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Kawasakiho syndrom v souc¢asné spole¢nosti oima sestry

ABSTRAKT

Lymfonoddnné mukokutanni syndrom nebo také Kawasakiho choroba, je velmi
zavazné onemocnéni, dominujici vysokymi télesnymi teplotami, vznikajicimi
pravdépodobné na podkladé zanétlivého postizeni cév, tzn. vaskulitid. Charakteristické
je 1 tvrzeni, ze etiologie nemoci neni znama, a pfiCina je tak stdle spolecnosti
neobjasnéna. Centralnim ohniskem postiZeni jsou nejCastéji déti, a to jiz od nékolika
mésicl véku, do zhruba obdobi ptedskolniho.

V souCasn¢ moderni a pramyslové rozvinuté spoleCnosti muizeme hovoftit
o pomérn¢ novodobém onemocnéni, nad kterym se skryvd mnoho otaznikl
a prvopocatky vzniku Iékafi datuji az do obdobi 20. stoleti. Morbus Kawasaki nese
nazev po svém objeviteli, znamém pediatrovi tokijského ptuvodu, Tomisaku
Kawasakim, ktery se jako prvni zacal hloub&ji onemocnénim zabyvat.

Vzéacne vyskytujici se choroba je povaZzovdna za autoimunitni a favorizovan
je pivod infekéni agens, pii¢emZz opomijeno neni ani genetické podminéni.
Specifickymi a pro tuto chorobu typickymi ptfiznaky jsou zejména dlouhotrvajici
febrilni stavy, konjunktivitidy, erytémy, lymfadenopatie, zmény sliznic v podobé¢
rudych rtt a jahodoveé Cerveného jazyka a mnohocetné vyrazky. Poukazovano by mélo
byt 1 na souvisejici kardiovaskularni komplikace v podobé aneurysmat korondrnich
a ostatnich velkych tepen, jejich ruptury, kumulace krve v osrde¢niku nebo i srdecni
zanéty, trombdzy véncitych tepen ¢i perikardidlni exudaty, arytmie 1 nemoci dvojcipé
chlopné. I pres veskeré nynéjsi technologické a diagnostické moznosti neexistuje zadny
test, ktery by primarné identifikoval Kawasakiho chorobu, a tak je nejjednodussim
zpusobem vychazeno z charakteristickych ptiznaki, laboratornich testti krve, moce
nebo  mozkomi$niho moku, nasledné pak RTG zobrazovacich metod,
elektrokardiografické ¢i echokardiografické vysetieni.

Vynikajici je i kratkodobd progndéza onemocnéni s velice nizkou priamérnou
timrtnosti a piili§ vzacnou recidivou. Na tzemi Ceské republiky bylo diagnostikovano
Vv celkovém poctu 337 pripadit 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.



Diplomova prace s nazvem ,,Kawasakiho syndrom v soucasné spole¢nosti o¢ima
sestry* byla zpracovana pouze jako teoretickd s doplitkem kratkého ptibéhu dévcete,
ktery ma za ukol snadnéji pochopit popisovanou problematiku na konkrétni situaci.
V dil¢ich kapitolach diplomové prace je konstruktivné zachycen okruh problému pouze
Z hlediska teoretického a veskeré informace, které jsou v praci uvedeny, vychazeji
z ovétenych a relevantnich zdrojt, Ceskych a zejména zahrani¢nich publikaci, které byly
napsany samotnymi odborniky v daném oboru.

Cilem zavérecné prace bylo zmapovat na zakladé dostupné literatury problematiku
Kawasakiho choroby u déti se zaméfenim na specifika prace sestry. Veskeré informace
byly vyhledavany v bibliograficky vydanych dilech nebo v databazich ¢i na internetu.
Na zaklad¢ pfedem stanoveného cile byla pro zpracovani diplomové prace zvolena
a nasledn¢ vyuzita védeckd metoda explanace, analyzy nebo i syntézy ¢i demonstrace
dat. Vystupem teoretické prace je podani uceleného pohledu na celou problematiku
Kawasakiho syndromu, a to zejména pro skupinu nelékaiskych zdravotnickych
pracovnikd.

Ukazalo se, Ze i vsouvislosti s Kawasakiho chorobou ma profese sestry své
nezastupitelné misto. Stejn¢ neodmyslitelné jsou sesterské kompetence, které je schopna
pii vykonu povolani v dané souvislosti provadét, a to za ucelem zlepSovani kvality

zivota déti S touto ne piili§ zndmou a zivot ohrozujici nemoci.

Kli¢ova slova: Kawasakiho syndrom; Kawasakiho onemocnéni; Lymfonodanné

mukokutanni syndrom; Tomisaku Kawasaki; osetiovatelska péce; 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.

It is relatively rare, modern and mystery disease in contemporary and industrial
developed society. The first appearance of this disorder is in 20" century. The disorder
was first described by well-known Tokyo origin pediatrician Tomisaku Kawasaki in
Japan, who studied this disease very thoroughly.

This rare disease is considered autoimmune in origin triggering by an infectious
agent especially in those who are genetically predisposed. 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. Related cardiovascular complications should be pointed out especially
coronary or other major arteries aneurysms and their ruptures, pericardial effusion, heart
inflammations, coronary thrombosis, pericardial exudates, arrhythmias, or mitral valve
disease. There is no specific test for identification of Kawasaki disease despite the
contemporary technological and diagnostic options. So, the easiest way to establish
diagnosis is to recognize typical symptoms, blood/urine/spinal fluid testing and then
performing X-ray, electrocardiogram and echocardiogram.

This disease has very low mortality, the short-term prognosis is excellent and
relapse of symptoms is rare. In total, 337 children were diagnosed with Kawasaki
disease and admitted to hospital during the evaluation period (2007-2015) in the Czech
Republic. This is significantly lower incidence comparing to the other countries in the
world.

Diploma thesis “Kawasaki syndrome in contemporary society from a nurse’s point
of view” was designed as theoretical with a supplement of short case study. The goal of
presence of this case study is to better comprehend presented topic. The scope of
problem is described from theoretical point of view in partial chapters of this diploma

thesis. All the information mentioned in this thesis quotes verified sources, publications



written by the Czech and foreign specialists in this particular field.

The goal of the thesis was to describe, based on available literature, the issue of
Kawasaki disease in children focused on specifics of nursing. All the information was
searched in bibliographical issued writings, in databases, or on the Internet. Based on
the goal determined in advance, scientific methods such as explanation, analysis,
synthesis and demonstration of data were chosen for composing this diploma thesis.
The output of theoretical work is to present complex view on the issue of Kawasaki
syndrome particularly for non-medical professionals.

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 lymph node

syndrome; Tomisaku Kawasaki; Nursing care; Nurse; IVIG treatment
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UvVOD

Kawasakiho syndrom v soucasné spolecnosti o¢ima sestry je tématem diplomové
prace, které bylo zpracovavano pouze teoretickym zpisobem, Kdy soucasti neni
vyzkumné badani, nybrz jednoduchy popis konkrétni situace, ktery slouzi jen jako
jednoduché nastinéni velmi ojedinélého pripadu. Na zékladé vlastniho zdjmu o danou
problematiku a zejména neobycejné vzacného vyskytu onemocnéni byla zvolena tato
zélezitost jako podnét pro zpracovani zavérecné 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 ojedin€la. Hlavnich symptomu,
které specifikuji projevy Kawasakiho onemocnéni, je Vcelkovém souctu Sest.
Specifickymi, a pro tuto chorobu typickymi pfiznaky, jsou zejména dlouhotrvajici
febrilni stavy, konjunktivitidy, erytémy, lymfadenopatie, zmény sliznic v podobé¢
rudych rtii a jahodové Cerveného jazyka a mnohocetné 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 vazand na v€asné¢ podani intraven6zniho imunoglobulinu
a dale pak kyseliny acetylsalicylové ¢i rehydratace. Kratkodoba prognoza nemoci je
1 pfes prili§ nizkou primérnou mortalitu vynikajici. Ojedin€la je i recidiva onemocnéni.
Vystizna je zejména populacné nizka incidence na nasem tzemi oproti zemim v jinych
Gastech svéta. Soucasti kapitoly o incidenci nemoci v CR, je zpracovani dat
prostiednictvim UZIS, kdy bylo evidovano 337 konkrétnich pipadii hospitalizovanych
déti s Kawasakiho syndromem. Data byla shromazd’ovana mezi lety 2007 - 2015
a zaznamenané vékové obdobi ¢inilo od 0 do 10+. Podrobné informace jsou popsany
Vv kapitole vénujici se vyskytu onemocnéni a data jsou systematicky zafazena
do jednoduché tabulky, ktera je soucasti piiloh.

I oSetfovatelska péce je v kontextu s Kawasakiho onemocnénim neopomijenou
a Vv podstaté siln¢ dulezitou soucasti ve starostlivosti 0 jedince trpiciho akutni nemoci.
Lékar a stejné tak sestra ma 1 vtéto problematice své nenahraditelné misto.
Osetiovatelska péce je centralizovana spise na terapii v akutnim stadiu (monitorovani

zivotnich funkci, télesné teploty, medikament6zni terapie) nebo na piedchézeni
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komplikaci. Zahrnuta by meéla byt i edukace déti a jejich rodi¢li, emociondlni
¢i spiritudlni péce, péce o na podporu odpocinku nebo udrzovani klidného prostiedi.
Kawasakiho chorobé a komplikacim, které s ni souviseji, i v sou¢asné moderni
spole¢nosti neni vénovdna dostate¢na pozornost, a proto je populaci a zejména
pak lékarskymi ¢i nelékaiskymi pracovniky podceiiovana a bagatelizovana.
Navrhovanym opatfenim pfed vznikem komplikaci by bylo vytvofeni cileného
screeningu u rizikovych skupin, zlepSeni informovanosti lékafi a zejména pak sester,
které by mohly kvalitnim zptisobem poskytovat osetfovatelskou ¢i edukacéni ¢innost.
ZaveéreCnd prace se ve velice rozsahlém métitku vénuje Kawasakiho chorobé
a soucCasné¢ 1 celému okruhu problému, ktery sni souvisi. Pro kvalitn€j$i uceleni
informaci, ale 1 jejich porovnani bylo pouZzito nepfeberné mnozstvi zahrani¢nich
nebo i mistnich dostupnych prameni. Pro sjednoceni informaci a snadnéj$i pochopeni
doslo k vypracovéani jednoduché studie, jejiz hlavnim tkolem bylo srozumitelnym
zpusobem popsat danou situaci na konkrétnim piipadu. Tento zprava slouzi spiSe jako
popis uskali zivota ditéte s Kawasakiho chorobou, piehledné charakterizuje jednotliva

vyvojova obdobi, a konkrétné pak situace v dobé hospitalizace.
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CIL PRACE

Zakladnim cilem diplomové prace bylo na podkladé dostupnych literarnich
prament, zmapovat problematiku Kawasakiho choroby v souc¢asné moderni spole¢nosti,
se zaméfenim na situaci v komplexnim rozsahu vcetn¢ specifik prace sestry.
Kawasakiho choroba je akutni détské onemocnéni, vyznacujici se dlouhotrvajicimi
febrilnimi stavy. Zavérecna prace vychazi z Ceskych, ale pfevazné ze zahrani¢nich
bibliografickych publikaci ¢i aktualnich a volné¢ dostupnych materialti, které byly
vyuzity pro objasnéni této ojedin€lé problematiky.

Dilé¢im cilem by mohlo byt 1 odhaleni uskali, které je s Kawasakiho nemoci Uizce
spjato, tzn. vznik komplikaci ¢i globalni dopad na existenci ¢i zdravi ditéte. Ucelené
poznatky a vysledky vychazejici z teoretické prace, budou vyuzity v oblasti
zdravotnictvi pro nelékarské zdravotnické pracovniky nebo 1 pacienty a jejich rodiny

trpicimi Kawasakiho onemocnénim.
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METODIKA PRACE

Diplomova prace byla zpracovana pouze teoretickym zpisobem a obsahem neni
zadné vyzkumné kvantitativni anebo kvalitativni Setfeni. Pro zpracovani zavérecné
prace byla vyuzita védeckd metoda explanace, syntézy a v posledni fadé
pak demonstrace dat. Explanace je popisovana jako védecka metoda, charakterizujici
nebo také vysvétlujici jevy ¢i procesy na podkladé logické rekonstrukce. Metoda,
ktera produkuje konstrukci pro vzajemné pochopeni kontextu, se nazyva syntéza.
Jednoduse lze ale syntézu definovat jako mysSlenkové spojeni védomosti nebo také
poznatk v celek, kterého je dosazeno pomoci analytickych metod. Pfi zpracovani
zéverecné prace bylo nutné pouziti metody demonstrace dat a to zejména pro findlni
¢ast v souvislosti s prezentaci v ramci obhajoby a naslednym doporuc¢enim pro praxi.

Pro diplomovou praci, psanou pouze teoretickym zplisobem bylo pouzito
nepieberné mnozstvi Ceskych, ale prevazné zahrani¢nich publikaci od specialisti
Vv oboru, kardiologi nebo pediatri. Relevantni informace byly ziskavany
ze zahraniCnich, tiSténych  bibliografickych  prament, c¢asopist, ceskych
nebo i zahrani¢nich webt ¢i databazi jako napt. EBSCO nebo PubMed.

Doplnujici soucasti diplomové prace je i vypracovani jednoduché konkrétni
situace, jejiz hlavnim cilem je objasnéni ojedinélosti a zejména vzacnosti piipadu

a podani tak uceleného pohledu na danou situaci.
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1 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, nekone¢nou radosti, smichem ¢i neomezenou
vitalitou. S vitalitou je uzce spjata i nepfizen v podobé nemoci. Nemoc omezuje dité
Vv jeho dennich aktivitach a to s ohledem na vékovou kategorii. Kazdé dité je kiechkou
bytosti a vyrovnani S nemoci je individudlnim procesem. Jedna-li se o akutni a Zivot
ohrozujici onemocnéni, jsou stanoveny takové priority, které zajisti kvalitni Zivot ditcte
a jeho rodi¢t v nemocni¢nim zatizeni. Hospitalizace v nemocni¢ni instituci je stresovou
a narocnou situaci. Neopomijena by méla byt 1 skutecnost, ze se déti a rodie Casto
potykaji s emocni zaté€zi nebo socidlni izolaci. Nemocné dité musi mit ve svych rodi¢ich
oporu, a proto jsou praveé rodice témi, ktefi tvoii 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
akolektivu (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) s ndzorem nesouhlasi. Kawasakiho syndrom
sice specifikuji jako akutni febrilni onemocnéni, ale v€k 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 nejcastéjSim zanétlivym onemocnénim cév v détském
véku, které postihuje déti mladsi 5 let a jeji plivod neni zndm.

