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ABSTRAKT

VANOVA, Anna. Komplexni oSetiovatelskd péce o pacienta s popdleninami
v détskem veku. Vysoké Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupeinl kvalifikace: Bakalat (Bc.).

Vedouci prace: PhDr. Jana Hlinovska, Ph.D. Praha. 2014. 58 s.

Tématem bakalaiské prace je komplexni oSetfovatelskd péce o popaleného
pacienta v détském veéku. Tento traumaticky zéaZitek zasahuje do Zivota postizenych
a méni jejich pohled na své télo i1 celkovy vzhled. Teoretickd ¢ast prace charakterizuje
pojem popalenina, zavaznost urazu vzhledem k hloubce popaleni, poskytnuti prvni
pomoci pii jednotlivych typech popaleninového trazu, zpiisoby lécby a rehabilitace.
Déle popisuje psychologicky vyvoj ditéte a vliv popaleninového turazu na jeho
psychiku. Nosnou ¢asti prace je oSetfovatelsky proces o détskou pacientku
po termickém tUrazu. Praktickou ¢ast tvofi stanoveni zékladnich diagndz, planovani,

intervence, realizace a zhodnoceni oSetfovatelské péce.

Kli¢ova slova
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ABSTRACT

VANOVA, Anna. Comprehensive nursing care of patients with burns
in childhood. Medical College, o. p. s. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Jana
Hlinovska, PhD. Prague. 2014. 58 pages.

The bachelor’s thesis is a comprehensive nursing care for patients with burns
in childhood. This traumatic experience affects people’s life and change their opinion
on their body and appearance. The theoretical part of the thesis describes the concept
of burn, severity of injury due to the depth of burns, first aid in different types of burn
injury, methods of treatment and rehabilitation. This part also describes
the psychological development of the child and the effect of burn injury on his mental.
The key part of the thesis is the nursing process for a pediatric patient after thermal
injury. The practical part contains diagnosis, planning, intervention, implementation

and evaluation of nursing care.
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kapilar v dermis. Po jeho normalizaci dochazi mnohdy k povrchnimu Supeni rohové
vrstvy nebo deskvamaci odumielych bunék stratum spinosum. Silnéji pigmentovani
pacienti mohou trpét pfechodnym zmnozenim pigmentovych bunck, které po né€kolika

dnech odezni (KONIGOVA, 2010).
II. A stupeni — povrchni popalenina

Pro povrchni popaleninu II. stupné je charakteristicka tvorba popaleninové buly.
Ta mé tekuty obsah sloZzeny ze smési lymfy a filtratu plazmy a vétSiho ¢i mensSiho
mnozstvi fibrinu, coZ umoZiuje zjistit rozsah poSkozeni kapilarnich stén a tim urcit
zévaznost popaleni. K ur¢eni hloubky poranéni ovSem nestaci pouze mnoZzstvi fibrinu
v popaleninové bule, ale je tfeba zohlednit také dal$i faktory. Je-li test kapildrniho
navratu pozitivni, popalend plocha Zivé Cervena a zachovano taktilni Citi, poté lze

poranéni povazovat za povrchni, které nezanecha trvalé nasledky (KONIGOVA, 2010).
I1. B stupen — hluboka popalenina

Tento stupent popaleni se vyznacuje ztratou epidermis, pars papilaris coria,
kapilarnich siti a poSkozenim subpapilarniho arteridlniho plexu. Test kapilarniho
navratu je vtomto piipadé nemozny. Volnd nervovd zakonceni v epitelidlni Casti
a svrchnim koriu jsou zni¢ena, zachovano zlistava pouze hluboké Citi s hmatovymi
télisky. Tento stupenn se hoji jizvou, zplisobi tedy trvalé nasledky. Jizva miize byt
hladkd, plochd, nepravideln¢ pigmentovana, nebo hypertrofujici, kterd vznika

predevsim v nejhlubsich &astech popalenych ploch (KONIGOVA, 2010).
I11. stupen

Velmi hlubokd popalenina III. stupné je provazena nekrézou kiize v celé jeji
tloust’ce. Velmi Casto nekroza piechazi i do podkozniho tuku, v n€kterych piipadech je
postizena svalova fascie, sval a vzacné 1kost. Trvalou stopou je nepravidelna jizva
rizného charakteru odvozené¢ho od hloubky nekrozy, rozsahu postizeni a pripadného

vyskytu infekce (KONIGOVA, 2010).
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1.2 POPALENINOVY URAZ U DETI

Popaleninové trauma je zavaZnym urazem vkazdém véku. V détské
popaleninach se jednd o Zivot ohrozujici stav. U détského pacienta je dualezité si
uvédomit, Ze détsky organismus prochazi vyvojovymi zménami a roste, coz se projevi
na l1écbé. Ta vyzaduje ptisné dodrzovani zdsad v péci o popaleného pacienta, trpélivost
a psychickou podporu pro postizené dité, rodie a sourozence. Rostouci dit€¢ musi
podstoupit n€kolik plastickych operaci a uprav jizev, predevSim v oblastech kloubt.

Popaleninovy traz predstavuje velky zasah do Zivota celé rodiny (GRIVNA, 2003).

Pfi¢iny a mechanismus vzniku popélenin u déti jsou ovlivnény vékem, pohlavim
a prostiedim, ve kterém se dité pohybuje. Urazy se vyskytuji vice u chlapci, z hlediska
veku je rizikovym predSkolni a Skolni vek ditéte. VEtSinu piipadi tvoti urazy nahodné,
neumyslné. AvSak popaleniny jsou jednou zforem Syndromu zanedbavaného,
zneuzivaného a tyrané¢ho ditéte (CAN — child abuse and neglect syndrome), proto je

tfeba si v§imat projevi, které mohou na tento syndrom upozornit (KONIGOVA, 2010).

Zavaznost popaleninového urazu je hodnocena z hlediska mnoha faktorti, mezi
které patii mechanismus vzniku, sdruzend poranéni, rozsah a lokalizace, hloubka a vék.
U détského pacienta je vyznamny vztah mezi vékem a rozsahem. U nejmenSich déti je
jakykoliv rozsah hodnocen jako vazny. Za tézké popaleniny je povazovan rozsah 5 %
u déti do 2 let, nad 10 % u déti ve véku 1-10 let anad 15 % u déti ve véku 10-15 let
(KONIGOVA, 2010).
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2 STAVBA A FUNKCE KUZE

Tato kapitola popisuje stavbu a funkci zdravé klze pro lepsi piedstavu
klasifikace hloubky termicky poSkozené kize a komplikaci, které piinasi ztrata jeji

ptirozené funkce.

Kiize tvoii uceleny zevni obal t&la. U dosp&lého &lovéka je jeji povrch 1,6-2 m?,
vaha asi 3 kg a tloustka 1,5-4 mm. Je tedy nejvétSim organem lidského téla. Kize ma
velkou tadu dllezitych funkci, mezi né€z patfi ochrana pted Skodlivinami, podil
na termoregulaci, vylucovaci funkce, kize je také organem hmatu, obsahuje volna
nervova zakonceni a specializované receptory, skrze které umoziuje vnimani tepla,

chladu a bolesti (TROJAN, 2003).
Kiize se sklada ze t¥i vrstev

Epidermis, pokozka, je tvofena péti vrstvami, coZ jsou stratum basale , ulozeno
nejhloubéji, dale stratum spinosum, stratum granulosum, stratum lucidum a na povrchu
stratum corneum. Z histologického hlediska tvoii epidermis vicevrstevny dlazdicovy
epitel rohovéjici na povrchu. Ve stratum basale vznikaji zakladni bunky epidermis
keratynocyty. Ty jsou neustale obnovovany nepietrzitym mitotickym délenim
a postupnym posouvanim star§ich bunck smérem k povrchu epidermis. Ve stratum
corneum poté ztraci vodu a jadro, oploStuji se aodlupuji v malych Supinéch.
V hlubokych vrstvach lze nalézt melanocyty, které produkuji prekursory melaninu. Ten
se vyznamné podili na ochrané proti ultrafialovému zafeni. Imunitni systém klze
zajiStuji  Langerhansovy dendritické buniky wuloZzeny ve stratum spinosum

(PETROVICKY, 2002).

Corum, Skara, se nachazi pod epidermis a je to 0,5-3 mm silnd vazivova vrstva.
Stratum papillare tvofi silné vaskularizovanou vrstvu hned pod stratum basale
epidermis. Obsahuje kolagenni a elastickd vlakna spolu s velkym mnoZstvim fibrocytt.
Husté svazky kolagennich vldken nasleduji jako druha vrstva coria zvana stratum

reticulare (PETROVICKY, 2002).
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Tela subcutanea, podkozni vazivo, je posledni vrstvou kize a spojuje ji
s podkladem, kterym muze byt svalova fascie, periost nebo perichondrium. Spojeni
muze byt volné a kiize je viici povrchu volné pohybliva, nebo mize byt spojeni tuhé

a v tomto misté je kiize pevné fixovana k podkladu (PETROVICKY, 2002).
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3 PRVNI POMOC A NEODKLADNA
PREDNEMOCNICNI PECE

Znalost zékladnich zasad prvni pomoci pii popaleninovém traumatu vyznamné
ovliviluje prognézu stavu postizen¢ho. Faktory urCujici zévaznost popaleninového
traumatu pomdhaji zvolit spravny postup piiposkytnuti prvni pomoci a neodkladné
pirednemocni¢ni pé¢i. Mezi tyto faktory se fadi mechanismus urazu, rozsah postiZeni,
hloubka a lokalizace postizeni, vék a osobni anamnéza postizeného (KONIGOVA,

2010).

,»Rozsah a hloubka postizenych oblasti je pfimo imérnd intenzité termické noxy

a délce expozice teplu (KONIGOVA, 2010, str. 66).

Zakladni zasadou prvni pomoci pfi popéleninovém traumatu je zabranit dalSimu
poskozeni a rozvoji popaleniny. Jedna-li se o popaleniny zpisobené pfimym ohném, je
dalezit¢ postizeného dostat zhoticitho prostfedi dostate¢né¢ daleko nejen kvili
plamentim, ale také kvili koufi a zabranit tak rozvoji inhalacniho traumatu. Jestlize
obét sama vzplila je nutné ji zabranit v utéku auhasit ji. Utek zvy$uje vy&erpani
organismu a stupiiuje tak stresovou reakci, coz vede k celkovému zhorSeni stavu obéti.
Vertikalni poloha navic zplsobuje popaleniny obli¢eje a krku plameny, které Slehaji
vzhiiru. Hofici obét’ by méla byt povalena na zem a pomalu koulena. Je-li to mozné,
obét’ je zabalena do vinénych dek ¢i kabatd, ptipadné jinych piirodnich materiala.
K haseni nesmi byt pouzita uméla vlakna. Neni-li prostor pro kouleni, nebo nejsou-li
v blizkosti zadné vhodné tkaniny, pomaha k uhaseni voda. Politi obéti studenou vodou

uhasi plameny a ma chladivy u¢inek (SRNSKY, 2007).

