
fixovat ve vhodné poloze. Pokud je kanylace planovand, je vhodné pied vykonem
pouzit EMLA krém, ktery slouzi jako mistni anestetikum. Koncetinu neni vhodné u
novorozencl zatahovat Skrtidlem, postaci sevieni ruky jinou sestrou (Sedlafova et al.,
2008). Z divodu pomalého ptevodu 1éCiv je infize podavana pomoci infuznich pump

nebo injektometd (Leifer, 2004). Kanylu je vhodné fixovat, aby ji dit¢ nevytahlo.
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K fixaci Casto postaci obinadlo, n€kdy je nutné ditéti ruku znehybnit dlahou (Sedlarova
et al.,, 2008). Se zavedenim PZK roste riziko vzniku flebitidy. Je nutné, aby sestra
kontrolovala okoli vpichu a vyhodnocovala jak lokalni (zarudnuti, bolestivost, otok
Vv misté vpichu) tak celkové (teplota, zvySené hodnoty laboratornich markeri) piiznaky
infekce (Leifer, 2004). Pokud je planované dlouhodobé podavani intravendznich 1ékd,
nabizi se moznost volby centralni Zilni kanylace (dale jen CZK). Mezi indikace CZK
patii nahrada velkych krevnich ztrat nebo stav ditéte vyzadujici hemodynamické méteni
(Kapounova, 2007). K bezpecné kanylaci centralni Zily je vhodné pouzit kompletni sety
obsahujici vSechny komponenty. U novorozenci a kojenct je ideédlni pouzit katétr
o velikosti 4 F, u starSich déti voli 1ékat velikosti mezi 5 az 7 F. Délku urcuje 1ékat
podle toho, aby hrot katétru byl umistén v horni duté Zile. Jako misto vpichu je u ditéte
vhodné vyuzit vena jugularis zprava, vena subclavia zleva, vena axillaris nebo vena
femoralis (Malek et al., 2016). Kompetentni k provadéni CZK je vyhradné 1ékai za
asistence sestry, presto by sestra méla mit piehled o této problematice (Lentze et al.,
2013). Vykon je u déti provadén vyhradné v celkové anestezii (Malek et al., 2016). Role
sestry pfi CZK spo&ivé v asistenci 1ékaifi a piipravé materiald. Sestra si pied vykonem
piipravi dezinfekci oSetieny stolek a prevazovy vozik, popiipadé si na zvlastni stolek
pfipravi pouze pomicky, které bude potfebovat (Kapounova, 2007). Dale si sestra
navlékne sterilni rukavice a odév skryje plastém. Nutné je také pouziti ustenky
a pokryvky hlavy. Poté sestra ptipravi sterilni stolek s pomlickami a pfikryje ho sterilni
rouskou, pficemz musi ddvat pozor na dodrzeni spravnych podminek. Zaroven sestra
pomaha s oblékanim sterilniho plasté¢ a rukavic 1€kati. Pfed vykonem odkryje sestra
sterilni rouSku, ktera kryje sterilni stolek a dale postupuje dle natizeni Iékate. Asistence
spocivd v podavani potfebnych pomticek, kterymi mohou byt napiiklad anestetikum
nebo dezinfekce. Behem vykonu monitoruje sestra fyziologické funkce. Po vykonu

prevaze sestra misto vpichu a zajisti dité spravnou polohou (Vytejckova et al., 2015).

1.7.1.4 Specifickeé osetrovatelské vykony

Podavani antibiotik je Zadouci jiz pfi prvnim podezieni na meningokokovou infekci.
Role sestry spociva pravé v podavani antibiotik, v ddvkach naordinovanych lékarem
(Malmgren a Melter, 2014). Rohackova (2013) doporucuje détem podavat davku

ceftriaxonu nitroZiln€, dvakrat denn€ 100 mg/kg. Dalsim lékem volby je cefotaxim
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v davce 200 mg/ kg po Sesti hodinach. Leifer (2004) ptipomina, ze v dobé antibiotické

1é¢by a jeste Ctyriadvacet hodin po jejim skoncéeni je dité izolovano.

Sestra, v ramci stabilizace ob¢hu, podava fyziologicky nebo Ringerav roztok, poptipadé
také 5 % albumin. Pro korekci koagulopatie je vhodné podani mrazené plasmy. Pokud
po volumexpanzi nedochazi ke stabilizaci ob&hu, podava sestra dle ordinace lékate
noradrenalin nebo dopamin (Havranek et al., 2009). U ditéte s otokem mozku zajisti
sestra zvySenou polohu horni poloviny téla o tficet az petactyficet stupiti a podava, na
zaklad¢ ordinace 1ékare, osmoterapeutika, diuretika nebo glukokortikoidy (Kapounova,
2007). V mnoha ptipadech je nutna UPV, ktera je indikovana jako 1écba edému mozku.
Vcasné zavedeni UPV ma vliv na ptedchazeni vzniku otoku mozku (Havranek et al.,
2009). Pii UPV dojde k ¢astecné nebo celkové nahradé ventilace ditéte. U déti je
nejpouzivanéj$im zpusobem ventilace s pozitivnim tlakem v dychacich cestach
(Fendrychova, Klimovi¢ et al., 2005). Sestra dale pecuje o udrzovani vnitiniho prostiedi
ditéte podavanim krevnich derivati a antitrombinu III (Rohackova, 2013). Krevni
plazmu je vhodné podat pti poklesu hemoglobinu pod 70 g/l. Lécba proteinem C je
vhodna u déti se septickym Sokem a vysokym rizikem tmrti (Havranek et al., 2009).
Pokud se u ditéte projevila DIC, jako vedlejsi reakce na tuto situaci nastupuje
fibrinolyza. Na kizi ditéte se, v ramci krvacivych projevi, objevi petechie nebo sufuze.
Zaroven se projevi trombotické zmény v podobé nedokrveni koZnich oblasti nebo
organtl s nadslednou nekrézou. Tomuto stavu vedoucimu k multiorganovému selhani
a obéhovému Soku je nutné piedejit poddnim volumexpanze a mrazené plazmy
(Muntau, 2014). Veskeré ordinace podava sestra na zakladé rozhodnuti lékate
(Kapounova, 2007).

1.7.1.5 Hygiena ditéte

S hospitalizaci ditéte souvisi také provadeéni hygieny. Péce o lidskou hygienu spociva
v aktivitach vedoucich k uspokojovani lidskych potieb. Hygiena hospitalizovaného
ditéte vychazi z pravidel, které uplatiuje samo dité ¢i rodina v domacim prostredi
(Vytejckova et al., 2011). Kvalita oSetfovatelské péce se odrazi v urovni osobni hygieny
pacienta. Spravnou pé¢i o hygienu ditéte chrani sestra dit¢ pied infekci, a proto je
dilezita i z davodu fyzické bezpe¢nosti ditéte (Workmann a Bennett, 2006). Sestra

pecujici o pacienta v bezvédomi uplatiuje praktické dovednosti v ramci celkové péce,
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kterd se provadi dvakrat denné. Tato péce zahrnuje celkovou hygienu téla s pouzitim
hygienickych prostfedkit daného oddé€leni nebo samotného ditéte. Vhodné je pouzivani
pacientovych mycich potieb dle zvyklosti z domova (Kapounova, 2007). Pokud sestra
provadi koupel ditéte na luzku, je Zadouci si pied samotnym vykonem piipravit v§echny
potiebné véci na stolek. To zahrnuje pfipravu Cistého pradla, umyvadlo s teplou vodou,
mydlo, osusku, jednorazové zinky, ¢erny PVC pytel na odpad, kose na $pinavé pradlo,
osobni véci ditéte, kterymi mohou byt krém, pasta, zubni karticek nebo StétiCky na
¢isténi dutiny ustni (Workmann a Bennett, 2006). Pfi provadéni hygieny kojenciim
zapneme pred koupanim nad ptebalovacim pultem zdroj tepla a navic si pfipravime
pleny, stéticky, tamponky, hiebinek, vani¢ku a prostiedky k oSetieni kize. Sestra myje
dité pfimo ve vanicce nebo na prebalovacim pulté. Pii pfenaSeni z mista na misto drzi
sestra dité¢ pevné v naruci a dava pozor, aby dité¢ nevyklouzlo z rukou. Po koupeli je
ticba dit¢ dukladné osusit, oSetfit kuzi a obléci. (Vytejckova et al., 2011). Sestra
pecujici o dit€ na intenzivni pé¢i provadi pravidelné vykapani o¢i a péci o dutinu ustni
(Kapounova, 2007). Vramci hygienické péce provadi sestra také kontrolu
permanentniho mocového katétru, ktery ma dit€¢ na jednotkéch intenzivni péce bézné
zavedeny. Pfi zachazeni s katétrem je tfeba dodrzovat zaklady asepse (Sedlarova et al.,
2008). Sestra dale kontroluje funk¢nost cévky, zabranuje zalomeni a tvorbé otlakii na
ktzi (Vytejckova et al., 2011). Sedlatova et al. (2008) uvadi jako nejlepS§i moznost
v prevenci infekce, vyménu katétru po sedmi dnech. Pokud ma dit¢ zavedenou
nasogastrickou sondu, provadi sestra v intenzivni péci dvakrat denné polohovani

a prelepovani sondy, aby zabranila otlakiim (Kapounova, 2009).

Sestra provadi u intubovaného ditéte pravidelnou toaletu dychacich cest ditéte. Pti
vykonu musi ddvat pozor na poskozeni sliznice, ddveni, krvaceni a musi, z diivodu
moznosti vzniku infekce, pracovat steriln¢ (Bartinék et al., 2016). Frekvenci odsavani
prizplisobi sestra potfebam ditéte (Kapounova, 2009). Sestra provadi v ramci toalety
dychacich cest odsavani z dutiny ustni, u intubovan¢ho ditéte se jednd také

0 endotrachedlni intubaci (Bartin¢k et al., 2016).

V souladu s ¢asto t€zkym stavem ditéte postizeného meningokokovou infekci se nabizi
moznost vyuziti bazdlni stimulace (Sedlafova et al., 2008). Bazalni terapie je
Vv poslednich letech velice popularni oSetfovatelsky koncept nevyzadujici zadné

pomiicky ani nastroje. Cilem bazalni stimulace je navodit schopnost vnimani u rizné
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postizenych 0sob s neschopnosti komunikace a vnimani nebo zadného ¢i minimalniho
pohybu (Kapounova, 2007). Umoznuje ditéti pomoci stimulace vlastniho organismu

1épe vnimat okolni svét a navazani komunikace s nim (Sedlarova et al., 2008).

1.7.1.6 Bariérové osetrovatelské péce

Sestra pracujici na détském odd¢€leni, navic s infekéné postizenym pacientem, zna
zasady bariérové oSetfovatelské péce a umi predchazet nozokomidlnim nékazam.
Jednim z hlavnich predpokladi je ditkkladna hygiena rukou, ktera je zakladem k prevenci
infekci (Bartin¢k et al., 2016). Metodicky navod hygieny rukou pii poskytovani
zdravotni péée z roku 2015, zahrnuty ve véstniku Ministerstva zdravotnictvi, popisuje
nasledujici jednotlivé kroky pfi hygiené rukou. Potfebnymi pomuickami jsou tekuty
myci pripravek z davkovace, tepla a pitnd voda a jednorazové osusky. Pfesny postup
zac¢ina navlh¢enim rukou pod tekouci vodou, dale aplikace dostateného mnozstvi
myciho prostiedku a nasledné myti rukou po dobu minimalné tficet vtetin. Poté oplach
rukou pod tekouci vodou a peclivé osuSeni jednordzovou osuskou. Hygiena rukou
zahrnuje kromé hygienického myti rukou také hygienickou dezinfekci rukou. V tomto
piipadé pouzijeme alkoholovy dezinfek¢ni prostiedek, ktery je umistén v davkovaci
Snazvem piipravku a popisem exspirace. Nasledné¢ vtirame piiblizn¢ 3 ml tohoto
ptipravku na suchou pokozku a to po dobu tficeti vtetin. Jina doba pouziti je udana na

obalu ptipravku. Ruce poté jiz neoplachujeme ani neotirame.

Hygiena rukou patfi, spolu s dal§imi ikony zahrnujicimi prevenci pfed vznikem nékazy,
K preventivnim hygienickym opatfenim. Dal$i skupinou jsou represivni opatieni, ktera
jsou cilena na likvidaci ohniska nakazy. Obé& skupiny opatieni tvofi v praxi jednotu,
ktera spociva v jiz zminéné hygiené rukou, dezinfekci pokozky a sliznic, izolaci
pacienta, pouzivani ochrannych prosttedkl, dodrZzovéani bariérové péce. Dale také
osobni hygiena a ockovani zaméstnanct, dekontaminace, dezinfekce, sterilizace,
manipulace s biologickym odpadem a s pradlem (Sikorova, 2012). Vyhlaska 306/2012
Sb. 0 podminkach piedchazeni vzniku a $ifeni infekénich onemocnéni a o hygienickych
pozadavcich na provoz zdravotnickych zatfizeni a ustavil socialni péce udava, Ze pradlo
se ve zdravotnickych zafizenich méni minimalné jednou tydné, jinak dle potieby. Pti
manipulaci s pouzitym pradlem je nutné pouzivani ochrannych pomticek. Pouzité pradlo

se dale tfidi v mistnosti k tomu urcené. Jednotlivé kusy pradla se ukladaji do
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vyclenénych obalt. Vyhldska upozoriiluje mimo jiné také na nutnost noSeni
bezpec¢nostniho odévu a ochrannych pomicek (empir, rukavice a stenku) pii kazdém
kontaktu s pacientem. Navrh metodického pokynu Ministerstva Zivotniho prostiedi
a Ministerstva zdravotnictvi k nakladani s odpady ze zdravotnickych zafizeni a jim
podobnych zafizeni upozoriiuje na spravnou manipulaci se zbytky jidla od infekéné
nemocného ditéte. Dilezité pokyny, uvedené v metodickém postupu (2009) jsou
nasledujici. Pfi manipulace s jidlem od pacienta je tfeba dbat na to, Ze jde o infek¢ni
odpad. Pro tento odpad se doporucuje pouzivat Zluté oznacené sbérné a shromazd’ovaci
prostiedky se symbolem ,,H9-infek¢nost*. Na sbér a odstranovani téchto odpadu jsou

kladeny zvlastni pozadavky s ohledem na prevenci infekce.

