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UVoD

Pracuji na détském infekénim oddéleni, kde jsou hospitalizovany déti s infekénimi
onemocnénimi rizné etiologie. Kozni 1éze u déti hospitalizovanych na naSem
oddéleni se vyskytuji velmi Casto. Jsou bézné u mnoha infekénich onemocnéni.
Jejich projevy jsou od lehkych exantémi, které nevyzaduji specifickou
oSetfovatelskou péci o klizi, aZ po onemocnéni se zadvaznymi klinickymi koznimi
flegmonodzni zanéty kiize a podkozi nebo sekundarné infikované kozni projevy.
Pro svou bakalafskou praci jsem si zvolila kazuistiku ditéte se
Stevens-Johnsonovym syndromem (déale SJS). Pfipad mne zaujal komplikovanym
klinickym pribéhem a délkou lécby. DalSim kritériem pfi rozhodovani byla
rozséahla oSetfovatelska péce, se kterou se na nasem oddéleni ¢asto nesetkdvame.

S diagndézou SJS jsem se pfi praci na détském infekénim oddéleni setkala poprvé
prave u tohoto ditéte. Pro zavaznost onemocnéni a rozsah postizeni mu byla péce
poskytovana na pokoji intermedidlni péce (oznacovanym jako JIP), kterym naSe
oddé¢leni disponuje.

Osetfovatelska péce spocivala pfevazné v péci o kazi a sliznice, zajiSténi
zékladnich potieb ditéte a prevenci rizik spojenych s lécbou a hospitalizaci.
Velkou pozornost jsme vénovali i1 tlumeni bolesti ditéte.

Cely osetrovatelsky tym naseho oddéleni uzce spolupracoval s rodici ditéte, kteti
denné dochazeli a aktivné se podileli na péci. Jejich pritomnost méla pozitivni vliv
na jeho psychiku, zejména z divodu dlouhodobého pobytu v nemocnici
a pomalého zlepSovani zdravotniho stavu.

Byla jsem u pfijmu na oddéleni a mohla jsem sledovat cely pribéh Iécby
az do propusténi. Dit¢ jsem doprovazela na o¢ni oddé€leni k oSetfeni, asistovala
u ne¢kolika prevazli poskozené kiize a vykonech nebo je sama provadéla.

Kdyz jsem se stimto onemocnénim poprvé setkala, bylo pro mne vSe nové
a to nejen z lécebného hlediska, ale i v oSetfovatelské péci. Snazila jsem se ziskat
co nejvice dostupnych informaci. Z knih a kazuistik jsem ziskala velké mnozstvi
rozporuplnych udajii a tak bylo pro mne velmi zajimavé sledovat 1écbu a péci

o chlapce, ktery byl na naSem oddé¢leni hospitalizovan. M¢la jsem mozZnost



konzultovat ziskané informace s 1€kafi, kteti o chlapce pecovali a porovnévat je se
zvolenymi postupy pfti jeho 1écbé.

Bakalafskou praci o této problematice jsem zpracovala do nékolika casti.
V teoretickych vychodiscich se vénuji kratce anatomii kaze, jeji fyziologické,
patologické a imunitni funkci. V dalsi ¢asti tohoto oddilu popisuji epidemiologii
onemocnéni, spolu s 1écbou, prognoézou a moznymi komplikacemi.

Druhou kapitolou mé prace je vlastni kazuistika ditéte stouto diagndzou
a podrobny popis specifické oSetiovatelské péce. Snazila jsem se zpracovat
specifické problémy v oSetfovatelské péci, které se v dobé hospitalizace u ditéte
objevily, a jejich feSeni.

V diskuzi, kterd je pfedposledni ¢asti bakalaiské prace, jsem pracovala se zdroji
informaci o Stevens-Johnsonové syndromu, které jsem pouzivala pii zpracovani
teoretické Casti. Porovnavala jsem diagnostiku, 1é¢bu, komplikace a doporuceni
v jednotlivych kazuistikdch s lé€bou naseho pacienta. Jednim ze zdroji je
1 kazuistika kojence hospitalizovaného na naSem oddéleni tfictvrté roku po chlapci
z mé prace a vzajemné srovnani téchto piipada.

Posledni casti je zhodnoceni celé prace — zavér. Snazila jsem se v ném o shrnuti
celé prace.

SJS je vzéacny, ale pro jeho rozmanity a Casto i zavazny prubéh si zaslouzi

zvySenou pozornost zdravotnického personalu.



1. TEORETICKA VYCHODISKA
1.1 Anatomie, fyziologie a imunitni systém kiize

1.1.1 Anatomie kiiZe
Povrch kiize celého téla ma plochu v praméru 1,5 a2 2 m>. Hmotnost kiiZe je
ptiblizné¢ 10 % télesné hmotnosti. Je jednim z nejvétSich organid lidského
téla. Jeji skladba umoziiuje vykonavat ochranu mezi organismem a zevnim
prostiedim.
Sklada ze tii zakladnich ¢asti: epidermis (pokozka), dermis (korium, Skara)
a tela subcutanea (subcutis, podkozi, podkozni tukova tkan). (Arenberger

a Obstova, 2001)

1.1.2 Fyziologie kiiZe
Fyziologické funkce klze souvisi s jeji anatomickou strukturou a roli
hrani¢niho organu, ktery oddéluje vnitini a zevni prostfedi. Tyto funkce jsou
bariérovda, sekre¢ni, metabolickd, regulacni, senzoricka, imunologicka,

depotni a psychosocidlni. (Arenberger a Obstova, 2001)

1.1.3 Bariérova (ochranna) funkce
Mezi zakladni bariérové funkce klze patii fyzikalni (mechanickd ochrana,
elektrickd bariéra, fotoprotektivni funkce, ochrana pfed teplem, chladem,
uplatnéni ve vodnim hospodaistvi), chemickd (uplatnéni mechanickych
vlastnosti kiize, kyselosti kozniho plasté, samocistici schopnosti kiize, fedéni
noxy a jeji odplaveni potem) a biologicka (neporusena rohova vrstva je
ptekazkou pro koky a jejich enzymy, kysel¢ pH plisobi antimikrobidlné,
imunitni reakce bunc¢k jsou namifené proti intracelularnim parazitim -

bakteriim, plisnim a virtim). (Arenberger a Obstova, 2001)

1.1.4 Imunologicka funkce

Ktze je vzhledem k frekvenci kontaktu s antigeny zevniho prostiedi

vyznamnym a nejvétsim imunologickym organem. Na podnéty odpovida



fyziologickymi 1 patologickymi imunitnimi reakcemi. Kuze je nejsnaze

senzibilizovatelnym organem. (Arenberger a Obstova, 2001)

1.1.5 KoZni imunitni systém

1.1.5.1  Fyziologickad imunitni reakce

Ucelem fyziologické imunitni reakce je odstranéni cizorodych i vlastnich
poskozenych struktur z organismu. Ma fazi aferentni (rozpoznani antigenu
a podle jeho vlastnosti uplatnéni humoralni nebo bunécné imunity),
amplifikacni a efektorovou.

Kazdy zanét =zalina aktivaci nespecifické imunity, jejiz efektorové
mechanismy zneskodni vétSinu Skodlivin zevniho prostiedi. Zbyvajici Cast
Skodlivin nakonec aktivuje specifické imunitni mechanismy.

Vyznamnou vlastnosti specifické imunity je imunologickd pamét’. Pii dal$im
styku se stejnym antigenem probihaji reakce rychleji a intenzivnéji.

Porucha regulace imunitniho systému muize byt dana genetickou
predispozici, ovliviilovana antigeny prostiedi, virovou infekci, stresem,

vyzivou, nékterymi chorobami, léky. (Stork a kol., 2008)

1.1.5.2  Patologické imunitni reakce

Pfi imiunodeficitu neni obrana téla vu¢i infekcim dostatecna.
Autoimunitni choroby jsou specifické poruSenim procesu tolerance
antigennich slozek vlastniho téla. Vlivem souhry vnéjsich a vnitinich faktori
dochazi pfi alergii k nepfiméfené vystupiované obranné reakci na antigeny
vnéjSiho prostiedi (alergeny). Ve vétSiné piipadii je prvni kontakt
s antigenem klinicky némy a teprve opakovany kontakt vede k patologické
sekundarni reakci. Tato imunitni reakce nema ochranny, ale skodlivy ucinek.
Tyto poskozujici reakce se podle mechanismu déli do typu I-IV (podle
Coombse a Gella). Jednotlivé typy se ¢asto prolinaji.

Kazdy orgén se mlze podilet na pribéhu alergickych reakcei, ale asi 80 %

vSech alergii se odehrdva na kizi a sliznicich. Je to ddno tim, Ze kuze
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a sliznice jsou styénym mistem zevniho a vnitiniho prosttedi. (Stork a kol.,

2008)

Precitlivélost ¢asného - anafylaktického typu (typ I)

Hlavni v této reakci jsou zirné bunky, tedy mastocyty v tkanich a bazofily
cirkulujici v periferni krvi. Reakce je zprostfedkovana imunoglobuliny E.
Vznikd alergickd reakce casného typu. Neékolik sekund az minut
po kontaktu s alergenem se projevi mnoZzstvim klinickych ptiznak,
napf. ve form¢ alergické rymy, konjunktivitidy, astmatu, urtikarie,
Quinckeho edému nebo anafylaktického Soku. Patii sem také nckteré
potravinové a lékové alergie, alergie na bodnuti hmyzem a castecné
i atopicky ekzém. U tohoto typu alergie existuje i pozdni faze, kdy
k rozvoji reakce dojde za nékolik hodin po prolongované expozici

alergenu (napf. alergie na roztoée). (Stork a kol., 2008)

Cytotoxicky (cytolyticky) typ precitlivélosti (typ II)

Pii tomto typu reakce je antigen navazan na membrané cirkulujicich
bungk.

Na rozdil od prvniho typu spousti reakci protilatka (IgG, IgM), kterd se
navaze na antigen jiz fixovany na bunce. Po vytvofeni tohoto komplexu
dojde za spoluucasti komplementu k perforaci bunécné membrany
a k zéniku bunky. Pokud z néjakych divodi k reakci komplementu
nedojde, uvolni se pouze lyzozomalni enzymy. Klinické projevy jsou
patrné zhruba za 6 hodin. Typické jsou hematologické projevy
u novorozenct a jiné typy hemolytickych anémii, predev§im vyvolanych
léky  (polékova purpura nebo agranulocytéza), inkompatibilita
mezi krevnimi skupinami, vedouci pfi zaméné k posttransfuznim reakcim.
Z koznich forem pfecitlivélosti jsou to kromé purpury napiiklad
pemphigus vulgaris, bulézni pemfigoid, dermatitis herpetiformis, linedrni

IgA dermat6za a dalsi. (Stork a kol., 2008)
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Imunokomplexovy typ reakce (typ III)

Pii tomto typu pfiecitlivélosti dochdzi ke vzniku komplexi antigen -
protilatka. Antigenem mohou byt napf. baktérie, 1éky nebo autoantigeny.
Protilatky v této reakci byvaji typu IgG nebo IgM. Pfechodna tvorba
cirkulujicich imunokomplexti muze byt dusledkem jiz jednordzového
proniknuti antigenu do organismu. Dlouhodobé se tvoii napiiklad
pii autoimunitnich chorobdch, kdy se autoantigeny uvoliuji do krevniho
ob¢hu kontinudlné.

V pribc¢hu tvorby imunokomplext je aktivovdn komplement a tvofi se
zanétlivé mediatory. Postupem specifického procesu dojde az k vyvolani
zanétu v ,Sokovém - postizeném organu®. Poskozenim tkdné organt se
uvolni bunééné antigeny a vznikaji dal$i imunokomplexy (v ledvinnych
glomerulech, napf. pfi streptokokové infekci — glomerulonefritida,
v kloubni synovii - revmatoidni artritida).

Na podobném principu vznikd také sérovd nemoc (po podani
heterologniho séra).

V klzi jsou nejzraniteln€j$Sim mistem subpapildrni a periadnexalni cévni
pletené. V zéavislosti na prusvitu poskozenych cév se objevuji rizné kozni
pfiznaky. Typickymi pfiklady jsou wvaskulitida, systémovy lupus
erythematodes, nckteré kopfivkové reakce, erythema nodosum,
Henochova-Schonleinova purpura, erythema exsudativum multiforme
a spole¢né s cytotoxickym typem dermatitis herpetiformis.

Polékové alergie s reakcei tfetiho typu byly popsany po sulfonamidech,
fenacetinu, rifampicinu a cetnych dalSich lécich. Lokalizovanou variantou
tietiho typu piecitlivélosti je Arthusiiv fenomén. MliZze probéhnout v misté
opakované injekce antigenu jedinci, ktery ma precipitujici protilatky
namifené specificky proti tomuto antigenu. Protilatka je fixovana ve sténé
cévy. Antigen, ktery do cévy pronikne, se navaze na protilatku a vytvoii
s ni imunokomplex. Na komplex se navdze komplement, ktery je nezbytny
pfi Arthusové reakci. Dojde k uvolnéni chemotaktickych faktord, které
atrahuji  polymorfonukledry. Jejich lyzozomélni enzymy poskodi

ohrani¢enou ¢ast cévni stény. To je provdzeno hemoragii, diapedézou
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polymorfonuklearnich leukocytd, depozity fibrinu, trombdzou nebo
mistnim edémem, coz muiZe pfipominat i vzhled kontaktni dermatitidy.

Reakce vznika za 6-12 h. (Stork a kol., 2008)

Ptecitlivélost pozdniho (bunécného) typu (typ IV)

Tento typ je charakterizovan pozdni reaktibilitou, zprostiedkovatelem jsou
senzibilizované T-lymfocyty. Vlastnim efektorem jsou aktivované
makrofagy. Pozdni typ precitlivélosti potfebuje k rozvoji cca 7 dni
od prvniho kontaktu (refrakterni faze).

Po senzibilizaci vede opakovany kontakt s danym antigenem k produkci
lymfokini a medidtorii zdnétu jiz senzibilizovanymi T-lymfocyty. Dojde
k aktivaci makrofagli s cilem odstranit antigen. V piipadé, Ze k likvidaci
alergenu nedojde, zpiisobi nahromadéni zanétlivych bun¢k v misté jeho
ptitomnosti klinicky obraz zanétu, nékdy az granulomatdzniho charakteru.
Pozdni typ reakce vznikd za 24 az 72 hodin po novém kontaktu
s alergenem. M4 vyznam v obranné reakci proti bakteridlnim infekcim
zpusobenym intracelularnimi mikroorganismy (tbc, lepra, leishmani6za),
proti infekcim virovym, mykotickym, parazitarnim, proti nadorovym
antigenim. Uplatiiuje se také pii transplanta¢nich reakcich, kontaktnich
a polékovych alergiich nebo autoimunitnich chorobach.

Pii ekzémovém typu piecitlivélosti je ,,Sokovym organem® epidermis,
antigenem jsou ¢asto chemikélie ve formé haptenu. Typickym piikladem
je kontaktni ekzém. Vzhledem k senzibilizaci celého koZniho povrchu
muze ekzém vzniknout na kterémkoli mist¢ klze, nejen v misté
primarniho kontaktu. To se vyuziva pfi epikutdnnim testovani.
Tuberkulinovy typ této reakce se odehrava v dermis, antigenem jsou
napiiklad intracelularni baktérie nebo Iéky. Na kizi pak pozorujeme
v zavislosti na intenzité prabehu v jednotlivych piipadech riizné projevy -
napfiklad skarlatiniformni, morbiliformni nebo rubeoliformni exantémy,
nékdy také erythema nodosum, erythema exsudativum multiforme nebo

fixni 1ékové exantémy. (Stork a kol., 2008)
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e Imunopatologicka reakce zplsobena antireceptorovymi protildtkami
(typ V)
Vyzkumem pochodli na receptorové Urovni byl ke klasickym 4 typim
reakci podle Coombse a Gella pfifazen jesté paty typ. Tato reakce je
zptisobena funkéni vazbou antireceptorovych protilatek na bunééné
receptory, takze vede pouze k poskozeni funkénimu, ne morfologickému.
Protilatky mohou mit efekt stimulujici, napt. pifi Gravesové-Basedowove
chorobé, kdy je funkce Stitné zladzy stimulovéna protilatkami proti
receptoru pro TSH. Dochazi k nadprodukci thyreoglobulinu a vzniku
thyreotoxikozy. Blokujici efekt se uplatiluje naptiiklad pii myasthenia
gravis (protilatky proti acetylcholinovému receptoru blokuji nervosvalovy
pfenos), diabetu rezistentnim na inzulin nebo antifosfolipidovém

syndromu. (Stork a kol., 2008)

1.2 Historie onemocnéni

Erythema (exsudativum) multiforme (Hebrae) — EM — je kozni onemocnéni
charakteristické mnohotvarnymi koZznimi projevy, obvykle Cervené barvy
a puchyinatého nebo erozivniho charakteru. Jedna z prvnich zminek o tomto
onemocnéni je jiz z druhé poloviny 19. stoleti od lékafe Ferdinanda von

Hebra (Hebrova nemoc). (Vokurka a Hugo, 2015)

24

onemocnéni erythema multiforme, které bylo oznaceno jako erythema
multiforme major. Popsali akutni mukokutdnni syndrom u dvou mladych
chlapcli projevujici se tézkou purulentni konjunktivitidou, téZkou
stomatitidou s vyraznou slizni¢ni nekrézou a ,,EM-like” koznimi lézemi.
Dnes nese toto onemocnéni nazev syndrom Stevens-Johnsontv (dale SJS).
(Bartosova, 2003)

TéZkou formou tohoto onemocnéni je nejen Stevens—Johnsonliv syndrom,
ale 1 Lyelliv syndrom (dale TEN — Toxickd epidermalni nekrolyza).
(Vokurka a Hugo, 2015)
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1.3

14

Epidemiologie onemocnéni

Etiologie SJS/TEN je stale nejasnd. Je jednou z klinickych forem erythema
exsudativum multiforme. Vznika jako reakce na viry (herpes simplex,
nesStovice, rubeola, chiipka, poliomyelitis), bakterie (Casto piedchazi
streptokokova angina), mykoplazmata (atypickd bronchopneumonie) nebo
mykoticka agens (typicky houbovymi trychoficiemi). Dokézi ji vyvolat léky
(zejména sulfonamidy, hydantoiny, peniciliny, karbamazepiny, fenotiaziny,
chinidin), casto béZzné uzivand antiepileptika, nebo mulze byt reakci
na pfitomnost malignich tumordi ve vnitfnich organech, vyprovokovanou
zejména ozafenim. V neposledni fad€ byvaji pfic¢inou i autoimunitni choroby
(lupus erythematodes, polyarteriitis nodosa). (Klaskova a kol., 2007)

SJS je zadvaZné onemocnéni kiiZe a sliznic s ndhlym vysevem hemoragickych
buldznich 1ézi. Jedna se o formu erythema multiforme major s postiZenim
menSim nez 10% télesného povrchu. Pii postizeni 10 — 30%, se hovofi
o TEN/SJS piekryvném syndromu, pfi postizeni vice nez 30% télesného
povrchu se jedna o TEN. VSechny formy tohoto onemocnéni jsou velmi
vzacnd, se souhrnnou incidenci 1-2:1 miliénu ro¢né. Vys§im rizikem vzniku
jsou ohrozeni imunokompromitované osoby, zejména HIV-pozitivni
(az 1000x vyssi). ZvySena nachylnost je predpokladédna také u jedinch
s nékterymi typy HLA. (Cabalova a kol., 2013)

TEN postihuje vétSinou vice nez 90% povrchu téla a ma sklon ke
generalizaci. Pfechodnd forma odpovidd koZznim 1ézim v rozsahu 10-30%.
variantou erytematobulozniho 1ékového exantému s akutnim pribéhem.
Pravdépodobné¢ se jednd o téZzkou variantu multiformniho erytému.

(Klaskova a kol., 2007)

Symptomatologie, klinicky obraz

Definice: jednd se o akutné vznikajici, Casové omezenou dermatozu
s makul6znimi, papuléznimi, bulé6znimi a kokardy tvoficimi eflorescencemi

v riznych lokalizacich, s riizné t€Zkym pribehem i nasledky. Tézky prabéh
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je charakterizovan postizenim sliznic, klize a moZznym organovym
postizenim. (Muntau, 2009)

Kozni a slizni¢ni 1éze jsou podminény nekrézou epitelovych bunék kize
nebo sliznice zprostiedkovanou CD8+ T-lymfocyty, s tcasti prozanétlivych
a proapoptoticky piisobicich cytokinii. (Cabalova a kol., 2013)

Patogeneticky se jedna o alergicky hyperergicky projev na kazi
v dermoepidermalni oblasti. Prokazany byly i autoprotilatky proti epidermis.
Predpokladem vzniku je alergicka reakce je III. — I'V. typu. (Klaskova a kol.,
2007)

Vysevy atypickych tercovitych projevi jsou lokalizovany primarn¢ na trupu.
Jednd se o nepravidelné, tmavé cervené, splyvajici nepfesné¢ ohranicené
makuly s centrdlnim puchyfem ¢i erozi (nepiekracuji rozsah 10% télesného
povrchu). (Stork a kol., 2008)

Po kontaktu s vyvolavajicim podnétem nasleduje asymptomatické obdobi
trvajici primérné¢ 14 dnd. SJS a TEN obvykle zafind prodromalni fazi
pfipominajici chiipkové onemocnéni. Objevuje se teplota, ryma, kasel, bolest
na hrudi, myalgie, anorexie a unavnost. Prvni sliznini projevy,
charakteristické pro akutni fazi nemoci, se objevuji béhem nasledujicich
2 az 3 dnd a trvaji 2 az 12 dnd. Uvodnim symptomem je svédéni kiize
nasledované erupci bolestivych makularnich eflorescenci s nepravidelnym
ohrani¢enim na obli¢eji a horni ¢asti trupu. Léze se behem nékolika dnti $ifi
na zbytek téla. Béhem faze vysevu se rychle meéni v buly naplnéné Eirou
tekutinou, které postupné praskaji a odlucuji se cary nekrotické epidermis.
Zaroven je ptitomen Nikolského fenomén (odlucovani epidermis po mirném
tlaku na makroskopicky intaktni oblast kize). Epidermalni nekrolyza muze
postihnout celé télo kromé vlasové casti, ktera je obvykle intaktni.
Bez pfitomnych komplikaci dochazi béhem jednoho az tii tydnQ
k reepitalizaci klize a mukozy. Reepitaliza¢ni proces je obvykle rychlejsi nez
u popalenin II. stupné, protoZe neni postiZena dermis.

Slizni¢ni 1éze vznikaji pfed epidermalni nekrézou. Charakteristické jsou

€roze
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1.5

a odlupovani konjuktivalni, orofaryngealni, nazalni, ezofagealni, uretralni,
andlni, vaginalni a perinedlni mukdzy. Intenzita a lokalizace koznich defektt
je u jednotlivych pacientli rozdilna. Léze byvaji velmi bolestivé. Postizeni
orofaryngedlni oblasti miize naruSit hydrataci a vyzivu pacienta, postizeni
uretralni sliznice vede k retenci moci a konjunktivalni 1éze vyvolavaji
fotofobii. Sliznice obvykle vyzaduji delsi reepitalizaci nez kozZni oblasti.
Béhem prvniho obdobi jsou casté vysoké teploty i pifi nepfitomnosti
infekénich komplikaci. Jsou dusledkem pyrogenniho efektu produktd
z nekrotické epidermalni tkdn€, mohou pietrvavat az do tUplné reepitalizace
1 bez ptitomnosti infekce. (Klaskova a kol., 2007)

SJS je CastéjSim onemocnénim nez erythema multiforme (EM). Vyssi vyskyt
byva popisovan na jafe a na podzim. Opakovéani vyskytu onemocnéni je
méné obvyklé nez u EM. Z komplikaci se objevuje pneumonie, popsan byl
1 pneumotorax. Pfitomna byva generalizovand lymfadenopatie, n&kdy
1 hepatosplenomegalie. Déti z ditvodu bolesti v dutiné stni obtizné pfijimaji
nejen tuhou stravu, ale i tekutiny, objevuje se u nich dehydratace rtizného
stupné. Obcas jsou piitomny artritidy a artralgie, n€kdy i hepatitida. Se SJS
byva spojovana 1 myokarditida a nefritida. Na kazi je disperzni
vezikobul6zni exantém postihujici i dlan€ a plosky nohou. (BartoSova, 2003)
Erythema exsudativum multiforme majus: je forma onemocnéni s tézkym
klinickym pribéhem. Synonyma jsou Stevenstv-Johnsoniv syndrom nebo
toxickd epidermalni nekrolyza (Lyelllv syndrom). Dochazi k rozsahlému
postizeni sliznic s hemoragickymi, buléznimi, erozivnimi a zanétlivymi
zménami v ustech, hrdle, na nosni sliznici, spojivce, rohovce a sliznicich
genitalu. Celkovy stav pacienta je vyrazné alterovan a Casto je pfitomna
vysoka horecka. Mozné orgdnové manifestace jsou bronchitida, pneumonie,

endokarditida, nefritida, gastroenteritida a artritida. (Muntau, 2009)

Diagnostika

Diagnéza se opird o klinicky obraz — z po¢atku lividni makuly na kizi, vznik

puchyili (Casto hemoragickych) v horizontu minut az hodin a pozitivni
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1.6

Nikolského fenomén (epidermis postizeného mista miize byt tangencialnim
tlakem lehce odloucen od zakladnich vrstev kiize). Postizeni rti a sliznic
ustni dutiny, Casto také sliznic polykacich a dychacich cest ¢i anogenitalni
oblasti. V 70 % ptipadi se objevuje konjunktivitida ¢i jiné postizeni oka.
K definitivnimu potvrzeni diagnézy a pro vyloufeni autoimunitniho
bulézniho onemocnéni je nutné histologické a imunohistologické vySetteni
1ézi. (Cabalova a kol., 2013)

U formy minor s typickymi ter¢ovitymi projevy je diagnostika onemocnéni
zpravidla snadna. Histologicky se prokazuje v epidermis vakuoldrni
degenerace bazdlni vrstvy, popf. subepidermalni puchyf, nekrdza
jednotlivych keratinocytii aZ celé epidermis.

V koriu se objevuji perivaskuldrni lymfocytové infiltraty a edém. Je nutné
také odliSit bulézni dermatdézy (pemfigus, pemfigoid, dermatitis
herpetiformis), vaskulitidu aj. (Stork a kol., 2008)

Dal§i onemocnéni, kterd je nutné vylouc€it je Iéky zpisobeny
makulopapulézni  exantém, Kawasakiho onemocnéni, stafylokokovy
syndrom opafené¢ kiize (SSS) sabsenci postizeni sliznic bez piedchozi
anamnézy uzivani 1ékti nebo pravd mukozitida s erozi a hemoragickymi

krustami jako u SJS. (Ferrandiz — Pulido a kol., 2013)

VySetirovaci metody

Histologicky se prokazuje vazodilatace v horni c¢asti koria s pfevazné
lymfocytarnim perivaskularnim infiltratem se sklonem k excytoze,
charakteristicky byva subepidermalni puchyf. Mohou se zde nachazet
1 vyrony erytrocytl. V dolni Casti epidermis se nachdzi vakuolarni
degenerace az nekrotické komplexy bunék (stejné¢ jako u Lyellova
syndromu). Bunééné zanétlivé reakce v koriu nejsou ptitomny.

Pfi imunofenotypickém vySetfeni nalézame podél zony bazalni membrany
a epidermis CD8+ supresorové, eventudlné cytotoxické T-lymfocyty.

