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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF FEVER IN NEWBORNS, INFANTS AND TODDLERS

Authors of the review focus on diagnostic and therapeutical aspects of fever and febrile seizures in neonates and infants
according to the evidence-based medicine principles (EBM).
Key words: fever, infants, evidence-based medicine.

1. Diferencidlna diagnostika
a kauzdlna lieéba horuéky
u novorodencoy, dojéiat
a batoliat

Horucka je najcastejSou pri€inou, kvéli ktorej
vyhladaju rodi¢ia pomoc ambulantného pediatra.
V dtlom detskom veku je vzdy prejavom zévaz-
nej, najcastejSie infekénej choroby. Rizikovou
skupinou su deti v prvych 3 mesiacoch Zivota,
u ktorych sa vo zvySenej miere vyskytuju tazko
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prebiehajlice baktériové infekcie, predovsetkym
bronchopneuménie, akutne pyelonefritidy, me-
ningitidy a sepsa. Novorodencov navyse ohrozu-
jui zavazné infekcie virusovej etioldgie.

Klinicky obraz infekcie v Utlom detskom ve-
ku ovplyviluje nezrelost humoréinej a celulamej
imunity, nedostatoéna teplotnd odpoved novo-
rodencov a dojiat na antigénny stimul a odliSné
spektrum vyvolavajucich patogénov v porovnani
so star§imi detmi. | zavazna infekcia tak méze
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prebiehat neSpecificky, iba pod obrazom febrilit
bez zjavného origa (fever without source). Horu¢-
ka u malého dietata si preto vyzaduje dokladné
klinické vySetrenie zamerané na promptnu di-
agnostiku a lieCbu jej vyvolavajlcej pri€iny, so
zretefom na moznu infekénd etioldgiu.
Etiologicka diagnostika horicky sa opiera
o0 odber dokladnej anamnézy, fyzikélne vySe-
trenie dietata a odber krvi (krvny obraz, dife-
rencialny rozpocet leukocytov, hemokultura)
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a mocu (bezny sediment, kultivacia). V pri-
pade podozrenia na pneumoniu (abnormalny
klinicky/auskultacny nalez) je indikovany RTG
hrudnika (7). U novorodencov (i dojciat do 3
mesiacov) s horuckou bez zjavného zdroja
infekcie je potrebné zvazit lumbalnu punkciu,
pretoze negativny klinicky nélez v utlom veku
nevylu€uje s ur€itostou meningitidu (2, 7).

1.1 Novorodenci a dojcata
do 3 mesiacov

K najzavaznej$im infekciam u novoroden-
cov patria bronchopneuménie, meningitidy
a sepsa. V ich etioldgii sa uplatiuju mikroor-
ganizmy pochédzajuce vo vacsine pripadov
z genitalneho traktu matky (Streptokoky sku-
piny B, Listeria monocytogenes, Gram-nega-
tivne ty€inky, Herpes simplex) (7). Takéto dieta
vyZaduje hospitalizaciu a lie€bu dvojkombina-
ciou ampicilin — gentamycin. Pri podozreni na
infekciu virusom Herpes simplex sa podava
acyklovir.

Okrem novorodencov vyzaduju hospitali-
zéciu i vetky febrilné dojcata vo veku od 1 do
3 mesiacov, s vynimkou deti s nizkym rizikom
(low-risk infants), ktoré sa hospitalizovat nemu-
sia (7). Do tejto skupiny patria doposial zdravé
deti (nekomplikovana perinatdlna anamnéza,
pbrod v termine, bez antibiotickej lieCby alebo
hospitalizécie v perinatdlnom obdobi) s netoxic-
kym vzhfadom (€ulé eupnoické deti s norméinou
farbou koZe). Laboratérny obraz v krvi, mo€i, pri-
padne likvore Ci stolici suCasne nesmie svedCit
pre zavaznu baktériovu infekciu (bronchopneu-
monia, pyelonefritida, bakteriémia, meningitida,
enteritida a infekcia kosti a kibov) (8).