1.7.1.7 Vyziva nemocného ditéte

Mezi zakladni fyziologickou potfebu déti patfi potieba vyzivy. Kromé zabezpeceni
fyziologické potieb organismu, udrZzuje vyziva imunitni stav, optimalni fyzickou
a psychickou aktivitu a rovnovéhu latkové vymeény (Sikorova, 2011). Vyziva ditéte by
meéla obsahovat bilkoviny, cukry, tuky, mineralni a stopové prvky a vitaminy. Kojenec
vyzaduje tekutiny v podobé mléka. Muze jit o kojeni nebo umélou, co nejvice
adaptovanou vyzivu (Klima, 2016). Zacit s piikrmy by se mélo v dob¢, kdy mateiské ¢i
kojenecké mléko uz nestaci dodat ditéti dostateCnou energii a ziviny. Pfikrmovat je
vhodné az kdyz dité dokéaze sedét s oporou a polykat ze 1Zicky 1 stravu, kterd neni tekuta
(Sedlafova, 2008). Strava batolat je ve zdravotnickych zafizenich oznaCovana Cislem
12, strava vétSich déti ¢islem 13. Détem do Ctyf let véku hrozi riziko aspirace, proto se
snazime zamezit podavani malych a kulatych potravin. Pti jidle dohlizime na dité, aby
nevykonavalo Zadné aktivity vedouci k ptipadné aspiraci. Dal§im rizikovym faktorem

aspirace je stav po lokalni ¢i celkové anestezii (Sedlarova, 2008).

Soucasti oSetrovatelské péce o dité je enterdlni a parenteralni vyZiva, které se navzajem
dopliuji. Kombinace enteralni a parenteralni vyzivy potencuje vyhody kazdé z metod.
Parenteralni vyziva je zavedena ve chvili, kdy neni mozné dité v dostate¢né mite zajistit
enteralni cestou (Fendrychové, Klimovi¢ et al., 2005). Enteralni vyZziva je doporucovana
Vv pfipad€ neexistujici piimé kontraindikace podavani Zivin do GIT (Zadak, 2008).
Indikaci pro zavedeni enterdlni vyZzivy je funkéni travici trakt ditéte a nemoZznost ditéte

normalné jist. Enteralni vyziva je podavana pacientovi sondou. MiiZe se jednat o sondu
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zalude¢ni. Zastupcem zalude¢nich sond je sonda nasogastricka, kterou zavadi sestra.
Pficemz je tfeba davat pozor na spravné zavedeni, kontrolu provadi sestra pomoci
fonendoskopu a vpraveni vzduchu Janettovou stiikackou do sondy. Dalsi moznosti pro
podavani enteralni vyzivy je perkutanni endoskopickd gastrostomie. Pii podavani
vyzivy do tenkého stfeva je urend nasojejunalni sonda, chirurgicka jejunostomie nebo
perkutanni gastrojejunostomie (Dastych, 2012). Vyhodou enteralni vyZivy je resorpce
zivin. Pfi podavani enteralni vyzivy se vyuziva specialnich enteralnich ptipravka
(Zadak, 2008). Tyto ptipravky se rozd€luji na polymerni a oligomerni. V pfipadé
polymernich pfipravkll jsou vSechny ziviny ve své piivodni formé na rozdil od
ptipravkl oligomernich, obsahujicich ¢aste¢né nastepené ziviny. Aplikace polymernich
pfipravkll do tenkého stfeva u déti ma za nasledek vétsi vadhovy pfiristek oproti

podavani oligomernich pfipravkt stejnym zptisobem (Dastych, 2012).

1.7.1.8 Psychicka podpora

Psychicka podpora ditéte, i jeho rodiny, je Zadouci zdidvodu rychlé progrese
onemocnéni a relativné vysoké umrtnosti (Kfizova a Roznovsky, 2011). Sestra
stanovuje intervence, u tézce postizeného ditéte, S moznym ocekavanim tmrti (Leifer,
2004). Strach ze smrti patii u déti k jedné z mnoha Zivotnich obav (Kupka, 2014). Dité
je vystaveno fadé zakrokt cilenych ke zlepSeni jeho zdravotniho stavu. V paliativni péci
se jedna hlavné o zmirnéni bolesti a podporu rodiny. Paliativni péce o dité ma mnoho
aspektl spole¢nych s paliativni péci o dosp€lé, ale déti vyzadujicich tuto péci je vyrazné
méné. (Hefmanova et al.,, 2012). VSechna stadia onemocnéni doprovazi nadéje na
zlepSeni stavu. Pribéh a posloupnost jednotlivych etap jsou ovlivnény osobnostnimi
vlastnostmi ditéte a rodiny, ale i pribéhem onemocnéni (Kupka, 2014). Paliativni péce
o dité je zajisténa multidisciplinarnim tymem tvofenym lékafem, sestrou a psychologem
(Hefmanova et al., 2012). U kojenct hraje velkou roli smyslova stimulace a dotyk.
Pravé izolace, kterd je u meningokokového onemocnéni vhodna, ma Spatny vliv na
fyzicky a emocionalni vyvoj ditéte (Leifer, 2004). VEk a zralost ditéte ovliviiuje postoj
ditéte k vyrovnani se s problémy svého onemocnéni (Kupka, 2014). Po potvrzeni zivot
ohrozujiciho onemocnéni je nutné informovat rodice ditéte. Je tieba jednat empaticky a
dat prostor na otdzky. Sdéleni nepfiznivé diagndzy souvisi s negativnimi reakcemi
rodi¢i. Ty se podobaji reakcim dospélych pacientti. Diagndzu muze sdélit vylucné Iékar

(Ptagek, 2011).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

Hlavnim pfedmétem vyzkumného Setieni bylo zmapovat znalosti sester a rodicl
o meningokokovém onemocnéni. Na zéklad¢ predmétu vyzkumu byly stanoveny dil¢i

cile.

2.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit, zda sestry znaji postupy, zasady prvni, neodkladné péce u déti

s meningokokovou infekci.

Cil 2: Identifikovat nejéastéjsi problémy, komplikace meningokokové infekce a s nimi

spojené oSetfovatelské diagndzy.
Cil 3: Popsat specifika oSetfovatelské péce o déti s meningokokovou infekci.

Cil 4: Zjistit informovanost a postoj rodicli k moznosti ockovani jejich déti proti

meningokokové infekci.

Cil 5: Vyhodnotit znalosti rodi¢i o meningokokové infekci.

2.2  Vyzkumné otdazky

Vyzkumnd otdzka 1: Jaké jsou znalosti sester o postupech neodkladné péce o déti

s meningokokovou infekei?

Vyzkumna otazka 2: Jaké jsou nejCastéj$i problémy a komplikace meningokokové

infekce u déti?

Vyzkumna otdzka 3: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o déti s meningokokovou

infekei?

Vyzkumna otazka 4: Jaké jsou nejcastéjsi oSetfovatelské diagnozy, které navrhuje sestra

V ramci oSetfovatelského planu o déti s meningokokovou infekci?

Vyzkumnd otdzka 5: Jaké jsou znalosti rodi€li o moznosti ofkovani ditéte proti

meningokokové infekci?
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Vyzkumnd otdzka 6: Jaky je postoj rodicii k oCkovani ditéte proti meningokokové
infekci?

Vyzkumnd otdzka 7: Jaké jsou znalosti rodicii 0 projevech a rizicich onemocnéni?

2.3 Operacionalizace pojmii

Dite je fyzicka osoba mladsi devatenact let, ktera prochazi nékolika stadii. Prenatalni
obdobi, kdy dochézi k vyvoji ditéte pred narozenim. Po jeho narozeni nasleduje obdobi
novorozenecké, kojenecké a batoleci, ve kterém dochazi k vyvoji kognitivnich
aemocnich funkci a postupné socializaci. Dale vék predskolni, Skolni a nésledné

dospivani vedouci k vyvoji osobnosti (Vagnerova, 2012).

Meningitida je infekce mozkovych plen zpisobena nejéastéji bakterii Neisseria
meningitidis (Muntau, 2014).

Osetiovatelstvi je samostatnd védni disciplina zaméfend na aktivni vyhledavani
a uspokojovani biologickych psychickych a socidlnich potfeb nemocného a zdravého

¢loveéka v péci o jeho zdravi (Koncepce oSetfovatelstvi, 2004

Ockovaci latka chrani dit€¢ pfed nebezpecnymi nemocemi. OcCkovaci latka obsahuje
oslabené nebo mrtvé zdrodky dané nemoci, které se pii ockovani dostavaji do tcla ditéte

a tim pfinuti organismus vytvofit protilatky proti tomu onemocnéni (Dokoupilova

a Gregora, 2016).

Dle Bartlové (2005) je sestra osoba pecujici o pacienta. Zaroven musi byt schopna
odhadnout a posoudit efektivitu svého chovani. Sestra slouzi jako prostfednik mezi
pacientem a Iékafem a déla tento celek operativnim. V pfipadé meningokokové infekce
se jedna o sestru poskytujici neodkladnou péci. Sestra zodpovida za co nejlepsi péci
o pacienta i jeho rodinu (Moreau, 2007). Détskd sestra ma detailni piehled
o fyziologickych, psychologickych a dusevnich pottebach déti a dospivajicich a je
schopna tyto védomosti vyuzit v praxi (Sirokova, 2011). Détskad sestra se V rdmci svych
kompetenci UCastni komplexni péce o dit€ od jeho narozeni do devatendctého roku

zivota ve vSech zdravotnickych zatizenich (Sedlarova et al., 2008).
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3 Metodika

3.1 PouZité metody

Pro vyzkumné Setfeni bylo vyuzito kvalitativni metody sbéru dat, konkrétné se jednalo
o metodu rozhovoru. Kvalitativni metodu jsme zvolili na zédklad¢ vyhod, které nabizi.
PredevSim se jedna o moznost poznani S$irSiho kontextu jevd, jez nds zajimaji.
Kvalitativni vyzkum probihd v pfirozenych podminkach a na mistech zajiStujicich
vyzkumnikovi ustaleny smysl (Kutnohorska, 2009). Pro schvaleni vyzkumu byla
oslovena magistra Monika Kyselovd, MBA naméstkyné pro oSetfovatelskou péci

Nemocnice Ceské Budgjovice, ktera zadosti vyhovéla (viz ptiloha 4).

Ke sbéru dat byla pouzita metoda nestandardizovanych hloubkovych rozhovort se
sestrami a nestandardizovanych rozhovorl s rodici. Pro rodi€e i sestry byla pfipravena
osnova otazek (viz priloha 5 a 6). Otazky byly oteviené a v pfipadé nejasnosti se

nabizela moznost doplnéni dal$imi dotazy.

Rozhovor se sestrami byl zaméfen na oblast oSetfovatelsk¢é péce o dité
s meningokokovou infekci a meningokokové infekce obecné. VSechny rozhovory se
sestrami probihaly hloubkové. Na téméf kazdou otazku nam sestry podaly vycCerpavajici
odpovéd’, v opacném piipadé se, diky zvolenému nestandardizovanému rozhovoru,
nabizela moznost dodate¢ného dotazu. V piipad¢ specifickych otdzek tykajicich se
druhli a typli meningokokovych onemocnéni mély sestry problém porozumét zadani
a otazku bylo tfeba specifikovat. Pfi rozhovoru mély sestry tendenci presunout téma
Kk jinému onemocnéni nez meningokokovému. Rozhovory trvaly 30 - 40 minut, béhem

kterych se mi podaftilo ziskat pozadované mnoZzstvi informaci.

Vsechny rozhovory s rodi¢i byly vzdy pfedem napldnované a probihaly v doméacim
prostiedi. Otazky byly zaméfeny na zakladni informace o meningokokové infekci, jejim
pfenosu, pfiznacich a prevenci. Rozhovory byly nahrdvany pomoci hlasového
zaznamniku do mobilniho telefonu. Rozhovory s rodi¢i oproti rozhovoriim se sestrami
nebyly tak Casové naro¢né. Primérna doba rozhovoru s rodi¢em byla 20 - 30 minut.
Rodi¢e nebyli ohledn¢ dané tématiky dostatecné informovani a vétSinou odpovidali
struénymi vétami.
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Rozhovory probihaly v priibéhu mésice biezna a dubna 2017. Vybér byl cileny na sestry
pracujici na détském oddéleni JIP a infekénim oddéleni. Jednalo se 0 zdmérny vybér

vyzkumného souboru, jehoz velikost byla dana teoretickym nasycenim dat.

Rozhovory byly zaznamendvany pomoci zvukového nahravani. O nahravéani zdznamu
rozhovoru byli vSichni komunika¢ni partneti informovani, stejné jako o jeho ucelu
a zachovani jejich anonymity. S pofizovanim zdznamu vSichni komunikacni partneii
souhlasili. VSechny rozhovory byly ihned po pofizeni piepsany a pievedeny ze
zvukového zaznamu do programu Microsoft Word. Po pfepsani byly rozhovory
koédovany technikou ,,tuzka a papir a kategorizovany (viz piiloha 7). Pro interpretaci

vysledkt byla pouzita technika ,,vylozeni karet*.

3.2 Charakteristika vyzkumnych vzorki

Vyzkumny vzorek sester tvofily 4 sestry pracujici na détské JIRP a 3 sestry z détské
asti infekéniho oddéleni Nemocnice Ceské Budg&ovice. Rozdilnosti pracovniho
prostiedi jsme chtéli zmapovat odliSnosti v odpovédich tykajicich se oSetiovatelské
péce o dité¢ s meningokokovou infekci. Druhy vyzkumny vzorek tvofilo pét rodici
zdravych déti. Prvni dva rodi¢e byli vybrani zamérnég, dalSi pomoci referen¢niho
vybéru. Mezi rodi¢i jsou absolventi stfednich a vysokych Skol (viz tabulka 1). Pro

zachovani anonymity nejsou identifikacni udaje sester uvadény.

