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Kawasakiho syndrom v soucasné spolecnosti ofima sestry
ABSTRAKT

Lymfonodanné mukokutanni syndrom nebo také Kawasakiho choroba, je velmi
zavazné onemocnéni, dominujici vysokymi télesnymi teplotami, vznikajicimi
pravdépodobn¢ na podkladé zanétlivého postizeni cév, tzn. vaskulitid. Charakteristické
je 1 tvrzeni, ze etiologie nemoci neni zndma, a pfi¢ina je tak stale spole¢nosti
neobjasnéna. Centralnim ohniskem postizeni jsou nejcastéji déti, a to jiz od nékolika
mesici véku, do zhruba obdobi ptedskolniho. Specifickymi a pro tuto chorobu
typickymi ptiznaky jsou zejména dlouhotrvajici febrilni stavy, konjunktivitidy, erytémy,
lymfadenopatie, zmény sliznic v podobé rudych rtii a jahodové Cerveného jazyka

a mnohocetné vyrazky.

U diplomové prace s nazvem ,,Kawasakiho syndrom v soucasné spole¢nosti o¢ima
sestry* byla vyuzita metoda kvalitativniho vyzkumného Setteni s doplilujicim Setfenim
kvantitativnim. V diplomové praci byly stanoveny tfi zdkladni cile a z toho vyplyvajici
vyzkumné otdzky. Podstatou prvniho cile bylo na podkladé dostupnych literarnich
pramenti, zmapovat problematiku Kawasakiho choroby v souc¢asné moderni spolecnosti,
se zaméfenim na situaci V komplexnim rozsahu vcetné specifik prace sestry. Druhy cil
se podrobné vénuje konkrétni specifické oSetfovatelské péc¢i o dit¢ s Kawasakiho
nemoci. A tfeti cil md& za ukol podrobné zmapovat znalosti détskych sester
o Kawasakiho chorobé. Empirickd Cast obsahuje tfifizovou vyzkumnou c¢innost jejiz
primarni soucasti je pilotni telefonickd anketa provadéna u velkého vyzkumného
vzorku. Sekundarni faze obsahuje hloubkové polostrukturované rozhovory
a tfi konkrétni kazuistiky aplikované do modelu Virginie Avenel Henderson. Tieti fazi
empirické casti je diikladnéjsi a obsahlejsi telefonicka anketa provadéna u malého
vyzkumného souboru, jejimz hlavnim ucelem je uceleni potiebnych informaci.

Ukéazalo se, Ze 1 Vvsouvislosti s Kawasakiho chorobou ma profese sestry
své nezastupitelné misto. Stejné¢ neodmyslitelné jsou sesterské kompetence,
které je sestra schopna pti vykonu povolani v dané souvislosti provadét, a to za ic¢elem

zlepSovani kvality Zivota déti s touto ne pfili§ zndmou a Zivot ohroZujici nemoci.

Klicova slova: Kawasakiho syndrom; Kawasakiho onemocnéni; Lymfonodanné

mukokutanni syndrom; Tomisaku Kawasaki; osetiovatelska péce; détska sestra; IVIG



Kawasaki disease in the contemporary society through nurse’s eyes

ABSTRACT

Mucocutaneous lymph node syndrome or Kawasaki syndrome is very severe
disease. The most common symptom includes a high fever which is probably due to
inflammation of blood vessels so-called vasculitis. The characteristic statement is that
the etiology of disease remains unknown and the origin is not clarified. Several months
old babies to preschool children are the most often affected group of patients. Specific
and typical symptoms of Kawasaki disease include long term fever, conjunctivitis,
erythema, lymphadenopathy, mucosal changes as red swollen lips and strawberry

tongue and multiple rashes.

Qualitative and quantitative research was applied in the diploma thesis "Kawasaki
disease in the contemporary society through nurse’s eyes". Three basic objectives and
three research questions were established in this diploma thesis. The first objective was
to map Kawasaki disease in the contemporary society in general including specifics of
nursing based on available literature. The second objective deals in detail with particular
specific nursing plan of patient with Kawasaki disease. The third objective is to map in
detail knowledge of Kawasaki disease among children's nurses. Empirical part includes
three-phase research approach. The first phase is the pilot telephone interviewing
performed on a large research sample. The second phase includes in-depth semi-
structured interviews and three particular case studies where Virginia Avenel
Henderson's Model is applied to. The third phase is detailed and extensive telephone
interviewing performed on a small research sample. The main goal of this phase is to
complete all the information needed.

It came out that the profession of nurse has its own irreplaceable place in the
context of Kawasaki disease. As well as competences of nurse are essential. These
competences are provided for improving quality of life of children with this unfamiliar

and life-threatening disease.

Key words: Kawasaki syndrome; Kawasaki disease; Mucocutaneous lymf node

syndrome; Tomisaku Kawasaki; Nursing care; Child nurse; IVIG treatment
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UvVOD

Kawasakiho syndrom v soucasné spolecnosti o¢ima sestry je tématem diplomové
prace, kterd je mimo teoretickou ¢ast doplnéna o kvalitativné/kvantitativni vyzkumné
Setfeni. Na zdklad¢ vlastniho z4jmu o danou problematiku a zejména neobycejné
vzacného vyskytu onemocnéni byla zvolena tato zalezitost jako podnét pro zpracovani

zaverecné prace.

Kawasakiho choroba je velmi akutni onemocnéni, charakterizované
dlouhotrvajicimi hore¢natymi stavy, vznikajicimi na podkladé zanétlivé choroby cév,
postihujici zejména jedince od narozeni do piedskolniho obdobi. Typické jsou znaky,
respektive pfiznaky, kterymi je Kawasakiho nemoc ojedinéld. Hlavnich symptom,
které¢ specifikuji projevy Kawasakiho onemocnéni je v celkovém souctu Sest.
Specifickymi a pro tuto chorobu typickymi ptiznaky jsou zejména dlouhotrvajici
febrilni stavy, konjunktivitidy, erytémy, lymfadenopatie, zmény sliznic v podobé
rudych rti a jahodové Cerveného jazyka a mnohocletné vyrazky. Zavazné jsou vSak
komplikace, které mohou ovlivnit kvalitu Zivota a vést k nevratnému poskozeni zdravi
a ojedinéle 1 ke smrti ditéte. Jedinou léCebnou metodou, kterd je u jiz zminované¢ho
onemocnéni poskytovana, je vcasné podani intraven6zniho imunoglobulinu
a dale pak kyseliny acetylsalicylové ¢i rehydratace. Kratkodoba progndéza nemoci
je 1 ptes prili§ nizkou primérnou mortalitu vynikajici. Vzacna je i recidiva onemocnéni.
Vystizna je zejména populacné nizka incidence na naSem uzemi oproti zemim v jinych
Gastech svéta. Soudasti kapitoly o incidenci nemoci v CR je zpracovani dat
prostiednictvim UZIS, kdy bylo evidovano 337 konkrétnich p¥ipadtl hospitalizovanych
déti s Kawasakiho syndromem. Data byla shromazdovana mezi lety 2007 - 2015
a zaznamenané vékové obdobi Cinilo od 0 do 10+. Podrobné informace jsou popsany
v kapitole vénujici se vyskytu onemocnéni a data jsou systematicky zafazena

do jednoduché tabulky, ktera je soucasti piiloh.

I oSetfovatelskd péce je v kontextu s Kawasakiho onemocnénim neopomijenou
a v podstaté siln¢ dileZitou soucasti ve starostlivosti o jedince trpiciho akutni nemoci.
Lékar a stejné¢ tak sestra ma 1 v této problematice své nenahraditelné misto.
Osettovatelska péce je centralizovana spiSe na terapii v akutnim stadiu (monitorovani

zivotnich funkci, télesné teploty, medikament6zni terapie) nebo na piedchézeni



komplikaci. Zahrnuta by meéla byt i edukace déti a jejich rodicli, emocionalni

¢i spiritudlni péce, péce o podporu odpocinku nebo udrzovani klidného prostredi.

Kawasakiho chorob¢ a komplikacim, které s ni souvisejicimi i v soucasné moderni
spole¢nosti neni vénovana dostateCnad pozornost, a proto je populaci a zejména pak
Iékaiskymi ¢i nelékarskymi pracovniky podcenovana a bagatelizovana. Navrhovanym
opatfenim pied vznikem komplikaci by bylo vytvofeni cileného screeningu u rizikovych
skupin, zlepSeni informovanosti I¢kaiG a zejména pak sester, které by mohly kvalitnim

zpusobem poskytovat oSetfovatelskou ¢i edukacni ¢innost.

Zavérecnd prace se ve velice rozsahlém métitku vénuje Kawasakiho chorobé
a soucasn¢ 1 celému okruhu problému, ktery s ni souvisi. Pro kvalitn€j§i uceleni
informaci, ale 1 jejich porovnani bylo pouzito nepfeberné mnoZstvi zahrani¢nich
1 mistnich dostupnych pramenil. VyuZita byla zejména kvantitativné/kvalitativni metoda
vyzkumného Setieni. Pro sjednoceni informaci a snadnéj$i pochopeni problematiky
doslo v empirické ¢asti k tfifazovému vyzkumnému procesu. V prvni ¢asti vyzkumného
Setfeni bylo mapovano povédomi sester o Kawasakiho chorobé formou startovaci
a kratké ankety, ktera oteviela prostor pro dalsi fazi badani. V druhé fazi jsme provadéli
polostrukturované rozhovory s détskymi sestrami a doSlo 1 na vypracovani
tfi jednoduchych kazuistik, jejichz hlavnim tkolem bylo srozumitelnym zptisobem
popsat danou situaci na konkrétnim piipadu a aplikovat do modelu V. A. Henderson.
Tato ¢ast slouzi spiSe jako popis uskali zivota ditéte s Kawasakiho chorobou, piehledné
charakterizuje jednotliva vyvojova obdobi, konkrétné pak situace v dobé hospitalizace.

Posledni, zavérecnou fazi je dopliujici podrobna anketa, ktera hloubkové zkouma

povédomi sester o zmiflované problematice.
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1 TEORETICKA CAST - SOUCASNY STAV

Détstvi je a bylo pro mnohé z nas nejradostnéj$im a nejkrasnéjSim obdobim,
obdobim zbaveného zodpovédnosti, bezstarostného pocinani, ale i stastnych udalosti.
V détstvi jsme si prali byt dospélymi a v dospélosti bychom se nejradéji vratili
do obdobi détského a zapomnéli tak na uskali kazdodenniho zivota. Détstvi
je doprovazeno pozitivismem, energi¢nosti, nekonecnou radosti, smichem
a neomezenou vitalitou. S vitalitou je tzce spjata i nepfizenn v podobé nemoci. Nemoc
omezuje dité¢ v jeho dennich aktivitach, a to s ohledem na vékovou kategorii. Kazdé dité
je kiehkou bytosti a vyrovnani s nemoci je individualnim procesem. Jedna-li se o akutni
a zivot ohrozujici onemocnéni, jsou stanoveny takové priority, které zajisti kvalitni
zivot ditéte a jeho rodicli v nemocni¢nim zatizeni. Hospitalizace vV nemocnicni instituci
je stresovou a narocnou situaci. Neopomijena by méla byt 1 skutecnost, ze se déti
a rodiCe Casto potykaji s emocni zatézi nebo socialni izolaci. Nemocné dit€¢ musi mit
ve svych rodi¢ich oporu, a proto jsou pravé rodiCe témi, ktefi tvoifi pomyslny
hromosvod. Nejvétsi natlak je tedy vyvijen na stabilitu osobnosti rodict, ktefi musi byt

pro malého a zranitelného jedince jistotou.

1.1 Definice Kawasakiho onemocnéni

Kawasakiho syndrom (KS) nebo také Lymfonodanné mukokutanni syndrom
definuje Rozsypal a kolektiv (2013, s. 227) jako velice zavaznou hore¢natou chorobu,
ktera postihuje zejména détsky vek, a to konkrétné do 5. roku zivota. Podle Rozsypala
a kolektivu (2013, s. 227) vznika onemocnéni na podkladé vaskulitidy, tzn. zanétlivého
onemocnéni cév, a je charakterizovano rychlym vzestupem télesné teploty, kdy soucasti
jsou zejména slizni¢ni a kozni pfiznaky. Rozsypal se spoluautory (2013, s. 227)
dale prikladaji velky vyznam toxinu tzv. superantigenu, ktery je produkovan
stafylokoky a streptokoky. Lukas a Zak (2011, s. 300) snazorem nesouhlasi.
Kawasakiho syndrom sice specifikuji jako akutni febrilni onemocnéni, ale vek jedince,
kterého tato choroba postihuje, fadi do obdobi mezi 2. mésicem a 9. rokem zivota.
Wolfram a dalsi (2009, s. 329) tvrdi, Ze je tato choroba nejCastéj$im zanétlivym
onemocnénim cév v détském veku, které postihuje déti mladsi 5 let a jeji plivod neni

zZnam.
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Jehlicka, Lad a Sedlacek (2008, s. 12) spole¢né popisuji KS jako onemocnéni
provazené akutni vaskulitidou, zasahujici zejména véncité tepny, tzn. koronarni tepny,
které jsou zasadni pro cCinnost srdce. Na Cem se ale s ostatnimi autory shoduji,
je to, ze onemocnéni nema znamou etiologii, tzn., Ze neni objasnéna piic¢ina vzniku,
a tak prikladaji velky vyznam imunitné¢ zprostiedkovanému ¢i infek¢nimu podilu
(Jehlicka et al, 2008, s. 12). Johnson a Feehally (2014, s. 299) v podstaté nemaji
rozdilny nazor a definuji tak KS jako hore¢naté onemocnéni, které postihuje malé déti,
ale 1 jedince mladsi jednoho roku. Podle této dvojice autort se jednd o velmi zdvazné
onemocnéni, pro které jsou typické nekrotizujici, tzn. odumirajici cévy (Johnson
a Feehally, 2014, s. 299).

Za nejvystizn€j$i definici onemocnéni povazuji charakteristiku choroby podle
Muntau (2014, s. 223). Ta hovoti o KS ¢i Mukokutannim syndromu lymfatickych uzlin
jako o akutni systémové vaskulitidé, projevujici se nékolika typickymi pfiznaky,
které jsou podrobné popsany v kapitole zaméfené na typické znaky a ptiznaky daného
onemocnéni. Vysvétluje také vyznamné komplikace, a to zejména kardiovaskuldrni
poruchy (Muntau, 2014, s. 223). Podle Morelanda (2004, s. 30) je KS systémovou
vaskulitidou, kterd postihuje zejména détsky vek, pficemz nasledkem mohou
byt klinické ptiznaky, jako napt. febrilie (horecky), zvétSené lymfatické uzliny
¢i srde¢ni komplikace. Chun — Na, Zhong — Dong a Ling — Ling (2016, s. 922) definuji
KS také jako akutni a hore¢natou vaskulitidu postihujici détsky vék, kdy pti¢inou

je ziskéani zejména pediatrickych srdecnich onemocnéni.

1.2 Historické zminky o Kawasakiho chorobé

Kawasakiho choroba je pomérné novodobym onemocnénim, kdy prvopocatky
vzniku zafazujeme do obdobi 20. stoleti naSeho letopoctu. Spolecnosti znamé
onemocnéni nese svilj nazev po objeviteli a tokijském pediatrovi Tomisaku Kawasakim
(Kushner, 2008, s. 552 - 553). Tomisaku Kawasaki se narodil v Tokiu jiz v brzkém roce
1925, své veskeré Usili vénoval studiu na Chiba University Medical School a stal
se lékafem (Kenrick, 2007). Po absolvovani studia pracoval jako stazista v mnoha
medicinskych oborech, a to zejména bez naroku na jakoukoliv odménu (Kenrick, 2007).
Zalibeni ale nalezl v pediatrii, nicméné hloub&ji se sni setkaval
az vnemocnici Cerveného kiize v Hiroo. (Kenrick, 2007). Nejprve se zaobiral
vyzkumnymi pracemi pod dohledem vynikajicich détskych 1ékatu, avsak po desetileté

praxi ptisel prvni piipad souvisejici se soucasnou Kawasakiho chorobou
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a sdm Kawasaki danou situaci piedlozil na konferenci, pfi¢emz zavérem Setieni byla
atypickd spala a détsky pacient se nakonec do doméaciho 1é¢eni propoustél
S tzv. neznamou diagnézou (Kenrick, 2007). V nasledujicich letech se Kawasaki setkal
s druhym ptipadem a pozdéji s dalsimi padesati (Kenrick, 2007). Kawasaki vytvofil
pripadovou zpravu s nazvem ,,Akutni hore¢naty mukokutanni syndrom lymfatickych
uzlin“ a vydani probéhlo v japonském cCasopise. Nasledné se stal feditelem centra
a vyboru pro vyzkum tohoto onemocnéni v Japonsku a externim profesorem
na univerzit¢ Kurume (Kenrick, 2007). Za zivotni vrchol povazuje pozvani
do japonského cisafského palace, kde prezentoval svou prukopnickou praci (Kenrick,
2007).

V soucasné dobé nam historie poskytuje dilezité informace
ke KS a jeho diagnostice ¢i jeho 1é¢bé, ale i fakta o porozuméni vzniku choroby
nebo i patrani po pfi¢inach geneze (Kushner et al., 2004, s. 91). Casto 1ékaii propadaji
skepsi a malokdy dokézou vidét historii vyznamné a piiklanéji se tak spiSe
k samotnému klinickému vyzkumu, ktery je pro fadu z nich vyznamnéjsi, respektive
uzite¢néjsi (Kushner et al., 2004, s. 91). Lékafi nejCastéji vychazeji z piipadu,
které se v historii uskute¢nily (Kushner et al., 2004, s. 92). Védecti pracovnici sestavuji
slozité konstrukce na zakladé vyzkumného Setieni v souladu s vysledky, které vychazeji
z piedem stanovenych testovanych hypotéz (Kushner et al., 2004, s. 92). T. Kawasaki
se poprvé s chorobou setkal jiz v lednu 1961, ale jeho prvni zprava o pfipadu vysla
az vroce 1967 (Burns et al, 2000, s. 1). Otazkou ale zistava, zda se piipady
vyskytovaly jesté pied zaCatkem Kawasakiho studie, nebo se jednd o onemocnéni
soucasné populace (Burns et al., 2000, s. 1). Az v roce 1970, tzn. devét let od prvniho
piipadu, doslo k vyfeSeni letitého sporu, ktery se tykal popsanych kawasakiho piiznakt
a souvisejicich komplikaci srde¢nich (Burns et al., 2000, s. 1). Majorita 1ékait vSak
zahadnou chorobu spole¢né se srde¢nimi komplikacemi nespojovala. Timto problémem
se zabyval zejména patolog N. Tanaka spole¢né s pediatrem T. Yamamotou a sporné
tvrzeni vyvratili na zaklad¢ celostatniho pruzkumu (Burns et al., 2000, s. 1).
Zdokumentovano bylo deset pripadi s Kawasakiho onemocnénim,
u kterych se na zadkladé¢ pitevniho Setfeni prokazalo nahlé srde¢ni selhani
(Burns et al., 2000, s. 1). K zamysleni je i situace popisovana dvéma mladymi pediatry
pusobicimi na Havajské univerzité v roce 1970 (Burns et al., 2000, s. 2). Hicks a Melish
se spole¢né setkali s podobnym piipadem a otdzkou stile ziistava stav, kdy doslo

k sou¢asnému rozpoznani neznamé choroby na dvou mistech v obdobi mezi rokem
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1960 a 1970 (Burns et al., 2000, s. 2). Vysvétleni neni jednoduché, a tak se pediatii
priklanéji k moznosti, ze hlavnim ohniskem vzniku choroby je Japonsko, odkud nemoc
pravdépodobné vyzatovala smérem k zapadnimu svétu, tudiz i k Havaji (Burns et al.,
2000, s. 2). Diskutabilni je ale i fakt, ze faktory, které udajné¢ zpusobuji KS byly do
Japonska piivedeny uz v obdobi druhé svétové valky (Burns et al., 2000, s. 2). Pozdé&ji
se zjistilo, Ze se jednalo o vice virulentni, tzn. u¢inngj$i formu Sifici se dale do
industrializovaného nebo také rozvinutého pramyslového svéta (Burns et al., 2000, s.
2). Burns et al (2000, s. 2) popisuje vznik KS v Japonsku, a jak jiz bylo zminéno, tak
prvni situace hovofici o této chorobé byla zaznamenana jiz v lednu roku 1961, ato u
Ctyfletého chlapce, kdy dosSlo ke spontannimu zotaveni (Burns et al., 2000, s. 2).
V piistim roce se T. Kawasaki setkal s druhym ptipadem a v tuto chvili pochopil, Ze se
jedna o onemocnéni, které nebylo nikdy v minulosti popsano, a tak zahajil rozporuplné
Setfeni (Burns et al., 2000, s. 2). V roce 1962 bylo zaznamenano sedm novych jedinci
s KS, nasledné v roce 1964 dalsich 22 a i ptes rapidni hromadéni ptipadd, ziistavalo
mnoho pediatri skeptickych a nepovazovalo onemocnéni za nové (Burns et al., 2000,
S. 2). Od roku 1965 se ale N. Tanaka, vedouci Iékaf patologie v nemocnici na predmésti
Tokia, zacal zabyvat pitvami u déti s ndhlym srde¢nim selhdnim a zjisténi bylo
pro ostatni lékafe piekvapujici (Burns et al., 2000, s. 2). U ditéte byla posmrtné
diagnostikovdna tromboza korondrni tepny a Tanaka se tak stal prvnim patologem,
ktery rozpoznal zavazné a Casto fatalni srde¢ni komplikace u KS (Burns et al., 2000,
S. 2). V pozd¢jsich letech vySel Kawasakiho ¢lanek, kde je popisovano padesat ptipadu,
coz u odborné¢ vefejnosti plodi znacny rozruch a mezi Iékaiskou komunitou
jsou vytvaieny mnohocetné diskuze (Burns et al., 2000, s. 2). Kawasaki mél ovSem
veskeré vysledky z vyzkumné prace dukladn¢ podlozené na faktech a soucasti
byla i dokonale propracovand dokumentace o naslednych srdec¢nich komplikacich
(Burns et al., 2000, s. 2.).

Na historickém vyvoji se podilel i vedouci katedry a Iékar T. Yamamota,
a to konkrétné v tokijské nemocnici St. Luke (Burns et al., 2000, s. 3). Tento Iékaf
nezavisle shromazd'oval ptipady od roku 1950 a az roku 1966 prezentoval piipad svého
malého pacienta s klinickym pfiznakem ,.cval rytmu* respektive trojdobého rytmu
spojeného se srde¢nim méstnavym selhanim (Burns et al., 2000, s. 3). Yamamota
spole¢né s dalsimi kolegy uvetejnil zpravu o 23 pacientech, kdy 11 z nich mélo zjisténo
abnormality na snimku z elektrokardiografického vysetfeni (Burns et al., 2000, s. 3).

Na zéklad¢ této studie vyplynulo v zavéru presvédceni, Ze srdecni zapojeni
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je spole¢nym rysem pro Kawasakiho onemocnéni (Burns et al., 2000, s. 3). Vyvoj
ve svété z historického hlediska probihal téméf ve stejném okamziku jako v Japonsku
(Burns et al, 2000, s. 3). Stotoznym pfipadem a neobvyklymi pfiznaky,
mezi které¢ tadime naptiklad horecku, vyrazku ale i cervené sliznice s vyskytem
Castéj$Sim u asijskych déti, se setkali i dva mladi ¢lenové pediatrického oddé€leni na
Havaji (Burns et al., 2000, s. 4). Timto onemocnénim byl zaskocen specialista na détské
infekéni nemoci M. Melish a také pediatricky revmatolog R. Hicks, pficemz spolecné
vSechny ptipady prezentovali na konferenci Grand Rounds (Burns et al., 2000, s. 4).
Zavérem hospitalizace bylo ditéti diagnostikovano hore¢naté onemocnéni neznamého
puvodu se spontannim odeznénim (Burns et al, 2000, s. 4). Na podzim 1973
se k obéma lékarim dostala japonska fotografie ditéte s KS a okamzitou reakci bylo
uznani, ze se jednd o totoznou chorobu (Burns et al., 2000. s. 4). Na konci 20. stoleti
zorganizovalo Japonské ministerstvo zdravotnictvi ve spolupraci s mistnimi lékati
a epidemiology celoplo$ny prizkum onemocnéni. Soucasti byla barevna brozura
S dotaznikem, ktery se distribuoval do vSech nemocnic s minimalné 100 IGZzky
na oddéleni pediatrie. Celkem zareagovalo 631 nemocnic a z pozoruhodnych vysledki
je vychazeno az do soucasnosti. (Burns et al., 2000. s. 4).

V Ceské republice viak podrobné historické zpravy hovofici o prvotnim zachytu
onemocnéni chybi a dochovdny jsou pouze novodobé kazuistické dokumenty,

poukazujici na nizkou frekvenci vyskytu KS na naSem tuzemi.

1.3 Etiologie onemocnéni

Muntau (2009, s. 231) ma jednozna¢ny nazor a velice striktné uvadi, ze etiologie
onemocnéni zlstdva neobjasnénd. Rucki a Vit (2006, s. 77) zase popisuji KS
jako autoimunitni chorobu s relativné vzacnym vyskytem. I podle Dungla (2014, s. 160)
je pti¢ina onemocnéni nadale neznama, ale ptevladaji nazory o infekénich ptvodcich
a mezi infekéni plvodce jsou fazeny streptokoky, mycobakteria nebo virus
Epstein — Barrové (Rucki a Vit, 2006, s. 77). McMillan (2006, s. 1015) se velmi
podrobné zamysli nad pivodem choroby. Pfi¢iny vzniku jsou nezndmé, ale existuji
1 ndzory, kdy vySetfovatel¢ favorizuji infekéni piivod ¢i vliv imunitnich reakci proti
infekénimu agens (McMillan, 2006, s. 1015). Neuspé&s$né byly 1 pokusy ziskat konkrétni
infekéni agens v bakteridlnich ¢i virovych Zivnych kulturach (McMillan, 2006, s. 1015).
S ohledem na KS neexistuji ani Z4dné zpravy o streptokokovém c¢i stafylokokovém

pivodci (McMillan, 2006, s. 1015). Ne&kteti vySetfovatelé navrhuji 1 moZnosti,
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ze velky podil na vzniku KS maji i roztoci a moznosti je i to, ze KS muize byt
alergickym fenoménem, a n¢které studie uvadéji i zna¢né souvislosti (McMillan, 2006,
s. 1016). Vyskyt alergie u déti s KS nebo alespon jejich rodinnych ptislusniktl je vyssi
nez u jinych kontrolnich skupin (McMillan, 2006, s. 1016). Souvislost byla nalezena
I mezi imunoglobulinem E (IgE) a zminovanym onemocnénim (McMillan, 2006,
s. 1016). V pribehu akutni faze KS byly nalezeny dvojnasobné az ¢tyfnasobné zvysené
hodnoty celkové hladiny IgE v séru (McMillan, 2006, s. 1016). I pfesto zistavaji
uvadéné kauzalni souvislosti nejasné navzdory dlouhodobému vysetfovani, respektive
zkoumani (McMillan, 2006, s. 1016). Wyman spole¢né s dal§imi (2016, s. 739) neuvadi
odli$né tvrzeni a i podle nich je etiologie KS neznama, ackoliv je infek¢ni ptivod velice
pravdépodobny vzhledem k charakteristické epidemiologii. Laboratorni data, ziskana
béhem choroby, téz nasvédcuji Kk zapficinéni infek¢éni agens (Wyman, 2016, s. 739).
Prvotni teorie byly chapany spiSe jako toxicky nebo bakteridln€ zprostiedkované zanéty,
ale presny patogen zodpovédny za vznik Kawasakiho choroby ziistava stale
neidentifikovatelny (Wyman, 2016, s. 739). Kromé& toho byla nalezena i souvislost
s vyskytem KS v zavislosti na ro¢nim obdobi, a proto je vétSi vyskyt onemocnéni
smefovan k zimni a nasledné jarni periodé¢ (Wyman, 2016, s. 739). Také Morgan,
Smoller a Somach (2007, s. 173) vidi pfi¢inu vzniku v nejasném ptivodu se sezonnim
vyskytem (jaro a zima), ale vesSkeré nalezy nasvédcuji infekénimu zdroji
a 1 pfes veskeré snahy vySetiovateli ¢i I¢kaiti se nepodafilo zjistit, o jakou agens
se jedna. Trojice ale ptfichdzi s novou souvislosti mezi Kawasakiho syndromem
a novym koronarovirem v malych sériich a dal$i studie budou muset vyhodnotit
piesnost tvrzeni (Morgan et al, 2007, s. 173). Novinkou je zaznamenani plasmatickych
IgA bun¢k (imunoglobulin A) v subakutni fazi, coz by nasvédCovalo mozné imunitni
reakci na gastrointestinalni anebo respira¢ni patogen (Morgan et al, 2007, s. 173).
Poznamendno bylo i to, Ze by se mohlo jednat o geneticky podminénou predispozici
vzhledem k vyskytu v pfevazné asijskych zemich, ¢i u rodi¢i nebo sourozenct
nemocného jedince (Morgan et al, 2007, s. 173). Vilimovsky (2014) se téz spiSe priklani
k dédicné podminénosti, protoze rodi¢e déti s KS casto v détstvi sami prodélali
onemocnéni. Vysledkem je tvrzeni, Ze jedinci trpici KS maji ve své genetické vybavé
schopnost organismu nadmérné reagovat na zdanlivé nevinny virus (Vilimovsky, 2014).
Pfic¢ina nemoci ale 1 tak neni zndma, i ptesto Ze klinicky obraz spiSe piipomina virusové
onemocnéni bez pfenosné¢ho charakteru (Vilimovsky, 2014). Virus, ktery onemocnéni

zpusobuje, je I nadale neznamy (Vilimovsky, 2014). Klinické pfiznaky podle Ludwiga
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(2008, s. 86) naznacuji infekéni etiologii, nicméné mikrobidlni agens nebylo
presvédCivé potvrzeno. Soudobé dilkkazy naznacuji, ze nemoc je vysledkem
superantigenu (Ludwig, 2008, s. 86). Superantigen chapeme jako strukturu,
ktera ma schopnost polyklonalné¢ aktivovat lymfocyty (Ludwig, 2008, s. 86).
Tato aktivace ma téz vliv na spousténi autoimunitnich reakci ¢i na zahajeni

v§eobecnych zanétlivych zmén nebo vaskulitid (Ludwig, 2008, s. 86).