Ak sa deti s nizkym rizikom sleduju ambu-
lantne, kontroluju sa vzdy na nasledujuci den.
Takyto postup vyzaduje spolupracu a spofa-
hlivost rodiov a dostupnu zdravotnu starost-
livost. Ordindcia antibiotik sa riadi klinickym
stavom dietata a vysledkami laboratérnych vy-
Setreni. Pri dokézanej bakteriémii alebo signifi-
kantnej bakteriurii s perzistujucou horuckou je
indikovana okamzit4 hospitalizacia a kauzalna
liecba (2).

Empiricky sa vetkym febrilnym detom
od 1 do 3 mesiacov podavaju cefalosporiny 3.
generdcie intravendznou cestou. Ak nemozno
vyludit riziko listériovej infekcie, do lieCby sa
pridava ampicilin (2, 7).

1.2 Dojcata starsie ako 3 mesiace
a batolata

Spektrum patogénov vyvolavajucich feb-
rilné infekcie sa v tejto vekovej skupine odlisu-
je od novorodencov a dojciat do 3 mesiacov.
Etiologicky narasta podiel virusovych infekcii,
predovietkym u deti s horti¢kou a netoxickym
vzhfadom. Z fokalnych baktériovych infekcii su
najcastejSie bronchopneumanie, pyelonefritidy

a otitidy (7). Ak sa pri klinickom vySetreni die-
fata nezisti jednoznacné loZisko infekcie, rea-
lizuju sa laboratérne vySetrenia na upresnenie
priciny febrilit, ktoré najCastejSie odhalia ak-
Utnu pyelonefritidu alebo bakteriémiu (6, 7).
Obidva stavy vyZaduiju hospitalizéciu a paren-
teralnu antibioticku lieCbu.

V etioldgii akutnej pyelonefritidy u dojéiat
a batoliat dominuju Gram-negativne tycinky,
v lie€be sa vyuzivaju intravendzne cefalospori-
ny 3. generécie s prechodom na perorélne an-
tibiotikum po klinickom a laboratérnom zlep$e-
ni stavu a sterilizacii moc¢u (follow-up therapy).
Celkové dizka podavania antibiotik je 14 dni.
V pripade precitlivenosti na cefalosporiny je
indikovand terapia gentamycinom.

Bakteriémia so septickymi prejavmi, po-
dobne ako pyelonefritida, vyZzaduje komplexny
terapeuticky pristup a okamZitu antibioticku
lie€bu. Najéastejsim vyvolavatefom bakterié-
mie u dojCiat a batoliat sa po zavedeni rutinné-
ho ockovania proti Hemophilus influenzae stal
Streptococcus pneumoniae (6, 7, 8). Liekom
prvej vofby je parenteralny ceftriaxon, problé-
mom sa stdva postupny narast rezistentnych
kmeriov pneumokokov.

Stale otvorenou ostdva otdzka liecby
okultnej bakteriémie, pretoze vo v&¢Sine pripa-
dov dochadza k jej spontannemu vymiznutiu.
Antibiotika su v tychto pripadoch odporuc¢ané
iba detom s teplotou >39,5°C a leukocytézou
>15000/mm? alebo absoldtnym poétom neu-
trofilov >10000/mm? (7, 8).

Nevyrazny Klinicky priebeh u dojciat
a batoliat méze mat i bronchopneuménia.
Rtg vySetrenie hrudnika je zvlast indikované
u deti s kasfom, tachypnoe, pozitivnym aus-
kultacnym nélezom, teplotou nad >39,5°C,
leukocytdzou >20000/mmé a saturaciou O,
<95% meranou oxymetrom (2). U ostatnych
deti sa rtg hrudnika pausalne neodporuca.
Etiologicky prevazuju respiracné virusy, z bak-
térii je najéastejsi Streptococcus pneumoniae.
V lie¢be maju svoje miesto predovsetkym ce-
falosporiny 2. a 3. generacie.