(Klaskové a kol., 2007)
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1.7

Z laboratornich vysetfeni byvaji zjiStovany u kazdého ditéte s SJS znamky
poruchy elektrolyti a zvySend sedimentace erytrocytd. Leukocytdza se
objevuje u 60%, eozinofilie u 20%, anémie u 15% a zvySené¢ hodnoty
jaternich enzymi u 15% pacientli. Leukopenie byva u 10% pacientt

a proteinurie s mikroskopickou hematurii u 5% pacientt. (BartoSova, 2003)

Terapie

Terapie spociva v casném rozpoznani SJS, ptipadné identifikaci
spoustéjiciho 1é¢ivého piipravku a jeho okamzitém vysazeni. Pokud se jedna
o SJS pti mykoplazmové ¢i HSV infekcei, je nezbytna adekvatni antibioticka
¢i antivirova terapie. Zakladem terapie jsou systémové podavané kortikoidy.
U teéZ8ich ptipadt SIS/TEN je indikovano podavéani vysoké davky lidskych
imunoglobulint (IVIG). Dalsi 1é¢ba je nespecifickd a symptomaticka —
lokélni oSetfovani koznich a slizni¢nich 1ézi, podavani analgetik, antibioticka
terapie sekundarnich infekci, dostate¢nd hydratace a realimentace (nejlépe
enteralni cestou). (Cabalova a kol., 2013)

mozna systémova lécba antivirotiky (napf. acyklovirem). Aplikuje se jiz
pii prvnich zndmkach kazdé nasledné ataky herpes simplex, anebo po dobu
1 roku v nizsi davee. (Stork a kol., 2008)

Lécba pacientd stéZkou formou onemocnéni by méla byt vzhledem
k moznym komplikacim vedena na jednotkach intenzivni péce. Doporucovan
je 1 v€asny transport na popaleninové jednotky. Zékladnim opatfenim je
vysazeni vSech 1éki, které nejsou vitadln€ indikovany a mohly by ovlivnit
prabéh nemoci.

Pti prikazu mykotické infekce je doporucovano podani antimykotik,
preventivni podani je sporné.

Analgetika (vCetné opiatl) a trankvilizéry jsou indikovany u vétSiny
pacientd.

Vzhledem k vysoké frekvenci o¢nich komplikaci je nutné lokalné podavat

o¢ni antiseptika nebo antibiotické roztoky. Je doporu¢ovana denni observace

19



1.8

oftalmologem, pfipadn€ rozruSeni vzniklych synechii. (Klaskova a kol,

2007)

Komplikace

v

Komplikace jsou nejdalezitéjSim faktorem, ktery rozhoduje o prognoze
komplikace jsou casté, od mirného konjunktivalniho piekrveni az
k purulentni konjunktivitidé. (Klaskova a kol., 2007)

Oc¢ni komplikace mohou byt 1 zavazné a koncit az perforaci rohovky ci
slepotou. (Bartosova, 2003)

Velmi casté byvaji respiraéni komplikace. Uméla plicni ventilace je
indikovana u 10-20% pacienti. Pfi¢inou byva povrchni ventilace
pfi bolestivych koznich lézich, ARDS, plicni edém v disledku zvySené
permeability alveokapildrni membrany a aspirace odloucenych tkani
v orofacialni oblasti.

Pro postizeni zaZivacitho traktu je typickd deskvamace sliznice
v orofaryngealni oblasti. Vzacngjsi jsou léze jicnového epitelu, podobajici se
postizeni u peptické ezofagitidy a vedouci k dysfagickym potizim. Ztidka se
vyskytuje krvaceni ze zaludku.

Stfevni 1éze nejsou Casté. Mohou se projevovat krvavymi prijmy.

U 50% pacientl jsou zvySeny jaterni testy, u 10% pacientl se pozd¢ji rozvine
hepatitida.

Hematologické poruchy jsou casté. Normocytarni normochromni anémie,
leukopénie, lymfocytopenie je ptfitomna u 90% pacienti vzhledem
k ptechodné depleci CD4+ T-lymfocytli. Neutropenie je pozorovana ve 30 %
a trombocytopenie u 15% nemocnych. (Klaskova a kol., 2007)

SJS je €asto komplikovan sekundérni bakterialni superinfekei kiize nebo plic.

(Bartosova, 2003)
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1.9 Prognoza

U formy minor dochdzi béhem 2 tydni ke zhojeni projevil ad integrum,
u tézSich forem onemocnéni je uplné¢ zhojeni dlouhodobé. U herpetické
konjuktivélni sliznice. Mortalita u SJS je kolem 6 %. (Stork a kol., 2008)

Mortalita u t&€z8ich forem je vyss$i, udava se mezi 25-70%. Sepse je hlavni
pri¢inou umrti ve vice nez 50% fatélnich ptipada. (Klaskova a kol., 2007)

Onemocnéni je provazené dlouhodobou hospitalizaci a nasledované
zavaznymi komplikacemi. Pfijimanim déti na jednotky intenzivni péce anebo
popéleninové jednotky se morbidita a mortalita vyrazné snizily. (BartoSova,

2003)
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2. KAZUISTIKA

2.1 Anamnéza

2.1.1 Leékarska anamnéza

Ke zpracovani lékafské anamnézy jsem jako zdklad pouzila piijmovou

lékafskou anamnézu sepsanou piijimajici 1ékatkou.

Zakladni idaje a nynéj$i onemocnéni:

9 — lety chlapec I. R. pfichazi v doprovodu matky na akutni ambulanci nasi
kliniky.
24. 9. vecer ndhle inava a vzestup teploty na 38,5°C, podana antipyretika.

26. 9. pro postupné zesilujici kasel a pro poslechovy nélez nasazen u PLDD
Klacid 1 tbl. & 12 hod. Teploty poklesly na subfebrilie, celkovy stav také
zlepSen.

30. 9. po probuzeni se objevilo zarudnuti oci, matka mu oci vyplachovala
odvarem z hefmanku. Tentyz vecer pro zhorSeni o¢niho néalezu, paleni a slzeni
vySetfen na o¢ni pohotovostni ambulanci, kde byl naordinovan Tobrex oc¢ni
kapky a mast. V noci opét vzestup teploty nad 38,5°C, vyraznégji kaslal.

Vcera (1. 10.) cely den spal, citil se velmi unaveny, vice si stézoval na paleni
a fezani o€i, nechtél je oteviit. Objevila se svétloplachost, bolest v krku
a bolest dutiny Ustni. Pije malo, neji. Nezvracel, prijem nemél, mo¢il.

Dnes rano se objevil svédivy exantém po celém téle.

Rodinnd anamnéza: matka i otec - polyvalentni alergie

Osobni anamnéza:

Narozen v terminu z druhé fyziologické gravidity, porod klestémi pro alteraci
ozev. Poporodni vyvoj v potradku, bez novorozenecké zloutenky. Kycle

v potadku. Kojen do 9 mésict.
Ockovan dle oc¢kovaciho kalendate, nepovinna oc¢kovani 0.

Prod¢lal bézné détské nemoci, vcetn€ varicely, opakované anginy

a bronchitidy.
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Dispenzarizovan na kardiologii pro drobny Selest.
Opakovany vyskyt konjunktivitid — objednén na alergologii
Operace: 0

Urazy: 0

Alergologickd anamnéza: véeli a vosi bodnuti

Farmakologickd anamnéza: 0

Epidemiologickd anamnéza: v rodiné vir6za — sestra uzivala ATB pro infekt

HCD, bratr ma hnisavou rymu a matka méla virdézu. Otec zdrav.

Objektivni nalez:

Eutroficky, spolupracujici chlapec, kardiopulmonilné kompenzovany.

Hydratace dobra. Teplota 38,8°C.

Na kiizi na bérci a hornich koncetin papuly a vezikuly, 1 eflorescence na

pravé hyzdi. Na trupu nékolik papul, ve vlasech a v obli¢eji bez ndlezu. Svédi.
Ameningeélni.

Vlhce a drazdive kasle. Dycha Cisté. Poslechové systolicky selest v prekordiu,
akce srdce je pravidelna.

Hlava, usi, nos — bez patologického nalezu.

Oc¢i zaviené, nechce je oteviit. Je svétloplachy. Bulby po otevieni oboustranné

se seropurulentni sekreci.

Dutina Ustni — prosaklé, bilé a Spatné¢ piehledné hrdlo, zvétSené tonzily

s povlaky. Jazyk také povlekly.
Bficho mékké, prohmatné a nebolestivé. Jatra a slezina nehmatné.
Genital chlapecky, bez patologického nalezu a eflorescenci.

Piijmova diagndza:

R 50.9 — Horecka

Respira¢ni infekt, konjunktivitida, exantém — k dovySetieni

23



2.1.2 Osetrovatelska anamnéza

Datum piijmu: 2.10.

I.R., 9 let.

Chlapec je na nasem odd¢leni hospitalizovan poprvé, zkuSenosti

z hospitalizace zatim nema. Zije s rodiéi a dvéma sourozenci (bratr a sestra).
Fyziologické funkce:

TT: 39,2°C

TK: 97/50, P: 86", D: 16", SpO»: 98%

Vaha: 27 kg, vyska: 130 cm

Je pti védomi a orientovan.
Handicap télesny ani smyslovy nemad, nepouziva zddné pomucky.

Psychomotoricky vyvoj v normé — piiméteny veku.

Rodny jazyk je ¢eStina, problémy s fec¢i nema. Nevyzaduje zadny alternativni
zpiisob komunikace.

Dyché spontanné bez potizi. Kasel — vlhky a drazdivy az zachvatovity. Dusny
neni.

Spanek: usind mezi 20 a 21 hodinou. Zvlastni zvyky ani pozadavky
pfed usnutim nemd. Nema ani oblibenou hracku na spani. V noci se nebudi,
potize s usinanim nema. Pfes den nespi.

Vyprazdiiovani: WC. Problémy s mocenim ani se stolici nema. Posledni

stolice byla vcera 1.10.

Hygienické ndvyky: myje se sam, sam si vycCisti zuby a uceSe se. Nevyzaduje

dohled ani pomoc pfi vykonavani téchto ¢innosti. Zakladni hygienické navyky
s pouzitim WC ma, kontrolu nevyZaduje.

Stravovaci nadvyky: ji sdm pomoci pfiboru. Pije z hrnku. Problémy s vyZivou

a hydrataci bézn¢ nema. Nyni zhorSeny piijem tekutin a potravy pro bolest
dutiny Gstni.

Vyziva a hydratace: Dietni omezeni nema. Nyni vyZaduje kaSovitou mletou

stravu.

Nutriéni skore: 4
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Kuze a sliznice: zmény na dolnich koncetindch,_hornich konéetinach, hyzdich

a trupu — drobné eflorescence, papuly a vezikuly. V dutiné ustni drobné afty,
na rtech drobné puchyiky

Opruzeniny nema, otoky také ne.

Sekrece z o¢i — hnisava a hojna, o¢i oteklé

Invaze: pfi piijmu ihned zaveden PZK k aplikaci 1éki a infuznich roztok.

Trvald medikace: ne.

Zpusob uzivani 1éka: umi polykat celé tablety, neni potieba je drtit ani jinak

ptipravit pfed podanim.
Bolest: ano — akutni. Skore skdly VAS 6. Lokalizace bolesti — usta, dolni
koncetiny a hyzde€ — své€déni, obtézujici.

Shrnuti anamnézy:

Piijaty chlapec vzhledem k nyn&jSimu onemocnéni vyzaduje pomoc
v nékolika oblastech sebepéfe. Vzhledem k purulentnimu zénétu oci
a zhorSenému vidéni (svétloplachost) vyzaduje zvySeny dohled, zabrany
k Ihzku a signalizaci k ruce. VSe potiebné ukladat na dosah ruky.

V ostatnich oblastech sebepéce vyzaduje pomoc pti vyprazdinovani (doprovod
na WC, pfipadné odvoz na sedacce), pii hygien¢ a pfijmu potravy.

Vzhledem k febriliim a 1ézim na kiizi je nutna zvysend péce o lizko (suché,
upraven¢) a osobni pradlo.

Dulezité:

- cilené pfedchéazeni zjisténych rizik
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2.2. Priibéh hospitalizace

2.2.1 1. den hospitalizace 2.10.
Devitilety chlapec byl pfijat na naSe oddéleni 2. 10. v 15:30 s horeckou,

vlhkym kaSlem a koZznimi lézemi na téle. Na pohotovostni ambulanci ho
pfivezla matka, kterd za chlapcem pravidelné dochizela na navstévy.
Hospitalizace probihala bez doprovodu zadkonného zastupce.

Chlapec byl ulozen na pokoj intenzivni péce pro nutnost zvySené¢ho dohledu.
Byl napojen na monitor k trvalé monitoraci fyziologickych funkci (TK, P, D,
Sp0O,). V nocnich hodindch monitorace FF pokracovala, TK byl méfen
manudlné po 3 hodinach. Dale byl kontrolovan chlapciv celkovy stav
a bilance tekutin orientacné. Klidovy reZim, ordinovany lékafem oddéleni,
dodrzoval. Hygienu a vyprazdilovani provadél s pomoci sester na lazku.

Dle ordinaci byly provedeny krevni odbéry a vytéry. Pii odbérech byla
zavedena i PZK k podavani 1ékii i.v.. Vzhledem k febriliim byla odebrana
1 hemokultura do systému BACTEC.

Dale byla kontrolovana TT dle ordinace 1ékate po tfech hodinach

a dle potieby a stavu ditéte. ProtoZe piijmova teplota byla 39,2°C, byla ihned
podana antipyretika. Efekt byl minimalni, chlapec byl po zbytek dne a v noci
febrilni.

Byla sepsédna piijmova oSetfovatelskd anamnéza za pomoci matky, ktera
chlapce doprovazela.

Vzhledem k bolestivym 1ézim na rtech a v dutin€ Gstni byla po domluvé
s chlapcem a jeho matkou objedndna dieta 12ml (mletd strava) a kontrola
nutri¢nim terapeutem na nasledujici den.

Oc¢ni konzilidf provedl zménu dosud aplikovanych kapek a masti
(Ophtalmo-Septonex gtt. a Ophtalmo-Framykoin ung.) a pfiordinoval
vyplachy o¢i fyziologickym roztokem 4x denné. Z divodu svétloplachosti
oftalmolog doporucil castecné zatemnéni pokoje. DalSi kontrolu urcil
na nasledujici den.

Pro vlhky a drazdivy kaSel byl chlapci proveden RTG plic s nalezem

bronchopneumonie s infiltraci. Na zakladé jeho vysledku oSetfujici 1ékar
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naordinoval antibiotickou terapii po 6 hodinach intravenézné (Penicilin G
Draselna stl).

Vzhledem k nizkému pifijmu tekutin a stravy (afty, léze rth a dutiny ustni,
zvétseni krénich uzlin) byla nasazena infuzni terapie.

Pro podezieni na herpetickou stomatitidu 1ékat ve sluzbé ptiordinoval jeste
antivirotika intraven6zné 3x denné (Herpesin).

Jako dalsi terapie byla podavana antitusika (Stoptussin gtt.) a antipyretika
(Panadol susp., Nurofen susp., Novalgin inj.).

Ve vysledcich krevnich odbérti byl patologicky nélez leukocytd 17,1
(norma 4 - 12), neutrofili 0,89 (0,42 — 0,58) a CRP 20,3 (0 - 8). Ostatni
hodnoty provedenych biochemickych a hematologickych vySetfeni byly
v normg.

Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Zvysend péce byla v€novéana dutin€ Gstni — vytirani po 3 hodinach a pted
podanim stravy tinkturou na afty, vyplachy hefmankem (Chamomilla)
po jidle. Pro velkou bolestivost o¢i, vyraznou svétloplachost a trvaly pocit
paleni a fezani, oteviral o¢i minimaln¢, odmital aplikaci 1¢kti. Bylo nutné mu
kazdy krok pii péci o oci dikladné vysvétlit, informovat o naslednych
¢innostech, piipadné neptijemnych pocitech, které by mohl mit. Péce o oci
probihala 4x denné podanim kapek do obou spojivkovych vaki, 4x denné
vyplachy o¢i fyziologickym roztokem a pted spanim aplikaci o¢ni masti. Byl
zaloZen analgeticky list pro bolest dolnich koncetin, svall, o¢i, dutiny Ustni
a rtl. Chlapec bolest hodnotil stupném 6 - 7 (silnd bolest). Analgetika nebyla
ordinovana, kratkodobd tleva se dostavovala i po podani antipyretik.
Vzhledem k febriliim byla trvale métfena teplota po 1-3 hodinach. Podani
antipyretik bylo s minimalnim efektem, infuzni roztoky byly proto podavany
ptes led a n€kolikrat byly provedeny chladné zabaly koncetin.

Chlapec komunikoval velmi obtizné, pro bolest odmital pfijimat tekutiny
a stravu, proto byl substituovan infuzni terapii.

V noci spal pferusované. Polohu v [tizku ménil sdm a s pomoci polohovacich
pomtcek, nebylo nutné ho pasivné polohovat. Matka zlstala u lizka syna

do usnuti.
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Bilance dne (od 15:30):
Pijjem: p. 0 200 ml + i. v. — 1100 ml = 1300 ml

Vydej: mocil 1x (mnozstvi neméfeno), na stolici nebyl.
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2.2.2 2. den hospitalizace 3.10.

Chlapec mél ordinovan klidovy rezim, intenzivni péce na JIP a méteni FF

3x denn¢ (hodnoty FF v norm¢).

Pfi ranni sesterské vizit€¢ byl zjiSt€én novy vysev exantému a puchyit
na koncetinach (oSetfujici lékat vyslovil podezieni na diagnézu syndromu
Ruka-noha-usta). Chlapci byl proveden stér z puchyte na hyzdi (pii pfijmu
jen makula) na PCR enteroviri a herpetickych virt. Vysledky stéru byly
negativni.

Ordinované 1éky a jejich davkovani zlistaly bez zmén, byl pfiordinovan
Dithiaden tbl. per os 3x denné proti svédéni kiize. Vzhledem ke stavu
sliznice Ust byly tablety chlapci podavany drcené a rozpusténé v Caji.

V dopolednich hodinach byl chlapec pifevezen na ocni ambulanci
ke kontrole. Vzhledem k nedostatecnému ucinku aplikovanych kapek
zruSila lékatka jejich dal$i podavani a ordinovala o¢ni mast 4x denné
(Ophtalmo-Framycoin compositum ung.). Svétloplachost pfetrvavala.

Na odd¢leni probehlo konzilium ORL — bez nové terapie.

Nutriéni konzilium nutriénim terapeutem — doporuceni mleté a kaSovité
stravy, jogurtovych napoji — vSe v nedrazdivé formé (vynechat kyselé). Jako
doplnéni diety podavani sippingu (Nutridrink Compact, Nutricomp Drink
Plus, Fresubin nebo Nutridrink Créme, Fresubin Créme) 2-3x denné
dle pfijmu stravy a tolerance ze strany chlapce. Z hodnoceni nevyplyvalo
riziko malnutrice.

Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Béhem dne byl chlapec stfidaveé febrilni, podani antipyretik mélo dobry
efekt.

Péce o dutinu Ustni probihala beze zmény s dobrym efektem, piijem tekutin
se mirn¢ zvySil. Hydratovan byl vnormé, proto byla infuzni terapie
ordinovana pouze s 1éky. Jedl mélo, nemél chut k jidlu.

Léze na kizi se béhem dne nezménily ani se neobjevily nové. Chlapec si
st€ézoval na obtézujici svédeéni. Po vecerni davce Dithiadenu se objevila

pfechodné uleva, svédéni bylo méné intenzivni.
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Byl unaveny a spavy i béhem dne. Noc¢ni spanek byl nekvalitni pro svédéni,
spal velmi neklidné. Nad ranem si stéZzoval na bolest dolnich koncetin (novy
vysev puchyiil).

Pii oSetfovatelské péci odmital pro silnou bolest otevirat o¢i a TUsta.
Na bolest reagoval pla¢em, spolupracoval neochotné.

Bolest hodnotil stupném 6-7, popisoval ji jako palivou, bodavou, projevujici
se v klidu 1 pfi pohybu. Nejsilngjsi bolest pocitoval pti péci a pii podavani
stravy. Lékatem ve sluzb¢ byla pfiordinovana analgetika peroralné (Tramal
gtt.), stiidavé s Panadolem susp. a Nurofenem susp.

Bilance

Piijem: p. 0. 1450 ml + 1. v. 1200 ml = 2650 ml celkem

Vydej: mocil 4x (mnozstvi neméfeno), stolice byla 1x, formovana

2.2.3 3. den hospitalizace 4.10.

Tteti den hospitalizace mél chlapec stale ordinovanou intenzivni péci na JIP,
monitoraci FF 3x denné¢ a klidovy rezim.

Réno pii vizité 1ékat diagnostikoval zmény stavu sliznice dutiny ustni a rti.
Ve vE&tsim mnozstvi se objevily bolestivé afty na bukdlni sliznici a nové
puchyfe na rtech, které krvacely pifi vySetfovani a pifi pfijmu potravy.
Chlapec odmital ptijimat potravu, také pitny rezim byl nedostatecny.

Na zakladé celkového stavu a nedostatecnych bilanci 1ékar ordinoval infuzni
terapii a zvySenou kontrolu se zamé&fenim na bilance tekutin. Cast piijmu
tekutin byla hrazena podavanim Iékd i. v.

Ostatni medikace ziistala beze zmén.

Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Péce o tstni dutinu a sliznici rt byla 5x denné. Aplikovéany byly vyplachy
roztokem hefménku, vytirani tinkturou na afty pied jidlem a po jidle,
na sliznici rt byl 3x denn¢ ptikladdn mastny tyl.

Péce o oci probihala stejné¢ jako predchozi den. Chlapec oteviral oci
s velkymi obtizemi, svétloplachost pietrvavala.

Puchyfte na hyzdich byly oSetieny gencidnovou violeti, velké 1éze na dolnich
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koncetinach, ploskach nohou a dlanich byly sterilné prekryty mastnym
tylem a sterilnimi ¢tverci. K jejich prosakovani nedochazelo.

Nékteré 1éze na téle jevily znamky inpetiginizace, bez sekrece. Lékar
uvazoval o zméné antibiotik. Vzhledem k vysledku krevnich odbéra
(KO+diff. — norma, pokles hodnoty neutrofild, nepatrné zvyseni CRP)
zména antibiotik neprob¢hla.

Na nésledujici 1ékat naplanoval kontrolu ORL a koZni konzilium k lizku.

V odpolednich hodinach se objevily nové puchyie na dolnich a hornich
koncetinach a celé plose téla. Proto I€kat ve sluzbé priordinoval jednorazové
podani kortikoidi 1. v. v kratkodobé inflzi.

Po cely den byl chlapec stfidavé subfebrilni az febrilni. Podani antipyretik
bylo s dobrym efektem.

Pospéaval béhem celého dne, byl unaveny, sté¢Zoval si na velké bolesti Ust,
rtl, plosek nohou a dlani. V noci spal neklidn¢ pro svédéni a bolestivost.
Dle ordinace lékafe byla poddvéana analgetika ve formé& gtt. s dobrym
efektem, jejich podani snasel chlapec dobfe.

Bolest hodnotil stupni 5-6 (silna bolest) v klidu 1 pfi pohybu (pfevazné
bolest st pii pfijmu potravy a tekutin). Podani analgetik s dobrym efektem,
chlapec mél pocit ulevy.

Mocil dobfte, bez obtizi. K zavedeni PMK nebyl divod. Vydej byl méten
presné.

Bilance

Pfijem: p. 0. 550 ml + 1. v. 1200 ml = 1750 ml celkem

Vydej: mocil 5x (mnozstvi 1175 ml), stolice nebyla

2.2.4 4. den hospitalizace 5.10.

Ctvrty den hospitalizace byl chlapci nadale ordinovan klidovy rezim,
intenzivni péce na JIP a monitorace FF 3x denné.

Tento den doSlo u chlapce k vyrazné progresi kozniho nalezu. Z divodu
silnéjSich bolesti byla ordinovana chlapci zména analgetik. Chlapec mél

dle ordinace Iékafe k dispozici analgetika i. v. (Novalgin) v osmi
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hodinovych intervalech spolu s gtt. p. o. (Tramal) také v osmi hodinovych
intervalech, s odstupem od i. v. podani €tyfi hodiny. I. v. analgetika byla
toho dne podéna trikrat, gtt. jen jednou. Podani bylo vzdy s dobrym
ucinkem, chlapec se 1épe pohyboval v lizku.

Na dolnich koncéetinach mél velké buly s €istou spodinou, které byly velmi
bolestivé. V dutiné Ustni se objevily nov€ pablany v celém rozsahu az
do oblasti krku, rty mél velmi oteklé s herpetickymi eflorescencemi. Nové
1ékaft pfi ranni vizité diagnostikoval i zvétSeni krénich uzlin. O¢ni nalez byl
mirn¢ zlepSen. Bolest vSech 1ézi véetné dutiny ustni a rti byla stale velika.
Po aplikaci anestetické tinktury v dutin€ Ustni citil velkou tlevu.

Na Zzadost matky byl chlapci odstranén identifikaéni naramek, ktery
zasahoval do 1ézi na predlokti a bolestivé drazdil kazi.

Z dtvodu progrese nalezu koznich 1ézi byl ptiordinovan odbér na vysetieni
HSV, VZV a enteroviri zkrve. V odpolednich hodindch byl hlaSen
z laboratote negativni vysledek vsech tii pozadovanych vySetfeni.

Béhem dne byl chlapec subfebrilni, podani antipyretik mélo dobry efekt.

V odpolednich hodinach, po konzultaci stavu s primaikou oddéleni
a vzhledem ke zhorSeni chlapcova stavu, bylo pfiordinovano podani IVIG —
Flebogamma i. v. v celkovém mnozstvi 55g (dle vahy chlapce). Aplikace
zacala v 15:20. Prvnich 30 minut podani probihalo rychlosti 17ml/hod.
Chlapci byly kontinudlné¢ méfeny FF monitorem (P, D, SpO,) a TK
po 30 minutach.

Aplikace v prvni ptlhodiné prob&hla bez komplikaci, proto rychlost mohla
byt zvySena na 65ml/hod. Po vykapani 80ml (17:10) se nahle u chlapce
objevila zimnice s tfesavkou, TT se zvysila na 38,6°C, doslo k poklesu SpO,
(89% - 91%) a tachykardii 112°. Subjektivné se chlapec citil dobte,
pocitoval jen chlad. Podavani Flebogammy bylo ihned zastaveno, k chlapci
byl pfivolan lékat ve sluzb&. Také byla chlapci provedena vyména PZK.
Vpich po odstranéné kanyle byl klidny a nevykazoval zndmky zanéctu
(hodnoceni podle Maddona 0). Ptivolany lékat ordinoval podani kortikoidi
(Solu-Medrol 30 mg i. v.) ve 100ml F1/1. Jiz béhem jejich podani doslo
u chlapce ke stabilizaci FF, citil se 1épe. Dalsi podani Flebogammy bylo
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zru$eno, byla pfiordinovana infuzni terapie pro sniZzeny piijem tekutin.
Pti dalSi kontrole lékafem v 19:00 byl chlapec afebrilni, bez zimnice
a tfesavky, FF byly v normé¢. Citil se dobfe, pospaval.

Byla sepsana NU (nezddouci udalost) na podana léciva (Flebogamma)
a zbyla davka 1éCiva vracena do 1ékarny zdravotnického zatizeni.

Ostatni terapie tohoto dne zlstala beze zmén. NedoSlo ani ke zméné
antibiotik.

Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Meéteni FF bylo kontinualni, méfeni TK od stabilizace po reakci na IVIG

do 24 hodin po 3 hodinéch, dale po 6 hodinach.

Péce o sliznice o¢i, dutiny ustni a rtd ziistala beze zmén 1 po kontrole
na specializovanych ambulancich v dopolednich hodinach. Osetfeni 1ézi
na téle probihalo stejné intenzivné jako predesly den.

U chlapce byl pravidelné kontrolovan i stav kiize se zaméfenim na vyskyt
novych 1ézi. K dal$i progresi nalezu nedoslo.

Péce o rty a sliznici dutiny ustni probihala kazdé dvé hodiny. Chlapci byly
provadény vyplachy dutiny Ustni roztokem hefmanku, oSetfeni sliznice
dutiny Ustni tinkturou na afty probihalo ve stejnych intervalech. Vymény
mastného tylu na rtech byly provadény dle potteby (nejpozde€ji po ctyfech
hodinach) pro zvySenou krvavou sekreci zl1ézi na rtech. Dochazelo
ke slepovani sliznice rti k sobé a otevieni rti bylo pro chlapce velmi
nepfijemné a bolestivé, provazené novym krvacenim.

Péce o oci probihala 5x denné ve formé vyplachii fyziologickym roztokem,
aplikaci kapek ordinovanych oftalmologem a aplikaci masti pfed usnutim.
Svétloplachost byla stéle silna, presto se snazil o¢i vice otevirat.