Jehlicka, Lad a Sedlacek (2008, s. 12) spolecné popisuji KS jako onemocnéni

provazené akutni vaskulitidou, zasahujici zejména véncité tepny, tzn. koronarni tepny,
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které jsou zasadni pro ¢innost srdce. Na ¢em se ale s ostatnimi autory shoduji je to,
ze onemocnéni nema znamou etiologii, tzn. Ze neni objasnéna pfi¢ina vzniku,
a tak prikladaji velky vyznam imunitné¢ zprosttedkovanému ¢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 zadvazné
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 (2015, s. 223). Ta hovoti o KS ¢i Mukokutannim syndromu lymfatickych uzlin
jako o akutni systémové vaskulitidé, projevujici se nékolika typickymi ptiznaky,
které jsou podrobné popsany v kapitole zaméfené na typické znaky a ptiznaky dané¢ho
onemocnéni. Vysvétluje také vyznamné komplikace a to zejména kardiovaskuldrni
poruchy (Muntau, 2015, s. 223). Podle Morelanda (2004, s. 30) je KS systémovou
vaskulitidou, kterd postihuje zejména détsky veék, pfiCemz nasledkem mohou byt
klinické ptiznaky, jako napt. febrilie (horecky), zvétSsené lymfatické uzliny ¢i srdecni
komplikace. Chun — Na, Zhong — Dong a Ling — Ling (2016, s. 922) definuji KS také
jako akutni a hore¢natou vaskulitidu postihujici détsky veék, kdy pticinou je ziskani

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 sviij ndzev po objeviteli a predevsim 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 I¢kafem (Kenrick, 2007). Po absolvovani studia pracoval jako staZista
v mnoha medicinskych oborech a to zejména bez néaroku 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 lékati, avSak po desetileté
praxi pfiSel prvni pfipad souvisejici se soucasnou Kawasakiho chorobou a sam
Kawasaki danou situaci ptedloZil na konferenci, pfi¢emz zadvérem Setieni byla atypicka

spala a détsky pacient se nakonec do domdciho léceni propoustél s tzv. nezndmou
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diagnézou (Kenrick, 2007). V nasledujicich letech se Kawasaki setkal s druhym
ptipadem a pozdéji s dalsimi padesati (Kenrick, 2007). Kawasaki vytvoftil pfipadovou
zpravu s nazvem ,Akutni horecnaty mukokutanni syndrom lymfatickych uzlin®
a vydani probéhlo v japonském casopise. Nasledné se stal feditelem centra a vyboru pro
vyzkum tohoto onemocnéni v Japonsku a externim profesorem na univerzité¢ Kurume
(Kenrick, 2007). Za zivotni vrchol povazuje pozvani do japonského cisafského palace,
kde prezentoval svou prikopnickou praci (Kenrick, 2007).

V soucasn¢ dob€ nam historie poskytuje dulezité informace ke KS
a jeho diagnostice ¢i jeho 1éCbe, ale 1 fakta o porozuméni vzniku choroby nebo 1 patrani
po pfi¢inach geneze (Kushner et al., 2004, s. 91). Casto lékaii propadaji skepsi
a malokdy dokaZzou vidét historii vyznamné a piiklanéji se tak spiSe k samotnému
klinickému vyzkumu, ktery je pro fadu znich vyznamnéj$i, respektive uzitecn&jsi
(Kushner et al., 2004, s. 91). Lékafi nejcastéji vychazeji z piipadn, které se v historii
uskutecnily (Kushner et al., 2004, s. 92). Védecti pracovnici sestavuji slozité konstrukce
na zékladé¢ vyzkumného Setfeni v souladu s vysledky, které vychazeji z predem
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 ptipadu vySla az v roce 1967
(Burns et al., 2000, s. 1). Otazkou ale zGstava, zda se piipady vyskytovaly jesté pied
zac¢atkem Kawasakiho studie, nebo se jedna o onemocnéni sou¢asné populace (Burns et
al., 2000, s. 1). Az vroce 1970, tzn. devét let od prvniho piipadu, doSlo k vyfeSeni
letit¢tho sporu, ktery se tykal popsanych kawasakiho pfiznakti a souvisejicich
komplikaci srde¢nich (Burns et al., 2000, s. 1). Majorita I¢kait vSak zahadnou chorobu
spolecné se srdecnimi komplikacemi nespojovala. Timto problémem se zabyval
zejména patolog N. Tanaka, spolecné¢ s pediatrem T. Yamamotou a sporné tvrzeni
vyvratili na zakladé celostatniho pruzkumu (Burns et al., 2000, s. 1). Zdokumentovano
bylo deset ptipadi s Kawasakiho onemocnénim, u kterych se na zaklad¢ pitevniho
Setfeni prokazalo nahlé srdeéni selhani (Burns et al., 2000, s. 1). K zamysleni
je i situace popisovana dvéma mladymi pediatry pisobicimi na Havajské université
Vv roce 1970 (Burns et al., 2000, S. 2). Hicks
a Melish se spolecné setkali s podobnym piipadem a otazkou stile zlstava stav,
kdy doslo k souasnému rozpoznani nezndmé choroby na dvou mistech v obdobi mezi
rokem 1960 a 1970 (Burns et al., 2000, s. 2). Vysvétleni neni jednoduché,
a tak se pediatfi priklan¢ji k moznosti, Ze hlavnim ohniskem vzniku choroby

je Japonsko, odkud nemoc pravdépodobné vyzatovala smerem k zapadnimu svétu, tudiz
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I k Havaji (Burns et al., 2000, s. 2). Diskutabilni je ale i fakt, ze faktory které udajné
zpusobuji KS byly do Japonska ptivedeny uz v obdobi druhé svétové valky (Burns et
al., 2000, s. 2). Pozdg¢ji se zjistilo, Ze se jednalo o vice virulentni, tzn. u¢innéjsi formu
Sitici se dale do industrializovaného nebo také rozvinutého primyslového 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 hovotici o této chorobé byla zaznamenana jiz v lednu roku
1961, a to u Ctytletého chlapce, kdy doslo ke spontannimu zotaveni (Burns et al., 2000,
S. 2). V ptistim 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 jedincti s KS, nasledn¢ vroce 1964 dalSich 22 a i pies rapidni hromadéni
pripadd, zdstavalo mnoho pediatri skeptickych a nepovazovalo onemocnéni za nové
(Burns et al., 2000, s. 2). Od roku 1965 se ale N. Tanaka, vedouci 1ékaf patologie
V nemocnici na pfedmésti Tokia, zacal zabyvat pitvami u déti s ndhlym srde¢nim
selhanim a zjisténi bylo pro ostatni 1ékafe prekvapujici (Burns et al., 2000, s. 2).
U ditéte byla posmrtné¢ diagnostikovana trombo6za koronarni tepny a Tanaka se tak stal
prvnim patologem, ktery rozpoznal zavazné a Casto fatdlni srde¢ni komplikace u KS
(Burns et al, 2000, s. 2). Vpozdésich letech vysel Kawasakiho ¢lanek,
kde je popisovano padesat piipadii, coz u odborné vetejnosti plodi znacny rozruch
a mezi lékafskou komunitou jsou vytvaieny mnohocetné diskuze (Burns et al., 2000,
s. 2). Kawasaki mél ovSem veskeré vysledky z vyzkumné prace dikladné 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 Iékai T. Yamamota,
a to konkrétné v tokijské nemocnici St. Luke (Burns et al., 2000, s. 3). Tento lékaf
nezavisle shromazd'oval ptipady od roku 1950 a az roku 1966 prezentoval piipad svého
malého pacienta s klinickym ptiznakem ,,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 vyseteni (Burns et al., 2000, s. 3).
Na zéklad¢ této studie vyplynulo v zavéru presvédceni, Ze srdecni zapojeni
je spoleénym 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 piipadem a neobvyklymi ptiznaky, mezi které
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fadime napiiklad horeCku, vyrazku ale i cCervené sliznice s vyskytem castéjSim
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 horec¢naté onemocnéni neznamého pivodu
se spontannim odeznénim (Burns et al., 2000, s. 4). Na podzim 1973 se k obéma
I¢katiim dostala japonskd fotografie ditéte s KS a okamzitou reakci bylo uznani,
7ze se jedna o totoznou chorobu (Burns et al., 2000. s. 4). Na konci 20. stoleti
zorganizovalo Japonské ministerstvo zdravotnictvi ve spolupraci s mistnimi 1ékari
a epidemiology celoplo$ny prizkum onemocnéni. Soucasti byla barevna brozura
s dotaznikem, ktery se distribuoval do vSech nemocnic s minimaln¢ 100 lizky
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 dochovany 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 ziistadva neobjasnéna. Rucki a Vit (2006, s. 77) zase popisuji KS jako
autoimunitni chorobu s relativné vzacnym vyskytem. I podle Dungla (2014, s. 160)
je pri¢ina onemocnéni nadale nezndma, ale prevladaji ndzory o infekcnich ptivodcich
a mezi infek¢ni pivodce 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. Pfiiny vzniku jsou nezndmé, ale existuji i ndzory,
kdy vySetiovatelé favorizuji infekéni plivod €i vliv imunitnich reakei proti infekénimu
agens (McMillan, 2006, s. 1015). Netspésné byly i pokusy ziskat konkrétni infekéni
agens V bakterialnich ¢i virovych Zzivnych kulturach (McMillan, 2006, s. 1015).
S ohledem na KS neexistuji ani Z4dné zpravy o streptokokovém c¢i stafylokokovém
puvodci (McMillan, 2006, s. 1015). Nékteti vySetfovatelé navrhuji i moZnosti, Ze velky
podil na vzniku KS maji i rozto¢i a moznosti je i to, ze KS muze byt alergickym
fenoménem a nekteré studie uvadéji i znaéné souvislosti (McMillan, 2006, s. 1016).

Vyskyt alergie u déti s KS nebo alesponi jejich rodinnych pfisluSnikli je vy$si nez
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u jinych kontrolnich skupin (McMillan, 2006, s. 1016). Souvislost byla nalezena i mezi
imunoglobulinem E (IgE) a zminovanym onemocnénim (McMillan, 2006, s. 1016).
V priibéhu akutni faze KS byly nalezeny dvojnasobn¢ az ¢tyinasobné zvysené hodnoty
celkové hladiny IgE v séru (McMillan, 2006, s. 1016). I piesto zdstavaji uvadéné
kauzalni souvislosti nejasné navzdory dlouhodobému vysetfovani respektive, zkoumani
(McMuillan, 2006, s. 1016). Wyman spole¢né s dalsimi (2016, s. 739) neuvadi odlisné
tvrzeni a 1 podle nich je etiologie KS nezndma, ackoliv je infekéni pivod velice
pravdépodobny vzhledem k charakteristické epidemiologii. Laboratorni data, ziskana
béhem choroby téz nasvédcuji K zapii¢inéni infekéni agens (Wyman, 2016, s. 739).
Prvotni teorie byly chapany spiSe jako toxicky nebo bakteridlné 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
sméfovan k zimni a nasledné jarni periodé¢ (Wyman, 2016, s. 739). Také Morgan,
Smoller a Somach (2007, s. 173) vidi pficinu vzniku v nejasném ptivodu se sezonnim
vyskytem (jaro a zima), ale veSkeré ndlezy nasvédcuji infekénimu zdroji a i pfes
veSkeré snahy vySetfovateli Ci 1ékaiti se nepodatilo zjistit, o jakou agens se jedna.
Trojice ale piichazi s novou souvislosti mezi Kawasakiho syndromem a novym
koronarovirem v malych sériich a dalsi studic budou muset vyhodnotit piesnost tvrzeni
(Morgan et al, 2007, s. 173). Novinkou je zaznamenani plasmatickych IgA bunék
(imunoglobulin A) v subakutni fazi, coz by nasvédCovalo mozné imunitni reakci
na gastrointestindlni anebo respiraéni patogen (Morgan et al, 2007, s. 173).
Poznamenano bylo i to, Ze by se mohlo jednat o geneticky podminénou predispozici
vzhledem Kk vyskytu v pfevazné asijskych zemich ¢i u rodi¢t nebo sourozenct
nemocného jedince (Morgan et al, 2007, s. 173). Vilimovsky (2014) se téz spiSe ptiklani
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 zndma4, i pfesto Ze klinicky obraz spiSe pfipomina virusové
onemocnéni bez prenosné¢ho charakteru (Vilimovsky, 2014). Virus, ktery onemocnéni
zplisobuje je 1 nadale neznamy (Vilimovsky, 2014). Klinické ptiznaky podle Ludwiga
(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
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ma schopnost polyklonalné aktivovat lymfocyty (Ludwig, 2008, s. 86). Tato aktivace
ma téz vliv na spousténi autoimunitnich reakci ¢i na zahajeni vSeobecnych 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 znakt. Muntau (2009, s. 231) charakterizuje
ptiznaky KS do dvou zikladnich skupin. Jednou znich jsou tzv. hlavni ptiznaky
a druhou c¢ast popisuje jako piiznaky vedlejsi (Muntau, 2009, s. 231). Do hlavnich
pfiznaki zahrnuje zejména dlouhotrvajici horecnaté stavy neznamé pfiCiny, zanét
ocnich spojivek, kréni lymfadenopatie, ale 1 plantarni ¢i palmarni erytém. Mezi dal§i
hlavni pfiznaky jsou déle fazeny i zmény sliznic, tzn. popraskané az Zivé rudé rty
a typicky jahodové cerveny jazyk (Muntau, 2009, s. 231). Neopomijeny jsou
1 polymorfni exantémy, které¢ chdpeme jako mnohotvarné¢ vyrazky (Muntau, 2009,
s. 231). Do vedlejSich ptiznaktt Muntau (2009, s. 231) zafazuje napiiklad srdecni
zénéty, tzn. zancty 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 vice méné totozné s charakteristikou znakl, které
specifikuje i Muntau. Hlavnim piiznakem jsou tedy minimalné pétidenni horecky
s télesnou teplotou mezi 39 — 40 °C a typickou rezistenci na antibiotickou lécbu.
(Pourhassan a Sandmann, 2010, s. 30). Vyrazné jsou také oteklé a zdutelé 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 praméru 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 ovSem manifestace k srdeénim chorobam,
coz vznika nejéast&ji v prvnich tydnech a postihuje 10 — 40 % déti. Cisté z tohoto
hlediska je podle Pourhassana a Sandmanna (2010, s. 31) zasadnim krokem provedeni

echokardiografie. Tito dva autofi (2010, s. 31) dale uvadéji, ze v ptipade nelééeného KS
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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 ptiznak povazuje hore¢ku nad 38° C,
pricemz ve vétSiné ptipadech 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 rdmei podcelistniho regionu o velikosti hlavy palce, propukujici
jiz vprvnim 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 spole¢né s vyrazkou a ostatnimi klinickymi nalezy. Vyrazka je popisovana
predev§im jako erytém ale, nékdy je tento symptom doprovdzen makulopapuldzni
vyrazkou, zejména pak spalni¢kami, 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 dlané, 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 pfiznak byl pozorovan
u mladSich pacientd, 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 krusty (Kawasaki, 1967, s. 20). Jazyk
je Casto pokryt povlakem, coz se téméi vzdy vyvine Vv tzv. jahodovy jazyk (Kawasaki,
1967, s. 20). Tyto slizni¢ni zmény mohou byt také disledkem dehydratace (Kawasaki,
1967, s. 20). V nekterych piipadech byl znatelny i vyskyt vytoku znosni sliznice
(Kawasaki, 1967, s. 21). Soucasti nejsou podle Kawasakiho (1967, s. 21) exsudativni
anginy nebo faryngitidy i ptesto, Ze v nékterych piipadech byly popsany. Do zékladnich
ptiznakti je zafazena i membranozni deskvamace na prstech rukou, ale i nohou
(Kawasaki, 1967, s. 22). Deskvamace se zainaji projevovat jako trhlinky na Spicce
prsti a poté dochazi k Supinaténi a naslednému olupovani se (Kawasaki, 1967, 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
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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 ptiznakiti Kawasakiho choroby. Mezi Sest
typickych znakt fadi naptiklad slizni¢ni zmény hltanu (malinovité zarudnuti, pfekrveni
az krvaceni), hyperpyrexie, zdutfeni krénich lymfatickych uzlin, rudé skvrny a edémy
kaze s tendenci olupovani kiize, konjuktivialni 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
mocoveé trubice (25%) (Novak, 2008, s. 244).  Ojedinéle pak zapal plic, pleuralni
¢i perikardialni vypotek, hepatitida, kloubni hydrops nebo i krvaceni do kloubt,
postizeni CNS s projevy spavosti a také zadnétlivé o¢ni onemocnéni zivnatky (Novak,
2008, s. 245). Pro ujasnéni pfiznaki a zejména pak piehlednost, byla vytvofena
jednoduché tabulka, obsahujici zakladni a vedlejsi ptiznaky Kawasakiho onemocnéni

(Ptiloha 4).