2. Symptomaticka liecba
horicky u novorodencoy,
dojciat a batoliat

Sucasne s diagnostikou a kauzalnou
lie€bou febrilnej infekcie u dojéiat a batoliat
sa symptomaticky lieéi i pridruzend horucka.
Podrfa odpord¢ani WHO by sa lie¢ba hordcky
mala zacat pri axilarnej teplote nad 38,5°C, ¢o
zodpoveda rektalnej teplote nad 39 °C u dojéiat
a batoliat. Vynimkou je bolest alebo dyskom-
fort dietata, Sokovy stav, anamnéza febrilnych
kfCov a zavaznd komorbidita (chronické cho-
roby srdca a pfuc, dlhotrvajuce anémie, dia-
betes mellitus, vrodené poruchy metabolizmu,
epilepsia) (13).
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Cielom liecby horucky je zlepSenie celko-
vého stavu dietata, nie dosiahnutie normoter-
mie. HordCka mobilizuje imunitny systém na
niekolkych Urovniach a je sucasne cennym
ukazovatefom klinického priebehu choroby
a Uspesnosti jej lieCby. Syntéza proteinov ak-
Utnej fazy, bielkovin tepelného Soku a s horué-
kou spojenych cytokinov stimulujucich ¢innost
imunitného systému je najintenzivnej$ia pri
teplote 39,5°C (16). Pri zvySenej teplote sa
sucasne spomaluje i rast mikroorganizmov
(naru$enie ich teplotného optima, pokles plaz-
matickej koncentrécie zeleza) (7).

Malé, inak zdravé deti navySe znasaju ho-
ra¢ku pomerne dobre, rozhodnutie o jej liec-
be m& byt preto prisne individudline. Ak vSak
hortcka dosahuje hodnoty nad 41°C (sepsa,
niektoré virdzy, lézie hypotalamu), prestava pl-
nit svoju fyziologicku ulohu a stava sa nebez-
pecnou patologickou reakciou potlacajucou
imunitnu odpoved a poSkodzujucou centralny
nervovy systém (16).

2.1 Meranie telesnej teploty

Sprévne meranie telesnej teploty sa u ma-
lych deti realizuje v rekte, pretoze rektalna tep-
lota najlepsie koreluje s teplotou telesného jad-
ra. BeZne sa pouziva ortutovy teplomer, ktory
sa po natreti lubrikantom opatrne zasuva do
hibky asi 3 cm do koneénika (pod uhlom 30°
dorzélne) (21). Adekvatna teplota sa hameria
po jednej mintte a pohybuje sa v pribliznom
rozmedzi 37-37,5°C, s minimalnou diurnalnou
varigciou. Rektélna teplota nad 38 °C sa ozna-
Cuje ako horucka. Kontraindikaciou rektalneho
merania telesnej teploty su ochorenia konec-
nika a Creva.

U deti starSich ako 3 roky sa teplota meria
hiboko v axile, priblizne 3 minuty. Hodnota axi-
larnej teploty je 0 0,5 °C nizSia oproti rektu. Oral-
ne meranie je nepresné a ovplyvnené teplotou
pozitej stravy a frekvenciou dychania, rovnako
nespofahlivé je i meranie koZnej teploty, kvoli
variabilnej perfuzii kozou pri hordcke (7).

2.2 Liec¢ba horucky

V terapii horucky u deti sa uplatiiuje kom-
binécia rezimovych, fyzikalnych a medika-
mentdznych opatreni. Predpokladom Uspes-
nej a bezpecnej liecby je dobra hydratacia
dietata.