Chlapec byl kontrolovan i s ohledem na zménu polohy v lizku, vyZadoval
dopomoc persondlu pii zméné polohy, kterd byla z ¢asti udrzovéna
polohovacimi pomtickami (molitanové valce, polstate).

Bolest chlapec hodnotil béhem dne stupni 7-9 (velmi silnd bolest) v klidu
1 pfi pohybu, v no¢nich hodinach stupni 6-8 (silnd aZ velmi silnd bolest).
Po podani analgetik pocitoval vyraznou ulevu.

V noci spal chlapec prerusované, stézoval si na vétsi bolestivost rti. Odmital
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uplné perordlni pifijem potravy i tekutin. Mocil malo, ale bez bolesti.
Zavedeni PMK nebylo indikovéno.

Bilance

Piijem: p. 0. 400 ml + i. v. 1800 ml = 2200 ml celkem

Vydej: mocil 4x (mnozstvi 955 ml), stolice nebyla

2.2.5 5. den hospitalizace 6.10.

Chlapci byl i tento den ordinovan klidovy rezim na lizku, méfeni
fyziologickych funkci 4x denné (norma) a péce na JIP.

Po reakci na IVIG piedesly den byly pifi ranni vizit¢ nasazeny i. v.
kortikoidy

(Solu-Medrol) v 8 hodinovych intervalech v celkovém mnozstvi 60 mg
a Helicid 1x denné 20 mg i. v.

Pro nedostatecny peroralni pfijem pokrac¢ovala infuzni terapie s ptidavkem
minerall (NaCl, KCI).

Z divodu zvySené spavosti a neucinnosti na svédéni byl chlapci vysazen
Dithiaden tbl. per os.

Chlapec byl subfebrilni az afebrilni, antipyretika nebyla podana. Byla
zménéna antibiotickd terapie, chlapec byl zajistén Sirokospektrymi
antibiotiky 1. v. (Amoksiklav) s antistafylokokovym efektem z diivodu
zhorSeni nalezu v Ustech a na rtech. Ostatni medikace ztistala beze zmén.
Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Chlapec byl mrzuty, unaveny, odmital pit a jist pro velkou bolest rth
a sliznice dutiny ustni. Pfed kazdym jidlem mu byla Usta oSetfena tinkturou
na afty a proveden vyplach roztokem hefmanku. Rty byly oSetfovany
mastnym tylem bez dalSiho kryti a to dle potteby (vyména vzdy
pii zaschnuti masti nebo krust z krvacejicich tst). Nélez v ustech byl velmi
vyrazny, rty velmi bolestivé. Odmital otevirat Usta, pfi jejich otevieni
dochazelo ke krvéaceni. Chlapec Spatné polykal, jedl a pil miniméln¢. Branil
se 1 hygienické péci o Usta (CiSténi zubi, vytirdni ust a vyplachy). Odmital

1 pifikrmy a napoje typu Nutridrink doporuc¢ené nutricnim terapeutem.
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Chlapci byl 4x denn¢ provadén vyplach oc¢i a aplikovana o¢ni mast. Byl
stale svétloplachy, sekrece 1 zarudnuti o¢i se zlepSilo minimalné.
Analgetika byla chlapci poddvéana v pravidelnych intervalech 8 hodin i. v.
s dobrym efektem. Analgetické kapky si nevyzadal.

Nalez na téle byl mirn¢ zlepSeny, nové puchyfe se neobjevily a stavajici
zvolna praskaly. Prasklé puchyfe byly oSetieny gencidnovou violeti.
Puchyte na predilekénich a citlivych mistech téla byly oSetfeny mastnym
tylem a sterilné¢ kryty mulovymi c¢tverci. Pro bolestivost puchyit
na chodidlech se chlapec obtizn¢ otacel v lizku. Zmény poloh provadél
za pomoci sestry, o chodidla se snazil neopirat.

Vyprazdiovani stolice i moce probihalo na Iizku. Mocil dostate¢né
a bez obtizi. Nebylo indikovano zavedeni PMK.

Hygienicka péce na ltizku byla provadéna prevazné oSetiujicim personalem.
Byla velmi obtizn4, probihala s asistenci dvou sester. Bezprostfedné
po hygiené bylo chlapci provedeno oSetfeni 1ézi a puchyit na tcle.

Chlapec pospaval i béhem dne, v noci spal 1épe nez predesié dny.

Na bolesti a svédéni si st¢zoval méné (byla mu pravidelné¢ podavana
analgetika).

Fyziologické funkce byly po cely den v normé. Klidovy rezim na lazku
s pravidelnym polohovanim nebo kontrolou zmény polohy v lizku kazdé
3 hodiny chlapec dodrzoval.

Bolest hodnotil stupni 5-7 (silnd bolest), po podani analgetickych kapek se
snizila na stupeni 3-4.

Na nasledujici rano byly naplanovany kontrolni krevni odbéry.

Bilance

Pifjem: p. 0. 950 ml + i. v. 1450 ml = 2400 ml celkem

Vydej: vymocil 1075 ml, stolice byla 1x, formovana
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2.2.6

6. den hospitalizace 7.10.
Chlapci byl stale ordinovan klidovy rezim na lizku, méfeni fyziologickych
funkci 4x denné€ (norma) a péce na JIP.
Pfi ranni vizit¢ ordinoval oSetfujici lékai 500 ml 5 % Glukozy vzhledem
k nedostatecnému peroralnimu piijmu pfedchozi den. Dalsi podani infuzni
terapie bylo ordinovano dle stavu bilanci a kontroly ordindfem. ATB,
kortikoidy a ostatni Iéky byly ordinovany beze zmén. Podavani analgetik
1.v. v pravidelnych intervalech 8 hodin bylo vyhovujici, analgetické kapky si
chlapec nevyzadal.
Odpoledne pii stolici zvladl sed na misu mimo lizko.
Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:
Cely den byl afebrilni. Mé&l lepsi naladu, spal jen po obéde¢.
Puchyte na koncetinidch a téle se zmenSovaly. Prasklé puchyie oSetiené
gencianovou violeti zasychavaly. Ndlez na rtech a sliznicich dutiny Ustni byl
stale vyrazny, pohyb rtli a pfijjem potravy velmi bolestivy. Péce zlstavala
stale intenzivni. Krvéaceni rtl se zmenSovalo, objevovalo se jen pti podavani
stravy a piti. Péce o oci byla beze zmén, ndlez mirné zlepSen.
Vzhledem k celkovému nélezu a vyvoji stavu byla stanovena diagndza
Erythema exsudativum multiforme.
Z vysledkl krevnich odbért byl dilezity pokles leukocytl z 8,5 pod normu
na 3 (norma 4-12), snizeni hladiny neutrofili z0,66 na 0,63
(norma 0,42-0,58) a pokles CRP z36,3 na 10,6 (norma do 8). Ostatni
vysledky krevnich elementt byly v normg.
Po cely den i noc byl chlapec unaveny. Pil a jedl minimaln¢, moc¢il méné.
Z divodu nizsich bilanci pii ve€erni vizité 1ékat priordinoval infazi 500 ml
5% glukozy.
Chlapec byl mrzuty a negativisticky.
Bolesti o¢i, Ust a 1ézi na té€le hodnotil chlapec stupni 5-7 (silna bolest),
po podani i. v. analgetik hodnotil ulevu az na stupen 3.
Na usta byl chlapci stale ptikladan mastny tyl, jako prevence slepovani
prasklych 1ézi na rtech, které hojné krvacely. S mastnym tylem dochazelo

k jejich krvaceni minimalné, rty se neslepovaly. Chlapec mohl Iépe mluvit.
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2.2.7

Sliznice Ust byla stale oSetfovana tinkturou na afty a né€kolikrat denné byly
provadény vyplachy tst hefmankem.

Sekrece z o¢i byla mensi, zarudnuti o¢i také. Svétloplachost se zmenSovala.
Vecer se u chlapce znovu objevil kasel, v noci kaslal vice a probouzel se.
Kasel nebyl produktivni. Na upozornéni sestrou lékat ve sluzb¢ ptiordinoval
chlapci jesté antitusika ve formée kapek.

Bilance

Piijem: p. 0. 295 ml + i. v. 1800 ml = 2095 ml celkem

Vydej: vymocil 1750 ml, stolice byla 1x formovana

7. den hospitalizace 8.10.
Dieta a péce na JIP zlistaly beze zmény. Méteni FF stale probihalo 4x denné,
hodnoty byly v normé. Pohybovy rezim lékai ponechal klidovy s moZznosti
sedu mimo l4zko pfi vyprazdnovani na mise dle potieby.
Infuzni terapie byla nastavena pro nizky peroralni ptijem jiz pfi ranni vizité
osetfujicim 1ékafem s kontrolou bilanci ordinafem dne.
Ordinace 1¢kt byly upraveny. Chlapci byla pfiordinovan antitusika 3x denné
(Stoptussin gtt.). Analgetika byla poddvana pravidelné¢ 3x denné i. v.
(Novalgin) s vybornym efektem. Podévani analgetickych gtt. nebylo nutné.
Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:
Péce o oci probihala stale 4x denné vyplachy o¢i a aplikaci masti. Chlapec
o¢i vice oteviral, pfi vizité lékafem nebo pii péci sester dokdzal nechat oci
oteviené po celou dobu. Stav sdm hodnotil jako zlepSeny, nevyzadoval
zatemnéni pokoje, pokud nesvitilo prudké slunce.
Hygienicka péce probihala v sedé na zidli vedle lizka, stale s asistenci dvou
sester.
Podil chlapcovy samostatnosti se zvySoval.
Pfi vyprazdiovani moce a stolice chlapec stal u lizka nebo se ptesunul
na misu vedle lizka.
Po ukonceni kazdé Cinnosti se citil unaveny, ale velmi se snazil o vice

pohybu.
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2.2.8

Zatézovaly ho 1 trvalé bolesti, které po aplikaci 1éki dobfe ustupovaly.
Po cely den byl afebrilni, citil se lépe. M¢El zijem o zabavu, uvital
piitomnost

vychovatelek v dob¢, kdy nemohla byt u lizka matka. Béhem dne nespal.
Snazil se vice pit, v mensim mnozstvi zacal i jist mletou stravu.

V lizku vice sed¢l se spustényma nohama, polohu ménil sdm bez pomoci
sester.

Ptes den vice kaslal, proto oSetiujici 1¢ékat ptidal davku antitusik i na noc.
V noci spal klidné.

Bolest stale hodnotil stupni 5-7, s vybornym efektem analgetik (po podani
1. v. pokles na stupeii 3).

Péce o o€i, sliznici dutiny ustni a rty probihala stejné jako predchozi den.
Stale trvala potfeba zvySené péce o léze na téle, prasklé i nateklé puchyfte.
Nové¢ puchyte se neobjevily, stav kiize se naopak zlepSoval.

Na nasledujici den byly naordinovany kontrolni krevni odbéry.

Bilance

Pifjem: p. 0. 700 ml + i. v. 1950 ml = 2650 ml celkem

Vydej: vymocil 2170 ml, stolice nebyla

8. den hospitalizace 9.10.

Dieta, méfeni FF, péce na JIP zlstaly beze zmény. Rezim byl upraven
na klidovy se stojem u Ilizka pfi vyprazdiovani s moznosti pfevozu na WC
na pojizdném kiesle na stolici (dle potfeby a stavu chlapce).

Pii ranni vizité byly chlapci upraveny medikace 1¢kt. Antivirotika (Herpesin
i. v.) byla vysazena. Davky kortikoidi (Solu-Medrol i. v.) vzhledem
ke zlepSeni stavu kize byly snizeny na 2x denné. Ostatni léky byly
podavany beze zmén. Infuzni terapie byla nastavena pfi ranni vizité

v mnozstvi 500 ml a dale dle peroralniho pifijmu.
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Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Bolestivost 1ézi po téle, o¢i, st a rtl byla stile silnd, chlapec ji hodnotil
stupni 4-6. Analgetika byla podévana na jeho zadost 2x denné i. v., pfi silné
bolesti rti po ob&édé a vecefi.

Péce o dutinu Ustni, rty a oci béhem dne probihala stejné jako predesl¢ dny.
Popraskané puchyie a krusty na rtech, sliznice v dutin€ ustni stale krvacely
pii sebemensim pohybu. Jako prevence slepovani a dalSiho krvaceni byly
na rty pfikladany ctverce mastného tylu ve dvojité vrstve.

Chlapec vice pil a 1épe jedl, citil se méné unaveny. Pfi podavani stravy
a pred spanim sedél del$i dobu v liZku se spustényma nohama. Béhem dne
hrél hry s vychovatelkami nemocnice.

Pfi moceni stal u lizka, na stolici si pfal prevoz na WC. Pfi stoji
a pfechazeni z lizka a ze sedacky na WC si stéZzoval na bolest plosek nohou,
kde mél stale vodnaté puchyte.

Ve vecernich hodindch pfi kontrole ordindfem oddéleni byla chlapci
objevena jedna nova eflorescence na dlani PHK. Jinde na téle se nové 1éze
neobjevily.

Po cely den byl afebrilni, kaslal minimalné. Citil se lépe, m¢l vétsi zdjem
o hry a chod oddéleni. Chvili se snazil i o ¢teni. Brzy se unavil, proto mu
Cetla matka.

V noci spal velmi dobfe, nebudil se a na nic si nestézoval.

Bolesti hodnotil stupném 4-6, s mensi intenzitou na kzi téla. Sliznici ust
a rty hodnotil stejnym stupném. Po podani analgetik pocitoval velké
zlepSeni a Gstup bolesti.

Bilance

Pifjem: p. 0. 965 ml + 1. v. 1250 ml = 2215 ml celkem

Vydej: vymocil 2750ml, stolice byla 1x formovana
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2.2.9

9. den hospitalizace 10.10.
Devaty den bylo oSetfujicim lékafem upraveno méfeni FF na 3 x denné,
péce na JIP zlstala. Rezim byl stale klidovy s moznosti pfevozu chlapce
na WC.
Infuzni terapie byla ordinovana jen pfi nizkych bilancich podle kontroly
ordinafem dne. Podavané 1éky byly ordinovany beze zmén.
Pii vizit¢ lékafem oddéleni nebyly u chlapce nalezeny dal§i nové léze
na ktzi téla. Ostatni 1éze praskaly a zasychaly.
Poslechové 1ékar diagnostikoval Selest v celém prekordiu s maximem
na hrotu srdeénim. Ztoho divodu bylo chlapci objedndno EKG
a kardiologické vySetieni. Nasledujici den byly proto ordinovany kontrolni
krevni odbéry véetné myokardialniho souboru.
Dopoledne probéhla o¢ni kontrola u lizka. Oftalmolog zménil medikaci.
Podévani stavajicich 1€kt ukoncil a naordinoval 5x denné aplikaci umélych
slz (Lacrisyn gtt.). Dalsi kontrola byla planovéna za dva dny na ocni
ambulanci. Po aplikaci kapek chlapec citil ulevu, subjektivné hodnotil
aplikaci jako velmi pfiznivou.
V odpolednich hodinadch 1ékat ve sluzb&é pro nizky perordlni piijem
naordinoval chlapci podéni 500 ml 5 % Glukézy.
Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:
Sliznice Ust a stav rtil byly beze zmén. Pti vét§Sim pohybu rty krvacely, stale
bylo nutné je kryt mastnym tylem ve velké vrstv€. Krusty se hojily pomalu,
pii pohybu praskaly a krvacely. Péce zustavala stejna, vyplachy ust
hefméankem byly provadény jen po podani stravy. Hygiena dutiny Ustni byla
pro chlapce stale bolestiva a nepiijemna, provadel ji sém s dopomoci sestry.
Pohyb o¢i hodnotil jako méné bolestivy, svétloplachost pominula. Chlapec
vydrzel delsi dobu Cist, pfi hovoru s lékafi nebo sestrami oci nezaviral.
Bolestivost byla subjektivné mensi. Chlapec ji hodnotil stupném 2 (slaba
bolest).
Bé&hem dne se chlapec snazil obejit 1iZko, ale pro velkou bolestivost plosek

nohou udélal jen par krokt. Puchyfe na ploskdch nohou oplaskavaly velmi
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zvolna, byly stale velmi bolestivé. Jejich bolest po chiizi hodnotil stupném
3-4.

NejvySe hodnotil bolest rtlh a to stupném 4-5. Analgetika si vyzadal 2x
denné ve form¢ kapek a na noc i. v.

Péce o dutinu Ustni a rty probihala stile 5x denné, pfed podavanim stravy
a pred spanim. Vyména mastného tylu na rtech byla stale nutnd, provadéna
3x denné. Rty zasychaly a krvacely méné, pfevazné pii jidle a vySetieni
I¢katfem. Chlapec vice pil a jedl, m¢l chut’ k jidlu.

Po cely den byl afebrilni, citil se lépe. Mél zdjem o hru a povidani.
Pti unavé polehéaval, poslouchal ¢teni matky nebo CD piehravac.

Na stolici i moc¢eni byl chlapec pfevaZzen na pojizdné zidli. Moceni bylo bez
obtizi, zavedeni PMK nebylo indikovano. Hygienické péce probihala v sedé
u umyvadla na pokoji, chlapec sedél na pojizdném kiesle. Vyzadoval jen
minimalni pomoc sester, vétSinu ¢innosti provadél sam.

V noci spal klidné, neprobouzel se. Na nic si nestézoval, nekaslal.

Bilance

Piijjem: p. 0. 1165 ml + i. v. 1000 ml = 2165 ml celkem

Vydej: vymocil 2500 ml, stolice byla 1x formovana

2.2.10 10. den hospitalizace 11.10.

Rezim toho dne byl u chlapce zménén na chiizi kolem lizka s moZnosti
ptfevozu na WC na pojizdné zidli. Dieta zlstavala stejnd. Péce na JIP byla
stale indikovana, méfeni FF 3x denné také.

V kontrolnich odbérech doslo ke snizeni CRP z 10,6 na 4,6 (norma do 8).
Hodnoty myokardialnich soubort byly v normé.

V ordinacich 1¢ki doSlo k malym zménam. OSetiujici 1ékat snizil mnozstvi
kortikoidi na 30 mg za den ve dvou davkach i. v. Analgetika byla dale
ordinovana jen pfi bolesti a na vyzadani pacientem. Infuzni terapie méla byt
podana jen pii nizkém peroradlnim piijmu, proto byl chlapec kontrolovan

sluzbu konajicim lékatem.
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Pti vizité 1ékat stale poslechové popisoval Selest. K jeho zhorSeni nedoslo.
Kardiopulmonalné byl chlapec kompenzovany, fyziologické funkce byly
v norme.

Po snidani doSlo u chlapce k epistaxi. Byla drobnd a nevyznamna.
V odpolednich hodinach se jesté jednou zopakovala, k zastaveni krvaceni
doSlo vzdy do jedné minuty. V obou piipadech byl ihned informovan
oSetfujici 1€kaf, ktery odpoledne chlapci naordinoval ORL kontrolu
na nasledujici den.

V dopolednich hodinach byl chlapec pfevezen v doprovodu sestry na ocni
ambulanci, kde probéhlo ocni vySetfeni s malym zakrokem v lokalnim
znecitlivéni o¢i. Lékarka chlapci snesla z obou oc¢i pablany ze spojivek
hornich viéek, fornixy uvolnila sklenénou ty¢inkou a hojné proplachla obé
o¢i fyziologickym roztokem. Zakrok byl pro chlapce velmi bolestivy, branil
se a plakal. Lékarka doporucila hojné vyplachy obou o¢i fyziologickym
roztokem 4x denné, Ophalmo —Framykoin mast 4x denné¢ a kontrolu
za 2 dny.

Po pfijezdu na oddéleni si chlapec vyzadal podani analgetickych kapek.
Divodem byla bolest o¢i a plosek nohou. V tu chvili hodnotil bolest
stupném 5 (silna bolest). Podani analgetik bylo s dobrym t¢inkem.
Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Péce o kuzi byla provedena po ranni hygiené, kontrola nékolikrat denné.
Chlapec byl bez nového vysevu a lézi. Puchyfe na téle byly vétSinou
popraskané, jejich spodina byla Cistd a bez znamek infekce. Na zadecku
doSlo ve spanku ke strzeni vétStho puchyte. Jeho spodina byla velmi
bolestiva a citliva, bylo nutné 1ézi sterilné oSetfit mastnym tylem a piikryt
sterilnimi Ctverci. Fixace c¢tverci byla provedena prubanem vzhledem
k okolnim 1ézim. PéCe o ostatni 1éze probihala stejné¢ jako v predeslych
dnech po hygienické péci. Zasychajici a oplaskavajici 1éze byly oSetfeny
gencianovou violeti.

Rty se pomalu hojily, eflorescence zasychaly. Pti pohybu a podavani stravy

dochézelo k jejich praskani a krvéaceni. Péce byla provadéna nékolikrat
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denné dle potieby a stavu krvaceni rti (promazani Infadolanem a kryti
vrstvou mastného tylu).

Vyplachy oc¢i 5 x denné s aplikaci umélych slz byly ordinovany beze zmén.
Chlapec byl afebrilni. Nekaslal.

Spolupracoval velmi dobfe, citil se lépe. Pozvolna zacal provadét
samostatngji béZzné ¢innosti pii zajisténi zékladnich potieb. M¢l zjem o hry,
sledovani televize, pfed spanim poslouchal CD ptehravac. Vyzadoval
pfitomnost vychovatelek oddéleni, jevil zajem o vSechny provadéné
¢innosti.

Vice jedl a pil. Na jeho pfani mu matka nosila oblibené potraviny v mleté
uprave.

Bolest koznich 1ézi, sliznice ust, rti a o¢i hodnotil stupném 2-3. Analgetika
chlapci byla pies den podana jednou ve formé kapek (po ocnim zékroku)
a pred spanim 1. v. Bolesti plosek nohou pfi chiizi kolem lizka byly mensi
(puchyte pozvolna oplaskavaly). Bolest 1éze na hyzdich hodnotil stupném 4,
v lizku upfednostiioval polohu na bocich. Na zidech se snazil lezet
minimalné.

Bilance

Ptijem: p. 0. 1310 ml + i. v. 1000 ml = 2310 ml celkem

Vydej: vymocil 2280 ml, stolice nebyla

2.2.11 11. den hospitalizace 12.10.

Jedenacty den hospitalizace byla u chlapce stale ordinovana péce na JIP
s kontrolou FF 3 x denné. Fyziologické funkce byly v normé. Rezim byl
stanoven na chiizi kolem ltzka, ndvstéva WC a 1x denné hygienicka péce
ve sprse. PfevaZen byl chlapec na pojizdném kiesle.

Na tento den nebyly planovany Zzadné krevni odbéry ani vySetieni.
Ve vysledcich krevnich odbér provedenych v prvnich dnech hospitalizace
byla potvrzena pozitivita Chlamydii, Adenoviri a RSV (respiracné
syncytidlni virus) s doporucenim opakovani odbéru pro nejistou akutni

infekci. Pozitivni byl i1 vysledek Mycoplasma pneumoniae s prikazem
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recentni infekce s dosud pretrvavajicimi znamkami aktivity infekce. Zavér
téchto vysledkl potvrdil vyvolavatele pneumonie.

Ordinace 1¢kl a oSetfovatelskych intervenci byly beze zmén. Infuzni terapie
byla ordinovana dle bilanci. Vzhledem k dostatecnému piijmu tekutin p. o.
nebyly infuze podany.

Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Chlapec byl tento den afebrilni. Mél dobrou naladu, hral si, mél zdjem
o Cetbu, sam si i1 chvili Cetl.

Bolest hodnotil stupni 2-3, mirna bolest. Analgetika nepozadoval. B€hem
dne si stézoval jen na slabou bolest 1éze na hyzdi, ktera byla oSetfena
mastnym tylem, kryta sterilnimi ctverci s fixaci prubanem. Péce o rty,
dutinu ustni, o¢i a zasychajici léze na klzi probihala stejné jako ptedchozi
dny. VSechny léze se mirné zlepSily, nové se neobjevily. Zaschlé krusty
na rtech pii pohybu krvécely, ale krvaceni bylo méné Casté. Promazavani rt
a kryti mastnym tylem nékolikrat denné zlstalo beze zmén.

Chlapec zacal pod dohledem chodit kolem lizka, pomalou chtizi ho obesel.
Jedl a pil velmi dobie a s velkou chuti. Dopliikky stravy nebyly podany, jen
potraviny donesené matkou na chlapcovo ptani.

Mo¢il spontanné, bez obtizi.

Pies den spal jen po obéd€. V noci spal klidng, na nic si nestéZoval.
Nekaslal.

Analgetika nepozadoval ani pied spanim.

V plénu na nasledujici den bylo ambulantni echokardiologické vySetieni.
Bilance

Pijjem: p. 0. 1650 ml + 1. v. 500 ml = 2150 ml celkem

Vydej: vymodcil 1970 ml, stolice nebyla

2.2.12 12. den hospitalizace 13.10.

Dvanacty den hospitalizace byl chlapci zménén rezim na chlizi na WC a 1x
denné¢ pod dohledem do sprchy. Chlapec byl ponechdna na pokoji JIP

z dlivodu nutnosti zvySeného dohledu. Fyziologické funkce byly méteny 3x
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denng, TK jen 1x denné a télesna teplota dle potfeby, nejméne 3x denné.
Dieta byla zmé&néna na 13V v mleté formé (strava déti 6-15 let).

Ordinace 1ékti byly chlapci upraveny. Davka kortikoidi byla sniZena
na 20 mg i. v. rdno. ProtoZe chlapec jiz nekaslal, byla mu vysazena
antitusika (Stoptussin gtt.). Ostatni 1¢ky byly ordinovany beze zmén. Infuzni
terapie byla ukon&ena, do PZK byly podavany jen léky ordinované i. v.
Dopoledne  probéhlo na  oddéleni kontrolni ORL  vySetieni
pro dlouhotrvajici nehojici se léze v Gstech. PéCe byla ponechana stejna,
zménu vyplachii dutiny Ustni Florsalminem (na ptani matky chlapce) 1ékart
doporucil. Jiné intervence ani 1éky neordinoval.

Péce o oci probihala 4x denné dle doporuceni oftalmologa. Svétloplachost
chlapec pocit'oval minimalni, vadilo mu jen piimé slunce.

Odpoledne probéhlo ambulantni echokardiologické vySetfeni mimo areal
nemocnice pro zjiStény Selest. Chlapec byl v dobré nalad€, na nic si
nesté¢Zoval. Na vySetieni ho doprovazela matka, ptfevazen byl vleZe pro 1ézi
na hyzdi. Zavér kardiolozky znél velmi dobie — bez zndmek toxoinfekéni
kardiomyopatie. Pro toho ¢asu hemodynamicky nevyznamny nalez
doporucila kontrolu ve své ordinaci za 14 dni.

Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Cely den byl chlapec afebrilni. Byl vesely, mél zijem o hry
s vychovatelkami odd¢leni a ostatni zdbavu. Vice komunikoval, mluveni mu
¢inilo mensi potize. Mén¢ artikuloval ze strachu z krvaceni rtd. Citil se
velmi dobfte, sviij stav hodnotil jako lepsi.

Léze na téle byly stale oSetfovany stejné. Zasychajici a prasklé gencianovou
violeti, 1éze na hyzdich byla oSetfena mastnym tylem a steriln¢ kryta ¢tverci.
Puchyfte na ploskach nohu zvolna oplaskavaly, nepraskaly.

Dutina ustni byla chlapci vytirdna 4 x denné pfed podanim stravy
a vyplachy roztokem Salvéje provadény vzdy po jidle. Zaschlé¢ krusty
na rtech pii vétSim pohybu st jesté drobné krvacely. Na krvécejici 1éze byl

pfikladadn mastny tyl, sta byla promazavana dle potieby Infadolanem.
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Bolest chlapci zptisobovaly jen prasklé 1éze na rtech, puchyte na ploskach
chodidel pfi chlizi a léze na hyzdi. Tuto bolest hodnotil jako slabou
(stupném 2) a podani analgetik nevyzadoval.

Jedl a pil velmi dobfe, s velkou chuti jedl pokrmy donesené matkou
(po predchozi domluvé). Hygienu provadél sdm za asistence matky ve sprse
v sed¢ na zidli, na WC chodil s doprovodem. Mocil bez obtizi, stolici mél
formovanou.

