Osetrovatelsky proces u détského pacienta s popaleninou
20.1 Identifikaéni udaje

Jméno a pfFijmeni: A. A.

Matka hospitalizovana s ditétem: ne

Pohlavi: Zena

Narozena: 00. 00. 2005

Rodné €islo: 050000/0000

Veék: 7 let

Oddéleni: Détské oddéleni Kliniky popaleninové mediciny FNKV v Praze

Lékarska diagnéza hlavni:
Popalenina 2. stupné na PDK v oblasti bérce a kotniku, na 5 % télesného
povrchu, klasifikovana hloubka postizeni Il. B a Ill. stupném.

Obrazek 1 Popalenina pfi pfijmu
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Lékarské diagnézy vedlejsi:

Opafeni PDK 5 % Il. stuper

Popaleniny postihujici méné nez 10 % povrchu téla

Kontakt s horkym napojem, potravinou, tukem a oleji; domov, sport

Duavod prijeti: akutni onemocnéni, Uraz

Divka ve véku 7 let byla 19. 05. 2013 v 9:45 pfijata na détské oddéleni Kliniky
popaleninové mediciny Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze

pro akutni termicky Uraz — opareni éajem pravé dolni koné&etiny. Uraz se stal
béhem skautského vyletu, kde na pacientku kamaradka nestastnou nahodou
svrhla hrnec s horkym €ajem. Rana byla ihned chlazena proudem studené vody



a byla pfivolana Zdravotnicka zachranna sluzba. Pfi pfijmu byl zjistén rozsah
popaleni na 5 % télesného povrchu v oblasti bérce a nad kotnikem

a klasifikovana hloubka postizeni ll. B a lll. stupném. Rana byla oSetfena

a pacientka prevezena na pokoj. Vzhledem k hloubce postiZzeni podstoupila
pacientka 17. den hospitalizace 04. 06. 2013 operaci v celkové anestezii,

pfi které ji byla provedena nekrektomie a autotransplantace podkoleni a obou
kotnikd na pravé dolni kon€etiné o rozsahu 2 % télesného povrchu. Kozni §tép,
ktery byl pouZzit jako autotransplantat, byl odebran z levé hyzdé. Nasledujici dny
méla pacientka naordinovany klidovy rezim na Iuzku.

Duavod prijeti udavany ditétem: Opareni pravé dolni koncetiny.

2 Hodnoty zjiStované pfi pfijmu

Vyska: 110 cm
Hmotnost: 22 kg
BMI: 18,2

Pulz: 110/min.
Dech: 18/min.
TK: 110/60 mmHg

3 Anamnéza

Rodinna anamnéza:

Matka je zdrava, matka matky zemfela na karcinom prsu, otec matky prodélal
infarkt myokardu. Otec se IéCi s hypertenzi, matka otce je zdrava, otec otce
zemrel pfi autonehodé. Oba bratfi pacientky jsou zdravi.

Osobni anamnéza:

Dité z 2. fyziologické gravidity, porod spontanni zahlavim v 37+5 gtt. Poporodni
adaptace dobra, novorozenecky ikterus nebyl. PIné kojena do 6. mésice Zivota,
prechod na kojeneckou stravu bez problému. O¢kovani dle poradny, vaznéji
nestonala. V batolecim obdobi €asty vyskyt bronchitid, varicella probéhla

v 2/2009. Hospitalizovana nikdy nebyla, v 1/2013 utrpéla uraz na lyzich,

pFi kterém si zlomila levou kliéni kost. Uraz byl Ié&en konzervativné, nyni je$té
rehabilituje a ma mirné omezenou pohyblivost LHK v ramennim kloubu.

Alergologicka anamnéza:
Pacientka je alergicka na pyl bfizy, ambrézii a roztoCe.

Urazy a hospitalizace
St. p. fracturam claviculae lat. sin. v lednu 2013

Farmakologicka anamnéza:
Pfi obtizich uziva Aerius tbl. p. o.

Socialni anamnéza:

Rodina je uplna, pacientka Zije s rodi€i a dvéma bratry v rodinném domé

v Praze. Bytové podminky jsou dobré, vztahy v rodiné bez problému. Matka
pracuje jako vSeobecna sestra, otec je stavebni inzenyr. Rodina ji pravidelné
v nemocnici navstévuje. Kontaktni osobou je matka.



