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Streszczenie

Zespot Stevensa i Johnsona jest schorzeniem zagrazajacym zyciu pacjenta, dotyczacym skéry i bton sluzo-
wych, z czestymi powiktaniami uktadowymi, wystepujacym najczesciej jako niepozadana reakja na zasto-
sowane leczenie farmakologiczne. Ze wzgledu na szerokie stosowanie polifarmakoterapii wzrasta prawdo-
podobieristwo rozwiniecia sie zespotu rdwniez w grupie pacjentow pediatrycznych. Skora uznawana jest za
tzw. narzad sygnatowy, dlatego wszelkiego rodzaju zmiany na niej wystepujace sg idealnym wskaznikiem
pomocnym w diagnostyce niepozadanych reakgji polekowych. Celem artykutu jest przedstawienie proble-
mow zdrowotnych dziecka, u ktorego rozpoznano zespdt Stevensa i Johnsona, oraz zaproponowanie metod
ich rozwigzania w dziataniach zespotu pielegniarskiego. Dziecko zmagajace sie z zespotem Stevensa i John-
sona powinno by¢ leczone przez wykwalifikowany personel na oddziale intensywnej terapii lub oddziale
zajmujacym sie leczeniem ran oparzeniowych. Zmiany skorne i Sluzowkowe powodujg bél o duzym nate-
zeniu i moga by¢ Zrédtem zakazenia ogdInoustrojowego i miejscowego. Staty nadzér nad pacjentem, mo-
nitorowanie parametrow zyciowych, ocena zmian stanu skory i bton sluzowych oraz ich pielegnadja, a tak-
7e udziat w leczeniu stanowig podstawe opieki pielegniarskiej.

Stowa kluczowe: dziatania niepozadane lekéw, dziecko, problemy zdrowotne, zespét Stevensa i Johnsona
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Abstract

Stevens—Johnson syndrome is a life-threatening disease affecting the skin and mucous membranes, frequently causing systemic complications, most often as an
undesirable reaction to pharmacological treatment. Because of the widespread use of polypharmacotherapy, the incidence of the syndrome increases, also in the
pediatric group. The skin is recognized as so-called signal organ and all kinds of changes occurring on it are an ideal indicator helpful in the diagnosis of adver-
se drug reactions. The aim of the article is to present the health problems in children with Stevens—Johnson syndrome and to show how these problems can be
solved thanks to the actions undertaken by the nursing team. A child with Stevens—Johnson syndrome should be treated by qualified staff in the intensive care unit
or a burns ward. Skin and mucosal changes cause high-intensity pain and can be a source of systemic and local infection. Constant supervision of the patient, vital
signs monitoring, assessment of changes on the skin and mucous membranes, their proper management, as well as the participation in the treatment are the ba-
sis for nursing activities.

Key words: drug side effects, child, health problems, Stevens—Johnson syndrome

Wprowadzenie

Zespdl Stevensa i Johnsona (ang. Stevens—Johnson
syndrome — SJS) oraz toksyczna nekroliza naskérka
(ang. toxic epidermal necrolysis — TEN) sa zaliczane do
wielonarzadowych zespoltéw zagrazajacych zyciu i zdro-
wiu pacjenta. Stanowia skdérno-§luzéwkowa reakcje
zwiazang z nadwrazliwo$cia na leki® lub, zdecydowanie
rzadziej, czynnik infekcyjny. W przebiegu SJS oraz TEN
czesto dochodzi takze do powiktari uktadowych.??

W grupie pacjentéw pediatrycznych ryzyko rozwinie-
cia sig SJS jest zwiazane ze stosowaniem w terapii gtow-
nie sulfonamidéw (m.in. sulfasalazyny, kotrimoksazolu),
penicyliny, niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych,
cefalosporyn, chinologéw, jodowych $rodkéw kontrasto-
wych, surowic obcogatunkowych, lekéw przeciwdrgaw-
kowych (m.in. lamotryginy, fenytoiny, karbamazepiny,
fenobarbitalu)*~¢ oraz lekéw stosowanych w terapii no-
wotwordw.” Wérdd czynnikéw infekeyjnych zwigzanych
z wystapieniem SJS wymienia sie przede wszystkim My-
coplasma pneumoniae.®® Nadal nie ma jednak jasnej od-
powiedzi na pytania, czy czynnik infekcyjny jest tylko ko-
faktorem, czy tez czynnikiem spustowym w polaczeniu
z lekami, oraz czy moze by¢ bezposrednio odpowiedzial-
ny za wywolanie SJS.10

Uznaje sie, ze istniejg 2 grupy czynnikéw ryzyka roz-
woju SJS. Pierwsza grupe stanowia czynniki chorobowe,
takie jak: infekcje wirusowe, przewlekle choroby zapal-
ne lub choroby zmniejszajace odpornos¢ organizmu (np.
HIV, toczen rumieniowaty uktadowy),''"13 a do drugiej
grupy naleza uwarunkowania genetyczne.'*1® Réwniez
alkohol uznawany jest za prawdopodobny czynnik ryzyka
rozwoju SJS.1718 W grupie pacjentéw pediatrycznych,
gléwnie adolescentéw, nie mozna go wykluczy¢.