Popaleninové trauma vzniklé opatfenim vyzaduje okamzité odstranéni odévu
prosdklého horkou tekutinou. Nasledné je dobré postizena mista chladit studenymi
obklady. Idealni teplota obkladd je 8 °C. Nedoporucuje se chlazeni ledem, protoze led
plsobi vasokonstrikci a naslednou ischemii, coZ vede k prohloubeni popalené plochy.

vvvvv

a zmirfiuje stresovou reakci (KONIGOVA, 2010).
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3.1 MOZNE KOMPLIKACE V NEODKLADNE
PREDNEMOCNICNI PECI

Casnymi komplikacemi, které vznikaji jesté pred transportem do zdravotnického
zafizeni, jsou otrava oxidem uhelnatym, cirkularni hluboké popéleni krku a inhalaéni

trauma.

Oxid uhelnaty se vaZze na hemoglobin, ¢imZ vznikd karboxyhemoglobin,
a znemoziuje tak vazbu kysliku na hemoglobin, tim brani oxygenii tkani. Otravu
oxidem uhelnatym lze poznat podle rizové az Cervené barvy klize a sliznic, nauzey,
zvraceni a bolesti hlavy. Prvni pomoci je okamzité podani 100% kysliku (KRIPNER,
20006).

Cirkularni hluboké popaleni krku zptisobi smrst'ujici se nekrozu, jevici se jako
opratka a pod nekrézou vznikajici edém, ktery stlacuje hluboké struktury krku. Tyto
déje maji za ndsledek venostazu krénich Zil anaslednou ischemii mozku. Jedinou
u¢innou pomoci a prevenci ischemie jsou uvolilujici nafezy na krku. Vznikld nekréza
zpusobi necitlivost a edém chrani pred poranénim cév, proto lze nafezy provést jen

v zakladni analgosedaci (KRIPNER, 2006).

Inhala¢ni trauma postihuje horni nebo dolni cesty dychaci nebo také oboji. Horni
cesty dychaci byvaji zasazeny plameny nebo parou, dolni cesty dychaci parou nebo
toxickymi zplodinami vzniklymi spalovanim. Projevem inhalacniho traumatu je
inspirac¢ni ¢i expiracni stridor. Inspiracni stridor vznikd jako nasledek laryngospasmu
a podslizni¢éniho edému nad urovni ¢i v urovni hlasivkové S§térbiny a projevi se
chrapotem az afonii. U nerozsahlych popalenin edém odezni spontanné¢ do 3-4 dnt.
OvSem urozsédhlejSich popalenin nartGstd edém natolik, Ze ohrozuje postizen¢ho
na Zivoté¢ aje nutné provést endotrachedlni intubaci. Expiracni stridor je zplsoben
bronchiolospazmem vzniklym podraZzdénim pridusinek koufem a parou, jako prvni

pomoc je doporuc¢ovana inhalace methylprednisolovych preparatti (KRIPNER, 2006).
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4 OSETRENI A LECBA POPALENIN

Kize je nejvétsim organem lidského téla, proto jeji poskozeni ¢i ztrata vede
k dlouhodobému stresu pacienta asnaze organismu udrZzet homeostdzu. Zalezi
na rozsahu a hloubce poSkozené plochy. Jestlize presahuje urcitou hranici, kterd se lisi
dle v€ku pacienta, mize dojit ke vzniku popaleninového Soku a pozdni formy

mnohoéetného organového selhani (KONIGOVA, 2010).

Mezi zakladni principy v oSetfovani a péci o popalené plochy patii predev§im
zabranéni vzniku infekce aseptickym ptistupem a tim také zabranéni prohloubeni ploch.
Déle je potifeba pecovat o homeostazu pacienta, o jeho spravnou vyzivu a dostatecnou
hydrataci, vzhledem k probihajicimu hypermetabolismu a permanentnimu stresu, které

vedou k vyssi spottebé vody (KONIGOVA, 2010).

Povrchové postizeni piedstavuje €asteCnou ztratu kize, jejiz zhojeni probiha
spontanni epitelizaci. Z oSetfovatelského hlediska neni nutna specialni péce, pouze je
dulezité sterilni kryti rdny azabranéni infekci. Uplna ztrata kize jiz vyzaduje
dlouhodobou odbornou péci. Na povrchu rdny se pod nekrézou vytvori granulaéni tkan,
ktera ovSem neobsahuje Zadné epitelové bunky. Epitelizace tedy probihd od okrajli rany
smérem ke stfedu. Zpocatku postupuje rychle, ale s rostouci vzdalenosti od zdravé tkané
a ptipadnymi hypertrofickymi granulacemi se znacn€ zpomaluje, aZ se Upln€ zastavi.

Celkovému zhojeni rany je potieba pomoci transplantaci (KONIGOVA, 2010).
4.1 LOKALNIi PECE

Oteviend metoda, polooteviend a uzaviend metoda, to jsou 3 zadkladni pfistupy
v 1€¢bé popélenin. Neni mozné vybrat jednu metodu a pouze tu vyuzit u konkrétniho
jednoho pacienta. Kazdy pacient vyZaduje individualni ptfistup a v priab&hu celé 1écby je

zapotiebi zvazit, ktera metoda je vhodna v dané fazi hojeni.
Otevirena metoda

Piivodem nejstarSi a nejpfirozenéjSi je oteviena metoda, pfiniz rana zistava
nekrytd, tvofi se krusta neboli ptiskvar, ktery brani vysychani a kontaminaci plochy.

Nevyhodou této metody je riziko prochlazeni pacienta, nebot’ ten ztraci velké mnozstvi
21



vody atepla, ma pocit chladu ipii vysokych teplotach okolniho vzduchu. ZvySeni
télesné teploty Ize dosdhnout pouzitim zafic¢l infracerveného svétla. Velmi dalezity je
ptisny asepticky pfistup, vzhledem k oteviené a pfistupné rané€, coz je vyhodné
pro ptehlednost rany, ale zvySuje riziko vzniku infekce. Tato metoda je indikovéana

pti popéleni oblieje, perinea nebo rozsahlych popaleninach (KONIGOVA, 2010).
Polooteviena metoda

Polooteviena metoda nechava ranu ¢astecné odkrytou. Poranénd plocha je kryta
mistnimi antibakterialnimi prostfedky, jimiz jsou nejcastéji krémy. Réna, na niz je
nanesen krém, je ponechéna volné nebo kryta vrstvou mulu. Misto krému lze pouzit jiné
1écivé antibakteridlni ptipravky, kterymi je napusténa vrstva mulu akryta réna. Je
doporuCovano plochy Ccistit nékolikrat denné. Vyhodou této metody, pouzivané
piedev§im pfiirozsahlych popélenich, je moZznost udrzet poranéné plochy co nejcistsi

(KONIGOVA, 2010).
Zaviena metoda

Pouziti zaviené¢ metody pfedstavuje mechanickou bariéru proti infekci, ochranu
pied dalsim poSkozenim a odsava exsuddt zrany. Mnohovrstvy obvaz je ménén
dle charakteru rany v intervalu 3-4 dnfl, ale je kazdodenné kontrolovan, neprosakuje-li
exsudat a neni-li obvaz uvolnén. Zvlast¢ u malych déti, které nevydrzi nehybné lezet
po celou dobu lécby, se interval vymény kryti zkracuje. Bé€zny mulovy obvaz je
napustén antimikrobidlnimi prostfedky, disponuje dobrou saci schopnosti a brani
hromadéni exsudatu. Zmirnéni bolesti pii vyméné krytu, jeZ je zpusobena pfilnutim
obvazu ke spodin¢€ rany, je zajisténo vlozenim mastného tylu pod vnitini vrstvu obvazu

(KONIGOVA, 2010).

»Lyl je jemné sitovana vrstva bud’ z pfirodnich materiali (bavlna, hedvabi),
nebo z materialli syntetickych (nylon, silon, rayon, polyuretan apod.). Mastny tyl je
napuitén bud’ vazelinou (vaselinum album), nebo parafinem“(KONIGOVA, 2010,
str. 98).
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4.2 LECBA OPARENIN II. STUPNE U DETI S VYUZITIM
DOCASNEHO BIOLOGICKEHO KRYTU XE-DERMA

»Xe-Derma je doCasny biologicky kryt odvozeny od acelularni prase¢i dermis.
Po hydrataci ziskdva Xe-Derma biomechanické vlastnosti podobné lidské kuzi

(ZAJICEK aj., 2011, s. 25).

Lécba I. a IIl. stupné popaleni je pfesn¢ definovana, ale pro II. stupeni je 1écba
stale ve vyvoji. Pfitom nejvétsi ¢ast popalenin tvoii prave 1. stupenl. Rychlé a ptimétené
oSetfeni povrchové popalené plochy spolu sjejim piekrytim biologickym nebo
syntetickym krytem, vyrazné sniZi riziko pfemény povrchniho poranéni na hluboké
dermalni poranéni. K této preméné dochazi nejCastéji z divodu lokalni infekce,
vytvoreni exsudatu nebo vyschnutim plochy. Na prohloubeni rdny ma nemaly vliv

polymorbidita, Sokovy &i septicky stav a generalizovany edém (ZAJICEK aj., 2011).

,ldedlni doCasny kryt by mél splitovat kritéria, jako jsou semipermeabilita, dobra
adherence, nepfitomnost antigenni aktivity, absence nezadoucich zanétlivych
a toxickych projevli, bezpeCnost vzhledem k moznému pienosu infekce, bariéra
pfed mikroorganismy, zabranéni vysychani rdny, umoznéni regulace télesné teploty,
snizeni bolestivosti, jednoducha aplikace, cenova dostupnost, dobra skladovatelnost*

(ZAJICEK aj., 2011, s. 25).

Pted pfilozenim biologického krytu je nutno rdnu ocistit, okoli dezinfikovat
a odebrat stér na mikrobiologické vySetieni. Samotny biologicky kryt Xe-Derma se
hydratuje ve sterilni vodé¢ piiblizn¢ 3 minuty a poté je pfenesen na ranu. Nasleduje
povrchni kryti mastnym tylem, antiseptickym obkladem a mulovym c¢tvercem
zafixovanym obinadlem. Nejsvrchnéj$i vrstva je ménéna dle potieby, primérné po 2-
3 dnech. Xe-Derma se neméni az do jejiho spontanniho odlucovani od spodiny rany,
na které doSlo ke vzniku nového epitelu. Vyjimku tvoii ptipady, kdy Xe-Derma nelpi
pevné ke spodiné z divodu vzniku tekutiny podkrytem. Nedojde-li ke vzniku

komplikaci, trva hojeni 6-15 dnti (ZAJICEK aj., 2011).
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4.3 HYDROGELOVE KRYTY VIACELL PRI LECBE
TERMICKYCH URAZU

Ke kryti koznich defekti se pouzivaji syntetické a biologické kryty.
Mezi syntetické lze zatadit hydrocelularni materialy, hydrokoloidy, kryty obsahujici
slouCeniny sttibra, chloru, jodu a hydrogelové kryty (KUBOK aj., 2011).