Tabulka 1- Identifika¢ni idaje rodi¢u a jejich déti

IDENTIFIKACNI UDAJE
Vék ditéte/
Rodi¢ Oznacéeni | Pohlavi | Vék rodice Vzdélani ;

éti
Rodi¢ 1 R1 Zena 39 stredoskolské 12
Rodic 2 R2 Muz 43 vysokoskolské 7
Rodic 3 R3 Zena 39 vysokoskolské 13a15
Rodi¢ 4 R4 Zena 43 sttedogkolské 11
Rodi¢ 5 R5 Zena 35 vysokoskolské 4a7

Zdroj: vlastni
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4 Vysledky vyzkumného Setieni

4.1 Vysledky rozhovori se sestrami

Po pfepsani rozhovorG se sestrami probihalo kodovani dat a nasledné zhotoveni
kategorii. Kategorie obsahuji odpovédi sester na otdzky, které jsme pouzili
v rozhovorech a odhaluji znalosti sester o meningokokovém onemocnéni, jeho Sifeni,
puvodcich, typech onemocnéni, ptiznacich, Cetnosti hospitalizovanych déti a rizikovém
veku déti. Déale nam kategorie ukazuji, v jaké mife znaji sestry specifika oSetfovatelské

péce o dité s meningokokovou infekei v riiznych fazich onemocnéni

4.1.1 Puavodce vyvolavajici meningokokovd onemocnéni

Na otazku , Miizete vyjmenovat nejcastéjsi piivodce vyvolavajici meningokokova
onemocneéni? ** sestry prevazné odpovidaly, Ze hlavnim ptivodcem meningokokového
onemocnéni je Neisseria meningitidis. Sestra S3 uvedla jako plvodce
meningokokového onemocnéni herpetické viry. Pravé ptivodce Herpes viru byl druhym
nejcasteji jmenovanym puvodcem. Tohoto piivodce jmenovaly sestry S1, S2, S3, S4
a S5, pricemz se, krom¢ sestry S5, jedna o sestry zdétské JIP, které uvadély
herpetického plivodce na zakladé zkuSenosti z jejich pracoviste. Jako dalSiho pivodce
uvadely sestry S2, S3 a S4 Streptococsus pneumoniae. Objevovaly se také ojedinélé
odpovédi. S2 uvedla kromé Neisserie meningitidis, Herpes viru a Streptococca
pneumoniae také chlamydie. Respondentka S3 piidala Staphylococcus a respondentka
S6 uvedla vyjma klasickych Herpes viri a Neisseria meningitidis navic také viry

pfiusnic.

4.1.2 Typy IMO a cesta pFenosu meningokokové infekce

Vétsina tazanych sester, konkrétné S1, S2, S4, S6 a S7, uvedla meningitidu nebo zanét

mozkovych blan a sepsi. Zbylé respondentky S3 a S5 uvedly, ze nevi.

Na otazku ,,Jakym zpisobem se meningokok prenasi?“ vsechny sestry odpovédely, ze
se jedna o kapénkovou infekci a cesta pienosu je vzduchem. Jedna z oslovenych sester,

konkrétné S6, mi odpoveéd’ rozvedla: ,,Meningokok se prenasi kapénkovou infekci. Proto
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jsou rizné spolecenské akce nebo mista, kde je hodné osob ve stejném casovéem
intervalu, pro prenos infekce jako déland. U déti se jedna hlavné o tabory a podobnad

‘

skupinova setkani.

4.1.3 Nejrizikovéjsi vek ditéte pro vznik meningokokového onemocnéni

Dle oslovenych sester jsou meningokokovym onemocnénim nevice ohrozeny nejmladsi
déti (od narozeni do Ctyt let), dale predskolaci a dospivajici mladez. Sestra S2 uvedla:
,,Jde hlavné o malé deti, novorozence, kojence, batolata. Dalsi rizikovou skupinou jsou
deti ve Skolce, protoze to od sebe miizou ve Skolach chytit. A pak také pubescenti.
PiedSkolni déti uvedly sestry S1, S2, S6 a S7. Skupina adolescentii se objevila
vV odpovédich od sester S1, S2, S4 a S6. Piekvapivou odpovéd’, jez neodpovidd ani
jedné ze tii zakladnich skupin, uvedla S5: ,,Dvacet az tricet let.” Vystizna odpoveéd’
sestry S7 znéla: ,,Miminka a predskolni déti. Ale onemocnéni se prendasi vzduchem,

‘

takze muize postihnout kohokoliv. *

4.1.4 Nejcastéji hospitalizovand vékova skupina déti

Otazku: ,Jaka vékovd kategorie déti je wu vds nejcastéji hospitalizovana
s meningokokovym onemocnénim?* jsem, z divodu piedchozi informace od sester
z infek¢éniho oddéleni, pokladala pouze sestram z détské JIP (respondentky S1 - S4).
Respondentky S5 - S7 mé pied zahajenim rozhovoru upozornily, Ze na infek¢nim
oddéleni jsou s timto onemocnénim hospitalizované hlavné déti, jez nejsou v akutni fazi
a nizkém veku, tedy nejcastéji od deseti let vys. Sestry z détského oddéleni se shodly, Ze
tato otazka je velmi individudlni. Pro pfedstavu uvadim odpovéd’ respondentky S1: ,,Je
to riizné. Po dobu co tady pracuji, bylo nejvice hospitalizovanych déti ve veku kolem
jednoho az tii let. Ale jde o vSechny mozné veékové skupiny déti, nékdy miminka, nékdy
také déti na stredni Skole. Jak kdy.” Sestry S1 - S3 uvedly jako nejCastéji
hospitalizované malé déti do Ctyt let a adolescenty. Oslovend sestra S4 uvedla pouze
déti do 4 let s apelaci hlavné na novorozence a kojence: ,,Nejcastéji asi ty malé deti
a miminka. “ Na stejnou vékovou kategorii zvlast’ upozornila také respondentka S2, jez
jako jedind jmenovala i pfedSkolni déti: ,,Batolata, Skolkové déti a teenageri.

«

Ale nejvice asi ty uplné mala miminka.*
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4.1.5 Nejcastéjsi forma meningokokového onemocnéni

Pti polozeni otazky: ,,Jaké formy meningokokového onemocnéni se na vasem oddéleni
vyskytuji nejcastéji? “, se oslovené sestry (S1- S4) shodly na tom, Ze je pfiblizné stejna
Cetnost déti hospitalizovanych s virovou a bakterialni meningitidou. Dle komunika¢nich
partnerek S1 — S2 patii mezi Casté formy bakterialni meningitida zpisobena Neisserii
meningitidis typ A, B a C a pneumokokem. Jako ¢astou virovou meningitidu jmenovaly
ob¢ sestry herpetickou formu meningokokového onemocnéni. Velice podobny néazor
méla také oslovend sestra S4, ktera se odpovédi od svych kolegyn lisila pouze
U bakterialni formy, kdy jmenovala pouze B a C typ Neisseria meningitidis. Sestry S5
a S7 uvedly jako nejcastéjsi formu vyskytu na jejich oddéleni bakteridlni formu. S5
doplituje odpoveéd’ o specifikaci sérotypu Neisserie meningitidis B a C a sestra S7 déle

uvadi typ A a B. Oslovena sestra S6 uvadi vSeobecné virové ptivodce jako nejcastéjsi.

4.1.6 Cetnost hospitalizovanych déti

Dle sester S5 a S6 jsou v pruméru na jejich infekénim oddéleni hospitalizovany dvé déti
s meningokokovou infekci za kalendaini rok. , Maximalne dva pripady rocne. Teézsi
pripady byvaji hospitalizované na détském resuscitacnim oddéleni (S5).” Podobny
nazor mély 1 sestry S2 a S4, dle nichz je na jejich oddé€leni hospitalizovano v priméru
Ctyfi az Sest déti za rok. Nejvétsi pocet (sedm az deset) déti hospitalizovanych
s meningokokovym onemocnénim uvedla sestra S1. ,, Musim Fict, Ze docela casto tady
mame hospitalizované déti s meningokokovym onemocnénim. Je to narazové - pul roku
nic a pak treba tri najednou. Ale treba tak sedm, osm rocné jich bude“. Sestra S3
dodala: ,,Je to docela casty, ale narazovy. Nekdy tu mame dva meningokoky za mésic
a pak piil roku nic.“ Komunikaéni partnerka S7 zastava ndzor, ze timto onemocnénim
trpi vice dospélych osob nez déti. ,,Minimalni, ja si myslim, Ze je vice nemocnych

“«“

dospélych nez deti.

4.1.7 Priumérnd doba od podezieni na meningokokové onemocnéni do piijezdu

Komunikaéni partnerky S1, S2, S4 a S6 se shodly na tom, ze doba piijezdu ditéte
k 1ékati je velice individualni a zalezi na rychlosti progrese onemocnéni a viditelnych
ptiznacich. Nékdy je doba ptijezdu béhem nekolika hodin, nékdy zase béhem nekolika

dni. Dle sester S1, S2 je pfi¢inou prodleni ve stanoveni sprdvné diagnozy a piijezdu
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ditéte k 1ékafti fakt, ze pfiznaky meningokokového onemocnéni jsou Casto zaménovany
za chtipku. ,,Vetsinou si rodice mysli, Zze ma dité chiipku. Dva dny ho nechaji doma
a pak s nim jedou do nemocnice a dité se miize uz béhem jizdy rapidné zhorsit. Miize se
také stat, ze se dité zhorsi z normdlniho stavu. Prijde ze Skoly domii, napiSe iikoly
a najednou ho zacne bolet hlava, zacnou teploty (S1). Velice podobné odpovedéla také
sestra S2, jez opét uvadi riziko spojené spodobnymi piiznaky chiipky
a meningokokového onemocnéni a naslednou dlouhou prodlevu od objeveni prvnich
priznakt do ptijezdu ditéte k 1¢ékafi. Sestra S2 dodava: ,,Nekdy je doba prijezdu dlouha,
nekdy zase treba rodice najdou pupinek a prijedou hned.* Dle komunikacni partnerky
S3 doba piijezdu ditéte do lazkového zatizeni nepiesahne Ctyfiadvacet hodin od zacatku
ptiznakd onemocnéni. Tento vyrok oditvodiiuje hlavné rychlym vzplanutim onemocnéni
s alarmujicimi ptiznaky. Nejkratsi dobu piijezdu uvedla S5: ,, Do jedné az dvou hodin. "
Komunikaéni partnerky S1 a S3 se zvlast' zamétily na problematiku novorozeneckého
az batoleciho veéku. Podle nich je obtizné u takto malych déti zachytit v€asné ptiznaky,
které zacnou byt pro rodice alarmujici az ve chvili, kdy déti trpi febrilnimi kieCemi.
,,Jiné je to asi u miminek, tam se nastup onemocnéni da tézko pozmat. Novorozenci

a kojenci maji vétsinou krece, to rodice upozorni na to, Ze je néco Spatné (S3).“

4.1.8 Informovanost rodic¢ii 7 pohledu sester

Dle néazoru sester rodi¢e maji nedostatecné¢ a neuplné informace o tomto zdvaZzném
onemocnéni, na druhou stranu varovné piiznaky u svych déti nepodcenuji. ,,Rodice nic
nepodcenuji, ale Ze by byli dobre informovani, si také nemyslim. Spis nechtéji nechat
nic nahodé, a proto prijedou (S7).“ Podobny nazor ohledné¢ minimalnich védomosti, ale
strachu ze zanedbani péCe maji také sestry S2 a S6. Sestra S6 zastava nazor, ze vétSina
rodi¢li nema ponéti o meningokokovém onemocnéni, o jeho pfiznacich a rizicich.
VétSina rodict pii varovnych pfiznacich jako jsou febrilni nebo subfebrilni stavy,
nauzea, zvraceni nebo vysev petechii, vyhledaji praktického l1ékafe pro déti a dorost
nebo rovnou piijedou na pohotovost do nemocnice. Sestra S1 odpovida, ze
z informovanosti rodi¢t k problematice meningokokového onemocnéni nema dobry
pocit. Dle jejich slov mnohokrat rodice netusi, o jak moc zdvazné onemocnéni se jedna.
S3 doplije: ,,Dokud dité nema extrémni teploty nebo neztraci védomi, ani je
nenapadne, Ze jde o néco vazného. Sestra S4 odpovédéla struéné: ,,Myslim, Ze rodice

maji povedomi o daném onemocnéni.” Komunikacni partnerka S5 zastavd nazor, ze
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rodice dopravi nemocné déti ke specialistovi do dvou hodin od prvnich ptiznakt. Pfesto
dle jejiho nazoru existuji vyjimky, kdy rodice zanedbaji prvotni pfiznaky onemocnéni

a prijedou s dité¢tem pozde.

vvvvvv

Na otazku tykajici se nejcastéjSich priznakiti meningokokového onemocnéni odpovidaly
sestry velice podobné¢. Nejcastéji uvedenym piiznakem byla hypertermie, kterou uvedly
vSechny oslovené sestry S1 - S7. Sestra S3 v souvislosti s hypertermii specifikuje svou
odpovéd’: ,,Kdyz to bude bakterialni meningitida, tak bude vysoké CRP a teploty.*
Dalsim, frekventované uvadénym ptiznakem byly petechie, jez uvedly sestry S1, S2,
S3, S4, S5 a S7. Pfiznak Uinavy uvedly sestry S1, S2, S3 a S7. Komunika¢ni partnerka
S3 vsouvislosti stunavou udava také priznak slabosti. Bolesti hlavy, spojené
s meningokokovou infekci uvedly pouze sestry S1 a S7. Nechutenstvi spojené se
zvracenim vyslovily sestry S1 - S4. Komunikacni partnerky S1 a S4 nezapomnély
zminit febrilni kfeCe u malych déti. Dal§Sim vyznamnym projevem onemocnéni je
svétloplachost, kterou uvedly sestry S1, S3, S4 a S6. Sestra S4 a S6 pfipojuji
k pfiznakim daného onemocnéni vyssi citlivost ditéte na bolest. Komunika¢ni partnerka
S5 jmenovala $patnou koordinaci pohybt a tfes koncetin. Sestra S5 jako jedind zminila
vyznamny piiznak meningitidy, kterym je nesoumérnost o¢nich zornic. Poruchy védomi

A4

projev meningokokového onemocnéni zminily sestry S2 a S4.