Spal jen v noci. Spanek byl nepteruSovany, na nic si nesté¢Zoval.

Na nasledujici den byla v planu kontrola na o¢ni ambulanci.

Bilance

Piijem: p. 0. 2400 ml + i. v. 500 ml = 2900 ml celkem

Vydej: vymocil 2570 ml, stolice byla 1x formovana

2.2.13 13. den hospitalizace 14.10.

Chlapctiv rezim byl ponechan na chizi dle potieby s doprovodem. ReZim se
zvySenym dohledem na pokoji JIP a méfeni FF a TT bylo ponechédno. Dieta,
zméneéna predesly den, chlapci vyhovovala, velmi dobfe ji toleroval a tak
byla ponechéna.

Chlapci byly upraveny ordinace 1€kd. Intravendézni podani antibiotik
(Amoksiklav) bylo zménéno na perordlni (Megamox) 3x denné. Ostatni
léky byly ordinovany beze zmén. Do PZK byly podavany jen léky
ordinované i. v.

Pti ambulantni o¢ni kontrole v doprovodu sestry byly chlapci oftalmolozkou
sneseny zbytky pabldn ze spojivek, fornixy znovu protazeny sklenénou
ty¢inkou a o€i hojné vyplachnuty fyziologickym roztokem. Vykon byl
1 po podéani lokalnich anestetik bolestivy, chlapec plakal, ale spolupracoval
velmi dobte. Po vyplachu byla chlapci do o¢i aplikovana ocni mast. Dalsi
kontrola byla naplanovéana na 17.10.

Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

OSetfeni 1ézi na téle probihalo stejné, zasychajici a prasklé byly oSetfeny

gencianovou violeti. Léze na hyzdich byla klidn4, bez znamek infekce
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a zasychala. Byla také oSetfena gencidnovou violeti. Puchyte na ploskach
nohou oplaskavaly. Dutina Gstni byla chlapci 4x denné vytirana tinkturou
na afty. Vyplach Ust byl provadén roztokem Salvéje vzdy po jidle. Zaschlé
krusty na rtech krvacely ojedinéle, odlupovaly se a jejich spodina byla velmi
citliva. Rty byly n€kolikrat denn€ promazavany Infadolanem.

Péce o o€i byla stdle intenzivni, probihala dle ordinaci lékafe 4x denné.
Svétloplachost byla minimalni.

Chlapec byl i1 nadale afebrilni. Byl vesely, hodné komunikoval s mensimi
obtizemi. S vychovatelkami odpoledne pracoval na nékolika drobnych
vyrobceich, hrdl s nimi hry a pted spanim poslouchal piehravac. Citil velké
zlepseni svého stavu, béhem dne se necitil unaveny. Spal klidné celou noc.
Na bolesti si chlapec stézoval jen pfi chlzi a pfi podani stravy (bolest rtt
pfi otevirani Ust). Hodnotil je stupném 1-2 (mirnd bolest). Analgetika
nepozadoval.

Me¢l chut’ k jidlu, pil velmi dobfe. Hygienu za asistence matky ve sprse
zvladl velmi dobfe sam. Na WC chodil i nadale v doprovodu matky nebo
oSetfujiciho personalu. Mocil bez obtizi, stolici mél formovanou.

Bilance

Pifjem: p. 0. 2500 ml + i. v. 500 ml = 3000 ml celkem

Vydej: vymocil 2650 ml, stolice byla 1x formovana

2.2.14 14. den hospitalizace 15.10.

Ctrnacty den hospitalizace ziistaly dieta a méfeni funkci beze zmén.
Pohybovy rezim byl chiize s doprovodem. Vydej tekutin byl hodnocen
pouze orientacné (pro vyrovnany P+V nékolik pfedeSlych dni a moceni
bez komplikaci).

Ordinace byly chlapci upraveny. V 8 hodin byla poddna posledni davka
kortikoidl i. v. v davce 10 mg. Nasledujici den byly ordinovany peroralné
v davce 2 x 10mg (Prednison).

Chlapci byl odstranén PZK, infuzni 1é¢ba a podavani 1éki i. v. bylo
ukonceno. Vpich po odstranéni kanyly byl klidny, bez znamek infekce.
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Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Pii hygiené byly sestrou objeveny nové malé puchyie na patach a dlanich.
Thned byl informovan oSetfujici 1ékat, ktery chlapce diikladné vysettil. Dalsi
nové léze nebyly nalezeny. Stdvajici 1éze na celém téle, v tstech a na rtech
byly v mirné regresi. Plosky nohou byly témét oplasklé, chiize chlapci Cinila
minimalni obtiZze. O¢ni ndlez byl také zlepsen.

Péce o léze na téle zlstavala stejnd, vyplachy Ust, o¢i také. Rty byly
oSetfovany Infadolanem, nekrvacely.

Chlapec se citil velmi dobfe, na nic si nestézoval.

Bolesti rtd hodnotil stupném 1-2 (jen pfi podavani stravy). Tvrdé krusty
s odlupovaly, rty se hojily a jejich spodina byla méné citliva.

V prubéhu dne si hrél, poslouchal CD piehravac, kratce si Cetl, mél zdjem
o ru¢ni prace s vychovatelkou.

Jedl a pil vyborné. Mocil bez obtizi, stolici nemél.

Po cely den byl chlapec afebrilni, jeho celkovy stav byl dobry.

Spal klidn¢ celou noc, na nic si nestéZoval.

Bilance

Pijjem: p. 0. 2300 ml + i. v. 100 ml = 2400 ml celkem

Vydej: mocil 6x, stolice nebyla

2.2.15 15. den hospitalizace 16.10.

Patnacty den hospitalizace byl chlapci zruSen rezim intenzivni péce. Méteni
FF bylo ordinovano 1x denné rano, TT byla nadile méfena 3x denné.
Chlapec byl zdivodu bezpecnosti, pro rychlejsi ptistup oSettujiciho
personalu a moznost trvalé kontroly ponechan na stejném pokoji (JIP pokoj
je vedle sesterny a disponuje velkym prihledem pro kontrolu pacienta).
Pohybovy rezim byl ponechan (chiize s doprovodem).

Ordinace P+V tekutin byla zrusena.

Pfi ranni vizité nebyl objeven zadny novy vysev puchyii. Ordinace ¢kt
byly ponechdny stejné jako ptedesly den, davka kortikoidi byla snizena
na 15 mg ve 2 davkach (10 mg v 8:00 a 5 mg ve 14:00).
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Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Hygienickou péci byl chlapec schopen zastat pln€ sam pod dohledem.
Na WC chodil stale s doprovodem.

OSetfeni 1ézi na téle bylo provedeno rano po hygiené. Kontrola a sledovani
vyskytu novych 1ézi probihala nékolikrat denné. Péce o oci byla i nadéle
ordinovana 4x denné. Stav oc¢i byl chlapcem hodnocen jako dobry,
bez svétloplachosti. V dutiné ustni se 1éze témeét zhojily, vyplachy ust
chlapec provadél jen po jidle. Stav rtli byl mirné zlepSeny, promazavani
Infadolanem probihalo dle potieby.

Chlapec se citil se vyborné, byl bez bolesti.

Spal klidné.

Na nasledujici den byly ordinovany kontrolni odbéry krve a o¢ni kontrola.

2.2.16 16. den hospitalizace 17.10.
Pii pfedavani no¢ni sluzby oSetfujici sestra hlasila vysev 2 novych lézi
na maliku pravé nohy (malé puchyte). Chlapec byl dikladné vySetfen, dalsi
1éze nebyly nalezeny. OSetfujicim Iékafem byla ordinovana kontrola sluzbu
konajicim 1ékafem a oSetfujici sestrou n€kolikrat denné.
Chlapci byla zruSena kontrola fyziologickych funkci, méfeni télesné teploty
bylo ordinovano 2x denné. Pohybovy rezim chiize s doprovodem nebyl
zménén. Ordinace lékd zlstaly beze zmén. Byla pouze sniZzena déavka
kortikoid®i na 10 mg 1x denné.
Ve vysledcich krevnich odbérit doslo ke snizeni CRP na 1,1 ze 4,6 (norma
do 8), zvySeni leukocytl na 14,8 z 8,1 (norma 4-12), absolutniho poctu
neutrofilll ze 4,3 na 8,6 (norma 1,5-8) a absolutniho poc¢tu lymfocyti z 2,3
na 4,5 (norma 1,2-4,2). Ostatni hodnoty byly v normé.
Pti kontrole na o¢ni ambulanci byly chlapci v lokéalni anestezii odstranény
zbytky pablany v koutku levého oka, provedeno uvolnéni fornixii sklenénou
ty¢inkou a vyplach obou oc¢i. PéCe o oci byla upravena, vyplachy o¢i byly
ordinovany 2x denné, aplikace o¢ni masti jen na noc a 3x denné aplikace

o¢nich kapek (Ophtalmo-Septonex). Chlapec velmi dobie spolupracoval.
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Dalsi kontrola oftalmologem byla naplanovana na 20.10. O¢i byly jen mirné
zarudlé, svétloplachost pominula. Nestézoval si na bolesti ani dyskomfort
ve vizu.

Osetrovatelska péce a hodnoceni dne:

Bolesti negoval po cely den, oSetfovatelska diagn6za bolest byla ukoncena.
Chlapec se citil velmi dobfe, sviij stav hodnotil jako vyborny. Jedl a pil
s velkou chuti velmi dobfe.

Nové 1éze nebyly béhem dne ani v noci objeveny. Stavajici léze byly témet
zaschlé, nové objevené se dale neplnily, spiSe oplaskavaly. Péce o né
probihala dle potfeby, nejméné¢ 2x denné. Rty byly téméf zahojené,
nekrvacely. Promazavani Infadolanem probihalo dle potieby.

Hygienickou péci byl chlapec schopen provadét sdm jen pod dohledem,
na WC chodil s doprovodem.

Byl komunikativni, vesely a ¢ily. Béhem dne byl velmi aktivni. Hrél hry,
cetl, vyzadoval pozornost a zdbavu.

V noci spal velmi dobfe. Kolem paté hodiny rano chlapec ptivolal sestru
pro ndhle vzniklou epistaxi. Krvaceni se rychle zastavilo po aplikaci
Gelasponu do obou nosnich direk. OSetfujici lékat naordinoval ORL

kontrolu.

2.2.17 17. den hospitalizace 18.10.

Epistaxe se opakovala jesté jednou pfed ORL kontrolou, opét byla zastavena
aplikaci Gelasponu. Lékat z ORL oddéleni po vysetieni chlapci ptiordinoval
4x denné¢ nosni kapky (Sanorin), vyplachy motskou vodou 5x denné
a promazavat nos dle potieby (Erevit mast). Kontrolu I€kat urcil na 26.10.,
diive jen pii zhorSeni stavu nebo opakovanych epistaxich. OSetiujici 1ékar
priordinoval jesté 3x denné Ascorutin tablety. Epistaxe se dale neopakovala.
Ostatni péce zUstala stejnd, vcetné ordinovanych 1¢kl. Byla sniZzena jen

davka kortikoidl na 5 mg 1x denné¢.
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Chlapec se citil dobfe, své potieby zajisStoval z vétSiny sdm nebo s matkou
a oSetfujicim persondlem. K zddnym dal$im zméndm v chlapcové stavu

nedoslo.

2.2.18 18. den hospitalizace 19.10.

Dieta a rezim zlstaly nezménéné. Chlapciv stav byl vyborny, nedoslo
k Zadné zmén¢ ani novému vysevu puchyiii. Ordinace 1€kl a péce o léze
zUstala stejna.

Na nésledujici den byl naplanovéan odbér krevniho obrazu a kontrola na o¢ni

ambulanci.

2.2.19 19. den hospitalizace 20.10.

Dieta a rezim tohoto dne ziistaly stejné.

Ordinace 1ékt byly lékafem upraveny. Antibiotika p. o. byla podana
v osmihodinovém intervalu naposledy ve 22:00. Prednison v ddvce 5 mg byl
podan rano v 8 hodin p. o. Ostatni 1éky byly podany stejné jako predesly
den.

Ve vysledcich krevniho obrazu doslo k mirnému poklesu leukocytl ze 14,8
na 13 (norma 4-12). Ostatni hodnoty byly v normé.

Kontrola na o¢ni ambulanci probéhla v doprovodu matky. Stav oci byl
zlepsen, pouze spojivky byly mirné zacervenalé. Lékarka provedla vyplach
s aplikaci masti a objednala chlapce na kontrolu po propusténi do domaci
péce (24.10.). Léky, naordinované o¢ni lékatkou pii predchozich konziliich
(Ophtalmo-Septonex gtt. a Ophtalmo-Framykoin compositum ung.), byly
ponechany do dalsi kontroly ve stejnych davkach.

Chlapec byl afebrilni, citil se vyborné a na nic si nestézoval. Byl velmi
komunikativni, vesely a aktivni. T¢Sil se domt.

Péce o kuzi nebyla nutnd. U chlapce byla provedena 2x denné kontrola

stavajicich 1ézi a promazani rth po kazdém jidle. Epistaxe se neobjevila.
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V noci spal klidné¢ a bez pferuseni. Na nasledujici den byla planovéna

dimise.

2.2.20 20. den hospitalizace 21.10. — dimise

V den propusténi se chlapec citil vyborné. Byl vesely, velmi se t&sil domu.
Pfi ranni vizit¢ nebyly nalezeny Zadné nové 1éze na kizi, stavajici byly
vétSinou zaschlé nebo zasychaly. Oc¢i byly mirné zacervenalé, pfi aplikaci
1€kt nebolestivé. Rty byly suché s hojicimi se krustami, stale bylo nutné je
nékolikrat denn€ promazavat.

V 8 hodin byla podéna posledni davka kortikoidi (Prednison 5 mg)
a Helicid 1 cps. per os. Ostatni léky byly ponechiany do kontrol
na ambulancich (o¢ni a ORL). Na tyto léky byly Iékafem vystaveny recepty
(Sanorin gtt., Ascorutin tbl,, Ophtalmo-Septonex gtt. a Ophtalmo-
Framykoin compositum ung.)

S doporuenimi o nésledné domaci péfi a planem kontrol
na specializovanych ambulancich, v¢etné chronické ambulance Infekéniho
oddé¢leni, byl chlapec propustén v odpolednich hodindch do domaci péce

v doprovodu matky v celkové dobrém stavu.
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2.3 OSetrovatelské problémy

2.3.1 Bolest

2.3.1.1 Teoreticka vychodiska
,Bolest je ryze subjektivni zazitek a existuje vzdy, kdykoliv nemocny tik4,
7ze bolest ma. Bolest je komplexnim zéazitkem a soucasn¢ i1 komplexni
informaci
pro rozhodovani Iékare a sestry.* (Trachtova, 2013)
,Bolest je stav, pfi kterém dité¢ vyjadiuje nepfijemny smyslovy nebo
emociondlni prozitek spojeny se skutenym nebo potencidlnim poskozenim
tkané.“ (Fendrychova a kol., 2005)
Déti citi bolest stejné jako dospéli, nékdy i1 vyrazné&ji pro nezralost
fyziologickych mechanismi potla¢eni bolesti, psychickou nevyzralost
a svou kiehkost. Proto se nedokdZou s bolesti tak snadno vyrovnat.
(Kalousova, 2008)
Bolest je ucelnd jako varovny signal upozorfiujici na ohrozeni. Pfivadi
nemocného k 1ékafi, chrani pfed Skodlivymi vlivy a varuje pfed nimi. Tam,
kde ztratila sviyj signalni vyznam, je neti¢elna. To je vSude, kde jeji intenzita
ptekrocila snesitelnou miru. Pokud reflexné vyvolava poruchy riiznych
funkci organismu, je jiz Skodliva. (Trachtova, 2013)
Zakladem bolestivého vjemu je nocicepce. Jejim vysledkem — uvédoménim
—je bolest jako senzoricky vjem.
Dalsim stupném je psychicka reakce na bolest — utrpeni. Intenzita bolesti ma
slozku senzorickou a afektivni. Z toho divodu se jevi jako vhodné proti
bolesti psychologické intervence. Mnohdy byvaji i€inngjsi nez analgetika.
Poslednim stupném je bolestivé chovani, jediny objektivné pozorovatelny
a kvalifikovatelny projev bolesti (grimasy, plac, vzdechy, ulevova poloha,
navstéva lékare).
Bolestivé chovani je projev maladaptace, jejim ucelem je, aby okoli vzalo

na védomi, Zze nemocny ma bolest. (Trachtovéa, 2013)
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Faktory ovliviiujici bolest
1. Fyziologicko-biologické — fyziologie bolesti, veék, vyvojové faktory,
nemoc
2. Psychologicko-duchovni — osobnost ¢lovéka, nalada, pocity, strach,
uzkost, vztek, hostilita, frustrace
3. Socidlné-kulturni — vychova, socidlni zavislost, osamélost,
etnografické vlivy
4. Zivotni prostiedi — chlad, teplo, infracervené a ultrafialové zareni
(Trachtova, 2013)
Okolnosti, pii kterych bolest vznika nebo se zhorSuje, nazyvame casovym
pribéhem. Bolest miiZze vzniknout najednou z plného zdravi nebo pomalu.
Podle pribéhu rozezndvame bolest trvalou, stalou, neménnou nebo
s prestavkami. Je dilezité, sledovat podnéty, které bolest vyvolavaji,

zmirnuji nebo zhorSuji (Trachtova, 2013)

Bolest akutni a chronicka

bolesti.

Akutni bolest, jako senzoricky vjem, signalizuje poSkozeni tkané. Dostavuje
se okamzité¢ po bolestivém podnétu. Nemocnym je hodnocena jako paliva,
ostra nebo kolikovitd, vychazejici naptiklad z kize, svall, kloubl. Akutni
bolest je kratkodobd, pti vyssi intenzité je pro nemocného velkou zatézi.
Aktivuje sympatoadrenalni systém - zvySeni TK, zvySeni Cinnosti srdce,
prohloubeni dychani. Masivni pfisun energie je pfipravou organismu na
zvladnuti zatéze. Objevuje se motoricky neklid, nemocny miZze hlasité
kiic¢et nebo zadat o pomoc. (Trachtova, 2013)

Akutni bolest trvd minuty, hodiny, dny az tydny. M4 vyznam varovného
signdlu, pfiznaku nemoci, upozorniuje na ohrozeni nebo poskozeni
organismu. V biologickém smyslu slova je ucelna. (Kalousova, 2008)

Pti lécbe akutni bolesti je prvotni odstranéni ptfi¢iny. Kauzélni 1é¢ba musi jit
ruku v ruce s lécbou symptomatickou. V 1é€bé akutni bolesti jsou u¢inna

analgetika. (Kalousova, 2008)
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Chronicka bolest mlize trvat mésice 1 déle. Obvykle nejde o zakladni vztah
mezi poskozenim organismu a bolesti. Dochazi k vyvoji specifickych zmén
— nespavost, nechutenstvi, unava. Chronickd bolest nemé& ochranny
a signalizani vyznam, je obtizné ji pfesn¢ lokalizovat a urcit jeji kvalitu.
Pacienti s chronickou bolesti byvaji frustrovani, depresivni, citi beznadg;.
Dochézi u nich ke zménam v psychice a zpisobu jejich Zivota. (Trachtova,
2013)

Chronicka bolest trva déle nez 3 mésice nebo déle, nez je obvyklé pro urcité
onemocnéni. Patfi k ni i bolest, kterd se Casto vraci. ZvlaStnim piipadem
chronické bolesti je bolest nddorova, kterd jiz nema vyznam varovného
signalu a stavad se onemocnénim sama o sob¢.

V 1écbé chronické bolesti nejsou analgetika dostatecné U€inna, je nutné ji
doplnit dalSimi léky (antidepresiva) a nefarmakologickymi prostiedky

(obklady, fyzioterapie, maséaze). (Kalousova, 2008)

Projevy prozivani bolesti
Kazdy ¢lovek snasi bolest jinak — ma urcitou toleranci na bolest, ktera zavisi
na mnoha okolnostech:

- Vé&ku (starsi lidé maji zvySeny prah bolesti)

- Nemoci (chronicky nemocni maji snizeny prah bolesti)

- Pohlavi

- Dennim rytmu (rdno je prah bolesti vyssi)

- Zatezi

- Emociondlnim stavu

- Placebo efektu, relaxaci (Trachtova, 2013)

Kazda vckova kategorie ma své specifické projevy prozivani bolesti
a reakce na ni.
Projevy akutni bolesti u déti

- Slovni nebo vyrazové (mimické) vyjadieni pocitli bolesti — nafikan,

plac, kiik, neklid
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- Zmény télesné aktivity (Glevova poloha, trhavé pohyby, zmény
svalového tonu, Setfeni koncetin)

- Zmény fyziologickych funkci (tachykardie, zvySeni nebo sniZeni
dechové frekvence), pokles oxygenace, dilatace zornic

- Vegetativni projevy (bledost, poceni, zCervenani)

- Poruchy spanku, znamky psychické alterace, uzkost a strach

- Nechutenstvi, zvraceni, poruchy tolerance stravy (Fendrychova a kol.,

2005)

Projevy a prozivani bolesti u Skolnich déti

Skolni déti jsou samostatngjsi a mén& zavislé na rodi¢ich. Projevuje se
u nich logické uvazovani, pfedstava pti¢iny a nasledku bolesti. Maji bohaté
fantazie, proto roste strach ze zmény vzhledu po onemocnéni nebo
operacnich vykonech. Jejich informovanost je vyssi nez u déti nizSich
vékovych skupin a diky tomu se mohou u nich objevit neobjektivni obavy
az désivé predstavy. (Kalousova, 2008)

U déti mize prozivani bolesti ovlivnit také pouceni z rodiny — sledovani

reakce rodicl na bolest a jeji feseni. (Kalousova, 2008)

Sledovani a hodnoceni bolesti

V hodnoceni bolesti mad nezastupitelny vyznam anamnéza bolesti. Jejim
obsahem je ziskani informaci o lokalizaci, intenzité, kvalité¢ a typu bolesti,
vyvolavajicich faktorech, doprovodnych symptomech nebo piedchozi
zkuSenosti s bolesti, reakci na ni, ptipadn¢ informace o podavanych lécich
a jejich uc¢inku. (Trachtova, 2013)

Rodi¢ je Casto prostfednikem mezi dit€tem a zdravotnikem. N&kdy lépe
rozezna, kdy dité trpi a upozorni na potiebu zasahu proti bolesti. Dllezita
pro dité je pravdivost informaci od persondlu i1 rodici — nezastirat, Ze vykon
bude bolestivy, ale dit¢ adekvatn€ véku na pfipadnou bolest pfipravit.

Vhodn4 je i pfitomnost rodict u bolestivych vykont, které jejich pritomnost
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umozituji (odbér krve, zavedeni PZK, oSetieni rany, piiloZeni sadry).
(Kalousova, 2008)

Hodnoceni bolesti miize byt provedeno dvéma zakladnimi zpisoby —
sebehodnoceni pacientem nebo hodnoceni sestrou.

Sebehodnoceni vychazi z definice, Ze bolest je to, co fika pacient. Skaly
pro sebehodnoceni jsou rozdilné pro rizné¢ vekové kategorie, pouzitelné
od 18 mésict ve€ku. Mezi tyto §kély patii hodnoceni podle obrazki oblicejd,
vizualni analogova Skala piipadné jejich kombinace.

Hodnoceni sestrou je uplatiovdno u déti, které nejsou sebehodnoceni
schopné (novorozenci, batolata). Provadi se pomoci specialnich $kél bolesti
(NIPS, FLACC, CHEOPS) s bodovym ohodnocenim sledovanych oblasti
(zmény v chovani podminéné bolesti).

Zmény fyziologickych funkci a projevy stresu jsou pro hodnoceni bolesti
velmi nespecifické, mohou byt vyvolany i jinymi podnéty nez bolesti.
Z toho divodu byly vytvofeny multidimenziondlni stupnice, které jsou
kombinaci hodnoceni zmén chovani ditéte i1 fyziologickych funkei (Comfort
skore, OSB, modifikovany NIPS).

Hodnoceni bolesti je dulezité provadét pii vzniku bolesti, dale
v pravidelnych intervalech, pii bolestivych vykonech, pfi projevech bolest,
po podéani analgetik nebo provedeni jiné intervence pro snizeni bolesti.

(Kalousova, 2008)

Lécba bolesti

Farmakoterapie

Hlavni zasadou pfi 1écbé bolesti je jeji predchazeni. Pfi projevu bolesti je
zadouci okamzitd reakce nebo preventivni podani analgetik pted vznikem
bolesti a udrZzovani jejich dostatecné hladiny, aby se bolest neprojevila.
Pokud se bolest projevi, je Casto nutné podani vyssi davky 1éku k jejimu
odstranéni.

Léky proti bolesti volime z n€kolika skupin, od neopidtovych (analgetika-
antipyretika, nesteroidni antirevmatika-antiflogistika), ptes slabé opioidy az

po silné opioidy podavané ptevazné parenteralné. Vhodna je i kombinace
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neopiati se slabymi nebo silnymi opioidy, coz vede k dosazeni ucinku jiz

pii podani niz8i davky opioidl. (Kalousova, 2008)

Doplitkové metody 1é¢by bolesti

Zakladni metodou je podani informaci a pouceni jednoduchou formou
odpovidajici vé€ku ditéte. Timto zpisobem lze dosdhnout snizeni intenzity
bolesti. V nékterych zdravotnickych zatfizenich se vénuji tomuto zpiisobu
lécby herni terapeuti. Formou pfizptisobenou chépani a véku ditéte
(obrazky, informacni letdky a brozury, panenky) informuji o bolestivych
vykonech, ze bolest mize pfijit, ale bude nasledovat i adekvatni pomoc
ve form¢ 1éku proti bolesti diive, nez bude bolest pfili§ silnd a po bolesti
pfijde tleva. Pfinosné pro tuto formu terapie je informace o zkuSenostech
ditéte s bolesti, jejim zvladanim a jejim tlumeni.

Fyzikalni metody — aplikaci suchého tepla, chladnych obkladi nebo
priessnitzova obkladu lze dobte v détském veéku vyuzit v riznych situacich.
Kognitivni a behaviordlni metody spocivaji v pouZziti postupii vyuZzivajicich
vysoce vyvinutou fantazii a smysl pro hru. Do této oblasti patii i maséaze,
hlazeni, zabaly, podavani sladkych roztokli, koupdni, polohovani.

(Kalousova, 2008)

Zasady jednani s nemocnym s bolesti

- Nechovat se necitelné, nev§imaveé nebo hluSe k jeho bolesti, projevit
empatii

- Sledovat neverbalni projevy nemocného

- Nespéchat pii rozhovoru, kdy ndm nemocny sdéluje, Ze ho néco boli

- Nebagatelizovat stiznosti nemocného na bolest, nepopirat bolest,
nehodnotit ji

- Nehodnotit nemocného jako simulanta

- Disledné informovat o kazdém vykonu — jak dlouho bude trvat, co
pfesné¢ budeme dé¢lat, kde a jak mlZe nemocny pocitovat bolest

(Trachtova, 2013)
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Ocekavané vysledky 1€cby bolesti u déti
- Dité nemé Zadné projevy bolesti
- Dité je klidné a spokojené
- Chovani ditéte odpovida veéku a dané situaci
- Dité chape pricinu bolesti a je schopno ji sledovat s pouzitim
nauc¢enych dovednosti

- Bolest je ucinné tlumena a odstranéna (Fendrychova a kol., 2005)

Osetfovatelské intervence pii akutni bolesti u déti

- Zajisténi pfitomnosti matky u ditéte

- Somaticka 1 psychicka ptiprava ditéte na bolestivy zakrok

- Zjisténi, co dité boli a pokud to Ize, odstranéni pfic¢iny bolesti

- Sledovani projevii bolesti, hodnoceni podle systému pouzivaného
na oddéleni

- Upozornéni lékate na projevy bolesti

- Vysvétleni pfi¢iny a moZznosti tlumeni bolesti ditéti nebo doprovodu
ditéte

- Nefarmakologické tiSeni bolesti, zajist€ni pohodli ditéte a klidného
spanku

- Aplikace Iéki proti bolesti dle ordinaci 1¢kate a sledovani jejich i¢inku

(Fendrychov4 a kol., 2005)

2.3.1.2 Osetiovatelsky problém — Bolest o¢i, kiiZe, rtii a dutiny ustni

Chlapec si pfi ptijmu stézoval na bolest dolnich koncetin, svald, o¢i, dutiny
ustni, rth a svédeéni 1ézi na téle. Z toho diivodu byla zaloZena oSetfovatelska
diagn6za bolest a sledovani bolesti zapisovano v pravidelnych intervalech
do analgetického listu.