,Hydrogely jsou trojrozmérné polymery, které reaguji s vodnimi roztoky,
vstiebavaji auchovavaji vodu ve svych strukturach. Hydrogelové kryty je moZné

rozd¢lit na plo$né, kryty na textilnim nosici a kryty v tubé*“ (KUBOK aj., 2011, s. 31).

Viacell patii mezi hydrogelové kryty na textilnim nosi¢i a je vhodny k 1écbé
popalenin II. A alIl. B stupné. Tento kryt ma velkou fadu vyhod. Ze 70 % obsahuje
vodu, coz podporuje hydrataci a ¢isténi rany a také usnadiiuje prevazy, které jsou diky
nému méné bolestivé, protoze neptisychaji ke krytu. Spodni ¢ast Viacellu je lepiva, coz

zabrani posunu krytu mimo rdnu (KUBOK aj., 2011).
4.4 PECE O JIZVY PO TERMICKEM URAZU

Popaleninové trauma zanechdva viditelné znameni natéle 1ina dusi. PéCi

o viditelné zmény na téle l1ze pacientliim pomoci zhojit dusevni rany.

NejCastéjSim projevem popaleni je jizva, kterd byva neziidka koloidniho
charakteru. Mén¢ Casto, ptirozsahlejSich a hlubSich poranénich, se vyskytuji deformity
kloubti a koncetin, n¢kdy je nutnd amputace koncetin. Jizvy nejvice trapi pacienty
s postizenim obliCeje, hlavy arukou, coz jsou mista exponovana v bézném zivoté

a pacienty vnimana jako zohavujici (STONOVA aj., 2011).

Pii termickém urazu dojde k vyplaveni zanétlivych mediatorti a aktivaci
koagulacnich kaskad, stejné jako k nekroze tkan€. Nasledné dochdzi k neoangiogenezi,
fibroprodukeci a postupné epitelizaci, tedy k obecnym pochodiim hojeni rany. Kontrakce
ploch vede k jizveni, unéhoz je dlleZitd ochrana pfed mechanickym poskozenim
anaslednym vznikem infekce. Takto vzniklé komplikace maji za nasledek
znovuobnoveni zanétlivych pochoda a fibroprodukci, coz vede ke vzniku fibroznich
kloubnich kontraktur, hypertrofickych jizev a nahradou epitelizace za nezadouci

kontrakci pii pfeméné fibroblastti v myofibroblasty (STONOVA aj., 2011).
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4.4.1 REHABILITACE

Intenzivni rehabilitace u popaleninového traumatu slouzi jako prevence vzniku
jizevnatych kloubnich kontraktur, které by zptisobily funk¢ni a téZ kosmetické omezeni.
Zakladnim principem je polohovani koncetin a hlavy, kdy dolni a horni koncetiny jsou
zavéSeny ve sterilnich rouskéach a hlava je v zdklonu, jedna-li se o popaleni krku. Velmi
dalezitou roli hraje spravna obvazova technika spolu s pouzitim dlah a to pfedevSim

u postizeni rukou (STONOVA aj., 2011).

,Palec musi byt separovan od ostatnich prstl a prsty ve fyziologické pozici tedy
v mirné flexi ve vSech kloubech, vzdjemné od sebe oddéleny obvazovym materidlem,

aby nedochazelo k maceraci ploch® (STONOVA aj., 2011, s. 29).

S rehabilitaci je nutné zacit, co nejdiive je to mozné. VypodloZzenim ¢i
zavéSenim hornich a dolnich koncetin je usnadnén odtok lymfy a Zilni krve. Pouziti
dlahy v oblasti rukou zmirni bolest, ktera by mohla vzniknout pfipfipadném
mechanickém nérazu horni koncetiny. Postaveni chodila je dilezité ptiporanéni dolni
koncetiny v oblasti kotniku a nohy pod nim. Chodidlo by mélo zaujimat pozici stojici

nohy, ktera zabrani zkraceni Achillovy §lachy (BLAHA, 2006).
Tlakové masaze jizev

Jizva se stabilizuje pomérn¢ dlouhou dobu, vétSinou po dobu 1 roku. Zhojena
popalend rdna zpocatku tvoii jizvu soumérnou v urovni okolni kiize, ovSem za 3-
6 m&sicu zacina tato jizva hypertrofovat a vytvaret kloubni kontraktury. Je proto nutné
pokracovat s rehabilitaci 1 po zhojeni. Velmi dalezité je promazavani jizvy a tlakova
masaz postizeného mista. Tato masaz probihd na principu stlatovani ur¢eného mista
po dobu 30 vtetin. Pokud pacient citi pfi masazi bolest, je vhodné jizvu promazat masti
obsahujici kostival, ktery ma analgetické ucCinky. Vhodné jsou také krémy s vysokym
obsahem vody, mezikteré patfi Indulona dezinfekéni. Zejména v oblieji je
uptfednostiiovan kalcium-pantothenat, ktery se nevstiebava do kryciho materialu a jizvu
chrani dlouhou dobu. Tlakova masaz nemusi byt jen kratkodoba pomoci prstii, ale velmi
prospé&iné jsou také elastické navleky, rukavice a obleky $ité na miru (STONOVA aj.,

2011).
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5 VYVOJOVA PSYCHOLOGIE DITETE A JEJI VLIV
NA URAZY

Dité prochdzi zdkonitymi vyvojovymi zménami, které vétSinou odpovidaji jeho
véku. Uraz, trauma nebo nemoc zptisobi zasah do vyvoje a mize ho negativné ovlivnit
¢1 uplné zastavit. Jednotliva obdobi vyvoje ditéte predisponuji vzdy k urcitému druhu
urazu. Zvysené riziko je spojeno se syndromem neklidného ditéte, jehoZ vznik miize byt

podminén jiZ intrauterinné (GRIVNA, 2003).

Novorozenecké obdobi zahajuje vstup ditéte do svéta. Z hlediska vyvojového

jde spiSe o adaptacni procesy (GRIVNA, 2003).

Kojenecké obdobi navazuje na novorozenecké a trva do 1 roku ditéte. V prvni
poloviné roku je dité¢ predev§im pasivnim spolecnikem, jehoz nejvétsi aktivitou je
krouceni se a vrténi se. PlaCem nebo kiikem dava najevo, ze se mu néco nelibi, ze ma
hlad, Ze ho néco boli. Vyss§i riziko vzniku urazi ptedstavuje druha polovina
kojeneckého obdobi. Dité si seda, leze po zemi a ma tendenci se postavit. VSechny
pfedméty, které se mu dostanou do rukou, si dava do ust. Je nutné na dité€ stale dohlizet,
chréanit ho pied aspiraci predmétii, pred padem z postylky, z kiesla nebo piebalovaciho
pultu. Popaleninové trauma v tomto véku hrozi spise v diisledku nepozornosti rodict ¢i
jinych dospélych, kteti dité hlidaji. Nejcastéji se jedna o opafeni prevrhnutim hrnku ¢i
talite s horkou tekutinou a ponoieni do pfili§ horké vody, piipadné pad do horkeé

tekutiny (GRIVNA, 2003).

Batoleci obdobi ¢ini z ditéte zvédavého prizkumnika. Obdobi trva do 3 let. Dité
zaCind samo chodit, u¢i se mluvit, dochazi k socializaci a vétSi aktivité. VSechno je
pro né¢ho noveé, otevird okna, dvete, zasuvky a snadno se miize pofezat nebo vypadnout
z okna. Nema jesté vyvinuty smysl pro nebezpeci, takze si neuvédomuje, co mu hrozi.

OvSem v prabéhu druhého roku zZivota uz dité rozumi zakazu (GRIVNA, 2003).

Obdobi predskolniho véku nasleduje ve véku mezi 4. a 7. rokem zivota. Dité
ma bohatou predstavivost, rozviji svou fantazii a tvotivost. Velmi rado je ve spolecnosti
jinych déti, je impulzivni, egocentrické a agresivni. V Sesti letech dochazi k rozvoji

rozumoveé stranky. Dité se vice zapojuje do béznych domdcich praci. Stava se
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zodpoveédnéjsi, samostatnéjSi a schopno logickych operaci. Dilezité je vStépovani
moralnich zasad. Dité je schopno si zapamatovat dopravni piedpisy a jind zakladni

opatteni v prevenci trazii (GRIVNA, 2003).

Miadsi Skolni vék predstavuje dalsi vyvojové obdobi, které je charakterizovano
vzdélavanim a rozvojem zékladnich znalosti a dovednosti. Dité vyhledava spole¢nost
svych vrstevniktli, zapojuje se do kolektivnich her, pfedevS§im jevi velky zajem o hry
soutézniho razu a konstruktivni hry, mezi které patii kutilstvi ¢i vafeni. Rozviji se
ostrost zraku, sluchové vnimdni a jemna motorika. Obvyklé trazy vtomto obdobi
souviseji se sportem, kolektivnimi hrami a kutilstvim. Nejcastéjsi jsou popaleniny,

pofezani a pti chemickych pokusech hrozi vybuch (GRIVNA, 2003).

Stadium pubescence zacind individualn€ ukazdého ditéte, nejCastéji
kolem 11. roku zivota. Jednd se o obdobi fyziologického a pohlavniho dospivani,
spoleenského dozravani a utvafeni moralnich hodnot. Pubertu provazi vzdor vaci
okoli, agresivni chovani, pohrdani autoritami. Mlady jedinec proZiva stavy emocionalni
lability, chovd se nepfedvidateln¢ a impulzivné. Touzi po uzndni a vyniknuti
mezi vrstevniky. Nékteti jedinci mohou trpét stavy uzkosti a deprese. Projevim téchto
stavii je nutné klast velky duraz, protoze mohou vyustit v sebepoSkozovani nebo

sebevrazedné pokusy (GRIVNA, 2003).