1.5 Zakladni faze (stadia) onemocnéni

Podle Muntau (2016, s. 233) jsou rozliSovany tfi zékladni a typické faze pribchu
onemocnéni. Prvni stddium probiha v prvnich 7-14 dnech a charakteristické je celkové
kolisani zdravotniho stavu s pfiznacnymi vysokymi teplotami az febrilnimi stavy
s pritomnosti hlavnich ptiznakti (Muntau, 2016, s. 233). V druhé, tzv. subakutni fazi
dochazi k poklesu horecek, postupnému vymizeni exantému a lymfadenopatie (Muntau,
2016, 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, 2016,
s. 233). Rekonvalescence je tieti a zaroven posledni etapou KS, kdy vSechny klinické
projevy onemocnéni postupné mizi a normalizuji se hodnoty sedimentace (Muntau,
2016, s. 233). Scheinfeld (2015) veskera stadia popisuje mnohem podrobné&ji. Prvni,
akutni faze zaCind prudkym ndstupem horecnatého stavu, ktery je sttidavy, pfiCemz
maximalni teploty dosahuji az 40° C s negativni citlivosti na antibiotika ¢i antipyretika a
Vv neléCeném stavu mize trvat az nékolik tydnd (Scheinfeld, 2015). V akutni fazi jsou
nejvice patrné i charakteristické ptiznaky, které jsou podrobnéji popsany v podkapitole
zaméfené na typické znaky onemocnéni (Scheinfeld, 2015). Subakutni etapa zacina,
kdyz polevi vysoké télesné teploty. V této fazi jsou dale charakteristické deskvamace,
trombocytdza, ale 1 vznik ischemickych vyduti, coz ma €asto za nasledek nahlé tmrti,

které¢ je Vvtomto stadiu nejobvyklejsi (Scheinfeld, 2015). Mén¢ piiznivé jsou
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i pretrvavajici horecky, které maji vliv na zdravotni stav a nasledné riziko vzniku
srde¢nich komplikaci (Scheinfeld, 2015). Rekonvalescentni obdobi je stav, kdy dochazi
Kk naprostému vymizeni veSkerych klinickych pfiznakti a laboratornich abnormalit
a to zpravidla do tfi meésici od prvotni diagnostiky (Scheinfeld, 2015). B&éhem
rekonvalescence mohou byt jesté patrné srde¢ni abnormality (Scheinfeld, 2015). Mensi
srdeCni aneurysma ma tendenci samostatné vymizet, ovSem vetsi vydut mize
expandovat tzv. zvétSovat svlj objem, a zpusobit tak infarkt myokardu. Scheinfeld
(2015) ale oproti Muntau dodava jesté jedno, posledni stadium a tim je obdobi
chronicity. Chronickd fize m4 vyznam pouze u pacientii, u kterych doslo k srdecnim
komplikacim (Scheinfeld, 2015). Chronické obdobi je Scheinfeldem (2015) popisovano
jako celoZivotni. Dtvodem jsou zejména v détstvi se vytvarejici aneurysmata,
ktera mohou praskat az v dospélosti (Scheinfeld, 2015). Odlisné tvrzeni neni vedeno
ani ze strany kolektivu ¢eskych autori (Svobodova et al, 2008, s. 162), kteti uvadeé;ji tii
stejna a jiz zminovana stadia s minimalnimi diferencemi, pfiemz prvni z nich je
nazyvano akutnim febrilnim, kdy v prvnich tfech dnech probihaji horecky
a v nasledujicich sedmi az ¢trnéacti dnech se mohou objevovat i1 priijmy, zanéty kloubt a
méné Casté jaterni selhani ¢i aseptické meningitidy (Svobodova et al, 2008, s. 162),
Druhé, tzv. subakutni stddium probiha az okolo 10. — 25. dne a soucasti jsou typické
deskvamace, trombocytozy nebo srdec¢ni poruchy (Svobodova et al, 2008, s. 163).
Rekonvalescentni stadium je tak posledni dalezitou soucasti trvajici pomérné dlouhou
dobu, pocinajici Sestym tydnem a koncici téméf tydnem osmym (Svobodova, 2008,
s. 163). Novak (2008, s. 244) onemocnéni rozdéluje z hlediska anatomického
a patologického na jednotliva stadia. Prvé stadium, probihajici prvnich deset dni
je charakteristické vznikem zanétlivych zmén srdce a slizni¢nimi zménami (Novak,
2008, s. 244). Druh¢é stadium za¢ina jedenactym dnem a konéi okolo 28. dne (Novak,
2008, s. 244). Toto stadium je typické pankarditidami (zanétlivé onemocnéni vSech
srdeCnich vrstev) a vaskulitidy (zdnétlivé onemocnéni cév). Téz dochazi
ik morfologickym zménam cév, tvorbé stenéz a aneurysmat véncitych tepen,
coz ma za nasledek nedostateéné prokrveni myokardu (Novak, 2008, s. 244). U tieti
faze (28. — 45. den) cCasto ustupuji ptedchozi znamky a dominuji zejména typické
ischemické procesy myokardu ¢i poskozeni prusvitu koronarnich tepen (Novak, 2008,

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

Komplikace KS jsou velice rozsahl¢ a nazory danych autori se cCasto lisi
problémem jsou cévni a zejména srdecni komplikace. V akutni fizi dochazi 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 i vlivem akutni koronarni arteritidy k tvorbé vyduti
(Muntau, 2014, s. 233). Kuchynkova spole¢né s kolektivem (2015, s. 29) uvadi,
ze zhruba za tfi tydny od prvotniho vyskytu onemocnéni mize dojit az k relevantnim
srde¢nim a také cévnim komplikacim, ale jen v malém métitku jsou obtize pretrvavajici,
dlouhodobé nebo smrtelné. Shodou je ovSem to, Ze zdkladem eventuelnimu pfedchazeni
komplikaci je v€asnd diagnostika a ucinna lécba (Kuchynkova et al, 2015, s. 30).
McMillan a kolektiv zahrani¢nich autort (2006, s. 1018) dikladné rozdéluji komplikace
na kardiovaskuldrni a ostatni. Mezi kardiovaskularni jsou zahrnovdny aneurysmata
véncitych a dalSich velkych tepen, ruptury vyduti, nahromadéni krve v perikardu i jiz
zminované myokarditidy, koronarni trombdzy, osrdecnikové vypotky, srdecni
tamponady nebo onemocnéni mitralnich chlopni ¢i poruchy rytmu (McMillan, 2006,
s. 1018). Jiné nasledky onemocnéni mohou byt i aneurysmata mozkovych, axilarnich,
ale i velkych jaternich nebo rendlnich cév (McMillan, 2006, s. 1018). V druhé fazi
se typicky objevovala akalkul6zni cholecystitida, tj. zanétlivé onemocnéni zlucniku bez
vyskytu kaménkl. Obvykle mély déti s hydropsem zlucniku silné bolesti biicha
a v pravém hornim kvadrantu hmatatelné btisni distenze (McMillan, 2006, s. 1018).
Uvadéno je ale to, ze vétSina komplikaci spontanné odeznéla. Ostatni komplikace
zahrnuji i hnisavé zanéty stiedousi ¢i bradavcitého vyénélku kosti spankové, nekrotické
zéanéty hltanu, pleuralni vypotky, zanéty ledvin nebo renalni selhani az gangrény prsta
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 pohybti), subarachnoidalni krvaceni, mozkové embolie, ¢i percepéni
nedoslychavost (McMillan, 2006, s. 1018). Meggitt (2001, s. 165) se s ostatnimi autory
shoduje a mezi komplikace KS fadi typické potenciondlni u€inky na ¢innost srdce
a koronarni tepny a déale zminuje 1 procentudlni vyskyt téchto nasledkd, ktery cini
zhruba 20% déti s diagnostikovanou Kawasakiho chorobou. Meggitt (2001, s. 166) ale
za nejcastéjS$i nasledky onemocnéni povazuje myokarditidy, pfi¢emZ hovoiime

o zanétlivé chorobé srde¢niho svalu a rozsah postizeni se lisi piipad od pripadu.
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Druhotnymi nasledky jsou zanéty véncitych tepen, kde Casto vzniknou vyduté neboli
oslabeni a nasledné vybouleni tepen (Meggitt, 2001, s. 166). Touto poruchou
se zvySovalo i 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 déle 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 ptipad¢ smrtelné
infarkty myokardu (Bald, 2012, s. 480). Novak (2008, s. 245) mezi komplikace téz
zatazuje napiiklad ruptury cévnich aneurysmat (vyduti), infarkt myokardu nebo
tepennou regurgitaci, tzn. zpétny tok krve ¢i ztratu pruchodnosti jiz poSkozenych tepen.
Dulezité jsou i rizikové skupiny détskych pacientii s velmi vysokou pravdépodobnosti
komplikaci u zminované choroby (Novak, 2008, s. 245) Jsou to zejména chlapci, jedinci
ve véku do 12. mésice zivota, zndmky postizeni srdce v prvotnich stadiich rozvoje
nemoci 1 trvani rekurentnich, tzn. nevratnych teplot déle nez 14 dni

(Novak, 2008, s. 246).

1.7 Diagnostické postupy

Mayo Clinic Staff (2016) uvadi, Ze neexistuje zadny specificky test, ktery by byl
k dispozici pro spravnou diagnostiku Kawasakiho choroby. Dulezité je ale pfijeti
nemocného jedince do nemocni¢niho zafizeni a ndsledné provadéni testu, 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 parametri, coz je indikaci ke Kawasakiho
chorobé (Mayo Clinic Staff, 2016). Provadény jsou i testy na latku zvanou natriureticky
peptid B-typu (BNP), ktery je uvoliiovan v piipadé, kdy je srdce pod tlakem (Mayo
Clinic Staff, 2016). To vSe muze byt v diagnostice KS uZite¢né, ale pfesné potvrzeni
vzajemného vztahu musi byt v budoucnosti vyzkumné podlozeno. Zakladni vySetfovaci
metodou je i EKG. Tento elektrokardiograficky test vyuziva elektrody piipojené
k pokozce a hodnoti tak elektrické srde¢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 srdecni funkce,
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pri¢emz je schopen identifikovat abnormality koronarnich cév, jsou-li pfitomny (Mayo
Clinic Staff, 2016). Podle Novaka (2008, s. 244) je zakladem spravného stanoveni
diagnézy KS pfitomnost nejméné pécti ze Sesti zakladnich klinickych ptiznaka
(Viz. podkapitola 1.4). Soucasti byvaji i pomocné laboratorni testy, které jsou chapany
spiSe jako dopln€k klinickych ptiznaki nemoci (Novak, 2008, s. 245). Rust jaternich
aminotransferdz (ALT, AST), hyperbilirubinémie (nad 30 pmol/l), normocytarni
(obyCejny erytrocyt) a normochromni (s normalnim obsahem barviva) anémie,
trombocytopatie, trombocytoza, elevace ap — globulinu, sedimentace erytrocytii a rust
CRP nebo leukocytoza (Novak, 2008, s. 246). V séru moci pak dysbalance iontt,
dale proteinurie nebo sterilni leukocyturie (Novak, 2008, s. 246). V likvoru pak
pleocytdza, tj. zvySené mnozstvi celularnich elementi v mozkomi$Snim moku (Novak,
2008, s. 246). V diagnostickém procesu podle Novaka (2008, s. 246) by nemélo chybét
monitorovani nebo 1 rizné neinvazivni testy. RTG skiagram hrudniku byva u malych
déti bez patologického nalezu (Novak, 2008, s. 246). Zobrazeny mohou byt zmény
velikosti srdce nebo pneumonitidy (Novak, 2008, s. 246). Od druhého tydne
onemocnéni mohou byt znatelné 1 perikardidlni vypotky, které jsou projevem
patologické konfigurace srde¢niho stinu (Novak, 2008, s. 246). Nezbytné je Casto
opakované¢ EKG monitorovani, které slouzi k vylouceni patologickych srdecnich zmén
(Novéak, 2008, s. 247). Zavaznou komplikaci je zejména infarkt myokardu,
ktery se vyskytuje ve druhé nebo tfeti fazi onemocnéni (Novak, 2008, s. 245).
Poslednim zobrazovacim vysetienim je tzv. echokardiografické vysetteni, které ptispiva
k eliminaci komplikaci (Novak, 2008, s. 245). ldentifikuje postizeni vénéitych tepen,
posuzuje mechanické vlastnosti a silu stény srdce nebo chlopni (Novak, 2008, s. 247).
Pritok krve koronarnim 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 v souladu 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 alesponi pét priznaki Kawasakiho onemocnéni ze Sesti moznych (Schoepfa,
2005, s. 279). Pouzivana je také transthorakalni echokardiografie i koronarni

angiografie pro rozpoznani aneurysmat na véncitych tepnach (Schoepfa, 2005, s. 279).
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1.8 Lécba Kawasakiho onemocnéni