Chlapec hodnotil bolesti podle skaly pouzivané na oddéleni — analogova
Skala upravena pro potieby déti. Prvni den se hodnoty bolesti pohybovaly
mezi 6 a 7 (silnd bolest). Bolest byla paliva a sv&diva, chlapec ji pocitoval
v klidu 1 pfi pohybu. Stézoval si na bolest o¢i, byl svétloplachy a o¢i odmital

otevirat i pti oSetfovatelské péci. Bolest dutiny ustni a rtii chlapec pocitoval
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nejvice pfi podavani stravy a pii vytirdni ust. Léze na téle hodnotil jako
svédici. Byl negativisticky, odmital péci o 1éze, plakal. Po cely den byl
chlapec stfidave febrilni a podand antipyretika (Panadol susp. 2x a Nurofen
susp. 1x) snizila i chlapcovu bolest. Spal prerusované, budil se a stézoval si
na svédéni a bolest 1ézi na téle pti zméné polohy v lizku. Podani analgetik
nevyzadoval.

Druhy den hospitalizace nedoslo v chlapcové stavu k vyraznym zménam.
Bolesti hodnotil stejnym stupném (6-7). Nejsilnéjsi bolest pocit'oval
pii ¢isténi zubl a pti péci o dutinu Ustni a rty. Po oSetieni tinkturou na afty
citil tlevu. Byl stfidavé febrilni, podana antipyretika (Panadol susp. 2x,
Nurofen susp. 2x) pokryla i bolest 1ézi a chlapec si podani analgetik
nevyzadal. Byl unaveny, spal i béhem dne. V noci spal neklidné, nad rdnem
se probudil bolesti dolnich koncetin — doSlo k novému vysevu lézi.
Soucasné byl i febrilni, proto byla poddna antipyretika s dobrym tc¢inkem
i na bolest dolnich koncetin.

Tteti den si chlapec, po ranni hygieng, vycisténi zubii a péci o dutinu ustni,
vyzadal podani analgetickych kapek. Dlivodem bylo zhorSeni stavu sliznice
dutiny ustni a krvaceni puchyiti na rtech. Podani analgetik bylo s velmi
dobrym ucinkem. Béhem dne hodnotil bolest stupni 5-6 (silnd bolest),
ale dal$i podani analgetickych kapek nepozadoval. Byl stfidavé febrilni,
antipyretika byla podana 2x s vybornym efektem i na bolest. Spal nékolikrat
béhem dne, v noci byl neklidny a spal prerusované.

Ctvrty den hospitalizace doslo u chlapce k velkému zhoreni stavu 1ézi
na téle, rtech a v ustech. Léze na rtech popraskaly (puchyie) a krvacely
pfi poddvani stravy a pii pohybu ust. Ve spanku se chlapci rty slepovaly
k sobé, pfi otevieni dochazelo ke strzeni slepenych puchyit a ke krvaceni.
Osetieni probihalo dle potieby, Castéji, nez bylo ordinovano oSetiujicim
l¢kafem. Puchyfe na téle byly nateklé a bolestivé pii pohybu v luzku,
chlapec se ztéchto divodii otdel a ménil polohu velmi malo. Lékar
naordinoval chlapci analgetika i. v. (Novalgin) pravidelné po 8 hodinach
a v pfipad¢ potieby jeste¢ analgetické kapky (Tramal) s moznosti podéani

maximalné 3x denné, s odstupem od i. v. podani 4 hodiny. Novalgin byl
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podan 3x, Tramal gtt. 1x. Z diivodu febrilii byla jest¢ 2x béhem dne podana
antipyretika ve formé suspenze. Bolest chlapec hodnotil v rozmezi 7-9 (silna
az velmi silnad bolest). Podani analgetik bylo svybornym uc¢inkem.
V prubéhu dne chlapec pospaval, vnoci spal prerusované (bolest rti
pii otevieni, krvaceni).

Paty den se chlapec citil 1épe. Analgetika byla podavana pravidelné

v 8 hodinovych intervalech, s velmi dobrym uc¢inkem. Podéani analgetickych
kapek chlapec nepozadoval. Nejvétsi byla bolest rtd, které krvacely
pii sebemensim pohybu. Bolest se zhorSovala pii podavani stravy a hygien¢
dutiny Gstni. Také puchyie na chodidlech byly bolestivé, zejména pii zméné
polohy v lizku bolest chlapce velmi obtézovala. Behem dne hodnotil bolest
jako silnou stupni 5-7 (silna bolest), s ulevou po analgeticich na stupné 3-4
(stfedni bolest). Chlapec byl unaveny a mrzuty. Po cely den byl afebrilni az
subfebrilni, antipyretika nebyla poddna. Ve dne pouze odpocival, v noci spal

1épe, budil se minimalné.

Nasledujici dva dny se chlapec citil stejn€, bolest hodnotil stale stupni 5-7
(silnd bolest). Analgetika byla podavana pravidelné¢ po 8 hodinach i. wv.
s velmi dobrym ucinkem. Stav 1ézi na kiizi a na rtech se zlepSoval velmi
pomalu, kazdy pohyb byl pro chlapce bolestivy. SnaZil se vice hybat, vice
jedl a pil 1 pfes bolest dutiny ustni a rtd. Spolupracoval Ilépe
1 pii oSetfovatelské péci. Béhem dne byl chlapec unaveny, obcas pospaval,
ale vice se hybal vlizku a sedél se spusténymi dolnimi koncetinami.
Pfi vyprazdnovani sedél na mise vedle lizka nebo stal u lizka. Spanek
v noci byl kvalitnéjsi, spal bez probouzeni, citil se 1épe.

Osmy den oSettujici 1ékat ordinoval analgetika i. v. 1 p. 0. jen na vyzadani
chlapcem. Bolest se zmensSila, chlapec ji hodnotil stupni 4-6. Citil se 1épe,
snasel dobfe oSetfovatelskou péci i ostatni Cinnosti. Stav sliznice dutiny
ustni a 1ézi na téle se zlepSoval. Puchyte na chodidlech pomalu oplaskavaly
a byly méné bolestivé. Rty stdle pfi pohybu a poddvani stravy krvacely,
oSetfovatelskd péce byla velmi intenzivni. Analgetika i. v. si chlapec vyzadal
2x (po ob&dé a pred spanim po chtizi kolem lizka). Spal jen v noci, spanek

byl nepterusovany.
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Devaty den chlapec hodnotil jako nejsilnéjsi stale bolest rti — stupném 4-5
(stfedni az silna bolest). Na bolest chodidel si stéZzoval jen pii chizi,
hodnotil ji stupném 3-4 (stfedni bolest). Nejnize hodnotil bolest o¢i —
stupném 2 (slaba bolest). Analgetika na vyzadani chlapcem byla podana 2x
denné¢ ve formé kapek (po ob&d¢ a vecefi) a 1x i. v. pfed spanim. Béhem dne
byl chlapec aktivnéjsi, pii unavé polehaval, ale nespal. V noci spal klidn¢,
na nic si nestéZzoval.

Deséty den byl chlapci v dopolednich hodinach proveden drobny zakrok
na o¢ni ambulanci. Zakrok byl velmi bolestivy i po podani znecitlivujicich
kapek do o¢i. Po navratu na oddéleni chlapec hodnotil bolest stupném 5 (o€i
a plosky nohou) a vyZzadal si podani analgetickych kapek. Béhem dne
hodnotil bolest 1ézi, véetné rtl, stupném 2-3 (slaba az silnéjsi bolest).
Ve spanku, ve vecernich hodinach, doslo ke strzeni 1éze na hyzdi. Chlapce
probudila palcivd bolest, kterou hodnotil stupném 4. Po oSetieni léze si
vyzadal podani davky analgetika i. v. Po zbytek noci spal neklidné,
upfednostiioval polohu na bocich, na zadech pro bolest léze lezel
minimalné.

Jedenacty den chlapec hodnotil bolest vsech 1ézi, vCetné 1éze na hyzdi,
stupni 2-3 (slaba az stiedni). V lizku volil tilevovou polohu na bocich. Léze
na rtech, tvofené tvrdymi krustami, byly trvale promazavany, krvacely
pii pohybu a odlupovaly se. Tyto 1éze hodnotil chlapec stupném 3. Citil se
lépe, analgetika po cely den ani na noc nepozadoval. Spal klidné¢ bez
probuzeni po celou noc.

Dvanacty den nedoslo v chlapcové stavu k zadné vyznamné zméné. Rty
krvacely méné, krusty na rtech se odlupovaly. Spodina rt byla ¢ista a lehce
bolestivd. Bolest chlapec hodnotil stupném 2 (slabd). V pribéhu dne se
chlapec citil unaveny, vnoci spal klidné¢ bez probuzeni, analgetika
nepozadoval.

Naésledujici dva dny si chlapec stéZzoval na slabou bolest 1ézi na rtech,

spodina po odloupani krust byla citlivd. Hodnotil ji stupném 1-2. Ostatni
1éze byly nebolestivé. Chlapec byl béhem dne velmi aktivni, citil se dobfe.

Analgetika nepozadoval. Spal klidné po celou noc.
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Patnacty den hospitalizace si chlapec nestézoval na Zaddnou bolest. Rty byly
Cisté bez strupil, citlivé, ale nebolestivé. Chlapec se citil velmi dobie, na nic
si nesté¢zoval. Po cely den i noc byla bolest na stupni 0 (Zadnd bolest).
Chlapec spal klidné, bez probuzeni.

Nasledujici den byla oSetfovatelskd diagn6za bolest ukoncena.
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2.3.2 Riziko padu

2.3.2.1 Teoreticka vychodiska

Bezpecnost pacienta muizeme definovat jako stav bez poSkozeni nebo
potencidlni moznosti poskozeni pacienta v souvislosti se zdravotni péci.
Odstranovanim rizik branime vzniku poSkozeni sebe i1 pacienta. (Wirthova,
2011)

Prevence padi je jednim z hlavnich ukoli personalu zdravotnickych
zafizeni. Nevztahuje se jen na pacienta pohyblivého a pohybujiciho se,
ale 1 na prevenci padl z lizka.

Faktory vzniku padd a urazii jsou rtizné. Mezi hlavni patii v€k, poruchy
smyslového vnimani, mobilita, emocni stav nebo neinformovanost
o bezpecném pohybu u pacientii s omezenou pohyblivosti.

Dulezitymi faktory bezpecného pohybu pacienta ze strany zdravotnického
zafizeni je volné prichozi prostor pokoje a oddéleni, stabilné rozmistény
nabytek, podlahy s protiskluzovou upravou a v dobrém stavu, vhodné
a pfiméfené osvétleni. VSechny prostory oddéleni by mély byt opatfeny
signalizatnim zafizenim (pokoje, WC, koupelny, chodby). Na WC
a v koupelnach by méla byt k dispozici madla pro pomoc pii pohybu.

Luzko pacienta by mélo byt dobie polohovatelné, vyskové upravitelné,
s postrannimi zdbranami a s moznosti aretace kol, dobfe ptistupné ze tii
stran.

OSetfujici personal musi lezicimu a imobilnimu pacientovi zajistit véci
denni potteby a signaliza¢ni zafizeni na dosah ruky. Bezpec¢nost pacienta je
nutné kontrolovat i v no¢nich hodinach, v pfipad¢é nutnosti ulozit pacienta
pod pifimy dohled oSetfujiciho persondlu. Pacientim se sniZenou
pohyblivosti je dilezit¢ doporucit vhodnou obuv, zajistit kompenzacéni
pomiicky pro pohyb a doprovazet pti pohybu po pokoji, oddéleni, na WC.
(Wirthova, 2011)

U déti je riziko paddu vyhodnocovano piedev§im s ohledem na vék.
Dulezitym faktorem je i zdravotni stav, zakladni onemocnéni a piipadné

chronickd onemocnéni a postizeni.
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V piipad€ hospitalizace ditéte srodi¢i je nutné edukovat o prevenci padu
1 je. Rodi¢ musi respektovat pravidla bezpecnosti dana oddélenim.
Mezi zékladni pravidlo bezpe€nosti patii uzavirani détského ltizka, hlavné
u kojenci, batolat a malych déti.

Dité nesmi zlstat bez dohledu na lizku dospélého, na ptebalovacim pultu
nebo v détské Zidlicce uréené pro podavani stravy.

U déti s poruchou chiize, orientace nebo svalovou slabosti je pro pohyb
vhodné pouziti pojizdného kiesla.

Stejna pravidla prevence padi musi dodrZzovat i oSetfujici personal.

(Fendrychova a kol., 2005)

2.3.2.2 Ogsetiovatelsky problém — riziko padu u ditéte s SJS

Riziko padu u hospitalizovaného chlapce bylo vyhodnoceno na zakladé
véku a komplikaci pti zakladnim onemocnéni.
- Zanét oci, svétloplachost, bolest pii otevieni oci, zhorSené vidéni
- Nedostatecna pohyblivost pro 1éze na chodidlech
- Ztrata jistoty pii pohybu vzhledem klézim na chodidlech
a svétloplachosti
Cilem bylo, aby nedoslo k padu a poranéni chlapce.
Zvolené intervence
- Pomicky zajiStujici bezpe¢i chlapce v lizku — vprvnich dnech
hospitalizace postranice trvale zvednuté do pohotovostni polohy
- Signalizace na dosah ruky 24 hodin denné — chlapec byl poucen jak
signalizaci pouzit k pfivolani sestry
- Zajisténi pomulcek denni potfeby k lizku chlapce tak, aby na né
bezpecné dosdhl — népoje a strava na pojizdném servirovacim stolku,
ktery mél k dispozici trvale
- Bezpecna tprava okoli lizka — zaaretovand kolecka u lizka a no¢niho
stolku, volny priichod pokojem
V prvnich dnech hospitalizace byl chlapci oSetfujicim 1ékafem stanoven
klidovy rezim na lazku. V lizku pievazné lezel, sed vzhledem k lézim

na hyzdich byl pro ngj bolestivy. Pro vétsi bezpeci chlapce byly postranice
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lizka trvale zvednuté. Jejich odstranéni provadély pouze sestra pii péci
o chlapce, 1ékafi pfi vizit€ a kontrolach nebo rodina pfi navstévach. Pokud
byl chlapec v pokoji sam, postranice byly vzdy zvednuté. Signalizacni
zatizeni k pfivolani oSetiujiciho personalu mél trvale k dispozici a na dosah
ruky.

Sedmy den hospitalizace byl chlapciiv pohybovy rezim zménén na sed
na lizku se spusténymi dolnimi koncetinami z lizka. V této poloze byl
chlapec vzdy pod dohledem oSetfujiciho persondlu po celou dobu, dokud si
znovu nelehl.

Pted odchodem sestry byly postranice zvednuty do bezpecnostni polohy.
Stejnd bezpecnostni opatteni probihala i v ptfipadé sedu na misu na zidli
vedle lizka — vzdy za asistence jedné nebo dvou sester.

Pti dal$i zméné pohybového rezimu, kdy mohl byt chlapec ptevezen na WC
na pojizdném kiesle a obchazet lizko, vZdy asistovala jedna sestra kazdé
chlapcové ¢innosti. Sam, bez asistence oSetfujiciho personalu, mohl chlapec
pouze sedét s nohama v lazku. Lizko bylo trvale zajisténé postranicemi.

V poslednich dnech hospitalizace byl pohybovy rezim nejvolnéjsi. Chlapec
mohl pod dohledem chodit kolem lizka a po pokoji, na WC a do koupelny.
Vzdy mél k dispozici 1 pojizdné kieslo, kdyby se citil unaveny. Ve sprse
provadeél hygienickou péci nékolik dnti v sed¢€ na zidi, pozdé&ji ve stoji, vzdy
pod dohledem sestry nebo matky.

O kazdé zméné€ rezimu byl chlapec informovan, informace dostali vzdy
i rodi¢e. Byli pouceni (chlapec i rodie) o dodrzovani bezpecnostnich
opatfeni, jejich zménach a rodi¢e vSe stvrzovali do edukacniho listu svym

podpisem.
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2.3.3 Deficit sebepéce v oblasti hygieny

2.3.3.1 Teoreticka vychodiska

Hygiena je zékladni biologickou potiebou, ktera se vyviji a je uspokojovana
od narozeni. Skolni déti a dospivajici maji v této oblasti ur¢ité specifické
pozadavky, které se vyrazn€ méni s nastupem puberty. Hygienickd péce je
spojend se studem, proto je nutny citlivy pfistup a zachovavani intimity
v nejvyssi mozné mire.

Po pfijeti ditéte do nemocnice je nutné zhodnotit stupeil sobéstacnosti, ktera
zavisi na v€ku, schopnostech, pfitomnosti matky a zdravotnim stavu ditéte.
Podle stupné sobéstacnosti sestra zajistuje sebepéci v zastoupeni (deleguje
matku), dohliZi, pomaha nebo zcela pfebira péci o hygienu ditéte sama.

V této souvislosti je dilezité i zhodnoceni stavu klze ditéte. Pée o ni
probihd vétSinou soucasné s hygienou nebo bezprosttedné po ni.

Myti ditéte mulze probihat riznymi zpisoby. Dité se miZe koupat,
sprchovat, je mozné provadét ¢aste¢nou nebo celkovou koupel na lizku.
Péce o genital je nutné provadét denn€ a spravnou formou, se zohlednénim
odliSnosti péce u chlapct a divek. Déti by mély byt k témto navykim
a spravné forme péce vedeny od malicka.

Péce o vlasy zavisi na charakteru vlasii, myti na jejich stavu. Pouzivame jen
piipravky urcené k této péci.

Nehty stfihdme nakratko, na rukou do obloucku a na nohéach rovné. Stiihani
provadime dle potieby, pfedchdzime poranéni ditéte dlouhymi nehty.

K hygienické péci patii i péce o usi, o€i a nos, kterou provadime dle potieby
ditéte.

Péce o chrup nebo hygienu dutiny ustni provadime dle zvyklosti ditéte,
nejméné 2 x denné. V piipad¢ potieby sestra ditéti pomiize nebo péci
o chrup zcela pievezme.

V ptitomnosti rodi¢e miZe sestra tuto ¢innost delegovat na néj. (Sedlarova,

2011)
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2.3.3.2 Ofsetiovatelsky problém — Deficit sebepéce v oblasti hygieny
Chlapci byl v den ptfijmu stanoven jako jeden z oSetfovatelskych problému
1 deficit sebepéce v oblasti hygieny (myti téla, péce o vlasy, usta, oci). Cilem
bylo postupné ptevzeti hygienické péce pacientem, aby dokazal tuto potfebu
uspokojit sam bez pomoci osetiujiciho personalu.
Chlapci byl pifi pfijmu stanoven klidovy rezim na lizku.
Z divodu zdkladniho onemocnéni a mnozstvi 1ézi na kizi téla a dolnich
koncetinach byla jeho pohyblivost omezena i v lizku.
V prvnich dnech pfevzal hygienickou péci za chlapce plné oSetfovatelsky
persondl po dohod¢ s matkou. Chlapec, z diivodu studu, upfednostiioval péci
matky. Matka méla obavy, aby synovi pii hygiené nestrhla néktery
z puchyit a proto tuto péci odmitla. Myti probihalo na izku rdno. Abychom
co nejvice snizily pocit studu chlapce, probihala hygiena vzdy s moji
asistenci a s jednou sestrou ve sluzbg.
Jiz tfeti den hospitalizace byl chlapec pii hygien¢ bez obav, ziskal k ndm
divéru, protoze byla zachovdvana zna$i strany co nejvEétsi intimita.
Na lizku chlapec nebyl nikdy zcela nahy. Péci o genitalie provadél
na vlastni ptani sdm od zacatku hospitalizace. Hygiena dutiny ustni, véetné
Cisténi zubl bez pasty, byla z diivodu velké bolestivosti 1ézi plné prevzata
sestrou. Pfed jejim provedenim bylo vzdy nutné chlapci znovu vysvétlit
dilezitost péce. Opakované odmital ¢isténi zubli, vyplachy a vytirani ust,
byl negativisticky. Stejna byla i hygiena o¢i a péce o né.
Chlapec odmital z divodu svétloplachosti o¢i otevirat, péci se branil.
Trpélivosti a opakovanym vysvétlovanim se chlapec nechal k péci
presvédcit.
Tteti den doslo ke zhorSeni nalezu v duting Gstni a na rtech, pfi otevirani st
a pohybu rtii dochazelo ke krvaceni. Cisténi zubti bylo sestrou provadéno
jen jednou denné pied spanim a velmi opatrné. Pfevazovala péce o dutinu
ustni a o rty (vyplachy a vytirani Gst, mastny tyl na rty). Stale pfetrvavala
svétloplachost, chlapec miniméalné oteviral o¢i. Ztéchto divoda
a pro bezpecnost chlapce byla hygienicka péce provadeéna sestru formou

celkové koupele na lizku.
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Sesty den se chlapec zvladl posadit a spustit nohy z liizka. P¥i zatemnéni
pokoje Zaluziemi vydrzel nechat oci oteviené po del§i dobu. M¢l lepsi
naladu a pokusil se sam o CiSténi zubli bez pasty. Rty 1 pfi minimalnim
pohybu krvécely, bylo nutné ¢isténi zubli provadét velmi opatrné a Setrné.
Pii myti se chlapec vice zapojoval, Setrné podle rad sester si zvladl umyt
a utfit horni cast téla.

Myti bylo touto formou provadéno i nésledujici den, stale za asistence dvou
sester pro bezpecnost chlapce. Cast péée provadél sam, pro bolestivost 1ézi
na dolnich koncetindch radéji prenechal hygienu dolnich koncetin sestram.
Cisténi zubti provadél opatrné sam.

Sedmy den rano se chlapec s pomoci sestry posadil na zidli vedle lizka.
Opatrné provadél myti celého téla s asistenci sestry. Pti bolesti (myti zad,
dolnich koncetin) provedla umyti této Casti téla na chlapcovu Zadost sestra.
Svétloplachost byla mensi a chlapec vydrZel mit o¢i oteviené po celou dobu
hygieny. Z diivodu vétsi bezpecnosti chlapce byly pii hygienické péci stale
pfitomny dv¢ sestry.

Nasledujici tfi dny, vzdy rdno, byl chlapec na myti a ¢isténi zubti pfevezen
na pojizdném kiesle k umyvadlu na pokoji. Mira jeho sobéstacnosti byla
stale vysSi, vyZzadoval pomoc jen pii myti dolnich koncetin a zad
a spolupraci pfi myti intimnich partii (pfidrzeni pti stoji). Cisténi zub
chlapec provad¢l sam rano a vecer. Ve€erni ¢iSténi provadél v sed€ na luzku.
Jedendcty den byl chlapec, po domluvé s oSetfujicim Iékatem,
na hygienickou péci prevezen do koupelny na pojizdném kiesle. Myti
provadél za asistence sestry ve sprchovém kouté v sed¢ na zidli. S malou
pomoci si umyl celé telo a vlasy.

Nasledujici den byl chlapec na hygienickou péci prevezen opét do koupelny.
Na pfani chlapce a po domluvé s matkou provadél hygienu v odpolednich
hodindch pifi jeji navstévé. Matka chlapce do koupelny doprovazela
a poskytovala mu lehkou dopomoc.

Takto probihala hygienickd péce chlapce az do propusténi, vzdy

v odpolednich hodinach za asistence matky.
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Osetfovatelska diagnéza, Deficit péce v oblasti hygieny, byla ukoncena
vden propusténi. Divodem byla trvald nutnost dopomoci pii hygiené
dolnich koncetin, kterd byla n€kolik dnii pfed propusténim delegovana

na ptani chlapce na matku.

70



3 DISKUSE

Ze zdrojt, se kterymi jsem se pii zpracovavani bakalarské prace seznamila,
vyplyvd nejen rozmanitost vyvolavateld, ale 1 léCebnych postupl
a doporuceni. Mohla jsem tak porovnavat postupy zvolené 1ékafi na nasem
oddéleni s postupy Iékatii v ziskanych kazuistikdich nebo s 1écebnymi
doporucenimi autord ¢lanki. Stejné¢ jako se od sebe lisily jednotlivé
kazuistiky velikosti postizeni klize a sliznic a rozmanitosti ostatnich
pfiznakt, liSily se i 1é¢ebné postupy Iékaiti. Nékteré si mezi sebou
odporovaly v doporucenich i v pouziti primarni lécby.

Pii zpracovavani kazuistiky a hledani zdroji mne velmi ptekvapila Cetnost
ptipadovych studii tohoto onemocnéni. VéEtSina z nich byla zpracovavéana
na piipadech onemocnéni u dospé€lych pacientl. Kazuistiky u déti nejsou
zpracovavané tak ¢asto jako u dospélych pacientl. Divodem je ziejmé nizsi
vyskyt, zpiisobeny rozdilnym mnozstvim uzivanych 1€k, které jsou ¢astymi
vyvolavately onemocnéni.

Ferrandiz — Pulido (2013) uvadi, Ze vyskyt ptipadi SIS/TEN byl pozorovan
u pacientil vSech vékovych skupin véetné déti, nemluviiat a novorozencti.
Vyskyt se zvySuje se stoupajicim vékem, divodem je pravdépodobné
zvySené predepisovani 1éki.

Ferrandiz - Pulido (2013) déle ve své praci uvadi, ze SJS reprezentuje velmi
tézZkou formu reakce na léky, pfiblizné u 5% ptipadi se 1ék nepodaii
identifikovat. DalSimi vyvolavateli jsou virové infekce, bakteriové infekce,
mycobakterie a rickettsie mohou byt potencionalnimi kofaktory ¢i spoustéci
ve spojeni s léky. Mycoplasma pneumoniae vétSinou zpiisobuje atypickou
pneumonii, ale miZze také vést k neurologickych, hepatalnim a kardidlnim
porucham. Navic bylo také dokézano, Ze zptusobuje SJS pievazné v détstvi
a adolescenci.

Mycoplasma pneumoniae bylo prokdzano jako vyvolavatel i v piipadé
chlapce zmé kazuistiky. Svou roli vjeho onemocnéni s nejvetsi
pravdépodobnosti sehrdlo i podavani antibiotika Klacid, ktery prakticky

1ékart chlapci piedepsal na kasel s poslechovym nalezem.
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Autorka clanku jesté uvadi, ze SJS je spojovan s uzivanim 1¢ékl, pokud je
pacient uzival v horizontu osmi tydnl pfed propuknutim vyrazky. Infekeni
puvod je zvazovan, pokud infekce vznikla béhem tydne pted zacatkem
vyrazky a jsou piitomny titry infekéniho cinitele (IgM). Nékdy jsou
moznymi pfi€inami vzniku onemocnéni identifikovany jak Iéky, tak
infekéni Cinitelé, jak tomu s nejvétsi pravdépodobnosti bylo i u chlapce L.R.
Lipovy (2011) ve své praci uvadi, ze témét kazdy 1ék ma potencial spustit
komplikovanou patofyziologickou drahu, ktera muize mit za nasledek
indukci apoptdzy a klinicky rozvoj TEN nebo SJS. Odkazuje na studii
EURO SCAR (SCAR — Severe Cutaneous Adverse Reactions) ve které byl
jako nejrizikovej$i  prepardt vyhodnocen paracetamol nasledovany
allopurinolem a kortikosteroidy. Pravé u kortikosteroidii je situace velmi
paradoxni, protoze, jak Lipovy (2011) uvadi, doneddvna se dominantné
pouzivaly pravé v terapii TEN a SJS.

Suca (2011) uvadi jako zasadni pro usp&$nou terapii nepodavani nebo
ptreruseni podavani kortikoidi celkove 1 lokalné.

Stejny nazor zastdva 1 Zajicek (2011) a poukazuje na studie, které
prokézaly, Ze v minulosti velmi castd a na nékterych pracovistich stale
pouzivand kortikoidni 1écba vedla k vzestupu mortality, morbidity i poctu
dnt hospitalizace.