Pracovni anamnéza:
Chodi do druhé tfidy zakladni Skoly.

4 Posouzeni sou¢asného stavu ze dne 10. 6. 2013

Hlava a krk

Hlava je mezocefalicka, poklepové a na pohmat nebolestiva, nejsou pfitomny
zadné deformity. Vlasy jsou zdravé, husté a lesklé. O&ni bulvy jsou v paralelnim
postaveni a volné pohyblivé ve vSech smérech, zornice jsou izokoricke, skléry
bilé, spojivky razové. USi a nos bez vytoku. Rty jsou soumérné, riZzoveé a vihké.
Jazyk plazi ve stfedni Cafe, je rGzovy bez povlaku. Chrup sanovan, mlécny,
patrné profezavani stalych fezakl. Faryngealni oblouky a tonzily klidné,
nepovlecené, bez znamek zanétu. Krk soumérny, Sije volna bez znamek
meningealniho drazdéni. Pulzace karotid hmatna, symetricka. Napln krcnich 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 pfitomnych
deformit. Dychaci cesty jsou prlichodné, pacient je eupnoicky, dychani je
poslechové Cisté a sklipkové, frekvence se pohybuje v rozmezi 15 — 19 dechu
za minutu.

Srdcové-cévni systém
Srdecni akce je pravidelna, ozvy jsou ohrani¢ené bez Selestll. Srde¢ni
frekvence se pohybuje v mezich normy, krevni tlak ma normailni hodnoty.

Bficho a GIT

Bficho soumérné v niveau, mékkeé, prohmatné, palpacné a poklepové
nebolestivé, bez znamek peritonealniho drazdéni. Peristaltika je pfitomna.
Integrita kiize neporusena, kize je bez jizev a vendzni kresba neni zvyraznéna.
Hernie v predikénich mistech nejsou hmatné.

Uropoeticky systém
Pacientka je plné kontinentni, nema zadné dysurické obtize. Détsky genital
divéi je bez vyvojovych vad, nejsou pritomny zanétlivé afekce ani vytok.

Kosterné-svalovy systém

Postoj je vzpfimeny, drzeni téla dobre, postava je soumérna bez deformit.
Patrny omezeny rozsah pohybu na LHK v ramenim kloubu jako nasledek
Zzlomeniny levé kli¢ni kosti. Prava dolni koncetina je nyni znehybnéna dlahou
pro termicky uraz. Pacientka nyni nechodi, pouze se pfemisti na pohyblivy
vozik.

Nervové-smyslovy systém
Pacientka je pIné pfi védomi a orientovana. Smyslové organy jsou neporusené.

Klze a jeji adnexa



Na PDK je kize silné poSkozena vlivem termického urazu. Na levé hyzdi je
snesena tenka vrstva pokozky k provedeni autotransplantatu. Mimo poskozena
mista je celkovy stav pokozky dobry, kiiZze je rizova, dostatecné hydratovana,
kozni turgor je dostatecny.

Endokrinni a imunologicky systém
Stitna Zlaza je nezvétSena. Nejsou pfitomny Zadné imunologické deficity.

Vitalni funkce
TT: 36,6 °C, TK: 105/60 mmHg, P: 89/min., D: 17/min., SpO2: 98 %,
hmotnost: 23 kg, vySka: 110 cm, BMI: 19

4.1 OSetrovatelska anamnéza podle modelu Marjory Gordon dne 10. 6.
2013

Doména 1: PODPORA ZDRAVI

Svuj zdravotni stav vnima jako naruseny vzhledem k Urazu a naslednym
trvalym zménam na jeji kGzi. Pro udrzeni zdravi hodné a rada sportuje a travi
Cas v pfirodé. Nebyva Casto nemocna, prodélala bézna détska onemocnéni
a pred pul rokem méla uraz na lyzich, pfi kterém si zlomila kli¢ni kost na levé
strané. Snazi se dodrzovat Iékafska doporuceni, pomaha ji s tim maminka.
Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: O