Na otazku ,,Jakym zpiisoben Ize odlisit exantém od krvaceni do kiize? “ sestry S1, S2, S4
a S5 nedokazaly odpovedét. Sestra S1 si mysli, ze na zdklad¢é vySetfeni pohledem lze
poznat rozdil. Zaroven vSak neni schopna popsat rozdil. ,,Petechie jsou rozsahlejsi

¢

a rychle se vysévaji ““, odpovida sestra S3. Komunikac¢ni partnerky S6 a S7 jsou schopny
rozliSit exantém od petechii: ,,Exantém od krvaceni do kiize rozlisime tlakem. Pri tlaku
petechie nevyblednou (S6).“ ,,Do neddvna jsem to nevédéla, ale pak jsem to uplné
nahodou, bez zameéru nékde cetla. Je to ta sklickova metoda, ne? To je, kdyz zatlacime
sklickem na petechie, tak pod sklickem nezmizi. Kdyz to samé zkusime na exantému, tak

vybledne nebo se uplné ztrati (S7).
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Dale nas zajimaly védomosti sester o meningeélnich pfiznacich. VSechny komunika¢ni
partnerky S1 - S7 uvedly jako hlavni pfiznak meningismus, nemoznost piredklonit
hlavu. Sestry S1 a S6 si vzpomnély také na Kerniguv priznak. ,, Ztuhnuti Sije a nohou.
Myslim to tak, Ze to dité si nemiize z lehu sednout s natazenyma nohama*, odpovida
tdzand sestra S1. Sestra S7 navic uvadi pfiznaky, které mohou byt pfitomny
u meningokokového onemocnéni, nepatfi vSak, podle literatury, do skupin
meningealnich ptiznaka: , NemozZnost trefit se prstem nataZené ruky a se zavienyma
ocima na nos a pak taky nemoznost pokrcit kolena do uhlu 90° a zase se zavienyma

I3

ocima je takhle drzet ve vzduchu.

vev s

4.1.10 Nejzavaznéjsi rizika a komplikace déti postizenych IMO

Pti zjistovani nejzévaznéjsich rizik plynoucich z meningokokového onemocnéni u déti
se mi dostavalo velmi podobnych odpovédi. Nejcastéjsi odpoveédi byla smrt ditéte,
Kterou zminily tdzané sestry S2 - S7. Dle komunikaéni partnerky S1 muze dojit
k celkovému selhani organismu: ,, Postizeni mozku, motoriky, audiovizudlniho systému.
Je toho hodné, viastné postupné selze vsechno. Nebo alespon miize selhat, kdyz se
onemocnéni nepodchyti véasnou lécbou. PokraCovani odpovédi od sestry S1 nam
odkryva dalsi Casto uvadéné riziko, jimZ jsou nekrézy riznych casti téla. Dle uvedené
odpovédi jde hlavné o akralni ¢asti téla: ,, Potom taky ty cerny tecky. Kdyz se vytvori, tak
se postupné rozpada vSechno. Miizou znekrotizovat prsty, nos, zadecek. Pamatuji si na
pripad ditéte, kterému znekrotizovala cast jazyka. “ Na riziko nekrdz upozornily celkem
Ctyfi sestry S1, S2, S3 a S5. Sestra S3 rozsifila svou odpovéd’ o zajimavy piipad, kdy
rodice objevili petechie u ditéte jiz doma. Zavolali sanitku, kde byla ditéti podana prvni
davka antibiotik. Pfesto bylo zahajeni 1écby opozdéné a dit¢ na oddé€leni postupné celé
,,z¢ernalo*, jak uvedla komunikaéni partnerka S3. Casto uvadénym rizikem bylo také
postiZeni a nasledné selhani mozku a CNS. O této moznosti hovotily sestry S1, S3, S5
a S7. Kromé selhavani mozku a CNS uvadé€ly sestry také selhavani ledvin (S4 a S7),
srdce a plic (S4). Komunikacni partnerky S1, S4, S5 a S7 ve svych odpovédich shrnuly
nakonec kolabovani a selhdni vSech organti. Ojedin€lou odpovéd’, ohledné postiZeni
motoriky a audiovizualniho systému, uvedla sestra S1. Stejné tak sestra S6 jako jedina
mluvila o rizicich odlisnych od ostatnich. Kromé smrti S6 tekla: ,,Kdyz dité prezije,
miize byt do konce Zivota invalidni. Miizou se u néj Objevit poruchy chovani, uceni

¢

amuze byt roztekané.” Na mou otazku, jaké komplikace miizou nastat pfi
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meningokokové infekci u déti, odpovida S4: ,, Urciteé petechie, pozdéji z nich vznikne
nekroza. Nékdy je to extrémni a ty déti maji néjaké casti téla, treba nos nebo prsty upiné
cerny. “ Nekrozy, jako komplikace meningokokové infekce, uvedly vSechny sestry S1 -
S7. Dalsi castou odpovédi byla celkova sepse organismu, kterou zminily sestry S2, S3,
S4. Multiorganové selhani zaznélo pii rozhovoru s komunika¢nimi partnerkami S1, S4,

S6 a S7. Sestra S3 pridava také komplikace dechové nedostatecnosti.

4.1.11 Lécba

Pti polozeni otazky: ,,Jaka lécha se vyuziva u ditéte s meningokokovym onemocnénim? *
vyjmenovalo Sest ze sedmi sester veskeré spektrum 1éku (antibiotika, analgetika, 1éky
Kk resuscitaci krevniho ob&hu, relaxancia) veetné infuzni terapie podavané za ucelem
zavodnéni ditéte. Komunikaéni partnerky S1 a S3 zacaly popisovat i ucinky 1écby,
pii¢emz se ob¢ sestry S1 i1 S3 shodly v nazoru, Ze ucinky 1é¢by jsou viditelné, pokud se
1écba zah4ji vcas. V opacném piipadé nemusi antibiotika splnit svlij ucinek. Sestra S1
dodava: ,,Ale bylo i par pripadu, kdy antibiotika nezabraly. V oblasti 1é€by vSechny
tazané sestry S1 - S7 pii rozhovoru poukazaly na léCbu antibiotickou. Jednou
z moznych voleb 1é¢by, kterou sestry S2, S3, S6 a S7 jmenovaly, byl Penicilin. Sestry
S1, S2, S3, S5 a S7 dale hovotily o 1é€bé pomoci Cefalosporinil. Sestra S7 navic dodala
Chloramfenikol a respondentka S1 kromé& Cefalosporinové 1écby uvedla Herpesin.
Vétsina komunikacnich partnerek se zminila o dilezitosti podani antibiotik jesté pred
potvrzenim meningokokové infekce na zaklad¢ laboratornich vysledkti. Konkrétné
sestra S1 uvadi: ,,Jakmile ma lékar podezieni na meningitidu, provede se ditéti lumbalni
punkce. Pak se hned nasadi Herpesin a podle vysledkii se pak bud jen upravi
davkovani, a nebo se zrusi uplné.” Po této odpoveédi se nabizela otazka, zda se pii
kazdém podezieni nasadi konkrétné Herpesin i V piipadé, Ze nejde o herpetickou
meningitidu. ,,No tady se to déla vzdy, maji s tim takové zkuSenosti. Herpes hrozné
rychle postupuje mozkem a je lepsi davka Herpesinu navic. V pripadé, Ze se vylouci
herpeticka meningitida, vysadi se Herpesin a podavaji se Cefalosporiny“, dodava
komunika¢ni partnerka S1. V rozporu s timto nazorem stoji sestra S6, kterd ma jiné
pracovni pusobisté nez sestra S1. Sestra S6 odpovida: ,, Antibiotika, vidy se hned nasadi
penicilin. *“ Opét jsem se Sestry ptala, zda se ¢eka na vysledky z laboratote: ,, Udéla se
lumbalni punkce, odbery krve a hned se daji kapat antibiotika. Az podle vysledkii se
upravuje davkovani a taky podle toho, jaky vyjde puvodce. “ Sestry S2 a S4 dodavaji, ze
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je nutna objemova 1écba ditéte. Sestra S3 jako jedind uvadi analgetickou 1écbu bolesti

hlavy.

4.1.12 Osetiovatelska péce po piijmu ditéte na oddéleni

V piipad¢, ze se sestry pii rozhovoru dostaly k tématu lumbalni punkce, zjist'ovali jsme
roli sestry u lumbalni punkce pfi odbéru likvoru u ditéte. Konkrétné se jednalo o sestry
S1, S2, S6 a S7. VSechny jmenované komunikac¢ni partnerky se shodly na tom, ze je
hlavni dit¢ pevné drzet, aby se nevysmeklo a zajistit tak 1ékafi vhodnou polohu pro
odbér materialu. ,, Sestra asistuje pri lumbalni punkci asi stejné jako u dospélych, hlavni
je pevné drzet to dité, aby se nevysmeklo. Obcas je potieba drzet jesté s pomoci
kolegyné nebo rodice. A drzi se tak, aby mélo co nejvice vychylenou pater. Pri vykonu
jsou deti tlumeny Midazolamem nebo rajskym plynem*, odpovida sestra S1.
Komunikaéni partnerka S2 také upozorfiuje na nutnost piipravy pomicek a zkumavek.
Sestry S1 a S2 zaroven dodavaji nutnost pfipojeni dit¢ na monitorovaci zafizeni.
Zavedeni periferni nebo centralni Zilni kanyly pfipomnély, v souladu s oSetfovatelskou
péci, sestry S1, S2, S5, S6 a S7. ,,Kdyz to vezmu od zacdtku, tak zavést kanylu a udélat
odbery. Biochemické vysetreni, virologii, vyplnit Zadanky a véas poslat do laboratore,
uvadi sestra S7. ,, Bud’ se déla central, tam sestra asistuje. Jesté pred vykonem ddame
diteti Midazolam a pripravime sterilni stolek. Nebo zavedeme kanylu, to je nékdy prace
pro nekolik sester najednou, aby jedna zavadéla a dalsi drzely diteé, “ dodava sestra S2.
V souladu s nutnosti rychlé reakce pii uvodni 1écbé ditéte s meningokokovou infekci
byla poloZena otdzka, jak miiZze na détském resuscitatnim oddéleni reagovat sestra na
krizové situace, bez rozhodnuti 1€kate: ,, Hned se poda infuze na zavodneéni tech deti,
takze Fyziologicky roztok nebo Isolyte, prosté hodné doplnit tekutiny. Ale lékar je tu

vétsinou hned, po tom co mu zavolame. On pak ustné ordinuje a my to hned podavame.

vevr

intubaci. “* (S2)

4.1.13 Specifické vykony oSetiovatelské péce

Sestry S1 - S3 se shodly na tom, ze oSetfovatelské péce o dit¢ s meningokokovou
infekci se odviji od jeho soucasného stavu. Komunika¢ni partnerky S1 - S5 uvedly

mimo jinych vykont, provadénych sestrou, hygienu ditéte. Komunikaénim partnerkdm
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S6 a S7, které nezahrnuly hygienu ditéte do specifickych vykoni, byla polozena otazka
tykajici se specifik pii hygien¢ ditéte s meningokokovym onemocnénim. VSechny sestry
odpovédely, ze je nutné dité dikladné omyt. Sestra S1 udava, ze hygienu celého téla
provadi u ditéte, které je ptipojené na ventilator dvakrat denné. Komunikacéni partnerka
S2 svou odpovéd’ rozvedla: ,, Hygiena je podle toho, jak se dité citi, bud’ se déla celkova
hygiena na lizku, nebo si to dite zkousi po nemoci postupné sedat. Kdyz to nejde,
vratime se k celkovy hygiené na luzku. “ Kromé sestry S2 vénovaly zbylé sestry S1, S3 -
S7 pozornost kontrole otlakli a jejich oSetfeni. Sestra S7 pfipomnéla kontrolu sufuzi
a sestry S6 a S7 uvedly také ptipadny pfevaz nekrotickych ¢asti t€la. Pficemz sestry S1
a S3 wupozornily na nutnost polohovani a pievazovani zaludeéni sondy nebo
endotrachealni kanyly Vv ptfipad¢, Ze je dit¢ ma. Komunikaéni partnerka S4 se ptidava
s nazorem nutnosti pravidelné vymény PZK a pravidelné kontroly CZK: ,, Kdyz ma dité
centrdl, tak kontrolovat okoli toho centralu a prevazovat. My tu mame takovy specialni
naplasti, pres které je vidét a vydrzi zhruba tyden bez vymeny. K hygienické péci
pfipojuje sestra S1 také hygienu dychacich cest pomoci odsavani a péci o uzaviené sani,
tedy pokud jde o dit¢ s endotrachedlni kanylou nebo UPV. V jinych ptipadech lze dle

sestry S1 odséavat pouze z nosu a dutiny ustni.

Dale sestry S1, S2, S4, S5 a S7 zminily jako zékladni ¢innost podani 1ékt a infuzni
terapie dle nafizeni 1ékate. Sestra S1 specifikuje: ,,Je nutné léky podavat presné na cas,
protoze jsou casované. Komunikacni partnerky S1 a S5 zaroven jako jediné mluvily
0 nutnosti zajisténi tlumeného osvétleni v mistnosti z divodu svétloplachosti ditéte
s meningokokovou infekci. Komunikaéni partnerka S1 dale uvedla péci o oci ditéte
Vv bezvédomi. Péce o o¢i, dle sestry S1, zahrnuje vykapavani o¢i a ptikladani ctvereckid
namocenych v Agua infuznim roztoku na oéni vi¢ka. V souvislosti s podavanim 1éku se
dostavame k tématu tlumeni bolesti. Pouze sestry S2, S5 a S7 uvedly, mezi dalSimi
jmenovanymi specifiky, nutnost zjistit, zda ma dit€¢ bolest a jak intenzivni.
Komunikaéni partnerka S2 odpovida: ,, Ptame se na bolest, ty Skdly jsou zas podle véku,
bud’ klasicka VAS, nebo oblicejova.” Dalsim dulezitym specifikem je kontrola
fyziologickych funkci, kterou ptipomnély sestry S3- S7. Sestry S1, S2, S5 a S6 zaroven
upozornily na nutnost kontroly zornic. V souvislosti s kontrolou fyziologickych funkci
uvedly sestry S2 a S3 také kontrolu védomi a S7 jako jedind upozornila na vhodnost

zajiSténi zvySené polohy hlavy ditéte pfi mozné nitrolebni hypertenzi. Poslednim
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zminénym specifikem byla kontrola piijmu a vydeje tekutin, jezZ nezapomnély jmenovat

komunikac¢ni partnerky S1 a S3.