Naopak Tomkova ve svém clanku z roku 2013 uvadi, ze 1écba celkovée
podavanymi kortikosteroidy ve vysSich davkach v casném stadiu
onemocnéni muze pfispét ke sniZzeni morbidity a mortality onemocnéni,
v pozdnim stadiu je vSak kontraindikovana. Podavani kortikosteroida
celkové bylo tfadu let doporucovano v terapii i pres nedostatek dikazi
podporujici jejich podavéani. Autorka také zmifluje retrospektivni
kontrolovanou studii, kterd neprokazala zvySeni mortality zptisobené 1écbou
kortikosteroidy.

Klaskova (2007) wuvadi 1écbu vysokymi davkami IVIG, podle
retrospektivnich analyz vlastnich publikovanych kazuistik a podle
zkuSenosti u mensich soubori pacientti, jako efektivni a vedouci k zastaveni

progrese koznitho ndlezu. Podle ni neni doporucovano podani
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Sirokospektrych antibiotik profylakticky, vyjimkou jsou leukopenie.
V piipadé mykotické infekce doporucuje podavani antimykotik,
profylaktické podani nevidi jako vhodné. U vSech pacienti doporucuje
podavani analgetik vcetné trankvilizér.  Klaskova (2007) popisuje
kazuistiky 21 mési¢ni hol¢icky a desetileté divky, u kterych byly pti ptijmu
rozsahlé 1éze celého téla, slizni¢ni 1éze v dutin€ ustni a postizeni o¢i. Mladsi
z divek byla pted hospitalizaci 1é€ena kombinaci antiepileptik, starSi nebyla
lécena zddnymi léky. U obou divek byla nasazena i. v. antibiotika,
kortikoidy celkové, IVIG a antihistaminika. Star$i divce byla navic
podavana analgetika. Suspektnim vyvolavatelem onemocnéni SJS u mladsi
divky se jevila antiepileptika. U star$i divky byla prokdzdna mykoplazmova
infekce.

V zavéru se Klaskova (2007) vyjadiuje k 1€¢be¢ kortikoidy, které byly casto
doporucovéany s ohledem na moZznou autoimunitni etiologii onemocnéni.
Jejich podani ale zvySuje riziko infekce, mohou maskovat prvotni ptiznaky
pocinajici sepse, vést k opozdénému hojeni a zvySovat riziko krvaceni
do GIT. M¢ély by byt podany pouze v Casnych stadiich onemocnéni,
pred objevenim deskvamujicich 1ézi. Zadna z vyse uvedenych komplikaci
nebyla u divek z kazuistik zaznamenéna.

U chlapce z mé kazuistiky byly kortikoidy zvoleny jako 1ék druhé volby
poté, co u n¢ho pfi podavani IVIG doslo k alergické reakci. Podéavani
kortikosteroidi celkové mélo na 1é€bu onemocnéni vyrazné ptiznivy vliv,
léze zasychaly a hojily se. Antibiotika byla podavana v prvnich dnech
necilené, pozdéji zménéna dle vysledkl kultivace a priikkazu Mycoplasma
pneumoniae. Antivirotika byla podavana vzhledem k celkovému stavu
sliznic a kliZe 1 pfes negativni vysledek HSV a VZV.

identifikaci podezielého vyvolavajiciho léku a jeho okamzité vysazeni.
Nasazeni antibiotik vidi jako vhodné pfti prikazu Mykoplazmové infekce,
podavani antivirotik pii prikazu HSV. Jako zaklad 1é€by uvadi systémové

podavané kortikoidy, u tézSich piipadt SJS a TEN vysoké davky IVIG.
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Podani intraven6zniho imunoglobulinu (IVIG) k blokaci apoptozy
keratocyti v 1é¢be SJS a TEN hodnoti Tomkova (2013) ve svém clanku
jako kontroverzni a zatim nedostate¢né potvrzené vétSimi studiemi. Mnohé
studie sice nepotvrdily zlepSeni pteziti pacientd po 1é¢be IVIG, ale testovani
podavani vysSich davek IVIG v nékterych studiich prokazalo dobré
vysledky pfi podavani po dobu tfi az péti po sobé jdoucich dni.

Zajicek (2011) wvidi vliv podédvani intravendéznich imunoglobulinti
na progndzu pacienta jako velice sporny.

Suca (2011) dokonce uvadi, ze 1é&ba intravenéznimi imunoglobuliny (IVIG)
neni standardni 1écbou.

Podavani antibiotik Suca (2011) doporucuje jako cilenou terapii jen
v ptipad¢ sepse €i invazivni rané infekce.

Jak uvadi Zajicek (2011), necilend a Casto profylaktickd antibioticka terapie
vede k nariistu rezistence a celé fad€ negativnich konsekvenci.

Vokurka (2010) uvadi, ze néktefi autofi doporucuji podani kortikoida
hlavné pfi oftalmologickych komplikacich, jini naopak doporucuji
kortikoidy co nejdiive vysadit a zahdjit 1écbu pomoci i. v. imunoglobulint
(IVIG) nebo cyklosporinu. Podani IVIG ma vysokou ucinnost v ptipadé
v€asného nasazeni a pii podani dostatecné vysoké davky. Zkracuji dobu
hojeni a zamezuji pfipadnému rozvoji onemocnéni. Cyklosporin inhibuje
aktivaci CD8+ lymfocytl, ¢imz redukuje epidermalni destrukci. Oba léky se
proto jevi jako vhodné pro U€innéjsi a rychlej$i zvladnuti vaznych forem
SCAR.

Tomkova (2013) ve svém ¢lanku uvadi mozné nésledky prodélaného SJS
a TEN. Na kazi se mlze objevit jizveni, hypo nebo hyperpigmentace,
eruptivni melanocytarni névy, abnormalni dortstani nehtli, ztenceni vlast.
K nésledkim postiZzeni oc¢i patii sicca syndrom, neovaskularizace spojivky
a rohovky, synblefaron, keratitis punctata, jizveni rohovky, persistujici
fotofobie, paleni o¢i, poruchy vizu nebo slepota. Z 1ézi dutiny Gstni muaze
vzniknout xerostomie, snizeni pH a tvorby slin, zanét déasni, periodontalni
onemocnéni, synechie a ordlni dyskomfort. K dal§im nasledkim

onemocnéni patii postizeni plic (chronickd bronchitida, bronchiektazie,
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bronchiolitis obliterans v¢etné organizujici se pneumonie, obstrukce
dychacich cest), gastrointestindlniho traktu (striktury jicnu) a anogenitalni
oblasti (fim6za, vaginilni synechie, erozivni vulvovaginitida nebo
balanitida, eroze uretry, striktury).

U naSeho pacienta pii propusténi pretrvavalo jizveni kize, slaby zanét oc¢i
s naslednymi obtiZzemi ve vizu a nejvice postizeni rtii. Vzhledem k tomu, ze
chlapec hrél na trubku, byl v tomto sméru velmi hendikepovéan. K uplnému
doléceni rtd doslo az za 6 mésict po ukonceni hospitalizace a navrat ke hie
na hudebni nastroj byl plné¢ mozny az za 9 mésicti. Hojeni o¢niho zanétu
a jeho nasledkl probihalo pomalu a vyzadovalo velkou trpélivost ze strany
chlapce. Dlouhodoba péce pokracovala kontrolami na oc¢ni ambulanci
1 nasledné po ukonceni hospitalizace v horizontu 3 mésici. Kiize se hojila
nejrychleji, 1éze se pIn€ zhojily do kontroly na ambulanci infekéniho
oddéleni, ktera byla za 6 tydnii po propusténi do domaci péce. Zistaly
pouze nevyrazné pigmentové skvrny.

Jiné nasledky onemocnéni chlapec nemél.

Lipovy (2011) se ve svém clanku zminuji o jednom z klasifikacnich
schémat hodnoceni stavu pacienta pii SJS a TEN. Schéma SCORTEN
(autorka Sylvie Bastuji-Garin, ndzev vychazi z prvnich pismen jednotlivych
hodnocenych oblasti) je pomérn¢ jednoduchy soucet sedmi parametri
klinickych a laboratornich ukazateli (vek, srde¢ni frekvence, malignita,
rozsah postizeni, wurea, bikarbonat, gluk6za). Souctem dospéjeme
ke koeficientu a naslednému odhadu mortality.

Hodnoceni SCORTEN ani z4dné jiné se na nasem oddéleni pro onemocnéni
tohoto typu nepouziva. Intervence, zplsob lécby a eventudlni potieba
piekladu na specializované popaleninové centrum nebo JIP vysSiho stupné
byly u pacienta posuzovany podle celkového stavu, stavu lézi na klizi a
sliznicich a vysledki krevnich odbérii. Vzhledem k uspokojivému
hodnoceni téchto kritérii nebylo zadné z téchto opatfeni nutné a péce byla
dostatecnym zplsobem zajiSténa na nasem oddéleni, které disponuje lizky

nizsiho stupné JIP (intermedidlni péce).
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Pro srovnani s lé¢bou chlapce a nékterymi doporucenimi autorti ¢lank,
uvadim kazuistiku 8 mési¢ni hol€icky, kterd byla na nase oddé&leni pfijata
tfictvrteé roku po hospitalizaci chlapce. Vzhledem k charakteru 1ézi byla
stanovena piijmova diagndza SJS bez postizeni sliznic.

Kozni nalez tvofily papuly a pustuly s deskvamaci a maceraci klze,
mnohocetné 1éze (eroze) s Cistou spodinou na celém téle. Na pravé hyzdi
méla puchyt, ze kterého byl obsah odeslan na mikrobiologické vysetteni,
ze kterého byl vykultivovan Staphylococcus Aureus produkujici
exfoliatin A (vysledek kultivace osmy den hospitalizace).

Usta a rty byly bez postizeni. O&i byly mirné zarudlé, v okoli o¢i erodované
krusty, na okraji vi¢ek tuhé strupy. Z diivodu trvalych febrilii byl nasazen
Nurofen sirup trvale po osmi hodinach p. o. (po zbytek hospitalizace
afebrilni). Dal$imi podavanymi léky byla antibiotika (Prostaphlin i. v.
po dobu péti dnti, dale Amoxiklav sirup p. 0.). Podani kortikoidii ani IVIG
nebylo indikovano.

Onemocnéni mélo leh¢i a nekomplikovany pribéh, dévéatko velmi dobie
reagovalo na 1écbu. Stav 1ézi se nezhorSoval, ale postupné zlepSoval.
Krvacivé projevy se neobjevily. Pii propusténi (10. den hospitalizace) byly
léze na celém téle témét zhojené nebo hojici se. O¢i byly klidné, strupy
na oc¢ich zahojené. Hol¢icka byla propusténa s diagnézou SJS, vyvolavatel
Staphylococcus Aureus produkujici exfoliatin A.

Pribéh onemocnéni chlapce a divky byl zcela jiny. Prokazany potencialni
puvodce onemocnéni byl u kazdého zdéti také jiny. U chlapce
v ptedchorobi figurovalo navic podavani antibiotik, které patii také mezi
suspektni vyvolavatele SJS. Onemocnéni probihalo u chlapce v t€z§i formé,
jeho stav komplikovaly hlavné slizni¢ni 1éze v Gstech a na rtech a ocni
nalez. Lécba probihala déle, 1éze se hojily pomaleji. Po propusténi byl
chlapec nadéle v péci specialist (oftalmolog, ORL). U divky nebylo nutné
podani kortikoidl ani i. v. imunoglobulinti, nasledné péce specialistli nebyla
nutna.

Jak uvadi Schwartz (2013), onemocnéni zacind prodromem horecky,

nevolnosti, nechutenstvi, faryngitidy, bolesti hlavy a vyrazky, kterda mulze
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mit formu morbiliformni nebo makulopapulézniho exantému. Ochablé
puchyfe, kozni eroze a bolestivé infekce a viedy v duting€ Ustni jsou
hlavnimi pfiznaky s rozvojem béhem jednoho aZz dvou tydnl. Kuze je
citliva na dotek, bo¢ni tlak miize ¢asto zpusobit Nikolského ptiznak.

U chlapce, hospitalizovaného na nasem oddéleni, onemocnéni zacalo
kaslem, horeCkami a bolesti vkrku. Nasledujici den se objevila
svétloplachost, zarudnuti o¢i a bolest dutiny Ustni. Na téle doslo k vysevu
svédivého exantému, ktery vden piijmu byl jiz charakteru
makulopapulézniho vysevu na vétSing téla. Nikolského ptiznak nebyl
piitomen.

Podle Lipového (2011) je velmi dulezitd také ocekdvand doba mezi
zacatkem uzivani jednotlivych preparati a nastupem klinickych ptiznakd.
Z pohledu casové osy se mohou jednotlivé preparaty vyrazné lisit.
Nejcastéji se rozvine SJS a TEN v obdobi mezi 4. a 28. dnem od zacatku
uzivani daného léku.

U kortikosteroidi je v prvnich osmi tydnech riziko relativné konstantni,
ale vyskytuje se také ve stejném mnoZzstvi po osmi tydnech uzivani.

Z vysledkii studie Euro SCAR, kterou Lipovy (2011) uvadi, vyplyva,
ze nejrizikovéjSim preparatem z hlediska rozvoje TEN a SJS je paracetamol.
Vysledek je ponékud zavadéjici, coz je dano skutecnosti, ze paracetamol se
Casto uziva v kombinaci s jinymi léky. Maximum vyskytu vzniku SJS nebo
TEN u tohoto preparatu je do ctvrtého dne uzivani.

Fernando (2012) ve svém c¢lanku v Australasian Journal of Dermatology
uvadi spojitost mezi alelami lidskych leukocytarnich antigeni (HLA)
a SJS/TEN. Nejpozoruhodnéjsi genetickd vazba byla zjiSténa v generaci
Han ¢inskych  obyvatel v Taiwanu, v souvislosti s podavanim
karbamazepinu, ktery je jednim zprokazanych vyvolavatelli téchto
onemocnéni.

Dale uvadi, ze vysetfreni HLA znakli neni rutinné provadéno ani pies
doporu¢eni FDA (Food and Drugs Administration), a to hlavné
z davodu nedostatku finanéné¢ vyhodnych a rychlych metod detekce.

Nékteré laboratofe vyvinuly metodu detekovani této alely metodou
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s pouzitim vzork krve nebo stéru z bukdlni sliznice pacienta. Vysledky
mohou byt vyhotoveny do 3-4 hodin.

V ¢lanku uvedeném v Dermatologii pro praxi Lipovy (2015) uvadi,
ze u fady pacientil s riznym typem SCARs (polékovych koznich reakci),
byla zjisténa pozitivni rodinna anamnéza. Tato skutec¢nost vedla k hypotéze,
ze za rozvojem SJS a TEN miize stat urCita geneticka predispozice (asociace
s HLA systémem). V souCasnosti mezi nejlépe prozkoumané léky patii
antikonvulziva, allopurinol a antiretrovirotika. Zadna z téchto dat nepochazi
z Ceské republiky a tak neni mozné srovnani s evropskou nebo asijskou
populaci. Vzhledem k silici imigraci budeme mozna v nasledujicich letech

konfrontovani s primarnim genetickym screeningem u vybranych 1€kt i my.
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4 ZAVER
Cilem mé bakalarské prace bylo zpracovat kazuistiku ditéte s onemocnénim
Stevens-Johnsonliv syndrom. S pacientem jsem se méla moznost sezndmit
pii hospitalizaci na naSem odd¢leni.
V teoretické ¢asti prace jsem se zpocCatku vénovala kizi. Popis jeji
anatomie, fyziologie, patofyziologie a zdkladnich funkci, mél velky vyznam
pro samotné teoretické zpracovani daného onemocnéni.
V kazuistice jsem se vénovala piipadu chlapce, ktery byl na nasem odd¢leni
lécen pro SJS. Pro zékladni stanoveni chlapcovy diagnézy byla velmi
dilezita ptijmova diagnéza a predchorobi nemoci. Spolu s vysledky
zakladnich vySetfeni a zhorSujicim se klinickym obrazem byla diagnéza
potvrzena, spolu s uréenim potencidlnim ptivodce onemocnéni. Chlapci byla
na zékladé téchto vysledkid nastavena lécba imunoglobuliny. Pro silnou
alergickou reakci bylo podavani ukonfeno a stanovena nahradni 1écba
kortikoidy.
Zlepsovani stavu chlapce bylo pozvolné, dlouhodoba hospitalizace ho velmi
vysilovala. Velkou oporou mu byli rodi¢e, ktefi za nim denné¢ dochézeli
a doprovédzeli ho na nékterd planovana vySetfeni. Dal§im rozptylenim
pro chlapce byla pfitomnost vychovatelek nemocnice, které se mu vénovaly
velmi intenzivné.
Kazdé¢ zlepSeni stavu, zména reZimu péce nebo vétsi samostatnost, chlapcei
zlepSovala ndladu a dod4val mu silu pro dalsi [é€bu.
Narocné osetfovatelskd péce zamestnavala zpocatku pii kazdé sméné jednu
sestru, kterd se chlapci pln€ vénovala. Bylo velmi zajimavé hodnotit zmény
a sledovat kazdy pokrok, ktery u chlapce nastal.
V prubehu hospitalizace se oSetfujici persondl oddéleni spolu s oSetfujicim
l¢kafem stal chlapcovou ndhradni rodinou. Vznikly vztah divéry a pratelstvi
velmi pomahal pfi oSetfovani chlapce a jeho 1é¢beé.
V diskuzi jsem se snazila o srovnani 1écby a oSetfovatelské péce nastavené

u  hospitalizovaného  chlapce s kazuistikami a  doporucenimi
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v dostupné literatufe. Nékteré postupy zvolené naSimi 1ékati se lisily, jiné
byly stejné jako doporuceni popsana v literatuie nebo v kazuistikéach.

Vsechny poznatky, ziskané¢ pii oSetfovani chlapce s SJS, z dostupné
literatury a kazuistik byly pro mne velmi zajimavé a pro dalsi péci o nékteré
détské pacienty velmi piinosné. Céast znich jsem mohla vyuzit pii péci
o batole, které bylo na naSem oddéleni hospitalizované 9 mésicti po chlapci,

jehoz kazuistiku jsem zpracovavala.
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Seznam pouzitych zkratek

ARDS — syndrom dechové tisn¢ dospélych

ATB — antibiotika

BACTEC — nadobka na odbér hemokultivace

cm — centimetr

CRP — C reaktivni protein

D —dech

DU — dutina ustni

diff — diferencidlni pocet leukocytli

EKG — elektrokardiograf

EM — erythema multiforme

FF — fyziologické funkce

FLACC — Face, Legs, Activity, Cry, Consolability — observaéni $kala bolesti
pro déti

GIT — gastrointestinalni trakt

gtt — kapky

HCD — horni cesty dychaci

HLA — lidské leukocytarni antigeny

HSV — herpes simplex virus

CHEOPS — Children’s Hospital Eastern Ontario Pain Scale — observacni Skala

bolesti pro deti

1.v. — intraven6zni

IgA — imunoglobulin A

IgG — imunoglobulin G

IgM — imunoglobulin M

inj — injekce

IVIG — intravendzni imunoglobulin

JIP — jednotka intenzivni péce

KCI — kalium chloratum, chlorid draselny

kg — kilogram

KO — krevni obraz
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kol. — kolektiv

LEUKO - leukocyty, bilé krvinky

m’ — metr Gtvereéni

mg — miligram

ml — mililitr

NaCl — natrium chloratum, chlorid sodny
NIPS — Neonatal/Infant Pain Scale — Skéla bolesti pro déti
NT — nutri¢ni terapeut

NU — nezadouci udalost

ORL — us$ni, nosni, kréni (otorinolaryngologie)
OSB — objektivni $kala bolesti

P —pulz

p.o. — per os, peroralni

P+V — pfijem + vydej tekutin

PCR — polymerazova fetézova reakce

pH — vodikovy exponent, mira kyselosti nebo zasaditosti roztoku
PHK — prava horni konc¢etina

PLDD — prakticky 1ékar pro déti a dorost
PMK — permanentni mocovy katétr

PZK — permanentni Zilni katétr

RTG — rentgen, rentgenologické vySetteni

SJS — Stevens—Johnsontv syndrom

SpO, — saturace hemoglobinu kyslikem stanovena pulsnim oxymetrem
susp. — suspenze

tbl. —tableta

TEN — Toxicka epidermalni nekrolyza

TK — tlak krevni

TROMBO — trombocyty, krevni desticky

TT — télesna teplota

ung — mast

UPV —um¢la plicni ventilace

VAS — vizuélni analogova Skéla
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VZV — varicela zoster virus

WC — toaleta
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Fotograficka priloha

Vsechny pouzité fotografie jsou z archivu konzultantky a 2. LF UK

Obrazek ¢. 1 - Stav oci chlapce 4.10. Obrazek ¢. 2 — Stav oc¢i chlapce 12.10.

Obrazek ¢&. 3 — Usta chlapce 4.10. Obrazek &. 4 — Usta chlapce 6.10.

Obrazek ¢&. 5 — Usta chlapce 12.10. Obrazek ¢&. 6 — Usta chlapce 12.10.




Obrazek €. 7 — Dolni koncetiny 4.10. Obrazek ¢. 8 — Dolni koncetiny 12.10.

Obrazek ¢. 9 — Koleno 4.10. Obrazek ¢. 10 — Pata 4.10.

Obrazek €. 11 — Ploska dolni koncetiny 4.10. Obrézek ¢. 12 — Noha 12.10.
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Obrazek €. 13 a 14 — Léze na hyzdich 11.10.
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Prilohy
Priloha ¢. 1
PRIJMOVA OSETROVATELSKA ANAMNEZA (vytvotila

autorka s pouZzitim nékolika zdroji)

Jméno ditéte: 1. R.

Dg: pfi prijmu: R50.9 — Horecka; SJS —v. s.

Vék: 9 let  Datum prijeti: 2.10. Cas: 15:30
Alergie [] Ano —jaka:
B Ne

Fyziologické funkce
TT: 39,2°C P: 86’
D: 16’ TK: 94/50
Viaha: 27kg Vyska: 130cm
Opakovana hospitalizace [] Ano B Ne
S doprovodem (1 Ano Bl Ne
Specialni podminky
V péci B Rodicia ] Prarodic¢a

[ Péstounska péce [1Dé&tsky domov

[] Kojenecky ustav []Diagnosticky ustav
Rodina: ﬁplné H Ano [ ] Ne
Sourozenci B Ano Kolik: 2 (bratr a sestra)

[ Ne
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Vyznamny handicap

Smyslovy ] Ano Jaky:
B Ne
Télesny ] Ano Jaky:
B Ne
Kompenzaéni pomucky [J Ano Jakeé:
B Ne

Psychomotoricky vyvoj a komunikace
B Normalni psycho — motoricky vyvoj
[0 Odchylky — jaké:

Rodny jazyk: Cestina

Re¢:  Problémy ] Ano Jaké:
B Ne
Urovei Feti: Pfiméfend véku — velmi dobra
Jiny zpiisob komunikace [] Ano Jaky
Bl Ne

Védomi a orientace

B Pii védomi (plném) B Orientovian
(] Porucha védomi O Dezorientovan: [ Casem
] Jaka: (] Mistem
[] Osobou
1 Jina
Dychani
B Spontanni (] Spontannis O; ] UPV
PotiZe s dychanim
J Ano [] Ne
Intervence ] Ano Jaké:
[] Ne
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Kasel B Ano

Jaky: vlhky, drazdivy

L] Ne
Dusnost ] Ano Jaka:
Il Ne
Spanek
Hodina usinani: 20 — 21 hodin Ritualy: (zvyky) 0
Spanek pi‘es den [0 Ano - Kdy:
Il Ne
Buzeni v noci [J  Ano - divod:
B Ne
PotiZe se spankem [] Ano - jaké:
Co pomaha usnout:
B Ne
Vyprazdiiovani
Zpisob vyprazdiiovani B wc [] Noénik
Pleny
J S pomoci Bl Samo
Dohled
Moceni: Problémy [] Ano — jaké:
Il Ne
PMK [J Ano - Datum zavedeni:
B Ne
Stolice: Problémy [] Ano — jaké:
Intervence:
B Ne

Posledni stolice dne: 1.10.
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Hygienické navyky

Myti B Samo [1S pomoci — specifikace pomoci:
Cisténi zubd B Samo [J'S pomoci — specifikace pomoci:
[J Kontrola (dohled) [J OSetfujicim personalem
Po pouziti WC B Samo se umyje [0 Umyti s pomoci
[ Dohled [1 OSetfujici personal

Stravovaci navyky
Ji B Samo
0 S pomoci — specifikace pomoci:
L1 Dohled
Zpitsob: M Piibor ] Lzi¢ka [ Savi¢ka
Piti B Samo
0 S pomoci — specifikace pomoci:
[J Dohled
Zpiisob: B Zhronku [l Pomocilzicky [
savickou
[1 Jinak (popis)
VyZiva a hydratace
Problémy [l Ano — jaké: snizené¢ mnozstvi potravy i ndpoji pro bolest rtii
a dutiny Ustni
[] Ne
Dietni omezeni [] Ano — jaké:
B Ne
Détské nutriéni skore: 4

Poznamka: Vzhledem k 1ézim na rtech a v DU — strava mlet4, nedrazdiva — 12ml

KuZe a sliznice
Zmény na kuzi Bl Ano — jaké: makuly a papuly na HK a DK, hyzdich
a trupu

(] Ne
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Intervence B Ano - jaké: péce o defekty na kiizi sdlovou sestrou
(plan péce o rany, dekubity a kozni
1éze) + péce o sliznici dutiny ustni

[1 Ne
Sliznice B Suché [] Vlhké
Zmény B Ano — jaké: afty v DU a puchyfe na rtech
] Ne
Intervence B Ano — jaké: tinktura na afty 5x denné pted jidlem
[] Ne
Rany (] Ano - jaké:
Lokalizace:
B Ne
Otoky ] Ano —lokalizace:
Bl Ne
Opruzeniny [0 Ano - lokalizace:
Intervence:
Bl Ne
Sekrece B Ano - lokalizace: o¢i
Jaka: hnisava
Intervence: 5x denné gtt. dle oftalmologa + 1x
denné¢ ung. na noc dle oftalmologa
] Ne

Invaze:

B PZK - datum zavedeni: 2.10. (bezjehlovy vstup + Tegaderm)

- Hodnoceni: Maddon 0 (vpich i okoli klidné, PZK priichodny)

- Pfevaz dne: 5.10.
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[0 CZK - datum zavedeni:
- Hodnoceni
- Pfevaz dne:

[] NGS - datum zavedeni:
- Hodnoceni:

0 PMK - datum zavedeni:
- Datum vymény:

(] Jiné - Druh:
- Datum zavedeni:

- Hodnoceni + péce:

Trvala medikace
0 Ano - Jaka:
B Ne
Nejcastéjsi zptuisob podavani 1ékii:
B Tablety - B Celé
[] Drcené
[ Pilené
0 Sirupy
O Cipky

(] Jina forma

Rizika:

B Malnutrice
Pad
Infekce

PoruSeni koZni integrity

Diilezité informace: Zvyseny dohled, pfedchazeni zjisténym rizikiim, dopomoc

pfi zajiSténi vSech zékladnich potieb
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Bolest
B Ano - skére: 5 Skala: VAS (upravena pro détsky vek)
- lokalizace: Usta (afty) puchyfe na rtech
T¢lo — makuly az papuly rizné po téle — svédéni az bolest

- Intervence: potirani Ust a rti roztokem hefmanku, télo 0

] Ne
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Priloha ¢. 2

DETSKE NUTRICNI SKORE

ZAVAZNOST ONEMOCNENI

0 bodd — mala

1 bod — stfedni

3 body — velka

pacient prijaty ke kontrolnimu vysetieni, maly
chirurgicky vykon, mirna infekce

chronické dekompenzované onemocnéni, stiedné
zavazny chirurgicky vykon, fraktura, zanétlivé
onemocnéni stieva

akutné dekompenzované chronické onemocnéni,
vétsi chirurgické visceralni vykony, vykony

na srdci, polytrauma, rozsahlé popaleniny,

zavazna infekce, maligni onemocnéni, tézka

deprese

ZATEZOVY FAKTOR

0 bodi Zadny

1 bod stfedni nebo intenzivni bolest nebo méné nez
polovi¢ni prijem potravy pied hospitalizaci