Doména 2: VYZIVA

Pacientka se stravuje pravidelné Skrat denné. Na zdravou stravu dohlizi rodiCe
a jeji zakladni skola, ktera je zapojena do projektu Zdrava Skola. Chut k jidlu
ma velkou, nema moc rada zeleninu a ryby. Stravu pfijima usty v normalni
formé&, v nemocnici ma dietu Cislo 3D pro vétsi déti. Chrup ma v dobrém stavu
pfiméfené véku. Vypije denné 1-1,5 | tekutin. V nemocnici pije vice vzhledem

k povaze jejiho onemocnéni. Kozni turgor je normalni s vyjimkou postizenych
mist na pravé dolni koncetiné. Stav vlasl a nehtd je dobry.

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

Doména 3: VYLUCOVANI A VYMENA

S vylu€ovanim moci nema zadné problémy, moc je bez pfimési. Stolice je
pravidelna a fyziologicka. Nyni vzhledem k omezené pohyblivosti neni schopna
sama dojit na toaletu, je pou€ena a zavola si na pomoc sestru, oSetfovatelku
nebo Clena rodiny, ktefi ji na toaletu dopravi.

Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: Pacientka se kvuli Urazu a naordinovanému klidu
praveé dolni konCetiny nemuze sama dostat na toaletu. Je nutné ji v tomto
pfesunu dopomaoci.

Doména 4: AKTIVITA A ODPOCINEK

Pacientka pravidelné a rada sportuje. Se svym otcem a star8im bratrem chodi
na lezeckou sténu, v lété jezdi na kole, plave a hraje tenis. V zimé lyzuje

a chodi bruslit. Chodi do skauta, kde travi vétSinu volného €asu, jezdi na vylety,
hraji zajimaveé hry a v |été poradaji tabory. Hraje na klavir a rada zpiva. Nyni



bude muset omezit své sportovni aktivity, ale doufa, Ze se brzy bude moci vratit
do skauta.

Pacientka spi doma celou noc, usina pfi tlumeném svétle vétSinou kolem
devaté hodiny vecer. Ve vSedni den musi vstavat v sedm hodin rano do Skoly
a o vikendu ji rodiCe nechavaji spat déle. Ve vSedni den se neciti po probuzeni
odpocata, ale unavena. V nemocnici se v noci budi kvuli bolesti a také hluku,
ktery se nékdy odehrava na chodbé. VeCer ma potize s usinanim, nemuize si
zvyknout na cizi prostfedi a schazi ji oblibena hracka. Kdyz nemuze doma
usnout, diva se na pohadky a ma rozsvicené svétlo. Nyni se citi unavena,
protoze se v noci dostateCné nevyspala.

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

Osetrovatelsky problém: Pacientka se nyni nemuze sama pohybovat

z ddvodu akutniho Urazu a naordinovaného klidového rezimu. Je tedy nutné ji
dopomoci pfi pfesunu na toaletu a do koupelny. Pacientka ma problémy

s usinanim a spankem b&hem noci. Rusi ji neznamé prostredi, vecer je ji
smutno a styska se ji po rodicich. Pocituje bolest, kterou hodnoti na vizualni
analogové Skale bolesti pro déti intenzitou 2-6.

Doména 5: PERCEPCE/KOGNICE

Pacientka je pfi plném védomi, orientovana mistem a ¢asem. Se sluchem
potize nema, bryle nenosi, u oéniho lékafe neni sledovana. Re¢ je plynula,
udrzeni pozornosti odpovida véku. Pamét je neporusena, ve Skole se uci velmi
dobfe. Nyni za ni dochazi pravidelné nemocni¢ni pedagogové, ktefi s ni
probiraji ucivo zakladni Skoly. Bavi ji to, na tyto aktivity se vzdy tési.

Pouzita mérici technika: Modifikované détské Glasgow coma scale — 12 bodu
Osetrovatelsky problém: O

Doména 6: SEBEPERCEPCE

Pacientka se necitila nikdy sama, s kazdym problémem ji pomahaji rodice. Ma
rada své dlouhé vlasy, do kterych ji maminka kupuje riizné ozdoby. Nejlépe se
citi v kalhotach a miking, v |été rada nosi Saty a Celenky. Je spokojena se svym
vzhledem. Po Urazu ma obavy, jestli bude moci v Iété nosit kratké sukné

a kratasy, boji se podivat na postizenou ¢ast téla. Nechce ji ukazovat druhym,
ma strach z jejich reakce.

Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: Pacientka se diva na své télo jinym pohledem, ma
obavy z jizvy, ktera ji zGstane po Urazu. Na postiZzenou ¢ast téla se boji podivat
a po pfevazu je plactiva a smutna.

Doména 7: VZTAHY MEZI ROLEMI

Pacientka bydli s rodi€i a dvéma bratry v rodinném domé v Praze. Se starSim
bratrem, ktery ma deset rokd, 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 ma jen dvé. Ve Skole nema
zadné problémy se spoluzaky. O vikendech a o prazdninach navstévuje
spole¢né s rodinou babi¢ku a dédecka, ktefi bydli nedaleko Prahy na chaté.
Pouzita méfrici technika: 0



Osetrovatelsky problém: Pacientka pocituje obavy ze setkani s kamarady
a spoluzaky po svém urazu. Boji se, Zze s ni nebudou chtit komunikovat a budou
se ji posmivat.

Doména 8: SEXUALITA

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

Osetrovatelsky problém: O

Doména 9: ZVLADANI/TOLERANCE ZATEZE

Pacientka zvlada razné Zivotni problémy dle rodi€l celkem dobfe. Vzhledem
Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: O

Doména 10: ZIVOTNI PRINCIPY

Pacientka neni véfici. Nékolikrat byla v kostele s babi¢kou. V Zivoté ji nejvic
zalezi na rodicich a bratrech. Chtéla by vystudovat vysokou Skolu a stat se
knihovnici.

Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: O

Doména 11: BEZPECNOST/OCHRANA

Pacientka se citi bezpeéné v prostiedi, které zna a v pfitomnosti lidi, kterym
duvérfuje. Je informovana o dulezitosti dodrzovani aseptického pfistupu k rané
a zabranéni tak infekci.

Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: Pacientka ma naruSeny primarni imunitni systém

z duvodu poskozeni kuze a podkoznich tkani. Hrozi ji infekce, ktera muze

do otevienych ran snadno proniknout. Je proto dulezité dodrzovani aseptickych
postupu.

Doména 12: KOMFORT

Pacientka doposud snasela bolest klidnym zpisobem. Dle maminky, kdyz ji
néco boli, place a fekne to rodicum. Nyni ma bolesti, které sama pacientka
hodnoti jako nejvéetsi, které kdy citila. Je stateCna a snazi se spolupracovat

vV monitoraci bolesti.

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

Osetrovatelsky problém: Pacientka pocituje bolest na pravé dolni koncetinég,
ktera vznikla jako disledek popaleninového Urazu. Tato bolest ji omezuje

v pohybu a probouzi ji ze spanku.

Doména 13: RUST/VYVOJ
Pacientka nejevi znamky rustového ani vyvojového opozdéni.
Pouzita mérici technika: 0
OsSetrovatelsky problém: 0

5 Medicinsky management



Ordinovana vysetreni

Krevni obraz

Vysledky: Erytrocyty 4,51x10'%/I; Hemoglobin 131 g/I; Hematokrit 0,361;
Leukocyty 6,5x10%/I

Medikamento6zni lé€ba
Tramal gtt. 10-15 gtt. p. o. pfi bolesti max. 3 krat denné

6 Situacni analyza

Détska pacientka ve véku 7 let byla akutné pfijata na Détské oddéleni Kliniky
popaleninové mediciny v Praze pro termicky uraz opafeni pravé dolni
koncetiny. Pacientka byla hospitalizovana a byla ji diagnostikovana popalenina
II. B alll. stupné na 5 % télesného povrchu. Vzhledem k nehojici se rané byla
pacientce provedena autotransplantace kozniho $tépu. Nyni je pacientka 6. den
po operaci a 23. den hospitalizace, ma naordinovany klidovy rezim

a znehybnéni pravé dolni koncetiny, proto pacientka potfebuje pomoc druhé
osoby pfi pfemisténi na toaletu a do koupelny. Pocituje bolest, jejiz intenzita se
zvySuje pfi pohybu a dosahuje maximalni hodnoty 6 na 10stuprniové vizualni
analogové Skale bolesti pro déti. Pacientka v nemocnici Spatné spi a neciti se
odpocata. Ma obavy ze vzhledu postizené Casti téla a boji se komunikovat

s druhymi pacienty.