Sundel (2016) popisuje, ze 1éCba onemocnéni vychazi predev§im z pokyni
American Heart Association (AHA) a American Academy of Pediatrics (AAP) a musi
byt splnéna vSechna stanovend diagnostickd kritéria. Doporucena pocatecni terapie
Vv zédsad¢ zahrnuje intravendzni podavani imunoglobulinu (IVIG). IVIG je podavan
ve formé jedné infuze po dobu 8-12 hodin (Sundel, 2016). Dale je aplikovana kyselina
acetylsalicylova v poc¢atecni 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¢be jsou pouzivany zejména tzv. gamaglobuliny a také kyselina salicylova
(Kuchynkova, 2015, s. 29). Kawasakiho onemocnéni je nyni povazovano za nejCastéjsi
pti¢inu ziskanych srde¢nich komplikaci (Kuchynkova, 2015, s. 30). Kuchynkova (2015,
30) podotyka, Ze soucasti spravné 1é¢by musi byt i podavani dostatecného mnozstvi
tekutin pro zajisténi hydratace a tlumeni vysokych télesnych teplot antipyretiky,
nejCastéji paracetamolem anebo ibuprofenem (Kuchynkové, 2015, s. 30). Jehlicka, Lad
a Sedlacek (2008, s. 13) upozoriuji na brzké zahdjeni 1é¢by, protoze v ptipad¢ zahajeni
terapic az po 10. dni dochazi K Castéj§imu vzniku pfidruzenych kardialnich obtizi
(Sedlacek et al, 2008, s. 13). Pro potlaceni systémového zanétu je podavana kyselina
acetylsalicylova, a to s davkovanim 80 - 100mg/ kg za 24 hodin (Sedlacek et al, 2008,
s. 13). Davka je sniZzovana az na zaklad¢ Gstupu horecek a akutnich pfiznaku (Sedlacek
et al, 2008, s. 13). Udrzovanym a dlouhodobym davkovanim je mnozstvi 3 - 5 mg
kyseliny acetylsalicylové/kg za 24 hodin az do normalizace laboratornich a kardialnich
hodnot (Sedlacek et al, 2008, s. 13). Slozita je ovSem jiz zminovana lécba pomoci IVIG,
pricemz v soucasnosti je preferovano davkovani 2g/kg v infizi s 12hodinovym trvanim.
Pti 1é€bé pomoci imunoglobulinti dochazi k blokadé Fc-receptorli, tzn. receptorii
nachézejicich se na makrofazich, tj. na povrchu bunék imunitniho systému (Sedlacek
et al, 2008, s. 13). Terapie pomoci IVIG v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou
snizuje az Ctyfnasobné vznik rizikovych koronarnich komplikaci a zaroveni zrychluje
normalizaci zanétlivych hodnot v laboratornich vysledcich (Sedlacek et al, 2008, s. 14).
V ptipadé€, ze opakované selze 1é¢ba pomoci intravenézniho imunoglobulinu, jsou dale
podavany kortikoidy, ale pouze ve vyjime¢nych pfipadech (Sedlacek et al, 2008, s. 14).
Lécba kortikoidy, a to zejména v akutni fazi, byla spojena se spontannimi rupturami

aneuryzmat (Sedlacek et al, 2008, s. 14). Vyjimecné je u vzniklych komplikaci
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indikovdna 1 nitrozilni trombolyza za pomoci tkanového aktivatoru plasminogenu
(t-PA), dale pak chirurgické obnoveni cévniho zasobeni, stenty anebo balonkové
angioplastiky (Sedlacek et al, 2008, s. 14). Oproti tomu Novak (2008, s. 247)
upozoriiuje na to, ze nemocni jedinci s diagnostikovanou zménou v korondrnim tecisti
pripadnou kardiochirurgickou 1é¢bu vyzaduji. Z 1é¢by také vylucuje podavani antibiotik
a steroidu, protoze podle provadénych prizkumt maji nejvétsi vliv na vznik aneurysmat
koronarnich tepen (Novak, 2008, s. 247). Newburger spole¢n¢ s dalsimi (2004, s. 2758)
neuvadi odliSnou terapii. Do pocatecni 1écby fadi stejné jako ostatni intraven6zni
podéavani imunoglobulinu, aspirinu, Vv omezeném mnozstvi kortikosteroidy, protoze maji
Skodlivé ucinky na kardiovaskularni systém ¢i pentoxifylin (Newburger, 2004, s. 2758).
Pentoxifylin je sloucenina methyl xantinu, a je chiapan jako terapeuticky doplnck
standardni terapie. V klinické studii bylo zaznamenano, Ze v ptipadé podani malé davky
IVIG, aspirinu a vysokého mnozstvi pentoxifylinu doslo ke snizenému mnozstvi vyduti
a tato terapie byla dobie tolerovana (Newburger, 2004, s. 2758). Lécba pacientt, ktefi
nerecagovali na pocateéni terapii, zahrnuje podavani IVIG ve vysSich davkach,
dale pak vyménu plasmy, ale to se vzhledem k dramatické reakci na tuto 1éEbu
nedoporucuje (Newburger, 2004, s. 2759). V Japonsku byl jako doplnék akutni faze
Kawasakiho choroby pouzit inhibitor lidského trypsinu ulinastatin, ktery je purifikovan
(o¢istovan) z lidské moci (Newburger, 2004, s. 2759). Pacienti majici velké koronarni
aneurysma, dostavali v akutni ¢i subakutni fazi latku, ptisobici proti trombocytarnim
glykoproteinim Il.b/Ill.a nazyvanou abciximab, coz mohlo vést k podpotfe cévni
remodelace (Newburger, 2004, s. 2760). DalSimi pouzivanymi latkami
jsou tzv. monoklonalni protilatky (protilatky vznikajici z jednoho klonu B-lymfocyti)
nebo cytotoxicka ¢inidla, jako je cyklofosfamid (latka pouzivana k potlaceni nadmérné
a nezadouci imunitni reakce) (Newburger, 2004, s. 2760). V zavéru lze konstatovat, Ze
existuje mnoho metod, které se v 1é¢b¢ Kawasakiho onemocnéni vyuzivaji, ale G¢inky

téchto latek jsou 1 nadéle nejisté.

1.9 Prognoza Kawasakiho choroby

Primérna mira Gmrtnosti u KS je podle McMillan (2006, s. 1023) 0,1 - 2%.
Kratkodoba progndza je vynikajici pro zhruba 99% nemocnych déti (McMillan, 2006,
s. 1023). Hodnoceny, ale nebyly dlouhodobé ucinky vaskulitid ¢i vyduti koronarnich
tepen (McMillan, 2006, s. 1023). Dobte znama je i regrese lézi vénCitych tepen
(McMillan, 2006, s. 1023). Vsichni jedinci s diagnostikovanou Kawasakiho chorobou
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1 pfesto, Zze nemaji zjevné kardiovaskularni komplikace, musi byt i nadale pravidelné
sledovani (McMillan, 2006, s. 1023). A i pfi ptetrvavajicim nadmérném mnozstvi lipida
v krvi mize byt zvySeno i riziko vzniku komplikaci ve formé ICHS u mladych
dospélych jedinci (McMillan, 2006, s. 1023). Yazdani et al (2011, s. 329) tvrdi,
ze vrcholna umrtnost nastavd mezi 15. a 45. dnem po nastupu horecky. U déti bez
anomalii koronarnich tepen se Kawasakiho choroba obvykle béhem mésice vrati
do pivodniho stavu, a to i bez klinickych znamek srde¢ni insuficience (Yazdani et al,
2011, s. 329). Prognobza ale Casto zavisi na velikosti pocateéni 1éze, nicméné nahla smrt
se miiZe objevit 1 mnoho let po skonc¢eni nemoci a €asto az v dospélosti (Yazdani et al,
2011, s. 329). Pokud je diagndza bezprostiedné stanovena a 1é€ba okamzité zahajena,
je vysledek Kawasakiho nemoci v celku dobry (Apurba et al, 2013, s. 340). Nicméné
u 2-3% déti se mohou zacit rozvijet typické koronarni abnormality i navzdory vhodné
provedené terapii (Apurba et al, 2013, s. 340). Mortalita je ale nizka,
zhruba 0,1 a recidiva KS je pfili§ vzacna, ale podle zkuSenosti se miize znovu projevit
(Apurba et al, 2013, s. 340).

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 mladsSich 5 let. Incidence Kawasakiho
choroby v CR je ve srovnani s jinymi zemémi nizsi (DoleZelova et al, 2004, s. 2296).
Proti Severni Americe je incidence v Ceské republice 10 krat nizi a az 100 nasobné
je niz8i nez v Japonsku (Dolezelova et al, 2004, s. 2297). VUc¢i Australii ¢i ostatnim
zemim Evropy je vyskyt onemocnéni 2—3 krat nizsi (Dolezelova et al, 2004, s. 2298).
Disledkem nizkého vyskytu KS mohou byt zejména nedostatecné 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
puvodem a genetickymi dispozicemi a samotnou vnimavosti jedince (Dolezelova et al,
2004, s. 2299).

Na zikladé zadosti o zpracovani dat prostfednictvim Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS, 2017) bylo stanoveno celkem 337 ptipadti
hospitalizace déti s Kawasakiho syndromem na nasem tzemi. Analyzované obdobi
mezi lety 2007 - 2015, u jedincti ve véku od 0 do 10+, piineslo zajimava data, ktera jsou

systematicky rozdélena do schematické tabulky (Piiloha 1) a jednoduchého grafu
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jiz vroce 2007, tj. 20 ptipadd, postupné se vSak pocet zvySoval a v roce 2012 bylo
hospitalizovano na 43 déti (UZIS, 2017). Nejvyssi hodnotou je ale posledni zkoumané
obdobi a to rok 2015, kdy bylo stanoveno 69 piipadi 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
onemocnéni je v 9 letech, tj. 5 piipadt hospitalizovanych déti (UZIS, 2017).

Foster a Brogan (2012, s. 171) uvad¢ji, ze nejvétsi vyskyt Kawasakiho choroby
je vasijské populaci a nejvice tak v Japonsku. Podle provadénych celonarodnich
priazkumi v roce 2007 u déti do ¢tyr let, primérna incidence vzrostla a toho casu
dosahovala 184,6 piipadd na 100.000 jedinct (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 idaje 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 jedinct mladsich 5 let (chlapci 245.4 a 187.0) (Uehara a Belay, 2012, s. 80).
V Koreji je primérna rocni incidence 113.1/100.000 déti mladSich péti et
a je tak hovofeno 0 druhém nejvétsim vyskytu této choroby na svété (Uehara a Belay,
2012, s. 81). Tietim mistem s nejvétsi piitomnosti 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 mnohonasobn¢ nizsi nez v Asijskych
zemich a ¢ini k roku 2009 zhruba 19/100.000 déti do patého roku zivota (Uchara
a Belay, 2012, s. 83). Nejnovéjsi analyza provadéna v Anglii uvadi incidenci okolo
8.4 ptipadi/100.000 déti mladsich 5 let (Uehara a Belay, 2012, s. 84). Studie, které byly
provadény na Skandindvském poloostrove, hlasi pro jednotlivé zemé riznorodou
incidenci (Uehara a Belay, 2012, s. 84). Svédsko se vyznacuje piitomnosti 6.2 pipad,
Dansko 4.9 a Finsko 7.2/ 100.000 jedincti mladsich péti let. Pro Irsko je uveden vyskyt
zhruba 15.2 ptipadd na 100.000 déti mladsich péti let, tato ¢astka pak vykazuje nejveétsi
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).
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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 rodi¢u vztahujici se ke Kawasakiho nemoci a jeji
terapii (Linnard-Palmer a Coats, 2017, s. 559). Pokud je onemocnéni brzy rozpoznano
a je 1 v€as zahajeno oSetfovani, mize dojit k upInému zotaveni ditéte, n¢kdy se mohou
vyvinout komplikace (ischemie srdce) az smrt a ztoho divodu se doporucuje
pravidelné echokardiografické vysetfeni (Linnard-Palmer a Coats, 2017, s. 559). | Hope
(© 2016) se vénuje managementu oSetfovatelské péce o dité s KS a uvadi zakladni
sesterské povinnosti. Nejdiilezitéj$i je monitorovani vitdlnich funkci kazdou hodinu
a zejména vSimani si pretrvavajici horecky (Hope, © 2016). Soucésti mize byt
1 pouceni matky o provadéni vlaznych lazni pomoci houby, dale pak vedeni ditéte
ke zvySeni pfijmu tekutin, pokud nedochazi ke zvraceni ¢i poskytovani pohodlného
obleceni (Hope, © 2016). Podle Hope ma sestra za tikol 1 povzbuzovani rodiny a davat
ji tak urc¢itou 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 pé¢i o détského pacienta s Kawasakiho chorobou,
ktera je centralizovana na podplrnou terapii piiznakli a na podavani ptredepsanych
medikament. V péci o dit€¢ s KS je dualezit¢ neopomijet i slozku emocionalni
a spiritudlni péce, a to v ptipadé vzniku komplikaci, pfiCemz rodina ¢eli celozivotnimu
monitorovani a 1écbé (Ward a Hisley, 2016, s. 1040). Pfedoperacni nebo i pooperacni
péce je zapotiebi pouze v ptipade, kdyz ma postizené dité podstoupit operaci za ucelem
opravy aneurysma (Ward a Hisley, 2016, s. 1040). Meadows — Oliver (2014, s. 314)
dikladnym zplisobem systematizuje postupy v péci o dité s KS. Zakladem je hodnoceni
denni hmotnosti pacienta, bilance tekutin a monitorovani kardiovaskularniho stavu
v souvislosti s posouzenim srde¢niho selhani ¢i pfipadnym myokarditidam (Meadows —
Oliver, 2014, s. 314). Soucasti je i zminované podavani IVIG v ¢asovém prubéhu
10 az 12 hodin a nasledna kontrola mozného vzniku alergickych reakci (Meadows —
Oliver, 2014, s. 314). Vznikly zanét kiize je pak snizovan za pomoci chladnych obklada

a tlhumen mékkym oblecenim (Meadows — Oliver, 2014, s. 314). Poskytovana by mé¢la
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byt vakutni fizi i jemna péfe o dutinu Ustni ¢i podavani nedrazdivych kapalin
a vlacnych potravin (Meadows — Oliver, 2014, s. 315). Neodmyslitelna je i péce
zaméfena na podporu odpocinku a udrzovani klidného prostiedi (Meadows — Oliver,
2014, s. 315). Usilovna péce by méla byt zaméfena i na rodi¢e nemocnych déti, protoze
stav placiciho jedince Casto vypovida o znacné podrazdénosti a je nutné ujistit rodice,
ze tento stav odezni ve fazi rekonvalescence (Meadows — Oliver, 2014, s. 315).
Pretrvavat ale mohou i ptiznaky artritidy v nosnych kloubech, a proto je doporu¢ovan
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 podpirnou, ale pozornost zaméfuje na posileni
vyuky rodi¢t vzhledem k odlozeni rutinniho ockovani az na dobu jedenécti mésici
po podani IVIG. Na problematiku o¢kovani upozornuje i Meadows — Oliver (2014,
s. 315). | v jeho ptipadé je uvedeno, Ze by se nemélo podavat o¢kovani napiiklad proti
pfiusnicim, spalnickdm, planym nestovicim ¢i zardénkdm, a to nejméné jedenact mésicli

po podani intraven6zniho imunoglobulinu.

1.12 Uskali %ivota ditéte s Kawasakiho nemoci

Pro popis konkrétni situace byla jako pfedmét zvolena divka s Kawasakiho
onemocnénim a soucasné 1 jeji rodina, pficemz charakterizovan bude Zivot divky
od natalniho obdobi do soucasnosti. Otcem zkoumané divky je muz, narozeny v roce
1972 na tGzemi Ceské republiky v Jihoteském kraji, a konkrétné tak ve mésté
Strakonice. Matkou je cizinka, narozena v roce 1982 v Indonésii. V prubéhu téhotenstvi
matky doSlo ve 21. gestatnim tydnu ke krvaceni a Spinéni, byla jedenkrat
hospitalizovana v Pisecké nemocnici a nasledn¢ bez kontrakci pielozena
do Perinatologického centra v Ceskych Budgjovicich. Samotny porod, formou
cisaiského fezu, zdavodu polohy plodu koncem panevnim, byl uskute¢nén
ve 28. gestacnim tydnu, ale i pfesto byl o n€kolik hodin posunut, a to zejména kviili
mat¢in€ chudokrevnosti a snizené hlading drasliku v Krvi.