Adolescence zacind 15. rokem Zivota a zpravidla kon¢i 21. rokem. Je provazena
touhou osamostatnit se, odloucit se od rodiny a navazat nové vztahy, at uz to jsou
pratelské nebo partnerské. Vznikaji party, které mohou pozitivné, ale také negativné
ovlivnit dal§i rozvoj osobnosti. Pro pfijeti do dané party jsou nckteti méné vyspéli
Rozumovy vyvoj je znaéné rychlejsi u divek nez u chlapctli, coz se projevi menSim

smyslem pro zodpovédnost a vétSim riskovanim chlapcti (GRIVNA, 2003).
5.1 PSYCHICKE PROBLEMY JAKO NASLEDEK URAZU

Lécba anasledna rehabilitace popéalenin mize trvat inckolik let. Dlouhd
rekonvalescence v détském véku smétuje nevyhnutelné k vyhrocenému egocentrismu,
ktery se stava tézko teSitelnym problémem. Neustile se opakujici ptfevazy, operace
apozdéji rekonstrukéni vykony jsou pro détského pacienta deprimujici. Navrat
do bézného zivota byva Casto spojen s nepiijemnymi zazitky, které byly zplisobeny
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samotnym Urazem apozd€ji nepfijetim okoli nebo dokonce Sikanou vrstevniki.
Navstéva skoly je oddalovana kvili rehabilitaci v odbornych ustavech, coz také byva
spojeno se snizenou schopnosti ucit se. V nékterych piipadech znetvotujici jizvy brani
navratu do Skoly GpIn€ a je nutné, zajistit ditéti vyuku ve specidlnich zatizenich nebo

v domacim prostiedi (PRECECHTELOVA, 2007).

Poranénému ditéti se automaticky vénuje vice pozornosti. CoZ je v obdobi 1écby
a v pocatecnim obdobi rekonvalescence v pofadku, ovSem postupem casu je dilezité
nedavat ditéti pocit pfehnané dulezitosti. Pokud dit¢ nabude tohoto pocitu, hrozi, ze si
ze svého poranéni udela prednost a zacne zneuzivat svého postaveni obéti, jejiz potieby

maji vzdy ptrednost pfed potiebami druhych (ADLER, 1994).
Psychosocialni adaptace popaleného pacienta

VétSina dospélych osob béhem svého zivota ziska zkuSenost s né¢jakou formou
fyzického nebo psychického traumatu. Postihne-li popaleninovy uraz dité v atlém véku,
jedna se pravdépodobné o jeho prvni kontakt s traumatizujicim zazitkem. Délka
a zpusob adaptace postizeného popaleninami zavisi na celé tfad¢ faktort, jako jsou
psychicky stav, charakter clovéka, vyvojova troven, dopad zranéni na funkci a vzhled

postizenych ¢asti téla, podpora blizkych a postoj spolecnosti (SOOD, 2006).
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PRAKTICKA CAST

6 OSETROVATELSKY PROCES DLE MODELU
MARJORY GORDON

Marjory Gordon je uzndvanou profesorkou oSetiovatelstvi na Boston College
v Massachusetts a autorkou koncepcniho oSetfovatelského modelu s nazvem Model
funkéniho typu zdravi. Strukturu tohoto modelu tvofi 13 oblasti, které zastupuji funkéni
nebo dysfunk¢ni souc€ast zdravi. Pacient je holisticka bytost, jejiz zdravi zavisi na bio-
psycho-socialni rovnovaze. Tato rovnovéaha je ovlivilovana mnoha faktory, mezi které
patii vyvojové, biologické, kulturni, spiritualni, socidlni a mnohé dalsi potieby. Neni-li
jedna ztéchto potieb dostatecné naplnovana, nastdvd nerovnovdha a jednd se
o dysfunk¢éni typ zdravi, pro ktery je nutné stanovit oSetfovatelské diagndzy ato
1vpfipadé primarni prevence jako zabranéni vzniku arozvoji onemocnéni

(ARCHALOUSOVA, 2005).

Pro tuto préci byl tento model vybran pro jeho zohlednéni vSech oblasti ¢lovéka
vcetné¢ vyvojovych, psychickych a socidlnich, které jsou pro détského pacienta velmi
dilezité. V ptfipadé naruSeni rovnovahy popdleninovym traumatem dochézi
k dysfunkénimu typu zdravi v n€kterych oblastech a je diilezité tesit tuto dysfunkci jiz

v primarni prevenci.
6.1 KAZUISTIKA

Divka ve véku 7 let byla 19.05.2013 v 9:45 pijata na détské oddéleni Kliniky
popaleninové mediciny Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze pro akutni
termicky uraz — opafeni Eajem pravé dolni konéetiny. Uraz se stal béhem skautského
vyletu, kde na pacientku kamaradka neStastnou ndhodou svrhla hrnec s horkym ¢ajem.
Rana byla ihned chlazena proudem studené vody a byla piivolana Zdravotnicka
zachrannd sluzba. Pfipifjmu byl zjiStén rozsah popaleni na 5 % télesného povrchu

v oblasti bérce a nad kotnikem a klasifikovana hloubka postizeni II. B a III. stupném.
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Rana byla oSetfena a pacientka prevezena na pokoj. Vzhledem k hloubce postizeni
podstoupila pacientka 17. den hospitalizace 04.06.2013 operaci v celkové anestezii,
pii které ji byla provedena nekrektomie a autotransplantace podkoleni a obou kotnikt
na pravé dolni koncetin€ o rozsahu 2 % télesného povrchu. Kozni §tép, ktery byl pouzit
jako autotransplantat, byl odebran zlevé hyzd€. Nasledujici dny méla pacientka

naordinovany klidovy rezim na lizku.

Identifikacni udaje

Jméno a pFrijmeni: A. A.

Matka hospitalizovana s ditétem: ne

Pohlavi: Zena

Narozena: 00.00.2005

Rodné ¢islo: 050000/0000

Vék: 7 let

Oddéleni: Détské oddéleni Kliniky popéleninové mediciny FNKV v Praze
Lékarska diagnéza hlavni:

Popalenina 2. stupné kycelni krajiny a DK kromé kotniku a nohy pod nim
Lékarské diagnozy vedlejsi:

Opateni PDK 5 % II. stupeni

Popaleniny postihujici méné nez 10 % povrchu téla

Kontakt s horkym napojem, potravinou, tukem a oleji; domov, sport
Diivod prijeti: akutni onemocnéni, Graz

Diivod prijeti udavany ditétem: Opaieni pravé dolni koncetiny.
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Zakladni vySetieni p¥i prijmu:
Vyska: 110 cm

Hmotnost: 22 kg

BMI: 18,2

Pulz: 110/min

Dech: 18/min

TK: 110/60 torrt
Anamnestické udaje:

Rodinna anamnéza: Matka je zdrava, matka matky zemiela na karcinom prsu, otec
matky prodélal infarkt myokardu. Otec se 1é¢i s hypertenzi, matka otce je zdrava, otec

otce zemiel pfi autonehod€. Oba bratfi pacientky jsou zdravi.

Osobni anamnéza: Dit¢ z2. fyziologické gravidity, porod spontanni zahlavim
v 3745 gtt. Poporodni adaptace dobrd, novorozenecky ikterus nebyl. PIn¢ kojena
do 6. mésice zivota, prechod nakojeneckou stravu bez problémi. Ockovani
probéhla v 2/2009. Hospitalizovand nikdy nebyla, v 1/2013 utrpéla uraz na lyzich,
pfikterém si zlomila levou kli¢ni kost. Uraz byl lé¢en konzervativné, nyni jesté

rehabilituje a mé mirn¢ omezenou pohyblivost LHK v ramenim kloubu.
Alergologicka anamnéza: Pacientka je alergicka na pyl biizy, ambrdzii a roztoce.
Urazy a hospitalizace: St. p. fracturam claviculae lat. sin. v lednu 2013
Farmakologicka anamnéza: Pti obtizich uziva Aerius tbl. p. o.

Socialni anamnéza: Rodina je Gplna, pacientka zije s rodi¢i a dvéma bratry v rodinném
dom¢ v Praze. Bytové podminky jsou dobré, vztahy vrodiné bez problémi. Matka
pracuje jako zdravotni sestra, otec je stavebni inzenyr. Rodina ji pravidelné v nemocnici

navstévuje. Kontaktni osobou je matka.

Pracovni anamnéza: Chodi do druhé¢ tfidy zékladni Skoly.
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6.2 POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ZE DNE 10.06.2013

Hlava a krk

Hlava je mezocefalickd, poklepové a na pohmat nebolestiva, nejsou pfitomny
z4dné deformity. Vlasy jsou zdravé, husté alesklé. Oc¢ni bulvy jsou v paralelnim
postaveni a voln¢ pohyblivé ve vSech smérech, zornice jsou izokorické, skléry bilé,
spojivky rtizové. USi a nos bez vytoku. Rty jsou soumérné, rizové a vlhké. Jazyk plazi
ve sttedni Care, je rtizovy bez povlaku. Chrup sanovan, mlécny, patrné profezdvani
stalych fezakl. Faryngedlni oblouky a tonzily klidné, nepovlecené, bez zndmek zanétu.
Krk soumérny, §ije volna bez zndmek meningealniho drazdéni. Pulzace karotid hmatna,
symetrickd. Napln krénich zil nezvySena, Stitna Zlaza na pohled a pohmat nezvétSena,

lymfatické uzliny jsou také nezvétSené.
Hrudnik a dychaci systém

Hrudnik je symetricky, klenuty, bez zmén tvaru a postaveni, bez piitomnych
deformit. Dychaci cesty jsou priichodné, pacient je eupnoicky, dychéani je poslechové

cisté a sklipkové, frekvence se pohybuje v rozmezi 15-19 dechi za minutu.
Srdcové-cévni systém

Srdec¢ni akce je pravidelnd, ozvy jsou ohrani¢ené bez Selestii. Srde¢ni frekvence

se pohybuje v mezich normy, krevni tlak ma normalni hodnoty.
Bficho a GIT

Bficho soumérné v niveau, meckké, prohmatné, palpacné¢ a poklepove
nebolestivé, bez znamek peritonedlniho drazdéni. Peristaltika je pfitomna. Integrita kiize
neporusena, kiize je bez jizev a vendzni kresba neni zvyraznéna. Hernie v predikénich

mistech nejsou hmatné.
Uropoeticky systém

Pacientka je pIn¢ kontinentni, nema zadné dysurické obtize. Détsky genital divEi

je bez vyvojovych vad, nejsou pritomny zanétlivé afekce ani vytok.
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Kosterné-svalovy systém

Postoj je vzptimeny, drzeni téla dobré, postava je soumérna bez deformit. Patrny
omezeny rozsah pohybu na LHK vramenim kloubu jako nasledek zlomeniny levé
klicni kosti. Pravd dolni koncetina je nyni znehybnéna dlahou pro termicky traz.