2.2.1 Rezimové opatrenia

Najdolezitej$imi rezimovymi opatrenia-
mi sU: odstranenie prebyto¢ného oblecenia,
kfud na 16Zku a hradenie tekutinového a ener-
getického deficitu spojeného s horuckou.
Energetickd potreba dietata stupa pri zvySeni
telesnej teploty o 1°C 0 10%, potreba tekutin
az 0 20%. Ddlezité je zabezpecit dostatoCny
prijem energie, prednostne vo forme sacha-
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ridov, aby sa zabrénilo rozvoju katabolizmu
a aciddzy. Z tekutin sa podava ¢aj, mineralka
a riedené ovocné $tavy (16). Pri intolerancii
per os je nutnd hospitalizécia a parenteralna
rehydratacia dietata.

2.2.2 Fyzikalne metody

Uginnost fyzikalnych metéd v lie¢be ho-
ra¢ky u deti nie je podporend dostatoénym
doékazom. Sprchovanie studenou vodou moze
viest k vazokonstrikcii koZnych ciev a k para-
doxnému zvySeniu telesnej teploty (rebound
fenomén), vihké zébaly nezabezpecuju dosta-
toCny odvod tepla do okolia (7).

Jedinou fyzikdlnou metédou odporuca-
nou v sti¢asnosti EBM v lieCbe horucky u deti
je trenie vlaznou Spongiou (tepid sponging)
(11, 20). Na pokozke sa opakovane vytvara
jemny film vlaznej tekutiny (29-33°C), ktory
jej odobera prebytocné teplo a nasledne sa
odparuje. Trenim navodend vazodilatacia koz-
nych kapilar dalej zvySuje odvod tepla do oko-
lia sélanim. Najvacsie tepelné straty sa kvoli
velkému telesnému povrchu pozoruju u dojéiat
a batoliat.

Trenie dietata sa zacina pri rektélnej teplo-
te nad 39°C. Na koZu celého tela (s vynimkou
kapilicia) sa nanesie film viaznej vody, priCom
po jeho dopareni sa postup znovu opakuje.
Najvyssia ucinnost je dokdzana v priebehu pr-
vych 30 minut a podporuje ju su¢asné podanie
paracetamolu (3). Neskér ucinnost spongingu
(podobne ako inych fyzikalnych metdd) kleséa
a znizenie telesnej teploty je len désledkom po-
dania antipyretickej lie¢by (paracetamolu) (14).

Sponging sa zvlast odporuéa v pripadoch
hypersenzitivity na antipyretika, u deti do 3 me-
siacov (nedostatok dokazov o bezpecnosti an-
tipyretik), dalej u deti so zavaznym ochorenim
pecene, u pacientov s fazkym neurologickym
postihnutim (abnormdlna regulécia telesnej
teploty) a pri sine€nom upale (net¢innost anti-
pyretickej lieCby). Kontraindik&ciou spongingu
(aj inych fyzikalnych metdd) je hyperpyrexia
nad 41°C, chladnd a mramorovana periféria
(pri vzostupe telesnej teploty a centralizcii
obehu) a exantémové a niektoré kozné choro-
by (11, 16).

2.2.3 Farmakoterapia

Z farmakologickych postupov sa v liecbe
hordcky u deti najCastejSie vyuziva peroralne
podévanie paracetamolu alebo ibuprofenu.
Cast §tudii favorizuje paracetamol, iné naopak
ibuprofen — oba lieky su v8ak rovnako vhodné
na lie¢bu horucky u deti (13).

Paracetamol v jednej terapeutickej davke
(15mg/kg) ma rychlejsi nastup antipyretického
Ucinku v porovnani s ibuprofenom (10 mg/kg).
Antipyreticky efekt ibuprofenu je vSak v porov-
nani s paracetamolom dih&i (12, 19). Ibuprofen

pdsobi navyse i antiflogisticky (blokada cyklo-
oxygnazy-2 v periférnych tkanivach). Obidve
antipyretikd maju porovnatefny analgeticky
ucinok i bezpecnostny profil (12).