Dévéatko se narodilo v listopadu 2010 v Ceskych Budg&jovicich s porodni
hmotnosti 950 g, délkou 34 cm, obvodem hlavicky 23 cm a obvodem hrudniku 21 cm.
Novorozenec je klasifikovan jako nedonoseny. Po narozeni je dité zivé, s fyziologickou
srdecni akci, spontanné dycha, ale po minuté nastava hypoventilace, tzn. nedostatecné
dychani, spole¢né se snizenym svalovym tonem. Pro zachranu ditéte bylo provedeno

prodychnuti Neopuffem, néasledné¢ pak intubace a na umeélé plicni ventilaci doslo
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k samotnému transportu na Jednotku intenzivni péce (JIP), ktery probéhl bez zjevnych
komplikaci. V hodnoceni podle skaly Apgar byl pocet bodl v prvni minuté 7,
V paté minuté 6 a v desaté minuté 9 bodt. Pfi piijmu na JIP jedinec spontanné ventiluje,
je bez zjevnych vrozenych vyvojovych vad. Kredeizace, tzn. desinfekce o¢nich spojivek
narozen¢ho ditéte byla provadéna az na JIP, spole¢né s dalsi terapii, oxygenoterapii
(11 dni) nebo fototerapii modrym svétlem z divodu ikteru z nezralosti (2 dny).
V priibéhu hospitalizace na JIP bylo dév¢atko 13 dni v inkubatoru, z toho byl 10 dni
N-CPAP, ktery je metodou, vytvarejici tlak v dutin€ nosni a zabranuje pii tom kolapsu
hornich cest dychacich ve spanku. Soucasti 1é€by byla 1 15 dni trvajici infuzni terapie,
podavani antibiotickych preparatti, minerald, vitamind apod. Na odd¢€leni intermedidlni
péce se novorozené dévce piekladalo 17. den Zivota a od 23. dne bylo trvale u matky,
kde dochazelo k rehabilitaci metodou dle Vojty nebo 1 postupnému a pomalému
podavani stravy per os, tzn. ptes dutinu ustni. Pro sniZzenou hodnotu ¢ervenych krvinek
v krevnim obraze byla v priibéhu hospitalizace podéana tfikrat transfuze.

Do domaciho prostiedi odchazelo dévcatko spolecné s rodi¢i 82. den Zivota,
Vv celkovém prospivani, pln€é kojena, pficemz télesnou teplotu drzi dobie. Soucésti
terapie dévcatka byl i ultrazvukovy screening ledvin nebo centralni nervové soustavy,
meéteni otoakustickych emisi €1 vySetieni evokovanych, kmenovych potencionali sluchu
(BERA) vzdy s fyziologickym nalezem. V dobé propusténi dosahovala hmotnost
1860g, délka byla 42 cm, obvod hlavy 31,5 cm a obvod hrudniku 29 cm. Pti propusténi
bylo vydano doporuceni, kde 1ékaii apeluji na kojeni, pravidelnou Vojtovu rehabilitaci,
pravidelné¢ vySetieni pohybového aparatu v odborné ordinaci, pravidelné navstévy
Praktického 1ékaie pro déti a dorost, u neurologa a také stalé kontroly v neonatologické
vyvojové ambulanci, kam byla zafazena pro sledovani z divodu nizké porodni
hmotnosti. Pfi prvni navstévé v Détské ambulanci, tzn. 93. den Zivota vazil kojenec
2 280 g, délka byla 44 cm a obvod hlavy 34 cm s odchylkou lehce pod 3. percentilem.
V kvétnu téhoz roku, dosahoval riist pod 3. percentil se sklonem priblizovat se k dolni
hranici. Doporucenim bylo zacit s nemléénymi piikrmy. Psychomotoricky rlst a vyvoj
dévCete harmonicky postupoval a snim 1 sledovani ve vyvojové ambulanci,
pti¢emz vysledkem byl vzdy fyziologicky nalez.

Na konci ¢ervna roku 2012 rodina odcestovala na dovolenou do Indonésie. Dévce
zacalo v druhé polovin€ srpna jesté v Indonésii stonat. Lécba byla zahajena v malé
nemocnici Genteng, na blize neurcenou infekci s projevy rymy, exantému (vyrazky)

obou dolnich koncetin, kasle a zejména febrilii, tzn. horecek, dosahujicich 40°C.
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Nasazena byla Sirokospektra antibiotika ze skupiny Cefotaximu. Po propusténi
do domaciho prostfedi opét nastoupily 2—-3 dny trvajici zvySené télesné teploty
S nasledujicimi horeckami, dosahujicimi az 40°C. Soucasti bylo olupovani se dlani,
ale i ostatnich ¢asti téla. Dalsi hospitalizace prob¢hla jiz ve vet$i, indonéské nemocnici,
Surabaye, kde Iékaii primarné diagnostikovali morbus Kawasaki, tzn. Kawasakiho
syndrom, sekundarn¢ pak zanét plic (bronchopneumonii), minimalni perikardidlni efuzi,
znamenajici abnormalni hromadéni se tekutiny v osrdecnikovém vaku. Patologie byla
nalezena jesté v ramci vySetieni srdce, ktera je popisovana jako dilatace nebo také
rozSifeni levé a pravé korondrni cévy. Byla nasazena terapie formou intravendzniho
podavani imunoglobulinu, kyseliny acetylsalicylové, betalaktamovych antibiotik,
vitamint, 1€kl neutralizujici Zalude¢ni kyselinu a probiotik. Po 22. denni hospitalizaci
dévéatka v Indonésii bylo dité spoleéné s matkou pielozeno do Ceské republiky.

Ze zaznamu z piijmu divky, kterd byla pfeloZena ze zahrani¢i pro Kawasakiho
onemocnéni je patrné, Ze ptichazi ve stabilizovaném stavu. Veskera péce se zamérovala
zejména na kontrolni kardiologické vySetfeni a krevni odbéry nebo 1 podéavani
medikamentll, tzn. antiagregancii, tj. Anopyrinu, ale i probiotik ¢i vitaminu BI12.
Celkova délka hospitalizace od prvniho zachytu je§té v zahrani¢i do pobytu v CR ¢&ini
25 dni a po dokdzaném zlepSeni zdravotniho stavu odchazi spole¢né s rodinou
do domaciho prostfedi s doporu¢enim do specializovanych ordinaci (revmatologie,
kardiologie a neurologie) k observaci.

V roce 2013, dle ziskanych tdajii, dosahuje vaha ditéte 10,4 Kg, vyska pak 86 cm
a obvod hlavy 45,5 cm a celkova proporce je zlehka nad 3. percentilem. V ramci
motorického vyvoje hovofime o fyziologickém pribéhu, sama se naji 1zickou,
piiméfend manipulace s hrackami. Hovofi v jednoduchych vétach, stroze odpovida
a komunikuje ve dvou jazycich. Organovy nalez poukazuje na hypermobilitu,
tj. enormni kloubni pohyblivost. Doposud bez vaznéjSich tirazli, nemocnost ptilezitostna
a hospitalizace jen z divodu KS a bronchopneumonie. Rok 2014 byl pro jiz étyfroéni
hnisavou rymu. Podle nadzoru Iékatfe z vyvojové ambulance je psychomotoricky vyvoj
v zasad€é uspokojivy, verbalni spoluprice pouze minimdlni, béasnicku fict neumi
a komunikuje pouze v jednoduchych vétach. Vizualn¢ drobnéjsi divka, vazici 11,8 kg,
s vyskou 93 c¢cm a obvodem hlavy 47 cm. Pozorovani zdravotniho stavu, z hlediska
srdecnich poruch probiha i v kardiologické ambulanci, kde i1 pfes Kawasakiho chorobu

v anamnéze dokazuji fyziologicky néalez. Od roku 2015, zejména pak zacatkem roku,
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dochazelo k opakovanym nemocem usi, nosu a krku, a proto bylo provedeno odstranéni
nosnich mandli. Téhoz roku byla divka pievedena i do endokrinologické ordinace
v disledku mensiho vzristu, ktery zadvére¢né zhodnotili jako familiérné¢ podminény
v souvislosti s mensi vySkou matky. Soucasné dévée, spole¢né s rodi¢i navstévuje
psychologa a je jim sledovana. Navrhovéana je i pomoc ze strany logopeda, zejména
kvali poruse vyslovnosti.

V tnoru 2016 doslo u pétileté hol¢icky k recidivé Kawasakiho nemoci, tentokrat
S horeckami trvajicimi déle nez sedm dni, dosahujicimi maximalné¢ 40,7°C. Soucasti
pfijeti do nemocni¢niho zafizeni bylo 1 zvraceni a opakované vodnaté stolice.
Subjektivné, byly nalezeny 1 ostatni zndmky, poukazujici na KS, kterymi jsou naptiklad
zanét oCnich spojivek, zanét rtu, pocinajici zarudnuti dlani nebo 1 zvetSeni miznich
uzlin. Vzhledem k relapsu KS byla ihned zahajena terapie imunoglobuliny a kyselinou
acetylsalicylovou, po které se stav opét stabilizoval a po desetidenni 1é€bé odchézi
dévce do domaciho prosttedi s chronickou medikaci, ktera je koordinovana kardiologem
ve spadové oblasti a soucasn€é 1 v Motolském kardiologickém centru. V poloviné
prosince byla hol¢i¢ka znovu hospitalizovana, ale tentokrat pro febrilni infekt dychacich
cest, ktery tak vylucoval dal$i vzplanuti Kawasakiho syndromu.

Podle poslednich ziskanych udajt lze tvrdit, ze je divka drobnéjsi postavy, vazici
15,2 kg a mefici 111 cm. Mezi oCkovani byl zafazen klasicky standard povinného
ockovani proti pneumokokovym infekcim a dale také Hexavakcinou proti Sesti
nemocem, mezi které je fazen zaskrt, davivy kasel, zloutenka typu B, détské obrna, také
1 hemophillus influenzae. PiecoCkovani probihalo vzdy s minimalnimi c¢asovymi
odchylkami. Dale se ockovalo proti tetanu, zaskrtu 1 davivému kasli nebo také vakcinou
chrénici proti spalnickam, piiusnicim ¢i zardénkam. Pied odjezdem na dovolenou
do Indonésie bylo dévce ockované i proti bfisSnimu tyfu a tuberkuloze. Je samostatna,
navstévuje matefskou Skolu, kde je spokojena. V komunikaci je stdle patrnd porucha
vyslovnosti, ale logoterapii doSlo ke znaénému zlepSeni. Porucha feci je pfisuzovana
spiSe tomu, ze divka hovoii dvéma jazyky. Psychomotoricky vyvoj je definovan jako
uspokojivy, divka je schopna stabilniho stoje na jedné noze nebo poskoki.
Doporucenim zlstdva observace stavu na kardiologii a soucasné¢ 1 logoterapie,

jak je jiz zavedeno.
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2 PEDIATRICKA CAST - CHARAKTERISTIKA OBORU

2.1 Definice oboru pediatrie

Druhda, pediatricka ¢ast byla v diplomové praci popsana v souvislosti
s problematikou Kawasakiho nemoci. Kawasakiho onemocnéni spadd do mnoha
koncepci a kategorii, a proto je nevyhnutelné nutné hledani souvislosti mezi zédkladnimi
pediatrickymi oblastmi a pojmy. Hlavnim ukolem pediatrické ¢asti je popsani
a korelace v oblastech klasické pediatrie, ale i v oSetfovatelské péci o dit€¢ s KS
a podobné.

Vzhledem Kk tomu, ze Kawasakiho onemocnéni postihuje pouze détské pacienty je
neopomijenou soucasti definovani pediatrie jako samotného oboru. Pediatrie nebo také
détske 1ékarstvi je medicinskym oborem, ktery se zamétuje na vyvojové obdobi jedince
od narozeni po dosazeni dospélosti (Vokurka, 2011, s. 347). Vokurka (2011, s. 347)
dale popisuje i to, Ze se obor vénuje Iékaiské péci nebo prevenci, diagnostice ¢i 1€¢bé
détskych nemoci. Rozvinutou definici uvadi téz Veleminsky (2009, s. 9), ktery pediatrii
povazuje za obor, zabyvajici se péCi o zdravi déti, tak aby tito jednotlivci dosahli
kvalitni dospé€losti. Pediatr, tedy détsky lékat by mél pecovat o mentélni, télesny,
ale i emocionalni vyvoj déti s ohledem na socialni faktory (Veleminsky, 2009, s. 9).
Stozicky (2015, s. 23) pediatrii povazuje za zdkladni medicinské odvétvi zabyvajici
se zejména détmi ve zdravi, ale i v nemoci, pfi¢emz hlavnim obsahem je etiologie,
symptomatologie, diagnostika, patogeneze ¢i 1é¢ba nebo prevence onemocnéni. Péce
pediatra zacind na pocatku détského veéku, tzn. narozenim jedince a konci V zasadé
devatenactym rokem Zivota (Stozicky, 2015, s. 23). V Ceské republice je ddtské
I¢katstvi zaméfeno na prevenci onemocnéni a na aspekty télesného, dusevniho nebo
také emocionalniho ¢i socialniho vyvoje (Stozicky, 2015, s. 23). Rozvinutou definici
ptinasi i Klima (2016, s. 16), ktery pediatrii popisuje jako lékaisky obor, zaobirajic
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 soucasti kazdého détského
lékaftstvi i preventivni sloZka s diirazem na zdravy Zivotni styl.