Pacientka nyni nechodi, pouze se pfemisti na pohyblivy vozik.
Nervové-smyslovy systém

Pacientka je plné pti védomi a orientovana. Smyslové organy jsou neporusené.
KiiZe a jeji adnexa

Na PDK je kiize siln¢ poskozena vlivem termického urazu. Nalevé hyzdi je
snesena tenka vrstva pokozky k provedeni autotransplantatu. Mimo poSkozend mista je
celkovy stav pokozky dobry, klize je razova, dostateén¢ hydratovana, kozni turgor je

dostate¢ny.
Endokrinni a imunologicky systém

Stitna Zlaza je nezvétsena. Nejsou pFitomny Zzadné imunologické deficity.
Vitalni funkce

TT: 36,6 °C, TK: 105/60 torrii, P: 89/min, D: 17/min, SpO,: 98 %,
hmotnost: 23 kg, vySka: 110 cm, BMI: 19

Medicinsky management
Ordinovana vyseti‘'eni
Krevni obraz

Vysledky: Erytrocyty 4,51 x 10'%/I; Hemoglobin 131 g/I; Hematokrit 0,361;
Leukocyty 6,5 x 10°/1

Medikamentozni 1é¢ba

Tramal gtt. 10-15 gtt. p.o. pfi bolesti max. 3krat denné
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Osetiovatelska anamnéza podle modelu Marjory Gordon
Doména 1: PODPORA ZDRAVI

Sviij zdravotni stav vnima jako naruSeny vzhledem k trazu a naslednym trvalym
zménam na jeji kazi. Pro udrzeni zdravi hodné arada sportuje atravi Cas v ptirode.
Nebyva Casto nemocna, prodélala béznd détskd onemocnéni a pred ptil rokem méla tiraz
na lyzich, pfi kterém si zlomila kli¢ni kost na levé strang. SnaZi se dodrzovat lékatska

doporuceni, pomaha ji s tim maminka.
Pouzita mérici technika: 0
Osetrovatelsky problém: 0

Doména 2: VYZIVA

Pacientka se stravuje pravidelné Skrat denné. Na zdravou stravu dohlizi rodice
a jeji zakladni Skola, kterd je zapojena do projektu Zdrava Skola. Chut k jidlu ma
velkou, nemd moc rdda zeleninu aryby. Stravu pfijima Usty vnormalni formé,
v nemocnici ma dietu ¢islo 3D pro vétsi déti. Chrup mé v dobrém stavu pfiméiené véku.
Vypije denné 1-1,51 tekutin. V nemocnici pije vice vzhledem k povaze jejiho
onemocnéni. KoZni turgor je normalni s vyjimkou postizenych mist na pravé dolni

koncCeting. Stav vlast a nehtl je dobry.

Pouzita mérici technika: BMI (Body mass index) — 18,2 - optimalni
Osetrovatelsky problém: 0

Doména 3: VYLUCOVANI A VYMENA

S vyluCovanim moc¢i neméa zadné problémy, moc je bez piimési. Stolice je
pravidelnd a fyziologickd. Nyni vzhledem k omezené pohyblivosti neni schopna sama
dojit na toaletu, je poucena azavola si na pomoc sestru, oSetfovatelku nebo ¢lena

rodiny, ktefi ji na toaletu dopravi.
Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: Pacientka se kviili trazu a naordinovanému klidu pravé dolni
konCetiny nemliZze sama dostat na toaletu. Je nutné ji v tomto presunu dopomoci.
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Doména 4: AKTIVITA A ODPOCINEK

Pacientka pravideln¢ ardda sportuje. Se svym otcem a starSim bratrem chodi
na lezeckou sténu, v 1ét¢€ jezdi na kole, plave a hraje tenis. V zimé lyzuje a chodi bruslit.
Chodi do skauta, kde travi vétSinu volného casu, jezdi na vylety, hraji zajimavé hry
a v lété potadaji tabory. Hraje na klavir aradda zpiva. Nyni bude muset omezit své

sportovni aktivity, ale doufa, ze se brzy bude moci vratit do skauta.

Pacientka spi doma celou noc, usina pii tlumeném svétle vétSinou kolem devaté
hodiny vecer. Ve vSedni den musi vstavat v sedm hodin rano do skoly a o vikendu ji
rodi¢e nechavaji spat déle. Ve vSedni den se neciti po probuzeni odpocatd, ale unavena.
V nemocnici se vnoci budi kvili bolesti ataké hluku, ktery se nc¢kdy odehrava
na chodbé. Vecer ma potize s usindnim, nemuze si zvyknout na cizi prostiedi a schazi ji
oblibena hracka. Kdyz nemlize doma usnout, divd se na pohddky a mé rozsvicené

svétlo. Nyni se citi unavend, protoZe se v noci dostatecné nevyspala.

wwr 7

Pouzita mérici technika: VAS pro déti — kde se intenzita pohybuje v rozmezi 2-6

Osetiovatelsky problém: Pacientka se nyni nemize sama pohybovat z divodu
akutniho urazu anaordinovan¢ho klidového rezimu. Je tedy nutné ji dopomoci
pii pfesunu na toaletu a do koupelny. Pacientka ma problémy s usindnim a spankem
béhem noci. Rusi ji neznamé prostiedi, vecer je ji smutno a styska se ji po rodiCich.
Pocit'uje bolest, kterou hodnoti na vizualni analogové skéle bolesti pro déti intenzitou 2-

6.
Doména 5: PERCEPCE/KOGNICE

Pacientka je pfi plném védomi, orientovand mistem a casem. Se sluchem potize
nema, bryle nenosi, u o¢niho 1ékate neni sledovana. Re¢ je plynula, udrZeni pozornosti
odpovida véku. Pamét’ je neporusend, ve Skole se u¢i velmi dobie. Nyni za ni dochazi
pravidelné nemocni¢ni pedagogové, kteti s ni probiraji u€ivo zakladni Skoly. Bavi ji to,

na tyto aktivity se vzdy t&si.
Pouzita mérici technika: Modifikované détské Glasgow coma scale — 12 bodu

Osetrovatelsky problém: 0

35



Doména 6: SEBEPERCEPCE

Pacientka se necitila nikdy sama, s kazdym problémem ji pomahaji rodice. Ma
rada své dlouhé vlasy, do kterych ji maminka kupuje rizné ozdoby. Nejlépe se citi
v kalhotach a miking, v 1ét€ rada nosi Saty a Celenky. Je spokojena se svym vzhledem.
Po Grazu ma obavy, jestli bude moci v Iét€ nosit kratké sukné a krat’asy, boji se podivat

na postizenou cast téla. Nechce ji ukazovat druhym, ma strach z jejich reakce.
Pouzita mérici technika: 0

Osetiovatelsky problém: Pacientka se diva na své télo jinym pohledem, ma obavy
z jizvy, kterd ji ziistane po Urazu. Na postizenou ¢ast téla se boji podivat a po pievazu je

plactiva a smutna.
Doména 7: VZTAHY MEZI ROLEMI

Pacientka bydli s rodi¢i a dvéma bratry v rodinném dom¢ v Praze. Se starSim
bratrem, ktery ma deset rokl, si dobfe rozumi, spole¢né¢ chodi do skauta, hraji si
a pomahaji mamince starat se o mladsiho bratra, kterému jsou tfi roky. Ve skautu ma
spoustu kamaradu, ale dobré kamaradky mé jen dvé. Ve Skole nema Zadné problémy
se spoluzaky. O vikendech a o prazdninach navstévuje spolecné s rodinou babicku

a dédecka, kteti bydli nedaleko Prahy na chaté¢.
Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: Pacientka pocit'uje obavy ze setkani s kamarady a spoluzaky

po svém urazu. Boji se, Ze s ni nebudou chtit komunikovat a budou se ji posmivat.
Doména 8: SEXUALITA

Menarché jesté neprobéhlo. Na gynekologickém vySetieni nikdy nebyla.
Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: 0
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Doména 9: ZVLADANI/TOLERANCE ZATEZE

Pacientka zvlada rGzné Zivotni problémy dle rodici celkem dobie. Vzhledem

v v

Pouzita mérici technika: 0
Osetrovatelsky problém: 0
Doména 10: ZIVOTNI PRINCIPY

Pacientka neni vétici. Nékolikrat byla v kostele s babickou. V Zivoté ji nejvic

zalezi na rodiCich a bratrech. Chtéla by vystudovat vysokou Skolu a stat se knihovnici.
Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: 0

Doména 11: BEZPECNOST/OCHRANA

Pacientka se citi bezpecné v prostiedi, které zna a v pritomnosti lidi, kterym
divétfuje. Je informovana o dileZitosti dodrZzovani aseptického pfistupu k rané

a zabranéni tak infekci.
Pouzita mérici technika: 0

OSetiovatelsky problém: Pacientka ma naruseny primarni imunitni systém z divodu
poskozeni klize a podkoZnich tkéni. Hrozi ji infekce, kterda miZe do otevienych ran

snadno proniknout. Je proto dilezité dodrZzovani aseptickych postupti.
Doména 12: KOMFORT

Pacientka doposud snédsela bolest klidnym zptisobem. Dle maminky, kdyz ji
néco boli, place a fekne to rodicim. Nyni ma bolesti, které¢ sama pacientka hodnoti jako

nejvétsi, které kdy citila. Je state€na a snaZi se spolupracovat v monitoraci bolesti.

Pouzita mérici technika: VAS pro déti — kde se intenzita pohybuje v rozmezi 2-6
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Osetrovatelsky problém: Pacientka pocituje bolest na pravé dolni konceting, ktera
vznikla jako dusledek popaleninového urazu. Tato bolest ji omezuje v pohybu

a probouzi ji ze spanku.
Doména 13: RUST/VYVOJ
Pacientka nejevi zndmky ristového ani vyvojového opozdéni.
Pouzita mérici technika: 0
Osetrovatelsky problém: 0
Situacni analyza

Détska pacientka ve v€ku 7 let byla akutné ptijata na Détské oddéleni Kliniky
popaleninové mediciny v Praze pro termicky uraz opafeni pravé dolni koncetiny.
Pacientka byla hospitalizovana a byla ji diagnostikovdna popdalenina II. B a III. stupné
na 5 % télesného povrchu. Vzhledem k nehojici se rdné¢ byla pacientce provedena
autotransplantace kozniho S§tépu. Nyni je pacientka 6.den po operaci a 23. den
hospitalizace, md naordinovany klidovy rezim a znehybnéni pravé dolni koncetiny,
proto pacientka potfebuje pomoc druhé osoby pii pfemisténi na toaletu a do koupelny.
Pocit'uje bolest, jejiz intenzita se zvySuje piipohybu a dosahuje maximalni hodnoty 6
na 10stupniové vizudlni analogové Skale bolesti pro déti. Pacientka v nemocnici Spatné
spi a neciti se odpocata. Mé obavy ze vzhledu postizené €asti téla a boji se komunikovat

s druhymi pacienty.
Informacni zdroje

Osetfovatelskd dokumentace, chorobopis pacientky, pacientka, rodice pacientky.
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6.3 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Pro stanoveni oSetfovatelskych diagndéz byla pouzita didaktickd pomicka

NANDA International, OSettovatelské diagnozy: Definice a klasifikace 2012-2014.
Aktudlni diagnozy

NarusSena integrita tkané (00044)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Poskozeni sliznice, rohovky, klize anebo podkoznich tkani.