1 bod hodnota percentili OP nebo H/V < 10 nebo 90 >
(H=hmotnost, V=vys§ka, OP= stiedni obvod
nedominantni paZe)

NUTRICNI RIZIKO

0 — 1 bod — nizké
2 — 3 body - stfedni
4 — 5 bodii — vysoké

neni nutna nutric¢ni intervence
nutné vySetfeni nutri¢nim terapeutem
nutna specialni nutri¢ni intervence (nutri¢ni

terapeut/upozornit l1ékare)
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Ptiloha ¢. 3

VAS - Vizualni analogova $kala (upravena pro déti) — zpracovala
autorka podle $kaly pouzZivané na oddéleni, kde chlapec lezel

I‘I‘I ©I C—DI‘I ‘I‘I.I‘I‘I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ptiloha ¢. 4 — Vyvoj vysledku sledovanych parametri krevnich odbéri

NATRIUM | KALIUM | CHLORIDY TROMBO

1.hod do 10

NORMA | 133-140| 3,7-5,9 | 97-110 2hod do 20| 4,0 - 12,0 140 - 440

2.10. | 134 4,44 99 293

4.10.| 140 | 4,05 | 102 - 295

7.10. | 139 4,76 102 358
X 391
102 422
101
X 268
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Priloha ¢&. 5 — Vyvoj vysledki diferencidlniho poc¢tu leukocytii

NEUTRO | FILY LYMFO | CYTY MONO | CYTY
RELATIVNI | ABSOLUTNI | RELATIVNI | ABSOLUTNI | RELATIVNI | ABSOLUTNI
POCET POCET POCET POCET POCET POCET
0,42 -0,58 1,5-8,0 0,30 - 0,35 1,2-4,2 0,03 -0,10 0,1-1,2