Sucasné podavanie oboch preparatov
(alternating therapy) sa podfa EBM neod-
pordiéa, pretoze doposial neexistuje dokaz
0 bezpecnosti tohto postupu (10). Pri striedani
antipyretik stipa riziko ich kumulativnej toxicity
a zjavenia sa vedlajsich neziaducich uéinkov
lieGby. Méze dojst k predavkovaniu dietata
rodiémi (zdvojenie podania jedného lieciva,
vy$Sia davka kvoli obave z teploty, kombindcia
s inymi pripravkami obsahujdcimi u¢innu lat-
ku) alebo mladsimi lekarmi, ktori sa nadmieru
obavaju zvySenej telesnej teploty a energicky
ju lie€ia (fever fobia) (5, 10).

Vyuzitie oboch antipyretik v terapii ho-
ricky u dojciat limituje nedostatok ddkazov
0 ich bezpeénosti v prvych mesiacoch Zivota.
Paracetamol sa u deti poddva perorélne alebo
rektalne v jednordzovej davke 10-15 mg/kg,
priom v anglosaskej literatdre sa ako najviac
pripustné uvadza podanie paracetamolu v 4-
-hodinovych intervaloch, maximélne v 5 den-
nych davkach (7, 13). V sirupovej forme je pa-
racetamol indikovany u deti s hmotnostou viac
ako 5kg alebo starSich ako 3 mesiace, najviac
v 4 dennych davkach, zvy¢ajne do hmotnosti
30 kg, pretoze vyssie davky (objemy lie€iva) su
uz detmi zle tolerované. Pri vracani, intoleran-
cii per os alebo bolestiach brucha sa lie¢ivo
aplikuje vo forme rektalnych Capikov (hmot-
nost dietata musi byt viac ako 7 kg). Kontra-
indikdciou rektalneho podania paracetamolu
st choroby kone¢nika a jeho okolia (z&paly,
fisdry, ekzém) a hnacka (16). Od hmotnosti
9 kg alebo veku 9 mesiacov mozno dietatu po-
dat paracetamol i vo forme tabliet.

Podanie ibuprofenu ako antipyretika v det-
skom veku je limitované vekom 6 mesiacov
alebo hmotnostou 7 kg. Ibuprofen sa u deti po-
dava perorélne v jednorazovej davke 5-10 mg/
kg, pri¢om v anglosaskej literatdre sa ako na-
jviac pripustné uvadza podanie ibuprofenu
v 6-8 hodinovych intervaloch s maximalnou
odpordcanou davkou 40 mg/kg/de (7, 13). Pri
telesnej teplote do 39°C mozno zvolit nizSiu
davku lieciva (5 mg/kg), pri teplote nad 39°C
sa ibuprofen podava v jednorazovej davke
10 mg/kg. Detom s hmotnostou do 30 kg je
mozné liegivo podat v sirupovej forme, detom
star§im ako 6 rokov sa ibuprofen podava vo
forme potahovanych tabliet, v oboch pripad-
och maximalne 3-4x denne.

Pri hypersenzitivite alebo intolerancii za-
kladnych antipyretik a u hospitalizovanych,
onkologickych alebo kriticky chorych deti moz-
no v terapii febrilit vyuZzit parenteralne podava-
nie metamizolu. Liecivo je indikované u deti od
3 mesiacov alebo od hmotnosti 5 kg (vyuZzitie
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u mensich deti limituje nedostatok dokazov).
Jednotliva davka metamizolu je 10 mg/kg, na-
jviac 4x denne. U dojciat sa podava vyhradne
intramuskularne, u batoliat ho mozno podat
aj pomaly intravendzne.

V pripadoch horic¢ky nereagujicej na
antipyreticku lieCbu alebo pri febrilitich cen-
trélnej etioldgie (poranenia a choroby CNS,
insolacia, maligna hypertermia) mozno podat
hydrokortizén v davke 2-8 mg/kg/def, intra-
vendzne alebo intramuskularne, v akdtnych
indikaciach az v jednotlivej davke 150 mg/kg,
pomaly intravendzne.