Doktadny patomechanizm rozwoju SJS nie zostal do
konica poznany. Prawdopodobnie choroba jest nastep-
stwem wielu charakterystycznych alergiczno-immuno-
logicznych reakcji komérkowych i humoralnych.!>1? Za
gléwna przyczyne wystapienia SJS uznaje sie uszkodzenie
szlaku metabolicznego przyjetego leku. Dochodzi wtedy
do kumulacji w organizmie jego toksycznych metaboli-

téw. Toksyny, wirusy lub mechanizmy immunologiczne
moga by¢ przyczyna nasilonej apoptozy keratynocytéw
wystepujacej w SJS. Innym czynnikiem sprawczym moga
by¢ powierzchniowe receptory programowanej §mierci
komorki.16-20

Objawy kliniczne

Objawy prodromalne, takie jak: bél glowy, goraczka,
bél gardta, zaburzenia polykania, §wiad i podraznienie
oczu, wyprzedzaja o 1-10 dni wystapienie wlasciwych
objawéw choroby. Typowe objawy SJS charakteryzuja
sie powstawaniem wybroczyn, pecherzy i nadzerek na
btonach sluzowych jamy ustnej, narzadéw moczowo-
-plciowych, gérnego odcinka przewodu pokarmowego
lub gérnych drég oddechowych. Zajecie blony sluzo-
wej jamy ustnej obserwuje sie w 90% przypadkéw SJS.2!
Zmiany skérne moga przyjmowac postaé¢ wykwitow
rumieniowych dowolnych okolic ciata. Czesto powsta-
ja krwotoczne nadzerki na czerwieni wargowej, ktére
przysychaja, tworzac nawarstwiajace sie strupy. Z kolei
stan zapalny blony $luzowej przetyku doprowadza do
wystapienia dysfagii oraz odynofagii. U wielu pacjen-
tow dochodzi takze do zapalenia spojéwek i rogéwki.
Zmiany chorobowe w narzadzie wzroku stwierdza sie
u ok. 75% pacjentéw.?? Cecha charakterystyczna SJS jest
jego nagly poczatek, wysoka temperatura ciata, béle sta-
wowo-mieéniowe oraz dyzuria.?®23.24

W ciezkich przypadkach SJS moze dojs¢ do zapalenia
pluc, miesnia sercowego, nerek, watroby, wtérnych zaka-
zen skory, a takze ciezkiego uszkodzenia nerek i watroby
na tle autoimmunologicznym. Pacjent zagrozony jest tak-
ze wystapieniem zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
lub sepsy na skutek uogdlnionej reakeji zapalnej organi-
zmu na zakazenie.?*

W przebiegu SJS moga wystapic takze odlegte powi-
ktania. Dotycza one przede wszystkim uktadéw: odde-
chowego, pokarmowego oraz moczowo-plciowego i sa
wynikiem postepujacego bliznowacenia bton sluzowych,
skutkujgcego zaburzeniem przyjmowania pokarméw, ob-
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turacja drég oddechowych oraz objawami dyzurycznymi.
Pacjenci chorujacy na SJS narazeni sa takze na powikla-
nia ze strony narzadu wzroku,? takie jak: zesp6t suche-
go oka, fotofobia, przewlekle zapalenie spojowek, zaka-
zenia galki ocznej, zros$niecie sie powieki z gatka oczna,
powstawanie blizn w obrebie spojowek, rozmiekanie
rogéwki oraz nadmierne odkltadanie sie keratyny w na-
blonku rogéwki, ktére moga doprowadzié do $lepoty.??
Do péznych powiktan SJS nalezg takze przebarwienia
skdry, znieksztalcenia paznokci i zmiany zanikowe ply-
tek paznokciowych, przewlekle owrzodzenia jamy ustnej
i narzadéw plciowych oraz zanik brodawek na jezyku.
Wystepowanie péznych powiklan obserwuje sie u 47%
pacjentéw.?® Nawrd6t SJS ma zazwyczaj powazniejszy
przebieg niz pierwszy epizod choroby i w skrajnych przy-
padkach moze zakonczy¢ sie $miercia pacjenta, szczegdl-
nie gdy dochodzi do zajecia ponad 30% powierzchni ciala
i rozwoju toksycznej nekrolizy naskorka.16