1.4 Piiznaky onemocnéni

Jak jiz znazvu vyplyva, tak Kawasakiho syndrom je specifickym souborem
n€kolika typickych piiznakd nebo také znakii. Muntau (2009, s. 231) charakterizuje
pfiznaky KS do dvou zakladnich skupin. Jednou z nich jsou tzv. hlavni ptiznaky
a druhou c¢ast popisuje jako piiznaky vedlejsi (Muntau, 2009, s. 231). Do hlavnich
pfiznakil zahrnuje zejména dlouhotrvajici hore¢naté stavy nezndmé pfiCiny, zanét
ocnich spojivek, kréni lymfadenopatie, ale i plantarni ¢i palmarni erytém. Mezi dalSi
hlavni pfiznaky jsou déale fazeny i zmény sliznic, tzn. popraskané az Zivé rudé rty
a typicky jahodové cCerveny jazyk (Muntau, 2009, s. 231). Neopomijeny jsou
1 polymorfni exantémy, které chadpeme jako mnohotvarné¢ vyrazky (Muntau, 2009,
s. 231). Do vedlejSich ptiznakti Muntau (2009, s. 231) zafazuje napiiklad srdecni
zénéty, tzn. zéancty osrdecniku (perikarditidy) ¢i zanéty srde¢ni svaloviny
(myokarditidy), ale i nespecifické priznaky, kterymi jsou prijmy, zvraceni i otoky
kloubli. Pourhassan a Sandmann (2010, s. 30) spolecné¢ podrobné popisuji Sest
zékladnich symptomu, které jsou viceméné totozné s charakteristikou znakd,
které specifikuje i Muntau. Hlavnim pfiznakem jsou tedy minimalné pétidenni horecky
s télesnou teplotou mezi 39 — 40 °C a typickou rezistenci na antibiotickou 1écbu.
(Pourhassan a Sandmann, 2010, s. 30). Vyrazné jsou také oteklé a zduielé tstni sliznice,
které mohou byt naopak i suché nebo se mohou tvofit trhliny (Pourhassan a Sandmann,
2010, s. 30). Vznikaji i vyrazky, nikoliv krusty nebo puchyie (Pourhassan a Sandmann,
2010, s. 30). Charakteristické jsou i zvétsené uzliny o priméru minimalné 1,5 cm, které
jsou vyznamné jednostrannosti a nehnisavosti (Pourhassan a Sandmann, 2010, s. 30).
Nehnisava je také konjunktivitida, ktera typicky postihuje obé strany (Pourhassan
a Sandmann, 2010, s. 31). Vyrazny je erytém, tzn. zarudnuti na ploskach nohou
a dlanich, coz je nékdy doplnéno i o silné olupovani kiize mezi prsty (Pourhassan
a Sandmann, 2010, s. 31). Pfechodné se muze vyskytovat také artritida (Pourhassan

a Sandmann, 2010, s. 31). Nejzavaznéjsi je ovSsem manifestace k srdecnim chorobam,
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coz vznika nejéastdji v prvnich tydnech a postihuje 10 — 40 % déti. Cisté ztohoto
hlediska je podle Pourhassana a Sandmanna (2010, s. 31) zasadnim krokem provedeni
echokardiografie. Tito dva autofi (2010, s. 31) dale uvadéji, ze v pripadé nelééeného KS
mohou u déti vzniknout i aneurysmata, srde¢ni infarkty ¢i zanéty nebo celkové srdecni
selhani. Kawasaki (1967, s. 11) detailn¢ veskeré piiznaky popisuje ve své vyzkumné
praci, kde pracoval s 50 kausami. Za nejdtlezitéjsi piiznak povazuje hore¢ku nad 38° C,
pricemz ve vétSingé piipadi teplota kulminovala na 39° C a jeji trvani bylo delsi
nez 6 dni (Kawasaki, 1967, s. 13). Typické je také bolestivé postizeni hlubokych
krénich miznich uzlin v rdmci podcelistniho regionu o velikosti hlavy palce, propukujici
jiz v prvnim, maximaln¢ druhém dni (Kawasaki, 1967, s. 15). Charakteristické
je 1 individudlné odli§né rozsiteni cév v bulbarni spojivce, coz je doprovazeno mensim
¢i vétsim oénim vytokem (Kawasaki, 1967, s. 16). Tento jev je podle Kawasakiho
(1967, s. 16) chapan jako jednoduchy zanét ocnich spojivek, ktery je soucasti obecné
cévni reakce spolecné s vyrazkou a ostatnimi klinickymi nalezy. Vyrazka je popisovana
piredevsim jako erytém, ale nékdy je tento symptom doproviazen makulopapuldzni
vyrazkou, zejména pak spalnickami, zardénkami ¢i spalou (Kawasaki, 1967, s. 18).
Kozni vyrazka pretrvava po dobu jednoho tydne a v pozd€jsim stadiu mize dochazet
i k olupovani kiize (Kawasaki, 1967, s. 18). Postizenymi misty jsou koncetiny, zejména
pak dlan€, chodidla, ale vyjimkou neni ani obli¢ej, pokozka hlavy ¢i krk. Vyrazky jsou
symetrické ¢i bilaterdlni, tzn. oboustranné a netvoii se viedy ani puchyiky (Kawasaki,
1967, s. 18). Kawasaki mezi typické symptomy fadi oboustranné otoky rukou ¢i nohou
véetné ¢lankad prstd, dlani nebo chodidel (Kawasaki, 1967, s. 19). Otoky jsou markantni,
kiaze je leskla a napnutd (Kawasaki, 1967, s. 19). Tento piiznak byl pozorovan
u mladSich pacientdl, a to do druhého roku Zzivota (Kawasaki, 1967, s. 19). Zakladni
znamkou KS jsou i suché, zarudnuté rty a tstni sliznice véetné poSkozeni povrchového
epitelu, doprovazené popraskanim az krvacenim s krustami (Kawasaki, 1967, s. 20).
Jazyk je Casto pokryt povlakem, coz se témé&f vzdy vyvine Vtzv. jahodovy jazyk
(Kawasaki, 1967, s. 20). Tyto slizni¢ni zmény mohou byt také disledkem dehydratace
(Kawasaki, 1967, s. 20). V nékterych piipadech byl znatelny i vyskyt vytoku z nosni
sliznice (Kawasaki, 1967, s. 21). Soucasti nejsou podle Kawasakiho (1967, s. 21)
exsudativni anginy nebo faryngitidy 1 pfesto, ze v nékterych ptipadech byly popsany.
Do zakladnich pfiznakii je zafazena i membran6zni deskvamace na prstech rukou,
ale i nohou (Kawasaki, 1967, s. 22). Deskvamace se zacinaji projevovat jako trhlinky

na $picce prsti a poté dochazi k Supinaténi a naslednému olupovani se (Kawasaki, 1967,
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s. 22). Kawasaki vypozoroval tii zakladni deskvamacni vzory (Kawasaki, 1967, s. 22).
V prvnim ptipadé jde o omezenou membranovou deskvamaci z prstu na distalni
interfagedlni kloub (DIP). Druhou situaci je tzv. MCP, tj. membran6zni deskvamace
okolo metakarpofalangealniho kloubu a v poslednim ptipadé se jednd o deskvamaci
okolo zapésti, coz zahrnuje hibet ruky a dlan (Kawasaki, 1967, s. 22). Novak (2008,
S. 244) uvadi nadstandardni rozsah klinickych ptiznakii Kawasakiho choroby. Mezi Sest
typickych znaku tadi naptiklad slizni¢ni zmény hltanu (malinovité zarudnuti, prekrveni
az krvaceni), hyperpyrexie, zduteni krénich lymfatickych uzlin, rudé skvrny a edémy
ktze s tendenci olupovani kiize, konjuktividlni reakce ¢i mnohocetné, migrujici a rudé
vzdy svédivé enantémy (Novak, 2008, s. 244). Mozné projevy nemoci mohou byt
i prijmy (40 %), bolesti kloubti (30 %), aseptické meningitidy (25 %), ale i zanéty
mocové trubice (25 %) (Novak, 2008, s. 244). Ojedinéle pak zapal plic, pleuralni
¢1 perikardidlni vypotek, hepatitida, kloubni hydrops nebo i krvaceni do kloubi,
postizeni CNS s projevy spavosti a také zadnétlivé o¢ni onemocnéni zivnatky (Novak,
2008, s. 245).

Pro ujasnéni pfiznakll a zejména pak piehlednost, byla vytvoiena jednoducha
tabulka (Tabulka 1), obsahujici zakladni a vedlejsi pfiznaky Kawasakiho onemocnéni.
Tabulka poskytuje vycet hlavnich a vedlejSich projevi, které jsou pro chorobu

priznacné.

Tabulka 1 - Priznaky Kawasakiho onemocnéni

PRIZNAKY KAWASAKIHO ONEMOCNENI

HLAVNI PRIZNAKY KS VEDLEJSI PRIZNAKY KS
Dlouhotrvajici hore¢nate stavy Zanet osrdecniku, srde¢ni svaloviny
Zanety ocnich spojivek Nausea, zvraceni
Kr¢ni lymfadenopatie Otoky kloubn, krvaceni do kloubti
Palmarmi a plantami erytém Aseptické meningitidy
Popraskané, zive rude rty Penumoie
Jahodove Cerveny jazyk Postizeni CNS
Vyrazky Onemocneni zivnatky. ocni zanety

Zdroj: Vlastni
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1.5 Zakladni faze (stadia) onemocnéni

Podle Muntau (2014, s. 233) jsou rozliSovany tfi zakladni a typické faze prub¢hu
onemocnéni. Prvni stddium probiha v prvnich 7-14 dnech a charakteristické je celkové
kolisani zdravotniho stavu s pfiznaénymi vysokymi teplotami az febrilnimi stavy
S ptitomnosti hlavnich ptiznakd (Muntau, 2014, s. 233). V druhé, tzv. subakutni fazi
dochazi k poklesu horeéek, postupnému vymizeni exantému a lymfadenopatie (Muntau,
2014, s. 233). Vse je doplnéno o postupné olupovani kiize na prstech a také o zvySené
mnozstvi trombocytl v krevnim feciSti, a to zejména okolo 2. — 3. tydne
(Muntau, 2014, s. 233). Rekonvalescence je tieti a zaroven posledni etapou KS,
kdy vSechny klinické projevy onemocnéni postupné mizi a normalizuji se hodnoty
sedimentace (Muntau, 2014, s. 233). Scheinfeld (2015) veskera stadia popisuje mnohem
podrobnégji. Prvni, akutni faze, zaCina prudkym ndstupem horecnatého stavu,
ktery je stfidavy, pficemz maximalni teploty dosahuji az 40° C s negativni citlivosti
na antibiotika ¢i antipyretika a v neléeném stavu mize trvat az né€kolik tydnt
(Scheinfeld, 2015). V akutni fazi jsou nejvice patrné i charakteristické piiznaky,
které jsou podrobnéji popsany v podkapitole zaméfené na typické znaky onemocnéni
(Scheinfeld, 2015). Subakutni etapa zaéina, kdyZz polevi vysoké télesné teploty.
V této fazi jsou dale charakteristické deskvamace, trombocytoza, ale i vznik
ischemickych vyduti, coZ ma Casto za nasledek nahlé umrti, které je v tomto stadiu
nejobvyklejsi (Scheinfeld, 2015). Mén¢ pfiznivé jsou i pretrvavajici horecky, které maji
vliv na zdravotni stav a nasledné riziko vzniku srde¢nich komplikaci (Scheinfeld, 2015).
Rekonvalescentni obdobi je stav, kdy dochazi k naprostému vymizeni veSkerych
klinickych pfiznakti a laboratornich abnormalit, a to zpravidla do tfi mésicti od prvotni
diagnostiky (Scheinfeld, 2015). Béhem rekonvalescence mohou byt jesté patrné srde¢ni
abnormality (Scheinfeld, 2015). Mensi srde¢ni aneurysma ma tendenci samostatné
vymizet, ovSem Vvé&tsi vydut’ miize expandovat tzv. zvétSovat svilj objem a zplsobit
tak infarkt myokardu. Scheinfeld (2015) ale oproti Muntau dodava jesté jedno, posledni
stddium, a tim je obdobi chronicity. Chronickd faze méa vyznam pouze u pacientd,
u kterych doSlo k srde¢nim komplikacim (Scheinfeld, 2015). Chronické obdobi
je Scheinfeldem (2015) popisovano jako celozivotni. Duvodem jsou zejména v détstvi
se vytvafejici aneurysmata, ktera mohou praskat az v dospélosti (Scheinfeld, 2015).
Odlisné tvrzeni neni vedeno ani ze strany kolektivu ¢eskych autorli (Svobodova et al,
2008, s. 162), kteti uvadéji tii stejna a jiz zminovana stadia s minimalnimi diferencemi,

pficemZz prvni znich je nazyvano akutnim febrilnim, kdy v prvnich tfech dnech
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probihaji horecky a v nasledujicich sedmi az ctrnacti dnech se mohou objevovat
i prijmy, zanéty kloubli a méné casté jaterni selhani ¢i aseptické meningitidy
(Svobodova et al, 2008, s. 162), Druhé, tzv. subakutni stadium, probiha az okolo
10. — 25. dne a soucasti jsou typické deskvamace, trombocytézy nebo srde¢ni poruchy
(Svobodova et al, 2008, s. 163). Rekonvalescentni stadium je tak posledni dalezitou
soucasti trvajici pomérn¢ dlouhou dobu, pocinajici Sestym tydnem a kondcici témét
tydnem osmym (Svobodova, 2008, s. 163). Novak (2008, s. 244) onemocnéni rozdéluje
Z hlediska anatomického a patologického na jednotliva stadia. Prvé stddium, probihajici
prvnich deset dni, je charakteristické vznikem zanétlivych zmén srdce a slizni¢nimi
zménami (Novak, 2008, s. 244). Druhé stadium zacina jedenactym dnem a konéi okolo
28. dne (Novak, 2008, s. 244). Toto stadium je typické pankarditidami (zanétlivé
onemocnéni vSech srde¢nich vrstev) a vaskulitidy (zanétlivé onemocnéni cév).
Téz dochazi i k morfologickym zménam cév, tvorbé stendéz a aneurysmat véncitych
tepen, coz ma za nasledek nedostateéné prokrveni myokardu (Novak, 2008, s. 244).
U treti faze (28. — 45. den) Casto ustupuji pfedchozi zndmky a dominuji zejména typické
ischemické procesy myokardu ¢i poskozeni prasvitu koronarnich tepen (Novak, 2008,

s. 244). Ctvrté stadium je od 50. dne a dominuje zde hojeni (Novak, 2008, s. 244).

1.6 Komplikace Kawasakiho onemocnéni

Komplikace KS jsou velice rozsdhl¢ a nazory danych autorti se casto liSi
problémem jsou cévni a zejména srdecni komplikace. V akutni fazi dochdzi k ¢astym
myokarditidam, zanétim osrde¢niku, ale i k aortalnim nebo mitralnim insuficiencim
¢i porucham srde¢niho rytmu (Muntau, 2014, s. 233). V subakutnim stadiu, tzn. v druhé
fazi onemocnéni, mize dojit 1 vlivem akutni koronarni arteritidy k tvorbé vyduti
(Muntau, 2014, s. 233). Kuchynkova spole¢né s kolektivem (2015, s. 29) uvadi,
7e zhruba za tfi tydny od prvotniho vyskytu onemocnéni mize dojit az k relevantnim
srdeénim a také cévnim komplikacim, ale jen v malém métitku jsou obtize ptetrvavajici,
dlouhodobé nebo smrtelné. Shodou je ovSem to, ze zdkladem eventuelnimu piedchazeni
komplikaci je vCasnd diagnostika a ucinnad 1écba (Kuchynkova et al, 2015, s. 30).
McMillan a kolektiv zahrani¢nich autorti (2006, s. 1018) ditkkladné rozdéluji komplikace
na kardiovaskuldrni a ostatni. Mezi kardiovaskularni jsou zahrnovany aneurysmata
véncitych a dalSich velkych tepen, ruptury vyduti, nahromadéni krve v perikardu

1 jiz zminované myokarditidy, koronarni trombodzy, osrde¢nikové vypotky, srdecni
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tamponady nebo onemocnéni mitralnich chlopni ¢i poruchy rytmu (McMillan, 2006,
S. 1018). Jiné nasledky onemocnéni mohou byt i aneurysmata mozkovych, axilarnich,
ale 1 velkych jaternich nebo rendlnich cév (McMillan, 2006, s. 1018). V druhé fazi
se typicky objevovala akalkul6ézni cholecystitida, tj. zanétlivé onemocnéni zlu¢niku
bez vyskytu kaménkt. Obvykle mély déti s hydropsem zlu¢niku silné bolesti bticha
a v pravém hornim kvadrantu hmatatelné btisni distenze (McMillan, 2006, s. 1018).
Uvadéno je ale to, ze vétSina komplikaci spontdnné odeznéla. Ostatni komplikace
zahrnuji 1 hnisavé zanéty stiedousi ¢i bradavcitého vycnélku kosti spankové, nekrotické
zangty hltanu, pleurdlni vypotky, zanéty ledvin nebo rendlni selhani az gangrény prstt
na rukou a nohou (McMillan, 2006, s. 1018). Jiné nasledky mohou byt i vazany
na trvalé onemocnéni mozku, ochrnuti licniho nervu, hemiparézy nebo ataxie (poruchy
koordinace pohybtli), subarachnoidalni krvaceni, mozkové embolie, ¢i percepni
nedoslychavost (McMillan, 2006, s. 1018). Meggitt (2001, s. 165) se s ostatnimi autory
shoduje a mezi komplikace KS fadi typické potenciondlni uCinky na Cinnost srdce
a koronarni tepny a dale zminuje 1 procentudlni vyskyt téchto nasledkt, ktery Cini
zhruba 20% déti s diagnostikovanou Kawasakiho chorobou. Meggitt (2001, s. 166)
ale za nejcastéjSi nasledky onemocnéni povazuje myokarditidy, pficemz hovoiime
o zanétlivé chorobé¢ srde¢niho svalu, a rozsah postizeni se 1iSi pfipad od piipadu.
Druhotnymi nasledky jsou zanéty véncitych tepen, kde Casto vzniknou vyduté neboli
oslabeni a nasledné vybouleni tepen (Meggitt, 2001, s. 166). Touto poruchou
se zvySovalo 1 riziko tvorby krevnich srazenin v zeslabené oblasti a mohlo dochazet
i k blokovani tepny az k srde¢nimu infarktu (Meggitt, 2001, s. 166). Bald spole¢né
s dalSimi prispévateli (2012, s. 480) uvadi i zminéné komplikace a souhrn dale rozsituji.
Jiz vySe byly uvedeny zanéty véncitych tepen s tvorbou aneurysmat, ale v této publikaci
jsou uvedeny i dlouhodobé se vyskytujici stendzy cév, trombozy nebo srde¢ni arytmie,
perikarditidy, myokarditidy, valvularni nedostate¢nost a v nejhor§im ptipadé smrtelné
infarkty myokardu (Bald, 2012, s. 480). Novak (2008, s. 245) mezi komplikace
téz zatazuje napfiklad ruptury cévnich aneurysmat (vyduti), infarkt myokardu
nebo tepennou regurgitaci, tzn. zpétny tok krve ¢i ztratu prichodnosti jiz poskozenych
tepen.  Dulezité jsou i rizikové skupiny détskych pacienta s velmi vysokou
pravdépodobnosti komplikaci u zminované choroby (Novak, 2008, s. 245).
Jsou to zejména chlapci, jedinci ve véku do 12. mésice Zivota, znamky postiZeni srdce
Vv prvotnich stadiich rozvoje nemoci 1 trvani rekurentnich, tzn. nevratnych teplot déle

nez 14 dni (Novak, 2008, s. 246).
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1.7 Diagnostické postupy

Mayo Clinic Staff (2016) uvadi, ze neexistuje zadny specificky test, ktery by byl
k dispozici pro spravnou diagnostiku Kawasakiho choroby. Dilezité je ale ptijeti
nemocného jedince do nemocni¢niho zafizeni a nasledné provadéni testd,
které diagnostice napomahaji (Mayo Clinic Staff, 2016). Tyto testy zahrnuji zejména
testy moce, krevni testy, elektrokardiogram nebo echokardiogram. Testy moce slouzi
K vylouceni jiné zavazné choroby a krevni testy vylucuji jak jiné nemoci,
tak napomahaji kontrole bilych krvinek, které mohou byt zvysené, dale pak dochazi
k hodnoceni ¢ervenych krvinek a zanétlivych parametrt, coz je indikaci ke Kawasakiho
chorobé (Mayo Clinic Staff, 2016). Provadény jsou i testy na latku zvanou natriureticky
peptid B-typu (BNP), ktery je uvoliovan v pfipadé, kdy je srdce pod tlakem
(Mayo Clinic Staff, 2016). To vSe muize byt v diagnostice KS uzite¢né, ale piesné
potvrzeni vzajemného vztahu musi byt v budoucnosti vyzkumné podlozeno. Zakladni
vySetfovaci metodou je 1 EKG. Tento elektrokardiograficky test vyuziva elektrody
piipojené k pokozce, a hodnoti tak elektrick¢é srdec¢ni potencionaly (impulsy)
nemocného ditéte. Posledni uvedenou metodou onemocnéni je echokardigram (Mayo
Clinic Staff, 2016). Tento test pracuje na zakladé ultrazvukového vinéni, a zobrazuje
tak srde¢ni funkce, pfiCemz je schopen identifikovat abnormality koronarnich cév,
jsou-li ptitomny (Mayo Clinic Staff, 2016). Podle Novaka (2008, s. 244) je zakladem
spravného stanoveni diagnézy KS pfitomnost nejméné péti ze Sesti zdkladnich
klinickych ptiznaka (viz. podkapitola 1.4). Soucasti byvaji i pomocné laboratorni testy,
které jsou chéapany spiSe jako doplnék klinickych ptiznakii nemoci (Novak, 2008,
S. 245). Rast jaternich aminotransferaz (ALT, AST), hyperbilirubinémie
(nad 30 umol/l), normocytarni (obyéejny erytrocyt) a normochromni (s normalnim
obsahem barviva) anémie, trombocytopatie, trombocytéza, clevace a, — globulinu,
sedimentace erytrocytl a riist CRP nebo leukocytdéza (Novak, 2008, s. 246). V séru
moci pak dysbalance iontii, dale proteinurie nebo sterilni leukocyturie (Novak, 2008,
S. 246). V likvoru pak pleocytdoza, tj. zvySené mnozstvi celularnich elementt
Vv mozkomi$nim moku (Novak, 2008, s. 246). V diagnostickém procesu podle Novaka
(2008, s. 246) by nemélo chyb&ét monitorovani nebo i rizné neinvazivni testy.
RTG skiagram hrudniku byva u malych déti bez patologického ndlezu (Novak, 2008,
S. 246). Zobrazeny mohou byt zmény velikosti srdce nebo pneumonitidy (Novak, 2008,
S. 246). Od druhého tydne onemocnéni mohou byt znatelné i perikardialni vypotky,

které jsou projevem patologické konfigurace srde¢niho stinu (Novak, 2008, s. 246).
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Nezbytné¢ je casto opakované EKG monitorovani, které slouzi k vylouceni
patologickych srdecnich zmén (Novak, 2008, s. 247). Zavaznou komplikaci je zejména
infarkt myokardu, ktery se vyskytuje ve druhé nebo tieti fazi onemocnéni (Novak, 2008,
S. 245). Poslednim zobrazovacim vySetienim je tzv. echokardiografické vySetieni,
které pfispiva k eliminaci komplikaci (Novak, 2008, s. 245). ldentifikuje postizeni
véncitych tepen, posuzuje mechanické vlastnosti a silu stény srdce nebo chlopni
(Novék, 2008, s. 247). Pritok krve korondrnim fecistém je sledovan barevnym
dopplerovskym ultrazvukem (Novak, 2008, s. 247). V zahrani¢ni publikaci od autora
Schoepfa (2005, s. 279) je uvedeno, ze v diagnostickém procesu musi byt postupovano
vsouladu s pokyny vypracovanymi Americkou asociaci AHA (American Heart
Association) a Japonskym vyborem Kawasaki Disease Research, a to z divodu absence
konkrétniho laboratorniho testu. Odlisny neni ani ndzor, Ze pro spravné diagnostikovani
choroby musi byt pfitomno alespoii pét ptiznakli Kawasakiho onemocnéni ze Sesti
moznych (Schoepfa, 2005, s. 279). Pouzivana je také transthorakalni echokardiografie

1 koronarni angiografie pro rozpoznani aneurysmat na véncitych tepnach (Schoepfa,
2005, s. 279).

1.8 Lécba Kawasakiho onemocnéni

Sundel (2016) popisuje, Ze lécba onemocnéni vychazi piedev§im z pokyni
American Heart Association (AHA) a American Academy of Pediatrics (AAP) a musi
byt splnéna vSechna stanovena diagnosticka kritéria. Doporucend pocatecni terapie
Vv zasad¢ zahrnuje intravendézni podavani imunoglobulinu (IVIG). IVIG je podavan
ve formé jedné inflize po dobu 8-12 hodin (Sundel, 2016). Dale je aplikovana kyselina
acetylsalicylova v poc¢ate¢ni davce 30-50 mg/kg po dobu 24 hodin s rozdélenim do &tyf
davek (Sundel, 2016). Oproti tomu Kuchynkova (2015, s. 29) zdlraziuje vcasnost
zahajeni 1éCby. Terapie by podle ni méla byt zahdjena do 10. dne od rozvoje
onemocnéni, a to z divodu predchazeni naslednym komplikacim (Kuchynkova, 2015,
S. 29). V Ié¢bé jsou pouzivany zejména tzv. gamaglobuliny a také kyselina salicylova
(Kuchynkova, 2015, s. 29). Kawasakiho onemocnéni je nyni povazovano za nejcastejsi
pfi¢inu ziskanych srde¢nich komplikaci (Kuchynkova, 2015, s. 30). Kuchynkova (2015,
30) podotyka, ze soucasti spravné lécby musi byt i podavani dostateéného mnozstvi
tekutin pro zajisténi hydratace a tlumeni vysokych télesnych teplot antipyretiky,
nejcastéji paracetamolem anebo ibuprofenem (Kuchynkova, 2015, s. 30). Jehlicka, Lad

a Sedlacek (2008, s. 13) upozoriiuji na brzké zahajeni 1écby, protoZe v ptipad¢ zahdjeni
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terapic az po 10. dni dochazi K Castéj§imu vzniku pfidruzenych kardialnich obtizi
(Jehlicka et al, 2008, s. 13). Pro potlaceni systémového zanétu je podavana kyselina
acetylsalicylova, a to s davkovanim 80 - 100mg/ kg za 24 hodin (Jehlicka et al, 2008,
s. 13). Davka je snizovana az na zaklad¢ ustupu horecek a akutnich ptiznaka (Jehlicka
et al, 2008, s. 13). UdrZzovanym a dlouhodobym davkovanim je mnozstvi 3 - 5 mg
kyseliny acetylsalicylové/kg za 24 hodin az do normalizace laboratornich a kardialnich
hodnot (Jehlicka et al, 2008, s. 13). Slozita je ovSem jiz zminovana 1é¢ba pomoci IVIG,
pticemz v soucasnosti je preferovano davkovani 2g/kg v infuzi s 12hodinovym trvanim.
Pii 1écbé pomoci imunoglobulinii dochdzi k blokadé Fc-receptorii, tzn. receptorti
nachazejicich se na makrofazich, tj. na povrchu bunék imunitniho systému (Jehlicka
et al, 2008, s. 13). Terapie pomoci IVIG v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou
snizuje az Ctyfnasobné vznik rizikovych koronarnich komplikaci a zaroven zrychluje
normalizaci zanétlivych hodnot v laboratornich vysledcich (Jehlicka et al, 2008, s. 14).
V piipadé, Ze opakované selze 1é¢ba pomoci intravendzniho imunoglobulinu, jsou dale
podavany kortikoidy, ale pouze ve vyjime¢nych piipadech (Jehlicka et al, 2008, s. 14).
Lécba kortikoidy, a to zejména v akutni fazi, byla spojena se spontannimi rupturami
aneuryzmat (Jehlicka et al, 2008, s. 14). Vyjimecné je u vzniklych komplikaci
indikovana 1 nitrozilni trombolyza za pomoci tkanového aktivatoru plasminogenu
(t-PA), dale pak chirurgické obnoveni cévniho zasobeni, stenty anebo balonkové
angioplastiky (Jehli¢ka et al, 2008, s. 14). Oproti tomu Novak (2008, s. 247) upozorfiuje
na to, ze nemocni jedinci s diagnostikovanou zménou v koronarnim fecisti piipadnou
kardiochirurgickou lécbu vyzaduji. Z 1€cby také vylucuje podavani antibiotik a steroidi,
protoze podle provadénych prizkumt maji nejvétsi vliv na vznik aneurysmat
koronarnich tepen (Novak, 2008, s. 247). Newburger spole¢né s dalsimi (2004, s. 2758)
neuvadi odliSnou terapii. Do pocatecni 1écby tadi stejné jako ostatni intravenozni
podévani imunoglobulinu, aspirinu, V omezeném mnozstvi kortikosteroidy, protoze maji
Skodlivé ucinky na kardiovaskularni systém, c¢i pentoxifylin (Newburger, 2004,
S. 2758). Pentoxifylin je slou¢enina methyl xantinu a je chapan jako terapeuticky
dopln¢k standardni terapie. V klinické studii bylo zaznamenano, ze v ptipad¢ podani
malé davky IVIG, aspirinu a vysokého mnoZstvi pentoxifylinu doSlo ke sniZenému
mnozstvi vyduti a tato terapie byla dobfe tolerovana (Newburger, 2004, s. 2758). Lécba
pacientt, ktefi nereagovali na pocatecni terapii, zahrnuje podavani IVIG ve vyssich
davkach, dale pak vyménu plasmy, ale to se vzhledem k dramatické reakci na tuto lécbu

nedoporucuje (Newburger, 2004, s. 2759). V Japonsku byl jako dopln¢k akutni faze
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Kawasakiho choroby pouzit inhibitor lidského trypsinu ulinastatin, ktery je purifikovan
(oCistovan) z lidské moci (Newburger, 2004, s. 2759). Pacienti majici velké koronarni
aneurysma, dostavali v akutni ¢i subakutni fazi latku ptsobici proti trombocytarnim
glykoproteinim Il.b/Ill.a nazyvanou abciximab, coz mohlo vést k podpofe cévni
remodelace (Newburger, 2004, s. 2760). Dalsimi pouzivanymi latkami
jsou tzv. monoklonalni protilatky (protilatky vznikajici z jednoho klonu B-lymfocytit)
nebo cytotoxicka ¢inidla, jako je cyklofosfamid (latka pouzivana k potlac¢eni nadmérné
a nezadouci imunitni reakce) (Newburger, 2004, s. 2760). V zavéru lze konstatovat,
7ze existuje mnoho metod, které se v l1écbé Kawasakiho onemocnéni vyuzivaji,

ale ucinky téchto latek jsou i nadale nejisté.

1.9 Prognoza Kawasakiho choroby

Primérna mira tmrtnosti u KS je podle McMillan (2006, s. 1023) 0,1 - 2 %.
Kratkodoba prognéza je vynikajici pro zhruba 99% nemocnych déti (McMillan, 2006,
s. 1023). Hodnoceny ale nebyly dlouhodobé uéinky vaskulitid ¢i vyduti koronarnich
tepen (McMillan, 2006, s. 1023). Dobie znama je i regrese lézi véncitych tepen
(McMillan, 2006, s. 1023). Vsichni jedinci s diagnostikovanou Kawasakiho chorobou
1 pfesto, ze nemaji zjevné kardiovaskularni komplikace, musi byt i nadale pravidelné
sledovani (McMillan, 2006, s. 1023). A i pfi pietrvavajicim nadmérném mnozstvi lipida
v krvi mize byt zvySeno i riziko vzniku komplikaci ve form¢ ICHS u mladych
dospélych jedincii (McMillan, 2006, s. 1023). Yazdani et al (2011, s. 329) tvrdi,
ze vrcholnd Umrtnost nastdva mezi 15. a 45. dnem po nastupu horecky. U déti
bez anomalii korondrnich tepen se Kawasakiho choroba obvykle béhem mésice vrati
do ptvodniho stavu, a to 1 bez klinickych znamek srde¢ni insuficience (Yazdani et al,
2011, s. 329). Progndza ale Casto zavisi na velikosti po¢ate¢ni 1éze, nicméné nahla smrt
se muze objevit i mnoho let po skonceni nemoci a Casto az v dospélosti (Yazdani et al,
2011, s. 329). Pokud je diagnoza bezprostfedné stanovena a 1é¢ba okamzité zahajena,
je vysledek Kawasakiho nemoci v celku dobry (Apurba et al, 2013, s. 340). Nicmén¢
u 2-3 % déti se mohou zacit rozvijet typické koronarni abnormality i1 navzdory vhodné
provedené terapii (Apurba et al, 2013, s. 340). Mortalita je ale nizka,
zhruba 0,1 a recidiva KS je ptili§ vzacna, ale podle zkuSenosti se mize znovu projevit

(Apurba et al, 2013, s. 340).
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1.10 Vyskyt onemocnéni v populaci

Podle vyzkumného Setfeni mezi rokem 1997-1999, které bylo provadéno
Dolezalovou a kolektivem (2004, s. 2295) je v Ceské republice (CR) odhadovany
vyskyt Kawasakiho choroby 1,6/ 100 000 déti mladsich 5 let. Incidence Kawasakiho
choroby v CR je ve srovnani s jinymi zemémi nizsi (Dolezelové et al, 2004, s. 2296).
Proti Severni Americe je incidence v Ceské republice 10 krat nizsi a az 100 nasobng
je nizsi nez v Japonsku (Dolezelova et al, 2004, s. 2297). Vaci Australii ¢i ostatnim
zemim Evropy je vyskyt onemocnéni 2—-3 krat nizsi (Dolezelova et al, 2004, s. 2298).
Dusledkem nizkého vyskytu KS mohou byt zejména nedostate¢né znalosti o klinickych
projevech vedoucich ke spravné diagnostice onemocnéni (Dolezelova et al, 2004,
S. 2299). Rozdily v ¢islech vyskytu mezi ostatnimi zemémi mohou byt dany i etnickym
ptivodem a genetickymi dispozicemi a samotnou vnimavosti jedince (Dolezelova et al,
2004, s. 2299).