4.1.14 Osetrovatelské cinnosti, zachraiujici détsky Zivot

Oslovené sestry S1 - S5 se shoduji na diilezitosti rychlé resuscitace a zavolani 1¢kare.
Komunikac¢ni partnerka S1 dodava: ,, Ambuvak a vlastné cely resuscitacni kuffik je
u lizka, takze zacit prodychavat. Masaz srdce jsem u ditéte zatim nevidéla, efektivnéjsi
je dychani. Pak teda volat lékare, asistovat mu, monitorovat dité a zajistit spravnou
polohu. *“ Sestra S3 upozoriiuje, ze je dobré pred ptichodem lékare zajistit, aby dité mélo
zavedenou kanylu. Jako dalsi nutny bod uvadéji sestry S3 a S4 ptipravu resuscita¢niho
voziku véetné pomuicek k intubaci. ,, Privezeme resuscitacni vozik a pripravime podle
toho, jak je dité veliky, laryngoskop a [Zici. Pripravime si velikost jednicku nebo nulu,
nula je pro mimina. Pak léky, takze Midazolam, Atropin a Succinyl na relaxaci. Jo
a odsavacku. No a pak zajistime, aby bylo dité pripojené na monitoru, “ odpovida sestra
S3 na otdzku, jaké oSetfovatelské Cinnosti zachranujici ditéti zivot provadéji sestry.
Zajisténi monitorace a sledovani fyziologickych funkci zahrnuly do rozhovoru také
sestry S1, S2, S6 a S7. Sestry S6 a S7 upozornuji na sledovani fyziologickych funkci

a ptipadné vcasné odhaleni patologickych stavi.

50



4.1.15 Nejcastéjsi oSetiovatelské diagnozy

Tabulka 2 - Sestrami nejcastéji pouZivané oSetiovatelské diagnézy pii

meningokokovém onemocnéni

SESTRAMI NEJCASTEJI POUZIVANE OSETROVATELSKE DIAGNOZY
PRI MENINGOKOKOVEM ONEMOCNENI

Sestry, které oznacily tuto diagnézu za

Diagnodza "
uZivanou
Bolest (00132) S1-S7
Uzkost (00146) S1-S5
Riziko infekce (00004) S2-S7
Hypertermie (0007) S1-S3
Zacpa (00011) S3-S5
SniZena pohyblivost (00091) S1
Unava (00093) S5
Neefektivni vzorec dychani (00032) S4
Poruseny obraz téla (00118) S5
Socialni izolace (00053) S7
Poruseny spanek (00095) S7

Zdroj: vlastni
Na zéklad¢ polozeni otazky: , . Jaké nejcastéjsi diagnozy stanovuje sestra u ditéte

s meningokokovym onemocnénim,“ jmenovaly sestry S1 - S7 nejtypictéjsi diagnozy,

které jsou zaznamenany v tabulce €. 4.
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4.1.16 DodrZovdni bariérové oSetiovatelské péce

Tabulka 3- Dodrzovani bariérové oSetfovatelské péce personalu

DodrZovani bariérové oSetirovatelské péce personalu

Ochranné pomiicky a bezpe¢nostni Sestry, které uvedly tuto pomtcku

opatieni nebo opatieni
Rukavice S1-S7
Ustenka S1-S7

Izolace ditéte S1,S2, S3, S7

Empir S1,S2, 54
Hygiena rukou S2, S7
Primarni péce S3, S4
Sterilizace a dezinfekce S4

Zdroj: vlastni

Tabulka 5 znazornuje pomucky a opatieni, 0 nichz sestry v rozhovorech hovotily jako

0 zasadnich pfi dodrzovani bariérové oSetiovatelské péce, jimiz jsou hygiena rukou,

uzivani ochrannych pomducek, izolace dité¢te a nasledna dezinfekce a sterilizace.

Ptipojuji vétu, vyfcenou sestrou S1, kterd sice jmenuje zakladni pomicky nutné pro

dodrZovani bariérové oSetfovatelské péce, ale dodava: ,, Rukavice jsou zaklad, ustenky

Jjsou pouzivany V mensi mire a empiry vibec. Ochrannych pomiicek mame dost, ale

nikdo je moc nepouziva.” V souvislosti s opatfenim ,jedna sestra pouze na dité

s meningokokem ptipojuji vétu sestry S3: ,, Mély bychom mit ustenku, rukavice, plast.

Dite by mélo byt na oddeéleném uzavieném boxu. Pak je systém péce urcen tak, Ze ta

sestra, kterd ma na starost dité s meningokokem, md na starosti toho jediného pacienta

I3

a nikoho jiného. *
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4.1.17 Preventivni opatieni pro persondl

Pii polozeni otazky, jaka opatfeni plati pro personal, ktery byl v kontaktu s ditétem
postizenym meningokokovou infekci, mi vSechny sestry S1 - S7 odpovédély, ze je
vhodné brat antibiotika. Po dalSim doptavani se mi dostalo konkrétnich odpovédi.
Komunikaéni partnerky S1 - S3 udévaji, ze zalezi na uvazeni kazdého zaméstnance, zda
si antibiotika nasadi nebo ne. ,, Bereme Penicilin, ale ne vzdy. Preci jen obcas je tu toho
hodné po sobé a brat takhle casto Penicilin dobre, “ upiesiiuje sestra S1. Sestra S2 také
zastava nazor, ze profylakéni uzivani antibiotik je na individudlnim rozhodnuti kazdé¢ho
zdravotnika, ale sama udava, ze antibiotika bere vzdy, protoze nechce nic riskovat.
Sestry S4 a S6 zmiiuji, ze antibiotickou 1é¢bu absolvuje kazdy, kdo byl pfitomny na
sméné s takto nemocnym ditétem. S5 a S7 maji stejny nazor, Ze antibiotickou lécbu je
vhodné nasadit u personalu, ktery byl v kontaktu s ditétem s meningokokovou infekci

a nevyuzil ochrannych pomtcek.

V souvislosti s preventivnimi opatienimi jsem od sester zjist'ovala, zda jsou vSechny
ockované proti meningokoku, popiipad€ proti jakym sérotypiim. Na zékladé jejich
odpovédi jsem se dozvédéla, ze komunikacni partnerky S1, S2, S3, S4, S5 a S7 jsou
ockované konjungovanou tetravakcinou a sestra S6 novou vakcinou proti sérotypu B.
Dale prikladam odpovéd’ tazané sestry S3 ohledné ocfkovani zaméstnanct: ,,Jsme
naockované vakcinou proti A, C a tém dalsim typiim. A mdame byt i proti B, ale musime
se vsichni naockovat néjak postupné, kdyby to mélo néjaky Spatny reakce tak, aby nds to

nepostihlo v§echny najednou.

4.2  Vysledky rozhovorii s rodici

V jednotlivych kategoriich jsou zaznamenany odpovédi rodi¢i na otazky tykajicich se
védomosti rodi¢li o meningokokovém onemocnéni, rizikovém véku déti pro vzplanuti
meningokokového onemocnéni, ocfkovani a nazory rodi€l k ockovani proti

meningokokové infekei.
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4.2.1 Védomosti rodi¢it o problematice meningokokového onemocnéni

Osloveni rodice R1, R3, R4 a R5 jsou si védomi faktu, Ze jde o nebezpetné
onemocnéni. Komunikacni partnerce R1 je znamo, Zze meningokokova infekce je
zdvazné onemocnéni, presto vSak nema informace, pro¢ tomu tak je a co mulze
onemocnéni zpasobit: ,, Nevim proc, ale jde o zavaznou chorobu. “ Komunikacni partner
R2 na mou otazku, zda si mysli, ze je onemocnéni nebezpecné a z jakého divodu,
odpovida: ,, Asi jo, ale proc, tak to nevim. Spis mi to zni jako néco, ceho bychom se méli
bat. Ale opravdu nemam Zadné védomosti v této oblasti. “ Z nedostatku informaci o dané
problematice nebyl komunika¢ni partner R2 dotazovan na mozna rizika ani pfiznaky
meningokokové infekce u déti. Oslovené matky R1 a R3 se shoduji v nazoru, ze
meningokokové onemocnéni je infekéni. Matka R3 dale uvadi, Ze meningokokové
onemocnéni se prenasi vzduSnou cestou. Ohledné rizik a komplikaci, jez miize
meningokokova infekce zpisobit, se mi od oslovenych matek R3 a R5 dostalo stejnych
odpovédi ohledné mozného poskozeni mozku. Dale se k tomuto tématu vyjadiila
komunikacni partnerka R4, kterd dopliiuje, Ze na podkladé meningokokové infekce

muze dojit az ke smrti ditéte.

4.2.2 Nejcastéjsi piiznaky meningokokového onemocnéni

Tabulka 4 zobrazuje nejcastéjsi ptriznaky meningokokového onemocnéni, na néz Si
rodice byli schopni vzpomenout. Otazka nebyla poloZena rodi¢i R2, ktery jiz na zacatku
rozhovoru potvrdil, Ze o onemocnéni nema téméef zadné informace. VSichni
komunikacni partnefi udali hypertermii jako pfiznak meningokokového onemocnéni.
Dale se odpovédi oslovenych rodict liSily. Rodi¢e R1 a R3 piekvapivé spravné udavali
stézejni symptom meningokokového onemocnéni, a to petechie. Participanti popisovali
petechie jako fleky na kuzi (R1) nebo pupinky (R3). Rodi¢ R3 kromé hypertermie
a petechii jmenoval také unavu a poruchy védomi: ,,Horecky, dité je unavené, nevnima.
Jo a naskacou pupinky. Komunikaéni partnerka R4 se pfidava se svym ndzorem, kdy
jako jedina zminila moznost selhdni fyziologickych funkci: ,,Horecka a selhani

organismu. Dité mize behem par hodin zkolabovat. “
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Tabulka 4- Rodi¢i jmenované priznaky

RODICI JMENOVANE PRIZNAKY

Piiznak/y Rodice, ktefi uvedli tento piiznak
Hypertermie R1, R3, R4, R5, R6
Petechie R1, R3
Unava R3, R5
Porucha védomi R3

Selhavani fyziologickych R4
funkei

Bolesti hlavy, kloubii a
R5
svali

Zdroj: vlastni

4.2.3 Jednani rodic¢u pii vyskytu petechii

Otazkou: ,, Co podle Vas signalizuji malé cervené az fialové skvrny na kuzi ditéte? Co
byste v pripadé vyskytu téchto skvrn délal/a,“ bylo vyhodnocovano, zda by rodice byli
schopni podcenit nebezpecny varovny signdl nebo rad€ji vyhledali lékare.
V rozhovorech s rodici bylo zjisténo, Ze ani jeden z komunikaénich partnerti R1 - R5 si
neni jisty, co signalizuje vyskyt petechii. Rodi¢e R1 a R2 uvedli, Ze jako prvni by je
napadla moZnost alergické reakce. ,, Nejdriv by mé napadla alergie, takze bych zkusila
vwloucit alergickou reakci na jidlo nebo néco jiného z poslednich hodin,“ odpovida
komunikacni partnerka R1. Komunikac¢ni partner R2 doplnil také moznost neStovic:
., Nejspis by mé napadlo, Ze se jedna o alergii nebo nestovice, kdyby to nemizelo treba
za den, dva, vzal bych malou k doktorovi.“ Ohledn¢ doby, za kterou by rodi¢e uznali za
vhodné dopravit dité k lékafi, se ndm dostalo nasledujicich odpovédi. ,, Pokud by
zaroven se skvrnami na kiizi byla horecka, navstivila bych hned lékare. “(R1) Osloveny
otec R2 udava, Ze v ptfipadé¢ horecky a soucasnych petechii by se nejdiive poradil
s néjakym znamym, o co by mohlo jit. Poptipad¢ by i zjistil, co mize ditéti podat na
snizeni teploty. Déle dopliuje, ze pokud by léky nezabraly, navstivil by lékare.

Oslovena komunikacni partnerka R4 ma podobny nazor, tika, Ze jeden den by jesté
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nechala dit€¢ doma a den nasledujici by, pii ptetrvavajicich skvrnach na kizi, navstivila
1ékate. Matky R3 a RS udavaji, ze pti objevujicich se skvrnach na kuzi ditéte by ihned

navstivily 1ékare.

4.2.4 Nejrizikovéjsi vékova skupina déti z pohledu rodici

Zajimalo nas, zda rodice maji prehled o tom, jaky vek ditéte je pro pfenos
meningokokové infekce nejrizikovéjsi. 'V rozhovorech se nam dostavalo tfech
nejcastejSich odpovedi, jimiz byl vék malych déti, chapeme tim déti od narozeni do Ctyt
let. Déle obdobi pubescence. Nekteii rodi¢e uvedli cely détsky veék za rizikovy pro
pfenos meningokokové infekce. Skupinu malych déti oznacili jako rizikovou rodice R1,
R3 a R5. Matka 1 zéaroven se skupinou malych déti oznacila také pubertalni vek ditéte
jako rizikovy, pricemz dodala, ze dit¢ v kazdém véku je ohrozené. Komunikaéni
partnerka R5 zminuje jako rizikovy vék pied zacatkem puberty, chapeme tim déti na
prvnim stupni zdkladni Skoly. Komunikaéni partner R2 odpovida, Ze dle jeho ndzoru
patii do rizikové skupiny déti ve véku dva az patndct let. Velice podobnou odpovéd
méla tdzand matka R4, kterd hovofti o vSech vékovych kategoriich déti jako o rizikovych

pro vznik meningokokového onemocnéni.