Leczenie

W leczeniu SJS, takze w grupie dzieci i mtodziezy, bra-
kuje rekomendacji, a zalecane schematy postepowania
ustalane sa na podstawie badan in vitro i opiséw serii
przypadkéw. Podstawa postepowania jest szybkie roz-
poznanie choroby, eliminacja czynnika wywolujacego
reakcje i jak najszybsze wdrozenie leczenia.®?” W terapii
SJS stosowane sg leki o dziataniu objawowym, zaréwno
miejscowym, jak i ogélnym. Terapia miejscowa polega na
podaniu na skére i blony sluzowe lekéw przeciwgrzybi-
czych, przeciwwirusowych, antybiotykéw, glikokortyko-
steroid6w, srodkéw dziatajacych przeciwbdlowo, a w razie
wskazan na wdrozeniu tzw. wilgotnej terapii ran z wy-
korzystaniem nowoczesnych opatrunkéw. W przypad-
ku glebokich lub rozleglych zmian skérnych stosowane
jest chirurgiczne oczyszczanie ran oraz pokrywanie ich
opatrunkami biologicznymi, biosyntetycznymi lub prze-
szczepami skory autologicznej, a terapia odbywa sie w wa-
runkach izolacji.® W leczeniu stosowane sa antybiotyki,
leki przeciwwirusowe i przeciwhistaminowe, immuno-
globuliny lub/i glikokortykosteroidy, diuretyki. Zaleca
sie réwniez wdrozenie profilaktyki przeciwtezcowej.?
Metodami i lekami drugiego rzutu sa: plazmafereza,?
infliksymab oraz cyklosporyna, a w przypadku rozwija-
jacej sie niewydolnosci nerek takze hemodiafiltracja.?®
W sytuacji pogorszenia stanu pacjenta w przebiegu SJS
lub rozwoju toksycznej nekrolizy naskdrka konieczna jest
modyfikacja i intensyfikacja zastosowanego leczenia.3%3!
Skuteczno$¢ terapii opierajaca sie na podawaniu gliko-
kortykosteroidéw, immunoglobulin, cyklosporyny, lekéw
biologicznych badz zastosowaniu plazmaferezy jest jed-
nak niepewna,*3? a w przypadku glikokortykosteroidéw
nawet kontrowersyjna.?>3* Nie ma takze jednoznacznego
stanowiska w kwestii podazy antybiotykoterapii profilak-
tycznej.

Hospitalizacja pacjentéw chorujacych na SJS powinna
odbywac si¢ na oddziale leczenia oparzen lub oddziale
intensywnej terapii z udziatem wielodyscyplinarnego ze-
spolu (dermatologa, stomatologa, chirurga plastycznego,
okulisty, pulmonologa, gastrologa, urologa, rehabilitanta)
oraz z uwzglednieniem drobiazgowej opieki nad ranami,
hydratacji, kontroli b6lu oraz izolacji od innych pacjen-
tow.®28:35 Kluczowe znaczenie dla powodzenia terapii
ma zapewnienie ciaglosci opieki pielegniarskiej. Dobra
wspélpraca calego zespotu leczacego umozliwia osiag-
niecie pozytywnych efektéw terapii oraz unikniecie lub
zminimalizowanie skutkéw powiktan.3®

Zadania diagnostyczne
i leczniczo-pielegnacyjne zespotu
pielegniarskiego

1. Wyeliminowanie bélu zwiazanego ze zmianami

chorobowymi na skérze i blonach $§luzowych:

—regularna ocena bélu: jako$ciowa (charakteru bélu)
iilosciowa (stopnia natezenia bdlu, za pomoca np.: skali
wzrokowo-analogowej [ang. visual analog scale — VAS],
skali numerycznej [ang. numericrating scale — NRS]),%”
czasu jego trwania i lokalizacji oraz ocena skutecznosci
podjetych dzialan analgetycznych udokumentowanych

w karcie oceny doznan boélowych (karta oceny bédlu)

pozwalaja na efektywne dostosowanie postepowania

analgetycznego do potrzeb dziecka z uwzglednieniem
aktualnego zapotrzebowania na leki przeciwbélowe

(np. przed zmiana opatrunku, przed badaniami diag-

nostycznymi);

—ocena stanu emocjonalnego i zachowania pacjenta
— obnizenie nastroju, stan emocjonalny o charakterze
depresji i lek zmniejszaja prég bolu i zwiekszaja zapo-
trzebowanie na leki przeciwbdlowe. Zaleca sie ocenic
calo$¢ postepowania przeciwbdlowego w formie proto-
kotu;

— ocena stanu skory i bton §luzowych jamy ustnej, oka
oraz okolicy krocza pod katem nasilenia/cofania zmian
pozwala na ocene skutecznosci podjetego leczenia pod-
stawowego i modyfikowanie zastosowanego leczenia
analgetycznego;

— udzial w podstawowym leczeniu choroby zgodnie z in-
dywidualna karta leczenia pacjenta:

» udzial w podazy lekéw o dzialaniu systemowym
(immunoglobuliny, glikokortykosteroidéw, antybio-
tykéw, metronidazolu, lekéw immunosupresyjnych).
W czasie podawania lekéw o dziataniu systemowym
zalecana jest wnikliwa ocena stanu pacjenta z uwagi
na mozliwo$¢ zaostrzenia sie procesu chorobowe-
go. Leczenie podstawowe choroby zmniejsza liczbe
zmian i w efekcie eliminowane s3 Zrédta bélu3s;

+ udzial w miejscowym leczeniu zmian skérnych — sto-
suje sie tu m.in.: neutralne gazy parafinowe, opa-
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trunki enzymatyczne, opatrunki poliuretanowe,
opatrunki hydrozelowe, hydrowtékniste i hydroko-
loidowe, preparaty lecznicze z antybiotykiem, gliko-
kortykosteroidem lub przeciwgrzybiczne, opatrunki
z jonami srebra, specjalistyczne zabiegi z zastosowa-
niem silikonu.?® Leczenie zmian na skérze eliminuje
gléwne Zrédla bolu. Zastosowanie w terapii ran no-
woczesnych opatrunkéw zmniejsza odczuwanie bdlu
w czasie ich zmiany, gdyz dzigki procesowi zelowania
w kontakcie z wysiekiem opatrunki nie przywieraja
do tkanek. Niemniej wazne jest nattuszczanie skdry
w okresie gojenia si¢ ran i powstawania blizn. Ponadto
bezwzglednie nalezy wykluczy¢ stosowanie tradycyj-
nych plastréw na skére, ktoérych zdejmowanie moze
powodowac bdl oraz uszkodzenia skéry zwigzane ze
stosowaniem przylepnych materialéw medycznych
(ang. medical adhesive-related skin injuries — MARSI),
a takze drazniagcych rozpuszczalnikéw do odkleja-
nia plastréw, m.in. benzyny aptecznej. Do usuwania
przylepcéw (plastréw) medycznych oraz opatrunkéw
nalezy uzywac hipoalergicznych bezalkoholowych
$rodkéw na bazie oleju mineralnego lub silikonu
badz namoczonych woda gazikéw, stale zwilzajac po-
wierzchnie na granicy kleju i skéry*?;

udzial w miejscowym leczeniu blony §luzowej oka
— w tym przypadku stosowane sa leki przeciwinfek-
cyjne, przeciwalergiczne, przeciwzapalne — popra-
wiajace metabolizm i regeneracje tkanek oraz nawil-
zajace w postaci kropel, masci i zeléw. Rekomenduje
sie leki niezawierajace $rodkéw konserwujacych?*4L;
udzial w miejscowym leczeniu owrzodzen btony $lu-
zowej jamy ustnej — leczenie miejscowe zmian cho-
robowych w jamie ustnej jest objawowe i zalezy od
stopnia ich nasilenia.?* Celem toalety jamy ustnej
u pacjenta, u ktérego wystapily owrzodzenia blo-
ny $luzowej w przebiegu SJS, jest przede wszystkim
utrzymanie jamy ustnej w czystosci (oczyszczenie
jamy ustnej z resztek pokarmu i martwych komoérek),
profilaktyka prdochnicy, eliminacja owrzodzen oraz
zapobieganie powstawaniu nowych zmian choro-
bowych na $luzéwece, a takze zapewnienie komfortu
pacjentowi. W leczeniu zmian zapalnych bton $lu-
zowych jamy ustnej wykorzystuje sie leki antysep-
tyczne (ptukanki przeciwbakteryjne, np. Octenidol,
oraz miejscowe leki przeciwgrzybiczne, np. nystaty-
ne), jak i znieczulajace (np. zawierajace lignokaine,
benzokaing, anestezyne). Mozna zraszaé jame ustna
sola fizjologiczna lub ptukac ja wodnym roztworem
gencjany badz benzydaminy. W postepowaniu miej-
scowym na zmiany chorobowe w jamie ustnej stosuje
sie takze preparaty przyspieszajace nablonkowanie
oraz ochraniajace $luzéwke przed mechanicznym
urazem (np. plukanie jamy ustnej naparem siemie-
nia Inianego).* Jedli pacjent moze spozywac positki,
nalezy zadbac o znieczulenie §luzéwki na 10-15 min
przed planowanym posilkiem oraz unika¢ podazy