Informacni zdroje
OSetfovatelska dokumentace, chorobopis pacientky, pacientka, rodice
pacientky.

7 Stanoveni oSetrovatelskych diagné6z dle NANDA International 2012-2014
taxonomie Il

Pro stanoveni oSetfovatelskych diagnoz byla pouzita didakticka pomucka
NANDA International, OSetfovatelské diagndzy: Definice a klasifikace 2012-
2014.

Aktualni diagnézy:

Narusena integrita tkané (00044)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

Definice: PoSkozeni sliznice, rohovky, kiZze anebo podkozZnich tkani.
Uréujici znaky: poSkozena tkan (kuze, podkozi)

Souvisejici faktory: teplotni extrémy.

Akutni bolest (00132)

Domeéna 12. Komfort

Trida 1: Télesny komfort

Definice: Neprijemny smyslovy a emocni zaZitek vychazejici z aktualniho nebo
potencialniho poskozeni tkané nebo popsany pomoci termint pro takové
poSkozeni (Mezinarodni asociace pro studium bolesti); nahly nebo pomaly
nastup libovolné intenzity od mirné po silnou, s o¢ekavanym nebo
predvidatelnym koncem a s trvanim krat§im nez 6 mésicu.



Urcujici znaky: pozorované znamky bolesti, naruseni vzorce spanku.
Souvisejici faktory: pravodci zranéni (popaleninovy uraz).

Naruseny vzorec spanku (00198)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 1: Spanek/odpocinek

Definice: Casové omezena naruseni mnozstvi a kvality spanku vlivem vnéjsich
faktord.

Urcujici znaky: uvadi stavy bdélosti, nespokojenost se spankem.

Souvisejici faktory: hluk, svétlo.

Naruseny obraz téla (00118)

Domeéna 6: Sebepercepce

Trida 3: Obraz téla

Definice: Zmatek v mentalnim obrazu fyzického ja ¢lovéka.

Urcujici znaky: uvadi pocity, které odrazeji zménény pohled na vlastni télo
(napf. vzhled, funkci); uvadi vnimani, které odrazi zménény pohled na vzhled
vlastniho téla; subjektivni: strach z reakce jinych.

Souvisejici faktory: trauma (popaleninovy uraz), IéEebny rezim.

Strach (00148)

Doména 9: Zvladani/tolerance zatéze

Trida 2: Reakce na zvladani zatéze

Definice: Reakce na vnimané ohroZeni, které je védomé rozpoznano jako
nebezpedi.

Uréujici znaky: uvadi obavy (z pfijeti kolektivem).

Souvisejici faktory: pfirozené (bolest); nau¢ena reakce (napf. podminky
v nemocnici); oddéleni od podpurného systému v potencionalné stresuijici
situaci (hospitalizace, nemocnic¢ni procedury).

Zhorsena socialni interakce (00052)

Doména 7: VVztahy mezi rolemi

Trida 3: PInéni roli

Definice: Nedostate¢né nebo prehnané mnoZzstvi anebo nedostatecna kvalita
socialni interakce.

Urcujici znaky: diskomfort ve spoleenskych situacich; dysfunkéni interakce
s jinymi; neschopnost ziskat uspokojivy pocit ze socialniho zapojeni
(zaclenéni).

Souvisejici faktory: omezena fyzicka pohyblivost; naruseni viastniho
konceptu.

Zhorsena télesna pohyblivost (00085)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 2: Aktivita/cvi¢eni

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 pri vyprazdnovani (00110)



Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: Zhor§ena schopnost samostatné provést nebo dokoncit aktivity
tykajici se vyprazdriovani.

Uréujici znaky: neschopnost pfemistit se na toaletu.

Souvisejici faktory: zhorSena pohyblivost, bolest.

Deficit sebepéce pri koupani (00108)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost samostatné provest nebo dokoncit aktivity
tykajici se koupani.

Urcujici znaky: neschopnost dostat se do koupelny.