Na zakladé zadosti o zpracovani dat prostiednictvim Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS, 2017) bylo stanoveno celkem 337 ptipadt
hospitalizace déti s Kawasakiho syndromem na nasem tUzemi. Analyzované obdobi
mezi lety 2007 - 2015, u jedinct ve véku od 0 do 10+, pfineslo zajimava data, ktera jsou
systematicky rozdé€lena do schematické tabulky (Tabulka 2). ZjednoduSené
tj. 20 pripadt, postupné se vSak pocet zvySoval a vroce 2012 bylo hospitalizovano
na 43 déti (UZIS, 2017). Nejvyssi hodnotou je ale posledni zkoumané obdobi, a to rok
2015, kdy bylo stanoveno 69 pitipadt hospitalizace déti s KS (UZIS, 2017).
Ziskana data urcuji i v€k déti, ve kterém se nejCastéji onemocnéni vyskytuje,
a to zejména v jednom roce, tj. celkem 68 piipadi, v obdobi od narozeni do jednoho
roku je uréeno 63 a ve dvou letech pak 61 piipada (UZIS, 2017).

Vv

2017).

27



Tabulka 2 - Schéma hospitalizovanych deti s KS v ¢asovém trendu

0 4 7 4 7 6 13
1 7 5 3 6 3 9 10 1z 13
2 2 & 6 7 9 4 11 7 12
3 1 5 3] 3 6 10 4 A 5
4 1 6 3 3 A 6 3 7 8
5 0 0 0 3 S 2 0 5 2
6 1 1 0 A A z 1 1 5
7 3 0 z 0 0 3 0 0 1
8 0 0 0 1 0 0 1 4 &
o 0 0 g2 0 0 1 0 0 £
10+ 1 1 3 1 2 0 0 1 5

Zdroj: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

Foster a Brogan (2012, s. 171) uvad¢ji, ze nejvétsi vyskyt Kawasakiho choroby
je vasijské populaci a nejvice tak v Japonsku. Podle provadénych celonarodnich
pruzkumi v roce 2007 u déti do ¢tyi let, primérnd incidence vzrostla a toho Casu
dosahovala 184,6 piipadd na 100.000 jedincti (Foster a Brogan, 2012, s. 171).
Pro srovnani autofi poukazuji na ro¢ni miru vyskytu choroby ve Velké Britanii
(5.5-8.1/ 100 000), ale vCR je piedpokladany vyskyt mnohem nizsi (1.6/100 000)
(Foster a Brogan, 2012, s. 171). Dulezité je ale zminit udaje poukazujici na vyskyt KS
ve vybranych lokalitach po celém svété (Uehara a Belay, 2012, s. 79). V Japonsku jsou
provadény epidemiologické prizkumy témét kazdé dva roky (Uehara a Belay, 2012,
S. 79). V obdobi mezi rokem 2007-2008 byla primérna incidence KS 216.9 postizenych
na 100.000 jedincti mladsich 5 let (chlapci 245.4 a 187.0) (Uehara a Belay, 2012, s. 80).
V Koreji je prumérnd rocni incidence 113.1/100.000 déti mladSich péti let,
a je tak hovofeno 0 druhém nejvétsim vyskytu této choroby na svété (Uehara a Belay,
2012, s. 81). Tretim mistem s nejvétsi pritomnosti KS je Taiwan, kde byl prizkum
proveden pomoci databazového systému a zachyceno bylo zhruba 69/100.000 déti
(Uehara a Belay, 2012, s. 82). V USA je vyskyt mnohonasobné niz$i nez v Asijskych
zemich a ¢ini k roku 2009 zhruba 19/100.000 déti do patého roku zivota (Uehara
a Belay, 2012, s. 83). Nejnovéjsi analyza provadéna v Anglii uvadi incidenci okolo
8.4 piipadi/100.000 déti mladsich 5 let (Uehara a Belay, 2012, s. 84). Studie, které byly
provadény na Skandindvském poloostrové, hlasi pro jednotlivé zemé rlznorodou
incidenci (Uehara a Belay, 2012, s. 84). Svédsko se vyznacuje piitomnosti 6.2 piipad,

Dansko 4.9 a Finsko 7.2/ 100.000 jedinct mladsich péti let. Pro Irsko je uveden vyskyt
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zhruba 15.2 ptipadii na 100.000 déti mladSich péti let, tato castka pak vykazuje nejvetsi
hlasenou hodnotu pro dany kontinent (Uehara a Belay, 2012, s. 85). V severni Francii
je vyskyt Kawasakiho choroby 9/100.000 a na severu Italie 14.7/ 100. 000 déti
do patého roku zivota (Uehara a Belay, 2012, s. 85).

1.11 Osetitovatelska péce o dité s Kawasakiho onemocnénim

Linnard-Palmer a Coats (2017, s. 559) se spole¢né zamétuji na oSetfovatelskou
péci o dité s Kawasakiho nemoci a za souéast pokladaji monitorovani rozvijejicich
se komplikaci (myokarditidam, perikarditiddm nebo artritidam). Dale pak hodnoceni
bolesti, vedeni a podavani IVIG terapie, podavani vysoké davky aspirinu
a protizanétliva 1é¢ba (Linnard-Palmer a Coats, 2017, s. 559). Do oSetfovatelské péce
je zahrnuta i vychova déti ¢i jejich rodict vztahujici se ke Kawasakiho nemoci
a jeji terapii (Linnard-Palmer a Coats, 2017, s. 559). Pokud je onemocnéni brzy
rozpoznano a je i v€as zahdjeno oSetfovani, mize dojit k Gplnému zotaveni ditéte,
nékdy se mohou vyvinout komplikace (ischemie srdce) az smrt a z toho divodu
se doporucuje pravidelné echokardiografické vySetfeni (Linnard-Palmer a Coats, 2017,
s. 559). | Hope (© 2016) se vénuje managementu oSctfovatelské péce o dité
s KS a uvadi zakladni sesterské povinnosti. Nejdilezitéjsi je monitorovani vitalnich
funkci kazdou hodinu a zejména vS§imani si pretrvavajici horecky (Hope, © 2016).
Soucasti muze byt i pouCeni matky o provaddéni vlaznych lazni pomoci houby,
dale pak vedeni ditéte ke zvySeni piijmu tekutin, pokud nedochdzi ke zvraceni,
¢i poskytovani pohodIného obleceni (Hope, © 2016). Podle Hope ma sestra za kol
i povzbuzovani rodiny a davat ji tak uréitou nadéji (Hope, © 2016).
Poslednim a konkrétnim principem je zejména provadéni spravného myti rukou
pied a po kazdém oSetfovatelském procesu, aby nedochazelo k pienosu infekce
(Hope, © 2016). Ward a Hisley (2016, s. 1040) specifikuji fyzickou pééi o détského
pacienta s Kawasakiho chorobou, ktera je centralizovana na podptrnou terapii piiznaka
a na podavani predepsanych medikamentl. V péci o dité¢ s KS je dilezité neopomijet
1 slozku emocionalni a spiritudlni péce, a to v piipadé¢ vzniku komplikaci, pficemz
rodina Celi celozivotnimu monitorovani a 1é¢bé (Ward a Hisley, 2016, s. 1040).
Predoperacni nebo 1 pooperaéni pé€e je zapotiebi pouze v ptipade, kdyZ ma postizené
dité podstoupit operaci za ucelem opravy aneurysmatu (Ward a Hisley, 2016, s. 1040).
Meadows — Oliver (2014, s. 314) dikladnym zplisobem systematizuje postupy v péci

o dit¢ s KS. Zakladem je hodnoceni denni hmotnosti pacienta, bilance tekutin
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a monitorovani kardiovaskularniho stavu Vv souvislosti s posouzenim srde¢niho selhani
¢i  pripadnym  myokarditidam  (Meadows —  Oliver, 2014, s. 314).
Soucasti je 1 zminované podavani IVIG v ¢asovém prubé¢hu 10 az 12 hodin a nasledna
kontrola mozného vzniku alergickych reakci (Meadows — Oliver, 2014, s. 314). Vznikly
zanét kize je pak snizovan za pomoci chladnych obkladi a tlumen mékkym obleCenim
(Meadows — Oliver, 2014, s. 314). Poskytovana by méla byt v akutni fazi i jemna péce
0 dutinu ustni ¢i podavani nedrazdivych kapalin a vlaénych potravin (Meadows —
Oliver, 2014, s. 315). Neodmyslitelnd je i péfe zaméfena na podporu odpocinku
a udrzovani klidného prostiedi (Meadows — Oliver, 2014, s. 315). Usilovna péce
by méla byt zaméfena i1 na rodi¢e nemocnych déti, protoze stav placiciho jedince ¢asto
vypovidd o zna¢né podrazdénosti a je nutné ujistit rodiCe, Ze tento stav odezni ve fazi
rekonvalescence (Meadows — Oliver, 2014, s. 315). Pietrvavat ale mohou i ptiznaky
artritidy v nosnych kloubech, a proto je doporucovan pasivni pohyb a fizené cviceni
pro udrZeni funkce kloubu a snizeni jejich tuhosti (Meadows — Oliver, 2014, s. 315).
Leifer (2011, s. 623) oSetfovatelskou péci chape spiSe jako symptomatickou a zejména
podptirnou, ale pozornost zaméfuje na posileni vyuky rodi¢i vzhledem k odlozeni
rutinntho ockovani az na dobu jedendcti mésicti po podani IVIG. Na problematiku
o¢kovani upozorfiuje i Meadows — Oliver (2014, s. 315). | v jeho pfipadé je uvedeno,
ze by se nemélo podavat oCkovani napiiklad proti pifuSnicim, spalnickam, planym
neStovicim ¢i1 zardénkam, a to nejméné jedendct mésici po podani intravendzniho

imunoglobulinu.

1.12 Soucasnda spolecnost s ohledem na Kawasakiho onemocnéni

Spolecnost je nejjednodussim zplisobem definovana jako kolektiv €i pospolitost,
kde je hlavni soucasti ¢lovék anebo samotné lidstvo (Reichel, 2008, s. 19). Soucasna
spole¢nost se vyznaCuje nepiebernym mnozstvim atributli a je rozebirana z mnoha
pohledii s pfevladajici vyhodou poznatku o nestalosti ¢i rozmanitosti samotného vyvoje
(Prochazka, 2012, s. 9). Z mirného historického pojeti existuji dva druhy spolecnosti,
a to tradicni nebo moderni, kdy je tradi¢ni spole¢nost chapana spiSe jako socidlni
organizace jeSté pied primyslovou revoluci, a ta moderni nebo také industridlni vznikla
az v souvislosti s procesy doprovazejicimi zmény po primyslové revoluci (Reichel,
2008, s. 41-43).

Védnim oborem zkoumajicim zejména soucasné spoleCenské jevy, procesy,

ale i vztahy je sociologie (Havlik, 2015, s. 10). Kolaf (2012, s. 130) definuje sociologii
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jako védu o spolecnosti a také jejim fungovani. Giddens a Griffiths (2006, s. 4)
zase spolecné sociologii popisuji jako védni disciplinu, zkoumajici spolecensky zivot
jedince v komunitach ¢i spole¢nostech. A Vesela s Kaniokovou — Veselou (2011,
S. 14 - 15) chapou obor hlavné jako védni disciplinu, zkoumajici spole¢nost, mezilidské
vztahy nebo i chovani jedincti v komunitach a uvadi, ze hlavnim pfedmétem sociologie
je pozorovani socialnich jevi. Hlavnim pfedmétem sociologie je v zasadé socialni
skuteCnost, kterd je vytvarena kolektivy lidi, vzajemnymi vztahy i danymi zplsoby
zivota (Reichel, 2008, s. 70). Sociologie zastava tii zakladni funkéni typy, kterymi
jsou kognitivni, sociotechnické a humanizacni (Reichel, 2008, s. 69). Kognitivni funkce
rozsituji lidské poznani a chapani o ¢lovéku, socidlnich skutecnostech ¢1 zdkonitostech,
procesech anebo jevech 1 vzdjemnych vztazich ve spolenosti. Druha funkce
je sociotechnicka a tfeti je funkce humanizacni, kterd umoznuje snadnéjsi orientaci
V interpersonalnich vztazich ¢i samotné spole¢nosti (Reichel, 2008, s 69).

Z hlediska zaméfeni tématu nasi diplomové prace je nutné definovat sociologii
détstvi ¢1 mladeze. Sociologie détstvi je nenahraditelnou soucasti celistvého oboru
sociologie a zkoumd mimo jiné 1 funkce rodiny v socializaénim procesu, tedy v procesu
zaClenovani se do spolecnosti (Kolat, 2012, s. 130). Sak a Kolesarova (2012, s. 13)
zase sociologii détstvi definuji jako samostatnou aplikovanou védni disciplinu.
Sociologie mladeze je disciplinou zkoumajici mladez jako zvlastni kolektiv populace,
jeji politické preference, vzdélavani anebo i1 ekonomické postaveni (Priicha a Veteska,
2014, s. 253). Sociologie mladeze je soucasti oboru sociologie, ktery je ve vzajemné
interakci s vychovou a vzdélavanim (Kolaf, 2012, s. 130). Sociologie mladeze rozebira
schopnost zapojeni se mladych lidi do spolecenskych situaci, aktivit ¢i organizaci
a instituci (Kolar 2012, s. 130).

Stézejni je vzhledem k rozsahu diplomové prace ze soucasné spole¢nosti zejména
obdobi détstvi ¢i mladeze, protoze se nejcastéji Kawasakiho onemocnéni vyskytuje
prave v détském veku. Kawasakiho onemocnéni je v nasi moderni spolecnosti nemoci,
ktera je stale neprobadanou a je stavéna na samotny kraj Iékaiské diagnostiky.
Laické ale 1 odbornad spole¢nost s nemoci nemé zaddné zkuSenosti. Zavérem lze tedy
shrnout, ze jsou v soudobé populaci jedinci, ktefi jsou problematikou obeznameni

a orientovani, ale velka ¢ast nema ani minimalni poznatky.
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1.13 Kawasakiho choroba ve vztahu k pediatrii

Tato podkapitola je v diplomové praci popsana v souvislosti s problematikou
Kawasakiho nemoci v samostatném oboru. Kawasakiho onemocnéni spadda do mnoha
koncepci a kategorii, a proto je nevyhnutelné nutné hledani souvislosti mezi zakladnimi
pediatrickymi oblastmi a pojmy. Hlavnim tkolem této cCasti je popsani
a korelace v oblastech klasické pediatrie, ale i v oSetfovatelské péci o dit€¢ s KS
a podobn¢.

Vzhledem k tomu, ze Kawasakiho onemocnéni postihuje pouze détské pacienty,
je neopomijenou soucasti definovani pediatric jako samotného oboru. Pediatrie nebo
také détskeé 1€karstvi je medicinskym oborem, ktery se zaméfuje na vyvojové obdobi
jedince od narozeni po dosazeni dospélosti (Vokurka, 2011, s. 347). Vokurka (2011,
s. 347) dale popisuje 1 to, Ze se obor vénuje l€kaiské péci nebo prevenci, diagnostice
¢1 1écbe détskych nemoci. Rozvinutou definici uvadi téz Veleminsky (2009, s. 9),
Ktery pediatrii povazuje za obor zabyvajici se pé¢i o zdravi déti, tak aby tito jednotlivci
dosahli kvalitni dospélosti. Pediatr, tedy détsky lékat, by mél peCovat o mentdlni,
télesny, ale i emocionalni vyvoj déti s ohledem na socialni faktory (Veleminsky, 2009,
s. 9). Stozicky (2015, s. 23) pediatrii povazuje za zakladni medicinské odvétvi
zabyvajici se zejména détmi ve zdravi, ale 1 v nemoci, pfi¢emz hlavnim obsahem
je etiologie, symptomatologie, diagnostika, patogeneze ¢i léCba nebo prevence
onemocnéni. PéCe pediatra zaCind na pocatku détského veku, tzn. narozenim jedince
a kon¢i v zasadé devatenactym rokem Zivota (Stozicky, 2015, s. 23). V Ceské republice
je détskeé 1ékarstvi zaméfeno na prevenci onemocnéni a na aspekty télesného, dusevniho
nebo také emociondlniho ¢i socialniho vyvoje (Stozicky, 2015, s. 23). Rozvinutou
definici ptfinasi 1 Klima (2016, s. 16), ktery pediatrii popisuje jako lékatsky obor,
zaobirajici se postupné vyvijejicim jednotlivcem od pocatku zivota az do dospélosti
s ohledem na vyvoj v oblasti télesného, dusevniho, ale i socialniho progresu v kontextu
se zdravim anebo nemoci. I podle Klimy (2016, s. 16) je nezbytnou soucésti kazdého
détského I€katstvi i preventivni slozka s diirazem na zdravy Zivotni styl.

Neodlucitelnou slozkou détského lékatstvi je 1 poskytovani oSetfovatelské péce
nejmladS$im jedincim ¢i adolescentim. Boledovicova (2010, s. 13) pak povaZzuje
pediatrické oSettfovatelstvi za aplikovanou disciplinu, kterd se zaméfuje na vyvojové
obdobi clovéka od narozeni do 18. roku a hlavni podstatu vidi v souladu dusevniho
a té€lesné¢ho vyvoje. OSetiovatelska péce poskytovand détem vyzaduje zejména rozsahlé

znalosti o vyvoji a rlstu kazdého jedince a v zasadé téZ individualni ptistup
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k jeho potiebam nebo rodiné, piicemz sestra danou péci provadi v akutni ¢i komunitni
sféfe (Ward, 2013, s. 1). V CR je organizace osetfovatelské pé&e poskytovana formou
ambulantni a ustavni péce (Sedlafova, 2008, s. 15). Potts a Mandleco (2012, s. 20)
charakterizuje oSetfovatelskou péci o détského pacienta i rodice jako narocny, ackoliv
obohacujici proces a mira kvality oSetiovatelské péce je dana technologickym
pokrokem nebo reformou zdravotni péce pro oblast, v niz je starostlivost poskytovana.
Vystizné lze tici, ze pediatrické oSetfovatelstvi pecuje o dité od narozeni do adolescence
a obsahuje prevenci onemocnéni i podporu ¢i navraceni zdravi (Rudd a Kocisko, 2013,
s. 1).

Péce v pediatrii je Klimou (2016, s. 20) rozdélovana na péci ambulantni
¢i lizkovou, ale zahrnovéana je i navstévni sluzba. Primarni péce, kde je duraz kladen
zejména na prevenci nemoci, podporu zdravi nebo v€asnou diagnostiku, je provadéna
ambulantni formou a v nemocni¢nim zafizeni, tedy formou lizkové péfe je naopak
poskytovana terapie kritickych stavii, ale i rehabilitace (Klima, 2016, s. 20). Sedlafova
(2008, s. 15) vsak informace dopliiuje a ve své publikaci specifikuje tfi zakladni
soucasti ambulantni péce, kam fadi jiZz zminovanou primarni péci, dale pak péci zvlastni
a specializovanou. Specializovana détska péce je provadéna v orientovanych tstavech
kvalifikovanym pediatrem (kardiologie, urologie) a =zvlastni péce v léCebnach,
stacionarich nebo lazenskych ozdravovnach (Sedlarova, 2008, s. 15). V primarni péci
ma své misto pfedevSim pediatr a détska sestra, majici nezastupitelnou roli v navazani
vzajemného vztahu s ditétem (Vincentova, 2007, s. 116) Nemocnicni péce
se systematizuje do siti oddé€Ini a poskytovana je ambulantni, specializovand, zakladni

lécebna ¢i diagnostickd péce (Sedlarova, 2008, s. 15).

1.14 Profese détské sestry v péci o dité s Kawasakiho nemoci

Ruku v ruce jde s Kawasakiho nemoci i profesni podstata sestry, ktera zde ma své
nezastupitelné misto a tvoii pomyslny pilif v samotné péci o nemocné dité. S détskym
oSetfovatelstvim, poptipad¢ détskym Iékafstvim, je tzce spjata profese pediatrické
sestry. Vzdélavani détskych sester souviselo s budovanim détskych nemocnic
a to jiz vobdobi Prvni republiky roku 1918 (Sedlarova, 2008, s. 14).
I ptesto Kutnohorska (2010, s. 92) uvadi, Ze nezavisla oSetfovatelska Skola
pro pediatrické sestry vznikla v Praze - Kr¢i aZ roku 1922 zasluhou tehdejSiho primafte,
ktery taktéz Skolu vedl a to do osvobozeni roku 1945. O rok pozdé&ji v letech 1946,

vznikla v Praze dalsi $kola (Svejcarova) pro vychovu détskych sester, ale i pfesto byly
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veskeré Skoly pro vzdélavani sester pfesunuty na Ctyileté stfedni zdravotnické Skoly
(Sedlarova, 2008, s. 14). Nasledné bylo i ctyfleté studium pediatrickych sester zruseno
a Vv roce 1996 zacalo transformované pomaturitni studium na vyssich odbornych skolach
(Sedlarova, 2008, s. 15). Podle Zakona ¢. 96/2004 Sb. doslo k dalsim zménam
a studium détskych sester bylo a soucasné i je provadéno na zakladé specializa¢niho
programu, kde sestra =ziskdvd potfebnou kvalifikaci v akreditovaném oboru
(Zékon ¢. 96/2004Sb.). Sikorova (2011, s. 27-29) striktn¢ informuje o tom, ze by kazda
sestra méla mit uceleny piehled o zakladnich fyziologickych, socialnich
nebo 1 psychologickych ¢i spiritudlnich potfebach malych déti a dospivajicich.
Pediatricka sestra musi byt schopna spravné identifikovat potieby a nasledné
je respektovat, poptipadé rozvijet ve zdravi nebo v nemoci. Détskéd sestra ma za tkol
predev§im plsobit v podpofe zdravotni vychovy, zdravi a prevence nemoci,
ale i v oblasti poradenstvi nebo planovat a realizovat starostlivost u déti nebo jejich
rodin za pomoci oSetfovatelského procesu. Beevi (2009, s. 16) popisuje jednotlivé role
détskych sester v péci o pediatrického klienta, kam je fazena terapeuticka role v piimé
péc€i, obhajoba prav pacienta ¢i jeho rodict, 1 zmifiovana prevence onemocnéni, podpora
zdravi, vychova ke zdravi, poradenska ¢innost ¢i koordinace oSetfovatelské péce anebo
schopnost etického rozhodovani.

Neodmyslitelnou soucasti oSetfovatelské profese je oSetfovatelsky proces,
ktery Leifer (s. 2011, s. 11) charakterizuje jako urcity rdmec postupi, ktery vede
k uspokojovani osobnich potieb klienta s cilenou orientaci na problémy jednotlivce
vV podob¢ systematického planu péce. Planem oSetfovatelské péce rozumime pisemnou
pomiicku, kterd vede k ulehCeni komunikace mezi cleny oSetfovatelského tymu
a zejména k individualnimu ptistupu. Ani Tothova (2009, s. 16) nema v zasad¢ odlisSné
tvrzeni a 1 podle ni je oSetfovatelsky proces popisovan jako komplexni a systémova
¢innost, kdy se nejvétsi duraz klade na osobni potifeby klientl, ale 1 na feSeni vSech
potizi & jejich predchazeni. Spirudova (2006, s. 100) hovoii o cyklickém procesu
majicim pét zakladnich fazi jdoucich harmonicky za sebou. Prvni fazi oSetfovatelského
procesu je posouzeni, kde dochazi k ziskdvani informaci o pacientovi a naslednému
rozeznani osetfovatelskych problémi (Spirudova, 2006, s. 100). Ve druhé fizi
(diagnostice) jsou stanoveny aktualni &i potencialni odetfovatelské diagnozy (Spirudova,
2006, s. 101). Ttetim krokem je planovani, tedy stanoveni oSetfovatelskych cili

a nasledn& i intervenci (Spirudovd, 2006, s. 102). Piedposledni soudasti
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oSetfovatelského procesu je realizace planu a posledni pak hodnoceni, kdy sestra
klasifikuje spInéni stanovenych cili (Spirudova, 2006, s. 102).

Vyznamnd je 1 vyhodnost oSetfovatelského procesu (Mastiliakova, 2014,
S. 41 - 42). Ptinos je znatelny jak na stran¢ klienta, tak i sestry. U pacienta dochézi
ke zkvalitnéni péce, kterd je vazand na uspokojeni jeho individudlnich potieb,
dale pak jeho spolutcast na péci o sebe samotného ¢i kontinuita péce. Pro sestru ma
oSetfovatelsky proces vliv na jeji spokojenost v zaméstnani a nasledny rast odbornosti,
plnéni stanovenych standardi akreditovanych pracovist ¢i vyhybani se moznému
nesouladu se zakonem (Mastiliakova, 2014, s. 41 - 42).

Osetfovatelsky proces je ve vzajemné interakci s lidskymi pottebami
a ty jsou Samankovou (2011, s. 12) chapany jako touha né¢eho dosahnout ve &tyfech
zékladnich oblastech, kterymi jsou biologické, psychické, socidlni ¢i duchovni aspekty.
Typicka hierarchie potieb byla prvotné sestavena americkym psychologem Abrahamem
Heroldem Maslowem, kde byly potieby ¢lenény podle dileZitosti do jednotlivych
urovni formou pyramidového systému (Salova, 2015, s. 20). Zékladni princip potieb
déti zdatile charakterizuje Dunovsky (1999, s. 49), podle kterého jsou potieby ditéte
v kazdé vyvojové etapé odlisSné a vyzaduji tak jejich kvalitni uspokojeni, aby nedoslo
k naruSeni evoluce. Kukla (2016, s. 130) zase potieby déti popisuje spise
jako nedostatek néfeho nepostradatelného v subjektivnim chapani. Potieby déti jsou
ovlivnény primarné vékem, zdravotnim stavem, pohlavim anebo prostfedim, ve kterém
jedinec vyrostl, a z didaktického hlediska jsou ¢lenény na biologické, socialni, vyvojové
a psychické (Kukla, 2016, s. 130). Vanickova (2007, s. 42) kvarteto zminovanych
potieb dopliuje o dalsi dvé, kterymi jsou emocionalni a duchovni. Biologické potieby
zahrnuji dostatek vody, tepla, kysliku, spanek, vyzivu ditéte anebo relaxaci ¢i bydleni
(Vanickova, 2007, s. 42). Psychické potieby umoziuji jedincim rozvijeni se v oblasti
intelektu, vile, citd nebo 1 chovani, chdpani smysluplnosti svéta, pochopeni identity,
potieba jistoty ¢i Zivotni perspektivy (Dunovsky, 1999, s. 51). Socialni potieby obsahuji
pocit soundlezitosti, ochranu pfed mezilidskym nasilim 1 socidlni dovednosti
¢1 schopnost zvladat stresové situace (Vanickova, 2007, s. 42). Emocionalni potieby
pojimaji kladnou vychovu, empatii, dobré skutky i porozuméni mimoslovni komunikaci
a duchovni potieby, naptiklad stupnici zivotnich hodnot (Vanit¢kova, 2007, s. 42).
Kukla (2016, s. 133) navic specifikuje vyvojové potieby ditéte, které jsou ovlivnény

samotnym vyvojem jedince, danymi odli$nostmi a zejména ¢asem. Vyvojovych potieb
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se tyka i hledisko motivace, ktera sméruje jednotlivce k ziskdvani novych cinnosti
nebo poznatkl (Kukla, 2016, s. 133).

U onemocnéni, které je predmétem nasi diplomové prace je nutno zminit,
ze neexistuji volné dostupné ani relevantni zdroje, které by se zabyvaly zakladnimi
a neuspokojenymi potfebami ditéte s Kawasakiho nemoci. V obecném méfitku
jsou potieby ditéte definovany vyse. Na zdkladé prostudovani celé problematiky
Ize z pohledu sestry vyjmout nekolik ohrozenych potieb, které nejsou ditétem
racionalné¢ wuspokojeny. Potieby déti jsou ovlivnény veékem. V dobé akutniho
onemocnéni dochazi k deprivaci Vv oblasti stravovani ditéte, vyprazdnovani
¢i hygienickych narokti. O tyto biologické potieby pecuje vétSinou détska sestra
nebo rodice, jsou-li pfitomni. Ohrozeny jsou 1 potfeby socidlni, kam je mozné zatadit
problém v oblasti lasky a bezpec¢i, zejména ve chvili, kdy je dit€¢ hospitalizovano
bez rodict. PoruSeni psychickych potieb mize vést k poSkozeni cith ditéte,

jeho intelektu nebo chovani.

1.15 Charta prav hospitalizovaného ditéte

Neodmyslitelnou soucasti problematiky hospitalizovaného ditéte s KS a vSeobecné
pediatrie je Charta prav hospitalizovanych déti, ktera je v souCasné demokratické
spole¢nosti vlivem lidskych prav abnormalné cenéna (Zacharova, 2010, s. 334).
Stejn¢ jako dospéli, tak i1 déti by se mély samostatné rozhodovat, podilet se na svém
osudu a nasledné¢ i spolupracovat ¢i znat pravdu o svém zdravi (Zacharova, 2010,
s. 334). Charta prav hospitalizovanych déti byla poprvé uznana v Leidenu
na 1. Evropské konferenci o hospitalizovanych détech vroce 1988,
a stala se tak vzorem pro soucasnou ¢eskou Chartu prav ditéte (Sedlarova, 2008, s. 155).
Chartou prav hospitalizovanych déti se zabyva Evropskd asociace pro déti
v nemocnicich (EACH). EACH je mezinarodni organizaci, kterd je dale neziskovym
a nevladnim sdruZenim pro déti v nemocni¢nich a ostatnich zdravotnickych sluzbach
(Schuurman, © 2016). Charta prav déti v nyné&jsi Ceské republice byla schvalena jako
uzndvana listina jiz v roce 1993 (Zacharova, 2010, s. 334). Chartu prav déti ratifikovala
Centralni  eticki komise  Ministerstva  zdravotnictvi CR  (Pifloha 1)
a systematizovala ji do 10 zakladnich bodl (Odbor 22, © 2005).

V prvnim bodé¢ je hovoteno o pravu, kdy by mélo byt dit¢ do nemocnice pfijimano
pouze V piipad€, pokud péce, kterd je pozadovana, nemize byt poskytnuta v domaci

anebo ambulantni sféfe (Odbor 22, © 2005). Druhé pravo poukazuje na neustaly
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kontakt ditéte srodiCi a ostatnimi ¢leny rodiny ¢i na samotnou hospitalizaci ditéte
s rodicem (Odbor 22, © 2005). Tieti bod obsahuje pravo na informovanost ve formé
odpovidajici détskému veéku a jeho chapani (Odbor 22, © 2005). Dale maji déti
a soucasné¢ 1 rodiCe pravo na rozhodovani a podileni na zdravotni péci,
ktera je poskytovana. Ve stejném bod¢ je zminovana problematika zaméfena
na ochranu pied zékroky, které jsou bezvysledné a mohly by zplsobit emociondlni
anebo fyzické rozruSeni ditéte (Odbor 22, © 2005). Paté pravo upozoriiuje na taktni
zachazeni a respektovani soukromi (Odbor 22, © 2005). Sesty bod je zaméfen spise
na odborny personal, ktery vychazi z emociondlnich a fyzickych potieb jedince v kazdé
veékove trovni a pracuje s nimi (Odbor 22, © 2005). Sedmy bod umoziuje détem nosit
po dobu hospitalizace vlastni obleCeni a mit s sebou osobni véci (Odbor 22, © 2005).
Dalsi pravo vychazejici z Charty prav hospitalizovanych déti fikd, ze o déti ma byt
pecovano spolecné s jinymi détmi totozné¢ ve€kové skupiny (Odbor 22, © 2005).
Ptedposledni bod definuje bezpecné a pottebam odpovidajici prosttedi, vychazejici
z vyvojovych specifik a pozadavkid déti (Odbor 22, © 2005). V poslednim bodé
je zminéna pftilezitost k vzdélavani, hie nebo 1 odpocinku s piizpiisobenim zdravotnimu
stavu a zejména véku ditéte (Odbor 22, © 2005).

Charta prav hospitalizovaného ditéte je s KS ve vzajemné interakci. U déti s KS
je hospitalizace zadouci a vesSkera tato prava musi byt ditéti, ale 1 jejich rodicim

poskytnuta, tak aby vSe vychdzelo z postupii lege artis a nedochazelo k deprivaci déti.