2.2.4 VedrajSie neziaduce ucinky antipyre-
tickej lieCby

S vyskytom vedlajsich neziaducich Ugin-
kov paracetamolu a ibuprofenu u deti sa moz-
no stretnut iba velmi zriedkavo. Lie€iva su v te-
rapeutickej davke dobre tolerované a bezpe¢-
né. NajcastejSie sa vyskytuju prejavy precitli-
venosti vo forme alergickych koznych reakcii
alebo podrazdenie gastrointestinalneho traktu
(bolesti brucha, vracanie, slizni¢né krvacanie).
NajzévaznejSimi, no vzacnymi neziadlcimi
ucinkami antipyretik su hepatotoxicita parace-
tamolu a nefrotoxicita ibuprofenu.

Hepatotoxicita paracetamolu sa spdja
S0 znizenim energetického prijmu dietata pri
teplote s naslednou depléciou glutationu a ne-
dostatoénou glukoronidaciou lie¢iva v hepato-
cyte. Nasledna alternativna metabolické cesta
premeny paracetamolu je zdrojom toxickych
medziproduktov. PoSkodenie pecene mdze
mat aj idiosynkraticky charakter (objavi sa po
prvej davke lieciva), a i napriek podaniu anti-
déta (N-acetylcystein) ma az 50% letalitu (17).

Nefrotoxicita ibuprofenu je v tesnom vzta-
hu k volumovej deplécii (vracanie, hnacky),
pretoze terapeutickd Sirka lie¢iva je dosta-
tocna (bezpecné su i davky 100 mg/kg) (1).
Dehydratécia aktivuje systém renin-angioten-
zin-aldosterén s naslednym uplatnenim va-
zokonstrikéne pdsobiacich katecholaminov
v rendlnom parenchyme. Lieivom navodena
blok&da cyklooxygendazy neumozni uplatnenie
vazodilataéne pdsobiacich prostanoidov, ¢oho
ddsledkom méze byt ischémia oblicky a akut-
na tubuldrna nekrdza (15).

Z parenteralne podavanych antipyretik sa
vedfaj$ie neziaddce ucinky najCastejSie po-
zoruju po intravendznej aplikécii metamizolu.
Okrem anafylaxie a hypotenzie mdze vzacne
dojst k zavaznej agranulocytéze navodenej
vézbou lie¢iva na bunkovi membranu neu-
trofilov. Takto zmenené biele krvinky indukuju
tvorbu autoprotilatok proti viastnému povrchu,
¢o vedie k ich lyze v perifémej krvi a v kostnej
dreni (4, 16).

VedfajSie neziaduce Ucinky strednych da-
vok kortikoidov vyuzivanych v liebe horicky
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st zriedkavé. Pri rychlom intravendznom podani
hydrokortizénu sa méze vyskytnut hypotenzia.

3. Komplikacie horacky
u novorodencoy, dojéiat
a batoliat

Priebeh horucky v utlom detskom veku
Casto komplikuje rozvoj dehydratécie ¢i zjave-
nie sa febrilnych kf¢ov.

3.1 Dehydratdcia

ZvySené riziko dehydratécie je désledkom
vé&c¢Sieho telesného povrchu dojciat a batoliat
a vyssieho podielu extraceluldrnej tekutiny na
celkovom objeme telesnej vody v tejto vekovej
skupine deti. Podpornu tlohu zohréva i pridru-
Zené vracanie alebo hnacka. Prehlbujlica sa
dehydratécia znizuje perfuziu kozou a podiefa
sa na udrziavani zvySenej telesnej teploty.
V' najzévaZnejSich pripadoch tak moze dojst
k Sokovému stavu s fatalnym rozvratom vnu-
torného prostredia, ¢i zjaveniu sa vedfajsich
neziaducich U¢inkov antipyretickej lieCby. Liec-
ba dehydratécie u deti je dobre zndma a riadi
sa klinickou zavaznostou stavu a vysledkami
laboratérnych vySetreni (ionogram, ASTRUP).