Souvisejici faktory: bolest.

Potencialni diagnézy:

Riziko infekce (00004)

Domeéna 11. Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organismy.
Rizikové faktory: nedostateCna primarni obrana (poruseni kuze);
traumatizovana tkan (trauma popaleninové, destrukce tkané).

Riziko snizeného objemu tekutin v organizmu (00028) [riziko dehydratace]
Domeéna 2: VyZiva

Trida 5: Hydratace

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

Rizikové faktory: faktory ovliviujici potfeby tekutin (hypermetabolicky stav).

8 Rozpracované vybrané prioritni oSetrovatelské diagnézy a plan
osSetrovatelské péce 10. 6. - 13. 6. 2013

8.1 Narusena integrita tkané (00044)

Narusena integrita tkané (00044)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: PoSkozeni sliznice, rohovky, ktize anebo podkoznich tkani.

Uréujici znaky: poSkozena tkan (kize, podkozi)
Souvisejici faktory: teplotni extrémy.

Priorita: stfedni

Dlouhodoby cil: Pacientka ma obnovenou integritu tkané - do 5 mésicua.
Kratkodoby cil: Pacientka ma integritu tkdné obnovenou do miry zabranéni
vstupu infekce - do 4 dna.

Ocekavané vysledky:



Pacientka spolupracuje pfi pfevazech a I1éEbé poSkozené tkané - do 24 hodin.
Pacientka ma asepticky oSetfenou ranu - 1 krat denné.

Pacientka zna zpusoby péce o jiz zhojené Casti poSkozené tkané - do 1 hodiny.
Pacientka dodrzuje kazdodenné klidovy rezim dle ordinace lékafre.

Plan intervenci od 10. 06. 2013 do 13. 06. 2013

1. Provadéj pfevazy rany a postupuj pfi nich asepticky — 1 krat denné,
vSeobecna sestra ve sluzbé.

2. Zaznamenavej stav rany pfi pfevazu do oSetfovatelské dokumentace

a proved fotodokumentaci rany — 1 krat denné, vSeobecna sestra ve sluzbé.
3. Edukuj pacientku a jeji rodi¢e v péci o jiz zhojené Casti posSkozené tkané —
do 2 hodin, vSeobecna sestra ve sluzbé.

4. Edukuj pacientku a jeji rodi€e o nutnosti udrzovat postizenou koncetinu

v klidu — do 2 hodin, vS8eobecna sestra ve sluzbé.

5. Sleduj pfipadné projevy infekce v rané — 1 krat denné, vSeobecna 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 pfitomnosti Iékafe. Po odkryti rany bylo zjiSténo, ze transplantaty Ipi
a jsou pfihojeny. Rana byla vycCisténa Betadine roztokem a nasledné
vyfotografovana a fotografie byly zaloZeny do fotodokumentace. Rana byla
pokryta sterilnim tylem a byla nanesena Braunovidon mast, dale byla rana kryta
sterilnimi Ctverci. Ke koncetiné byla pfiloZzena dlaha, ktera byla zafixovana
obinadlem tak, aby koleno bylo v extenzi. Pacientka byla b&éhem pfevazu
neklidna, plakala a stéZovala si na bolest. Po pfijezdu na pokoj byly podany
analgetika a noha byla vypodlozena do zvySené polohy, coz je pro pacientku
ulevova poloha. V 9:15 dorazila na oddéleni matka pacientky, byla provedena
edukace matky a pacientky v péci o jiz zhojené Casti poSkozené tkané a také

0 jiz per primam zhojenou kizi na levé hyzdi, ze které byl odebran stép

pro autotransplantaci. Tyto ¢asti byly promazany krémem Indulona dezinfekéni.
Béhem dne pacientka pocitovala bolest, ktera po podani analgetik klesla

na snesitelnou uroven. V 15:30 byly znovu promazany zhojené ¢€asti krémem
Indulona dezinfekéni a prava dolni kon€etina byla opét zvednuta do vyvySené
polohy, ve které pacientka pocitovala ulevu od bolesti.