1.16 Hospitalismus v korelaci s Kawasakiho nemoci

Dité¢ s Kawasakiho onemocnénim je zpravidla vzdy v akutnim a chronickém stadiu
hospitalizovano v nemocni¢nim zafizeni. Vzhledem k tomu, ze se nemoc vyskytuje
Vrizném vyvojovém stadiu ditéte, musi byt neopomijenou soucasti predchazeni
hospitalismu ¢i psychické deprivace, ktera vznika v souvislosti s pobytem v nemocnici.
V dobé hospitalizace ditéte v nemocni¢nim zafizeni je a bylo, i z laického pohledu
znamo, ze dit¢ neni vrdmci emocniho ¢i duSevniho zdravi v potfddku a jakymsi
zpusobem stradd. Smutek, pla¢ a stres, maji za ndsledek zpomaleni samotného
uzdraveni ¢i vznik komplikaci. Veskeré tyto poznatky byly pfisuzovany poklesu
odolnosti Zivého organismu vlivem neblahé psychické kondice ditéte (Plevova, 2010,
s. 71). Zacalo se hovofit o jakési nemoci, pro kterou se nasledné ustalil i odborny nazev
hospitalismus nebo také psychicka deprivace (Plevova, 2010, s. 71). Hospitalismus

je definovan jako souhrn psychickych projevil, které se zejména u ditéte vyskytuji
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Vv disledku trvalého anebo dlouhodobého pobytu v nemocni¢ni instituci (Vokurka,
2011, s. 173). Vokurka (2011, s. 173) dale uvadi, ze dit¢ emoc¢né strada, méni se jeho
citové vazby a chovani. Zacharova (2017, s. 89) vidi hospitalismus jako silnou reakci
na pobyt v nemocni¢nim zafizeni vznikajici v disledku negativnich vlivi. Jobankova
(1992, s. 149) dale psychickou deprivaci charakterizuje jako stav, kdy jedinec nemize
anebo neni schopen ukojit zékladni a zivotn¢ dulezité potieby. Deprivace mize byt
emociondlni, intelektova, socidlni nebo senzorickd/smyslova (Jobankova, 1992, s. 149).

Podstatny je poznatek, ze dit¢ do pul roku svého Zivota patrné netrpi odlouc¢enim
od matky, pokud je mu tedy poskytovana laskava, ptivétivd a dobrosrdecnd péce
(Zacharova, 2017, s. 90). Déti ve vyvojovém obdobi predskolniho  véku
ale hospitalismus vnimaji negativhim zpisobem a odlou¢eni od matky
je pro né& prakticky vzdy Skodlivé, a proto je doporucovana hospitalizace spole¢né
s rodi¢i, aby bylo komplikacim ptedchdzeno (Zacharova, 2017, s. 90). Reakce ditéte
na hospitalizaci postupuje v zékladnich Grovnich a popsana jsou tii stadia (Ri¢an et al,
1986, s. 141). Prvni stadium, je tzv. stadium protestni a trva n€kolik hodin az dni.
V protestnim stadiu dité place, vola svou matku a je neklidné. Stadium zoufalstvi
je druhou etapou reakce na hospitalizaci ditéte. V této fazi je dit€¢ depresivni, ztraci
nadéji a ma pocit, Ze ho matka navzdy opustila. Tteti stadium je nazyvano jako stadium
odpoutani od matky. V obdobi odpoutani od matky se dité piipoutava na sestru a matku
vytésiuje.

Po propusténi ditéte do domaciho prostfedi se mohou objevit duSevni poruchy
ve form¢ pomocovani, uzkosti, smutku nebo 1 nespavosti ¢i nocnich bést
(Rican et al, 1986, s. 141). Hospitalismu u déti se da zabranit humannim pfistupem
a jednoduchym preventivnim opatfenim. Prevence hospitalismu spocivd v omezeni
doby pobytu Vv nemocni¢nim zafizeni na minimum, hospitalizace déti spole¢né
s rodi¢em, umoznéni neomezenych ndvstév nebo Gprava denniho rezimu a humanizace
nemocni¢niho prostiedi (Zacharova et al. 2011, s. 157). Pobyt ditéti lze ale zptijemnit
aktivnimi a pasivnimi Cinnostmi, a pfizpisobit tak denni rezim béZznym Zivotnim
aktivitdm v dob¢, kdy neni vitalita a zdravi ditéte poruSena (Zacharova, 2017, s. 91).
Détem v dobé hospitalizace déla spolecnost vyucujici v matefské nebo zakladni Skole,

herni terapeut ¢i novodoby nemocni¢ni klaun (Zacharova, 2017, s. 91).
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1.17 Kawasakiho onemocnéni v jednotlivych etapdach geneze ditéte

Definovani jednotlivych vyvojovych stadii ma v této diplomové praci souvislost
prevazné stim, ze se Kawasakiho syndrom objevuje bez vyjimky v détstvi.
Onemocnéni, které je akutniho charakteru, velmi nahle ovliviiuje zivot a vyvoj ditéte.
V dobg¢, kdy je dit¢ hospitalizované zakonité¢ dochazi k deprivaci zakladnich i ostatnich
potieb, které se na vyvoji nasledné podileji, respektive s nimi souviseji.

Charakteristika vyvoje je do diplomové prace zafazena pro snadnéjsi orientaci
v genezi malého jedince. Evoluce lidskych jedincti neprobiha vzdy stejnomérné
a struktura cloveka se v fadu nekolika let méni jak vlivem novych vlastnosti, ale i jevu,
které jsou typické pro jednotliva vyvojova obdobi (Peri¢, 2012, s. 23).
| Podle Sedlarove (2008, s. 21) se v obdobi détstvi a mladi lidska bytost systematicky
méni a dané znaky jsou tak charakteristické a specifické pro jednotliva vyvojova
obdobi. Odborné se vyvoj jedince od oplozeni az po zénik Zivota nazyva ontogeneze
(Vokurka, 2011, s. 329). Ontogenezi se rozumi osobni evoluce ¢lovéka od obdobi jeste
pied narozenim do obdobi po narozeni (Orel et al, 2009, s. 126). Vyvoj je tedy zahajen
narozenim a ukonCen smrti, kdy v pribéhu zivota dochdzi k morfologickym,
organovym, psychickym, ale i mentalnim ¢i socialnim zménam, které probihaji
paraleln¢ a jsou ve vzdjemné interakci (Jansa, 2012, s. 20). Pribéh evoluce ¢lovéka
je procesem nezvratnym, ktery neustale postupuje kuptedu a neda se zastavit ani vratit,
piicemz probiha systematicky po v€kovych obdobich (Jansa, 2012, s. 20). S vyvojem
souvisi 1 evoluce lidské osobnosti odvijejici se od prostiedi, ve kterém se jedinec
nachazi, nebo je dana genetickymi predispozicemi a celou problematikou lidského
vyvoje se zabyva obor zvany vyvojova psychologie (Bartonickova, 2011, s. 19).
Stozicky (2015, s. 31) koresponduje s nazorem, Ze piirozeny rast a vyvoj jedince
jsou pozitivnim znakem zdravého ditéte. Vyvoj ditéte je délen na slozku télesnou
(somatickou) ¢i psychomotorickou, kam je déale fazen vyvoj feCovych, socialnich
nebo i motorickych ¢&i poznavacich schopnosti (Stozicky, 2015, s. 21). Slozka
somatického vyvoje je déale rozdélena na kvantitativni, kam jsou zafazeny télesné
rozméry, vaha ¢i vyska a dale kvalitativni, tj. pohlavni dospivani (Stozicky, 2015,
s. 21).

Clenéni véku na Easové useky ma v détstvi za cil predevsim specifikovat zakladni
etapy vyvoje a typizovat patologii ¢i fyziologii Zivych jedinct (Sedlarova, 2008, s. 21).
Otova (2012, s. 181) pocitd zacatek détského vé€ku od narozeni do 15. roku Zivota,

po némz nasleduje obdobi adolescence. Détsky vek je rozdélen na nékolik vyvojovych
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obdobi. Klima (2016, s. 30) détsky vek rozd€luje jiz od prenatdlniho obdobi, které trva
od splynuti dvou gamet, tj. spermie a vajicka, do porodu, tzn. pferuSeni pupecniku.
Nitrod€lozni vyvoj pretrvava zhruba 9 kalendarnich mésict, tzn. 40 tydnii a jedna
se o etapu obrovského rastu fyziologickych funkci (Bartonickova, 2011, s. 19). Soucasti
intrauterinniho vyvoje v prenatalnim obdobi je i rist kmenovych bunék, které nasledné
proliferuji a vznikaji tak zarodecné listy s postupnou organogenezi, kterou se rozumi
postupné vznikani novych organt a systémi (Klima, 2016, s. 31). Faze vyvoje plodu
od dvou mésicl téhotenstvi do konce nitrod€loZniho obdobi je tzv. fetdlni a v tomto
stadiu dochdzi zejména k rozvoji nékterych funkci a ristu ¢i diferenciaci tkani
(Dort, 2013, s. 17). Dort (2013, s. 17) systematicky uvadi i mozné faktory ovliviiujici
rust a vyvoj plodu a mohou jimi byt napiiklad genetické abnormality, choroby matky
¢1 poruchy jeji zivotospravy, komplikace vzniklé v dobé téhotenstvi, poskozeni placenty
nebo 1 fetdlni infekce.

Od narozeni ditéte do 28. dne zivota je hovofeno o obdobi novorozeneckém
(Sedlafova, 2008, s. 21). Neonatalni obdobi je ale jesté déleno na periodu casnou,
tj. od narozeni ditéte do 7. dne a dale periodu pozdni, tj. od 8. do ukonceného 28. dne
(Stozicky, 2015, s. 33). Ke klasifikaci novorozenct je vyuzivano parametri, které jsou
typické pro kazdého nové narozené¢ho jedince a jsou jimi porodni hmotnost, délka
téhotenstvi a jejich vzajemnd interakce (Dort, 2013, s. 15). Podle gesta¢niho véku
Clenime novorozence na pienaSeného (42 tydnti a vice),
donoSené¢ho (od 37. do 41. tydne) a nedonoSen¢ho (do 36. tydne) a podle porodni
hmotnosti na novorozence makrozomniho (4 500 gramii a vice), novorozence
S piirozenou porodni hmotnosti (2 500 - 4 499 gramti), novorozence s nizkou (mén¢ nez
2500 grami) ¢i velmi nizkou (méné nez 1 500 grami) anebo radikdln€ nizkou
poporodni vahou, tj. méné nez 1 000 gramt (Dort, 2013, s 15). Dle vztahu délky
téhotenstvi k porodni hmotnosti typizujeme mimo jiné jesté¢ novorozence eutrofického,
hypertrofického ¢&i  hypotrofického (Cech, 2006, s. 160). Neonatalni obdobi
je charakteristické typickou adaptaci novorozence na extrauterinni zivot, kdy dochézi
k maximalnimu vyzravani organovych systému ¢i samotnych organu nebo i ustalovani
procest vnitiniho prostiedi (Miillerova, 2014, s. 165). Rozhodujicim momentem
je ale hodnoceni poporodni adaptace v prvnich deseti minutach, které je klasifikovana
podle anesteziolozky Apgarové (Klima, 2016, s. 32). Novorozenecka adaptace je podle
Apgarové Skaly hodnocena v prvni, paté a desaté minuté, a to v péti zdkladnich

oblastech, kterymi je dychéani, svalovy tonus, barva kiize, reakce na podrazdéni
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a srdec¢ni frekvence (Gregora, 2012, s. 12). Hodnoceni Apgar skore pomoci bodového
systému provadi 1ékaf nebo sestra, kdy v bodech od 8 - 10 hovotime o zdravém jedinci,
ktery je bez obtizi, 5 - 7 bodl znamend, Ze pii porodu mél novorozenec urcité potize
(napf. problém se zacatkem dychéni), ale méné nez 5 bodii znamend, ze doslo u nove
narozen¢ho jedince k poskozeni zakladnich Zivotnich funkci, které jsou podminény
akutni lékarskou péci (Behinova, s. 2012, s. 144). Fyziologicky a donoSeny
novorozenec meti cca 50 cm a vazi okolo 3 500 gramt, kuze je rizova a kryta bilym
mazkem, na zadech se nachazi plodové chmyii (lanugo), vlasy jsou jemné a na nose
se mohou vyskytovat Zlutobilé malé cysty mazovych zlaz, na ploskach nohou
je dostatecné vyvinuté ryhovani, typickd je 1 zralost divciho (velké stydké pysky
prekryvaji malé), ale i chlapeckého (sestoupla varlata) genitalu (Hajek, 2014, s. 215).
V obdobi novorozeneckém jsou rozvinuty 1 veSkeré nepodminéné reflexy, tj. hledaci,
polykaci, vyméSovaci, saci, ale 1 orientacni, uchopové, obranné¢ a také polohové
(Langmeier, 2006, s. 33). V neonatalnim obdobi dochazi i k rozvoji kognitivnich funkecti,
kam je tfazen sluch, ¢ich a chut' (Kelnarova et al, 2014, s. 68). V tomto obdobi
novorozenec preferuje jednotlivé zvuky a je znamé, ze pozna i hlas své matky,
V pozdéjsim vyvoji také otce (Kelnarova et al, 2014, s. 68). Velmi kvalitnim zptisobem
je vyvinuty 1 hmat, ktery je vyuzivan jiz v prenatalnim obdobi v matc¢in¢ déloze a dale
také chut a Cich, protoze praveé podle ¢ichu pozna novorozenec svou matku (Langmeier,
2006, s. 36). Motorika novorozence neni po narozeni plné vyvinuta a to zejména
spravné drzeni téla, konkrétné vzptfimeny postoj a dale chlize ¢i uchopy rukou
(Langmeier, 2006, s. 36). Novorozenec ve vzpiimené poloze neudrzi hlavicku,
ktera prepadava, ale typickym je tzv. Sermifsky reflex, tj. tonicky Sijni reflex,
kdy automatické postaveni koncetin je reakci na otoceni hlavicky, pokud je tedy hlava
otocena doprava je leva horni koncetina pokrCena (flexni postaveni) a prava horni
koncCetina nataZzena (exten¢ni postaveni), u dolnich koncetin je tento proces opacny
(Langmeier, 2006, s. 36). Vyskyt Kawasakiho onemocnéni je v tomto v€kovém obdobi
velice vysoky aZ mozna nejvyssi, coz vyplyvd i z vyzkumného Setieni Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky ¢i poznatkli z dostupnych a relevantnich pramenti
literatury.

Dalsi lidskou etapou je kojenecky vek, ktery je typicky svym intenzivnim vyvojem
a zejména rustem, pricemZ zacind na konci prvniho mésice a konci dovrSenim prvniho
roku jedince (Otova, 2012, s. 181). V tomto obdobi dochazi k nejvétSimu rozvoji

psychickych a télesnych funkci (Bartonickova, 2011, s. 20). Po narozeni ditéte nejsou
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lidské kosti zcela osifikovany a pozdéji dochazi i k dokon¢ovacim procesiim nervovych
drah (Bartonickova, 2011, s. 20). Fyziologicky kojenec béhem svého vyvoje v patém
meésici zdvojnasobi svou porodni hmotnost a v jednom roce je hodnota az trojndsobna,
pramérna délka je okolo 75 cm a spanek trva primérné 20 hodin za den (Stozicky,
2015, s. 36). Vyznamny je 1 rust mlé¢ného chrupu (tzv. prvni dentice)
a to jiz od prvniho pul roku, kdy se dentice za¢ina tvofit a konci zhruba ve tiech letech
(Stozicky, 2015, s. 36). V ramci hrubého motorického vyvoje v kojeneckém véku
dochazi k zakladnimu udrzeni stability, pozd¢jSimu sedu a nasledné je dité schopno
chiize s podporou (Bartonickova, 2011, s. 20). Jemna motorika je zaméfena na pohyby
rukou a ve 3. mésici je dit€¢ schopno sahat na pfedméty, v 6. mésici pouziva dlaiiovy
uchop, v8. - 10. mésici klestovy uchop a v jednom roce je schopno manipulovat
s predméty (Klima, 2016, s. 33-34). Evoluce ptichdzi 1 v oblasti smyslového vnimani,
kdy je kojenec ve 3. mésici schopen otacet se za zvukem a charakteristickd
je 1 okulomotorickd souhra, kterd se v pozdéjSich mésicich dale zdokonaluje
(Klima, 2016, s. 33). Dale je rozvijena socializace a citové slozky, kdy se kojenec
zaCind usmivat, rozliSuje osoby a na cizi reaguje negativnim zptisobem, dale vznika
abstraktni mysleni a fe¢ (Klima, 2016, s. 33-34). Kojenci na zacatku svého vyvojového
obdobi vydavaji spiSe zvuky, pozd¢ji ale dojde 1 k vytvafeni souhlasek
a pak samohlasek, ve 3. mésici zaCina vokalizace (tzv. broukani) a néasledné i tvoieni
slabik ¢i prvnich slov (Stozicky, 2015, s. 36-37). V kojeneckém obdobi je pfirozenym
zpusobem stravovani kojeni mateiského mléka, jehoz slozeni plnohodnotné odpovida
zékladnim vyzivovym potfebam kojence (Gregora, 2009, s. 11). Svétova zdravotnicka
organizace (World Health Organization — WHO) a UNICEF (United Nations Children’s
Fund — Détsky fond Organizace spojenych narodi) ve vzajemné spolupraci vytvofili
program ,,.Baby - Friendly Hospital Initiative, a to jiz v roce 1992, ktery byl zaméten
na podporu a zlepSeni kojeni po celém svéte (WHO a UNICEF, 2009). V zakladnim
metodickém opatfeni je uvedeno, Ze by matka méla zah4jit vyluéné kojeni béhem prvni
hodiny novorozeneckého zivota po dobu Sesti mésicii a v kojeni nasledné pokracovat
S postupnym piidavanim ptikrmit do dvou let ditéte ¢i déle (WHO, © 2017). | v tomto
vyvojovém obdobi je vyskyt Kawasakiho onemocnéni vys$si nezZ Vv jiné v€kové kategorii.
U jednoletych kojencii je podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky vyskyt
V podstaté nejvyssi, o ¢emZ hovoii 1 provadéné Setfeni, kde vysledkem bylo ¢islo

nad hranici primérnosti.
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Batoleci obdobi je doba mezi 2. a 3. rokem détského zivota (Otova, 2012, s. 181).
Intenzita somatického vyvoje batolete se pozvolné zpomaluje a vynika pievaha
psychického vyvoje nad motorickym (Klima, 2016, s. 35). Batole ma zlepSenou
pohybovou koordinaci, je schopné samostatné, avSak nejisté chiize ¢i premistovani se,
coz mu umozni poznavani néceho nového (Bartonickova, 2011, s. 20). Od 18. mésice
uz dit¢ vystoupi na schody a pozdéji se po nich samostatné pohybuje, tak ze stfida
koncetiny, dale stoupne na Spicky a pifi béhu se objevuje i tzv. letova faze,
kdy se v jednu chvili objevi obé konéetiny nad zemi (Klima, 2016, s. 35). Rozvijena
je 1 jemna motorika, kdy dité¢ samostatné postavi z kostek v€z, samo ji, pije, rozepne
¢1 zapne knoflik, tuzku drzi v pésti a pro kresby jsou typické nejprve svislé cary,
dale umi nakreslit kruh, ale 1 ¢ary vodorovné (Stozicky, 2015, s. 39). Dalsi oblasti,
ve které dochdzi k dulezitému pokroku, je vyvoj feCovych schopnosti (Langmeier,
2006, s. 73). Podle Stozického (2015, s. 39-40) batole chape naznakovy vyznam slov,
umi pojmenovat pfedméty, zna 200 - 300 slov, o sobé mluvi zdsadné ve tfeti osobé
a na konci batoleciho obdobi uz umi sklofiovat slova. S ohledem na socializa¢ni vyvoj
je nutno pripomenout, Ze malé batole napodobuje zvitata, ¢i starostlivost o panenku,
hraje s détmi hry bez vzajemné spoluprace, chape zakazy a ke konci batolivého obdobi
udrzi 1 osobni Cistotu (Klima, 2016, s. 36). V batolecim véku se dostavuje i stddium
negativismu, tzn. faze prvniho vzdoru (Stozicky, 2015, s. 40). V obdobi dvou let ditéte
je vyskyt KS stale vysoky, ale v obdobi tii let hodnoty klesaji, a to vice nez o polovinu.

Predskolni vék je vymezen na casové obdobi od tfi do Sesti let ditéte (Kot'atkova,
2014, s. 13). Otova (2012, s. 181) predskolni vék charakterizuje jako obdobi znacné
pohyblivosti malého jedince. U predskoldka se télesnd vaha zvysi
o prumérné 2 kilogramy (kg) za rok a télesna vyska pak o 6 az 8 centimetrii (Stozicky,
2015, s. 40). Celkovy télesny rast v tomto vyvojovém obdobi je pravidelnéjsi
a stabilngjsi bez znacnych ristovych vykyva (Klima, 2016, s. 36). Bartonickova (2011,
s. 20) ale povazuje ptedskolni obdobi za stddium primarni tvarové pfemény télesné
konstrukce, kdy se prodluzuji koncetiny a trup a déle se zvyraziuje pas ¢i krk.
Z hlediska hrubého motorického vyvoje je dit€¢ schopno samostatné chiize po rovném
anebo nerovném povrchu, rozvinuta je i rovnovaha a jedinec tak umi skékat po jedné
noze a zvlada i kotrmelec (Stozicky, 2015, s. 40). Na pocatku jiz zminovaného
vyvojového obdobi je dit¢ =z hlediska jemné motoriky schopno namalovat
tzv. hlavonozZce, tj. postava bez viditelného trupu, v pozdéjSim stadiu uz ptida i trup,

koncetiny, ale i1 jiné télesné znaky a postava je vyobrazena realistickym zplsobem
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(Stozicky, 2015, s. 40—41). Ve véku od tii do Sesti let se u déti rozviji chapani vlastniho
j4, abstraktnich pojmi a nové jsou budovany i mezilidské vztahy jak v roding, tak i mezi
vrstevniky (Klima, 2016, s. 36). Déti v predskolnim obdobi nejsou jiz tolik vazany
na rodinné prislusniky a ¢asto navstévuji predskolni ustavy, ale i zdjmové krouzky
(Bartonickova, 2011, s. 20). Vékové obdobi od 3 do 6 let je nékterymi autory
dale nazyvano jako stadium iniciativy, kdy ma dité¢ neodkladnou potiebu néco vytvofit,
potvrdit si své schopnosti, ale 1 kvality (Vagnerova, 2012, s. 177). Soucasti
predSkolniho véku je 1 pfiprava déti na zahijeni Skolni dochazky a posuzovany
jsou na zakladé testti Skolni zralosti, kdy je zkouseno v péti zakladnich oblastech
(Klima, 2016, s. 37). Nejprve musi byt dit¢ schopno namalovat zpaméti domecek
¢i postavu, opsat pismo podle predlohy, nakreslit obrazec, ktery je slozen z deseti bodu
a Vposlednim ptipadé je hodnocena schopnost a vile soustfedit se, komunika¢ni
dovednosti, jemna motorika ¢i adaptace jedince na nové prostfedi, prace ve skupiné
¢1 pod vedenim (Klima, 2016, s. 37). VSechny oblasti jsou kvalifikovany c¢iselnymi
hodnotami od 1 do 5 a v nerozhodnych piipadech je détem navrhovan odklad $kolni
dochazky (Klima, 2016, s. 37). Kawasakiho onemocnéni a jeho vyskyt je mozny
i vtomto obdobi, ale je jiz velmi ojedinéle. Pfedskolni obdobi je charakteristické
predevsim recidivami nebo trvajicimi komplikacemi.

Za zminku stoji 1 charakteristika Skolniho véku, ktery trva zhruba od 6 do 15 let
zivota a je dale systematicky Clenén na mladsi a starsi Skolni vék ditéte (Klima, 2016,
s. 37). Podle Vagnerové (2012, s. 255) je Skolni v€k typicky pravé nastupem
jednotlivett do Skolnich instituci, a proto je tato vyvojova etapa chapana zejména
jako stadium oficidlniho vstupu ditéte do spole¢nosti. Mladsi skolni vék je vékova etapa
od 7. do 11. roku a je oznacovdna jako stadium rastového klidu,
ale 1 presto se zdokonaluje pohybova souhra a vyzravaji struktury ostatnich systému
(Pastucha, 2011, s. 29). Soucasti somatick¢ého vyvoje je 1 vyména mlécného chrupu
za stalou dentici (Stozicky, 2015, s. 42). Mladsi Skolni v€k je obdobi, kdy se u déti
objevuji logické tvahy, zdmérné zveliCovani situaci a pfichdzeji 1 prvni zkuSenosti
s mezilidskymi vztahy ¢i mravnim jednanim (Matouskova, 2013, s. 262). Klima (2016,
s. 37) mladsi Skolni v€k definuje spiSe jako obdobi, kdy se dit€ uci skolnim navyktm,
ale 1 dovednostem nebo védomostem, a pfedevsim pfizplisobeni se v novém prostiedi.
Star$i Skolni v€k je obdobi zrychleného rlstu, ktery je doprovdzen vyvojem
sekundarnich pohlavnich znakt a zastituje jedince ve v€ku od 11 do 15 let (Miillerova,

2014, s. 78). M¢éni se zejména lidsky habitus, kdy se u chlapcii objevuje nartist svalové

44



hmoty a u divek se naopak zvysuje pomér télesného tuku, u obou pohlavi ale dochézi
K postupnému uzavéru ristovych Stérbin a k naslednému ukonceni rustového procesu
(Pastucha, 2014, s. 267). Postupné¢ dochézi k nastupu puberty, aktivizovdna je funkce
pohlavnich zlaz a zména je znatelnd i v psychické ¢i socidlni oblasti, s ohledem
na navozovani vzajemnych vztahti sdruhym pohlavim (Kukla, 2016, s. 146).
Ve skolnim obdobi také muize dojit k rozpuku KS ale vyskyt neni Casty. Ve starSim
Skolnim veéku se nemoc téméf nevyskytuje a v mladSim Skolnim obdobi velice
izolované.

Zminky o vzniku Kawasakiho syndromu nejsou vtomto obdobi ziejmé,
ale hovoteno je o komplikacich, které mohou expandovat do adolescence ¢i dospélosti.
I pfesto je nutné i tento progres vyvoje definovat, a to Vv souvislosti s celistvosti
informaci. Posledni etapu, ktera je stézejni pro obsahovou stranku diplomové prace,
nazyvame dospivani neboli adolescence. Dospivani je etapa, kterda se nachazi
na prelomu détstvi a nasledné dospélosti a vyznacuje se psychosocidlnimi ¢i télesnymi
zménami (Klima, 2016, s. 40). Adolescence je dale popisovana jako obdobi spojené
se zrychlenim somatického rlstu ¢i biologickym zranim a v posledni fadé
i s reprodukénimi schopnostmi (Nielsen — Sobotkova, 2014, s. 26). Dospivani je mozno
charakterizovat i jako Zzivotni etapu, kdy dospivajici jedinec piechodnocuje a hleda
identitu, zvlada vlastni proménu ¢i si vytvari nové socidlni postaveni v dané spolecnosti
(Vagnerova, 2012, s. 367). V dospivajicim véku se vyskytuje potfeba autonomizace
se od rodiny, hledani si budouciho povolani nebo stanoveni si zebticku hodnot (Klima,
2016, s. 40). Adolescent je automaticky pfipravovan na samostatného a ekonomicky
vyspélého jedince, ktery je schopen vybudovani si vlastni fungujici rodiny (Klima,
2016, s. 40).
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2. CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

V soucasné spolecnosti je vyskyt Kawasakiho onemocnéni vzacny ¢i ojedinély
a S tim je spjato i povédomi, zejména pak informovanost nelékatského zdravotnického

personalu.

2.1 Cil prace

Cil 1. Zmapovat na zakladé dostupné literatury problematiku Kawasakiho choroby
u déti se zamétenim na specifika prace sestry.
Cil 2. Popsat specifickou oSetfovatelskou péci o dit¢ s Kawasakiho syndromem.

Cil 3. Zmapovat znalosti détskych sester o Kawasakiho nemoci.

2.2 Vyzkumné otazky
Pro empirickou ¢ast diplomové prace byly zvoleny tyto tfi zékladni vyzkumné

otazky, které koresponduji se stanovenymi vyzkumnymi cili.

Vyzkumna otazka 1. Jaka je specificka oSetfovatelska péce o dité s Kawasakiho nemoci
z pohledu sestry?
Vyzkumna otazka 2. Jakym zptisobem Kawasakiho onemocnéni u déti probihalo?

Vyzkumna otazka 3. Jaké jsou znalosti sester o Kawasakiho syndromu?
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3. OPERACIONALIZACE POJMU

Kawasakiho onemocnéni

Kawasakiho onemocnéni nebo také Mukokutdnni syndrom lymfatickych uzlin
je akutni systémovou vaskulitidou, projevujici se n€kolika typickymi klinickymi
ptiznaky, kam jsou fazeny zejména dlouhotrvajici febrilni stavy, které jsou pro dané

onemocnéni charakteristické.
Détska sestra

Détskd sestra ziskdva odbornou kvalifikaci prostrednictvim akreditovanych
studijnich programi a jeji kompetence jsou dany legislativnimi pozadavky. Vykonava
oSetfovatelskou péci v prevenci, diagnostice a 1é¢bé jedince od narozeni po dosazeni
plnohodnotné dospélosti, tak aby dochazelo k uspokojovani veSkerych potieb lidskych
bytosti.

OSetiovatelska péce

Osetfovatelska péce je systematickym, odbornym a celistvym tkonem, ktery vede
k uspokojovani zakladnich biologickych, psychickych, socidlnich a také duchovnich

potieb.
Onemocnéni

Nemoc neboli choroba je podle Svétové zdravotnické organizace (WHO)
jednoduchym zpiisobem definovana jako stav, pii kterém dochazi ke zméné ¢i poruse

funkce anebo stavby jednoho ¢i n¢kolika orgénii.

Pacient

Prakticky slovnik mediciny definuje pojem pacient, neboli nemocny, ktery vychazi
Z latinského slova patiens. Latinsky patiens znamend trpici Clovék a v soucasnosti

je pacient chapan jako osoba v I€kaiské péci.
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4. METODIKA VYZKUMU

PeClivym a podrobnym prostudovanim relevantnich literarnich pramenti jsme
Vv teoretické ¢asti diplomové prace popsali soucasny stav. Ten dikladné¢ mapuje
problematiku ~ Kawasakiho  choroby v komplexnim  rozsahu s ohledem
na oSetfovatelskou péci o nemocné déti. Hlavnim podkladem pro vyzkumnou ¢ast
diplomové prace je rarita a ojedin€lost choroby. Tato ¢ast vyuziva predevSim
kvalitativni ale 1 dopliujici kvantitativni vyzkumné Setfeni.  Vyzkumnou ¢ast
diplomové prace jsme zpracovali na zakladé trojfdzového Setfeni. Prvni etapou
empirické casti je pilotni telefonicka anketa provadéna za ucelem popisu
informovanosti nelékafského zdravotnického personalu o samotné chorobé a mozné
oSetrovatelské péci. Osloveny byly pouze détské sestry ¢i sestry pracujici na détském
oddéleni v ambulantni anebo lizkové sféfe s pozadavkem o rozhovor na dané téma.
Druhou c¢asti vyzkumného Setfeni bylo vytvofeni ucelného polostrukturovaného
rozhovoru a tfi kazuistik s aplikaci do modelu V. A. Henderson. Tteti a zaroven
posledni soucasti, resp. etapou vyzkumného Setieni je hloubkova, popiipadé dopliujici

telefonickd anketa, vedouci k podrobnéjsi analyze empirické ¢asti zavérené prace.