Neodlucitelnou slozkou détského lékatstvi je 1 poskytovani oSetfovatelské péce

nejmlad$im jedincim ¢&i adolescentim. Boledovicova (2010, s. 13) pak povazuje
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pediatrické oSetfovatelstvi za aplikovanou disciplinu, kterd se zaméfuje na vyvojové
obdobi ¢lovéka od narozeni do 18. roku a hlavni podstatu vidi v souladu dusevniho
a télesného vyvoje. Osetrovatelska péce poskytovana détem vyzaduje zejména rozsahlé
znalosti o vyvoji a ristu kazdého jedince a v zasad¢ téz individudlni ptistup k jeho
potifebam nebo roding€, pficemz sestra danou péci provadi v akutni ¢i komunitni sféfe
(Ward, 2013, s. 1). V CR je organizace osetiovatelské péte poskytovana formou
ambulantni a ustavni péce (Sedlafova, 2008, s. 15). Potts a Mandleco (2012, s. 20)
charakterizuje oSetfovatelskou péci 0 détského pacienta 1 rodi¢e jako naro¢ny, ackoliv
obohacujici proces a mira kvality oSetfovatelské péce je déana technologickym
pokrokem nebo reformou zdravotni péce pro oblast, v niZ je starostlivost poskytovana.
Vystizné Ize 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 péc¢i ambulantni
¢1 lizkovou, ale zahrnovéana je 1 navstévni sluzba. Primarni péce, kde je diraz kladen
zejména na prevenci nemoci, podporu zdravi nebo v€asnou diagnostiku je provadéna
ambulantni formou a v nemocni¢nim zafizeni, tedy formou lizkové péce je naopak
poskytovana terapie kritickych stavi, ale i rehabilitace (Klima, 20126, s. 20). Sedlafova
(2008, s. 15) vsak informace dopliiuje a ve své publikaci specifikuje tfi zakladni
soucasti ambulantni péce, kam fadi jiz zminovanou primarni péci, dale pak péci zvlastni
a specializovanou. Specializovana détska péce je provadéna Vv 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 (Vincentovd, 2007, s. 116) A nemocni¢ni péce
se systematizuje do siti oddé€lni a poskytovdna je ambulantni, specializovand, zékladni

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

2.2 Profese détské sestry

Ruku v ruce jde s Kawasakiho nemoci i profesni podstata sestry, ktera zde ma své
nezastupitelné misto, a tvofi pomyslny pilit v samotné pé¢i o nemocné dité. S détskym
osetfovatelstvim, popfipadé détskym I€kafstvim, je Uzce spjata profese pediatrické
sestry. Vzdélavani détskych sester souviselo Sbudovanim détskych nemocnic

a to jiz vobdobi Prvni republiky roku 1918 (Sedlafova, 2008, s. 14).
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I piesto Kutnohorska (2010, s. 92) uvadi, Ze nezavisla oSetfovatelska Skola
pro pediatrické sestry vznikla v Praze - Kréi az roku 1922 zasluhou tehdejsiho primare,
ktery taktéz Skolu vedl a to do osvobozeni roku 1945. O rok pozdé¢ji v letech 1946,
vznikla v Praze dalsi $kola (Svejcarova) pro vychovu détskych sester, ale i piesto byly
veskeré Skoly pro vzdélavani sester presunuty na Ctyfleté stiedni zdravotnické Skoly
(Sedlarova, 2008, s. 14). Nasledné bylo i ¢tyrleté studium pediatrickych sester zruseno
a v roce 1996 zacalo transformované pomaturitni studium na vyssich odbornych skolach
(Sedlafova, 2008, s. 15). Podle Zakona ¢. 96/2004 Sb. doslo k dals$im zménam
a studium détskych sester bylo a soucasné i je provadéno na zaklad¢é specializa¢niho
programu, kde sestra ziskava potiebnou kvalifikaci v akreditovaném oboru
(Zakon ¢. 96/2004Sh.). 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 ndsledné
je respektovat, poptipadé rozvijet ve zdravi nebo v nemoci. Détska sestra ma za tikol
predevSim 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
pécCi, obhajoba prav pacienta ¢i jeho rodicii, 1 zminovana prevence onemocnéni, podpora
zdravi, vychova ke zdravi, poradenska ¢innost ¢i koordinace oSetiovatelské péce anebo
schopnost etického rozhodovani.

Neodmyslitelnou soucasti oSetiovatelské profese je oSetfovatelsky proces, ktery
Leifer (s. 2011, s. 11) charakterizuje jako ur¢ity ramec postupt, ktery vede
k uspokojovani osobnich potieb klienta s cilenou orientaci na problémy jednotlivce
V podobé systematického planu péce. Planem oSetiovatelské péce rozumime pisemnou
pomucku, ktera vede k uleh¢eni komunikace mezi cleny oSetfovatelského tymu
a zejména k individudlnimu ptistupu. Ani Téthova (2009, s. 16) nemé v zasad¢ odlisné
tvrzeni a i podle ni je oSetfovatelsky proces popisovan jako komplexni a systémova
¢innost, kdy se nejvétsi diraz klade na osobni potieby klientli, ale 1 na feSeni vSech
potizi &i jejich pfedchazeni. Spirudova (2006, s. 100) hovoii o cyklickém procesu,
majicim pét zdkladnich fazi jdoucich harmonicky za sebou. Prvni fazi oSetfovatelského
procesu je posouzeni, kde dochazi k ziskdvani informaci o pacientovi a naslednému

rozeznani ofetfovatelskych problémd (Spirudova, 2006, s. 100). Ve druhé fazi
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(diagnostice) jsou stanoveny aktualni &i potencialni oetfovatelské diagnozy (Spirudova,
2006, s. 101). Tretim krokem je planovani, tedy stanoveni oSetfovatelskych cilt
a nasledné i intervenci (Spirudova, 2006, s. 102). Piedposledni soudasti
oSetfovatelského procesu je realizace planu a posledni pak hodnoceni, kdy sestra
klasifikuje spInéni stanovenych cila (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 dochazi
ke zkvalitnéni péce, ktera je vazanad na uspokojeni jeho individualnich potteb, dale pak
jeho spolutCast na péci o sebe samotného ¢i kontinuita péfe. Pro sestru ma
oSetrovatelsky proces vliv na jeji spokojenost v zaméstnani a nasledny rist 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 potiebami a ty jsou
Samankovou (2011, s. 12) chapany jako touha né¢eho dosdhnout ve &tyfech zakladnich
oblastech, kterymi jsou biologické, psychické, socialni ¢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). Zakladni princip potieb
déti zdatile charakterizuje Dunovsky (1999, s. 49), podle kterého jsou potieby ditéte
v kazdé vyvojové etapé odlisné a vyzaduji tak jejich kvalitni uspokojeni, aby nedoslo
k naruSeni evoluce. Kukla (2016, s. 130) zase poticby déti popisuje spiSe jako
nedostatek néceho 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
¢i psychické (Kukla, 2016, s. 130). Vani¢kova (2007, s. 42) kvarteto zminovanych
potieb dopliuje o dalsi dve¢, kterymi jsou emociondlni 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). Socidlni potfeby obsahuji
pocit sounaleZitosti, ochranu pfed mezilidskym naésilim i socidlni dovednosti
¢1 schopnost zvladat stresové situace (Vanickova, 2007, s. 42). Emociondlni potieby
pojimaji kladnou vychovu, empatii, dobré skutky i porozuméni mimoslovni komunikaci

a duchovni potieby, naptiklad stupnici zivotnich hodnot (Vanickova, 2007, s. 42).
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Kukla (2016, s. 133) navic specifikuje vyvojové potieby ditéte, které jsou ovlivnény
samotnym vyvojem jedince, danymi odliSnostmi a zejména Casem. Vyvojovych potieb
se tyka i hledisko motivace, ktera sméruje jednotlivce K ziskavani novych ¢innosti nebo
poznatkii (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 =ziklad¢ prostudovani celé problematiky
Ize z pohledu sestry vyjmout nékolik ohrozenych potieb, které nejsou ditétem
racionalné uspokojeny. Potfeby déti jsou ovlivnény vékem. V dob€ akutniho
onemocnéni dochazi k deprivaci Vv oblasti stravovani ditéte, vyprazdiovani
¢i hygienickych naroki. O tyto biologické potieby peCuje vétSinou détska sestra nebo
rodiCe, jsou-li pfitomni. Ohrozeny jsou i potieby socialni, kam je mozné zaradit
problém v oblasti lasky a bezpeci, zejména ve chvili, kdy je dité hospitalizovano bez
rodicli. PoruSeni psychickych potfeb mtze vést k poskozeni citi ditéte, jeho intelektu

nebo chovani.

2.3 Soucasna spolecnost

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 nepfebernym mnozstvim atributi a je rozebirana z mnoha
pohledu s prevladajici vyhodou poznatku o nestalosti ¢i rozmanitosti samotného vyvoje
(Prochazka, 2012, s. 9). Z mirné¢ho historického pojeti existuji dva druhy spolecnosti,
a to tradicni nebo moderni, kdy je tradicni spole¢nost chapana spiSe jako socialni
organizace jesté pied primyslovou revoluci a ta moderni nebo také industrialni 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
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 v&dni disciplinu, zkoumajici spole¢nost, mezilidské

vztahy nebo i chovani jedincti v komunitach a uvadi, ze hlavnim pfedmétem sociologie
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je pozorovani socidlnich jevl. Hlavnim pfedmétem sociologie je Vv zasad¢é socialni
skuteCnost, kterd je vytvarena kolektivy lidi, vzajemnymi vztahy i danymi zplsoby
zivota (Reichel, 2008, s. 70). Sociologie zastava tti zdkladni funkéni typy, kterymi jsou
kognitivni, sociotechnické a humanizaé¢ni (Reichel, 2008, s. 69). Kognitivni funkce
roz$ifuji lidské poznani a chapani o ¢loveku, socidlnich skute¢nostech ¢i zékonitostech,
procesech anebo jevech i1 vzajemnych vztazich ve spolenosti. Druhou funkci
je sociotechnicka a treti je funkce humaniza¢ni, kterd umoziuje snadnéjSi orientaci
V interpersonalnich vztazich ¢i samotné spolecnosti (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 zkouma mimo jiné i funkce rodiny v socializa¢nim procesu, tedy v procesu
zacClenovani se do spolecnosti (Kolaf, 2012, s. 130). Sak a Kolesarova (2012, s. 13) zase
sociologii détstvi definuji jako samostatnou aplikovanou védni disciplinou. Sociologie
mladeze je disciplinou zkoumajici mladez jako zvlastni kolektiv populace, jeji politické
preference, vzdélavani anebo 1 ekonomické postaveni (Pricha a Veteska, 2014, s. 253).
Sociologie mladeze je soucasti oboru sociologie, ktery je ve vzajemné interakci
s vychovou a vzdélavanim (Kolat, 2012, s. 130). Sociologie mladdeZe 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

praveé v détském veku.

2.4 Jednotliva vyvojova obdobi

Definovani jednotlivych vyvojovych stadii ma v této diplomové praci souvislost
pfevazné stim, Ze se Kawasakiho syndrom objevuje bez vyjimky Vv détstvi.
Onemocnéni, které je akutniho charakteru velmi ndhle ovliviiuje Zivot a vyvoj ditéte.
V dobé, kdy je dité hospitalizované zdkonit¢ dochdzi k deprivaci zékladnich 1 ostatnich
potieb, které se na vyvoji nasledné podileji, respektive s nimi souviseji. V podkapitole,
kde se zabyvame konkrétnim ptipadem, je vyvojovy problém lehce nastinén a popsan.

Charakteristika vyvoje je do diplomové prace zatfazena pro snadnéj$i orientaci
v genezi malého jedince. Evoluce lidskych jedinci neprobiha vzdy stejnomérné
a struktura cloveka se v fadu nekolika let méni jak vlivem novych vlastnosti, ale i jevi,

které jsou typické pro jednotliva vyvojova obdobi (Peri¢, 2012, s. 23).
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| Podle Sedlatové (2008, s. 21) se v obdobi détstvi a mladi lidska bytost systematicky
méni a dané znaky jsou tak charakteristické a specifické pro jednotlivda vyvojova
obdobi. Odborn¢ se vyvoj jedince od oplozeni az po zanik Zivota nazyva ontogeneze
(Vokurka, 2011, s. 329). Ontogenezi se rozumi osobni evoluce ¢loveéka od obdobi jesté
pred narozenim do obdobi po narozeni (Orel, 2009, s. 126). Vyvoj je tedy zahdjen
narozenim a ukoncen smrti, kdy Vpribéhu zivota dochazi k morfologickym,
organovym, psychickym, ale i mentdlnim ¢i socidlnim zménam, které probihaji
paralelné a jsou ve vzdjemné interakci (Jansa, 2012, s. 20). Prib¢h evoluce ¢loveéka
je procesem nezvratnym, ktery neustale postupuje kupiedu a neda se zastavit ani vratit,
pricemz probihd systematicky po vékovych obdobich (Jansa, 2012, s. 20). S vyvojem
souvisi 1 evoluce lidské osobnosti odvijejici se od prostredi, ve kterém se jedinec
nachazi nebo je ddna 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 dale fazen vyvoj feCovych, socialnich nebo
1 motorickych ¢i poznavacich schopnosti (Stozicky, 2015, s. 21). Slozka somatického
vyvoje je dale rozdélena na kvantitativni, kam jsou zafazeny télesné rozméry,
vaha ¢i vyska a dale kvalitativni, tj. pohlavni dospivani (Stozicky, 2015, s. 21).

Clenéni véku na asové tseky ma v détstvi za cil predev§im specifikovat zékladni
etapy vyvoje a typizovat patologii ¢i fyziologii zivych jedinct (Sedlarova, 2008, s. 21).
Otova (2012, s. 181) pocita zacatek détského veéku od narozeni do 15. roku Zivota,
po némz nasleduje obdobi adolescence. Détsky vek je rozdélen na nékolik vyvojovych
obdobi. Klima (2016, s. 30) détsky veék rozdéluje jiz od prenatalniho obdobi, které trva
od splynuti dvou gamet, tj. spermie a vajicka, do porodu, tzn. ptferuseni pupeéniku.
Nitrodélozni vyvoj ptetrvava zhruba 9 kalendainich mésict, tzn. 40 tydnd a jedna
se 0 etapu obrovského ristu fyziologickych funkei (Bartonickova, 2011, s. 19). Soucasti
intrauterinniho vyvoje v prenatalnim obdobi je i rist kmenovych bunék, které nasledné
proliferuji a vznikaji tak zarodec¢né listy s postupnou organogenezi, kterou se rozumi
postupné vznikani novych organt a systému (Klima, 2016, s. 31). Faze vyvoje plodu
od dvou mésict te€hotenstvi do konce nitrod€lozniho obdobi je tzv. fetdlni a v tomto
stadiu dochazi zejména K rozvoji né€kterych funkci a ristu ¢i diferenciaci tkani
(Dort, 2013, s. 17). Dort (2013, s. 17) systematicky uvadi i mozné faktory ovliviiujici
rist a vyvoj plodu a mohou jimi byt napiiklad genetické abnormality, choroby matky
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¢i poruchy jeji Zivotospravy, komplikace vzniklé v dobé té€hotenstvi, poskozeni placenty
nebo i fetdlni infekce.