Dne 11. 06. 2013 byl pacientce v 7:15 podan Tramal gtt. dle ordinace |ékare
jako prevence bolesti pfi pfevazu. V 7:45 byl proveden pfevaz, pfi kterém byla
opét provedena toaleta rany Betadine roztokem a poté byla rana kryta sterilnim
tylem, Braunovidon masti a sterilnimi ¢tverci. Byla pfilozena a zafixovana dlaha.
Pacientka byla béhem prevazu mirné plactiva a pocitovala mirnou bolest.

V pribéhu dne byly promazany zhojené €asti a leva hyzdé.

Dne 12. 06. 2013 nebyl proveden pfevaz, pouze promazani jiz zhojenych Casti
a levé hyzdé krémem Indulona dezinfekcni.

Dne 13. 06. 2013 byl proveden pfevaz v pfitomnosti Iékafe. Rana byla Cista
bez znamek infekce.

Hodnoceni ze dne 13. 06. 2013
Cil byl splnén ¢aste¢né.



Pacientka ma integritu tkané obnovenou do miry zabranéni vstupu infekce.
Pacientka i jeji rodiCe jsou informovani o nasledujici péci, ktera povede
k znovuobnoveni integrity tkané. Dale pokracuiji intervence €islo 1, 2, 3,4 a 5.

8.2 Akutni bolest (00132)

Akutni bolest (00132)

Doména 12: Komfort

Trida 1: Télesny komfort

Definice: Nepfijemny smyslovy a emocéni zaZitek vychazejici z aktualniho nebo
potencialniho poskozeni tkané nebo popsany pomoci termint pro takové
poSkozeni (Mezinarodni asociace pro studium bolesti); nahly nebo pomaly
nastup libovolné intenzity od mirné po silnou, s o¢ekavanym nebo
pfedvidatelnym koncem a s trvanim krat§im nez 6 mésicu.

Urcujici znaky: pozorované znamky bolesti, naruseni vzorce spanku.
Souvisejici faktory: pravodci zranéni (popaleninovy uraz).

Priorita: stfedni

Dlouhodoby cil: Pacientka nepocituje zadnou bolest v klidu ani pfi pohybu
(intenzitu bolesti 0 na 10stuprioveé Skale) - do 2 tydna.

Kratkodoby cil: Pacientka si snizi bolest na snesitelnou uroven (intenzita
bolesti klesne na 3 na 10stupriové Skale) - do 1 tydne.

Ocekavané vysledky:

Pacientka spolupracuje pfi monitoraci bolesti na 10stupriové VAS Skale bolesti
pro déti - do 1 dne.

Pacientka zna moznosti vyuziti ulevoveé polohy a v pfipadé potfeby pfivola
sestru - do 1 hodiny.

Pacientka uziva analgetika dle své potfeby a dle ordinace Iékare.

Pacientka neprojevuje znamky bolesti (neplace, vnima podnéty z okoli) -

do 1 hodiny.

Pacientka se nebudi béhem spanku kvli bolesti - do 24 hodin.

Plan intervenci od 10. 06. 2013 do 13. 06. 2013

1. Sleduj intenzitu a lokalizaci bolesti s vyuzitim 10stupriové VAS $kaly bolesti
pro déti — 5 krat denné, vSeobecna sestra ve sluzbé.

2. Pozoruj projevy bolesti (plac, vyraz v obli€eji) — v prabéhu celé sluzby,
vSeobecna sestra ve sluzbé.

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

4. Edukuj pacientku a rodi€e o moznosti vyuziti ulevove polohy — do 1 hodiny,
vSeobecna sestra ve sluzbé.

5. Umozni pacientce zaujmout ulevovou polohu vzdy, kdy to bude potfeba —
vSeobecna sestra ve sluzbé.

6. Podavej analgetika dle potfeby pacientky a dle ordinace Iékafe — vSeobecna
sestra ve sluzbé.

7. V8e zapisuj do oSetfovatelské dokumentace — v prubéhu sluzby, vSeobecna
sestra ve sluzbé.



Realizace od 10. 06. 2013 do 13. 06. 2013

Pacientka se rano 10. 06. 2013 probudila neodpocata s bolesti, kterou hodnotila
na 10stupriové VAS Skale Cislem 4. Kratce po probuzeni v 7:20 byl proveden
pfevaz rany na prave dolni kon€etiné v pfitomnosti Iékafe. Pfi pfevazu byla
pacientka neklidna, plakala a bala se bolesti. Po pfevazu byla pacientka
pfevezena zpét na IUzko a stézovala si na bolest v oblasti rany. Intenzitu bolesti
hodnotila na VAS $Skale €islem 6 z 10 moznych. Pacientce byl podan Tramal gtt.
15 gtt. p. o. dle ordinace lékafe. Po 30 minutach byl sledovan ucinek léku