4.1 Techniky a metody sbéru dat

Téma a pfedmét vyzkumného Setfeni Vv nasi diplomové praci a soucasné povaha
vyzkumnych otazek, které jsou zaméieny na informovanost a povédomi sester
o Kawasakiho nemoci, podminil vybér spiSe smiSen¢ metodologie kvalitativniho
vyzkumného Setfeni S dopliujici metodou kvantitativniho badani s principem
informa¢niho charakteru. Kvalitativni vyzkumné Setfeni je definovano jako proces
vyhleddvani porozuméni, jehoz podstata vychdzi z tradic zkoumani lidského anebo
socialniho problému (Bartlova et al, 2009, s. 24). Pro kvalitativni badani
je ale charakteristickd prace s malym souborem dotazovanych respondentil
bez statistické representativnosti (Bartlova et al, 2009, s. 24). Zjednodusené
Ize kvalitativni badani popsat jako nematematicky analyticky postup, ktery spociva
v rozboru zkoumanych jeva ¢i odkryti vzajemnych souvislosti mezi nimi V pfirozeném
prostiedi s vyloucenim statistickych a ¢iselnych vypocti (Kutnohorské, 2009, s. 21).
Metoda kvantitativniho vyzkumu mé obohacujici charakter, a to predev§im diky

své variabilité. Obé stéZejni metody vyzkumného Setfeni jsou ve vzdjemné interakci
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a jejich kombinace umoznuje velice komplexni pfistup k samotnému prubéhu
zpracovani dat. VSeobecnou definici kvantitativniho vyzkumu je pfedevSim ucelené
shromazd’ovani a statisticka analyza ciselnych informaci (Kutnohorska, 2009, s. 22).
Podstatou metody kvantitativniho vyzkumného Setfeni je dale duraz na dedukci

a logiku, poptipad¢ na métitelné znaky (Kutnohorska, 2009, s. 22).

ro~r

Pro ziskani dat do empirické ¢asti diplomové prace byly zvoleny tii techniky sbéru
dat v podobé individualniho polostrukturovaného rozhovoru, anketniho Setfeni
a kazuistiky. Prvni faze vychazi z pilotni a startovaci telefonické ankety, ktera primarné
mapuje informovanost détskych sester a sester pracujicich na détském oddéleni

o0 Kawasakiho nemoci.

Ve druhé etapé byla vyuzita vyzkumna metoda rozhovoru a kazuistiky. Rozhovor
nebo také interview je chapan jako celistva soustava Ustniho tkonu mezi tazatelem
a dotazovanym. K ziskdvani informaci dochazi pomoci kladeni otazek,
které jsou vécné a vedou k zjisténi skutecnosti. Interview probiha face to face, tzn. tvari
VvV tvaf mezi jedinci, ktefi jsou ve vzdjemné interakci (Bartlova et al., 2009, s. 88).
Metoda individualniho polostrukturovaného rozhovoru umoziuje predevsim ziskavani
informaci a zejména piimy kontakt s dotazovanymi ¢i sledovani verbalniho
I neverbalniho projevu. Pro rozhovor s détskymi sestrami, tj. respondetkami byla
vytvoiena soustava patndcti otazek. Otdzky rozhovoru byly systematicky rozdéleny
na dotazy identifikacni a vécné. Identifikacni nebo také demografické otazky byly Ctyii
a jejich hlavnim tkolem bylo pfedev§im doplnéni informaci o détskych sestrach, jejich
délce praxe, dosazeném vzdélani ¢i pracovnim zatazeni. Vécnych otazek bylo jedenact
a zamétfovaly se na informovanost sester o Kawasakiho chorobé, jejim vyskytu,
ale 1 na oSetfovatelskou péci o pacienta s touto nemoci ¢i multidisciplinarni spolupraci.
Veskeré oblasti otazek tvotily ramec rozhovoru a jejich posloupnost nebyla direktivné
dodrzovana. Dalsi technikou sbéru dat v této druhé fazi byla kazuistika. Podstata
spo¢iva v aplikaci konkrétniho piipadu do modelu V. A. Henderson. Kazuistika
je nejnarocnéjs$i soucasti nasi zaveéreéné prace a pojednava o popisu pravdivé situace

déti s Kawasakiho nemoci.

Treti a zaroven posledni technikou zvolenou ve tieti fazi empirické Casti
diplomové prace byla kratka, dopliuyjici telefonickd anketa. Anketa je vyzkumnou

technikou, kterd je povazovédna za nejjednodussi a pouziva se U prizkumného Setteni
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(Bartlova et al., 2009, s. 109). Nami zvolenda metoda umoznila rychly sbér dat,
jejich snadné vyhodnoceni a zejména zmapovani nazori na dané téma. Pro telefonickou
anketu provadénou na malém vyzkumném souboru bylo vybrano osm zékladnich
a vécnych otazek, které poukazovaly na orientovanost détskych sester v problematice

Kawasakiho choroby.

4.2 Vyzkumny soubor

Pro diplomovou praci a jeji vyzkumnou c¢ast jsme k selekci vyzkumného vzorku
pouzili zdmérny vybér. Do vyzkumného vzorku byli zafazeni vhodni respondenti
a vhodné respondentky, ktefi se ochotné podileli na rozhovoru, telefonické anketé,

tvorbé konkrétni kazuistiky a splnovali tak urc¢ené pozadavky.

V prvni etapé vyzkumného vzorku bylo osloveno 141 respondentek, u kterych byla
provadéna pilotni telefonicka anketa technikou snéhové koule. Technika tzv. sné¢hové
koule nebo také fetézového vybéru, ndm umoZnila ziskavani a nabalovani novych
socialnich kontaktl, které vedly k zajiSténi ndm prosp&Snym informacim. Osloveny

byly sestry pracujici na détském oddéleni napti¢ celou Ceskou republikou.

Druhou ¢asti, respektive fazi vyzkumného vzorku je deset dotazovanych détskych
sester formou polostrukturovaného individualniho rozhovoru (Ptiloha 2). Détské sestry,
které se zucastnily, meély zaclenéni na raznych détskych pracovistich.
Pro vybér vyzkumného vzorku do polostrukturovaného rozhovoru bylo stanoveno toto
zékladni kritérium: prace détské sestry na né¢kterém z pediatrickych oddéleni v zakladni
nebo akutni péci. Vybér respondentek k vyzkumnému vzorku détskych sester
pro techniku rozhovoru probihal zcela nahodné na zédklad¢ piedeslé domluvy
s jednotlivei. Pfistupovano bylo vzdy individualnim zptisobem s ohledem na ochotu
zGCastnit se a Casové moznosti respondentek. MnoZstvi a pocet dotazovanych nebyl
Z pocatku presné dany a byl zdvisly pfedevS§im na snaze détskych sester podilet
se na vyzkumném Setfeni. Sbér dat byl ukonfen po docileni teoretického nasyceni,
neboli saturace. Do této etapy fadime mimo provadénych rozhovorl i kazuistiky.
K vytvoteni kazuistik, tj. popisu konkrétni situace a zapracovdni do modelu
V. A. Henderson bylo nutné oslovit velké mnozstvi rodin s détmi, které nemoc
prodélaly. Tito respondenti byli i¢elné vybirani na internetovém portalu, kde dochéazi
ke sdruzovani rodici a déti sriznymi nemocemi. Celkov€ jsme oslovili osm

respondentll, ale zpétnad reakce piiSla pouze od tfi. Nasledovala podrobna prace,
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komunikace s détmi, jejich rodi¢i a studovani zakladni dokumentace, kterou méli
jedinci u sebe. Zakladnim kritériem pro vybér respondentl bylo prodélani Kawasakiho

nemoci u détského pacienta.

A ve treti fazi, tj. u dodatkové hloubkové telefonické ankety vychdzime
z vyzkumného souboru 20 respondentek, které se tcastnily anketniho Setfeni a jejich
odpovédi konkretizuji péci o dité s Kawasakiho nemoci. Anketni prizkum probihal

anonymn¢ na zakladé techniky ,,.Snowball*.

Béhem dotazovani jak formou polostrukturovaného rozhovoru, tak i anketniho
pruizkumu jsme se ze stran détskych sester potykali se zna¢nou neochotou
spolupracovat. I pfesto se nam ale podafilo potiebna data v relativné kratkém obdobi
nasbirat. Druhou strankou véci byla dlouhodoba spoluprace s respondenty
a respondentkami v souvislosti se zpracovanim kazuistik. V tomto ptipadé jsme byly

vazany na ¢asové moznosti rodi¢ii a mistni dostupnost.

4.3 Realizace vyzkumného Setieni

K realizaci vyzkumného Setfeni dochézelo v obdobi od podzimu 2017 do jara 2018.

V listopadu 2017 bylo osloveno 141 sester pracujicich na détském odd¢leni,
v ramci provadéné pilotni telefonické ankety, za u¢elem zmapovani informovanosti
a povédomi sester o Kawasakiho syndromu. Nejstézejnéjsi byla technika sné¢hové koule,
ktera nam umoznila nabyvajici mnozstvi ochotnych respondentek, podilejicich
se na vyzkumném Setfeni. Prizkum probihal témét vzdy s ohledem na ¢asové moznosti
samotnych respondentek. Po zahdjeni telefonického hovoru byly respondentky vzdy
seznameny s ucelem badani a také s naplni diplomové prace. Pokladany byly stézejni
otazky tykajici se Kawasakiho nemoci a jeji stézejni oSetfovatelské péci. Veskera data
byla déle zpracovana pouze popisnou statistikou. Soucdsti primarni ankety

jsou i jednoducha schémata a grafy, s vysledky uvadénymi v procentech.

V prosinci roku 2017 bylo osloveno zhruba patnact détskych sester pomoci
e-mailové korespondence s zadosti o podileni se na vyzkumném Setfeni formou
polostrukturovaného rozhovoru. Zpétna reakce ale ptisla pouze od deseti z nich.
Samotné rozhovory jsme uskuteciiovali individudlné na zakladé¢ vhodné zvolenych
terminti respondentek a jejich volného Casu. Pied kaZzdym zahajenim rozhovoru byly
dotazované respondentky pln€ sezndmeny sndplni a tématem vyzkumné Ccasti

diplomové prace. Soucasti kazdého rozhovoru byl i slovni informovany souhlas s G€asti
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ve vyzkumném Setfeni. Rozhovory byly zaznamenavany do pienosného zvukového
zafizeni a nasledné prevadény do pisemné podoby. Jako textovy editor byl pouzit
Microsoft Office Word. Pisemné zpracovana data byla dale analyzovana metodou
otevieného koédovani, tzn. technikou tuzka a papir. Kdédovani chapeme jako jednoduché
operace, které vedou k analyze udaji a jejich nasledné syntéze novymi zpusoby
(Bartlova et al.,, 2009, s. 126). Oteviené kodovani tedy zjednoduSené znamena
kategorizaci a ptifazovani pojmt na zakladé piedeslého studia tdaji (Bartlova et al.,
2009, s. 126). Respondentkam byl v provadéném rozhovoru piidélen zakladni symbol,
tj. DS, znamenajici détska sestra. Na tento jednoduchy symbol je dale odkazovano

Vv analyze rozhovoru, jako DS1, DS2 a podobng¢.

Soucasti realizace vyzkumného Setfeni bylo 1 zapracovani kazuistik
do osetfovatelského modelu V. A. Henderson. Nejprve jsme oslovili ucelné vybrané
rodi¢e déti s Kawasakiho nemoci formou elektronické e-mailové korespondence.
Tyto rodiny byly vyhledavany ve spolcich ¢i sdruzenich, které spojuje prave
Kawasakiho choroba. Neodmyslitelnou soucésti byl souhlas rodict s poskytnutim tdaji
a zaroven s anonymnim zpracovanim jednoduchych kazuistik, které vychazeji z jejich
vlastni zkuSenosti s nemoci. Tato ¢ast vyzkumné Casti byla nejzdlouhavéjsi a pracovano
na ni bylo od listopadu 2017 do bfezna 2018. Pii dotazovani byl dan prostor predevsim
rodi¢im a zvlast€¢ pak jejich rozsahlému vypravéni budto formou pisemnou
nebo slovni. Ve vétSin¢ pifipadit byl mozny, se souhlasem rodicl, i zpétny nahled
do dokumentace nemocnych déti, kterou méli v podobé kopie u sebe dostupnou.
Pti analyze ziskanych informaci bylo systematicky postupovdno a vSe peclivé
zaznamenavano do textového dokumentu Microsoft Office Word podle

oSetfovatelského modelu V. A. Henderson.

K realizaci tieti faze empirického vyzkumného Setfeni bylo vyuZito telefonické
ankety, ktera probihala ve velice rychlém ¢asovém intervalu, konkrétné v bieznu 2018.
Soucasti ankety bylo vyuziti techniky sné¢hové koule, kterd nam umoznila postupné
ziskavani ochotnych respondentek. Primarnim a dil¢im prvkem v realizaci anketniho
prizkumu bylo vzdy ptedstaveni tazatele, diplomové prace, vyzkumného zaméru
a zéaroven tématu, jenz byl naplni pokladanych otazek. Po ptedani naSich identifikacnich
udaji bylo zahajeno dotazovani. Polozeno bylo osm zakladnich otazek (Ptiloha 4)
S moznosti pouze jedné odpovédi. Anketa probihala na zdkladé dobrovolné aktivity

a angazovanosti respondentek, které svymi odpovéd'mi ptispivaly do vyzkumné casti
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diplomové prace. Na telefonickém prizkumu se podilelo celkem 20 vSeobecnych nebo
détskych sester, pracujicich v ambulantni ¢i lizkové casti nékterého z détskych
oddéleni. Nutno podotknout, Ze osloveno bylo vice nez dvojnadsobné mnozstvi détskych

sester, ale reakce a ochota podilet se na vyzkumném prizkumu byly ¢asto negativni.
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5. VYZKUMNE VYSLEDKY

Vyzkumné vysledky jsou systematicky roz¢lenény podle vyzkumného souboru.
Startovaci kapitolou je prvni fize vyzkumného Setfeni provadéného formou kratké
telefonické ankety.  Druhou rozsahlou podkapitolou jsou vysledky vychazejici
z provadénych rozhovort s détskymi sestrami. Tieti podkapitolou jsou dukladné
rozpracované kazuistiky vychazejici z oSetfovatelského modelu V. A. Henderson.

A posledni podkapitola se vénuje hloubkové telefonické anketé a jejimi vysledky.

5.1 Prvni faze vyzkumného Setieni a jeji vysledky

Prvni etapa vyzkumného Setfeni zahrnuje startovaci telefonickou anketu,
kterd je uclelné zatazena do pocatku vyzkumné casti zaveérecné prace. V uvodu
empirické c¢asti, respektive jejich vysledkii uvaddime primarni telefonickou anketu,
jejimz hlavnim tucelem bylo zmapovani povédomi sester o Kawasakiho nemoci,
kterd je naplni zavérecné prace. V této telefonické a povrchové anketé bylo u velkého
mnozstvi respondentek hodnoceno celkové povédomi a informovanost o vyskytu
Kawasakiho syndromu v ¢eském zdravotnictvi. Diky obsahlému poctu respondentek

byla predevsim v této fazi vyuzita metoda kvantitativniho vyzkumného Setteni.

5.1.1 Pilotni telefonicka anketa se sestrami

Polozeny byly zékladni otazky (Ptfiloha 3), které jsou stézejni
pro problematiku celé diplomové prace. Prvni telefonicka anketa vychazi ze dvou
obecnych, respektive informacnich otazek, jejichz vyhodnoceni uvadime v absolutnich
Cislech, ale i1 procentech. Soucasti je 1 jednoduché schéma, které usnadnuje orientaci

a prehlednost vysledki.
1. Otazka - ,,SlySela jste nékdy o Kawasakiho chorobé&?“

Tato otdzka byla poloZzena vSem 141 (100 %) dotazovanym sestram pracujicim
na détském oddéleni, napii¢ celou Ceskou republikou. O onemocnéni slyselo 102, tj. 72
% dotazovanych respondentek, a zbylych 39 sester, tzn. 28 %, 0 nemoci nemélo zadné
povédomi. Ztéchto 102 dotazanych sester dokazalo pouze 41, respektive 40 %
definovat, o jaké onemocnéni se jedna. Zbylych 60 %, tj. 61 respondentek definici

onemocnéni neznd. Pro snadnéj$i orientaci a zpiehlednéni situace je soucasti

54



jednoduché schéma (Schéma 1), které graficky znazornuje vysledek vychazejici

Z poloZené anketni otazky.

Schéma 1 - Informovanost sester o Kawasakiho nemoci

O KS slyselo 72 %
(102) respondentek

Teoretické znalosti S nemoci se osobné
Celkové ma 40 % (41) setkalo 8 % (11)
S respondentek respondentek

mnozstvi
dotazovanych
respondentek N e

1 (6] neslyselo
100 % (141) Y8 % 39) Y
respondentek

Zdroj:Vlastni

2. Otazka - ,,Setkala jste se s KS p¥i své praci (pecovala jste o dité s KS)?«

Tento model otazky byl pokladan vSem 141 (100 %) respondentkam pii telefonické
anketé za ucelem zjisténi informovanosti a zkuSenosti s Kawasakiho nemoci v ramci
oSetiovatelské péte na uzemi Ceské republiky. Z oslovenych sester se pouze 11,
tj. 8 %, snemoci osobné setkalo (Viz. Schéma 1). Na otazku tykajici se stéZejnich
priorit v oSetfovatelské péci o dit¢ s KS nedokazalo odpovédét 95 dotazanych
respondentek, tj. 67 %. Z dotazanych sester vydedukovalo 35, tj. 25 %,
ze je u onemocnéni zakladnim principem snizovani vysokych télesnych teplot a s tim
spojené dodavani tekutin. Vychazime-li z pfedchozi otazky a respondentek,
které se s nemoci osobné setkaly, miizeme poukézat na to, ze se bez rozdilu shodly
na zakladnich prioritach v oSetfovatelské péci. VSech 11 (8 %) sester, které se pii své
praci osobné setkaly s KS, za zékladni oSetfovatelskou péci povazuji tlumeni horecek,

péci o dutinu Gstni a kzi, také péci o invazivni vstupy ¢i podavani tekutin a stravy.

5.2 Druha faze vyzkumného Setieni
Ve druhé fazi zaméfujeme pozornost na podrobnéjsi analyzu dat, pomoci
polostrukturovaného rozhovoru jen s détskymi sestrami pracujicimi na détském

oddéleni. Tyto rozhovory jsou systematicky roz€lenény do jednotlivych kategorii,
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eventuelné subkategorii. Podrobné je v této fazi vyzkumného Setieni popsana i metoda
kazuistiky, kterd byla provadéna na zakladé zamérného vybéru vyzkumného vzorku.
Kazuistiky, které jsou aplikovany do zvoleného oSetiovatelského modelu,
tak systematicky dopliuji informace, které jsou zasadni pro vyzkumnou ¢ast diplomové
prace. Stézejni pro druhou fazi vyzkumného badani je vyuziti kvalitativni metody

vyzkumného badani.

5.2.1 Détské sestry a analyza jejich rozhovori

V Gvodu této podkapitoly popisujeme formou piehledné tabulky (Tabulka 3),
soubor identifikacnich, respektive demografickych otazek, které byly urceny striktné
détskym sestram V provadéném interview.

Tabulka 3 - Demografické udaje

ZKRATKA | NEMOCNICNI | ODDELENI DELKA DOSAZENE
DETKYCH ZARIZEN] PRAXE VZDELANI
SESTER
DS1 Okresni Standardni DEO 38 Let VOS
Détska sestra
DS2 Okresni Standardni DEO 17 Let SZS
Détska sestra
DS3 Okresni Détska AMB 22 Let SZS
Détska sestra
DS4 Krajské Standardni DEO 16 Let VOS
Détska sestra
DS5 Fakultni JIRP 20 Let VS - Mgr.
Détska sestra
DS6 Krajské JIRP 3 Roky VS - Mgr.
Détska sestra
DS7 Krajské Standardni DEO 3 Roky VS - Mgr.
Détska sestra
DS8 Krajské JIP 40 Let VOS
Détska sestra
DS9 Fakultni JIRP 1,5 Roku Mgr. Détska
sestra
DS10 Okresni IMP 3,5 Roku VS. - Mgr.
Détska sestra

Zdroj: Vlastni

Deset détskych sester odpovidalo v nasem rozhovoru na jednotlivé otazky,
které se tykaly jejich prace sdétmi trpicimi Kawasakiho chorobou. Rozhovory
s détskymi sestrami byly dikladné zpracovany, respektive analyzovany a na tomto
podkladé byly vytvofeny zékladni kategorie. NiZze uvadime ndmi vytvofené kategorie
a soucasn¢ podrobné analyzované odpoveédi détskych sester. Podotykdme,

ze vzhledem nizké informovanosti a minimalnimu povédomi o Kawasakiho chorobé
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byly casto otazky preskakovany, tak aby dosSlo k plnohodnotnému a kvalitnimu

rozhovoru.

1. Kategorie - ,,Osobni setkani s Kawasakiho syndromem*

Kategorie vychazi zejména z podstatné ¢asti provadénych rozhovort. Je zaméiena
na informovanost détskych sester o KS a také na vlastni zkusenosti s ni. Stézejni pasaz
vychazi z prvni vécné otazky, zaobirajici se osobnimi poznatky détskych sester.
Takto znély jednotlivé odpovédi: ,,...s Kawasakiho chorobou? Ne, tak s tim jsem teda
nikdy nesetkala... “(DS1), ,,...ne? Vitbec nemdam tuseni, co to je za nemoc. Takové dité
Jjsme tu nikdy neméli... “(DS3), ,,...Kawasakiho chorobou? Ani nevim, co to je! Urcité
nesetkala!... “(DS5), ,,...jako u nds? Tak to vitbec nevim. Myslim, Ze ne. No, rozhodné
ne...“(DS7). Sest zdeseti dotazovanych sester se s Kawasakiho nemoci osobné
nesetkalo. CtyFi détské sestry s nemoci osobni zkuSenosti maji. ,,...ano, za ty roky
uz nekolikrat!... “(DS8), ...,,jojo, to je jasny. Tuhle nemoc znam..." (DS9), ,,...ano,
jednou jsem se Kawasakim setkala... “(DS6), ,,...ano, zndm Kawasakiho i jsem vidéla
tFi deti u nds na oddeleni...” (DS10). Stietnuti détskych sester s Kawasakiho nemoci
je sice nizké, ale nasly se i respondentky, které se za dobu své praxe s nemoci setkaly.

Dilezitym a neodmyslitelnym prvkem by mohly byt odpovédi détskych sester,
zaobirajici se pfibliznym pocltem piipadi Kawasakiho nemoci u jednotlivych
respondentek. V této Casti pieskocime respondentky, které se s nemoci nikdy nesetkaly,
a pozornost zaméfime na ty, co jeji vyskyt na svém pracovisti zaznamenaly. ,,...bylo
to jenom jednou, nekdy tésné po Skole, kdyz jsem zacala pracovat...“(DS6),
y-..asi dvakrat. Ale nevim presné...“(DS9), ,,...jé, to ani nedokazu spocitat.
Bylo obdobi, ze se to tu Kawasakim hemzilo. Reknéme tieba desetkrat?! Za ty roky,
co jsem ve zdravotnictvi to bylo hodnékrdt... “(DS8), ,, ...uz to parkrat bylo. Pamatuju si,
Ze vty dobé tu lezely dve déti najednou, jako teda s Kawasakim, pak jesté jednou.
Asi teda trikrat!...“(DS10). Na zakladé zpracovani a jednotné analyze rGznorodych
poskytnutych odpovédi upozorfiujeme na raritu a ojedinélost piipadd. V nékterych
ptipadech détské sestry uvedly nekolikandsobné stfetnuti, coz mlize souviset s oblasti,

eey

ve které Ziji, poptipadé vykonavaji profesi détskeé sestry.

2. Kategorie - ,,Komplexni péce o dité s Kawasakiho nemoci‘
V této kategorii je dikladné popsana komplexni pée o dit¢ s Kawasakiho
syndromem. O tom, jakym zpusobem probihala oSetiovatelska péce o dite¢ s KS,

pojednava treti pokladana otdzka v provadéném vyzkumném rozhovoru s détskymi
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sestrami. Bezvyznamné by bylo pokladani této otazky respondentkam, které se s nemoci
Vv zivoté nesetkaly. Proto i zde uvadime relevantni odpovédi téch, které nemoc znaji.
,,-.je mi lito ale vzpomindam si na to, ze u nas dité pred néjakou dobou lezelo
ale uz si nepamatuju podrobnosti, co by se tykaly specifické péce... (DS6),
,,...NO, sledovani teploty, kiize, sledovani stolice a bolesti bricha, zapis stravy, tekutin
jo a jeste pecujeme o kanylu a mame dité na monitoru... “(DS8), ,,...nevzpomindm
si presné, asi Klasicky monitor dechu, EKG, pulz tlak a teploty. Pak hygiena kiize,
tekutiny, podavani lékii asi  imunoglobulin se dava. Dit¢ ma kanylu,
tak o tu se starat...“(DS9), ,,...hlavné sledovat teplotu, protoze maji furt horecky,
taky vitalni funkce. Davat roztoky protoZe jsou dehydratovany a léky co napise doktor.
Klasicka hygiena a zamezit prochladnuti. Soucasti je komunikace s rodicema..."
(DS10). Ve vétsingé osetfovatelskych cinnosti se respondentky shodly a vytycily
Vv podstaté nejdilezitéjsi ukony, souviseji s péc¢i o dité s KS.

Kuceleni pohledu a k nazorné analyze pfispéje 1 vytyCeni zdkladnich priorit,
které vychazeji ze &tvrté pokladané otazky v polostrukturovaném rozhovoru. Ctvrta
otazka byla poklddana i1 respondentkdm, které primarné¢ odpovédély, ze se s nemoci
nikdy nesetkaly. Dlvodem bylo zejména mapovani jejich povédomi a informovanosti
0 KS. ,,...nevim, jaky jsou priority, tu nemoc nezndm... “(DS1), ,,...nikdy jsem se s tim
nesetkala, nevim, jaké  jsou priority... “(DS3), ,, -..priority?nedokdzu
je vyjmenovat..“(DS4), ,,..vitbec nevim, asi stejny jako u kazZdyho nemocnyho
ditete!... “(DS7T). Nekteré sestry ale byly problematikou orientovany a odpovidaly takto:
,,...prakticky jsem se nesetkala, ale teoreticky miize jit o sniZovani télesné teploty,
monitor Zivotnich funkci nebo podavani [ékii... “(DSD), ,,...hlidat teplotu?...(DS6),
,,...no tak mérit teplotu, hodnotit prijem a vydej tekutin. Jo a jesté logicky zamezit
prochladnuti, kdyz ma ty horecky... “(DS8), ,,...ze Skoly si pamatuju, zZe se to léci
imunoglobulinem, tak si myslim, Ze priorita je pravé to. Dal teda sledovat teplotu,
zamezit infekci a klasicky hygienickd péce...“(DS9), ,,...hm, no tak méreni teploty,
snizovat horecku, rehydratovat, zamezit infekci a nozokomialnim ndkazam... “(DS10).
| vtomto pfipadé¢ doSlo ke znaéné shodé¢ mezi dotazovanymi. DéEtské sestry napfic
vSemi pracoviSti shledavaji prioritnim snizovdni a monitoraci télesné teploty,
dale také hygienickou péci ¢i aplikaci intravendzniho imunoglobulinu.

Ke kategorii zabyvajici se komplexni péci o dité s KS systematicky ptifazujeme
i analyzu rozhovoru paté pokladané otazky. Touto otazkou jsme chtéli predevsim zjistit,

zda je vsoucasné moderni dob¢ diagnostika raritni a ojedinélé nemoci vcasna.
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Na otazku odpovidaly pouze détské sestry, které maji s nemoci zkuSenost. ,,...vlastné
nevim, dité knam bylo prijato ze zahranici a nemoc uz mélo diagnostikovanou.
Na druhou  stranu, Zijeme v moderni dobé a da se predpokladat,
Ze je i u nas diagnostika rychla...“(DS6), ,,...vzhledem k tomu, kolik je mi let jsem
zazila mnohé. Drive se s diagnostikovanim nemoci casto otalelo. Nyni uz si myslim,
Ze doba pokrocila a diagnostika nemoci jde rychle dopredu. Primérné maji nasi lékari
diagnézu Kawasaki stanovenou v priumeéru dvou az trech dni... “(DS8), ,,...n0 da se rict,
Ze v soucasnosti jo. Diagnozu maji stanovenou do 24 hodin... “(DS9), ,,...v minulosti
trvala diagnostika dlouho, byl to zdlouhavy proces. Jednoduse receno béh na dlouhou
trat. Casto byly déti prijimdny, ale na spravnou diagnézu se neprislo. Lécba pak
nezabirala. Ted' si myslim, Ze je diagnostika véasna... " (DS10).

S véasnou diagnostikou koreluje i nasledna doba hospitalizace téchto déti, coz bylo
podnétem pro dal$i, tzn. Sestou otdzku. Détské sestry odpovidaly nezavisle na sobé
a jejich odpovédi se zna¢né shodovaly. I tato otdzka byla kladena pouze respondentkam,
které maji s nemoci zkuSenosti, a odpovidaly takto: ,,...nepamatuju se, ale myslim,
Ze okolo dvaceti dnii... “(DS6), ,,...kolem ctrndcti az dvaceti dni. Je to rizny... “(DS8),
.7 tejdny asi...“(DS9), ,,...jezis, nedokdzu vict. Ale vim, Ze to neni na chvili.
Asi ¢trndct dni... “(DS10).

Vzijemna interakce multidisciplindrniho tymu je elementarni prioritou
komplexniho poskytovani oSetfovatelské péce, a proto zafazujeme devatou otazku
pod tuto kategorii. Na devatou otdzku odpovidaly pouze respondentky,
které se snemoci osobn¢ potkaly anebo sni maji zkuSenosti. ,,...spolupracujeme
S hodné pracovisti. Na mikrobiologii posilame vzorek kvilli nejasnym horeckam.
Dal kardiologie, ultrazvuk, rentgen. Mdm pocit, zZe i revmatologie...“(DS10),
,,...kazdopadné kardiologie, taky posilame na echokardio. No rehabilitacni dochazi
k dlouhodobé lezicim. Myslim, Ze spoluprdce Slape jak mad...“(DS9), ,,...docela bych
rekla, Ze spolupracujeme vsSichni kvalitne. I u Kawasakiho potirebujeme spoluprdci.
Nejvic asi s kardiem... “(DS8), ,,...ale ano, vse funguje, jak ma. Pamatuju si, Ze k ndm
chodil kardiolog. Dité mélo poruchy reci, tak pomahal i logoped. Taky jsme odesilali
do rustové ambulance. Pak jesté doktori z ultrazvuku a rentgenu. Po odchodu posilaji

nasi lékari i ke konzultaci k revmatologovi... “(DS6).
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3. Kategorie - ,,PFidruZené obtize*

Tteti kategorie je zaméfena na analyzu ptidruzenych potizi, poptipadé komplikaci
nebo recidivy s ohledem na odpovédi vychazejici z kvalitativniho vyzkumného Setieni.
Recidiva onemocnéni je vzacna a détské sestry na poloZenou Sedmou otazku
Vv interwiev odpovidaly takto: ,,...musim Fict, Ze jsem se osobné s recidivou nesetkala,
ale Cetla jsem, zZe se to muze stat... “(DS10), ,,...s Kawasakim jsem se setkala dvakrat
a Z toho jednou slo o recidivu u toho stejného ditéte. Dokonce se recidiva objevila
po kratkej dobé... " (DS9), ,,...n0 ano! Nekolikrat jsem zaznamenala, Ze se k nam déti
vratily se stejnou diagnozou, muselo jit teda o recidivu...”“ (DS8), ,,...n0 K ndm to dité
prislo a uz mélo diagnozu stanovenou. Pamatuju si to, Ze nemoc prodélalo nékolikrat.
Osobné jsem se S recidivou ale nesetkala... “(DS6).

MozZnych komplikaci je mnoho. Respondentky popisuji jen ty, se kterymi
se setkaly a jejich odpovédi znély takto: ,,..vim, Ze komplikace mohou nastat.
U nds se nastésti nic takovyho nestalo...” (DS6), ,,...je to Spatny ale musim rict,
Ze téch komplikaci bylo hned nékolik. Nejvic nds prekvapila reakce na imunoglobulin,
musela se pak terapie ukoncit a nasadil se pouze samostatny Anopyrin. Komplikacemi
byly i recidivy, ktery jsou asi nejcastéjsi. Jednou jsem zazila srdecni komplikace. Diteti
se pak hospitalizace u nas dost protihla. A pak deprivace ditéte, z toho jak bylo dlouho
JIPce a bez rodicii... “ (DS8), ,,...komplikacema? No ted’ nevim presné, ale mam za to,
Ze se objevily febrilni kirece?! NO taky rozsireny vencity tepmy. Dochdzel k nam
kardiolog. Taky jsem se setkala sporuchami rytmu srdce. Srdce je prece
pro Kawasakiho nejtypictéjsi ne?!...” (DS9), ,,...S Kawasakim jsem se setkala jen
parkrat, ale jeden pribeh si pamatuju. Bylo to docela narocny. Dité bylo maly, plactivy,
odtrzeny od mamy. To dite mélo horecky nékolik dni. Bylo cely zchvaceny, sotva
se udrzelo na nohou. Bylo totdlné dehydratovany, propadly oci. Zprvu se nevédelo,
co mu je. Léky nezabiraly. Bylo to hrozny. No a nakonec se jesté objevila myokarditida.
Taky jsem zazila, Ze dite¢ mélo vysoky jaterdky... “(DS10).