3.2 Febrilné kice

Inou vekovo viazanou a obdvanou kom-
plikaciou horucky su febrilné ki¢e. Vyskytuju
sa takmer vyluéne vo veku od 6 mesiacov do
5 rokov, s maximom medzi 12.-18. mesiacom
zivota (13). Pozoruju sa najcastejSie v popo-
ludiajsich hodinach (17.00-20.00), sledujuc
tak diurnalny rytmus telesnej teploty (9). Vo
vé&¢sine pripadov sa zjavia v prvy den febrilnej
choroby, Casto ako jej prvy prejav. Typicka je
sezonnost vyskytu febrilnych kf€ov v zimnych
a letnych mesiacoch roka (januar, august) ko-
incidujuca s vy$Sou frekvenciou virusovych
respiraénych infekcii v tomto obdobi (9, 18).

Febrilné kf¢e mbzu mat simplexny alebo
komplexny charakter. Simplexné febrilné kfce
sU generalizované tonicko-klonické konvulzie
trvajuce najviac 15 mindt (pri vyskyte v sériach
maximélne 30 minat). Ak febrilné kfce trvaju
viac ako 15 minut alebo su asymetrické (bez
ohfadu na dizku trvania), oznaguju sa termi-
nom komplexné. Na rozdiel od simplexnych
konvulzii m6zu zanechat u dietata kratkodoby
pozachvatovy neurologicky deficit vo forme
lateralizacie.

Simplexné i komplexné febrilné kf¢e mdzu
kedykolvek rekurovat. Riziko rekurencie stupa
priamo Umerne so vzostupom telesnej teploty,
no kfce sa zvy€ajne nevyskytuju pri kazdom
febrilnom infekte a zvyCajne ich nespusta ani
rovnaka teplota. Medzi rizikové faktory reku-
rencie patri pozitivna rodinnd anamnéza febril-
nych kf€ov u rodiCov alebo sturodencov dietata
(gény FEB 1-4), vyskyt v dojéenskom veku,
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komplexny charakter konvulzii a manifestécia
pri telesnej teplote do 39°C (18). Etiologicky
sa pri rekurencii potvrdila vazba na niektoré
neurotropné virusy (chripka A), a v pripade
komplexnych rekurujucich (i nerekurujucich)
konvulzii i Castejsi vyskyt epilepsie (18).

Zvladtnu pozornost pri vyskyte kf€ov
u dojciat a batoliat je potrebné venovat dife-
rencialnej diagnostike. Ak sa kfCe zjavia spolu
so zvySenim telesnej teploty, je potrebné v pr-
vom rade vylucit epilepsiu a neuroinfekciu.
U deti s pridruzenym vracanim alebo hnackou
kfCe Casto slvisia s poruchami vnutorného
prostredia (hypernatriémia, hyponatriémia).
Z benignych stavov moze febrilné ke imito-
vat rigor (triadka) pri vzostupe telesnej teploty
alebo febrilny kolaps (kratko trvajuca celkova
hypotdnia sprevadzajuca zvySenie telesnej
teploty u malych deti).

Liekom prvej volby pri febrilnych ki¢och
je diazepam per rectum. Detom do 3. rokov
(s hmotnostou do 15 kg) sa podava v jed-
notlivej davke 5 mg, ostatnym detom v dévke
10 mg. Davka sa opakuje najskér po 3—4 ho-
dinach. Deti, u ktorych sa febrilné kice vyskytli
prvykréat, a deti s komplexnymi alebo rekuruju-
cimi febrilnymi kf¢ami vyzaduju hospitalizaciu.
Po stabiliz4cii stavu je vzdy potrebné pétrat
po priCine zvySenia telesnej teploty u dietata
a cielene ju lieCit.

Otézka prevencie febrilnych kf¢ov ostava
otvorend. Pausélne profylaktické podavanie
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