4.2.5 Zpusob ziskdni informaci o meningokokovém onemocnéni

Vsichni komunikacni partnefi R1 - R5 hovoiili o tom, Ze jiz nékdy slySeli
0 meningokokovém onemocnéni. ,,No, néco jsem nékdy urcité slysSel, ale spis jsem
slysel jen ten pojem, nic specifického, “ odpovida otec R2. Nejcastéji $lo o védomosti
Cerpané z informacnich letakli a jinych vetejné¢ sdélovacich prostiedkli jako internet
nebo televize. Takovou moZnost ziskani informaci zminovali komunikaéni partnefi R1,
R2, R3 a R4. Matka R3 ma poznatky o meningokokovém onemocnéni nejen z verejné
informacnich prostfedk, ale také ze zkuSenosti: ,, O meningokokovém onemocnéni jsem
slysela v souvislosti s neteri. Nevim, jak to bylo presné, ale méla néjaké problémy
amusela jit na ockovani, protoze ji doktor upozornil, ze patri do rizikovy skupiny
amohla by to snadno chytit.“ Dale matka R3 dopliuje: ,,O meningokokovém
onemocneéni jsem se dozvedela praveé od sestry, protoze resili to ockovani jeji dcery -
moji netere. Ale i z internetu, protoze mé to pak samotnou zajimalo, a tak jsem chtéla

zjistit, co to obnasi.“ Komunikacni partnerka RS ma dostupné informace
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0 meningokokovém onemocnéni také ze zkuSenosti: ,, O onemocnéni jsem se dozvédela
od kamardda, ktery mél tuhle nemoc. Ale on byl dospéely.“ Oslovena matka R1 jako

jedina uvedla za informaéni zdroj 1ékafe, ktery ji také nabidl ockovani pro syna.

4.2.6 Informovanost a postoj rodic¢it k oCkovani

Vsichni rodice R1 - R5 se shodli na tom, Ze né€kdy slySeli o ockovani proti
meningokoku, ale nikdo z oslovenych rodi¢t své dit€ ofkovat proti meningokoku
nenechal. ,,Jo, to jsem pravé zahlédl v néjaké brozZure. Ale nevenoval jsem tomu
pozornost,““ odpovida otec R2. Matce R1 nabidl ockovani ditéte ptimo lékai. Zbylym
rodi¢im R2 - R5 nebylo oc¢kovéni pro dité ze strany lékate nabidnuto. Komunikaéni
partnerka R1 na mou otazku, zda zvazuje ockovéni, poptipad€¢ zda ji bylo nabidnuto
1ékatem, odpovida: ,, Lékar mi ho nabidl pro syna asi pred dvema lety. Zatim ockovany
nejsme a ani nevim, jestli nad tim uvazuju. Rikd se, Ze néjaké ockovani miize vyvolat
zase jiné nemoci. Tak nevim.“ Rodi¢e R2 a R3 zvazuji moznost o¢kovani: ,, Ockovdani se
nebranim, ale potieboval bych to s nekym probrat nebo si o tom néco precist.“ (R2)
., Lékar mi ockovani nenabidl, ale sama jsem nad tim premyslela. Kluci jezdi v lété na
tabory a jsou porad nékde na zdapasech, a co jsem slysela, prave na takovych mistech se
to nejvic prenasi. Ale doktora se urcité poptame, jestli by to bylo vhodné.* (R3) Oproti
tomu stoji nazory rodi€i R4 a RS, pfi¢emZ komunikacni partnerka RS nezvazuje
oc¢kovani z divodu nedostatku informaci o bezpecnosti vakcinace ditéte proti
meningokokovi. Matka R4 uvadi jiny duvod: ,, Onemocnéni se vyskytuje malokdy, takze

neuvazuju. “
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5 Diskuze

V této Casti bakalarské prace se zaméfime na shrnuti ziskanych a vyhodnocenych
vysledku, které jsme ziskali na zdklad¢ vyzkumného Setieni se sestrami a rodici

zdravych déti.

Meningokokov¢ infekce se u déti objevuji ztidka, ale jelikoz jde o zavazné onemocnéni,
je tieba vénovat péci o dit€¢ patficnou pozornost. Pfedpokladem sestry, provadéjici
u ditéte s meningokokovou infekci komplexni oSetiovatelskou péci, je dostatek
informaci o problematice. DalSimi podminkami pro poskytovani této péce jsou
kompetence sestry. V piipadé sester z détské JIRP se jedna o nutnost specializa¢niho
vzdélani v oboru détska sestra. Muzu uvést, Zze vSechny sestry z détské JIRP zahrnuté
V naSem vyzkumném Seteni tuto podminku splitovaly. U sester z infekéniho oddéleni
mé piekvapilo jejich dosazené vzdélani v oboru vSeobecna sestra, nikoliv détskd. Na
zaklad¢ rozhovora jsem se dozvedéla, Ze tyto sestry poskytuji oSetfovatelskou péci jak
u dospélych osob, tak pravé u déti. Podle odpovédi sester z infekéniho odd€leni maji
vSechny sestry, i pies neabsolvované vzdélani v oboru détska sestra, dobry piehled
0 problematice meningokokové infekce v détském veéku. Informovanost sester z détské
JIRP se v porovnani se sestrami z infekéniho oddéleni samoziejmé 1isi hloubkou
odbornosti.  Sestry jmenovaly plvodce meningokokového onemocnéni na zakladé
pracovnich zkuSenosti. V pfipadé informovanosti rodi¢t shledavame veliké nedostatky.
Rodi¢iim byly podévany pouze zakladni otdzky, ale z divodu nizkého mnozstvi
védomosti ze strany rodi¢li, nebylo mozné rozhovory prohlubovat. Pouze dvé matky
z vyzkumného vzorku byly schopné alespont ¢aste¢né odpovidat na poloZené otazky
a disponovaly zakladnimi védomostmi o meningokokové infekci. Pravé tyto dvé matky
maji informace o problematice z vlastni zkuSenosti. Slo o postizeni pfitele jedné
z matek meningokokovou infekci a o zvySené riziko, na které upozornil 1ékaf, u netete
druhé matky. Zbyli rodi¢e méli zakladni nebo Zadné informace. Z toho divodu jsem
vystup prace vénovala informacni brozufe pro rodice, kde jsou jednoduchou formou

popsané zékladni informace o onemocnéni, jeZ by mél kazdy rodi€ znat.

Prvni ¢ast vyzkumu mapuje znalosti sester o nejcastéjSich problémech a komplikacich

meningokokové infekce u déti.
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Mezi nejzavaznéjsi rizika patii hyperventilace, bradykardie, hypertenze a postupné se
zhorSujici porucha védomi, kterd se u vétSiny détskych pacientii rozviji velice rychle

(Rozsypal, 2015).

V ptipadé¢ zanedbani prvotnich pfiznaki mize dojit v pokrocilém stadiu
k multiorgdnovému selhani a smrti (Streitovd, Zoubkova et al., 2015). VéEtSina sester pri
vyjmenovavani rizik meningokokové infekce zminila smrt, stejné jako jedna z matek,
Nasledkem prodélané meningitidy mohou byt subduralni sufuze, hydrocefalus,
psychomotoricka retardace, sluchové ¢i zrakové postizeni (Stozicky, Sykora, et al.,
2016). Stejny nazor méla i jedna ze sester, ktera se zaméfila na riziko psychomotorické
retardace a dal$i komplikace v nésledujicim Zivoté ditéte. Komplikaci sepse mohou byt
mnohdy hluboké a rozsifené kozni nekrozy v souvislosti s DIC (Hufova et al., 2011).
Sestry jsou znalé rizika nekréz pii meningokokovém onemocnéni. Sestry z détského
oddéleni JIRP uvadély piipady déti s meningokokovou infekei, jez byly extrémné
postizeny nekrozou, pfiemz se jednalo hlavné o malé déti do dvou let véku. Casto
zaznamenanou pri¢inou umrti je Waterhousetv - Friderichsentiv syndrom v souvislosti
S krvacenim do nadledvin, vétSinou za pfitomnosti malatnosti, hypotenze a petechii
(Bewermeyer, 2011). Krvaceni do nadledvin zazn€lo v rozhovorech pouze u dvou
sester. Sestry zmiflovaly celkové selhani orgdnt. VSechny sestry se umély dobé
orientovat v akutnich stavech pti meningokokové infekci. Na zakladé skute¢nosti, jak
sestry popisovaly rizika a komplikace, bylo ziejmé, Ze kazda z nich jiz byla v kontaktu

s takto nemocnym ditétem.

Dalsi cast vyzkumu byla vénovéna otazce, jaké jsou znalosti sester o postupech

neodkladné péce o déti s meningokokovou infekei.

Znalosti sester z détského oddéleni JIRP, které se s touto problematickou setkavaji

Castéji, byly obsahlejsi nez znalosti sester z oddeleni infekcniho.

Kazdy zdravotnik musi ovladat techniky kardiopulmonalni resuscitace, u ditéte je tteba
dbat na anatomické odlisnosti dychaciho ustroji. V pfipadé aspirace je nutné zajistit
pruchodnost dychacich cest, dale zajistit dychani a krevni obéh (Klima et al., 2016).

VSechny sestry z détského oddéleni JIRP, spole¢né s jednou sestrou z infek¢éniho
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oddéleni udavaji, Zze v pripadé neodkladné péce o dit¢ se jednd predevsim
o kardiopulmonalni resuscitaci. Jedna ze sester upozornila na efektivnost faze breathing,
tedy pouze zajisténi dychani, které plni u déti vétsi efektivnost nez kombinace breathing
a circulation (zajisténi krevniho ob¢hu). Sestry popisuji zahajeni resuscitace pomoci
ambuvaku, jako druhy bod uvadéji zavolani 1ékare. Krom¢ zahdjeni resuscitace sestry
mysli také na moznost UPV. Zminuji nutnost rychlé pfipravy resuscitacniho stolku
s dostupnymi pomuckami, jako je laryngoskop, endotracheédlni maska, odsavacka a léky
uréené k resuscitaci a relaxaci. Sestry maji vyborné znalosti o akutnich stavech, k jejich
znalostem o problematice ptispivaji bohaté zkusenosti z jejich praxe. Soudim tak podle

mnozstvi detailnich informaci, jez byly sestry schopny podat.

Lécba meningokokové infekce je provadéna na jednotkach intenzivni péce, infekénim
nebo resuscitatnim oddé€leni a je ddna zavaznosti stavu ditéte (Hufova et al., 2011).
S nazorem Hufové et al., (2011), tykajiciho se 1é¢by meningokokového onemocnéni,
souhlasi také sestry z obou odd¢leni. Pti rozhovorech se sestrami z détského oddélent
JIRP bylo fe€eno, zZe po odeznéni akutni faze je dit¢ posldno na doléfeni na stanici
velkych nebo malych déti - to zavisi na véku ditéte. Sestry infekéniho oddéleni
specifikovaly, ze na jejich stanici jsou hospitalizovani jak dospé€li pacienti, tak déti.
Pficemz na infekéni oddéleni jsou pfijimény déti, jez nemusi byt pfipojené na
monitorovacim zafizeni, a neni u nich pfitomno riziko selhdvani Zivotnich funkci. Pii
1é€be se jedna o zahgjeni infuzni terapie, prvni aplikaci antibiotik a adekvatni miru
oxygenace (Kiizova a Roznovsky, 2011). Na stejném postupu se shodly i sestry

détského oddéleni JIRP setkavajici se s timto postupem Castéji nez sestry z infekéniho

oddéleni.

Pfi meningokokové sepsi doprovazené Sokem je v prvnich hodindch nutna potteba
tekutin, proto je zddouci zahdjeni volumexpanze (Havranek, 2009). Sestry stejné jako

jmenovany autor upozornily na dilezitost hydratace ditéte.

Volba optimélniho antibiotika u IMO zavisi na vysledcich kultiva¢niho vySetfeni se
zamé&fenim na citlivost. Jedna se o podavani vysoké intravendzni davky penicilinu G,
ampicilinu nebo cefalosporinu tfeti generace (Malmgren a Melter, 2014). Stejné typy

1€kt byly jmenované i sestrami, jez navic doplnily 1é¢bu o Herpesin.
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U pacienta, ktery jevi prokazatelné zndmky meningokokového onemocnéni,
neoddalujeme zahajeni 1é¢by (Hufova et al., 2011). S timto nazorem souhlasi vSechny
oslovené sestry, které uvedly, ze ihned po provedeni lumbalni punkce se nasadi
antibiotika. Sestry z détského oddéleni JIRP zminily nasazeni Herpesinu, sestry
z oddéleni infekéniho Penicilin. V ptipadé prokdzaného ptivodce IMO, zrozboru
mozkomisniho moku po provedené lumbalni punkci, je mozné pokracovat v zavedené
antibiotické terapii nebo antibiotika nahradit odpovidajici skupinou dle stanovené

citlivosti infekéniho agens.

Ackoliv. WHO (2015) nedoporucuje podani antibiotik ptfed zjisténim laboratornich
vysledkl, myslim si, Ze se jednd o spravny krok z davodu piipadného brzkého
podchyceni meningokokové infekce. Rozsypal (2015) wuvadi, ze diagndza
meningokokové infekce je potvrzena prakticky jiz pii viditeln¢ zkaleném mozkomisnim

moku po jeho odbéru ziskaného lumbalni punkeci.

Dle vypovédi sester je ziejmé, Ze maji o 1écbé vyborné znalosti, byly schopny
vyjmenovat 1éky, které se podavaji a n¢které uvedly i davkovani. Piestoze sestry musi
pred podanim 1ékti ¢ekat na ordinace lékate, jejich védomosti a zkuSenosti jsou na
takové odborné trovni, Ze jsou schopny vse pfipravit jesté pred ordinaci 1ékafem. Znaji

ruzné typy a prub¢hy onemocnéni a umi rozlisit, kdy je potiebna jaka lécba.

Déle jsme se zaméfili na otazku, jaka jsou specifika oSetfovatelské péfe o déti

s meningokokovou infekei.