pokarmoéw i napojoéw, ktére draznig zmiany choro-
bowe i wywoluja bdl (twarde, ostre, kwasne, gorace).
Do toalety jamy ustnej nalezy zapewni¢ jalowe gaziki
i sdl fizjologiczna, a podczas wykonywania zabiegéw
higienicznych trzeba unika¢ pocierania s§luzéwki, aby
ograniczy¢ ryzyko powstania wtérnych uszkodzen.
Konieczne jest zapewnienie stalego nattuszczenia
czerwieni wargowej hipoalergicznymi preparatami
natluszczajacymi lub nawilzajacymi, np. zawierajacy-
mi witamine A czy takimi jak Bepanthen.?! Wszystkie
zabiegi diagnostyczne, lecznicze i pielegnacyjne po-
winny by¢ wykonywane tak, aby nie potegowac bélu.
Podstawowym celem skutecznego dziatania analgetycz-
nego jest zapewnienie pacjentowi pediatrycznemu subiek-
tywnego komfortu i zahamowanie lub niedopuszczenie
do kaskady patofizjologicznych proceséw ustroju, jakie
moglyby sie pojawi¢ w efekcie nieskutecznego zwalcza-
nia bélu. W planowaniu opieki nalezy uwzgledni¢ takze
stosowanie niefarmakologicznych metod tagodzenia bélu
oraz przygotowanie rodzicéw do wspdluczestniczenia
w opiece na kazdym etapie leczenia.

2. Zmniejszenie ryzyka zakazenia ran lub rozwiniecia

sie posocznicy na skutek pekania pecherzy na skorze

i uszkodzenia blony $§luzowej, zastosowanego leczenia

farmakologicznego (antybiotyki, glikokortykostero-

idy, leki immunosupresyjne) oraz zaburzenia odpor-
nosci w przebiegu SJS:

— ocena stanu ogélnego dziecka w regularnych odstepach
czasowych wynikajacych z aktualnego stanu zdrowia,
w tym:

+ pomiar parametréw zyciowych (tetna, ci$nienia
tetniczego, temperatury ciata) wg wskazan wynikaja-
cych z aktualnego stanu zdrowia. Wzrost temperatu-
ry ciala oraz tachykardia moga wskazywac na rozwoj
zakazenia. Nalezy jednak pamietaé, ze do wzrostu
temperatury dochodzi takze z powodu wzmozonych
proceséw katabolicznych zachodzacych w organi-
zmie, reakcji zapalnej organizmu oraz dolegliwo$ci
bélowych towarzyszacych chorobie. W czasie poda-
wania lekéw przeciwgoraczkowych nalezy zachowa¢
ostrozno$¢ i unikaé stosowania lekéw, ktére mogty
by¢ przyczyna wywolania objawéw SJS, oraz powie-
lania podazy lekéw z tej samej grupy, np. niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych'%;

» ocena zachowania pacjenta w celu wczesnego wykry-
cia nieprawidlowosci (np. apatycznos¢, pobudzenie,
zaburzenia $§wiadomosci) $wiadczacych o rozwoju
zakazenia;

» ocena stanu skory i bton §luzowych w kierunku
wystapienia cech rozwoju infekcji ran (ocena lo-
kalnego wzorca zakazenia — koloru zmiany skdrnej
i ewentualnego wysieku z rany, zapachu, nasilenia
boélu, obrzeku tkanek, miejscowego ocieplenia) badz
krwawych wybroczyn na skérze mogacych §wiadczy¢
0 rozwoju sepsy*;
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» w razie wskazan pobranie wymazéw z chorobowo
zmienionych miejsc. U pacjentéw chorujacych na
SJS istnieje ryzyko wtérnych zakazen skory i bton
$luzowych drobnoustrojami chorobotwdérczymi,
takimi jak bakterie (np.: gronkowce, paciorkowce,
Clostridium) lub grzyby. Materiat biologiczny nalezy
pobrac §cisle wg zaleceni laboratorium i zapewni¢ jak
najszybsze dostarczenie go do pracowni;