Od narozeni ditéte do 28. dne zivota je hovofeno o obdobi novorozeneckém
(Sedlarova, 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 ukon¢ené¢ho 28. dne
(Stozicky, 2015, s. 33). Ke klasifikaci novorozenci je vyuzivano parametru, které jsou
typické pro kazdého nové narozené¢ho jedince a jsou jimi porodni hmotnost, délka
téhotenstvi a jejich vzajemna interakce (Dort, 2013, s. 15). Podle gestacniho véku
¢lenime novorozence na prenaseného (42 tydnd a vice), donoseného (od 37. do 41.
tydne) a nedonoseného (do 36. tydne) a podle porodni hmotnosti na novorozence
makrozomniho (4 500 gramil a vice), novorozence S piirozenou porodni hmotnosti
(2500 - 4 499 gramu), novorozence s nizkou (méné€ nez 2 500 gramil) ¢i velmi nizkou
(méné nez 1 500 gramtl) anebo radikdIlné nizkou poporodni vahou, tj. méné nez 1 000
gramu (Dort, 2013, s 15). Dle vztahu délky téhotenstvi k porodni hmotnosti typizujeme
mimo jiné jest¢ novorozence eutrofického, hypertrofického ¢i hypotrofického
(Cech, 2006, s. 160). Neonatalni obdobi je charakteristické typickou adaptaci
novorozence na extrauterinni Zivot, kdy dochazi k maximalnimu vyzravani organovych
syst¢tmlii ¢i samotnych orgdnu nebo 1 ustalovani procesit vnitfniho prostiedi
(Millerova, 2014, s. 165). Rozhodujicim momentem je ale hodnoceni poporodni
adaptace Vv prvnich deseti minutach, ktera je klasifikovana podle anesteziolozky
Apgarové (Klima, 2016, s. 32). Novorozeneckd adaptace je podle Apgarové Skaly
hodnocena v prvni, paté a desaté minuté, a to v péti zakladnich oblastech, kterymi je
dychani, svalovy tonus, barva kize, reakce na podrazdéni a srde¢ni frekvence
(Gregora, 2012, s. 12). Hodnoceni Apgar skore pomoci bodového systému provadi
lékaf nebo sestra, kdy v bodech od 8 - 10 hovoiime o zdravém jedinci, ktery je bez
obtizi, 5 - 7 bodii znamena, ze pti porodu mél novorozenec urcité potize (napt. problém
se zaCatkem dychani), ale méné nez 5 bodd znamena, ze doslo u nové narozeného
jedince k poskozeni zakladnich zivotnich funkci, které jsou podminény akutni lékatrskou
péci (Behinova, s. 2012, s. 144). Fyziologicky a donoSeny novorozenec méti cca 50 cm
a vazi okolo 3 500 gramu, kiZe je riZova a kryta bilym méazkem, na zadech se nachdzi
plodové chmyii (lanugo), vlasy jsou jemné a na nose se mohou vyskytovat Zlutobilé
malé cysty mazovych 714z, na ploskach nohou je dostatecné vyvinuté ryhovani, typicka
je 1 zralost divéiho (velké stydké pysky piekryvaji malé), ale i chlapeckého (sestoupla

varlata) genitalu (Hajek, 2014, s. 215). V obdobi novorozeneckém jsou rozvinuty
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1 vesSkeré nepodminéné reflexy, tj. hledaci, polykaci, vyméSovaci, saci, ale i orientacni,
uchopové, obranné a také polohové (Langmeier, 2006, s. 33). V neonatalnim obdobi
dochazi i k rozvoji kognitivnich funkci, kam je fazen sluch, ¢ich a chut (Kelnarova,
2014, s. 68). V tomto obdobi novorozenec preferuje jednotlivé zvuky a je znamé,
7e pozna i hlas své matky, v pozdé&jsim vyvoji také otce (Kelnarova, 2014, s. 68). Velmi
kvalitnim zplisobem je vyvinuty i hmat, ktery je vyuzivan jiz v prenatalnim obdobi
v mat¢in¢ déloze a dale také chut’ a Cich, protoze pravé podle Cichu pozna novorozenec
svou matku (Langmeier, 2006, s. 36). Motorika novorozence neni po narozeni plné
vyvinuta a to zejména spravné drzeni téla, konkrétné vzpiimeny postoj a dale chiize
¢1 uchopy rukou (Langmeier, 2006, s. 36). Novorozenec ve vzpiimené poloze neudrzi
hlavicku, ktera piepadava, ale typickym je tzv. Sermitsky reflex, tj. tonicky §ijni reflex,
kdy automatické postaveni koncetin je reakci na otoceni hlavicky, pokud je tedy hlava
otoCena doprava je levd horni koncetina pokréena (flexni postaveni) a prava horni
konCetina natazena (exten¢ni postaveni), u dolnich koncetin je tento proces opacény
(Langmeier, 2006, s. 36).

Dalsi lidskou etapou je kojenecky veék, ktery je typicky svym intenzivnim vyvojem
a zejména rastem, pricemz zacind na konci prvniho mésice a kon¢i dovrSenim prvniho
roku jedince (Otova, 2012, s. 181). Vtomto obdobi dochazi k nejvétSimu rozvoji
psychickych a télesnych funkci (Bartonickova, 2011, s. 20). Po narozeni ditéte nejsou
lidské kosti zcela osifikovany a pozd¢ji dochazi i k dokon¢ovacim procestim nervovych
drah (Bartoni¢kova, 2011, s. 20). Fyziologicky kojenec béhem svého vyvoje v patém
meésici zdvojnasobi svou porodni hmotnost a v jednom roce je hodnota az trojnasobna,
prumérna délka je okolo 75 cm a spanek trva primérné¢ 20 hodin za den (Stozicky,
2015, s. 36). Vyznamny je i rust mlé¢ného chrupu (tzv. prvni dentice)
a to jiz od prvniho pul roku, kdy se dentice zacina tvofit a konci zhruba ve tfech letech
(Stozicky, 2015, s. 36). V ramci hrubého motorického vyvoje v kojeneckém véku
dochazi k zadkladnimu udrzeni stability, pozd¢jSimu sedu a ndsledn€ je dité schopno
chiize s podporou (Bartonickova, 2011, s. 20). Jemna motorika je zaméfena na pohyby
rukou a ve 3. mésici je dité schopno sahat na pfedméty, v 6. mésici pouziva dlanovy
uchop, v8. - 10. mesici klestovy uchop a v jednom roce je schopno manipulovat
s predméty (Klima, 2016, s. 33-34). Evoluce pfichazi i v oblasti smyslového vnimani,
kdy je kojenec ve 3. mésici schopen otdcCet se za zvukem a charakteristicka
je 1 okulomotorickda souhra, kterd se v pozdé¢jSich mésicich dale zdokonaluje

(Klima, 2016, s. 33). Dale je rozvijena socializace a citové slozky, kdy se kojenec
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zacina usmivat, rozliSuje osoby a na cizi reaguje negativnim zpiisobem, dale vznika
abstraktni mysleni a fe¢ (Klima, 2016, s. 33—34). Kojenci na zacatku svého vyvojového
obdobi vydavaji spiSe zvuky, pozdéji ale dojde i1 k vytvafeni souhlasek a pak
samohlasek, ve 3. mésici zacinad vokalizace (tzv. broukani) a nasledné i tvofeni slabik
¢i prvnich slov (Stozicky, 2015, s. 36-37). V kojeneckém obdobi je pfirozenym
zpusobem stravovani kojeni mateiského mléka, jehoz slozeni plnohodnotné odpovida
zakladnim 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 narodt) ve vzajemné spolupraci vytvorili
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 zahajit vyluéné kojeni béhem prvni
hodiny novorozeneckého Zivota po dobu Sesti mésicti a v kojeni nasledné pokracovat
S postupnym piidavanim piikrmt do dvou let ditéte ¢i déle (WHO, © 2017).

Batoleci obdobi je doba mezi 2. a 3. rokem détského Zivota (Otova, 2012, s. 181).
Intenzita somatického vyvoje batolete se pozvolné zpomaluje a vynikd pievaha
psychického vyvoje nad motorickym (Klima, 2016, s. 35). Batole ma zlepSenou
pohybovou koordinaci, je schopné samostatné, avSak nejisté chlize ¢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 samostatn¢ pohybuje, tak Ze stfida
konCetiny, dale stoupne na Spicky a pii béhu se objevuje i tzv. letova faze, kdy se
Vv jednu chvili objevi ob¢ koncetiny nad zemi (Klima, 2016, s. 35). Rozvijena je 1 jemna
motorika, kdy dit€¢ samostatné postavi z kostek véz, samo ji, pije, rozepne ¢i zapne
knoflik, tuzku drzi v pésti a pro kresby jsou typické nejprve svislé Cary, dale umi
nakreslit kruh, ale i ¢ary vodorovné (Stozicky, 2015, s. 39). Dalsi oblasti, ve které
dochazi k dilezitému pokroku je vyvoj fecovych schopnosti (Langmeier, 2006, s. 73).
Podle Stozického (2015, s. 39-40) batole chape naznakovy vyznam slov, umi
pojmenovat piedméty, zna 200 - 300 slov, o sobé mluvi zasadné ve tieti osobé
a na konci batoleciho obdobi uz umi sklofiovat slova. S ohledem na socializa¢ni vyvoj
je nutno pfipomenout, Ze malé batole napodobuje zvifata, ¢i starostlivost o panenku,
hraje s détmi hry bez vzajemné spoluprace, chape zakazy a ke konci batolivého obdobi
udrzi i osobni Cistotu (Klima, 2016, s. 36). V batolecim véku se dostavuje 1 stddium

negativismu, tzn. faze prvniho vzdoru (Stozicky, 2015, s. 40).
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Predskolni v€k je vymezen na ¢asové obdobi od tii do Sesti let ditéte (Kotatkova,
2014, s. 13). Otova (2012, s. 181) ptedskolni vek charakterizuje jako obdobi zna¢né
pohyblivosti  malého  jedince. U predskolaka se télesna vaha zvysi
0 prumérné 2 Kilogramy (kg) za rok a télesna vyska pak o 6 az 8 centimetru (Stozicky,
2015, s. 40). Celkovy télesny rist vtomto vyvojovém obdobi je pravidelngjsi
a stabilngjs$i bez zna¢nych rustovych vykyva (Klima, 2016, s. 36). Bartoni¢kova (2011,
s. 20) ale povazuje predskolni obdobi za stddium primarni tvarové piemény télesné
konstrukce, kdy se prodluzuji konéetiny a trup a dale se zvyraznuje pas ¢i krk.
Z hlediska hrubého motorického vyvoje je dité schopno samostatné chiize po rovném
anebo nerovném povrchu, rozvinuta je i rovnovaha a jedinec tak umi skakat po jedné
noze a zvlada i kotrmelec (Stozicky, 2015, s. 40). Na pocatku jiz zminovaného
vyvojového obdobi je dit€¢ =zhlediska jemné motoriky schopno namalovat
tzv. hlavonozce, tj. postava bez viditelného trupu, V pozdé¢jsim stadiu uz ptida i trup,
konCetiny, ale 1 jiné télesné znaky a postava je vyobrazena realistickym zplsobem
(Stozicky, 2015, s. 40-41). Ve véku od tii do Sesti let se u déti rozviji chapani vlastniho
ja, abstraktnich pojmil a nové jsou budovany 1 mezilidské vztahy jak v roding, tak i mezi
vrstevniky (Klima, 2016, s. 36). D¢ti v predskolnim obdobi nejsou jiz tolik vazany
na rodinné piislusniky a Casto navstévuji predskolni Ustavy, ale 1 zdjmové krouzky
(Bartonickova, 2011, s. 20). Vékové obdobi od 3 do 6 let je nekterymi autory déle
nazyvano jako stadium iniciativy, kdy ma dit¢ neodkladnou potiebu néco vytvofit,
potvrdit si své schopnosti, ale 1 kvality (Vagnerova, 2012, s. 177). Soucasti
piedskolniho véku je i1 pfiprava déti na zahajeni skolni dochazky a posuzovany jsou
na zakladé testi 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 piedlohy, nakreslit obrazec, ktery je slozen z deseti bodi
a Vposlednim pfipadé je hodnocena schopnost a vile soustiedit se, komunikacni
dovednosti, jemnd motorika ¢i adaptace jedince na nové prostiedi, prace ve skupiné
¢1 pod vedenim (Klima, 2016, s. 37). VSechny oblasti jsou kvalifikovany c¢iselnymi
hodnotami od 1 do 5 a v nerozhodnych pfipadech je détem navrhovan odklad $kolni
dochéazky (Klima, 2016, s. 37).

Za zminku stoji 1 charakteristika Skolniho v€ku, ktery trva zhruba od 6 do 15 let
zivota a je dale systematicky ¢lenén na mladsi a star$i Skolni v&k ditéte (Klima, 2016,
S. 37). Podle Vagnerové (2012, s. 255) je Skolni veék typickym pravé nastupem

jednotlivcl do skolnich instituci, a proto je tato vyvojova etapa chapana zejména jako
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stadium oficialniho vstupu do spolecnosti ditéte. Mladsi Skolni veék je vekova etapa
od 7. do 11. roku a je oznaCovana jako stadium rustového klidu, ale i pfesto
se zdokonaluje pohybova souhra a vyzravaji struktury ostatnich systémut (Pastucha,
2011, s. 29). Soucasti somatického vyvoje je i vyména mlééného chrupu za stalou
dentici (Stozicky, 2015, s. 42). Mladsi skolni vék je obdobi, kdy se u déti objevuji
logick¢ tvahy, zamérné zveliCovani situaci a pfichazeji i1 prvni zkuSenosti
s mezilidskymi vztahy ¢i mravnim jednanim (Matouskova, 2013, s. 262). Klima (2016,
s. 37) mladsi skolni veék definuje spiSe jako obdobi, kdy se dité¢ uci skolnim navyktm,
ale i dovednostem nebo védomostem, a pifedevsim pfizptsobeni Se V novém prostiedi.
Star$i Skolni vék je obdobi zrychleného ristu, ktery je doprovazen vyvojem
sekundarnich pohlavnich znakti a zastituje jedince ve véku od 11 do 15 let (Miillerova,
2014, s. 78). Méni se zejména lidsky habitus, kdy se u chlapcti objevuje narast svalové
hmoty a u divek se naopak zvySuje pomér télesné¢ho tuku, u obou pohlavi ale dochéazi
K postupnému uzavéru rastovych Stérbin a k naslednému ukonceni rustového procesu
(Pastucha, 2014, s. 267). Postupné dochazi k nastupu puberty, aktivizovana je funkce
pohlavnich 7laz a zména je znatelnd i v psychické ¢i socialni oblasti, s ohledem
na navozovani vzajemnych vztaht s druhym pohlavim (Kukla, 2016, s. 146).

Posledni etapu, Ktera je stézejni pro obsahovou stranku diplomové prace nazyvame
dospivani neboli adolescence. Dospivani je etapa, kterd se nachazi na prelomu détstvi
a nasledné dospélosti a vyznacuje se psychosocialnimi ¢i télesnymi zménami (Klima,
2016, s. 40). Adolescence je dale popisovana jako obdobi spojené se zrychlenim
somatického rastu ¢i biologickym zranim a v posledni fadé i S reprodukénimi
schopnostmi (Nielsen — Sobotkova, 2014, s. 26). Dospivani je mozno charakterizovat
i jako Zivotni etapu, kdy dospivajici jedinec ptehodnocuje a hleda identitu, zvlada
vlastni proménu ¢i si vytvaii nové socialni postaveni v dané spolec¢nosti (Vagnerova,
2012, s. 367). V dospivajicim veku se vyskytuje potieba 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).

2.5 Charta prav hospitalizovaného ditéte
Neodmyslitelnou soucasti problematiky hospitalizovaného ditéte s KS a vSeobecné
pediatrie je Charta prav hospitalizovanych déti, kterd je v soucasné demokratické

spolecnosti vlivem lidskych prav abnormalné cenéna (Zacharova, 2010, s. 334).
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Stejné jako dospéli, tak i 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 Vv Leidenu
na 1. Evropské konferenci o hospitalizovanych détech v roce 1988, a stala se tak
vzorem pro soucasnou ¢eskou Chartu prav ditéte (Sedlafova, 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 nynéj§i Ceské republice byla schvalena jako
uznavana listina jiz v roce 1993 (Zacharova, 2010, s. 334). Chartu prav déti ratifikovala
Centralni etickd komise Ministerstva zdravotnictvi CR  (viz. Ptiloha 3)
a systematizovala ji do 10 zakladnich bodt (Odbor 22, © 2005).