Urcujici znaky: poSkozena tkan.

Souvisejici faktory: teplotni extrémy.

AKutni bolest (00132)

Doména 12: Komfort

Ttida 1: Télesny komfort

Definice: Nepiijemny smyslovy aemocni zaZitek vychazejici z aktudlniho nebo
potencialniho poskozeni tkdné nebo popsany pomoci terminli pro takové poskozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti); ndhly nebo pomaly néstup libovolné
intenzity od mirné po silnou, s oekavanym nebo piedvidatelnym koncem a s trvanim

kratSim nez 6 mésici.

Urc€ujici znaky: pozorované znamky bolesti, naruseni vzorce spanku.
Souvisejici faktory: popaleninovy traz.

Naruseny vzorec spanku (00198)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 1: Spanek/odpocinek
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Definice: Casové omezena narueni mnoZstvi a kvality spanku vlivem vnéjsich faktort.
Urcujici znaky: uvadi stavy bdélosti, nespokojenost se spankem.

Souvisejici faktory: bolest, hluk.

NarusSeny obraz téla (00118)

Doména 6: Sebepercepce

Ttida 3: Obraz téla

Definice: Zmatek v mentalnim obrazu fyzického ja ¢loveka.

Urcujici znaky: strach z reakce jinych, sdélovani pocitl, které odrazi zménény pohled

na vlastni télo.

Souvisejici faktory: popaleninovy traz.

Strach (00148)

Doména 9: Zvladéni/tolerance zatéze

Ttida 2: Reakce na zvladani zatéze

Definice: Reakce na vnimané ohrozZeni, které je védomeé rozpoznéno jako nebezpeci.
Urcujici znaky: sdéluje obavy z ptijeti kolektivem.
Souvisejici faktory: naruSeny obraz téla, popalenina.
Zhorsena socialni interakce (00052)

Doména 7: Vztahy mezi rolemi

Ttida 3: PInéni roli

Definice: Nedostatetné nebo pfehnané mnozstvi anebo nedostatecnd kvalita socialni

interakce.

Urcujici znaky: dysfunk¢ni interakce s jinymi, neschopnost ziskat uspokojivy pocit
ze socialniho zapojeni.
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Souvisejici faktory: omezena fyzicka pohyblivost, naruseni vlastniho konceptu.
ZhorS$ena télesna pohyblivost (00085)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 2: Aktivita/cviceni

Definice: Omezeni nezavislého cileného télesného pohybu téla ¢i jedné nebo vice

koncetin.

Urcujici znaky: omezeny rozsah pohybu.

Souvisejici faktory: naordinované omezeni pohybu, bolest.
Deficit sebepéce p¥i vyprazdiiovani (00110)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost samostatné provést nebo dokoncit aktivity tykajici se

vyprazdiovani.

Urcujici znaky: neschopnost pfemistit se na toaletu.
Souvisejici faktory: zhorSend télesna pohyblivost, bolest.
Deficit sebepéce p¥i koupani (00108)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost samostatné provést nebo dokoncit aktivity tykajici se

koupani.
Urcujici znaky: neschopnost dostat se do koupelny.

Souvisejici faktory: zhorSena télesna pohyblivost, bolest.
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Potencialni diagnozy
Riziko infekce (00004)
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Ttida 1: Infekce
Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organizmy.
Rizikové faktory: porusena kiiZe, traumatizovana tkan — nedostate¢nd primarni ochrana.
Riziko sniZzeného objemu tekutin v organizmu (00028)
Doména 2: VyzZiva
Ttida 5: Hydratace

Definice: Riziko sniZeni objemu intravaskularnich, intersticidlnich anebo
intracelularnich tekutin. Tyka se to rizika dehydratace, samotné ztraty vody beze zmény

sodiku.

Rizikové faktory: faktory ovliviiujici potfeby tekutin (hypermetabolicky stav).
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6.4 ROZPRACOVANE OSETROVATELSKE DIAGNOZY A PLAN
OSETROVATELSKE PECE

NaruSenda integrita tkané

Urcujici znaky: poSkozenda tkari, poSkozend kiiZe.

Souvisejici faktory: teplotni extrémy.

Priorita: stfedni

Dlouhodoby cil: Pacientka ma obnovenou integritu tkdn€ do 5 mésict.

Kratkodoby cil: Pacientka mé integritu tkdné¢ obnovenou do miry zabranéni vstupu

infekce do 4 dnt.

Vysledna kritéria

Pacientka spolupracuje pii pfevazech a 1€¢b€ poSkozené tkan¢ do 24 hodin.
Pacientka ma asepticky oSetfenou rdnu 1krat denné.

Pacientka zna zplisoby péce o jiz zhojené ¢asti poskozené tkané do 1 hodiny.
Pacientka dodrzuje kazdodenné klidovy rezim dle ordinace 1¢kare.

Plan intervenci od 10.06.2013 do 13.06.2013

1. Provadg) pievazy rany apostupuj piinich asepticky lkrat denné — sestra

ve sluzbé€.

2. Zaznamenavej stav rany piipievazu do oSetfovatelské dokumentace a proved’

fotodokumentaci rany 1krat denné — sestra ve sluzbé.

3. Edukuj pacientku ajeji rodiCe v péci o jiz zhojené Casti poSkozené tkané

do 2 hodin — sestra ve sluzbé.

4. Edukuj pacientku a jeji rodice o nutnosti udrZzovat postizenou koncetinu v klidu

do 2 hodin — sestra ve sluzbé.
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5. Sleduj ptipadné projevy infekce v ran¢ 1krat denné — sestra ve sluzbé.

Realizace od 10.06.2013 do 13.06.2013

Pacientce byl rano 10.06.2013 v 7:20 proveden pfevaz rany na pravé dolni koncetiné
v pritomnosti lékate. Po odkryti rany bylo zjisténo, Ze transplantaty Ipi a jsou pfihojeny.
Rana byla vyc¢isténa Betadine roztokem a nasledné vyfotografovana a fotografie byly
zalozeny do fotodokumentace. Rana byla pokryta sterilnim tylem abyla nanesena
Braunovidon mast, dale byla rdna kryta sterilnimi ¢tverci. Ke koncetiné byla pfilozena
dlaha, ktera byla zafixovana obinadlem tak, aby koleno bylo v extenzi. Pacientka byla
béhem pievazu neklidna, plakala a stéZovala si na bolest. Po pfijezdu na pokoj byly
podany analgetika a noha byla vypodloZzena do zvySené polohy, coZ je pro pacientku
ulevova poloha. V 9:15 dorazila na odd€leni matka pacientky, byla provedena edukace
matky a pacientky v péci o jiz zhojené Casti poSkozené tkané a také o jiz per primam
zhojenou kizi na levé hyzdi, ze které byl odebran §tép pro autotransplantaci. Tyto ¢asti
byly promazany krémem Indulona dezinfekéni. BEhem dne pacientka pocitovala bolest,
ktera po podani analgetik klesla na snesitelnou troven. V 15:30 byly znovu promazany
zhojené Casti krémem Indulona dezinfekéni a prava dolni koncetina byla opét zvednuta

do vyvysené polohy, ve které pacientka pocitovala tlevu od bolesti.

Dne 11.06.2013 byl pacientce v 7:15 podan Tramal gtt. dle ordinace Iékaie jako
prevence bolesti piipievazu. V 7:45 byl proveden pievaz, piikterém byla opét
provedena toaleta rdny Betadine roztokem a poté byla rana kryta sterilnim tylem,
Braunovidon masti a sterilnimi ¢tverci. Byla pfiloZena a zafixovana dlaha. Pacientka
byla béhem pfevazu mirné plactiva a pocitovala mirnou bolest. V pribéhu dne byly

promazany zhojené Casti a leva hyzdé.

Dne 12.06.2013 nebyl proveden pievaz, pouze promazani jiz zhojenych Casti a levé

hyzdé krémem Indulona dezinfekéni.

Dne 13.06.2013 byl proveden pfevaz v ptritomnosti I€kare. Rana byla Cista bez znamek

infekce.

Hodnoceni ze dne 13.06.2013

Cil byl splnén castecné.
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Pacientka ma integritu tkdn¢ obnovenou do miry zabranéni vstupu infekce. Pacientka
1jeji rodiCe jsou informovani o nédsledujici péci, kterd povede k znovuobnoveni integrity

tkané€. Dale pokracuji intervence Cislo 1, 2, 3,4 a 5.

Akutni bolest

Urcujici znaky: pozorované znamky bolesti, naruseny vzorec spanku.
Souvisejici faktory: popdleninovy uraz.

Priorita: stfedni

Dlouhodoby cil: Pacientka nepocituje zddnou bolest v klidu ani pti pohybu (intenzitu

bolesti 0 na 10stupiiové skale) do 2 tydnti.

Kratkodoby cil: Pacientka si sniZi bolest na snesitelnou uroven (intenzita bolesti klesne

na 3 na 10stupniové Skale) do 1 hodiny.
Vysledna kritéria

Pacientka spolupracuje pfi monitoraci bolesti na 10stupiiové VAS Skale bolesti pro déti

do 1 dne.

Pacientka znd moZznosti vyuziti ulevové polohy a v pfipadé potieby piivold sestru

do 1 hodiny.

Pacientka uzivé analgetika dle své potieby a dle ordinace 1€kare.

Pacientka neprojevuje znamky bolesti (neplace, vnima podnéty z okoli) do 1 hodiny.
Pacientka se nebudi béhem spanku kviili bolesti do 24 hodin.

Plan intervenci od 10.06.2013 do 13.06.2013

1. Sleduj intenzitu a lokalizaci bolesti s vyuzitim 10stuptiové VAS Skaly bolesti

pro déti Skrat denné€ — sestra ve sluzbg.
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2. Pozoruj projevy bolesti (plac, vyraz v obliceji) v pribéhu celé sluzby — sestra

ve sluzbé.
3. Edukuj pacientku a rodi¢e o monitoraci bolesti do 1 hodiny — sestra ve sluzbé.

4. Edukuj pacientku arodi€e o mozZnosti vyuziti ulevové polohy do 1 hodiny —

sestra ve sluzbé.

5. UmoZni pacientce zaujmout ulevovou polohu vzdy, kdy to bude potieba — sestra

ve sluzbé€.