— podaz lekéw o dzialaniu systemowym i miejscowym
(patrz pkt 1). W okresie antybiotykoterapii empirycznej
lub celowanej nalezy zachowac ostroznosc ze wzgledu
na ryzyko zaostrzenia procesu chorobowego w odpo-
wiedzi na zastosowane leczenie, o czym moga §wiad-
czy¢ m.in. nowo powstale zmiany lub pogorszenie stanu
istniejacych juz zmian na skorze i bfonach sluzowych;
zazywanie kapieli w nadmanganianie potasu, stoso-
wanie jalowej poscieli®® oraz zmiana bielizny osobi-
stej i poscielowej minimum raz dziennie oraz w razie
wskazan;
dobér optymalnych nowoczesnych opatrunkéw do-
stosowanych do potrzeb pacjenta, rodzaju rany oraz
etapu gojenia, ktdére utrzymuja wilgotne srodowisko
rany, pochlaniaja ewentualny wysiek z rany, zapew-
niajg szybka i skuteczna aktywnos$¢ antybakteryjna
w zaleznosci od zapotrzebowania, umozliwiaja wy-
miane gazowy, a przy tym sprzyjaja ochronie skéry
otaczajacej rane przed maceracja i wtérnym uszko-
dzeniem podczas wymiany opatrunku. Chtonno$¢
i wytrzymalo$¢ opatrunkéw z alginiandéw, hydrozelo-
wych, hydrowléknistych i hydrokoloidowych umoz-
liwiaja dluzsze pozostawanie na ranie. Opatrunki
te zamykaja wysiek i szkodliwe komponenty w swej
strukturze, dzieki czemu zapobiegaja infekcjom krzy-
zowym. Opatrunki, ktérych warstwa kontaktowa
zawiera jony srebra, moga by¢ uzywane do pokry-
cia ran zainfekowanych lub z podejrzeniem infekcji
i zapewniaja skuteczne zwalczanie szerokiego spek-
trum drobnoustrojéw, w tym gronkowca zlocistego
opornego na metycyline (ang. methicyllin-resistant
Staphylococcus aureus — MRCA), gronkowca zlocistego
opornego na wankomycyne (ang. vancomycin-resistant
Staphylococcus aureus — VRCA) iinnych szczepédw anty-
biotykoopornych.*? U pacjentéw chorujacych na SJS
protokoly leczenia ran sa zblizone do protokoléw le-
czenia oparzen i nalezy ich skrupulatnie przestrzegac;
uwzglednienie subiektywnych odczu¢ pacjenta w pla-
nowaniu opieki — objawy subiektywne moga wyprze-
dzac¢ objawy obiektywne. Reagowanie na uwagi pacjen-
ta moze umozliwi¢ podjecie wczesnej interwencji przez
zesp6l leczacy;

wnikliwa ocena miejsca kaniulacji naczyn — miejsca te

stanowia czesto zrédlo infekeji, szczegdlnie u pacjen-

téw majacych obnizona odporno$é. Korzystne jest za-
stosowanie bton pélprzepuszczalnych o wysokiej szyb-
kosci przepuszczania pary wodnej (ang. moisture vapor
transmission rate — MVTR) do zabezpieczenia miejsca

kaniulacji naczynn obwodowych i centralnych,*® ktére
umozliwiaja ich ocene pod katem wystapienia cech
miejscowego stanu zapalnego, stanowia ochrone przed
uszkodzeniem mechanicznym i zabrudzeniem, sa ba-
riera dla bakterii i innych drobnoustrojéw oraz umoz-
liwiaja mycie zanieczyszczonej okolicy ciata, ktéra jest
np. narazona na kontakt z wydalinami. Opatrunek ten
nie wymaga codziennej zmiany;

pielegnacja okolicy krocza i cewki moczowej — koniecz-
ne jest zachowanie czystosci okolicy krocza i posladkéw
poprzez codzienng dokladna toalete fagodnymi srod-
kami myjgcymi (takze kazdorazowo po oddaniu mo-
czu lub stolca) oraz delikatne osuszanie. U niektérych
pacjentéow wskazane jest stosowanie preparatéow de-
zynfekcyjnych (np. roztworu nadmanganianu potasu,
roztworu na bazie oktenidyny) i leczniczych (np.: pre-
paratéw z chloramfenikolem, mupirocyna lub detre-
omycynag, propionianem flutykazonu lub waleriania-
nu betametazonu)*' na zmiany skérne okolicy krocza.
Proces chorobowy w tej lokalizacji narusza naturalna
bariere ochronna drég moczowych i moze sprzyjac
rozwinieciu sie stanu zapalnego uktadu moczowego.
W ochronie przed zakazeniem drég moczowych wazne
jest optymalne nawodnienie pacjenta i zachecanie do
czestego oddawania moczu. Gdy pacjent ma zalozony
cewnik do pecherza moczowego, nalezy zwrdci¢ uwage,
aby cewnik nie ocieral skéry, gdyz zwigksza to ryzyko
nasilenia zmian oraz ich zainfekowania. Delikatna ské-
re wokdl ran mozna zabezpieczy¢ przed szkodliwym
dzialaniem wilgoci, mechanicznym podraznieniem
oraz przed zabrudzeniem, wykorzystujac tzw. ptynne
btony barierowe: pianki, chusteczki, spraye, ktére moga
zwiera¢ w swoim skladzie silikony, akrylany, polimery
organiczne lub zwiazki nieorganiczne zdyspergowane
w rozpuszczalniku. Produkty barierowe zmniejszaja
ryzyko wystapienia MARSI, wygladzajac skére
i tworzac mikroskopijna, cienka powtoke ochronna*’;
podaz lekéw do worka spojéwkowego §cisle z przyjety-
mi procedurami — obowiazuje rzetelna ocena oka pod
katem pojawienia si¢ nowych nadzerek lub bton rze-
komych. Do pielegnacji oka oraz dziatan leczniczych
nalezy stosowac jedynie jalowe gaziki;

zapewnienie czestej zmiany pozycji pacjenta w 16zku,
by zmniejszy¢ nacisk i niedokrwienie w obszarze zmie-
nionych chorobowo miejsc (co 1 lub 2 godziny, w zalez-
nosci od stanu skéry i ogélnego stanu pacjenta);
skrupulatne przestrzeganie przez personel medyczny
stosowania srodkéw indywidualnej ochrony (takich
jak: rekawice, dodatkowy fartuch ochronny, maski na
twarz) oraz zasad aseptyki i antyseptyki;
przygotowanie rodzicéw do opieki nad dzieckiem,
w tym instruktaz w zakresie zasad przestrzegania re-
zimu sanitarnego oraz pielegnacji dziecka w chorobie;