4. Kategorie - ,,Obecné piredpoklady oSetiovatelské péce*

ZaveéreCna kategorie vychazi z dvou poslednich otazek, které byly pokladany
détskym sestram bez ohledu na to, zda maji s nemoci osobni zkuSenost ¢i nikoli.
Desata otazka mapuje teoretické znalosti vSech dotazovanych respondentek.
Vétsina dotazovanych détskych sester se s nemoci nikdy nesetkala. Mnoho z nich

Ji povaZzuje za raritni a v podstaté neznamou. Tato otazka byla v rozhovoru sméfovana
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na vSech deset détskych sester a takto znély jejich odpovédi: ,,..myslim, Ze jo.
Teoreticky znalosti mam. Jsou tam horecky, no néco jako revmaticka horecka. Taky
Jjsem Cetla, Ze se to méstna na srdce. To jsem ale videla v néjakym casopise... “(DS1),
., --.jako néjaky znalosti mam, respektive to, co jsme probirali ve Skole, takze plus/minus
vim, o co jde. Charakteristicky jsou horecky, vysoky horecky a dlouho trvaji. Neni
znama pricina a je ta nemoc docela neznamd. POmérné novd. Vyznacuje se
komplikacema srdce... “(DS4), ,,...Autoimunitni nemoc, klinicky se projevuje
horeckama, ktery trvaj nékolik tejdnii. Déti maj Cervenej jazyk a rty. Olupuje se jim kiize
na rukdach a nohdach a prstech. Hodné raritni nemoc... “(DS6), ,,...Teoreticky, no to
Kawasakiho znam. Horecky, co nereagujou na Zadny antibiotika. Je to myslim jenom
detsky onemocnéni. Pricinu nikdo neznd, je to nemoc co postihuje imunitu ditéte. Miize
to bejt i dedicny. PoSkozuje srdce a cévy srdce. Ma to Sest néjakejch priznakii. Loupe se
kiize, horecky, cervenej jazyk, uzliny zvétseny jako u anginy a vim, Ze maji jesté néco
S ocimal... “(DST), ,,...s Kawasakim jsem se setkala a mdm dostatecné teoretické
znalosti jeste ze Skoly a hlavné z praxe, protoze jsem s téma détma pracovala... “(DS8),
,,...jo! Pamatuju si to ze Skoly. Léci se to imunoglobulinem i.v., protoze horecky
nereagujou na antibiotika. Ty horecky nemaj pricinu, nevi se, Z ceho to vznika.
Doprovazi to unava, vycerpanost, dehydratace. U deti miizou se objevit komplikace,
néjaky zanéty srdce a tak...“(DS9), ,,...Jo, myslim, Ze néco teoreticky o tyhle nemoci
vim. Je to autoimunitni nemoc. Jsou tam horecky u téch déti. Nevi se, 7 ¢eho ktomu
dochazi. Jsou dehydratovany. Davaj se roztoky, imunoglobulin a Anopyrin,
protoze antibiotika nepomahaj. Ty komplikace srdce jsou zavazny. Je to hodné
neobvykly, moc se s tim nesetkavam ... “(DS10). Sedm respondentek Kawasakiho nemoc
zna alespon teoreticky a v nékterych odpovédich se shodovaly.. Tii dotazované détské
sestry Kawasakiho chorobu neznaji. Takto znély odpovédi respondentek,
které se onemocnénim nikdy nesetkaly a podle jejich vlastnich slov nemaji ani zadné
teoretické znalosti: ,,...no, nemdm znalosti. Nikdy jsem o tom neslySela. Ani jsem
se s tim nesetkala. Viibec netusim... “(DS2), ,,...tak to vitbec neznam. Od Vias to slysim
snad poprvy v zZivoté. Prijde mi to takovy exoticky. To se u nas taky objevuje?!...*
(DS3), ,,...pff, to vitbec. Nikdy jsem o tom neslySela. Fakt nic nevymyslim... “(DS5).

Z teoretickych znalosti o celkové problematice vychéazeji 1 zdkladni védomosti
o prioritdich v oSetfovatelské péci. Posledni, jedenacta otazka byla pokladdna vSem
respondentkdm bez rozdilu. Na otazku odpovidaly i détské sestry, které se nikdy

s Kawasakiho nemoci nesetkaly. Tti z dotazovanych respondentek se ani nepokusily
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kritéria vyjmenovat. Jejich odpovédi znély takto: ,,...Nedokazu vyjmenovat kriteria,
nevim to. Nikdy jsem neoSetiovala takovy dité... “(DS2), ,,...to nevim. Nepecovala jsem
o deti s takovou nemoci. Nedokdzu to rict, fakt nevim...“(DS3), ,,...No, tak to fakt
nevim, vzdyt jsem se o takovy dité ani nestarala. Nevim, jaky jsou priority.
To Vdam nereknu... “(DS5). Dalsich sedm détskych sester se pokusilo na polozenou
otazku odpovédét. Casto bylo pravdépodobné vychdzeno z letitych zkusenosti
respondentek s osetfovanim déti.,, ...jako u vSech déti a vSech nemoci: plnéni lékarskych
ordinaci, monitorace, véasny rozpoznani nemoci, poddavani léki. Hodné komunikujeme
s ditetem v jakymkoli véku a zapojujeme matky nebo tatinky...“(DS10), ,,...takZe
monitorace funkci, prdace s dokumentaci, podavani lékii podle doktora. Hygiena,
ochrana invazivnich vstupii, jako kanyl nebo tak. Spoluprdce s ostatnima oborama,
Snizovat  ty  horecky,  dostatek  tekutin.  Zajistit  bezpecnost...(DS9),
,,...u ndas na Jipce monitorace Zivotnich funkci, saturace. Péce o hygienu, sniZovat
teplotu. Rehydratovat, krmit, aplikace lékii. Branit vzniku komplikaci. Spolupracovat
smulti - tymem...” (DS8), ,,...spravné stanovit diagnozu ze strany lékarii, naordinovat
a podat spravnou lécbu. Pravidelné sledovat vitalni funkce a télesnou teplotu a jeste
spoluprace s lékari... “(DS6).

V zavéru analyzovanych rozhovorti uvadime dvé Kkategorie, které jsou nami
povazovany za stézejni. Tyto kategorie systematicky popisuji a slucuji odpovédi

vvvvvv

a naslednych odpovédi respondentek.

5. Kategorie - ,,Diagnéza Kawasakiho syndrom*

Pata kategorie je zamétfena na informovanost a povédomi dotazovanych détskych
sester o problematice spojené s Kawasakiho syndromem, respektive s konkrétni
diagnézou nemoci. Tato kategorie je déale c¢lenéna na pfindlezejici a druhotné
podkategorie (Schéma 2). Na prvni podkategorii ,,Co je Kawasakiho choroba*
odpovidalo v celkovém poctu 10 détskych sester. Na otazku nedokazalo odpovédét Sest
z dotazovanych sester, tj. vice nez polovina respondentek (DS1, DS2, DS3, DS4, DS5,
DS7). Snemoci se setkaly ctyfi dotazované sestry (DS6, DS8, DS9, DSI10).
Dalsi podkategorii jsou ,, Zdakladni priznaky choroby“ a 0 tom, Ze je Kawasakiho nemoc
hore¢natou chorobou, hovoii Sest dotazanych sester i piesto, ze se nékteré z nich
s chorobou nesetkaly (DS1, DS4, DS6, DS7, DS9, DS10). Dalsi ¢tyfi respondentky

uvedly, ze neni znama etiologie nemoci, (DS4, DS7,DS9, DS10) a dvé z nich povazuji
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Kawasakiho nemoc za autoimunitni chorobu (DS4 a DSI10). Dals§i ptiznaky,
kterymi jsou Cervené rty a jazyk ¢i olupujici se kliize na ploskach nohou a rukou,
popsaly pouze dvé détské sestry (DS4 a DS7). Jedna détska sestra prekvapila
dokonalymi znalostmi a upozornila na jest¢ dal$i, pro nemoc typické projevy,
jakymi jsou: zanéty oc¢i a zvétSené lymfatické uzliny (DS7). Treti podkategorie
. Komplikace onemocnéni“ se zabyva vznikem recidivy a moznych komplikaci ¢i obtizi
u zkoumané nemoci zZ pohledu détskych sester. O tom, ze nejcastéj$i komplikaci KS
jsou srde¢ni potize v jakékoliv formé, teoreticky pojednava pét z deseti dotazovanych
respondentek (DS1, DS4, DS7, DS9, DS10). S typickymi komplikacemi se ale osobné
setkaly pouze tti détské sestry (DS8, DS9 a DS10). Recidiva nemoci je vzacna, i piesto
se s ni tfi z deseti dotazovanych setkaly (DS6, DS8, DS9). S dal$imi pfidruzenymi
obtizemi se ve formé¢ reakce na imunoglobulin (DS8), febrilnich kie¢i (DS9),
emocionalni deprivace, dehydratace a propadlé o¢i (DS10) setkalo jen minimum

respondentek.

Schéma 2 - Kategorie 5 - Diagnoza Kawasakiho syndrom a zdkladni podkategorie

Diagnoza Kawasakiho
syndrom

Co je Kawasakiho il masic Komplikace
onemocnéni p Y onemocnéni

Zdroj: Vlastni
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6. Kategorie - ,,Priority v péci o dité s KS*

Sesta kategorie je zaméfena piedeviim na priority v poskytované péci o dité
s Kawasakiho syndromem. Tato kategorie systematicky zahrnuje celistvou a komplexni
péci o nemocné dité z pohledu détskych sester na zakladé jejich predchozi zkuSenosti.
Tato kategorie je dale ¢lenéna na dil¢i podkategorie (Schéma 3). Prvni podkategorie
. Véasna diagnostika“ vychdzi z osobnich zkuSenosti sester a méla by mapovat to,
zda se 1 vsoucasné moderni dobé jedna o ojedin€lé a raritni onemocnéni
s komplikovanou v€asnou diagnostikou. V této podkategorii bylo vychazeno pouze
Z odpovédi respondentek, které¢ se s onemocnénim jiz setkaly. Dvé z dotazovanych
détskych sester odpoveédély, Ze v minulosti byla diagnostika nemoci zdlouhava a ¢asto
se ani nepodafilo spravnou diagnoézu stanovit (DS8, DS10). O véasné a moderni
diagnostice do n¢kolika hodin pojednavaji dvé détské sestry (DS6, DS9). Podkategorie
,,Délka hospitalizace “ byla hodnocena u vSech respondentek bez ohledu na to, zda maji
S onemocnénim osobni zkuSenost. Délku hospitalizace nedokazou odhadnout tfi
dotazované détské sestry (DS2, DS4, DS7), ctyfi détské sestry stanovily primérnou
dobu hospitalizace ditéte na dva tydny (DS1, DS3, DS5, DS10) a posledni skupina tti
sester kalkuluje s vice nez tfemi tydny pobytu v nemocni¢nim zatizeni (DS6, DSS,
DS9). Dalsi podkategorie ,,Odborné vykony a priority osetrovatelské péce‘* poukazuje
na osobni zkuSenost détskych sester s KS a soucasné¢ informuje o jejich povédomi
o dané nemoci. Zakladni priority oSetfovatelské péce o nemocné dit¢ nedokazaly popsat
Ctyfi respondentky (DS1, DS3, DS4, DS7). Nékteré détské sestry se s nemoci
sice osobné nesetkaly, ale priority se alesponi pokusily vyjmenovat (DS2, DSS5).
Zakladni principy shledavaji ve sniZzovani télesné teploty (DS2, DS5, DS6, DS8, DS9,
DS10), monitoraci vitalnich funkci (DS5, DS8, DS9, DS10), plnéni medikaci (DS5,
DS9, DSI10) ¢i vdikladné hygienické péci a ochrané kaze (DS8, DS9, DS10).
Déle povazuji za dilezité zamezeni prochladnuti (DS8, DS10), zaznamenavani stravy
a bilanci tekutin (DS8, DS9), kontrola stolice (DS8) a piedev§im zamezeni vzniku
infekce v souvislosti s vendznim vstupem (DS8, DS9, DS10). Dvé z dotazovanych
respondentek jest¢ shleddvaji prioritu v aplikaci intraven6zniho imunoglobulinu
(DS9, DS10) a Anopyrinu (DS10). Zakonité dilezitou a neodmyslitelnou podkategorii
je ,,Kooperace s odbornymi tymy*“. V této podkategorii jsou zhodnoceny rozhovory jen
téch respondentek, které maji s KS osobni zkusenost. Spoluprace s multidisciplinarnim
tymem je nedilnou soucésti hospitalizace, vedouci ke zvySovani kvality lécby

a oSetfovatelské péce o nemocné jedince. PéCe spociva ve vzajemné interakci napiic
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riznymi obory. Détské sestry se ve vsech piipadech shodly na vzdjemné soucinnosti
s kardiologickym odvétvim, a to z divodu prokdzanych srdecnich komplikaci (DS6,
DS8, DS9, DS10). Dalsim oborem pracujicim s KS je revmatologie, tzn. obor,
ktery se zabyva chronickymi a akutnimi poruchami kloubti konéetin, patefe, pojiva nebo
mimokloubnich nemoci. Pravé revmatologie je dalSim uvadénym medicinskym oborem
spolupracujicim u KS (DS6, DS10). Kooperace dale probiha i s obory zobrazovacich
metod, tj. ultrazvukové a rentgenologické vySetieni (DS6, DS10). Jedna z dotazovanych
respondentek upozornila na spolupraci s mikrobiologickym pracovistém (DS10),
s rehabilitatnimi pracovniky (DS9) a v posledni fadé v individualnim piipadé

S logopedem a rlistovou ambulanci (DS6).

Schéma 3 - Kategorie 6 - Priority v péci o dité s KS a zdkladni podkategorie

Priority v péci
o dit¢ s KS

Odborné vykony
Vcasna Délka a priority Pé%%gi;qce.s
diagnostika hospitalizace oSetiovatelské " ymi
péce ymy

Zdroj: Viastni

5.2.2 Kazuistika v teorii Virginie Avenel Henderson

Soucasti vyzkumné Casti je vytvoreni n€kolika kratkych kazuistik, které jsou dale
aplikovany v teorii Virginie Avenel Henderson. Virginia Avenel Henderson je moderni
legendou oSetfovatelstvi. Narodila se 30. listopadu 1897 v Kansas City, Missouri
(Snowden et al. 2014, s. Ccislovani neuvedeno). V pozdéjSich letech vstoupila
do Armadni Skoly oSetfovatelstvi, posléze studovala na Columbia University,
kde ziskala 1 titul bakalar a magistr oSetfovatelstvi (Smith a Parker, 2015, s. 56). Cely
svlj Zivot se veénovala oSetfovatelstvi, vyzkumné cCinnosti a prednaSeni na Yale
University (Felddman, 2012, s. 389). Virginia A. Henderson cestné a distojn¢ hajila
oSetfovatelskou profesi. Vytvofila jednu z nejpfesnéjSich definic oSetfovatelstvi,

subvencovala holistickou a humanni péci a vyzkumné Setfeni povazovala za jeden
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z nejdtlezitéjsich zdkladnich principi pro ziskavani oSetfovatelskych znalosti
¢i dovednosti (American Nurses Association, ©2018). Aktivné se zabyvala publika¢ni
¢innosti a mezi vyznamné prameny je fazena kniha s nazvem ,Basic Principle of
Nursing Care* nebo ,,Texbook of the Principles and Practise on Nursing*. Mimo jiné
je V. A. Henderson zakladatelkou analytického procesu oSetfovatelstvi (Harmer
a Henderson, 1955, s. 7.). Hlavni oblasti zajmu v teorii V. A. Henderson byla podpora
a koncepce zdravi (Henderson, 1991, s. 11). Inspiraci pro tvorbu Teorie universalnich
lidskych potfeb byla zakladni Maslowova pyramida potieb. V. A. Henderson se dale
pokousela poskytnout jasnou ptedstavu o tom, jaké jsou zakladni funkce a Cinnosti
sestry, a definovala 14 fundamentélnich oblasti potieb, které vyZzaduji oSetfovatelskou
péci (Henderson, 1991, s. 22). Kone¢na faze modelu V. A. Henderson popisuje sestru
jako osobu, ktera zkouma nebo vyhodnocuje deficity potieb pacienta (Henderson, 1980,
s. 906). V. A. Henderson zemiela v roce 1996, svymi zivotnimi aktivitami vstoupila
do pomysIné sin¢ sldvy a je povazovana za zakladatelku moderniho oSetfovatelstvi,
kterda navazala na svétoveé uzndvanou Florence Nightingale. Nize jsou uvedené
tfi kazuistiky, které byly zpracovany na zdklad¢ teorie a modelu Virginie Avenel

Henderson.

5.2.2.1 Kazuistika

V prvnim ptipad¢ popisujeme situaci sedmileté divky, ktera prodélala Kawasakiho
onemocnéni Vvroce 2012, kdy ji byly pouhé dva roky. Onemocnéla v Indonésii
na dovolené, kam odcestovala spolecné srodici. Divka se narodila nedonoSena
Vv predCasném terminu, formou cisarského fezu. Tésné po porodu je dité fyziologicky
zdravé ovSem po minuté Zivota dochazi K hypoventilaci a snizeni svalového tonu.
Po nasledném zajisténi vitalnich funkci a dlouhodobé hospitalizaci na JIP je dité
spole¢né s matkou propusténo do domaciho prostiedi. Prvni zachyt Kawasakiho
onemocnéni prob¢hl v Indonésii v srpnu 2012, kde dévce zacalo stonat. Lécba na blize
nespecifickou infekei formou Sirokospektrych antibiotik probéhla v malé indonéské
nemocnici a pro recidivu byla divka znovu hospitalizovana a tentokrat v nemocnici
vétsi, kde uz byla Kawasakiho nemoc diagnostikovdna, spole¢né s dalSimi
komplikacemi, kam je fazena zejména bronchopneumonie, minimalni perikardialni
efuze ¢i dilatace levé a pravé koronarni tepny. JiZ v Indonésii byl nasazen v ramci 1écby
intraven6zni imunoglobulin, kyselina acetylsalicylova, betalaktamova antibiotika,

vitaminy a probiotika. Po dvaadvacetidenni hospitalizaci byla divka pteloZzena
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do Ustiedni vojenské nemocnice v Ceské republice ve stabilizovaném stavu. Raritni
recidiva se u tehdy pétileté divky objevila v inoru 2016 a hospitalizovana byla
v domaci jihoCeské nemocnici s horeckami trvajicimi déle nez 7 dni, dosahujicimi

maximalné 40.7 °C.

Normalni dychani - Divka méla v dobé prijeti na oddéleni zdufené sliznice,
hyperventilovala, saturace kulminovala na 98 %. Z nosu vytékala vodnata tekutina,
kasel nebyl patrny. Po dobu pobytu v nemocni¢nim zatizeni byla divka dlouhodobé
monitorovana na JIP sohledem na dechovou c¢innost a okysliCeni organismu.

Lécba byla zaméfena na oxygenoterapii.

Dostate¢ny piijem tekutin a stravy - K plnohodnotnému kojeni dochazelo po dobu
93 dnt, od té doby byly doporuceny nemlécné piikrmy pediatrem. Nemlécné piikrmy
byly tolerovany a doposud se neobjevily ani minimalni potravinové intolerance
¢ialergie. V kritickém stavu na JIP byla dévcCeti poddvana strava a tekutiny parenteralni,
tzn. mimo zazivaci trakt, zejména formou intraven6zni pomoci vyzivovych vaku.

Po odeznéni akutniho stadia choroby doslo k enteralnimu podavani stravy a tekutin.

Vylucovani - Béhem nemoci dochdzi k nedostatecnému vyluCovani moce,
v souvislosti s dehydrataci organismu, ktera je zptisobena dlouhotrvajicimi febrilnimi
stavy. Pfed nemoci dévCe dodrzovalo zasady osobni hygieny a k vyprazdiovani
vyuzivalo toaletu. V dobé nemoci se u divky objevovaly opakované vodnaté stolice,
proto byla na JIP pouzita hygienicka plena. B€hem hospitalizace se neobjevily znamky
opruzeni. Po nasazeni terapie se situace znormalizovala. S vyluCovanim je uzce spjato

1 vyluCovani tekutin pocenim, které vznikd disledkem vysokych télesnych teplot.

Pohyb a udrzovani télesné pohody - S ohledem na nezralost v dobé narozeni
se divka potykala sopozdénym psychomotorickym vyvojem. V prvopocatku
navstévovala rehabilitacni programy, vyvojovou ambulanci, kam byla zatazena diky
nizké porodni hmotnosti a doporucena byla 1 rehabilitaéni metoda reflexni lokomoce
podle Vojty. Psychomotoricky vyvoj harmonicky postupoval a dochazelo k zlepSeni
lokomoce. V soucasné dob€ je vyvoj uspokojivy. Na jednotce intenzivni péce
je v akutnim stadiu upoutana na lizko, se samostatnou schopnosti otocit se. Po zlepseni

zdravotni situace se dit¢ uz stabilné pohybuje po odd¢€leni.

Spéanek a odpocinek - V dobé& hospitalizace je divka unavend, otupéla a spava,

coz je nasledkem vysokych télesnych teplot. Stav pretrvaval v pribéhu akutni faze
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nemoci, ale pozdé&ji dochazelo K postupnému zlepSovani. V domacim prostiedi

dodrzovala pravidelny rezim, navstévovala détské kolektivy.

Vhodny odév, oblékani a svlékani - Oblékani dévcete je primétené véku a socidlni
situaci rodiny. Po dobu hospitalizace byla odéna do nemocni¢ni, bavinéné kosSile,
jejiz vymeéna probihala relativné ¢asto, a to v disledku febrilnich stavi tak, aby nedoslo

Kk prochladnuti organismu.

Udrzovani fyziologické télesné teploty - Vzhledem k dlouhotrvajicim febrilnim
stavim je zhorSena schopnost udrzeni télesné teploty. Typicka je dehydratace. Nutna
je hygiena pacientky a zejména péce o lizkoviny a prostfedi. Po zahajeni terapie
pomoci intraven6znich imunoglobulint a kyseliny acetylsalicylové se po deviti dnech

se zdravotni stav stabilizoval.

UdrZovani upravenosti a télesné hygieny, ochrana pokoZky - Na JIP je hygienicka
péfe o pacientku nadstandardni a probihd nékolikrat denné. Jednd se o hygienu
zevnéjsku, genitalu, ¢i pé€i o lizkoviny. Ke konci hospitalizace uz se myje s dopomoci
matky, sestry nebo samostatné. Znatelné nejsou opruzeniny, které by mohly vzniknout
v souladu s hygienickou plenou a nadmérnym pocenim. Integrita pokozky je ovSem
poskozena v dusledku primarni diagnosy, tzn. Kawasakiho nemoci, pro kterou
jsou charakteristické zejména zarudlé dlan€, ale i zanét oc¢nich spojivek ¢i rtu

nebo zvétSeni lymfatickych uzlin.

Odstranovani rizik a nebezpec¢i a zabranéni zranéni jinych - V domacim prostiedi
rodina 1 samotné dévCe dodrzuji zasady bezpeCného prostiedi. Béhem svého
dosavadniho zivota neprodélala vazné€jsi uraz. Po dobu hospitalizace o bezpecnost
a prevenci urazu pecoval veSkery zdravotnicky personal. Luzko bylo zajiSténo

postranicemi, které zabraiovaly eventuelnimu padu.

Komunikace s ostatnimi osobami, vyjadfovani emoci, nazorti a potieb - Podle
zdznaml v dokumentaci divky je patrnad komunikacni porucha. Ve tiech letech divky
jsou komunika¢ni schopnosti minimalni. Dévée neumi fict basnicku a hovoti pouze
Vv jednoduchych vétach. Doporucenim byla spoluprace s logopedem kvili zhorSené
vyslovnosti. Komunikaéni porucha je podle 1ékarskych zprav dana tim, Ze divka hovoti
dvéma jazyky. V soucasnosti doSlo k vyraznému zlepSeni, ale i pfes to logoterapie
pokracuje tak, jak je =zavedeno. V dobé nemoci je divka plactivd, Uzkostna

a deprivovana. Béhem nékolika dnti dojde k rapidnimu zlepseni.
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Vyznani vlastni viry - Vzhledem Kk véku a zdravotnimu stavu nebylo vyznani viry

dévcete nebo rodiny povazovano za podstatné.

Smysluplnd prace - Na jednotce intenzivni péce vétSinu Casu pacientka prospala.
Nejvice se ji vénoval zdravotnicky personal a rodina v dobé pfitomnosti. Po odeznéni

vysokych télesnych teplot mé¢la k dispozici vlastni plySové hracky.

Hry a ucast na formach odpocinku a relaxace - Divka navstévuje détské kolektivy
a matefskou Skolu. S matkou a otcem chodi n¢kolikrat tydn¢ do centra, kde se vénuji
plavani, relaxacnimu cviceni apod. Dostate¢né mnozstvi €asu je traveno i ve venkovnim
prosttedi. Po dobu hospitalizace je upoutdna na lizko. Po odeznéni akutniho stidia

T4 r~r

si divka za¢ina hrat na lazku, prohlizi s knihy nebo hraje hry s terapeuty.

Uceni a zvidavost vedouci k fyziologickému vyvoji a zdravi - Psychomotoricky
vyvoj je pfimefeny véku a postnatdlni situaci ditéte. Béhem Zzivota byla rodina divky
vedena k pravidelnym navstévam specialnich ordinaci, jako napft. kardiologie, vyvojové
ambulance, neurologie a revmatologie. Dale probihala rehabilitace pohybového aparatu
a logoterapie. Doporucenim stéle zlistava observace stavu Vv ordinacich, jak je zavedeno

praktickym lékarem.

Jako shrnuti kazdé kazuistiky jsme pouzili soupis oSetiovatelskych problémd,
tykajicich se kazdé kazuistiky zvlast. Prvni kazuistika ukryvd mnoho problémi,
které mizeme rozdélit na problémy spojené s piedCasnym narozenim, tzn. dlouhodobé,
dale na problémy aktudlni, vychazejici ze soucasného zdravotniho stavu ditéte
a posledni skupinou jsou problémy potencionalni. Dlouhodobé problémy
jsou zpusobeny komplikacemi z neonatalniho obdobi, které vznikly vlivem
nedonosenosti a nizké poporodni hmotnosti ditéte. NejzdvaznéjSim problémem
je opozdéni psychomotorického vyvoje a stim spojené dlouhodobé rehabilitacni
procedury. Stejné tak zavazna je porucha komunikace a minimalni komunika¢ni
schopnost nepfiméiend veku, zplsobend dvojjazyénym hovotenim rodict. Aktudlni
problémy jsou ndsledkem soucasného onemocnéni, tj. Kawasakiho nemoci. Zakladnim
problémem je nespecificka infekce, ktera chorobu zpiisobila. K aktudlnim
oSetfovatelskym problémum fadime zrychlené dychani, vytok vodnaté tekutiny z dutiny
nosni. Ddle parenterdlni podavani vyzivy pomoci nutricnich vakl, dehydratace
organismu, nedostatené vylu¢ovani mocCe a opakované vodnaté stolice. V souladu

S primarni lékatskou diagndézou se ndm naskytuji dal§i oSetfovatelské problémy,
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kterymi jsou napiiklad vysoké télesné teploty a s tim spojena zhorSend schopnost
udrZeni télesné teploty ¢i nadmérné poceni nebo porucha integrity ktize. S ohledem
na vék a akutni zdravotni stav dévcete je jasné, Ze oSetfovatelsky problémem je i deficit
sebepéce a deficit péce o hygienické zvyklosti. Aktualnim problémem je i emociondlni
rozladéni ditéte, plactivost, uzkost, strach, spavost a zvlast¢ deprivace. Poslednim
souborem oSetiovatelskych problému jsou zélezitosti potencionalni, kam patfi zejména
riziko vzniku infekce v souvislosti s vendzni linkou nebo riziko prochladnuti

organismu, riziko vzniku opruzenin a takeé riziko padu ¢i trazu.

5.2.2.2 Kazuistika

Druha kazuistika je zaméfena na bezmala tfiletou divku, kterd Kawasakiho
chorobou onemocnéla v roce 2015 v necelych Sesti mésicich véku zivota. Divka pochazi
ze Stfedoceského kraje a v daném obdobi byla jiz ¢tvrtym pfipadem vyskytu nemoci
na Kolinsku. Dévce se narodilo jako jedno z dvoj¢at v pred¢asném terminu, bez zndmek
fyziologického poskozeni a kromé Kawasakiho choroby vazné nestonalo. Prvni obtize
se objevily jiz okolo patého mésice veku ditéte, kdy rodina dochéazela k praktické
I€katce, ktera nejprve divku 1écila na zanétlivé onemocnéni ocnich spojivek a nasledné
na anginu pomoci penicilinovych preparati ve formé sirupu a pozdéji formou
intramuskularni aplikace, avSak bez zjevného efektu. V té dobé uz meéla kolisavé
febrilni stavy se zvySujicim C - reaktivnim proteinem. Pro zhruba mésic trvajici obtize
bylo dévce hospitalizované na JIP v Kolinské nemocnici. Provadéno bylo mnoho
vySetieni véetn¢ odbéru biologického materidlu. Ultrasonografické vySetieni prokazalo
rozsifeni koronarnich cév a indikovana byla aplikace intraven6zniho imunoglobulinu.
Na jednotce intenzivni péce bylo dévfe 24 hodin a nasledujici den se pirekladalo
na standardni détské odd€leni. Béhem pobytu ale nastaly komplikace ve formé
zvySujicich se jaternich testl a reakce imunitniho systému na Kawasakiho onemocnéni.
Divka byla spolecné s matkou pielozena na kardiologickou jednotku do Motolské
nemocnice. Po péti dnech doslo ke stabilizaci zdravotniho stavu a dité¢ spolecné
s matkou odchdzi do domaciho 1éCeni s doporucenim pro dalsi observaci

ve specializovanych ordinacich.

Normalni dychani - V dobé& piijmu divky na jednotku intenzivni péce byla dechova
frekvence zrychlend, tzn. okolo 50 dechli za minutu. Hodnota saturace méla kolisavy
charakter a patrna nebyla zadna nosni sekrece. V souladu s pobytem na JIP mélo dévce

zhruba 24 hodin monitorované dechové funkce. Pro podporu dechové Cinnosti byla
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pouzita kratkodoba 1éc¢ba kyslikem. Vzhledem k bezproblémové dechové akci byla

oxygenoterapie v nasledujicich dnech ukonéena.

Dostatecny pfijem tekutin a stravy - Od narozeni nedochéazelo k plnohodnotnému
kojeni a pro stravovani byly vyuzivdny nahrady matefského mléka. V dobé
hospitalizace na JIP byla strava ditéti poddvana parenteralni cestou pies zilni linku
a po odeznéni akutniho staddia formou enteradlni, pomoci vyzivovych formuli.
Neopomijena by méla byt i masivni dehydratace organismu, kterou zpiisobily

dlouhotrvajici horeCky. V soucasné dob¢ nebyly prokazany zadné intolerance potravin.

Vylucovani - Vylucovani moce koresponduje s dehydrataci organismu a diuréza
je na zacatku hospitalizace snizend. Po nasazeni rehydratacni terapie se situace
znormalizovala. VyluCovani stolice je pravidelné bez zjevnych potizi. S vylu¢ovanim
je uzce spjato 1 poceni, které je pro dlouhotrvajici a vysoké télesné teploty

charakteristické. O osobni hygienu ditéte v dobé pobytu na JIP pecuje sestra.

Pohyb a wudrzovani télesné pohody - Psychomotoricky vyvoj odpovida
pred¢asnému narozeni a véku ditéte. V soucasné dobé¢ je evoluce motoriky a lokomoce
uspokojiva a harmonicky postupujici. V akutnim stadiu o télesnou pohodu pecoval
zdravotnicky personal spole¢né s matkou. Péce se zamétovala zejména na péci o suché
a Cisté lazkoviny, vyménu hygienicky plen apod. Vzhledem k v€ku a neschopnosti
se pohybovat byla divka po celou dobu hospitalizace upoutana na Iizko

a dle harmonogramu polohovéna.

Spanek a odpocinek - Hospitalizaci provazel wvnitini neklid, plac, uzkost
¢i nedostateCny spanek. Po odeznéni kritického obdobi doslo k postupnému
psychickému ustaleni. V domacim prostfedi matka preferovala dodrzovani rezimu,

ktery byl nezbytny pro tvorbu budouci osobnosti.