0,58

0,05

‘ 7,6 ‘ 0,31 ‘ 4,0 ‘ 0,09 ‘ 1,1 ‘
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	Kožní a slizniční léze jsou podmíněny nekrózou epitelových buněk kůže nebo sliznice zprostředkovanou CD8+ T-lymfocyty, s účastí prozánětlivých                  a proapoptoticky působících cytokinů. Čábalová a kol., 2013
	Patogeneticky se jedná o alergický hyperergický projev na kůži v dermoepidermální oblasti. Prokázány byly i autoprotilátky proti epidermis. Předpokladem vzniku je alergická reakce je III. – IV. typu. Klásková a kol., 2007
	Výsevy atypických terčovitých projevů jsou lokalizovány primárně na trupu. Jedná se o nepravidelné, tmavě červené, splývající nepřesně ohraničené makuly s centrálním puchýřem či erozí nepřekračují rozsah 10% tělesného povrchu. Štork a kol., 2008
	Po kontaktu s vyvolávajícím podnětem následuje asymptomatické období trvající průměrně 14 dnů. SJS a TEN obvykle začíná prodromální fází připomínající chřipkové onemocnění. Objevuje se teplota, rýma, kašel, bolest na hrudi, myalgie, anorexie a únavnost. První slizniční projevy, charakteristické pro akutní fázi nemoci, se objevují během následujících             2 až 3 dnů a trvají 2 až 12 dnů. Úvodním symptomem je svědění kůže následované erupcí bolestivých makulárních eflorescencí s nepravidelným ohraničením na obličeji a horní částí trupu. Léze se během několika dnů šíří na zbytek těla. Během fáze výsevu se rychle mění v buly naplněné čirou tekutinou, které postupně praskají a odlučují se cáry nekrotické epidermis. Zároveň je přítomen Nikolského fenomén odlučování epidermis po mírném tlaku na makroskopicky intaktní oblast kůže. Epidermální nekrolýza může postihnout celé tělo kromě vlasové části, která je obvykle intaktní.                    Bez přítomných komplikací dochází během jednoho až tří týdnů k reepitalizaci kůže a mukózy. Reepitalizační proces je obvykle rychlejší než u popálenin II. stupně, protože není postižena dermis.
	Slizniční léze vznikají před epidermální nekrózou. Charakteristické jsou eroze
	a odlupování konjuktivální, orofaryngeální, nazální, ezofageální, uretrální, anální, vaginální a perineální mukózy. Intenzita a lokalizace kožních defektů je u jednotlivých pacientů rozdílná. Léze bývají velmi bolestivé. Postižení orofaryngeální oblasti může narušit hydrataci a výživu pacienta, postižení uretrální sliznice vede k retenci moči a konjunktivální léze vyvolávají fotofóbii. Sliznice obvykle vyžadují delší reepitalizaci než kožní oblasti.
	Během prvního období jsou časté vysoké teploty i při nepřítomnosti infekčních komplikací. Jsou důsledkem pyrogenního efektu produktů z nekrotické epidermální tkáně, mohou přetrvávat až do úplné reepitalizace        i bez přítomnosti infekce. Klásková a kol., 2007
	SJS je častějším onemocněním než erythema multiforme EM. Vyšší výskyt bývá popisován na jaře a na podzim. Opakování výskytu onemocnění je méně obvyklé než u EM. Z komplikací se objevuje pneumonie, popsán byl                     i pneumotorax. Přítomna bývá generalizovaná lymfadenopatie, někdy                  i hepatosplenomegalie. Děti z důvodu bolesti v dutině ústní obtížně přijímají nejen tuhou stravu, ale i tekutiny, objevuje se u nich dehydratace různého stupně. Občas jsou přítomny artritidy a artralgie, někdy i hepatitida. Se SJS bývá spojována i myokarditida a nefritida. Na kůži je disperzní vezikobulózní exantém postihující i dlaně a plosky nohou. Bartošová, 2003
	Erythema exsudativum multiforme majus: je forma onemocnění s těžkým klinickým průběhem. Synonyma jsou Stevensův-Johnsonův syndrom nebo toxická epidermální nekrolýza Lyellův syndrom. Dochází k rozsáhlému postižení sliznic s hemoragickými, bulózními, erozivními a zánětlivými změnami v ústech, hrdle, na nosní sliznici, spojivce, rohovce a sliznicích genitálu. Celkový stav pacienta je výrazně alterován a často je přítomna vysoká horečka. Možné orgánové manifestace jsou bronchitida, pneumonie, endokarditida, nefritida, gastroenteritida a artritida. Muntau, 2009
	Diagnostika
	Vyšetřovací metody
	Terapie
	Komplikace
	Prognóza
	KAZUISTIKA
	Anamnéza
	Lékařská anamnéza
	Ke zpracování lékařské anamnézy jsem jako základ použila příjmovou lékařskou anamnézu sepsanou přijímající lékařkou.
	Základní údaje a nynější onemocnění:
	9 – letý chlapec I. R. přichází v doprovodu matky na akutní ambulanci naší kliniky.
	24. 9. večer náhle únava a vzestup teploty na 38,5 C, podána antipyretika.
	26. 9. pro postupně zesilující kašel a pro poslechový nález nasazen u PLDD Klacid 1 tbl. á 12 hod. Teploty poklesly na subfebrílie, celkový stav také zlepšen.
	30. 9. po probuzení se objevilo zarudnutí očí, matka mu oči vyplachovala odvarem z heřmánku. Tentýž večer pro zhoršení očního nálezu, pálení a slzení vyšetřen na oční pohotovostní ambulanci, kde byl naordinován Tobrex oční kapky a mast. V noci opět vzestup teploty nad 38,5 C, výrazněji kašlal.
	Včera 1. 10. celý den spal, cítil se velmi unavený, více si stěžoval na pálení        a řezání očí, nechtěl je otevřít. Objevila se světloplachost, bolest v krku            a bolest dutiny ústní. Pije málo, nejí. Nezvracel, průjem neměl, močil.
	Dnes ráno se objevil svědivý exantém po celém těle.
	Rodinná anamnéza: matka i otec - polyvalentní alergie
	Osobní anamnéza:
	Narozen v termínu z druhé fyziologické gravidity, porod kleštěmi pro alteraci ozev. Poporodní vývoj v pořádku, bez novorozenecké žloutenky. Kyčle v pořádku. Kojen do 9 měsíců.
	Očkován dle očkovacího kalendáře, nepovinná očkování 0.
	Prodělal běžné dětské nemoci, včetně varicely, opakovaně angíny                     a bronchitidy.
	Dispenzarizován na kardiologii pro drobný šelest.
	Opakovaný výskyt konjunktivitid – objednán na alergologii
	Operace: 0
	Úrazy: 0
	Alergologická anamnéza: včelí a vosí bodnutí
	Farmakologická anamnéza: 0
	Epidemiologická anamnéza: v rodině viróza – sestra užívala ATB pro infekt HCD, bratr má hnisavou rýmu a matka měla virózu. Otec zdráv.
	Objektivní nález:
	Eutrofický, spolupracující chlapec, kardiopulmonálně kompenzovaný. Hydratace dobrá. Teplota 38,8 C.
	Na kůži na bérců a horních končetin papuly a vezikuly, 1 eflorescence na pravé hýždi. Na trupu několik papul, ve vlasech a v obličeji bez nálezu. Svědí.
	Ameningeální.
	Vlhce a dráždivě kašle. Dýchá čistě. Poslechově systolický šelest v prekordiu, akce srdce je pravidelná.
	Hlava, uši, nos – bez patologického nálezu.
	Oči zavřené, nechce je otevřít. Je světloplachý. Bulby po otevření oboustranně se seropurulentní sekrecí.
	Dutina ústní – prosáklé, bílé a špatně přehledné hrdlo, zvětšené tonzily s povlaky. Jazyk také povleklý.
	Břicho měkké, prohmatné a nebolestivé. Játra a slezina nehmatné.
	Genitál chlapecký, bez patologického nálezu a eflorescencí.
	Příjmová diagnóza:
	R 50.9 – Horečka
	Respirační infekt, konjunktivitida, exantém – k dovyšetření
	Ošetřovatelská anamnéza
	Datum příjmu: 2.10.
	I. R., 9 let.
	Chlapec je na našem oddělení hospitalizován poprvé, zkušenosti
	z hospitalizace zatím nemá. Žije s rodiči a dvěma sourozenci bratr a sestra.
	Fyziologické funkce:
	TT: 39,2 C
	TK: 97/50, P: 86´, D: 16´, SpO2: 98%
	Váha: 27 kg, výška: 130 cm
	Je při vědomí a orientován.
	Handicap tělesný ani smyslový nemá, nepoužívá žádné pomůcky.
	Psychomotorický vývoj v normě – přiměřený věku.
	Rodný jazyk je čeština, problémy s řečí nemá. Nevyžaduje žádný alternativní způsob komunikace.
	Dýchá spontánně bez potíží. Kašel – vlhký a dráždivý až záchvatovitý. Dušný není.
	Spánek: usíná mezi 20 a 21 hodinou. Zvláštní zvyky ani požadavky             před usnutím nemá. Nemá ani oblíbenou hračku na spaní. V noci se nebudí, potíže s usínáním nemá. Přes den nespí.
	Vyprazdňování: WC. Problémy s močením ani se stolicí nemá. Poslední stolice byla včera 1.10.
	Hygienické návyky: myje se sám, sám si vyčistí zuby a učeše se. Nevyžaduje dohled ani pomoc při vykonávání těchto činností. Základní hygienické návyky s použitím WC má, kontrolu nevyžaduje.
	Stravovací návyky: jí sám pomocí příboru. Pije z hrnku. Problémy s výživou        a hydratací běžně nemá. Nyní zhoršený příjem tekutin a potravy pro bolest dutiny ústní.
	Výživa a hydratace: Dietní omezení nemá. Nyní vyžaduje kašovitou mletou stravu.
	Nutriční skóre: 4
	Kůže a sliznice: změny na dolních končetinách, horních končetinách, hýždích  a trupu – drobné eflorescence, papuly a vezikuly. V dutině ústní drobné afty,    na rtech drobné puchýřky
	Opruzeniny nemá, otoky také ne.
	Sekrece z očí – hnisavá a hojná, oči oteklé
	Invaze: při příjmu ihned zaveden PŽK k aplikaci léků a infuzních roztoků.
	Trvalá medikace: ne.
	Způsob užívání léků: umí polykat celé tablety, není potřeba je drtit ani jinak připravit před podáním.
	Bolest: ano – akutní. Skóre škály VAS 6. Lokalizace bolesti – ústa, dolní končetiny a hýždě – svědění, obtěžující.
	Shrnutí anamnézy:
	Přijatý chlapec vzhledem k nynějšímu onemocnění vyžaduje pomoc v několika oblastech sebepéče. Vzhledem k purulentnímu zánětu očí               a zhoršenému vidění světloplachost vyžaduje zvýšený dohled, zábrany k lůžku a signalizaci k ruce. Vše potřebné ukládat na dosah ruky.
	V ostatních oblastech sebepéče vyžaduje pomoc při vyprazdňování doprovod na WC, případně odvoz na sedačce, při hygieně a příjmu potravy.
	Vzhledem k febríliím a lézím na kůži je nutná zvýšená péče o lůžko suché, upravené a osobní prádlo.
	Důležité:
	cílené předcházení zjištěných rizik
	. Průběh hospitalizace
	1. den hospitalizace 2.10.
	Devítiletý chlapec byl přijat na naše oddělení 2. 10. v 15:30 s horečkou, vlhkým kašlem a kožními lézemi na těle. Na pohotovostní ambulanci ho přivezla matka, která za chlapcem pravidelně docházela na návštěvy. Hospitalizace probíhala bez doprovodu zákonného zástupce.
	Chlapec byl uložen na pokoj intenzivní péče pro nutnost zvýšeného dohledu. Byl napojen na monitor k trvalé monitoraci fyziologických funkcí TK, P, D, SpO2. V nočních hodinách monitorace FF pokračovala, TK byl měřen manuálně po 3 hodinách. Dále byl kontrolován chlapcův celkový stav            a bilance tekutin orientačně. Klidový režim, ordinovaný lékařem oddělení, dodržoval. Hygienu a vyprazdňování prováděl s pomocí sester na lůžku.
	Dle ordinací byly provedeny krevní odběry a výtěry. Při odběrech byla zavedena i PŽK k podávání léků i.v.. Vzhledem k febríliím byla odebrána            i hemokultura do systému BACTEC.
	Dále byla kontrolována TT dle ordinace lékaře po třech hodinách
	a dle potřeby a stavu dítěte. Protože příjmová teplota byla 39,2 C, byla ihned podána antipyretika. Efekt byl minimální, chlapec byl po zbytek dne a v noci febrilní.
	Byla sepsána příjmová ošetřovatelská anamnéza za pomoci matky, která chlapce doprovázela.
	Vzhledem k bolestivým lézím na rtech a v dutině ústní byla po domluvě s chlapcem a jeho matkou objednána dieta 12ml mletá strava a kontrola nutričním terapeutem na následující den.
	Oční konziliář provedl změnu dosud aplikovaných kapek a masti        Ophtalmo-Septonex gtt. a Ophtalmo-Framykoin ung. a přiordinoval výplachy očí fyziologickým roztokem 4x denně. Z důvodu světloplachosti oftalmolog doporučil částečné zatemnění pokoje. Další kontrolu určil                  na následující den.
	Pro vlhký a dráždivý kašel byl chlapci proveden RTG plic s nálezem bronchopneumonie s infiltrací. Na základě jeho výsledku ošetřující lékař naordinoval antibiotickou terapii po 6 hodinách intravenózně Penicilin G Draselná sůl.
	Vzhledem k nízkému příjmu tekutin a stravy afty, léze rtů a dutiny ústní, zvětšení krčních uzlin byla nasazena infuzní terapie.
	Pro podezření na herpetickou stomatitidu lékař ve službě přiordinoval ještě
	antivirotika intravenózně 3x denně Herpesin.
	Jako další terapie byla podávána antitusika Stoptussin gtt. a antipyretika Panadol susp., Nurofen susp., Novalgin inj..
	Ve výsledcích krevních odběrů byl patologický nález leukocytů 17,1            norma 4 - 12, neutrofilů 0,89 0,42 – 0,58 a CRP 20,3 0 - 8. Ostatní hodnoty provedených biochemických a hematologických vyšetření byly v normě.
	Ošetřovatelská péče a hodnocení dne:
	2. den hospitalizace 3.10.
	Chlapec měl ordinován klidový režim, intenzivní péče na JIP a měření FF
	3x denně hodnoty FF v normě.
	Při ranní sesterské vizitě byl zjištěn nový výsev exantému a puchýřů                  na končetinách ošetřující lékař vyslovil podezření na diagnózu syndromu Ruka-noha-ústa. Chlapci byl proveden stěr z puchýře na hýždi při příjmu jen makula na PCR enterovirů a herpetických virů. Výsledky stěru byly negativní.
	Ordinované léky a jejich dávkování zůstaly bez změn, byl přiordinován Dithiaden tbl. per os 3x denně proti svědění kůže. Vzhledem ke stavu sliznice úst byly tablety chlapci podávány drcené a rozpuštěné v čaji.
	V dopoledních hodinách byl chlapec převezen na oční ambulanci                       ke kontrole. Vzhledem k nedostatečnému účinku aplikovaných kapek zrušila lékařka jejich další podávání a ordinovala oční mast 4x denně Ophtalmo-Framycoin compositum ung.. Světloplachost přetrvávala.
	Na oddělení proběhlo konzilium ORL – bez nové terapie.
	Nutriční konzilium nutričním terapeutem – doporučení mleté a kašovité stravy, jogurtových nápojů – vše v nedráždivé formě vynechat kyselé. Jako doplnění diety podávání sippingu Nutridrink Compact, Nutricomp Drink Plus, Fresubin nebo Nutridrink Créme, Fresubin Créme 2-3x denně                dle příjmu stravy a tolerance ze strany chlapce. Z hodnocení nevyplývalo riziko malnutrice.
	Ošetřovatelská péče a hodnocení dne:
	Během dne byl chlapec střídavě febrilní, podání antipyretik mělo dobrý   efekt.
	Péče o dutinu ústní probíhala beze změny s dobrým efektem, příjem tekutin se mírně zvýšil. Hydratován byl v normě, proto byla infuzní terapie ordinována pouze s léky. Jedl málo, neměl chuť k jídlu.
	Léze na kůži se během dne nezměnily ani se neobjevily nové. Chlapec si stěžoval na obtěžující svědění. Po večerní dávce Dithiadenu se objevila přechodně úleva, svědění bylo méně intenzivní.
	Byl unavený a spavý i během dne. Noční spánek byl nekvalitní pro svědění, spal velmi neklidně. Nad ránem si stěžoval na bolest dolních končetin nový výsev puchýřů.
	Ošetřovatelské problémy
	Bolest
	Teoretická východiska
	„Bolest je ryze subjektivní zážitek a existuje vždy, kdykoliv nemocný říká,
	že bolest má. Bolest je komplexním zážitkem a současně i komplexní informací
	pro rozhodování lékaře a sestry.“ Trachtová, 2013
	„Bolest je stav, při kterém dítě vyjadřuje nepříjemný smyslový nebo emocionální prožitek spojený se skutečným nebo potenciálním poškozením tkáně.“ Fendrychová a kol., 2005
	Děti cítí bolest stejně jako dospělí, někdy i výrazněji pro nezralost fyziologických mechanismů potlačení bolesti, psychickou nevyzrálost              a svou křehkost. Proto se nedokážou s bolestí tak snadno vyrovnat. Kalousová, 2008
	Bolest je účelná jako varovný signál upozorňující na ohrožení. Přivádí nemocného k lékaři, chrání před škodlivými vlivy a varuje před nimi. Tam, kde ztratila svůj signální význam, je neúčelná. To je všude, kde její intenzita překročila snesitelnou míru. Pokud reflexně vyvolává poruchy různých funkcí organismu, je již škodlivá. Trachtová, 2013
	Základem bolestivého vjemu je nocicepce. Jejím výsledkem – uvědoměním – je bolest jako senzorický vjem.
	Dalším stupněm je psychická reakce na bolest – utrpení. Intenzita bolesti má složku senzorickou a afektivní. Z toho důvodu se jeví jako vhodné proti bolesti psychologické intervence. Mnohdy bývají účinnější než analgetika.
	Posledním stupněm je bolestivé chování, jediný objektivně pozorovatelný   a kvalifikovatelný projev bolesti grimasy, pláč, vzdechy, úlevová poloha, návštěva lékaře.
	Bolestivé chování je projev maladaptace, jejím účelem je, aby okolí vzalo      na vědomí, že nemocný má bolest. Trachtová, 2013
	Faktory ovlivňující bolest
	Fyziologicko-biologické – fyziologie bolesti, věk, vývojové faktory, nemoc
	Psychologicko-duchovní – osobnost člověka, nálada, pocity, strach, úzkost, vztek, hostilita, frustrace
	Sociálně-kulturní – výchova, sociální závislost, osamělost, etnografické vlivy
	Životní prostředí – chlad, teplo, infračervené a ultrafialové záření Trachtová, 2013
	Okolnosti, při kterých bolest vzniká nebo se zhoršuje, nazýváme časovým průběhem. Bolest může vzniknout najednou z plného zdraví nebo pomalu. Podle průběhu rozeznáváme bolest trvalou, stálou, neměnnou nebo s přestávkami. Je důležité, sledovat podněty, které bolest vyvolávají, zmírňují nebo zhoršují Trachtová, 2013
	Bolest akutní a chronická
	Základním a nejdůležitějším předpokladem je rozlišení akutní a chronické bolesti.
	Akutní bolest, jako senzorický vjem, signalizuje poškození tkáně. Dostavuje se okamžitě po bolestivém podnětu. Nemocným je hodnocena jako pálivá, ostrá nebo kolikovitá, vycházející například z kůže, svalů, kloubů. Akutní bolest je krátkodobá, při vyšší intenzitě je pro nemocného velkou zátěží. Aktivuje sympatoadrenální systém - zvýšení TK, zvýšení činnosti srdce, prohloubení dýchání. Masivní přísun energie je přípravou organismu na zvládnutí zátěže. Objevuje se motorický neklid, nemocný může hlasitě křičet nebo žádat o pomoc. Trachtová, 2013
	Akutní bolest trvá minuty, hodiny, dny až týdny. Má význam varovného signálu, příznaku nemoci, upozorňuje na ohrožení nebo poškození organismu. V biologickém smyslu slova je účelná. Kalousová, 2008
	Při léčbě akutní bolesti je prvotní odstranění příčiny. Kauzální léčba musí jít ruku v ruce s léčbou symptomatickou. V léčbě akutní bolesti jsou účinná analgetika. Kalousová, 2008
	Chronická bolest může trvat měsíce i déle. Obvykle nejde o základní vztah mezi poškozením organismu a bolestí. Dochází k vývoji specifických změn – nespavost, nechutenství, únava. Chronická bolest nemá ochranný                         a signalizační význam, je obtížně ji přesně lokalizovat a určit její kvalitu. Pacienti s chronickou bolestí bývají frustrovaní, depresivní, cítí beznaděj. Dochází u nich ke změnám v psychice a způsobu jejich života. Trachtová, 2013
	Chronická bolest trvá déle než 3 měsíce nebo déle, než je obvyklé pro určité onemocnění. Patří k ní i bolest, která se často vrací. Zvláštním případem chronické bolesti je bolest nádorová, která již nemá význam varovného signálu a stává se onemocněním sama o sobě.
	V léčbě chronické bolesti nejsou analgetika dostatečně účinná, je nutné ji doplnit dalšími léky antidepresiva a nefarmakologickými prostředky obklady, fyzioterapie, masáže. Kalousová, 2008
	Projevy prožívání bolesti
	Každý člověk snáší bolest jinak – má určitou toleranci na bolest, která závisí
	na mnoha okolnostech:
	Věku starší lidé mají zvýšený práh bolesti
	Nemoci chronicky nemocní mají snížený práh bolesti
	Pohlaví
	Denním rytmu ráno je práh bolesti vyšší
	Zátěži
	Emocionálním stavu
	Placebo efektu, relaxaci Trachtová, 2013
	Každá věková kategorie má své specifické projevy prožívání bolesti                    a reakce na ni.
	Projevy akutní bolesti u dětí
	Slovní nebo výrazové mimické vyjádření pocitů bolesti – naříkání, pláč, křik, neklid
	Změny tělesné aktivity úlevová poloha, trhavé pohyby, změny svalového tonu, šetření končetin
	Změny fyziologických funkcí tachykardie, zvýšení nebo snížení dechové frekvence, pokles oxygenace, dilatace zornic
	Vegetativní projevy bledost, pocení, zčervenání
	Poruchy spánku, známky psychické alterace, úzkost a strach
	Nechutenství, zvracení, poruchy tolerance stravy Fendrychová a kol., 2005
	Projevy a prožívání bolesti u školních dětí
	Školní děti jsou samostatnější a méně závislé na rodičích. Projevuje se          u nich logické uvažování, představa příčiny a následku bolesti. Mají bohaté fantazie, proto roste strach ze změny vzhledu po onemocnění nebo operačních výkonech. Jejich informovanost je vyšší než u dětí nižších věkových skupin a díky tomu se mohou u nich objevit neobjektivní obavy až děsivé představy. Kalousová, 2008
	U dětí může prožívání bolesti ovlivnit také poučení z rodiny – sledování reakce rodičů na bolest a její řešení. Kalousová, 2008
	Sledování a hodnocení bolesti
	V hodnocení bolesti má nezastupitelný význam anamnéza bolesti. Jejím obsahem je získání informací o lokalizaci, intenzitě, kvalitě a typu bolesti, vyvolávajících faktorech, doprovodných symptomech nebo předchozí zkušenosti s bolestí, reakcí na ni, případně informace o podávaných lécích      a jejich účinku. Trachtová, 2013
	Rodič je často prostředníkem mezi dítětem a zdravotníkem. Někdy lépe rozezná, kdy dítě trpí a upozorní na potřebu zásahu proti bolesti. Důležitá     pro dítě je pravdivost informací od personálu i rodičů – nezastírat, že výkon bude bolestivý, ale dítě adekvátně věku na případnou bolest připravit. Vhodná je i přítomnost rodičů u bolestivých výkonů, které jejich přítomnost umožňují odběr krve, zavedení PŽK, ošetření rány, přiložení sádry. Kalousová, 2008
	Hodnocení bolesti může být provedeno dvěma základními způsoby – sebehodnocení pacientem nebo hodnocení sestrou.
	Sebehodnocení vychází z definice, že bolest je to, co říká pacient. Škály       pro sebehodnocení jsou rozdílné pro různé věkové kategorie, použitelné        od 18 měsíců věku. Mezi tyto škály patří hodnocení podle obrázků obličejů, vizuální analogová škála případně jejich kombinace.
	Hodnocení sestrou je uplatňováno u dětí, které nejsou sebehodnocení schopné novorozenci, batolata. Provádí se pomocí speciálních škál bolesti NIPS, FLACC, CHEOPS s bodovým ohodnocením sledovaných oblastí změny v chování podmíněné bolestí.
	Změny fyziologických funkcí a projevy stresu jsou pro hodnocení bolesti velmi nespecifické, mohou být vyvolány i jinými podněty než bolestí. Z toho důvodu byly vytvořeny multidimenzionální stupnice, které jsou kombinací hodnocení změn chování dítěte i fyziologických funkcí Comfort skóre, OŠB, modifikovaný NIPS.
	Hodnocení bolesti je důležité provádět při vzniku bolesti, dále v pravidelných intervalech, při bolestivých výkonech, při projevech bolest, po podání analgetik nebo provedení jiné intervence pro snížení bolesti. Kalousová, 2008
	Léčba bolesti
	Farmakoterapie
	Hlavní zásadou při léčbě bolesti je její předcházení. Při projevu bolesti je žádoucí okamžitá reakce nebo preventivní podání analgetik před vznikem bolesti a udržování jejich dostatečné hladiny, aby se bolest neprojevila. Pokud se bolest projeví, je často nutné podání vyšší dávky léku k jejímu odstranění.
	Léky proti bolesti volíme z několika skupin, od neopiátových analgetika-antipyretika, nesteroidní antirevmatika-antiflogistika, přes slabé opioidy až po silné opioidy podávané převážně parenterálně. Vhodná je i kombinace neopiátů se slabými nebo silnými opioidy, což vede k dosažení účinku již      při podání nižší dávky opioidů. Kalousová, 2008
	Doplňkové metody léčby bolesti
	Základní metodou je podání informací a poučení jednoduchou formou odpovídající věku dítěte. Tímto způsobem lze dosáhnout snížení intenzity bolesti. V některých zdravotnických zařízeních se věnují tomuto způsobu léčby herní terapeuti. Formou přizpůsobenou chápání a věku dítěte obrázky, informační letáky a brožury, panenky informují o bolestivých výkonech, že bolest může přijít, ale bude následovat i adekvátní pomoc ve formě léku proti bolesti dříve, než bude bolest příliš silná a po bolesti přijde úleva. Přínosné pro tuto formu terapie je informace o zkušenostech dítěte s bolestí, jejím zvládáním a jejím tlumení.
	Fyzikální metody – aplikaci suchého tepla, chladných obkladů nebo priessnitzova obkladu lze dobře v dětském věku využít v různých situacích.
	Kognitivní a behaviorální metody spočívají v použití postupů využívajících vysoce vyvinutou fantazii a smysl pro hru. Do této oblasti patří i masáže, hlazení, zábaly, podávání sladkých roztoků, koupání, polohování. Kalousová, 2008
	Zásady jednání s nemocným s bolestí
	Nechovat se necitelně, nevšímavě nebo hluše k jeho bolesti, projevit empatii
	Sledovat neverbální projevy nemocného
	Nespěchat při rozhovoru, kdy nám nemocný sděluje, že ho něco bolí
	Nebagatelizovat stížnosti nemocného na bolest, nepopírat bolest, nehodnotit ji
	Nehodnotit nemocného jako simulanta
	Důsledně informovat o každém výkonu – jak dlouho bude trvat, co přesně budeme dělat, kde a jak může nemocný pociťovat bolest Trachtová, 2013
	Očekávané výsledky léčby bolesti u dětí
	Dítě nemá žádné projevy bolesti
	Dítě je klidné a spokojené
	Chování dítěte odpovídá věku a dané situaci
	Dítě chápe příčinu bolesti a je schopno ji sledovat s použitím naučených dovedností
	Bolest je účinné tlumena a odstraněna Fendrychová a kol., 2005
	Ošetřovatelské intervence při akutní bolesti u dětí
	Zajištění přítomnosti matky u dítěte
	Somatická i psychická příprava dítěte na bolestivý zákrok
	Zjištění, co dítě bolí a pokud to lze, odstranění příčiny bolesti
	Sledování projevů bolesti, hodnocení podle systému používaného          na oddělení
	Upozornění lékaře na projevy bolesti
	Vysvětlení příčiny a možnosti tlumení bolesti dítěti nebo doprovodu dítěte
	Nefarmakologické tišení bolesti, zajištění pohodlí dítěte a klidného spánku
	Aplikace léků proti bolesti dle ordinací lékaře a sledování jejich účinku Fendrychová a kol., 2005
	Ošetřovatelský problém – Bolest očí, kůže, rtů a dutiny ústní
	Chlapec si při příjmu stěžoval na bolest dolních končetin, svalů, očí, dutiny ústní, rtů a svědění lézí na těle. Z toho důvodu byla založena ošetřovatelská diagnóza bolest a sledování bolesti zapisováno v pravidelných intervalech     do analgetického listu.
	Chlapec hodnotil bolesti podle škály používané na oddělení – analogová škála upravená pro potřeby dětí. První den se hodnoty bolestí pohybovaly             mezi  6 a 7 silná bolest. Bolest byla pálivá a svědivá, chlapec ji pociťoval v klidu i při pohybu. Stěžoval si na bolest očí, byl světloplachý a oči odmítal otevírat i při ošetřovatelské péči. Bolest dutiny ústní a rtů chlapec pociťoval nejvíce při podávání stravy a při vytírání úst. Léze na těle hodnotil jako svědící. Byl negativistický, odmítal péči o léze, plakal. Po celý den byl chlapec střídavě febrilní a podaná antipyretika Panadol susp. 2x a Nurofen susp. 1x snížila i chlapcovu bolest. Spal přerušovaně, budil se a stěžoval si na svědění a bolest lézí na těle při změně polohy v lůžku. Podání analgetik nevyžadoval.
	Druhý den hospitalizace nedošlo v chlapcově stavu k výrazným změnám. Bolesti hodnotil stejným stupněm 6-7. Nejsilnější bolest pociťoval                při čištění zubů a při péči o dutinu ústní a rty. Po ošetření tinkturou na afty cítil úlevu. Byl střídavě febrilní, podaná antipyretika Panadol susp. 2x, Nurofen susp. 2x pokryla i bolest lézí a chlapec si podání analgetik nevyžádal. Byl unavený, spal i během dne. V noci spal neklidně, nad ránem se probudil bolestí dolních končetin – došlo k novému výsevu lézí. Současně byl i febrilní, proto byla podána antipyretika s dobrým účinkem     i na bolest dolních končetin.
	Třetí den si chlapec, po ranní hygieně, vyčištění zubů a péči o dutinu ústní,
	vyžádal podání analgetických kapek. Důvodem bylo zhoršení stavu sliznice dutiny ústní a krvácení puchýřů na rtech. Podání analgetik bylo s velmi dobrým účinkem. Během dne hodnotil bolest stupni 5-6 silná bolest,        ale další podání analgetických kapek nepožadoval. Byl střídavě febrilní, antipyretika byla podána 2x s výborným efektem i na bolest. Spal několikrát během dne, v noci byl neklidný a spal přerušovaně.
	Čtvrtý den hospitalizace došlo u chlapce k velkému zhoršení stavu lézí             na těle, rtech a v ústech. Léze na rtech popraskaly puchýře a krvácely            při podávání stravy a při pohybu úst. Ve spánku se chlapci rty slepovaly k sobě, při otevření docházelo ke stržení slepených puchýřů a ke krvácení. Ošetření probíhalo dle potřeby, častěji, než bylo ordinováno ošetřujícím lékařem. Puchýře na těle byly nateklé a bolestivé při pohybu v lůžku, chlapec se z těchto důvodů otáčel a měnil polohu velmi málo. Lékař naordinoval chlapci analgetika i. v. Novalgin pravidelně po 8 hodinách      a v případě potřeby ještě analgetické kapky Tramal s možností podání maximálně 3x denně, s odstupem od i. v. podání 4 hodiny. Novalgin byl podán 3x, Tramal gtt. 1x. Z důvodu febrílií byla ještě 2x během dne podána antipyretika ve formě suspenze. Bolest chlapec hodnotil v rozmezí 7-9 silná až velmi silná bolest. Podání analgetik bylo s výborným účinkem. V průběhu dne chlapec pospával, v noci spal přerušovaně bolest rtů          při otevření, krvácení.
	Pátý den se chlapec cítil lépe. Analgetika byla podávána pravidelně
	v 8 hodinových intervalech, s velmi dobrým účinkem. Podání analgetických kapek chlapec nepožadoval. Největší byla bolest rtů, které krvácely                 při sebemenším pohybu. Bolest se zhoršovala při podávání stravy a hygieně dutiny ústní. Také puchýře na chodidlech byly bolestivé, zejména při změně polohy v lůžku bolest chlapce velmi obtěžovala. Během dne hodnotil bolest jako silnou stupni 5-7 silná bolest, s úlevou po analgeticích na stupně 3-4 střední bolest. Chlapec byl unavený a mrzutý. Po celý den byl afebrilní až subfebrilní, antipyretika nebyla podána. Ve dne pouze odpočíval, v noci spal lépe, budil se minimálně.
	Následující dva dny se chlapec cítil stejně, bolest hodnotil stále stupni 5-7 silná bolest. Analgetika byla podávána pravidelně po 8 hodinách i. v. s velmi dobrým účinkem. Stav lézí na kůži a na rtech se zlepšoval velmi pomalu, každý pohyb byl pro chlapce bolestivý. Snažil se více hýbat, více jedl a pil i přes bolest dutiny ústní a rtů. Spolupracoval lépe                           i při ošetřovatelské péči. Během dne byl chlapec unavený, občas pospával, ale více se hýbal v lůžku a seděl se spuštěnými dolními končetinami.         Při vyprazdňování seděl na míse vedle lůžka nebo stál u lůžka. Spánek v noci byl kvalitnější, spal bez probouzení, cítil se lépe.
	Osmý den ošetřující lékař ordinoval analgetika i. v. i p. o. jen na vyžádání chlapcem. Bolest se zmenšila, chlapec ji hodnotil stupni 4-6. Cítil se lépe, snášel dobře ošetřovatelskou péči i ostatní činnosti. Stav sliznice dutiny ústní a lézí na těle se zlepšoval. Puchýře na chodidlech pomalu oplaskávaly a byly méně bolestivé. Rty stále při pohybu a podávání stravy krvácely, ošetřovatelská péče byla velmi intenzivní. Analgetika i. v. si chlapec vyžádal 2x po obědě a před spaním po chůzi kolem lůžka. Spal jen v noci, spánek byl nepřerušovaný.
	Devátý den chlapec hodnotil jako nejsilnější stále bolest rtů – stupněm 4-5 střední až silná bolest. Na bolest chodidel si stěžoval jen při chůzi, hodnotil ji stupněm 3-4 střední bolest. Nejníže hodnotil bolest očí – stupněm 2 slabá bolest. Analgetika na vyžádání chlapcem byla podána 2x denně ve formě kapek po obědě a večeři a 1x i. v. před spaním. Během dne byl chlapec aktivnější, při únavě polehával, ale nespal. V noci spal klidně, na nic si nestěžoval.
	Desátý den byl chlapci v dopoledních hodinách proveden drobný zákrok       na oční ambulanci. Zákrok byl velmi bolestivý i po podání znecitlivujících kapek do očí. Po návratu na oddělení chlapec hodnotil bolest stupněm 5 oči a plosky nohou a vyžádal si podání analgetických kapek. Během dne hodnotil bolest lézí, včetně rtů, stupněm 2-3 slabá až silnější bolest.              Ve spánku, ve večerních hodinách, došlo ke stržení léze na hýždi. Chlapce probudila palčivá bolest, kterou hodnotil stupněm 4. Po ošetření léze si vyžádal podání dávky analgetika i. v. Po zbytek noci spal neklidně, upřednostňoval polohu na bocích, na zádech pro bolest léze ležel minimálně.
	Jedenáctý den chlapec hodnotil bolest všech lézí, včetně léze na hýždi, stupni 2-3 slabá až střední. V lůžku volil úlevovou polohu na bocích. Léze na rtech, tvořené tvrdými krustami, byly trvale promazávány, krvácely             při pohybu a odlupovaly se. Tyto léze hodnotil chlapec stupněm 3. Cítil se lépe, analgetika po celý den ani na noc nepožadoval. Spal klidně bez probuzení po celou noc.
	Dvanáctý den nedošlo v chlapcově stavu k žádné významné změně. Rty krvácely méně, krusty na rtech se odlupovaly. Spodina rtů byla čistá a lehce bolestivá. Bolest chlapec hodnotil stupněm 2 slabá. V průběhu dne se chlapec cítil unavený, v noci spal klidně bez probuzení, analgetika  nepožadoval.
	Následující dva dny si chlapec stěžoval na slabou bolest lézí na rtech, spodina po odloupání krust byla citlivá. Hodnotil ji stupněm 1-2. Ostatní léze byly nebolestivé. Chlapec byl během dne velmi aktivní, cítil se dobře. Analgetika nepožadoval. Spal klidně po celou noc.
	Patnáctý den hospitalizace si chlapec nestěžoval na žádnou bolest. Rty byly čisté bez strupů, citlivé, ale nebolestivé. Chlapec se cítil velmi dobře, na nic si nestěžoval. Po celý den i noc byla bolest na stupni 0 žádná bolest. Chlapec spal klidně, bez probuzení.
	Následující den byla ošetřovatelská diagnóza bolest ukončena.
	Riziko pádu
	Teoretická východiska
	Bezpečnost pacienta můžeme definovat jako stav bez poškození nebo  potenciální možnosti poškození pacienta v souvislosti se zdravotní péčí.
	Odstraňováním rizik bráníme vzniku poškození sebe i pacienta. Wirthová, 2011
	Prevence pádů je jedním z hlavních úkolů personálu zdravotnických    zařízení. Nevztahuje se jen na pacienta pohyblivého a pohybujícího se,           ale i na prevenci pádů z lůžka.
	Faktory vzniku pádů a úrazů jsou různé. Mezi hlavní patří věk, poruchy smyslového vnímání, mobilita, emoční stav nebo neinformovanost                      o bezpečném pohybu u pacientů s omezenou pohyblivostí.
	Důležitými faktory bezpečného pohybu pacienta ze strany zdravotnického zařízení je volně průchozí prostor pokoje a oddělení, stabilně rozmístěný nábytek, podlahy s protiskluzovou úpravou a v dobrém stavu, vhodné                a přiměřené osvětlení. Všechny prostory oddělení by měly být opatřeny signalizačním zařízením pokoje, WC, koupelny, chodby. Na WC                      a v koupelnách by měla být k dispozici madla pro pomoc při pohybu.
	Lůžko pacienta by mělo být dobře polohovatelné, výškově upravitelné, s postranními zábranami a s možností aretace kol, dobře přístupné ze tří stran.
	Ošetřující personál musí ležícímu a imobilnímu pacientovi zajistit věci denní potřeby a signalizační zařízení na dosah ruky. Bezpečnost pacienta je nutné kontrolovat i v nočních hodinách, v případě nutnosti uložit pacienta               pod přímý dohled ošetřujícího personálu. Pacientům se sníženou pohyblivostí je důležité doporučit vhodnou obuv, zajistit kompenzační pomůcky pro pohyb a doprovázet při pohybu po pokoji, oddělení, na WC. Wirthová, 2011
	U dětí je riziko pádu vyhodnocováno především s ohledem na věk. Důležitým faktorem je i zdravotní stav, základní onemocnění a případně chronická onemocnění a postižení.
	V případě hospitalizace dítěte s rodiči je nutné edukovat o prevenci pádu       i je. Rodič musí respektovat pravidla bezpečnosti daná oddělením.          Mezi základní pravidlo bezpečnosti patří uzavírání dětského lůžka, hlavně    u kojenců, batolat a malých dětí.
	Dítě nesmí zůstat bez dohledu na lůžku dospělého, na přebalovacím pultu  nebo v dětské židličce určené pro podávání stravy.
	U dětí s poruchou chůze, orientace nebo svalovou slabostí je pro pohyb vhodné použití pojízdného křesla.
	Stejná pravidla prevence pádů musí dodržovat i ošetřující personál. Fendrychová a kol., 2005
	Ošetřovatelský problém – riziko pádu u dítěte s SJS
	Riziko pádu u hospitalizovaného chlapce bylo vyhodnoceno na základě věku a komplikací při základním onemocnění.
	Zánět očí, světloplachost, bolest při otevření očí, zhoršené vidění
	Nedostatečná pohyblivost pro léze na chodidlech
	Ztráta jistoty při pohybu vzhledem k lézím na chodidlech                               a světloplachosti
	Cílem bylo, aby nedošlo k pádu a poranění chlapce.
	Zvolené intervence
	Pomůcky zajišťující bezpečí chlapce v lůžku – v prvních dnech hospitalizace postranice trvale zvednuté do pohotovostní polohy
	Signalizace na dosah ruky 24 hodin denně – chlapec byl poučen jak signalizaci použít k přivolání sestry
	Zajištění pomůcek denní potřeby k lůžku chlapce tak, aby na ně bezpečně dosáhl – nápoje a strava na pojízdném servírovacím stolku, který měl k dispozici trvale
	Bezpečná úprava okolí lůžka – zaaretovaná kolečka u lůžka a nočního stolku, volný průchod pokojem
	V prvních dnech hospitalizace byl chlapci ošetřujícím lékařem stanoven klidový režim na lůžku. V lůžku převážně ležel, sed vzhledem k lézím              na hýždích byl pro něj bolestivý. Pro větší bezpečí chlapce byly postranice lůžka trvale zvednuté. Jejich odstranění prováděly pouze sestra při péči             o chlapce, lékaři při vizitě a kontrolách nebo rodina při návštěvách. Pokud byl chlapec v pokoji sám, postranice byly vždy zvednuté. Signalizační zařízení k přivolání ošetřujícího personálu měl trvale k dispozici a na dosah ruky.
	Sedmý den hospitalizace byl chlapcův pohybový režim změněn na sed            na lůžku se spuštěnými dolními končetinami z lůžka. V této poloze byl chlapec vždy pod dohledem ošetřujícího personálu po celou dobu, dokud si znovu nelehl.
	Před odchodem sestry byly postranice zvednuty do bezpečnostní polohy.
	Stejná bezpečnostní opatření probíhala i v případě sedu na mísu na židli vedle lůžka – vždy za asistence jedné nebo dvou sester.
	Při další změně pohybového režimu, kdy mohl být chlapec převezen na WC
	na pojízdném křesle a obcházet lůžko, vždy asistovala jedna sestra každé chlapcově činnosti. Sám, bez asistence ošetřujícího personálu, mohl chlapec pouze sedět s nohama v lůžku. Lůžko bylo trvale zajištěné postranicemi.
	V posledních dnech hospitalizace byl pohybový režim nejvolnější. Chlapec mohl pod dohledem chodit kolem lůžka a po pokoji, na WC a do koupelny. Vždy měl k dispozici i pojízdné křeslo, kdyby se cítil unavený. Ve sprše prováděl hygienickou péči několik dnů v sedě na židi, později ve stoji, vždy pod dohledem sestry nebo matky.
	O každé změně režimu byl chlapec informován, informace dostali vždy             i rodiče. Byli poučeni chlapec i rodiče o dodržování bezpečnostních opatření, jejich změnách a rodiče vše stvrzovali do edukačního listu svým podpisem.
	Deficit sebepéče v oblasti hygieny
	Teoretická východiska
	Hygiena je základní biologickou potřebou, která se vyvíjí a je uspokojována od narození. Školní děti a dospívající mají v této oblasti určité specifické požadavky, které se výrazně mění s nástupem puberty. Hygienická péče je spojená se studem, proto je nutný citlivý přístup a zachovávání intimity v nejvyšší možné míře.
	Po přijetí dítěte do nemocnice je nutné zhodnotit stupeň soběstačnosti, která závisí na věku, schopnostech, přítomnosti matky a zdravotním stavu dítěte. Podle stupně soběstačnosti sestra zajišťuje sebepéči v zastoupení deleguje matku, dohlíží, pomáhá nebo zcela přebírá péči o hygienu dítěte sama.
	V této souvislosti je důležité i zhodnocení stavu kůže dítěte. Péče o ni probíhá většinou současně s hygienou nebo bezprostředně po ní.
	Mytí dítěte může probíhat různými způsoby. Dítě se může koupat, sprchovat, je možné provádět částečnou nebo celkovou koupel na lůžku.
	Péče o genitál je nutné provádět denně a správnou formou, se zohledněním odlišností péče u chlapců a dívek. Děti by měly být k těmto návykům                  a správné formě péče vedeny od malička.
	Péče o vlasy závisí na charakteru vlasů, mytí na jejich stavu. Používáme jen
	přípravky určené k této péči.
	Nehty stříháme nakrátko, na rukou do obloučku a na nohách rovně. Stříhání
	provádíme dle potřeby, předcházíme poranění dítěte dlouhými nehty.
	K hygienické péči patří i péče o uši, oči a nos, kterou provádíme dle potřeby dítěte.
	Péče o chrup nebo hygienu dutiny ústní provádíme dle zvyklostí dítěte, nejméně 2 x denně. V případě potřeby sestra dítěti pomůže nebo péči            o chrup zcela převezme.
	V přítomnosti rodiče může sestra tuto činnost delegovat na něj. Sedlářová, 2011
	Ošetřovatelský problém – Deficit sebepéče v oblasti hygieny
	Chlapci byl v den příjmu stanoven jako jeden z ošetřovatelských problémů    i deficit sebepéče v oblasti hygieny mytí těla, péče o vlasy, ústa, oči. Cílem bylo postupné převzetí hygienické péče pacientem, aby dokázal tuto potřebu uspokojit sám bez pomoci ošetřujícího personálu.
	Chlapci byl při příjmu stanoven klidový režim na lůžku.                                Z důvodu základního onemocnění a množství lézí na kůži těla a dolních končetinách byla jeho pohyblivost omezená i v lůžku.
	V prvních dnech převzal hygienickou péči za chlapce plně ošetřovatelský personál po dohodě s matkou. Chlapec, z důvodu studu, upřednostňoval péči matky. Matka měla obavy, aby synovi při hygieně nestrhla některý z puchýřů a proto tuto péči odmítla. Mytí probíhalo na lůžku ráno. Abychom co nejvíce snížily pocit studu chlapce, probíhala hygiena vždy s mojí asistencí a s jednou sestrou ve službě.
	Již třetí den hospitalizace byl chlapec při hygieně bez obav, získal k nám důvěru, protože byla zachovávána z naší strany co největší intimita.                 Na lůžku chlapec nebyl nikdy zcela nahý. Péči o genitálie prováděl            na vlastní přání sám od začátku hospitalizace. Hygiena dutiny ústní, včetně čištění zubů bez pasty, byla z důvodu velké bolestivosti lézí plně převzata sestrou. Před jejím provedením bylo vždy nutné chlapci znovu vysvětlit důležitost péče. Opakovaně odmítal čištění zubů, výplachy a vytírání úst, byl negativistický. Stejná byla i hygiena očí a péče o ně.
	Chlapec odmítal z důvodu světloplachosti oči otevírat, péči se bránil. Trpělivostí a opakovaným vysvětlováním se chlapec nechal k péči přesvědčit.
	Třetí den došlo ke zhoršení nálezu v dutině ústní a na rtech, při otevírání úst
	a pohybu rtů docházelo ke krvácení. Čištění zubů bylo sestrou prováděno jen jednou denně před spaním a velmi opatrně. Převažovala péče o dutinu ústní a o rty výplachy a vytírání úst, mastný tyl na rty. Stále přetrvávala světloplachost, chlapec minimálně otevíral oči. Z těchto důvodů                            a pro bezpečnost chlapce byla hygienická péče prováděna sestru formou celkové koupele na lůžku.
	Šestý den se chlapec zvládl posadit a spustit nohy z lůžka. Při zatemnění pokoje žaluziemi vydržel nechat oči otevřené po delší dobu. Měl lepší náladu a pokusil se sám o čištění zubů bez pasty. Rty i při minimálním pohybu krvácely, bylo nutné čištění zubů provádět velmi opatrně a šetrně. Při mytí se chlapec více zapojoval, šetrně podle rad sester si zvládl umýt       a utřít horní část těla.
	Mytí bylo touto formou prováděno i následující den, stále za asistence dvou sester pro bezpečnost chlapce. Část péče prováděl sám, pro bolestivost lézí    na dolních končetinách raději přenechal hygienu dolních končetin sestrám. Čištění zubů prováděl opatrně sám.
	Sedmý den ráno se chlapec s pomocí sestry posadil na židli vedle lůžka. Opatrně prováděl mytí celého těla s asistencí sestry. Při bolesti mytí zad, dolních končetin provedla umytí této části těla na chlapcovu žádost sestra. Světloplachost byla menší a chlapec vydržel mít oči otevřené po celou dobu hygieny. Z důvodu větší bezpečnosti chlapce byly při hygienické péči stále přítomny dvě sestry.
	Následující tři dny, vždy ráno, byl chlapec na mytí a čištění zubů převezen na pojízdném křesle k umyvadlu na pokoji. Míra jeho soběstačnosti byla stále vyšší, vyžadoval pomoc jen při mytí dolních končetin a zad                   a spolupráci při mytí intimních partií přidržení při stoji. Čištění zubů chlapec prováděl sám ráno a večer. Večerní čištění prováděl v sedě na lůžku.
	Jedenáctý den byl chlapec, po domluvě s ošetřujícím lékařem,                    na hygienickou péči převezen do koupelny na pojízdném křesle. Mytí prováděl za asistence sestry ve sprchovém koutě v sedě na židli. S malou pomocí si umyl celé tělo a vlasy.
	Následující den byl chlapec na hygienickou péči převezen opět do koupelny.
	Na přání chlapce a po domluvě s matkou prováděl hygienu v odpoledních hodinách při její návštěvě. Matka chlapce do koupelny doprovázela                       a poskytovala mu lehkou dopomoc.
	Takto probíhala hygienická péče chlapce až do propuštění, vždy v odpoledních hodinách za asistence matky.
	Ošetřovatelská diagnóza, Deficit péče v oblasti hygieny, byla ukončena v den propuštění. Důvodem byla trvalá nutnost dopomoci při hygieně dolních končetin, která byla několik dnů před propuštěním delegována        na přání chlapce na matku.
	DISKUSE
	ZÁVĚR
	Cílem mé bakalářské práce bylo zpracovat kazuistiku dítěte s onemocněním
	Stevens-Johnsonův syndrom. S pacientem jsem se měla možnost seznámit   při hospitalizaci na našem oddělení.
	V teoretické části práce jsem se zpočátku věnovala kůži. Popis její anatomie, fyziologie, patofyziologie a základních funkcí, měl velký význam                   pro samotné teoretické zpracování daného onemocnění.
	V kazuistice jsem se věnovala případu chlapce, který byl na našem oddělení léčen pro SJS. Pro základní stanovení chlapcovy diagnózy byla velmi důležitá příjmová diagnóza a předchorobí nemoci. Spolu s výsledky základních vyšetření a zhoršujícím se klinickým obrazem byla diagnóza potvrzena, spolu s určením potenciálním původce onemocnění. Chlapci byla na základě těchto výsledků nastavena léčba imunoglobuliny. Pro silnou alergickou reakci bylo podávání ukončeno a stanovena náhradní léčba kortikoidy.
	Zlepšování stavu chlapce bylo pozvolné, dlouhodobá hospitalizace ho velmi vysilovala. Velkou oporou mu byli rodiče, kteří za ním denně docházeli             a doprovázeli ho na některá plánovaná vyšetření. Dalším rozptýlením            pro chlapce byla přítomnost vychovatelek nemocnice, které se mu věnovaly velmi intenzivně.
	Každé zlepšení stavu, změna režimu péče nebo větší samostatnost, chlapci zlepšovala náladu a dodával mu sílu pro další léčbu.
	Náročná ošetřovatelská péče zaměstnávala zpočátku při každé směně jednu sestru, která se chlapci plně věnovala. Bylo velmi zajímavé hodnotit změny   a sledovat každý pokrok, který u chlapce nastal.
	V průběhu hospitalizace se ošetřující personál oddělení spolu s ošetřujícím lékařem stal chlapcovou náhradní rodinou. Vzniklý vztah důvěry a přátelství velmi pomáhal při ošetřování chlapce a jeho léčbě.
	V diskuzi jsem se snažila o srovnání léčby a ošetřovatelské péče nastavené     u hospitalizovaného chlapce s kazuistikami a doporučeními                                      v dostupné literatuře. Některé postupy zvolené našimi lékaři se lišily, jiné byly stejné jako doporučení popsaná v literatuře nebo v kazuistikách.
	Všechny poznatky, získané při ošetřování chlapce s SJS, z dostupné literatury a kazuistik byly pro mne velmi zajímavé a pro další péči o některé dětské pacienty velmi přínosné. Část z nich jsem mohla využít při péči        o batole, které bylo na našem oddělení hospitalizované 9 měsíců po chlapci, jehož kazuistiku jsem zpracovávala.
	Seznam použité literatury
	Seznam použitých zkratek
	ARDS – syndrom dechové tísně dospělých
	ATB – antibiotika
	BACTEC – nádobka na odběr hemokultivace
	cm – centimetr
	CRP – C reaktivní protein
	D – dech
	DÚ – dutina ústní
	diff – diferenciální počet leukocytů
	EKG – elektrokardiograf
	EM – erythema multiforme
	FF – fyziologické funkce
	FLACC – Face, Legs, Activity, Cry, Consolability – observační škála bolesti
	pro děti
	GIT – gastrointestinální trakt
	gtt – kapky
	HCD – horní cesty dýchací
	HLA – lidské leukocytární antigeny
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	CHEOPS – Children´s Hospital Eastern Ontario Pain Scale – observační škála
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	inj – injekce
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	SpO2 – saturace hemoglobinu kyslíkem stanovená pulsním oxymetrem
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