6. Podavej analgetika dle potifeby pacientky a dle ordinace Iékafe — sestra

ve sluzbé.
7. VSe zapisuj do oSetiovatelské dokumentace v pritbéhu sluzby — sestra ve sluzbé¢.
Realizace od 10.06.2013 do 13.06.2013

Pacientka se rano 10.06.2013 probudila neodpocatd s bolesti, kterou hodnotila
na 10stuptiové VAS Skale ¢islem 4. Kratce po probuzeni v 7:20 byl proveden pifevaz
rany na pravé dolni koncetiné v ptitomnosti 1ékate. Pti pfevazu byla pacientka neklidna,
plakala a bala se bolesti. Po pfevazu byla pacientka pfevezena zpét na lizko a stézovala
si na bolest v oblasti rany. Intenzitu bolesti hodnotila na VAS Skale cislem 6 z 10
moznych. Pacientce byl poddn Tramal gtt. 15 gtt. p.o. dle ordinace Iékare.
Po 30 minutach byl sledovan ucinek léku a bolest byla vyhodnocena ¢islem 3. Pacientka
byla edukovdna o moznosti vyuziti ulevové polohy apravd dolni koncetina byla
vypodlozena do zvySené polohy. Po dalSich 30 minutach byla bolest ohodnocena ¢islem
2 a pacientka jiz byla zklidnéna a neplakala. Béhem dopoledne bylo sledovdno chovani
a ptipadné projevy bolesti. V 12:30 zacala byt pacientka opét plactiva a stéZovala si
na zvySujici se intenzitu bolesti pravé dolni koncetiny, ohodnocenou ¢islem 5. Pacientce
byl podan Tramal gtt. 10 gtt. p.o. dle ordinace Iékaie. Po 30 minutach byla pacientka
klidné a bolest hodnotila intenzitou ¢islo 2. V pribehu odpoledne jiz bolest nepiekrocila
intenzitu ¢islo 2 na 10stupiiové VAS skéle bolesti. Vecer v 19:30 dostala Tramal gtt. 15
gtt. p.o. pfed spanim.

Dne 11.06.2013 se pacientka probudila bez bolesti. V 7:15 ji byl podan Tramal gtt.

10 gtt. p.o. dle ordinace Iékate pied pfevazem. V 7:45 nasledoval pievaz, b&hem
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kter¢ho byla pacientka mirné plactivd a pocitovala mirnou bolest, kterou hodnotila
¢islem 3. Po pievazu byla pfevezena na lizko a zaujala ulevovou polohu v elevaci.
V priibéhu dne dale pocitovala bolest s maximalni intenzitou ¢islo 4. Béhem dne ji byla

podana analgetika jesté jednou a bolest se snizila na ¢islo 2.

Dne 12.06.2013 a 13.06.2013 pacientku v noci nebudila bolest a béhem dne pocitovala
bolest jen pifi pohybu ato s maximalni intenzitou C¢islo 3. Po podani analgetik

a zklidnéni na Iizku, bolest klesla na intenzitu ¢islo 1.
Hodnoceni ze dne 13.06.2013
Cil byl splnén castecné.

Pacientka nepocituje zadnou bolest v klidu a pti pohybu pocituje bolest s maximalni
intenzitou ¢islo 3 na 10stupnové VAS Skale bolesti pro déti. Rodic¢e byli informovani
I¢kafem o analgetické 1écbé po propusténi do domaci péce. Dale pokracuji intervence

Cislo1,2,3,4,5a6.

NaruSeny obraz téla

Urcujici znaky: strach 7 reakce jinych, sdélovani pocitii, které odrazi zménény pohled

na vlastni télo.
Souvisejici faktory: popdleninovy uraz.
Priorita: nizka

Dlouhodoby cil: Pacientka se nediva nasvé télo negativnim pohledem, zna svou

hodnotu do 4 dnu.

Kratkodoby cil: Pacientka nema strach ze setkani s druhymi a komunikuje s ostatnimi

pacienty do 2 dnd.
Vysledna kritéria
Pacientka se neboji podivat na postizenou ¢ast téla do 1 dne.

Pacientka je informovana o pribéhu a ocekavanych vysledcich 1é€by do 12 hodin.
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Pacientka ma dostatek zajmovych aktivit v pribéhu dne.
Plan intervenci od 10.06.2013 do 13.06.2013
1. Zajisti pacientce psychologickou pomoc do 12 hodin — sestra ve sluzb¢.

2. Informuj pacientku o pribéhu a ofekavanych vysledcich 1écby do 12 hodin —

sestra ve sluzbé.

3. Sleduj projevy strachu a vyhybani se pohledu na postizenou cast téla béhem

hospitalizace — sestra ve sluzb¢.

4. Edukuj rodinu o dulezitosti psychické podpory pro pacientku do 12 hodin —

sestra ve sluzbé.

5. Zapojuj pacientku do spolecnych aktivit pacienti naoddéleni béhem

hospitalizace — sestra ve sluzb¢.

6. Poskytni pacientce prostor pro vyjadieni svych obav dle potieby — sestra

ve sluzbé.
7. Zajisti pacientce dostatek aktivit v pritbéhu dne — sestra ve sluzb¢.
Realizace od 10.06.2013 do 13.06.2013

Pacientka byla rano 10.06.2013 po pievazu neklidna a plactiva. StéZovala si na bolest
a odvracela oc€i od postizené ¢asti téla. Po podani analgetik se intenzita bolesti snizila
na snesitelnou Uroven, pacientka se zklidnila a neplakala. V 8:30 za pacientkou pfisla
nemocni¢ni pedagozka, kterd ji chtéla vzit donemocni¢ni ttidy, kde by se spolu
s ostatnimi pacienty téhoz véku ucila. Pacientka odmitla a znovu se rozplakala.
Po kratkém rozhovoru s pacientkou bylo zjisténo, ze se poté, co rano vidéla ranu, ktera
jesté neni zcela zahojena, boji setkat s druhymi lidmi. Pacientka byla utiSena a bylo ji
vysvétleno, jak probihd 1écba a jaké ma vysledky. V 9:15 dorazila matka pacientky
a byla informovéana o vzniklych obavach své dcery a o dilezitosti psychické podpory
ze strany rodiny. Dopoledne travila pacientka s matkou. V 14:30 navstivil pacientku
1jeji matku nemocni¢ni psycholog. Vecer, po odchodu matky z odd¢leni, byla pacientka

vesela a sledovala pohadky v televizi.
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Dne 11.06.2013 se pacientka probudila s obavami z néasledujiciho pfevazu. Po kratkém
rozhovoru a znovu informovani o prubéhu 1écby se pacientka zklidnila, béhem pievazu
byla plactiva pro mirnou bolest a s menSimi obavami se podivala na ranu. Po pfevazu se
pacientka zklidnila a dopoledne travila s ostatnimi pacienty a pedagozkou v nemocni¢ni

tfidé. Odpoledne za pacientkou ptiSla matka s babickou a tetou.

Dne 12.06.2013 se pacientka probudila klidna. Dopoledne opét travila s ostatnimi
pacienty a komunikace snimi ji necinila problém. V priibéhu odpoledne pacientku

navstivil nemocni¢ni psycholog a matka s otcem.

Dne 13.06.2013 byla pacientka béhem pievazu klidna, jen sdélovala obavy z bolesti.

Na postizenou ¢ast téla se divala jen s mirnymi obavami.

Hodnoceni ze dne 13.06.2013

Cil byl splnén.

Pacientka nema strach ze setkani s druhymi a s ostatnimi pacienty komunikuje
bez problému. Pacientka znd svou hodnotu, pfijima své télo a dokaze se podivat

na postizenou ¢ast téla.

Osettovatelské intervence dale nepokracuji.

NaruSeny vzorec spanku

Urcujici znaky: uvadi stavy bdélosti, nespokojenost se spankem.

Souvisejici faktory: bolest, neznamé prostiedi.

Priorita: Stfedni

Dlouhodoby cil: Pacientka se citi odpocaté do 3 dnil.

Kratkodoby cil: Pacientka spi klidné celou noc do 36 hodin.

Vysledna kritéria

Pacientka spi nepferuSovanym spankem do 24 hodin.
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Pacientka uzivé analgetika pred usnutim dle ordinace lékare.

Pacientka nepocituje v prabéhu noci bolest do 24 hodin.

Pacientka ma umoZnéno mit pfed usnutim rozsviceno, sledovat pohadky a ma

k dispozici své hracky v prabehu hospitalizace.

Plan intervenci od 10.06.2013 do 13.06.2013

1. Vénuj pozornost projevim neodpocatosti v prubchu hospitalizace — sestra

ve sluzbé€.

2. Vénuj pozornost projeviim bolesti v pribehu hospitalizace — sestra ve sluzbg.

3. Podavej analgetika pted usnutim dle ordinace 1ékate — sestra ve sluzbé.

4. Zajisti pacientce hracky, se kterymi usina do 24 hodin — sestra ve sluzbé.

5. UmoZzni pacientce svétlo asledovani pohadek piiusindni v pribéhu

hospitalizace — sestra ve sluzb¢.

Realizace od 10.06.2013 do 13.06.2013

Dne 10.06.2013 se pacientka probudila neodpocatd a s bolesti, ktera ji budila v pribchu
noci. StéZovala si, Ze veCer nemohla usnout, protoze byla v pokoji tma. Béhem dne
projevovala obavy z vecera. Pfed usnutim ji byl v 19:30 podan Tramal gtt. 15 gtt. p.o.
pro pocitovanou bolest. V pokoji bylo ponechano rozsvicené tlumené svétlo a dle ptani
pacientky byly pustény pohadky. Pacientka usnula do 21:00 a spala klidnym spankem

celou noc.

Rano 11.06.2013 se pacientka probudila odpocatd a bez bolesti. Béhem dne méla
dostatek aktivit a vecCer usinala opét pfi tlumeném svétle a sledovani pohadek se svou

oblibenou hrackou. Spala klidnym spankem po celou noc.

Ve dnech 12.06.2013 a 13.06.2013 se pacientka rdno citila odpocatd, po spanku

nepocit'ovala bolest a nejevila znamky tnavy.

Hodnoceni ze dne 13.06.2013

Cil byl splnén.
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Pacientka se citi odpocaté a nejevi zndmky unavy. Spi klidné celou noc a nebudi se

bolesti.

Osetrovatelské intervence dale nepokracuji.

Riziko infekce

Rizikové faktory: poruSenda kiiZe, traumatizovana tkari — nedostatecnd primdrni

ochrana.

Priorita: nizka

Dlouhodoby cil: Pacientka je bez znamek infekce do 4 dn.

Kratkodoby cil: Pacientka zna zasady péce o rdnu a mozné komplikace do 2 hodin.
Plan intervenci od 10.06.2013 do 13.06.2013

1. Posud’ rizikové faktory vyskytu infekce u pacientky lkrat denné — sestra

ve sluzbé.
2. Patrej po zndmkach infekce v ran€ a jejim okoli 1krat denné€ — sestra ve sluzbé.
3. Postupuj asepticky pii prevazu rany l1krat denné — sestra ve sluzbé¢.