Vhodny odév, oblékani a svlékani - Odév ditéte odpovida dosazenému veéku
a socialni situaci rodiny. Po dobu hospitalizace byl ale ditéti poskytnut nemocni¢ni

odév, ktery se podle potteby 1 opakované previékal.

Udrzovani fyziologické télesné teploty - Dit¢ je pfijimano v disledku
dlouhotrvajicich horecek, jejichz hodnota pfesahovala 39 °C. V akutni fazi neni dité
schopno udrZet télesnou teplotu. Dochdzi k nadmérné ztraté tekutin pocenim,

a tak je nezbytnd zakladni péce o pokozku kojence a liZkoviny tak, aby nedochazelo
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k podchlazovani organismu. Febrilni stavy zacaly odeznivat po aplikaci intravendzniho

imunoglobulinu a zdravotni stav se po n¢kolika hodindch stabilizoval.

Udrzovani upravenosti a télesné hygieny, ochrana pokozky - O nadstandardni
hygienu pecuje pii pobytu na JIP zejména oSetiujici personal. Po pfekladu na standardni
oddéleni s péci o zevn€jSek pomahd matka. Starostlivost se zaméfuje na pravidelné
koupele, z pocatku na lizku a posléze ve vanice. Soucasné je pozornost zaméfena
na Cist¢ a suché lizkoviny a na péci o pokozku, kdy musi byt zamezeno tvorbé
opruzenin. S primarni diagnosou, tj. Kawasakiho chorobou souvisi 1 poskozeni integrity
ktze. K poruSeni kozniho krytu dochazi i zavedenim Zilni linky, kterou byly podavany

veSkeré roztoky a léciva.

Odstranovani rizik a nebezpeci a zabranéni zranéni jinych - V domacim prostiedi
rodina dodrzuje zasady bezpecnosti. Kojenec od narozeni do soucasnosti neprodélal
zadny vazny uraz. Na bezpeci v nemocnici dbd zdravotnicky a oSetfujic personal,
ktery pi1 svych vykonech a ¢inech postupuje lege artis a dodrzuje zasady bezpecnosti

a prevence padu ¢i Urazil zejména zabezpeCenim lizka.

Komunikace s ostatnimi osobami, vyjadfovani emoci, nazort a potieb - Vzhledem
k véku a neschopnosti komunikovat je pozornost zaméiena na zakladni projevy
a reakce. Na jakykoliv dyskomfort reaguje uzkostné placem. Po odeznéni kritického

stadia se postupné na tvaii dévcete objevuje socidlni tsmeév.

Vyznani vlastni viry - Vzhledem k véku a zdravotnimu stavu nebylo vyznani viry

dévcete nebo rodiny povazovano za podstatné.

Smysluplna prace - Nezhodnotitelné v disledku nizkého veéku dévcete. Lokomoce
¢i jemna a hruba motorika je pfiméfena vyvoji a zivotni éfe.

Hry a ¢ast na formach odpoc¢inku a relaxace - V souvislosti s vaznym zdravotnim
stavem nebyl v nemocni¢nim zafizeni prostor pro hru a relaxaci. Veskery Cas dévée

travilo spankem a odpocinkem na nemocni¢nim lizku. V doméacim prostiedi si dité

pohravalo s chrastitky a vlastnimi hrackami.

Uceni a zvidavost vedouci k fyziologickému vyvoji a zdravi - Vyvoj dévCete ma
fyziologicky a posloupny charakter. V pll roce véku uz je schopno past koné, pietacet

se, uchytit hra¢ku ¢i osahavat predméty. Charakteristické jsou emoce, které provazi
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spontanni smich nebo naopak pla¢. Doporucenim pro rodice do budoucnosti

je observace zdravotniho stavu v kardiologické ordinaci.

V zavéru této kazuistiky miizeme poukazat na oSetfovatelské problémy, které nyni
rozdélujeme na aktudlni a potencidlni. K aktudlnim problémim fadime zrychlené
dychani ditéte, kolisavou hodnotu saturace, ale i oSetfovatelské problémy, které jsou
uzce spjaty s aplikaci kyslikové terapie. Dal§Sim znaénym oSetfovatelskym problémem
je parenterdlni podavani stravy a rehydrata¢nich roztokd pomoci vendzniho vstupu.
Zasadnim aktudlnim problémem je ale masivni dehydratace organismu a s tim spojené
dlouhotrvajici vysoké horecky, nadmérné ztraty tekutin pocenim, ale 1 snizené
vyluCovani moce a neschopnost udrzet télesnou teplotu. Zasadnim oSetfovatelskym
problémem je 1 deficit sebepéCe a upoutdni na lizko, soucasné¢ nadmérna hygienicka
starostlivost, péce o pokozku a znecisténé pleny ¢i propocené lizkoviny. Dale mizeme
poukézat na potize spojené poSkozenym koznim krytem, tj. poruSenou integritou ktize.
Samostatnym souborem aktualnich oSetfovatelskych problémi je sloZzka emociondlnti,
tzn. pla€ nebo uzkost, ale 1 nadmérna spavost ditéte. K potencialnim, neboli pfipadnym
oSetfovatelskym problémim patii riziko padu a trazu, vzniku infekce, popiipadé

deprivace ditéte a v neposledni fad€¢ nebezpeci prochladnuti organismu.

5.2.2.3 Kazuistika

Tteti kazuistika mapuje Kawasakiho onemocnéni u pétiletého chlapce, u néjz prvni
zachyt choroby probéhl v roce 2016, tj. ve tfech letech zivota. Narodnost ditéte i obou
rodi¢i je Ceskda a preference v cestovani do =zahrani¢i rodina neakceptuje.
Mezi pocateéni ptiznaky matka fadi zejména vysoké télesné teploty s hodnotami
vysSimi nez 39°C , dale pak zarudnuti kiize v oblasti Sourku a kratkodobé zvraceni.
Po dvou dnech uz se ukazaly zdkladni symptomy zarudlych obou oci, popraskanych rta
a subjektivni bolestivost kréni uzliny a jazyka. Té€lesné teploty se stfidavé zvySovaly
a snizovaly. Rodi¢e nemesSkali a navstivili praktickou détskou 1ékatku ve spadové
oblasti. Po odbéru biologického materidlu byly hodnoty moce fyziologické a CRP
zkrve lehce zvySené. Primarné byly nasazeny antibiotické tabletové preparaty
Ospamox. Ctvrty den od rozpuku prvnich piiznaki se i pfes antibiotickou terapii objevil
kozni vysev vyrdzky a nasazen byl Klacid. V dalSich dnech se ukazalo, Ze antibiotika
nezabirala, horeCky neklesaly a chlapec si zacal stéZzovat na bolestivost pravé ruky
a nohy. Chlapec byl velice uzkostny a plactivy v diisledku silnych bolesti a celkovému

vycCerpani organismu. Po péti dnech odeslala 1ékatka chlapce spolecné s rodici
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do krajské nemocnice v Pardubicich, kde bylo provedeno celkové vysetfeni krve,
moce Ci rentgenové a ultrasonografické vysetfeni srdce. Po 24 hodinovém pobytu
v nemocnici se Kawasakiho onemocnéni prokazalo, a proto doslo k pfelozeni ditéte
ze standardniho pokoje na JIP. Na jednotce intenzivni péce zahdjili l€kati terapii pomoci
intraven6zniho imunoglobulinu a peroralniho Anopyrinu. Po sedmidenni hospitalizaci
maly chlapec odchazi spole¢né s rodici do domaciho 1é¢eni, kde jesté doslo k oloupani
kize na ploskach rukou a nohou. K recidivé onemocnéni nedoslo a kromé chiipky

chlapec vice nestonal. V soucasné dob¢ je pravidelné sledovan na détské kardiologii.

Normalni dychani - V dobé piijeti mél chlapec zrychlenou dechovou frekvenci
se saturaci stfidavé mezi 96 - 99 %. Vzhledem k psychickému neklidu ¢asto dochazelo
k zachvatim place a tim i k zhorSenému dychani, kaslani, sipani i ob¢asnému
chvilkovému duSeni. Zahajena byla zejména oxygenoterapie S obcasnou nebulizaci

a monitorace dechové ¢innosti.

Dostate¢ny pifjem tekutin a stravy - Plnohodnotné kojeni chlapce trvalo
do 4 mésicli Zivota. Posléze byl pfeveden na nemlécné piikrmy. V nemocni¢nim
prostiedi byla strava podavana oralni cestou ale pro dlouhotrvajici nevolnost a zna¢nou
dehydrataci 1 formou parenterdlnich infuznich roztokl pres Zilni linku. Po stabilizaci
stavu uz chlapec potravu 1 tekutiny piijimd samostatné. Potravinové alergie

¢i intolerance rodi¢e neudavaji.

Vylu¢ovani - Vzhledem Kk rozsahlé dehydrataci organismu je diuréza sniZena.
Po dobu hospitalizace doslo ke stabilizaci situace. Nyni moc¢i chlapec bez zjevnych
potizi. Stfidavé vyuziva toaletu a hygienické plenky. Vylucovani stolice je pravidelné
a normalni konzistence bez piimési. V dusledku dlouhodobého snizovani télesné teploty

dochazi k nadmérnému poceni. Matka uvedla, Ze chlapec nékolikrat zvracel.

Pohyb a udrzovani télesné pohody - Psychomotoricky a somaticky vyvoj pfimérené
odpovida etapé¢ lidské evoluce a veku ditéte. Vyvoj je posloupny a harmonicky. V dobé
nemoci je chlapec unaveny a spiSe polehdva. Na jednotce intenzivni péce je upoutdn na
lazku. Na standardnim oddéleni uz se samostatn€ pohybuje, hraje si s hrackami v herné
nebo na pokoji a zacleniuje se do kolektivu. Nezbytna je v kritickém stadiu predevSim

péce o liZzko a osobni hygienu.
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Spéanek a odpocinek - V ramci kritického stadia onemocnéni je chlapec unaveny
a spavy, ale neklidny. Po odeznéni akutni faze se situace postupné upravila do normalu.

V domacim prostiedi dodrzuje a respektuje nastaveny rezim.

Vhodny odév, oblékani a svlékani - Oblékani chlapce je pfiméiené veku a socialni
situaci rodiny. V dob¢ hore¢natych stavii je odév pravideln¢ ménén, tak aby nedoslo

k podchlazeni. Chlapec ma osvojené zakladni navyky spojené s oblékanim a svlékanim.

Udrzovani fyziologické télesné teploty - Chlapec byl pfijat s primarni diagnézou
Kawasakiho nemoci s charakteristickymi dlouhotrvajicimi febriliemi. Horeckami trpél
nékolik dni a k jejich sniZeni doSlo az po podani intravendézniho imunoglobulinu
a Anopyrinu. Do nemocni¢niho zatizeni byl pfijat dehydratovany se snizenym koZnim
turgorem. Po dvou dnech hospitalizace se zdravotni stav stabilizoval a vysoké télesné

teploty postupné odeznély a dosédhly fyziologickych hodnot.

Udrzovani upravenosti a té€lesné hygieny, ochrana pokozky - O hygienu na JIP
pecovaly zejména détské sestry. Jednalo se o pravidelnou vyménu lizkovin, osobniho
pradla ¢i hygienu celého téla, chrupu a vlasi. Na standardnim oddéleni s hygienou

pomahal otec chlapce, ktery s nim byl po celou dobu hospitalizace.

Odstraiiovani rizik a nebezpeci a zabranéni zranéni jinych - V domacnosti rodina
dodrzuje veskeré¢ zasady a aspekty bezpecného prostiedi. V nemocnici o bezpecnost
pecuje zdravotnicky personal. Nejdiilezitéjsi je prevence rizika padu, zabezpeceni lizka

a zajisténi bezpecného pohybu po oddéleni.

Komunikace s ostatnimi osobami, vyjadfovani emoci, ndzoru a potieb - Pii pfijeti
byl chlapec plactivy, uzkostny, nekomunikujici se snizenou schopnosti udrzet
pozornost. Po odeznéni horecek dit€¢ pookialo, komunikovalo s rodi€i, zdravotnickym
persondlem a vrstevniky. Problémy s vyjadfovanim nemd a komunikace je pfiméfena
veéku ditéte. V souladu s akutni nemoci doslo k deprivaci nékterych potieb. Po odeznéni

kritické faze se situace znormalizovala.

Vyznani vlastni viry - Vzhledem Kk véku a zdravotnimu stavu nebylo vyznani viry
dévete nebo rodiny povazovano za podstatné. Za hlavni aspekt v zebtficku hodnot

rodina povaZuje zdravi a kvalitni socidlni zdzemi.

Smysluplna prace - Tato oblast je po dobu hospitalizace nezhodnotitelna. Vétsinu

casu byl chlapec na JIP upoutan k lizku a pospaval. Na standardnim odd¢€leni si hrél
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s vlastnimi hrackami nebo si prohlizel obrazkové knihy. Lokomoce, jemna a hruba

motorika odpovida véku ditéte.

Hry a ucast na formach odpocinku a relaxace - Na JIP nebyl prostor pro hru
a chlapec spiSe pospaval. Na standardnim oddé€leni vyuzival k hrani vlastnich hracek,
her a knih, ale mohl nav$tévovat hernu, kde dochdzelo k socializaci v kolektivu

vrstevniku.

UcCeni a zvidavost vedouci k fyziologickému vyvoji a zdravi - Po stabilizaci
zdravotniho stavu se u chlapce zacala projevovat zna¢na zvidavost, fascinace a uceni
pomoci imitace. Rad si brouka, zpiva a referuje tfikadla. Psychicky, somaticky vyvoj

a socializace plnohodnotné odpovida véku ditcte.

Aktualni oSetfovatelské problémy jsou v podstat¢ sohledem na soucasné
onemocnéni, tj. Kawasakiho chorobu u vSech kazuistik stejné. Tato kazuistika
je ale dale doplnéna o oSetiovatelské problémy spojené se zhorSenym dychénim,
sipanim ¢i se zachvaty duseni a place. Déle poukazeme na problémy se zarudlou kiizi
a zarudlyma ocCima, popraskanymi rty, koznim vysevem a nadmérnym olupovanim
ktize. Osetiovatelskymi problémy jsou i bolesti krénich uzlin, jazyka, ruky a nohou.
Zasadnim oSetiovatelskym problémem je 1 nevolnost a zvraceni ¢i snizeny kozni turgor,
problém je deprivace zdkladnich potieb. Potenciondlni, rizikové problémy jsou i u této

kazuistiky stejné, jako v predchozich dvou ptipadech.

Vytvofenim kratkého shrnuti v zavéru poukdzeme na jednotlivé kazuistiky
a na jejich spole¢né znaky. Jednotnym prvkem, ktery vSechny tii ptipady sdruzuje,
je zejména fakt o tom, ze onemocnéni postihuje malého jedince. Ve vSech tiech
popsanych kazuistikdch nebyla objevena pfi¢ina vzniku onemocnéni a spolecnou neni
ani oblast, ze které jednotlivé ptipady pochéazeji. Spoleénym jmenovatelem je zejména
to, Zze onemocnéni postihlo dit¢ v kojeneckém a batolecim obdobi. Ve dvou
kazuistikdch je jasné feCeno, ze dit¢ bylo pfedcasné narozené a mélo poporodni
komplikace. Zardzejicim faktem je to, ze vSechny tfi déti mély dlouhotrvajici potiZze
ve form¢ vysokych horec¢ek nebo napiiklad zdufenych sliznic, a vzdy byla diagnostika
nemoci opozdéna. U kazdého z nich byla v prvopocatku nasazena antibioticka terapie
s nulovym efektem. Stanoveni spravné diagndzy probéhlo az po dikladném screeningu

pfi hospitalizaci Vv nemocnici. Primérna doba hospitalizace déti s KS byla okolo
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jednoho tydne. U dvou ptipadi doslo k rozvinuti komplikaci, které postihovaly riizné
organové systémy, nejcastéji pak kardiovaskularni. Zadmérné byla do diplomové prace
vybrana divka s Kawasakiho nemoci, u které se objevila nékolikanasobna recidiva.
Hlavnim ucelem bylo upozornit na tuto komplikovanou variantu nemoci. Zpracovani
kazuistik a jejich aplikace do modelu V. A. Henderson piipominalo dlouhodobou

a malichernou praci.

5.3 Treti faze vyzkumného Setieni

Tteti a zaroven posledni fazi je hloubkova a dodatkova, respektive podrobné;jsi
telefonickd anketa. Tato anketa byla provedena na samotném konci vyzkumného
badani, aby ujednotila ziskané¢ informace a popiipad€ je doplnila. Tato telefonicka
anketa je oproti té prvni zaméfena na konkrétni situace. | v tomto pifipadé vyuzivame
doplikovou metodu kvantitativniho vyzkumného Setieni. Vysledky telefonické ankety
uvadime v procentech a Vv nékterych piipadech je vyuzito grafického znazornéni,

které jednoduchym zpiisobem objastiuje jednotlivé atributy.

5.2 Telefonicka anketa se sestrami

Anonymni anketa byla provadéna pomoci kratkého telefonického rozhovoru
u malého vyzkumného vzorku technikou snéhové koule s détskymi sestrami
nebo sestrami pracujicimi na détském oddé¢leni. Vysledky telefonické ankety

rozdé¢lujeme podle jednotlivé polozenych otazek v procentualnim rozsahu.
Otazka 1 - ,,Jste vystudovanou détskou sestrou z praxe?*

Na prvni vSeobecnou otazku odpovédélo 75 %, tj. 15 dotazovanych respondentek
moznosti ano a zbylych 25 % (5 sester) odpovédélo ne, tzn., ze 5, tj. 25 % dotazovanych
respondentek je jinou nez détskou sestrou pracujici na nékterém z détskych oddéleni

nebo v ambulantni sféfe.
Otéazka 2 - ,,Setkala jste se za dobu své praxe s Kawasakiho chorobou?*

V druhém dotazu jsme zaméfili pozornost na oblast zkuSenosti dotazovanych
respondentek s KS. Z dotazovanych respondentek se 6, tj. 30 % za dobu své praxe
s Kawasakiho chorobou setkalo. Ale 8 dotazovanych, tzn. 40 % nikoli, 20 % nevi,
tj. 4 respondentky a 2 dotazované sestry, tj. 10 % si nevzpominaji. Pro prehledn&jsi
podani vysledkti je v tomto piipadeé vytvofen jednoduchy graf (Graf 1), ktery graficky

zndzoriuje vysledky druhé anketni otazky.
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Graf 1 - Porovnani zkusenosti s vyskytem Kawasakiho choroby

POROVNANI ZKUSENOSTI S VYSKYTEM KS
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40%

Zdroj: Viastni
Otazka 3 - ,,Mate teoretické znalosti 0 Kawasakiho nemoci?*

Tteti otazka a jeji odpoveédi mapuji pravdépodobnou informovanost respondentek o
KS. 40 % dotazovanych, tj. 8 détskych sester udava, ze teoretické znalosti
o Kawasakiho chorobé ma, dalSich 40 % nevi a 20 %, tj. 4 zna¢n¢ tvrdi, Ze teoretické

znalosti 0 nemoci nemaji.
Otazka 4 - ,,Pefovala jste osobné o dité s Kawasakiho nemoci?*

V této sekci jsme zjistovali, zda respondentky osobné poskytovaly osetfovatelskou
péci détem s KS. Zjisténim bylo, ze 20 %, to jsou 4 respondentky, o takto nemocné dité
osobn¢ pecovaly. O dit¢ s KS nepecovalo 60 %, tj. 12 respondentek, 5 %, tj. 1 z
dotazovanych nevi a 15 %, tzn. 3 respondentky si nevzpominaji. | v této situaci jsme
vyuzili schematické zobrazeni (Graf 2) pomoci vyseCového grafu, ktery usnadni a
zpiehledni problematiku, sméfovanou ke zkuSenostem s oSetiovatelskou péci o dité

s Kawasakiho chorobou.
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Graf 2 - Osobni zkuSenost s osetiovatelskou péci o dité s Kawasakiho syndromem
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Otazka 5 - ,,Dokazala byste rozpoznat zakladni priznaky Kawasakiho nemoci?*

Na tuto tézkou otazku odpovidalo 20 sester se znaénymi rozpaky. Z dotazovanych
détskych sester by 25 %, tj. 5 dokazalo zakladni pfiznaky onemocnéni rozpoznat.
Ale 35 % (7 respondentek) tyto piiznaky nezna, ani je nedokaze vyjmenovat a 40 %,

tj. 8 z dotazanych nevi, zda by piiznaky onemocnéni rozeznaly od jiné nemoci.
Otazka 6 - ,,Setkala jste se s recidivou nebo komplikacemi Kawasakiho nemoci?*

S recidivou, respektive s komplikacemi Kawasakiho nemoci se setkaly pouze
3 respondentky, tj. 15 %. Komplikace ani recidivu nezaznamenalo 55 %,
tj. 11 respondentek, 15 % (3 dotazované) nevi a 15 %, tzn. 3 dotazované si
nevzpominaji. I tento vysledek si zadal schématické znazornéni pomoci grafu (Graf 3),

ktery pojednava o skute¢nosti vychazejici z procentuelniho skore poloZené otazky.
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Graf 3 - Setkdani respondentek s komplikacemi nebo recidivou Kawasakiho nemoci

Setkani respondentek s komplikacemi nebo
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Otazka 7 - ,,Byla péce o dité s Kawasakiho nemoci naro¢na?

Na tuto sedmou otazku odpovidaly pouze ty respondentky, které se s Kawasakiho
syndromem za dobu své ptsobnosti na détském oddéleni setkaly a bylo jich v celkovém
mnozstvi 6. Naro¢nou pé¢i o takto nemocné dit€¢ potvrzuje 50 % dotazanych,
tj. 3 sestry. Dalsi 3 sestry, respektive 50 % pé¢i o nemocné dit¢ nepovazuji

za naroc¢nou, 0 sester, tj. 0 % nevi, zda je péce naro¢na a 0 % si nevzpomina.
Otazka 8 - ,,Byli do péce o dité zapojeni i jeho rodice?*

Na posledni, osmou otazku odpovidaly jen respondentky, které se s Kawasakiho
nemoci setkaly. Jako Vv ptedchozim piipadé jich bylo 6. Podle 4 respondentek,
tj. 67 % byli do péce o dité zapojeni i rodice, 33 % (2 respondentky) uvadi, ze rodice
do péce zapojeni nebyli, a 0 %, Ze se zapojili jen ¢astecné, dalSich 0 % dotazovanych

sester nevi.
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6. DISKUZE

Vznikem nového Zivota, respektive narozenim ditéte, zacina Vrodin¢ dalsi
existencni etapa provazena rozpaky, pocity $tésti a radosti. Spravny vyvoj je odrazem
laskyplné péce rodict a rodinnych pfislusniki, jak ve zdravi ditéte, tak i v jeho nemoci.
V priibéhu onemocnéni je blizkd osoba praveé tim pomyslnym pilifem, ktery musi svou
vytrvalosti a trpélivosti podporovat malého jedince, jehoZz Zivot miZe byt v ohroZeni.
Spokojenost ditéte vychazi z dokonale uspokojenych potieb, tak aby nedochazelo
k deprivaci nebo stradani. Zavazna nemoc ditéte je pro rodinu Zivotni zkouSkou
a vyzaduje schopnost ¢elit neptijemnostem. O §tésti a spokojenost déti v dobé nemoci,
bojuji ¢lenové multidisciplindrniho tymu, zejména holistickym ptistupem s diirazem
na individualni potfeby. Hlavnim cilem neni jen zaruCeni Upln€¢ho vyléceni,
ale i eliminace nepiijemnych nasledki a komplikaci, které mohou mit v budoucnu vliv
na psychomotoricky nebo osobnostni vyvoj ditéte. Neustalym technickym
a dynamickym procesem zdokonalovani v souladu s poznatky vychazejicimi z védy
dochazi k nadprimérnému zlepSovani v péci o dit¢ sakutnim onemocnénim.
Péce je détem poskytovana na standardnich nebo intenzivnich pracovistich détského
oddéleni, kde s nimi pracuji Spickoveé vyskolené détské sestry, lékati a ostatni ¢lenové

multioborovych tymu.

V diplomové praci bylo stanoveno nékolik cilii a pro teoretickou ¢ast byl zvolen cil
se zékladnim zdmérem zmapovat na zdkladé dostupné literatury problematiku
Kawasakiho choroby u déti se zaméfenim na specifika prace sestry. V této Casti bylo
vychazeno z dostupnych, kvalitnich, Ceskych a zahrani¢nich zdroja, které jsou
relevantni a ndm prospésné. Kawasakiho syndrom je novodobé a moderni onemocnéni,
poprvé popsané az v obdobi 20. stoleti japonskym pediatrem Tomisaku Kawasakim.
V Ceské republice jsou pediatii stale opatrni a diagnostika je podle mého nazoru
opomijena, zejména kvili nizkému povédomi Iékaid. Z teoretického hlediska
je Kawasakiho nemoc zjednoduSené popisovana mnoha autory, jako zavazné
onemocnéni vyznacujici se vysokymi télesnymi teplotami, postihujicimi zejména malé
déti (Johnson a Feehally, 2014, s. 299). Jehlicka, Lad a Sedlacek (2008, s. 12) spole¢né
popisuji KS jako onemocnéni provazené akutni vaskulitidou, postihujici zejména

véncité tepny, které jsou nezbytné pro ¢innost srdce. U této ojedin€lé a raritni nemoci
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neni doposud zndma a objasnéna pfi¢ina vzniku. Etiologie onemocnéni
je 1 v soucasnosti diskutovanou a autofi popisuji mnoho variant pfi¢iny. Nékteti tvrdi,
ze se jednd o autoimunitni chorobu (Rucki a Vit, 2006, s. 77), dalsi jsou zastanci
infekéniho ptivodu, o ¢em nasvédcuji i laboratorni data, poptipad¢ charakteristika
epidemiologie (Dungl, 2014, s. 160). Existuji i nazory, ze pfi¢inou relativné vzacné
nemoci mohou byt imunitni reakce nebo alergické fenomény (McMillan, 2006, s. 1016).
O neznamé piic¢iné hovoiime i ve tiech popsanych kazuistikach, které jsou soucasti
vyzkumného Setfeni. KS se nejCastéji projevuje Sesti zakladnimi ptiznaky,
které jsou pro onemocnéni typické.  Nejzadvaznéj$i jsou dlouhodobé horecky
ale 1 konjunktivitidy, kréni lymfadenopatie, erytémy, zmény sliznic ve formé
popraskanych rta s typicky jahodovym jazykem (Muntau, 2009, s. 231). Nékteré
Zuvedenych pfiznakii se shoduji se symptomy uvedenymi ve vypracovanych
kazuistikach. Popséano je i mnoho ptidruzenych ptiznakt, které s nemoci koresponduji.
Nejcastéji mize jit o prijmovité nemoci, kloubni bolesti az kloubni krvaceni
nebo i aseptické meningitidy a ojedinéle pak zapal plic, zanéty mocové trubice, zanéty
je manifestace Kk srde¢nim a cévnim komplikacim. Typické jsou zanéty srdeéni
svaloviny a osrde¢niku, aortalni a mitralni nedostate¢nost nebo arytmie, tzn. poruchy
srde¢niho rytmu (Muntau, 2014, s. 233). Uvadéna je i nadmérna tvorba vyduti a jejich
ruptury velkych tepen, koronarni trombo6zy, poruchy mitralnich chlopni, perikardialni
vypotky a srdeéni tamponady (McMillan, 2006, s. 1018). Lécba horecnatého
onemocnéni nereaguje na antibiotickou profylaxi a zakladem je v€asné podavani
intraven6zniho imunoglobulinu ve formé infuzi po dobu nékolika hodin spole¢né
s kyselinou acetylsalicylovou, coz vede k piedchazeni srde¢nich komplikaci (Sundel,
2016). Progndéza samotné Kawasakiho choroby je i na tkor recidiv vynikajici,
ale nektefi autofi uvadéji, Ze mize byt onemocnéni ve vrcholné fazi smrtelné (Yazdani
et al., 2011, s. 329). Vyskyt nemoci je vzacny a na tkor toho jsme nechali zpracovat
prostiednictvim UZIS piesny vypodet pifpadit KS na tizemi CR v obdobi od roku 2007
do roku 2015. V Ceské republice bylo diagnostikovano v mapovaném obdobi na 337
piipadli déti s Kawasakiho nemoci ve véku od narozeni do desatého roku Zivota.
Z vysledkli je patrné, Ze onemocnéni nejvice postihuje deti v kojeneckém obdobi,
tj. 68 piipadi a novorozeneckém veku, tj. 63 piipadi. Naopak nejniz§i v€kovou
kategorii jsou déti okolo devatého roku zivota, zde je vyskyt bezmala 5 piipada

za hodnocené obdobi. Narustajici je 1 pocet piipadi v jednotlivych letech. V roce 2007
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bylo v Ceské republice diagnostikovano pouze 20 jedinct s KS. Cela problematika
ale méla gradujici charakter a v roce 2012 byl nalez vice nez dvojnasobny a v roce 2015
vice nez trojndsobny. Otdzkou ovsem zlstava, zda se vyskyt KS v ¢eské populaci
zvétsuje anebo se diagnostika nemoci ¢i povédomi Iékait rapidné zlepSuje?!
Podle mého ndzoru je kvalitni rozpoznani ptiznakd podnétem k vcasné diagnostice
a zéroven jednim z dulezitych pilifa brzkého zahajeni terapie. Rostouci jsou i védomosti
a informovanost I€kait, které jsou dany zejména stupnujici se medicinskou kvalitou
a Sifenim informaci. Rozsah teoretické¢ c¢asti diplomové prace je dan nutnym
a dikladnym ptenosem vsech dulezitych poznatki, které jsou pro Kawasakiho syndrom
charakteristické. V teoretické ¢asti jsou uvedeny vSechny oblasti, které mapuji praci
sestry v oSetfovatelské ¢innosti v péci o dité s Kawasakiho nemoci. Kapitola vénovana
oSetrovatelské péci uzce souvisi s mapovanou oSetfovatelskou ¢innosti détskych sester
nebo sester pracujicich na détském oddé€leni, kterd koresponduje s vyzkumnou ¢asti
diplomové prace. Détska sestra ma 1 v této oblasti své nezastupitelné misto, je andélem
usilujicim o zdravi, tzn. o Zivotni poklad, distojné a se cti. Pro teoretickou oblast
diplomové prace byl stanoveny cil splnén. Zavérecna prace velmi podrobnym zplisobem

zohlednuje nejpodstatnéjsi pasmo problému, které jsou v souladu s Kawasakiho nemoci.