— przygotowanie pacjenta do zabiegu zmiany opatrun-

kéw w warunkach znieczulenia ogélnego wg indywi-
dualnej karty zlecen.
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3. Utrzymanie rownowagi wodno-elektrolitowej dziec-
ka i dostarczenie skladnikéw pokarmowych zgodnie
z zapotrzebowaniem

Goraczka, uszkodzona skdra, zmiany na blonach slu-
zowych jamy ustnej czy utrudnione przyjmowanie posil-
kéw wynikajace ze zmian chorobowych zlokalizowanych

w przewodzie pokarmowym (nadzerki i bliznowacenia)

sprzyjaja zaburzeniom w gospodarce wodnej organizmu

i niedozywieniu. Réwniez ewentualne krwawienia z prze-

wodu pokarmowego oraz zmiany chorobowe, ktére moga

objac szpik, watrobe lub trzustke, sprzyjaja anemizacji

i niedoborom zywieniowym. Dziatania pielegniarskie po-

winny obejmowac:

— ocene stopnia nawodnienia dziecka: pomiar masy
ciata, ocene wilgotnosci bton sluzowych jamy ustnej,
elastyczno$ci skory, tetna, ci$nienia tetniczego krwi,
nawrotu kapilarnego, ilosci ptynéw przyjetych i wyda-
lonych (bilans ptynéw z uwzglednieniem ewentualnych
dodatkowych utrat ptynowych w przypadku wysta-
pienia goraczki, wymiotéw, zalegania zoladkowego).
Ocena skory i blon $luzowych pod katem nawodnienia
dziecka moze by¢ jednak utrudniona ze wzgledu na wy-
stepowanie na nich zmian chorobowych;

— udzial w badaniach diagnostycznych wg indywidualnej
karty zlecen — istotne jest przygotowanie psychiczne
pacjenta do badania w celu zmniejszenia leku. Pobra-
nie krwi arterializowanej do badan laboratoryjnych,
np.: badania gazometrycznego krwi, poziomu jonéw,
badania morfotycznego krwi, wymaga ocieplenia miej-
sca naklucia oraz unikania wyciskania krwi ze wzgledu
na ryzyko zafalszowania wyniku badania (wykluczenie
btedéw przedlaboratoryjnych). Wymagane bedzie row-
niez pobranie krwi zylnej do badan biochemicznych
(m.in. w celu okreslenia stezenia bialka catkowitego
oraz albumin w surowicy) — ocena stezenia bialek jest
niezbedna do skutecznego leczenia pacjenta chorujace-
go na SJS; ocena ciezaru wlasciwego moczu oraz obec-
nosci cial ketonowych w moczu pozwala na monitoro-
wanie stanu nawodnienia;

— zadbanie, by pacjent odczuwal jak najmniejszy stres
przy wykonywaniu badan laboratoryjnych;

— nawadnianie doustne zgodnie z dobowym zapotrze-
bowaniem pacjenta na wode uwzgledniajacym jego
mase ciala. W przypadku braku efektywno$ci nawad-
niania doustnego nalezy wprowadzi¢ nawadnianie
przez zglebnik dozotadkowy, a w razie nietolerancji lub
niemoznos$ci nawadniania dojelitowego konieczny jest
udzial w terapii infuzyjnej wg indywidualnej karty zle-
ceni lekarskich (pokrycie zapotrzebowania ptynowego
realizowane gléwnie poprzez podaz ptynu wieloelek-
trolitowego). Moze zaistnie¢ konieczno$¢ nawadniania
wg regul stosowanych w chorobie oparzeniowej;**

— podaz lekéw przeciwbdlowych o dziataniu systemowym
lub/i na §luzéwki jamy ustnej zgodnie z indywidualng
karta zlecen lekarskich przed positkiem;

— zapewnienie prawidlowego odzywienia dziecka — kon-
systencja positkéw dostosowana do mozliwosci dziecka
(w ciezkich przypadkach na poczatku procesu choro-
bowego dieta plynna, nastepnie positki miksowane
i lekkostrawne przygotowane z uwzglednieniem diety
bogatobiatkowej).81! W razie niemoznosci wdrozenia/
utrzymania zywienia doustnego konieczne jest kar-
mienie przez zglebnik dozotadkowy lub zastosowanie
zywienia pozajelitowego zgodnie z indywidualng karta
zlecen lekarskich w celu dostarczenia niezbednego od-
zywienia koniecznego do gojenia sie ran. Przy zaklada-
niu zglebnika dozotadkowego nalezy zachowa¢ szcze-
g6lng ostroznosc¢ ze wzgledu na mozliwo$¢ krwawienia
ze zmienionej chorobowo btony §luzowej przelyku;