4. Zdokumentuj stav rany ajejiho okoli azaloz fotografie do dokumentace

1krat denné — sestra ve sluzbé.

5. Edukuj pacientku a jeji rodice o zasadach péce o ranu a moznych komplikacich

do 2 hodin — sestra ve sluzbé.

6. Sleduj télesnou teplotu pacientky, zapisuj jeji hodnoty do dokumentace
a v pripadé zvysSeni télesné teploty informuj I¢kate 2krat denné — sestra

ve sluzbé€.
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Realizace od 10.06.2013 do 13.06.2013

Pacientce byl 10.06.2013 proveden pifevaz rany na pravé dolni konceting. Po odstranéni
kryti byl zhodnocen stav rany I€ékafem. Réna 1ijeji okoli byly zdokumentovany
pofizenim fotografii a zapisem do dokumentace. Pfiprevazu bylo postupovano
asepticky. Rana byla znovu kryta a pacientka odvezena na pokoj. Po ptfichodu matky
pacientky na oddé€leni byly obé edukovany o zasadach péce o rédnu a moznych
komplikacich. B&hem hospitalizace byla pacientce 2krat denné sledovana télesna
teplota, kterd se pohybovala v mezich normy. Béhem dalSich pfevazi rana nejevila

znamky infekce.
Hodnoceni ze dne 13.06.2013
Cil byl splnén.

Pacientka nejevi zndmky infekce, znd zéasady péce ordnu avi, jak se chranit

pfed vznikem a Sifenim infekce.

Osettovatelské intervence dale nepokracuji.
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7 ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Lékarska terapie a oSetfovatelska péce vyrazné ptispély k celkovému zlepSeni
stavu pacientky po strance fyzické ipsychické. Vzhledem k hloubce popalené plochy
byla pacientce provedena autotransplantace kozniho Stépu. V pooperacnim obdobi
pocitovala pacientka obavy ze vzhledu operované Ccasti téla, bala se podivat
na poranénou koncetinu, nechtéla komunikovat s ostatnimi pacienty a sdélovala obavy
ze setkani s kamarady. Stanovenim diagndzy ohledné naruseného obrazu téla a realizaci
naplanovanych intervenci se podafilo tyto obavy pacientky postupné zmenSovat,
az zcela vymizely. Pacientka bez problému komunikuje s ostatnimi a nepocituje obavy
ze svého vzhledu, stanoveny cil byl tedy splnén. Pobyt v nemocnici snasela pacientka
dobfe s vyjimkou vecCerti anoci. Nemohla si zvyknout nanemocnini prosttedi
a styskalo se ji, proto méla problémy s usinanim a v prabehu noci ji probouzela bolest.
Byla stanovena diagn6za naruSen¢ho vzorce spanku a vytvofen plan intervenci, které
byly realizovany, cil byl splnén. Bolest nebyla zcela odstranéna, v klidu pacientka
bolest nepocituje, ale pi1 pohybu hodnoti bolest 0 maximalni intenzité 3 na 10stupiiové
VAS s$kale bolesti pro déti. Cil byl tedy splnén Castecné a oSetfovatelské intervence
pokracuji 1vdomaci péci. Rodice byli pouceni o analgetické 1é¢bé bolesti. Cil
u naruSen¢ integrity tkan¢ byl také splnén ¢asteCné vzhledem k dlouhodobému hojeni
rany vzniklé popalenim. Rana se hoji dobfe, je Cista, autotransplantaty jsou piihojeny
aklize je zacelena do miry zabranéni vstupu infekce. OSetifovatelské intervence
pokracuji v domacim prostredi, rodice jsou pouceni o spravné pé€i o ranu a seznameni
s nutnosti dochazet na pfevazy na kliniku. V pribéhu 1écby ani pii1 propusténi pacientka
nejevila Zadné zndmky infekce. Rodice byli spokojeni s poskytovanou péci jejich deefi,
pacientka se téSila domt, ale pobyt v nemocnici hodnotila pozitivné. Slibila, Ze personal

ptijde navstivit.

Pacientka byla posledni den realizovani oSetfovatelského procesu propusténa
do doméci péce. Byla ji vystavena propoustéci zprava, ktera obsahovala nasledujici

informace:

- pacientka byla pifedana do péce praktického Iékare,
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- pacientka byla pfedana rodin¢,
- doprava byla zajiSténa vlastni,
- rodin€ byly pfedany osobni véci pacientky,

- pacientka byla vybavena Iékaiskou propoustéci zpradvou, pievazovym

materialem, receptem a pomiickami na lokomoci

- posledni pievaz byl proveden 13.06.2013, rdna byla Cistd bez znamek
infekce, autotransplantaty byly piihojeny, rana byla oSetfena Betadine

roztokem a Braunovidon masti, kryta sterilnimi ¢tverci a obvazana.

Rodi¢e byli edukovani vpé€i oranu, naprvni pievaz byli pozvani

na 17.06.2013.

7.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Doporuceni pro zdravotnicky personal:

- poskytnout dostatek informaci ohledné 1écby a rehabilitace rodi¢im 1 détem

s ohledem na jejich vék,
- poskytnout rodi¢lim a pacientiim edukacni material tykajici se péce o jizvy,

- vSimat si skrytych obav a psychického stavu pacienta ijeho blizkych

a zajistit ptipadnou psychologickou pomoc,
- vSimat si ochoty pacienta pro interpersonalni vztahy a ochoty komunikovat,

- snaZzit se co nejvice zptijemnit détskym pacientiim pobyt v nemocnici svym

piijemnym vystupovanim a asmévem,

- umoznit détskym pacientim dodrZovat ritualy pted spanim, mezi které patii
rozsvicené svétlo, sledovani pohadek, cteni pohadek, je-li to mozné

pritomnost blizké osoby, oblibend hracka v postylce ¢i lizku pacienta,
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v8imat si odliSnosti jednotlivych détskych pacientli a podle nich k nim

piistupovat.

Doporuceni pro rodinu:

byt psychickou podporou pro poranéné dité, naslouchat jeho obavam,

upozoriovat jej na jeho hodnotu, projevovat mu svou blizkost,

snazit se zaméstnat dité aktivitami, které ho zajimaji a snazit se odvést jeho

pozornost a mySlenky od traumatizujiciho zazitku,

poskytnout ditéti jeho oblibené hracky, knihy a jiné zajmové Cinnosti, které

by mohly zkratit chvile v nemocnici,

neprojevovat své obavy pied ditétem, byt usmévavi, ochotni vyhovét jeho

potiebam,
aktivné se zajimat o edukacni material tykajici se péce o jizvy,

nebat se pozadat o psychologickou pomoc.

Doporuceni pro détské pacienty:

sdélovat své obavy a pocity rodi¢liim a zdravotnickému personalu,
nemit strach pozadat o pomoc rodinu nebo zdravotnicky personal,
sd¢lovat své potieby a ptani, upozornit na naucené ritudly pied spanim

zajimat se o prubch 1écby a naslednou rehabilitaci, aktivné se zapojit do péce

o ranu a do péce o jizvy,

navstévovat spolecné programy na détském oddéleni, umozni-li to zdravotni

stav.
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ZAVER

Cilem této bakalaiské prace bylo seznameni s popaleninovym trazem a jeho
komplikacemi arealizaci komplexni oSetfovatelské péce zlepSeni psychického,
fyzického 1socidlniho stavu détského pacienta. Tento cil byl urcen proto, Ze pacienti
s popaleninami mohou byt hospitalizovani také na pediatrickych oddé€lenich, pokud
nejsou jejich popdleniny takového rozsahu, ktery by vyZzadoval péci
na specializovanych klinikach. S popaleninovym urazem mohou tedy pfijit do styku
zdravotnici na vSech détskych chirurgiich a oddélenich v mensich nemocnicich. V této
praci lze nalézt informace o popaleninach a také zpracovany oSetifovatelsky proces,
jehoz realizaci byl splnén cil této prace a to zlepSeni psychického, fyzického

1 socidlniho stavu konkrétni pacientky.

Popaleninovy uraz je velkym zasahem do zivota celé rodiny, rodi¢e poranénych
déti a samotné vétSi deéti se mohou v této praci dozveédét vice o zpisobech 1écby a
prubchu oSetfovatelské péce. Ptinos prace spocivd ve vytvoreni edukacni brozurky,
ktera se tykd péce o jizvy a je pfiloZena k praci. Rodi¢e 1 déti v ni mohou objevit

zékladni zasady v péci o jizvy po termickém urazu.

Prace prezentuje nejCastéjSi oSetfovatelské diagndzy pi1 pé€i o popalené dité
a navrhuje plan oSetfovatelské péce. Tim ptispiva k rozvoji vzdélavani vSeobecnych a

détskych sester.

Zpracovani této prace piineslo autorce nové poznatky v problematice popalenin
hodnoty v lidském Zivoté. Pokud je naruseno nemoci nebo trazem, ¢lovék zapominé na
starosti bézného dne, které mu ptiSly dulezité a pieje si pouze brzké uzdraveni nebo
alesponl zlepSeni svého stavu. Pozitivnim poznatkem v pribéhu odborné praxe bylo
zjisténi, ze pocit blizkosti a porozuméni rodiny stejné jako zdravotnického personalu ma

velky vliv na prabeh 1é¢by poranénych pacienti.
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Priloha A

Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladii pro zpracovani bakalaiské prace

Cestné prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem zpracovala podklady pro praktickou cast bakalarské prace
s nazvem Komplexni oSetfovatelskd péCe o pacienta s popaleninami v détském véku
vramci odborné praxe realizované vramci studia na Vysoké Skole zdravotnické,

0. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne

Anna Vanova



Priloha B

Stav poranéné koncetiny pri prijeti

Zdroj: archiv Kliniky popaleninové mediciny FNKV v Praze

Obrazek 1 Stav pii prijeti
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Priloha C

Stav podkoleni poranéné koncetiny pri propusténi

Zdroj: archiv Kliniky popaleninové mediciny FNKV v Praze

Obrazek 2 Stav podkoleni PDK pfii propusténi
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Priloha D

Stav vnéjsiho kotniku poranéné koncetiny pri propusténi

13/06/2013 07:42

L\

Zdroj: archiv Kliniky popaleninové mediciny FNKV v Praze

Obrazek 3 Stav vnéjsiho kotniku pii propusténi
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Priloha E

Vizualni analogova $kala pro déti

1 2 .Ea
4
s

Yizudlna analdgova Ekéila pre hodnotenie intenzity bolest{
u deti

Zdroj: dostupné z http://www.bbrksapa.sk/?page id=2167

Obrazek 4 Vizualni analogova $kala intenzity bolesti u déti