Muntau (2014) uvadi jako dllezitou soucast diagnostiky meningokokové infekce pritkaz
infekéniho agens z mozkomisniho moku. Je tedy nutné provést ditéti lumbalni punkci za
diagnostickym tucelem. Sestry jsou schopné vyjmenovat ukony, které provadi sestra
thned po pifjmu ditéte. Mezi tyto vykony patii pravé provedeni lumbélni punkce
Iékatem za asistence sestry a ndsledna oSetfovatelskd péce po vykonu. Sestry znaji
zasady uzivané pii odbéru mozkomiSniho moku u déti, stejné jako péci o déti po
lumbalni punkci. Asistence sestry pfi lumbalni punkci spociva hlavné ve fixaci ditéte ve
spravné poloze pfi odebirani likvoru (Bartin€k, 2016). Po vykonu sestra kontroluje stav

ditéte, edukuje dit¢ arodiCe o dllezitosti pitného rezimu a udrzeni polohy na zadech
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v piistich ctyfiadvaceti hodinach (Kapounova, 2007). Dale sestry pocitaji s nutnosti

zavedeni PZK nebo CZK a odbéri krve.

Vseobecné sestry mohou provadét zilni kanylaci u déti starSich tii let, u mladsich tohoto
véku miize vykon provadét pouze détska sestra (Sedlarova et al., 2008). Zde se nabizi
otazka, zda sestry infek¢éniho oddéleni, které nemaji vzdelani détské sestry, dodrzuji tato
pravidla. Dle jejich vypovédi je ovSem ziejmé¢, ze na infekénim oddéleni jsou
hospitalizovany hlavné déti ve veku star§im tii let. Po ziskédni anamnézy provadi sestra
odbér krve na hematologické, biochemické, hemokoagulacni a virologické vySetieni
(Slezékova, 2010). Pti zavedeni CZK lékaiem jsou schopny specifikovat roli sestry pfi
ptipravé sterilniho stolku a asistence u vykonu. Zadna ze sester pii specifikach
oSetfovatelské péce po pifijmu ditéte na odd€leni nezminila sbér oSetfovatelské
anamnézy. Sestry dale referuji o nutnosti monitorace fyziologickych funkci u ditéte
s meningokokovym onemocnénim. DéEti na détském oddéleni JIRP jsou intenzivné
monitorovany po celou dobu hospitalizace 10Zkovym monitorem. U déti
hospitalizovanych na infekénim odd¢€leni sestry pravidelné méti krevni tlak, pulz
a telesnou teplotu dale také kontroluji dech a saturaci. Sestry vi, jaké hodnoty jsou

optimalni a umi v nich rozeznat rizné patologie.

V souvislosti s monitoraci fyziologickych funkci je vhodné zminit sledovani védomi.
U neurologickych stavil je zadouci urcit stav védomi pomoci GCS, ptficemz pro urceni
stavu védomi u déti se pouZzivaji modifikované pediatrické verze tabulek (Fendrychova,
Klimovi¢ et al.,, 2005). Také cast sester nezapomnéla v rozhovoru uvést kontrolu
védomi jako nutnost u ditéte s meningokokovou infekci. Sestry védély o rozdilnosti
tabulek urcenych zvIast’ pro dospé€lé pacienty a vétsi déti a tabulek pro nejmensi déti.
Stejné tak umi sestry, na zakladé v€ku ditéte, rozlisit uZivani tabulek pro zjisténi bolesti

u déti. Jedna se o klasickou VAS nebo obli¢ejovou tabulku.

Déle sestry umi podrobné popsat hygienu ditéte. Sestry z détského oddé€leni JIRP
detailn¢ hovotily o dikladné hygien¢ ditéte s UPV. Na zaklad¢ odpovédi sester se
odrazi jejich praxe s takto nemocnymi détmi a z4jem o problematiku, hlavné z dlivodu
pfipomenuti detaill, které je nutné provadét pii hygiené ditéte. Zaméfily se na vSechny
dalezité vykony, jez je nutné provést pii celkové hygiené ditéte vcetné péfe o oci

a dychaci cesty. Sestra provadi u intubovaného ditéte pravidelnou toaletu dychacich
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cest. Z divodu moznosti vzniku infekce musi pracovat sterilné (Bartingk et al., 2016).
Nezapomnély ani na pfevazy a vyménu invazivnich vstupd u ditéte
a nasogastrické sondy nebo endotrachealni kanyly v¢etné jejiho polohovani. Pokud ma
dit¢ zavedenou nasogastrickou sondu, provadi sestra dvakrat denn¢ polohovani

a prelepovani sondy, aby zabranila otlakiim (Kapounova, 2009).

V souvislosti s poskytovanim oSetiovatelské péce u infekéné nemocného ditéte byly
zjistovany také zasady dodrzovani bariérové pécCe. Sestry dodrzuji zasady spravné
hygieny rukou po kontaktu s pacientem vcetné dezinfekce rukou. Dukladna hygiena
rukou je zakladem k prevenci infekci (Bartinék et al., 2016). K hygien¢ rukou patii také
dezinfekce pokozky a sliznic (Sikorova, 2012). Vyhlaska ¢. 306/2012 Sb. upozoriiuje
mimo jiné také na nutnost noseni bezpecnostniho odévu a ochrannych pomtcek (empir,
rukavice a ustenku) pii kazdém kontaktu s pacientem v riziku infekce. Sestry disponuji
dostate¢nymi védomostmi v oblasti bariérové osetfovatelské péce, bohuzel vSak samy
uvadi, ze ne vzdy ji spravné dodrzuji. Hlavné pokud se jednd o noSeni ochrannych
odévll. Sestry umi vyjmenovat pomucky, které je tfeba vyuZivat pfi praci o dité
s infek¢nim onemocnénim, ale pfiznavaji se, ze vyuzivaji pouze rukavice, vyjime¢né
ustenku. V porovnani s resuscitanim oddélenim pro dospélé pacienty, kde jsem
absolvovala praxi a kde vSichni zaméstnanci pfistupovali k veSkerym pacientim odéni
VvV empiru, ustence a rukavicich, se jedna o veliky rozdil v oblasti uzivani ochrannych
odévi. Nekolik sester rozvedlo téma tykajici se izolace ditéte. V ptipadé péce o dité
s meningitidou je dit¢ izolovano a oSetfovatelska péCe je organizovana systémem
primarni péce, kdy o dité pecCuje jedna povéfena sestra. Zaroven vétsina sester uvedla
izolaci ditéte na samostatném boxu nebo pokoji.

Prevenci pied Sifenim meningokokové infekce je také izolace pacienta, osobni hygiena
a ockovani zaméstnanct (Sikorova, 2012). VSechny sestry jsou ockovany vakcinou
proti meningokoku a védi, Zze pii kontaktu s ditétem nemocnym meningokokovou
infekci je doporucovana antibioticka profylaxe. Cést sester opravdu poctivé bere
antibiotika pfi kontaktu s takto infekénim ditétem, druhd &ast sester si je védoma

dulezitosti antibiotické clony, ale nedodrzuje ji.
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Dalsi ¢ast vyzkumu byla zacilena na otazku, jaké jsou nejcCastéj$i oSetrovatelské
diagnozy, které navrhuje sestra vramci oSetfovatelského planu o  déti

s meningokokovou infekci.

Vsechny sestry oznalily bolest jako oSetfovatelskou diagnézu uzivanou u ditéte
s meningokokovou infekci. Pacienti s meningokokovym onemocnénim trpi také
bolestmi hlavy a bficha, nauzeou, zvracenim a zacpou (Ktizovd a Roznovsky, 2011).
V souvislosti s bolesti sestry nezapomnély upozornit na sledovani, zaznamenavani
a nasledného snizovani bolesti pfi realizaci oSetfovatelské péce. Zacpa patiila také mezi
jednu ze jmenovanych oSetfovatelskych diagnéz. Déti v akutni fazi onemocnéni
nevykonévaji Zadnou pohybovou aktivitu, a pokud maji zavedenou pouze parenterdlni
vyZzivu, nepiijimaji vldkninu. U téchto déti se tedy neaktivuje peristaltika stfev a miize

dojit k zacp¢.

Casto jmenovanou diagnézou byla také tizkost. Hospitalizované déti mohou trpét
strachem, uzkosti a pocity bezmoci, coZ se negativné projevuje na jejich somatické
strance (Kupka, 2014). Podnétem pro uzkost ditéte mize byt piipadné odlouceni od
rodi¢li, neznamé prostiedi a u déti uvédomujicich si sviij zdravotni stav se mize jednat

o strach ze smrti.

Nejednou odpovidanymi diagnézami byly také hypertermie a riziko infekce. U pacienta
se zavedenym zilnim vstupem se zvySuje riziko infekce (Kapounova, 2009). U vSech
déti s meningokokovou infekci jsou podavany antibiotika krevni cestou, proto by pfi
meningokokovém onemocnéni méla byt uddvana také potencionalni diagndza rizika
infekce. Dal$im rizikem mize byt zavedeny permanentni mocovy katétr, nebo nekrozy.
Ptfesto jedna ze sester neuvedla tuto diagndézu jako pouzivanou. Sestry se dobie

orientovaly v diagnézach, vétSinou se shodly pravé v nejéastéji uzivanych.

Znalosti o nejcastéjSich ptriznakdch meningokokové infekce byly zjistovany od obou
vyzkumnych vzorkli. Mezi ptiznaky patii febrilni kiece, dale hypertermie nebo naopak
hypotermie, zvraceni, hypotonie, poruchy dychdni, zvySend draZdivost
a zhorSeny piijem tekutin, bolesti bficha, nauzea, zvraceni a petechie (Kitizova
a Roznovsky, 2011). Sestry jmenovaly stejné ptiznaky, které uvadi literatura.

v

V rozhovorech se vSemi sestrami byly zjiStovany jejich znalosti o nejcastéjSich
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pfiznacich. Na zaklad¢ polozeni otazky zacCaly sestry bez rozmysleni jmenovat
a popisovat v§echny ptiznaky. Bylo vidét, Ze jsou zvyklé pracovat s détmi postizenymi
meningokokovou infekci, sestry dokazaly dle ptedchozich zkuSenosti popsat veskeré
pfiznaky, jez jsou u ditéte ziejmé. Sestry z détského oddé€leni JIRP byly schopné
vyjmenovat vét§i mnozstvi pfiznakil, v porovnani se sestrami z infekéniho oddéleni.
Mira znalosti pfiznakti u sester je dana odlisnosti jejich pracoviste i hospitalizovanymi
détmi s meningokokovou infekci, s nimiZ se na jejich pracovisti setkavaji. V souvislosti
s priznaky nas zajimalo, zda jsou sestry schopny odliSit petechie od exantému pomoci
sklickové metody. Velice dobry zptsob jak odlisit petechie od vyrazky je sklickovy test
(Blewitt a Donovan, 2010). Odlisit exantém od petechii dovedla popsat pouze jedna ze
sester. Kdyby byla skli¢kova metoda vice probirdna i mimo odbornou literaturu, mohla
pomoci rodi¢im pii diagnostice onemocnéni a v€asné dopravy ditéte k 1ékati, v tom
piipadé by také nedochazelo k prodlouzeni doby pfed zahajenim 1écby. S nejéastéjSimi
pfiznaky meningokokového onemocnéni souvisi také meningedlni pfiznaky.
Meningeélni piiznaky zahrnuji Kernighv piiznak, Lasségueliv piiznak, Amosiv
pfiznak, meningealni syndrom a meningismus (Seidl, 2008). Sestry znaly a umély
pojmenovat meningealni syndrom, meningismus a nékteré znich také Kerniglv
priznak. Nekteré ze sester uvedly také dal$i typické ptiznaky poukazujici na
meningokokové onemocnéni. Jednalo se 0 nemoznost trefit se prstem natazené ruky se
soucasné zavienyma o¢ima na nos a nemoznost pokrcit kolena do thlu 90° a opét se
zavienyma o¢ima drzet dolni koncetiny ve vzduchu. Z toho je mozné usuzovat, Ze se

sestry ucastni prvotniho vysetfeni ditéte lékafem a maji z4jem o problematiku.

Z dtivodu zaméfeni nasi prace na IMO se nabizela moznost zmapovat znalosti sester
o IMO, konkrétné¢ o typech IMO. Kitizovd a Roznovsky (2011) tfidi IMO na
meningokokovou meningitidu, meningokokovou sepsi a meningokokovou sepsi
s meningitidou. Znalost sester mé piijemné prekvapila. Zadna ze sester nejmenovala typ
meningokokové meningitidy, ale vétSina jich byla schopnych jmenovat a nasledné

odlisit meningokokovou sepsi od meningokokové sepse s meningitidou.

Lentze et al., (2013) hovoii o pfenosu meningokokové infekce kapénkovou infekci,
stejné tak vSechny sestry jmenovaly tuto moznost pienosu infekce. V ptipade rodicu se
jednalo o zklamani pfi zjiStovani informaci, kdy pouze jedna matka uvadi spravnou

moznost pfenosu infekce vzduchem. Pellantova (2016) navic uvadi jeSt€¢ moznost
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prenosu aerosolem nebo piimym kontaktem s kontaminovanym sekretem z dychacich
cest. Mimo jiné uvadi Pellantova také zvySené riziko vzniku onemocnéni u ditéte na
skupinovych akcich. Tento ndzor podpofila také Cast sester a jedna matka. Ze stran

sester je tedy vidét ur€ity zajem o problematiku a orientaci v ni.

NejcastéjsSim zminovanym ptivodcem byly Neisseria meningitidis, konkrétné byly
jmenovany typy A, B a C, dale také Streptococcus pneumoniae a Stafylococcus aureus.
Sestry uvadely ptivodce na zaklad¢ zkuSenosti z praxe. Tito ptivodci patii dle Slezakové
et al. (2010) mezi nejcastgjsi. Zvlastnosti odpovédi byl frekventované jmenovany
puvodce také Herpes vir, jako vyvolavatel meningokokové infekce u déti. V mirném
rozporu s timto nazorem stoji ndzor Opatovského et al. (2009) uvad¢jici, Ze herpetické
infekce centralni nervové soustavy se vyskytuji hlavné v kombinaci s encefalitidou
a predevsim u osob starSich Sedesat let, pouze tfetina postizenych ptfipadi je mladsich
dvaceti let. Jedna ze sester pii rozhovoru Siroce hovofila k tématu 1é¢by herpetické
meningitidy, pfi¢emz jeji zkusenosti se shoduji s nazorem Opatovského et al. (2009)
ohledné 1é¢by Acyklovirem i.v. Kiizova et al. (2016) uvadéji, ze v roce 2016 byl

nejcastéji zaznamenanym puvodcem IMO Neisseria meningitidis typu C.