V druhém cili a zdrovenl v prvni stanovené vyzkumné otazce jsme se zaméfili
na specifickou oSetfovatelskou péc¢i o dit¢ s Kawasakiho syndromem jak z hlediska
teoretického, tak 1 praktického. Tato cast vychazi z druhé sekce diplomové prace
vénované vyzkumnému Setfeni. Cil byl podrobné¢ mapovan primarné v pilotni anketé,
tzn. v prvni fazi vyzkumného Setfeni, sekundarn¢ v druhém cyklu vyzkumného badani
v provadénych rozhovorech a terciarné telefonickou anketou, ktera je dikladnéji
rozpracovana ve tfetim cyklu vyzkumné Cinnosti.  OSetfovatelskd péce
o dit¢ s Kawasakiho nemoci je specifickd svou ojedinélosti a charakterem samotného
onemocnéni. Kawasakiho syndrom je hore¢naté onemocnéni, které je velmi akutni
a vyzaduje dlouhodobou intenzivni péci, zamétenou na zakladni terapii a predchazeni
komplikaci s ohledem na uspokojovani zikladnich lidskych potieb. Z teoretického
hlediska bylo nalezeno jen minimalni mnoZzstvi relevantnich zdroja, které by kvalitnim
zpusobem popisovalo specifickou oSetfovatelskou ¢innost a ¢innost détskych sester
Vv péci o dité s Kawasakiho onemocnénim. Prvni faze vyzkumného Setfeni byla zapocata
startovaci telefonickou anketou, jejimz cilem je a bylo predevS§im zjisténi

informovanosti détskych sester nebo sester pracujicich na détském oddéleni
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0 Kawasakiho syndromu a s nim spojené problematice. Na to, jaké jsou sté€zejni priority
Vv oSetifovatelské péci, odpovidalo 141 respondentek, z toho 39 z dotazanych nemélo
o naSi nemoci, respektive oSetfovatelské Cinnosti ani minimalni ponéti. Nékteré
dotazané respondentky prokazaly snahu a pokusily se alespon teoreticky vydedukovat
nékteré¢ ze zakladnich principti, kam zatfadily zejména snizovani vysokych télesnych
teplot a rehydrataci organismu. Malé mnozstvi z dotazanych respondentek vychazelo
pravdépodobné z vlastnich zkuSenosti s Kawasakiho nemoci a stejné jako predchozi
respondentky, které mély jen domnénky o zakladnich principech oSetifovatelské péce
a uvedly v poptedi tlumeni febrilii, ale i pééi o dutinu Ustni, kizi, invazivni vstupy
nebo podavani stravy a tekutin. V relevantnich zdrojich je autory déle jako soucast
oSetfovatelské péce uvedeno zakladni monitorovani rozvijejicich se komplikaci,
hodnoceni bolesti a podavani farmakologické medikace dle ordinace I¢kate (Linnard-
Palmer a Coats, 2017, s. 559). Z mého hlediska je nejdulezitéjSim tikonem monitorace
vitalnich funkci a pfetrvavajicich febrilnich stavil, plnéni medikament6znich ukoni,
dodrzovani pitného rezimu, poptipadé zavodnéni organismu nebo ptedchazeni rozvoje
komplikaci. S tim koresponduje i popis oSetfovatelské péce v zahrani¢ni publikaci.
Hope (© 2016) shledava prioritu v monitoraci zivotnich funkci a télesnych teplot
a navic jesté v provadéni vlaznych lazni a zajiSténi dostateCného pitného rezimu.
Meadows — Oliver (2014, s. 315) obohacuje sesterskou ¢innost o jemnou péci dutiny
ustni a klze, podavani vlacné stravy, podporu odpoinku a monitoraci
kardiovaskularniho systému. Integralnim prvkem kazdé osetfovatelské péce o nemocné
dit¢ v akutnim nebo chronickém stadiu nemoci je zapojeni rodinnych piislusniki
do péce, at’ uz zhlediska samotné Cinnosti nebo podavani dostateCnych informaci
o zdravotnim stavu jejich potomka. Podle Hope (© 2016) ma détska sestra za tkol
1 emociondlni povzbuzovani rodiny a davat ji tak kladnou nadéji na uzdraveni ditéte.
Specifickou oSetfovatelskou péci koncentrovanou na détského pacienta s Kawasakiho
nemoci jsme podrobnéji zabyvali ve druhé fazi vyzkumné ¢asti za pomoci podrobného
polostrukturovaného rozhovoru. Neékteré dotazované détské sestry si na péci
nevzpominaji a dalSi zase pokladaji za prioritu sledovani télesné teploty a ostatnich
dillezitych vitalnich funkci, stolice nebo bolesti bficha, zapis stravy a tekutin a péci
o0 venozni vstupy popiipadé kazi. Odpovédi byly v podstaté totozné jako u respondentek
Vv prvni fazi vyzkumného Setfeni. Dlkladnd musi byt 1 péce koncentrovana na podporu
rodi¢li nebo c¢lent rodiny V piipadé, kdy je dit¢ emociondlné rozladéné a vyZzaduje

intenzivni terapii. Této oblasti jsme se dotkli ve tfeti f4zi vyzkumného Setfeni formou
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hloubkové telefonické ankety, kdy jsme se cilené dotazovali respondentek,
zda byli do péce o hospitalizované dit¢ zapojeni i jejich rodice. Z vysledki vyplyva,
ze do péfe o své dité, byli rodiCe =z veétSi cCasti samostatné zapojeni,
ale naSla se i zafizeni, kde tato moznost nebyla akceptovatelna vzhledem k pobytu
nemocného na jednotce intenzivni péce. Emoce jsou pozitivni a negativni slozkou
détského projevu v dob¢ hospitalizace a mohou mit neptiznivy vliv na jejich nasledny
rozvoj osobnosti. Uz jen z tohoto diivodu musi byt rodi¢e pro své potomky podpirnym
pilitem a zajiStovat jim nadstandardni psychické zazemi. Z pohledu sestry a na zakladé
jejich odpovedi bylo zjisténo, Ze jen minimalni mnozstvi z vyzkumného vzorku ma
alesponn minimalni teoretické znalosti, ale i vlastni zkuSenosti s oSetfovatelskou péci

o takto nemocné jedince.

Posledni cil a tieti vyzkumna otazka mapuje znalosti détskych sester anebo sester
pracujicich na détském oddé€leni z hlediska praktického, ale predevsim teoretického.
S Kawasakiho nemoci se znepfeberného mnozstvi respondentek osobné setkalo
jen abnormalni minimum. I pfesto, Ze se nckteré dotazované respondentky s nemoci
nikdy nesetkaly, tak projevily snahu a né&jaké teoretické znalosti prokazaly.
Tato oblast byla zjisStovana pouze v druhé¢ a treti etapé vyzkumné Cinnosti. V detailnéjsi
telefonické anketé uvedlo 40 % dotazovanych détskych sester, ze ma dostatecné
teoretické znalosti o problematice Kawasakiho syndromu, dalSich 40 % nevi a 20 %
znalosti nema zadné. Vzhledem k ojedinélosti onemocnéni a nizkému vyskytu na uzemi
Ceské republiky je pro nas vysledek neoekdvany a pomérné piivétivy. Teoretické
znalosti byly ale podrobnéji mapovany formou polostandardizovaného rozhovoru
ve druh¢ etap€. Pro provadény rozhovor bylo osloveno deset détskych sester na zakladé
zamérného vybéru a vetsi ¢ast z nich teoretické znalosti prekvapiveé projevila i piesto,
7ze se s Kawasakiho chorobou tieba nikdy nesetkala. V celkovém dojmu jsme
s vysledky nadmiru spokojeny. Pti sbéru dat jsme se potykali s nevoli, moZzné i nelibosti
oslovenych respondentek spolupracovat. Pozadano a soucasné osloveno bylo velké
mnozstvi détskych sester ¢i sester pracujicich na nékterém z détskych oddéleni
ale souhlas se spolupraci na podrobné&jsim Setfeni svolilo jen minimum z nich a bylo
tedy pokracovano technikou sn€hové koule. I pies Uivodni nepfizenn se ale sbér dat

podafil a vysledky jsou piekvapivé a pro nés nadstandardné pozitivni.

Pfi navratu k druhé vyzkumné otdzce, kterd se vénuje pribéhu Kawasakiho

nemoci, byly v rozhovoru détské sestry dotazovany na problematiku v€asné ¢i pozdni
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diagnostiky nemoci. Détské sestry se shodly v tom, Ze se rozpozndvaci proces urychlil
vzhledem k moderni dobé a nadstandardnim moznostem soucasné diagnostiky nemoci
a konkrétné podle jedné respondentky je diagn6za Kawasakiho nemoci ¢asto stanovena
do jednoho dne. Podle Mayo Clinic Staff (2016) neexistuje zadny uréity test,
ktery by pfesné¢ stanovil diagnéozu Kawasakiho nemoci. Provadéno je mnoho
screeningovych procest od odbéru biologického materidlu pies kardiologické vysetfeni
k specializovanym testim (Mayo Clinic Staff, 2016). Zakladem spravného stanoveni
Kawasakiho choroby je podle Novaka pfitomnost minimalné péti z Sesti klinickych
projevii nemoci (Novak, 2008, s. 244). Zakladnimi projevy je hyperpyrexie, edémy
ktize a nasledné olupovani, zdufeni krénich uzlin, zanéty oc¢nich spojivek a zarudnuti
jazyka a rt (Novak, 2008, s. 244). S témito piiznaky se shoduji 1 odpoveédi dvou
dotazovanych respondentek, které byly problematikou nadstandardn€ orientovany.
Poznatky z odbornych publikaci a z provadénych rozhovort jsou srovnatelné i s dvéma
ze tii kazuistik, vychazejicimi z konkrétniho a pravdivého ptipadu. Prvni kazuistika
konkrétni ptiznaky nepopisuje, protoZze nebyly dohledany podrobné dokumenty
z pruibéhu pocatku hospitalizace v Indonéské nemocnici. V druhé Kkazuistice
jsou popsany typické ptiznaky ve formé kolisavych vysokych télesnych teplot, zanéti
o¢nich spojivek v kombinaci s anginou a rozSifenim koronarnich cév. O trochu
typictéjsi je treti pripad, u kterého vznikly dlouhodobé a kolisavé vysoké télesné
teploty, kozni vysev vyrazky, oloupani kize, bolestivost ruky a nohy a celkové
vyCerpani organismu. Projevy nemoci ndmi popsané v kazuistikach jsou do jisté miry

srovnatelné s teoretickymi poznatky uvadénymi Vv relevantnich zdrojich.

S diagnostickym procesem a projevy onemocnéni vzajemn¢ souvisi i doba pobytu
pacienti v nemocni¢nim zafizeni, coz je prumérn¢ okolo c¢trnacti az dvaceti dni.
Pro srovnani miizeme uvést i zkuSenosti s délkou hospitalizace, které uvadime ve tfech
konkrétnich kazuistikach. Prvni kazuistika je rozsahld tim, Ze prvozachyt nemoci
probehl jesté v Indonésii a zde byla doba hospitalizace vice nez dvacet dni s naslednym
prekladem do Ceské republiky. V druhém piipadé byla choroba diagnostikovana
do bezmala 24 hodin a po péti dnech dité¢ odchazelo spole¢né s rodinnymi piisluSniky
do domaciho léceni. Sedmidenni hospitalizace probéhla i U chlapce, ktery je soucasti
treti kazuistiky. Samotny pribéh onemocnéni je €lenén do ttech zékladnich stadii,
které jsou charakteristické 1 svymi jednotlivymi pfiznaky. Prvni stddium trva primérné

7 - 14 dni, druha faze od 14 do 21 dni a k normalizaci zdravotniho stavu dochazi
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po tfech tydnech (Muntau, 2014, s. 233). Pribéh onemocnéni u jednotlivych kazuistik
byl jednozna¢né€ totozny jen s minimalnimi odchylkami. Zajimavosti je vznik
onemocnéni u divky, ktera je predmétem prvni kazuistiky s typickou charakteristikou,
vyznacujici se vznikem nemoci v exotické zemi ¢i zahranicnim pivodem jednoho
z rodi¢d. Piesné témto okolnostem muze byt Kawasakiho nemoc a jeji vznik nebo
pfi¢ina naklonéna. Dalsi dvé kazuistiky ale ani jednu ztéchto moznych pficin
neobsahuji. Pribéh onemocnéni byl u kazdého piipadu individualni a vytvotfené
kazuistiky ndm jednoduchym zplisobem mohou nastinit jednotlivé situace a jejich

spole¢né vlastnosti.

V diskuzi jsou zohlednény jednotlivé stanovené cile a vyzkumné otéazky,
na které je postupné odpovézeno. Zpracovani diplomové prace svym rozsahem a mirou

zaméfenosti umoznilo vytvofeni trojfazového vyzkumného Setieni.

Primarni  stupeil = Setfeni pracuje  SnejvétSim  vyzkumnym  vzorkem,
kde bylo dotazovano pies sto respondentek. V této ¢asti maji dvé pokladané otazky
spiSe informacni charakter ve smyslu priorit oSetfovatelské péce a povédomi détskych
sester o Kawasakiho nemoci. Pirekvapivé o Kawasakiho syndromu slySela vétSi cast
dotazovanych, ale osobni zkuSenost se samotnym pribéhem, popiipadé hospitalizaci
mélo jen 8 % znich. Tato oblast pifesné upozoriiuje na situaci v Ceské republice,
kterd pojednava o tom, ze je vyskyt Kawasakiho nemoci na nasem tzemi minimalni,
informovanost je piekvapivé uspokojivdi a osobni zkuSenosti s nemoci ojedinélé.
Priority oSetifovatelské péce nedokazaly vyjmenovat necelé dvé desitky détskych sester
a jasny oSetfovatelsky proces se zaméifenim na pribéh péce popsalo
jen 11 z dotazanych, a proto je i tento vysledek je odrazem raritniho vyskytu choroby

V ¢eském zdravotnictvi.

Sekundarni faze vyzkumného Setfeni hloubéji specifikuje samotny priibch
onemocnéni, ktery je podrobné popsan formou vyzkumné metody kazuistiky
a hloubkového polostrukturovaného rozhovoru. Kazuistiky byly rozpracovany tii, kazda
z nich je individualni, neobycejna a dikladné aplikovana do modelu V. A. Henderson.
Pomoci ptimych kazuistik, jsme se snaZili bez jakékoli cenzury a na zakladé dostupnych
materiall, zprav a vysledkl aplikovat popis do vyzkumného Setfeni. VSechny tii
piipady jsou svym zplsobem totozné a presto odlisné svou etiologii, diagnostikou

a moznda 1 samotnym pribéhem. Zpracovani provadénych  rozhovorl
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je rozélenéno na Ctyii kategorie a dalsi dvé dopliujici kategorie, které jsou spojenim
ctyfech predchozich. Vypracované kategorie jsou vysledkem rozboru V provadénych
rozhovorech s détskymi sestrami. Prvni kategorie specifikuje osobni setkani détskych
sester s KS, druha rozsahlejsi kategorie zahrnuje komplexni péci o dité s KS, tieti
kategorie se zabyva pridruZzenymi obtizemi a Ctvrta analyzuje obecné predpoklady
oSetfovatelské péce. Nejvystiznéj$i jsou dvé posledni kategorie, které obsahuji
jednotlivé podkategorie. Pata kategorie vychazi z diagnézy Kawasakiho syndromu,
k Cemuz jsou pfifazeny drobné podkategoric vénujici se komplikacim nemoci,
zakladnim pfiznakim a tomu, co vlastné Kawasakiho syndrom je. Sesta kategorie
vyobrazuje priority Vv oSetfovatelské péci, které jsou definovany respondetkami.
Soucasti jsou 1 pridruzené podkategorie obsahujici vcasnou diagnostiku, délku
hospitalizace, odborné vykony a oSetfovatelskou péci a v posledni fad¢ 1 kooperaci
S odbornymi tymy. Druhd etapa umoznila pomoci dvou vyzkumnych metod hlubsi

a podrobnéjsi pohled na Kawasakiho chorobu o¢ima sestry.

Tercidrni etapa je poslednim vyzkumnym Setfenim provadénym ve vyzkumné casti
diplomové prace. Tato Cast anonymné a detailné zobrazuje zkuSenosti s Kawasakiho
nemoci z pohledu détskych sester dotdzanych v telefonické anketé. Z vysledki
je patrné, ze se détské sestry s KS téméf nesetkaly. Alespon teoretické znalosti
o onemocnéni ma 40 % dotdzanych a osobné o takto nemocné dité pecovalo pouze
20 % respondentek, to jsou Ctyfi sestry z dvaceti. Z pohledu sester by pouze jedna
¢tvrtina  dokazala rozpoznat zakladni piiznaky, které jsou charakteristické
pro Kawasakiho nemoc. S Kawasakiho syndromem mimo jiné souvisi i vznik recidivy
a moznych komplikaci, které jsou rizikové a setkaly se s nimi pouze tii respondentky
z dvaceti. Naro¢nost oSetfovatelské péce potvrzuje 50 %  respondentek,
jez se sonemocnénim osobné setkalo, anebo Snim maji vlastni zkuSenosti.
Prostfednictvi jednoduchého shrnuti této faze mulzeme fici, ze se s onemocnénim
nesetkalo vét§i mnozstvi z dotazanych détskych sester a dvanact z nich, tj. 60 % striktné

uvedlo, ze o takto nemocné dité nikdy nepecovalo.

Vysledkem rozsdhlého vyzkumného Setfeni, jeZ je soucdsti vyzkumné casti
diplomové prace, mlize byt z pohledu sestry ojedinélost onemocnéni. O¢ima sestry
se jedna o raritni onemocnéni se vzacnym vyskytem. Mnoho détskych sester poukazuje

na narocnost v oSetfovatelské péci a jednotlivych tkonech. Détské sestry jsou témi,
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které se podileji na procesu péce o ty nejmensi jedince a kontinualné usiluji o jejich

zdravi a spokojenost.
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7. ZAVER

V zavéru je nutné shrnout veskery okruh problému, kterym se zavérecna prace
zabyva. Diplomovéa prace s nazvem ,Kawasakiho syndrom v soucasné spolecnosti
oCima sestry” popisuje oblast tykajici se charakteristiky onemocnéni obecné,
¢i se zaméfenim se na specifika zivota ditéte. Kawasakiho choroba, téz také
lymfonodanné mukokutanni syndrom, je akutni onemocnéni postihujici pouze déti
a vyskyt v dospélosti nebyl do soucasné doby prokazan. Do dospélosti nebo 1 stafi vSak
mohou byt pfesunuty komplikace vazané na onemocnéni srdce a cév,
které s Kawasakiho nemoci souviseji. Samotné onemocnéni je jednoduchym zptsoben
definovano jako akutni onemocnéni, vyznacujici se vysokymi télesnymi teplotami,
dosahujicimi vice nez 40 °C a vznikajici na podkladé zanétlivého onemocnéni cév.
V soucasnosti je problematika onemocnéni povazovana za novodobou a prvni zminky
sahaji do obdobi 20. stoleti. Kawasakiho onemocnéni nese svilj nazev po objeviteli
japonského pivodu Tomisaku Kawasakim, ktery se primarné nemoci zabyval a hloubéji
ji zkoumal.

Pfi¢ina vzniku neni, 1 pfes moderni diagnostické metody, znama
a ojedinélost onemocnéni je prisuzovana zejména autoimunitnimu procesu, ale soucasti
by mohlo byt i infekéni agens nebo vliv genetické dispozice. Soudobé dikazy
ale nasvédcuji tomu, Ze je nemoc podminéna superantigenem, ktery je hlavnim
spoustééem autoimunitnich reakci a zejména pak zanétlivych zmén. I pfes opakované
pokusy a zkoumani zlstava etiologie vzniku spolecnosti neobjasnéna. Symptomy
nasveédcCujici KS piichazeji v rizné intenzité. KS se typicky projevuje dlouhotrvajicimi
febrilnimi stavy a sekundarné zanéty ocnich spojivek, kréni lymfadenopatii, plantarnim
¢1 palmdrnim eryttmem nebo rudymi rty sjahodové cCervenym jazykem
a mnohotvarnymi vyrazkami. Nespecifickymi znaky mohou byt i napadné otoky
a bolesti kloubli, prijmy, zvraceni a v neposledni fadé¢ i1 zdnéty srdecni svaloviny
nebo pleurdlni vypotky, zanéty mocovych cest ¢i poSkozeni CNS. Zavazné
jsou komplikace, které mohou v piipad¢ neefektivni a pozdni 1é€by nastat. V akutni fazi
Casto dochazi k myokarditiddm, zanétim osrdecniku nebo i k aortdlni ¢i mitralni
insuficienci ¢i arytmiim. Druhé, subakutni staddium je charakteristické tvorbou vyduti,
jejich ruptury, korondrni trombozy ¢i vypotky. Prevence komplikaci je ddna zejména

v€asnou diagnostikou a uc¢innou lécbou.
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V soucasné dobé¢ je zachyt onemocnéni snadnéjsi, ale i tak zdstavd mnoho ptipadi
nediagnostikovano v dasledku neinformovanosti 1ékaii a ojedinélosti piipadi.
I ptes veskeré nynéjsi technologické a diagnostické moZznosti neexistuje zadny test,
ktery by primarn¢ identifikoval Kawasakiho chorobu, a tak je nejjednodus$im
zptisobem vychdzeno z charakteristickych ptiznakti, laboratornich test krve, moce
nebo mozkomiSniho moku a nasledné pak RTG zobrazovacich metod,
elektrokardiografického ¢i echokardiografického vySetieni. Vynikajici je i kratkodoba
progndza onemocnéni s velice nizkou primérnou umrtnosti a ptili§ vzacnou recidivou.
Na tzemi Ceské republiky bylo diagnostikovano v celkovém poétu 337 piipadi
hospitalizovanych déti s Kawasakiho onemocnénim v hodnoceném obdobi od roku
2007 do roku 2015, coz poukazuje na rapidné nizsi incidenci nez v ostatnich zemich
svéta.

Pro diplomovou praci byly stanoveny tii1 zakladni cile a s tim souvisejici vyzkumneé
otazky. Zékladnim stanovenym cilem diplomové prace bylo na podkladé dostupnych
literarnich prament, zmapovat problematiku Kawasakiho choroby
v soucasné moderni spolecnosti, se zaméfenim na situaci v komplexnim rozsahu vcetné
specifik prace sestry. Druhy cil se podrobné vénuje konkrétni specifické osetiovatelské
péci o dit¢ s Kawasakiho nemoci. A tieti cil ma za ukol podrobné¢ zmapovat znalosti
détskych sester o Kawasakiho chorobé. Se stanovenymi cili koresponduji
1 tfi vyzkumné otdzky, které jsou soucasti empirické ¢asti zavérecné prace. Empiricka
Cast muze vést k i odhaleni uskali, které je s Kawasakiho nemoci tizce spjato, tzn. vznik
komplikaci ¢i globalni dopad na existenci Ci zdravi ditéte. Prace sestry je v této oblasti
specificka pravé tim, ze peCuje o kriticky nemocné déti v zivot ohrozujicim stavu.
Diilezity je zejména jeji postoj, zkusenosti, dovednosti a kompetence. Sestra o malé dité
peCuje v ramci diagnostického, lécebného nebo oSetfovatelského procesu a ma zde
nezastupitelné misto. Diplomova prace je zpracovana metodou tiifazového kvalitativné
kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Pro sbér dat byla vyuzita vyzkumnd metoda
ankety, polostandardizovaného interview a kazuistiky.

V diplomové praci, zejména jeji teoretickou ¢ast, bylo pouzito nepieberné
mnozstvi ceskych, ale pfevazné zahrani¢nich publikaci od specialisti v oboru,
kardiologlh nebo pediatri. Informace byly ziskdvany ze =zahrani¢nich, tisténych
bibliografickych prameni, ¢asopisti, eskych nebo i zahrani¢nich webi ¢i databazi.

Vysledky vyzkumného badani jsou pro nas vzhledem ojedinélosti onemocnéni

nepiekvapivé. V prvni fazi vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, Ze se s nemoci nesetkala
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vice nez polovina dotazovanych a jen mald Cast respondentek, méla s nemoci
predpokladanou vlastni zkuSenost. Navzdory tomu se alesponn ¢ast dotazovanych
pokusila vyjmenovat teoretické zasady jak z hlediska definice onemocnéni, tak i v ramci
principti osetiovatelské péce. Druhd faze je Clenéna na dvé podkategorie, kde jsou
zaznamenany vysledky tfech kazuistik a provadénych hloubkovych rozhovort.
U kazuistik aplikovanych do modelu V. A. Henderson byla prokazana shoda
Vv jednotlivych oblastech. Hlavnim principem popsanych kazuistiky bylo nastinéni
problematiky v konkrétnim a pravdivém piipadé tak, aby doslo k snadngjSimu
pochopeni Kawasakiho nemoci. Zpracovani  provadénych  rozhovortu
je roz€lenéno na Ctyii kategorie a dalsi dvé kategorie, které jsou popsany jako zavérecné
shrnuti ptfedchozich ¢tyfech kategorii. Vypracované kategorie jsou vysledkem rozboru
v provadénych rozhovorech s détskymi sestrami. Tieti faze pojednava o tom,
ze se S onemocnénim nesetkalo vétsi mnozstvi z dotazanych détskych sester a dvanact
Z nich striktn€ uvedlo, ze o takto nemocné dité nikdy nepecovalo.

Diplomova prace a jeji predpokladané vyuziti v praxi by mélo by podat uceleny
pohled na okruh problémi déti s Kawasakiho syndromem, a to predevSim
pro nelékatské zdravotnické pracovniky. Vysledky diplomové prace budou dale
publikovany v odborném tisku a mohou slouzit i jako vyukovy material nebo pomicka
pro NLZP ¢irodice déti s Kawasakiho nemoci.

Profese sestry je opfedena mnoha uskalimi, stresovymi situacemi, pocity Stésti
a radosti z odvedené prace. Vyzaduje flexibilitu, holisticky a individualni pfistup,
znacné veédomosti ¢i kouzlo osobnosti, které déla ze sestry andéla pecujiciho
o zdravi lidské bytosti napii¢ vSemi obory. Narocna, vyCerpavajici, ale i radostna mize
byt oSetfovatelskd péCe poskytovanad t€ém nejmenSim. DéEti maji specifické potieby
piiméfené véku a mnohokrat ani nejsou schopny si o pomoc fici. Détska sestra
se potyka s krizovymi momenty, détskym pla€em, ale i upfimnou vdé€nosti a tsmeévem,
ktery je asto znamkou spokojenosti. Prace détské sestry vyzaduje trpélivost, vlidnost,
ale i schopnost zachovat klidnou hlavu v naroénych okamzicich. Détska sestra neni
podporou pouze pro détské pacienty, ale je napomocna i rodinnym piisluSnikiim,

pro které je nemoc jejich potomka narocnou stresovou zatézi.
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Piiloha 1 - Tabulka - Charta prav hospitalizovaného ditéte

Tabulka jednoduchym zplsobem a systematicky uceluje deset zakladnich prav,

ktera jsou stanovena Centralni etickou komisi Ministerstva zdravotnictvi Ceské

republiky.

Priloha 1 - Tabulka - Charta prav hospitalizovaného ditéte

CHARTA PRAV DITETE

Déti museji byt do nemocnice ptijimany jen tehdy, pokud péce, kterou vyzaduji,
nemuze byt stejné dobfe poskytnuta v domacim oSetfovani nebo pii ambulantnim
dochazeni.

Déti v nemocnici museji mit pravo na neustaly kontakt se svymi rodici a
sourozenci. Tam, kde je to mozné, mélo by se rodi¢am dostat pomoci a
povzbuzeni k tomu, aby s ditétem v nemocnici zistali. Aby se na péci o své
dité mohli podilet, méli by rodice byt pln¢ informovani o chodu oddéleni a
povzbuzovani k aktivni ucasti na ném.

Déti a/nebo jejich rodi¢e museji mit pravo na informace v takové podobé,
jaka odpovida jejich véku a chdpani. Museji mit zaroveii moznost oteviené
hovotit o svych pottebach s personalem.

Déti a/nebo jejich rodi¢e museji mit pravo poucené se podilet na veskerém
rozhodovani ohledné zdravotni péce, ktera je jim poskytovana. Kazdé dité
musi byt chranéno pred vSemi zakroky, které pro jeho 1écbu nejsou nezbytné,
a pred zbyte¢nymi ukony podniknutymi pro zmirnéni jeho fyzického nebo
emocionalniho rozruseni.

S détmi se musi zachazet s taktem a pochopenim a neustile musi byt
respektovano jejich soukromi.

Détem se musi dostavat péce nalezité¢ Skoleného personalu, ktery si je plné
védom fyzickych i emocionalnich potieb déti kazdé veékové skupiny.

D¢éti museji mit moznost nosit své vlastni obleceni a mit s sebou v nemocnici
své veécl.

O déti musi byt pecovano spole¢né s jinymi détmi téze vékové skupiny.

Déti museji byt v prostiedi, které je zatizeno a vybaveno tak, aby odpovidalo
jejich vyvojovym potiebam a pozadavkim, a aby zaroven vyhovovalo
uznanym bezpeénostnim pravidlim a zasadam péce o déti.

10.

Déti museji mit plnou piilezitost ke hie, odpocinku a vzdélani, ptizptisobenou
jejich véku a zdravotnimu stavu.

Zdroj - Ministerstvo prdce a socidlnich véci
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Priloha 2 - Seznam otazek k rozhovoru s détskymi sestrami

IDENTIFIKACNI OTAZKY
-V jakém nemocni¢nim zafizeni pracujete?

- Na jakém odd¢€leni pracujete?
- Jaka je délka vasi praxe?
- Jaké je Vase dosavadni vzdélani?

VECNE OTAZKY
- Setkala jste se za dobu své praxe s Kawasakiho chorobou u détského pacienta?

- Vzpomenete si, kolikrat to ptiblizné bylo?
- Jak probihala oSetiovatelska péce o toto dité?

- Jmenujte prosim zakladni priority v pé¢i o nemocného s KS.

- Myslite, ze uz je v soucasnosti diagnostika nemoci ze strany lékaiti véasna?

- Vzpomenete si, jaka byla primérna doba hospitalizace téchto déti?

- Setkala jste se s recidivou onemocnéni?

- Setkala jste se s komplikacemi onemocnéni, jaké to byly?

- Jakd byla spoluprace s multidisciplinarnim tymem, skym vSim jste
spolupracovali?

- Pokud jste se s onemocnénim nikdy nesetkala, mate alespon teoretické znalosti?

- I pfesto, ze jste osobn¢ o takovéto dité¢ nepeCovala, dokazala byste vyjmenovat
zékladni kritéria oSetfovatelské péce?
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Priloha 3 - Seznam anketnich otazek - Prvni faze vyzkumného Setieni
1. Slysela jste n€kdy o Kawasakiho chorobg&?

a) Pokud ano, mohla byste ji charakterizovat?

2. Setkala jste se s KS pfi své praci (pecovala jste o dité s KS)?

a) Pokud ano, jaké priority jsou stéZejni v oSetfovatelské péci o dité s KS?
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Priloha 4 - Seznam anketnich otiazek - Treti faize vyzkumného Setieni

1.

Jste vystudovanou détskou sestrou z praxe?
a) Ano
b) Ne

Setkala jste se za dobu své praxe s Kawasakiho chorobou?
a) Ano

b) Ne

c) Nevim

d) Nevzpominam si

Mate teoretické znalosti o Kawasakiho nemoci?
a) Ano

b) Ne

c) Nevim

Pecovala jste osobné o dit¢ s Kawasakiho nemoci?
a) Ano

b) Ne

c) Nevim

d) Nevzpominam si

Dokézala byste rozpoznat zakladni ptiznaky Kawasakiho nemoci?
a) Ano

b) Ne

€) Nevim

Setkala jste se s komplikacemi ¢i recidivou Kawasakiho nemoci?
a) Ano

b) Ne

c) Nevim

d) Nevzpominam si

Byla péce o dité s KS ndrocna?
a) Ano

b) Ne

c) Nevim

d) Nevzpominam si

Byli do péce o dité zapojeni 1 jeho rodice?
a) Ano

b) Ne

c) Casteénd

d) Nevim
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AAP (American Academy of Pediatrics)
AHA (American Heart Association)
AMB (Ambulance)

ALT (Alaninaminotransferaza)

AST (Aspartataminotransferaza)

BERA (Brainstem Evoked Responses Audiometry)

BNP (Natriureticky peptid B)

cm (Centimetr - Zakladni jednotka délky)
CNS (Centralni nervova soustava)

CRP (C - reaktivni protein)

CR (Ceska republika)

DEO (Détské oddéleni)
DIP (Distalni interfageélni kloub)
DS (Détska sestra)

EACH (European Association for Children in Hospital - Evropska asociace

hospitalizovanych déti)
EKG (Elektrokardiografie)
FN (Fakultni nemocnice)
g (Gram - Dil¢i jednotka kilogramu

ICHS (Ischemicka choroba srde¢ni)

IgA (Imunoglobulin A)

IgE (Imunoglobulin E)

IMP (Intermedialni péce)

IVIG (Intravendzni imunoglobulin)
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JIP
JIRP
Kg
KS
MCP
mg
Mgr.
N-CPAP
NLZP
RTG
SZS
Tj.
t-PA
Tzn.

Tzv.

UNICEF

WHO
pmol

°C

(Jednotka intenzivni péce)

(Jednotka intenzivni a resuscitacni péce)
(Kilogram - Zakladni jednotka hmotnosti)
(Kawasakiho syndrom)

(Membrandzni deskvamace okolo metakarpofalangealniho kloubu)
(Miligram - Dil¢i jednotka kilogramu)
(Magistr - Akademicky titul)

(Nasal continuous positive airway pressure)
(Nelekatsky zdravotnicky pracovnik)
(Rentgenové vysetieni)

(Stfedni zdravotnicka Skola)

(To jeljsou)

(Tkanovy aktivator plasminogen)

(To znamend)

(Tak zvany)

(United Nations International Children’s Emergency Fund - Détsky fond

Organizace spojenych narodu)

(United States of America - Spojené staty americké)

(Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky)

(Vyssi odborna Skola)

(Vysoka skola)

(World Health Organization - Svétova zdravotnicka organizace)
(Mikromol - Jednotka latkového mnozstvi)

(Stupen Celsia)
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