V prvnim bod¢ je hovoteno o pravu, kdy by mélo byt dit€é do nemocnice ptijimano
pouze Vv ptripad¢, pokud péce, kterd je pozadovana nemuze byt poskytnuta v domaci
anebo ambulantni sféfe (Odbor 22, © 2005). Druhé pravo poukazuje na neustaly
kontakt ditéte srodi€i a ostatnimi cleny rodiny ¢i na samotnou hospitalizaci ditéte
s rodi¢em (Odbor 22, © 2005). Tteti bod obsahuje pravo na informovanost ve formé
odpovidajici détskému véku a jeho chapani (Odbor 22, © 2005). Dale maji déti
a soucCasn¢ 1 rodice pravo na rozhodovadni a podileni na zdravotni péci,
kterda je poskytovana. Ve stejném bod¢ je zminovana problematika, zamétfend
na ochranu pied zakroky, které jsou bezvysledné a mohly by zplsobit emocionalni
anebo fyzické rozruseni ditéte (Odbor 22, © 2005). Paté pravo upozornuje na taktni
zachézeni a respektovani soukromi (Odbor 22, © 2005). Sesty bod je zaméfen spise na
odborny personal, ktery vychazi z emocionalnich a fyzickych potieb jedince v kazdé
veékoveé trovni a pracuje s nimi (Odbor 22, © 2005). Sedmy bod umoznuje détem nosit
po dobu hospitalizace vlastni obleceni a mit s sebou osobni véci (Odbor 22, © 2005).
Dalsi pravo vychazejici z Charty prav hospitalizovanych déti fika, ze o déti ma byt
pecovano spolecné s jinymi détmi totozné veékové skupiny (Odbor 22, © 2005).
Ptedposledni bod definuje bezpecné a potifebam odpovidajici prostredi, vychézejici
z vyvojovych specifik a pozadavki déti (Odbor 22, © 2005). V poslednim bodé
je zminéna ptilezitost k vzdélavani, hfe nebo 1 odpocinku s pfizpisobenim zdravotnimu

stavu a zejména veku ditéte (Odbor 22, © 2005).
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2.6 Hospitalismus a dité

Dité¢ s Kawasakiho onemocnénim je zpravidla vzdy v akutnim a chronickém stadiu
hospitalizovano v nemocni¢nim zafizeni. Vzhledem k tomu, Ze se nemoc vyskytuje
Vruzném vyvojovém stadiu ditéte, musi byt neopomijenou soucasti piedchazeni
hospitalismu ¢i psychické deprivace, ktera vznika v souvislosti s pobytem v nemocnici.
V dob¢ hospitalizace ditéte v nemocni¢nim zatizeni, je a bylo, i z laického pohledu
znamo, ze dit€¢ neni Vramci emoc¢niho ¢i dusSevniho zdravi v potadku a jakymsi
zpusobem strada. Smutek, pld¢ a stres, maji za nasledek 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 nasledn¢ ustalil i odborny nazev
hospitalismus nebo také psychicka deprivace (Plevova, 2010, s. 71). Hospitalismus je
definovan, jako souhrn psychickych projevli, které se zejména u ditéte vyskytuji
v dasledku trvalého anebo dlouhodobého pobytu v nemocni¢ni instituci (Vokurka,
2011, s. 173). Vokurka (2011, s. 173) dale uvadi, ze dité 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 dasledku negativnich vlivi. Jobankova
(1992, s. 149) dale psychickou deprivaci charakterizuje jako stav, kdy jedinec nemuize
anebo neni schopen ukojit zdkladni a zivotné diilezité potieby. Deprivace miize byt
emocionalni, intelektova, socialni nebo senzorickd/smyslova (Jobankova, 1992, s. 149).

Podstatny je poznatek, ze dité¢ do pil roku svého Zivota patrné netrpi odloucenim
od matky, pokud je mu tedy poskytovana laskava, piivétiva a dobrosrdecna péce
(Zacharova, 2017, s. 90). Déti ve vyvojovém obdobi predSkolniho véku
ale hospitalismus vnimaji negativnim zplisobem a odlouceni od matky je pro né
prakticky vzdy Skodlivé, a proto je doporucovana hospitalizace spole¢né s rodici, aby
bylo komplikacim pfedchazeno (Zacharova, 2017, s. 90). Reakce ditéte na hospitalizaci
postupuje v zakladnich tirovnich a popsana jsou tii stadia (Ri¢an et al, 1986, s. 141).
Prvni stadium, je tzv. stddium 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, ztrdci nadéji a ma pocit,
ze ho matka navzdy opustila. Teti stadium, je nazyvano jako stadium odpoutani od
matky. V obdobi odpoutani od matky se dité pfipoutava na sestru a matku vytésnuje.
Po propusténi ditéte do domaciho prostiedi se mohou objevit dusevni poruchy ve formé

pomocovani, uzkosti, smutku nebo 1 nespavosti ¢i  nocnich  bésl
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(Ri¢an et al, 1986, s. 141). Hospitalismu u déti se d4 zabranit humannim pfistupem
a jednoduchym preventivnim opatfenim. Prevence hospitalismu spocivd v omezeni
doby pobytu v nemocni¢nim zatfizeni na minimum, hospitalizace déti spolecné
s rodi¢em, umoznéni neomezenych navstév nebo uprava denniho rezimu a humanizace
nemocni¢niho prostiedi (Zacharova et al. 2011, s. 157). Pobyt ditéti lze ale zptijemnit
aktivnimi a pasivnimi Cinnostmi, a pfizpusobit tak denni rezim béZnym zivotnim
aktivitdm v dob¢, kdy neni vitalita a zdravi ditéte poruSena (Zacharova, 2017, s. 91).
Détem v dobé hospitalizace déla spole¢nost vyu€ujici v matetské nebo zékladni Skole,

herni terapeut ¢i novodoby nemocni¢ni klaun (Zacharova, 2017, s. 91).
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ZAVER

V zavéru je nutné shrnout veskery okruh problému, kterym se zavérecnd prace
zabyva. Diplomovéa prace s nazvem ,Kawasakiho syndrom v soucasné spolecnosti
oCima sestry” popisuje oblast tykajici se charakteristiky onemocnéni obecné, ¢i se
zamefenim 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 staii vSak mohou byt pfesunuty
komplikace vazané na onemocnéni srdce a cév, které¢ s Kawasakiho nemoci souviseji.
Samotné onemocnéni je jednoduchym zpusoben definovano jako akutni onemocnéni,
vyznacujici se vysokymi télesnymi teplotami, dosahujicimi vice nez 40 °C a vznikaji
na podkladé zanétlivého onemocnéni cév. V soucasnosti je problematika onemocnéni
povazovana za novodobou a prvni zminky sahaji do obdobi 20. stoleti. Kawasakiho
onemocnéni nese svij nazev po objeviteli japonského pivodu Tomisaku Kawasakim,
ktery se primarné nemoci zabyval a hloubéji ji zkoumal.

Pfi¢ina vzniku neni, i pfes moderni diagnostické metody, znama a ojedinélost
onemocnéni je pfisuzovana zejména autoimunitnimu procesu, ale soucasti by mohlo byt
1 infek¢ni agens nebo vliv genetické dispozice. Soudobé dikazy ale nasvéd¢uji tomu,
7e je nemoc podminéna superantigenem, ktery je hlavnim spousStéfem autoimunitnich
reakci a zejména pak zanétlivych zmén. I pies opakované pokusy a zkoumani, zistava
etiologie vzniku spole¢nosti neobjasnéna.

Symptomy nasvédcujici KS ptichdzeji v riizné intenzité. KS se typicky projevuje
dlouhotrvajicimi febrilnimi stavy a sekunddrn¢ zancty ocnich spojivek, kréni
lymfadenopatii, plantarnim ¢i palmarnim erytémem nebo rudymi rty s jahodové
cervenym jazykem a mnohotvarnymi vyrdzkami. Nespecifickymi znaky mohou byt i
napadné otoky a bolesti kloubil, prijmy, zvraceni a v neposledni fadé 1 zanéty srdecni
svaloviny nebo pleuralni vypotky, zdnéty mocovych cest ¢i poskozeni CNS.

Zavazné jsou komplikace, které mohou v pfipad€ neefektivni a pozdni 1écby nastat.
V akutni fazi ¢asto dochazi k myokarditiddm, zanétim osrde¢niku nebo i k aortalni
¢i mitralni insuficienci ¢i arytmiim. Druhé, subakutni stddium je charakteristické
tvorbou vyduti, jejich ruptury, korondrni trombdzy ¢i vypotky. Prevence komplikaci

je dana zejména vcasnou diagnostikou a u¢innou lécbou.
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V soucasné dobé je zachyt onemocnéni snadnéjsi, ale i tak zistavd mnoho piipada
nediagnostikovano v disledku neinformovanosti 1ékafi a ojedinélosti ptipadi.
I ptes veskeré nynéjsi technologické a diagnostické moZznosti neexistuje zadny test,
ktery by primarn¢ identifikoval Kawasakiho chorobu, a tak je nejjednodus$im
zptisobem vychazeno z charakteristickych ptiznakt, laboratornich testi krve, moce
nebo mozkomiSniho moku, a nasledné pak RTG zobrazovacich metod,
elektrokardiografického ¢i echokardiografického vysetieni.

Vynikajici je i kratkodoba progndéza onemocnéni s velice nizkou primérnou
tmrtnosti a pfili§ vzacnou recidivou. Na tizemi Ceské republiky bylo diagnostikovano
v celkovém poctu 337 ptipadl 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.

Zakladnim stanovenym cilem diplomové prace bylo na podkladé¢ dostupnych
literarnich pramenti, zmapovat problematiku Kawasakiho choroby v soucasné moderni
spole¢nosti, se zaméfenim na situaci v komplexnim rozsahu vcetné specifik prace
sestry. Dil¢im cilem by mohlo byt i odhaleni uskali, které je s Kawasakiho nemoci tzce
spjato, tzn. vznik komplikaci ¢i globalni dopad na existenci ¢i zdravi ditéte. Prace sestry
je vtéto oblasti specifickd pravé tim, Zze peCuje o kriticky nemocné déti v Zivot
ohrozujicim stavu. Diulezity je zejména jeji postoj, zkuSenosti, dovednosti
a kompetence. Sestra o malé dit¢ pecuje vramci diagnostického, Ilécebného
nebo osSetfovatelského procesu a ma zde nezastupitelné misto.

Diplomova prace byla zpracovana pouze teoretickym zpusobem a obsahem neni
z4dné vyzkumné kvantitativni anebo kvalitativni Setfeni. Pro zpracovani zavérecné
prace byla vyuzita védeckd metoda explanace, syntézy a v posledni tad¢ pak
demonstrace dat. Pro diplomovou praci, psanou pouze teoretickym zpusobem,
bylo pouzito nepieberné mnozstvi Ceskych, ale pfevazné zahrani¢nich publikaci od
specialisti v oboru, kardiologh nebo pediatri. Informace byly ziskdvany
ze zahrani¢nich, tiSténych  bibliografickych prameni, casopisi, ceskych
nebo 1 zahrani€nich webl ¢i databazi. Dopliujici soucasti diplomové prace
je 1 vypracovani jednoduché konkrétni zpravy, jejiz hlavnim cilem je objasnéni
ojedin€losti a zejména vzacnosti ptipadu a podani tak uceleného pohledu na danou

situaci.
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Priloha 1 - Pocet pripadu hospitalizace pro KS
Pocet pfipadi hospitalizace pro Mukokutanni syndrom miznich uzlin

[Kawasakiav] (dg. M30.3) v CR v asovém trendu. Obdobi: 2007 — 2015

0 4 7 4 7 6
1 7 5 3 6 3 9 10 12 13
2 2 3 6 7 9 4 11 7 12
3 1 5 3 3 6 10 4 2 5
4 1 6 3 3 2 6 3 7 8
5 0 1] 0 3 5 2 0 3 2
6 1 1 0 2 2 2 1 1 5
7 3 0 2 0 0 3 0 0 1
8 0 1] 0 1 0 0 1 4 3
9 0 1] 2 0 0 1 0 0 2
10+ 1 1 3 1 2 0 0 1 5

Zdroj — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

67



Priloha 2 - Graf - Pocet hospitalizovanych déti v ¢asovém obdobi

Graf poskytuje jednoduché schéma celkového poctu hospitalizovanych jedinct
s Kawasakiho chorobou v jednotlivém ¢asovém obdobi. Tento graf ma nazorné zobrazit
mnozstvi déti trpici KS v soucasné spole¢nosti od roku 2007 - 2015 a vychazi
z vypracovaného schématu, které bylo poskytnuto na zakladé¢ zadaného zkoumani

UzIs.

Pocet hospitalizovanych osob pro Mukokutanni
syndrom miznich uzlin [Kawasakiuv] (dg.
M30.3) v CR v ¢asovém trendu

60

38

34
28 31 28
24 24
18 I I I I

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Zdroj — Vlastni
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Piiloha 3 - Tabulka - Charta prav hospitalizovaného ditéte

Tabulka jednoduchym zplsobem a systematicky uceluje deset zakladnich prav,

ktera jsou stanovena Centralni etickou komisi Ministerstva zdravotnictvi Ceské

republiky.

CHARTA PRAV DITETE

Déti museji byt do nemocnice pfijimany 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, melo 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 rodic¢e 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 rodice 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 vékové skupiny.

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

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 bezpe¢nostnim pravidlim a zasadam péce o déti.

10.

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

Zdroj - Ministerstvo prdce a socidlnich véci
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Piiloha 4 - Tabulka priznaki
Tabulka priznaki byla vytvofena pro wuceleni typickych pfiznak,
charakterizujicich Kawasakiho onemocnéni. Tabulka poskytuje vycet hlavnich a

vedlejsich projevi, které jsou pro chorobu pfiznacné.

PRIZNAKY ONEMOCNENI KAWASAKIHO ONEMOCNEN{

HLAVNI PRIZNAKY KS VEDLEJSI PRIZNAKY KS
Dlouhotrvajici hore¢naté stavy Zanét osrdeCniku, srde¢ni svaloviny
Zanéty ocnich spojivek Nausea, zvraceni
Kréni lymfadenopatie Otoky kloubt, krvaceni do kloubti
Palmérni a plantarni erytém Aseptické meningitidy
Popraskané, zivé rudé rty Penumoie
Jahodove Cerveny jazyk Postizeni CNS
Vyrazky Onemocnéni Zivnatky, ocni zanéty

Zdroj - Vlastni
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AAP
AHA
ALT
AST
BERA
BNP
cm
CNS

CRP

DIP

EACH

EKG

ICHS
IgA
IgE
IVIG
JIP
Kg
KS
MCP

mg

(American Academy of Pediatrics)
(American Heart Association)
(Alaninaminotransferaza)
(Aspartataminotransferaza)
(Brainstem Evoked Responses Audiometry)
(Natriureticky peptid B)

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

(C - reaktivni protein)

(Ceska republika)

(Distalni interfageélni kloub)

(European Association for Children in Hospital - Evropska asociace

hospitalizovanych déti)
(Elektrokardiografie)

(Gram - Dil¢i jednotka kilogramu
(Ischemicka choroba srde¢ni)
(Imunoglobulin A)

(Imunoglobulin E)

(Intravendzni imunoglobulin)

(Jednotka intenzivni péce)

(Kilogram - Zakladni jednotka hmotnosti)
(Kawasakiho syndrom)

(Membrandzni deskvamace okolo metakarpofalangedlniho kloubu)

(Miligram - Dil¢i jednotka kilogramu)
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N-CPAP
RTG

Tj.
t-PA
Tzn.
Tzv.

UNICEF

USA
UZIS
WHO

pmol

°C

(Nasal continuous positive airway pressure)
(Rentgenove vysetieni)

(To je)

(Tkanovy aktivator plasminogen)

(To znamena)

(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)

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

(Stupeni Celsia)
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