— podejmowanie interwencji majacych na celu utrzyma-
nie/przywrdcenie komfortu cieplnego pacjenta (pa-
cjenci chorujacy na SJS sa narazeni na bdl, goraczke
lub nadmierne wychtodzenie). Utrzymanie temperatu-
ry otoczenia powyzej 25°C, optymalnie 30-32°C, jest
zatem bardzo wazne.? Proces chorobowy, goraczka,
bdl, ochlodzenie organizmu sa czynnikami zwieksza-
jacymi katabolizm bialek w organizmie i zwiekszaja za-
potrzebowanie energetyczne.

4. Utrzymanie wydolnosci ukladu oddechowego
Proces chorobowy moze obejmowac réwniez btony $lu-

zowe uktadu oddechowego, prowadzac do zwezenia drég

ukladu oddechowego lub zapalenia ptuc, co moze skutko-
wac wystapieniem zespotu ostrej niewydolnosci oddecho-
wej. Opieka pielegniarska obejmuje:

— ocene droznosci drég oddechowych, stabilno$ci hemo-
dynamicznej oraz ogélnego stanu nawodnienia;?®

— rzetelna ocene funkcjonowania uktadu oddechowego
(ilosci i charakteru oddechu, zachowania dziecka, pra-
cy miesni oddechowych, toru oddychania, zabarwienia
skory, ostuchiwanie klatki piersiowej) wg wskazan wy-
nikajacych z aktualnego stanu zdrowia;

— stale monitorowanie przyrzadowe z zastosowaniem
pulsoksymetru lub kardiomonitora z jednoczasowa in-
terpretacja wynikéw pomiaru oraz okresowym doku-
mentowaniem w karcie obserwacji;

— reagowanie na uwagi pacjenta i jego subiektywne od-
czucia;

— zachecanie do wykonywania ¢wiczen oddechowych
w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia zaburzen od-
dechowych wynikajacych z ograniczenia aktywnosci
ruchowej pacjenta, np.: poglebione wdechy i wydechy,
oddychanie wspomagane ruchem ramion, wydech
z oporem z wykorzystaniem profesjonalnego (np.: apa-
ratu z pileczka styropianowa Magic Ball, aparatu Triflo,
aparatu Spiroflo) lub nieprofesjonalnego sprzetu (waci-
kéw, pidrek, gwizdkéw itp.);

— wykonywanie nebulizacji w celu nawilzenia drég odde-
chowych (np. 0,9% NaCl lub 0,9% NaCl z kwasem hia-
luronowym);
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— delikatna toalete gérnych drég oddechowych (plytka
deplasacje wydzieliny);

— podaz lekéw wziewnie lub systemowo wg indywidualnej
karty zlecen;

— dorazna podaz tlenu przez maske tlenowa w razie wska-
zan badz udzial w tlenoterapii biernej wg indywidualnej
karty zlecen lekarskich;

— zapewnienie dostepu do sprzetu stuzacego do reanima-
¢ji i intubacji w razie wystapienia catkowitego zwezenia
drég oddechowych.

Profesjonalna i specjalistyczna opieka pielegniarska nad
dzieckiem chorujacym na SJS obejmuje réwniez udziela-
nie wsparcia pacjentowi i jego rodzinie, w tym takze fago-
dzenie leku zwiazanego z brakiem akceptacji samego sie-
bie. Nie mniej wazne staje sie przygotowanie rodzicéw do
opieki nad dzieckiem w chorobie z zachowaniem rezimu
sanitarnego i szczeg6lna dbaloscia o jego bezpieczerstwo.
Jest to szczegdlnie istotne w kontekscie planowanego wy-
pisu dziecka ze szpitala ze wzgledu na koniecznos¢ kon-
tynuowania rozpoczetego w czasie hospitalizacji leczenia
skory i bton §luzowych oraz profilaktyki odlegtych powi-
ktan, w tym powstawania blizn przerostowych.

Whnioski

Pacjent zmagajacy sie z SJS wymaga holistycznej opie-
ki interdyscyplinarnego zespolu terapeutycznego, w tym
profesjonalnej opieki pielegniarskiej. Staty nadzér nad
pacjentem, monitorowanie parametréw zyciowych, oce-
na zmian stanu skdry i bfon §luzowych oraz ich pielegna-
cja, podaz lekéw o dziataniu systemowym i miejscowym,
a takze udziat w leczeniu Zywieniowym stanowia podsta-
we dzialan pielegniarskich.
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