Ohledné rizikového véku ditéte pro vznik meningokokového onemocnéni se mi dostalo
ze strany sester uspokojivych odpovédi. Sestry odpovidaly s piesvédCenim, jako
nejcastéjSi uvadely veékovou skupinu nejmladsich déti (od narozeni do Ctyt let véku)
a dospivajici mladez. Stejné veékové kategorie uvadi Blewitt a Donovan (2010). U sester
se objevovala také odpovéd’ predskolni déti. Sestry je oznacily jako rizikové pro vznik
onemocnéni. Velice mé piekvapila odpoveéd’ jedné ze sester, kterd uvedla nejrizikovéjsi
vék dvacet az tficet let ve&ku, pfiCemz se vodpovédi sestry nejedna
o détsky vek ani o rizikovou skupinu. Zaujala me vystiznd odpoveéd’ jedné ze sester,
kterd zminila rizikovy v€k nejmensich déti a adolescentl, pficemz dodala, ze diky
kapénkovému Sifeni infekce muize onemocnéni postihnout kohokoliv. Ohledné
nejCasteéji hospitalizované vékové skupiny déti se sestry shoduji v individudlnosti
hospitalizovanych vékovych skupin, nejcastéji vSak uvedly ptipady déti od narozeni do
dvou az tii let. Dale také hovofily o adolescentnich détech jako o skupiné cCasto

hospitalizovanych déti.
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Dale nés zajimala Cetnost déti hospitalizovanych s meningokokovou infekci. Ktizova et
al. (2016) udava pocet osmactyticet hospitalizovanych pacienti s IMO v roce 2015.

V roce 2016 klesl pocet nemocnych na tiiactyticet za rok (Ktizova et al., 2017).

Odpovédi se liSily u sester z infekéniho oddéleni, které udavaly minimdlni pocet
hospitalizovanych déti, maximaln¢ ¢tyfi ro¢né. Sestry z détského oddeleni JIRP udavaly
pocty hospitalizovanych déti okolo Sesti rocné€. Zaroven se vsechny sestry shodly, ze jde
o narazov¢ hospitalizace, pfi¢emz dochazi ke stavu, kdy neni na oddéleni nékolik
mésict hospitalizovano dit¢ meningokokovou infekci a nasledné jsou hospitalizované
tfi déti najednou s timto onemocnénim. Je zfejmé, Ze vyssi Cetnost je na odd€leni détské
JIRP oproti infekénimu oddéleni, a to hlavné z divodu castého dostaveni se ditéte do
nemocnice Vv kritickém stavu, kdy je nutna specializovana péce na oddéleni vybaveném

pro akutni stavy.

S tim souvisi 1 doba dojezdu ditéte od podezieni na onemocnéni, kdy sestry z infekéniho
oddéleni zminovaly dobu pfijezdu v fadu né€kolika hodin. Kfizova a RoZnovsky (2011)
uvadéji, ze ptiznivejsi progndzu maji déti, u nichz je co nejdiive zajisténa tvodni 1écba.
Sestry détského odd€leni JIRP hovotily o velmi Siroké Skale ptipadi, jednalo se
0 hodiny az dny. Tim se ¢astecné vysvétluje kriticky stav déti hospitalizovanych na
JIRP, pticemz se s nejvétsi pravdépodobnosti jednalo o zanedbani prvotnich ptiznaki.
Samoziejmé mohlo jit také o vyjimky, kdy rodi¢e zaznamenali vCas ptiznaky, ale diky
rychlé progresi onemocnéni, bylo dité pti piijmu jiz v kritickém stavu. Opét se vétSina

sester shodla v nazoru na individualnost doby dojezdu.

Cast vyzkumu byla vénovéna otdzce, jaké jsou znalosti rodi€l o projevech a rizicich

meningokokového onemocnéni.
V ptipadé rodict se jednalo o zklamani pfi zjiStovani informaci, kdy pouze jedna matka
uvadi spravnou moznost prenosu infekce vzduchem. Matka uvadéjici moZnost prenosu

infekce kapénkami disponuje védomostmi ziskanymi osobni zkusenosti.

ProtoZe se jedna o dulezitou informaci, byla otdzka ohledné nejrizikovéjsi vékové

skupiny déti polozena také rodi¢tim. Cast rodi¢i uvedla skupinu malych déti jako
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rizikovych a mensi ¢ast upozornila na skupinu dospivajicich déti. Nékolik z rodici

shrnulo vék od dvou let do dospivani. Polovina rodi¢ odpovédi pouze tipovala.

Pouze dva rodice veédéli, ze petechie jsou ptiznakem meningokokového onemocnéni,
ostatni rodice by v prvni fadé napadla alergie. Déle by pockali n€¢kolik hodin az dni, zda
petechie nezmizi, az poté by navstivili 1ékate. Tento fakt beru jako dilezity nedostatek,
myslim si, ze je vhodné, aby rodic¢e méli informaci o tom, co petechie jsou a Ze po jejich
vyskytu je nutné okamzité navstivit 1ékafe. Z toho divodu jsem informaéni brozuru
(viz ptiloha 8) pro rodi¢e doplnila ilustraci a informacemi o provedeni sklickového testu
na kazi. VSichni rodi¢e védéli, ze pfi meningokokové infekci je pfitomna hypertermie,
dale zazné€la unava a bolesti kloubli a svali. Rodi¢e tedy shrnuli pfiznaky, které se
objevuji pii virézach. U dvou rodich bylo ziejmé, Ze maji povédomi o pifipadném

selhavani fyziologickych funkci a selhani organismu.

Pii zjistovani védomosti u rodi¢d ohledné rizik meningokokového onemocnéni jsem
¢ekala na odpovédi tykajici se vaznych, zivot ohrozujicich stavii. Pfi€emZz pouze jedna
matka uvedla informaci, ze dit¢ muze zemfit a dvé dalSi matky zminily poSkozeni
mozku pfi meningokokové infekci. Ostatni rodice na toto téma nedokazali odpovédét.
Zaroven vsichni rodi¢i souhlasili, Ze jde o nebezpetné onemocnéni, prestoze nckteti

nevédeli z jakého ditvodu.

Zajimalo nas také, jakym zplGsobem jsou mezi rodi¢i Sifeny informace
o meningokokové infekci. Dle reakci rodicl je ziejmé, ze nejvétsi podil na sdileni
informaci maji vefejné informaéni zdroje v podobé letdkd, televiznich nebo
internetovych upoutavek. VétSina rodict uvedla, Ze si téchto upoutdvek vSimne, ale
vétSinou je necte a nezajima se o né. Dvé z matek také zminily jako zdroj informaci
predchozi zkuSenost s onemocnénim u jim blizkého Clovéka, pficemz praveé tyto matky
byly nejvice informované. Samy uznaly, ze pfed nakaZenim jejich blizkych nemély
0 problematice Zadné védomosti, ale na zékladé¢ osobni zkuSenosti se o téma zacaly
zajimat. Pouze jedna z matek fekla, ze na meningokokové onemocnéni ji upozornil
1ékaf v souvislosti s moznosti ockovani. JelikoZ se jedna o nebezpecné onemocnéni, je
na misté, aby lékafi Castéji podavali rodi¢im informace, popiipadé¢ odkazali na

spolehlivy zdroj, kde se o problematice dozvi vice.
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Z dvodu zjisténi nedostatecné informovanosti u rodi¢l nés zajimal pohled sester na
miru informovanosti u rodi¢l. Pouze jedna ze sester ma dojem, Ze informovanost rodict
je dostate¢na. Podle ni rodi¢e maji urcité védomosti o onemocnéni. Ostatni sestry vidi u
rodi¢i nedostatecnou informovanost o meningokokovém onemocnéni. VétSina rodica
nékdy slySela pojem meningokokové onemocnéni, meningitida nebo zanét mozkovych
blan, ale neumi si tento pojem spojit s riziky a komplikacemi, které obnasi. Sestry také
uvedly piipady, kdy sice rodi¢e nemaji zadné znalosti problematiky, ale dité pro jistotu
dopravi do nemocnice s pfiznaky teploty, zvraceni nebo petechii. Ackoliv rodice
Vv tomto pfipadé nevi, Ze jde o zavazné onemocnéni, nedovoli si, nastésti, nic zanedbat
a vyhledaji 1ékatskou pomoc. Na zékladé provaddéného vyzkumného Setfeni s rodici
souhlasim s nazorem sester o nedostate¢né informovanosti rodi€li o onemocnéni

a 0 strachu ze zanedbani moznych varovnych ptiznakd.

Posledni cast vyzkumu se zabyva otadzkou, jaké jsou znalosti a postoje rodiclt

k ockovani ditéte proti meningokokové infekei.

Ockovani proti meningokokiim nepatii mezi povinna ockovani, tfadime je mezi
oc¢kovani doporucena (Boiron a Roux, 2016). Rodi¢e jsou si védomi, Ze existuje
ockovani proti meningokokovému onemocnéni, ale vétSina z nich se po zjisténi této
zpravy o blizsi informace nezajimala. Cast rodi¢t by dité rada ockovala, ale nemaji
dostatek dostupnych informaci, proto se do ofkovani nezapojuji, stejné jako nékteti
rodice, kteii se boji nezadoucich reakci a vzplanuti moznych dalSich onemocnéni.
Myslim si, Ze v tomto piipadé€ je vhodné se obratit na lékate svych déti a probrat s nim
tuto problematiku. Existuje n€kolik vakcin chranicich dité¢ pfed zdnétem mozkovych
blan (Dokoupilova a Gregora, 2016). Rodi¢e védi, ze existuje vakcina proti

meningokokové infekei, ale této informaci nevénuji zvySenou pozornost.
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Cilem bakalarské prace bylo zmapovat védomosti sester o problematice oSetfovatelské
péée o ditd¢ s meningokokovou infekci. Meningokokové onemocnéni se v CR
nevyskytuji priliS ¢asto, a proto nads zajimalo, na jaké odborné urovni se pohybuji
znalosti sester. Jednalo se predevSim o sestry, které v pracovnim procesu piijdou do
kontaktu s ditétem postizenym meningokokovou infekci. Aby sestry dosahly komplexni
oSetrovatelské péCe u takto nemocného ditéte, musi disponovat urCitymi znalostmi
Vv problematice. VSechny sestry, na zakladé¢ vyzkumného Setieni, potvrdily své
védomosti. Vyzkumné Setieni probihalo u dvou skupin sester z riiznych odd¢leni. Sestry
z détského oddéleni JIRP jsou dostateéné informovany o problematice, dokazi detailné
popsat intenzivni oSetfovatelskou péci o pacienta, stejné jako jednani pii akutnich
stavech. Také nékteré sestry z infekéniho oddéleni se orientuji v kritickych stavech
u ditéte postizeného meningokokovou infekci. Piedevs§im disponuji védomostmi
0 poskytovani oSetfovatelské péce ditéti, u néhoz nehrozi ndhld zmeéna stavu, coz
odpovida specifikim péce na jejich oddéleni. VSechny sestry maji kvalitni informace
0 oSetfovatelské péci poskytované ditéti S meningokokovou infekci

a 0 meningokokovém onemocnéni jako takovém.

Déle jsme zjiStovali uroven informovanosti o meningokokové infekci a ptipadné
moznosti ockovani u rodi¢i zdravych déti. Rodi¢e by méli mit o této problematice
alesponn minimalni znalosti. To hlavné z divodu vyskytu meningokokové infekce
pfevazné u détskych pacientll a snadného zanedbani pfiznakd, kdy meningokokové
onemocnéni muze ptripominat béznou chiipku. Informovanost rodi¢i neni dostacujici,

jak potvrzuji i sestry ve spole¢nych rozhovorech.

Z diivodu nizké trovné znalosti rodi¢lh o meningokokovém onemocnéni je vystupem
prace edukacni brozura urend pro vetejnost. Vytvofeny material by mohl pomoci ke
zvySeni informovanosti rodi¢l a zaroven nastinit moznost ockovani. Brozura, jednoduse
pochopitelnym zplsobem pro laiky, charakterizuje onemocnéni, jmenuje nejcastéjsi
puvodce a popisuje patogenezi. Edukacni brozura dale uvadi nejohrozenéjsi vékovou

kategorii déti, nejCastéjsi piiznaky a pomaha rodiciim s odhalenim nékterych z ptiznakd.
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8 Seznam zkratek

CNS
CcOo2
CT
CZK
DEO
DIC
EKG

EtCO,

GCS
GIT
IMO
INF
V.
JIP
JIRP
kg

ml
PCR
PEEP
PVC
PZK
UPVv
VAS
WHO

centralni nervovy systém

oxid uhli¢ity

pocitacova tomografie

centralni Zilni kanylace

détské oddéleni

diseminovana intravaskularni koagulopatie
elektrokardiogram

kapnometrie, méfeni mnozstvi vydechovaného oxidu uhlic¢itého
Gauge (vnéjsi prumér kanyly)

Glasgow Coma Scale

gastrointestinalni trakt

invazivni meningokokova onemocnéni
infek¢ni oddéleni

intravéndsni podani 1€k, nitrozilni podani 1ékt
jednotka intenzivni péce

jednotka intenzivni a resuscitacni péce
kilogram

mililitr

polymerazova fetézova reakce

druh umélého ptistrojového dychani

plast s dobrymi technickymi vlastnostmi
periferni Zilni kanylace

uméla plicni ventilace

vizualni analogova stupnice

svétova zdravotnicka organizace ,,World Health Organization*

78



Ptiloha 1 Ztuhnuti Sije

Zdroj: Seidl, 2008, s. 99



Piiloha 2 Waterhouseiiv - Friderichseniiv syndrom

Zdroj: Muntau, 2014, s. 162



Piiloha 3 Waterhousetuv - Friderichsentiv syndrom - detail

Zdroj: Muntau, 2014, s. 162



Piiloha 4 Zadost o povoleni vyzkumu v Nemocnici Ceské Bud&jovice

Zdroj:vlastni



Priloha 5 Otazky k rozhovoru se sestrami

Zdroj: vlastni



Priloha 6 - Otazky k rozhovoru s rodici

Zdroj: vlastni



Piiloha 7 Ukazka kategorizovani dat metodou ,,tuzka a papir“

Zdroj: vlastni