a bolest byla vyhodnocena Cislem 3. Pacientka byla edukovana o moznosti
vyuZziti ulevové polohy a prava dolni koncetina byla vypodloZena do zvySené
polohy. Po dalSich 30 minutach byla bolest ohodnocena Cislem 2 a pacientka jiz
byla zklidnéna a neplakala. BEhem dopoledne bylo sledovano chovani

a pfipadné projevy bolesti. V 12:30 zacCala byt pacientka opét plactiva

a stéZovala si na zvysujici se intenzitu bolesti pravé dolni koncetiny,
ohodnocenou Cislem 5. Pacientce byl podan Tramal gtt. 10 gtt. p. o.

dle ordinace lékaie. Po 30 minutach byla pacientka klidna a bolest hodnotila
intenzitou Cislo 2. V pribéhu odpoledne jiz bolest nepfekrocila intenzitu Cislo 2
na 10stupnoveé VAS Skale bolesti. Ve€er v 19:30 dostala Tramal gtt. 15 gtt. p. o.
pred spanim.

Dne 11. 06. 2013 se pacientka probudila bez bolesti. V 7:15 ji byl podan Tramal
gtt. 10 gtt. p. o. dle ordinace Iékafe pfed pfevazem. V 7:45 nasledoval pfevaz,
béhem kterého byla pacientka mirné plactiva a pocitovala mirnou bolest, kterou
hodnotila Cislem 3. Po pfevazu byla pfevezena na luzko a zaujala ulevovou
polohu v elevaci. V prubé&hu dne dale pocitovala bolest s maximalni intenzitou
Cislo 4. Béhem dne ji byla podana analgetika jesté jednou a bolest se snizila

na Cislo 2.

Dne 12. 06. 2013 a 13. 06. 2013 pacientku v noci nebudila bolest a béhem dne
pocitovala bolest jen pfi pohybu a to s maximalni intenzitou Cislo 3. Po podani
analgetik a zklidnéni na IUzku, bolest klesla na intenzitu Cislo 1.

Hodnoceni ze dne 13. 06. 2013

Cil byl spInén Castecné.

Pacientka nepocituje Zzadnou bolest v klidu a pfi pohybu pocituje bolest

s maximalni intenzitou Cislo 3 na 10stupniové VAS Skale bolesti pro déti. RodiCe
byli informovani |ékafem o analgetické I€Cbé po propusténi do domaci péce.
Dale pokracuiji intervence Cislo 1, 2, 3, 4, 5 a 6.

8.3 Naruseny obraz téla (00118)

Naruseny obraz téla (00118)

Doména 6: Sebepercepce

Trida 3: Obraz téla

Definice: Zmatek v mentalnim obrazu fyzického ja ¢lovéka.

Uréujici znaky: uvadi pocity, které odrazeji zménény pohled na vlastni télo
(napf. vzhled, funkci); uvadi vnimani, které odrazi zménény pohled na vzhled
vlastniho téla; subjektivni: strach z reakce jinych.

Souvisejici faktory: trauma (popaleninovy uraz), Ié€ebny rezim.

Priorita: nizka



Dlouhodoby cil: Pacientka se nediva na své télo negativnim pohledem, zna
svou hodnotu - do 4 dnd.

Kratkodoby cil: Pacientka nema strach ze setkani s druhymi a komunikuje
s ostatnimi pacienty - do 2 dnd.

Ocekavané vysledky:

Pacientka se neboji podivat na postizenou ¢ast téla - do 1 dne.
Pacientka je informovana o pribéhu a o&ekavanych vysledcich 1é¢by -
do 12 hodin.

Pacientka ma dostatek zajmovych aktivit v pribéhu dne - denné.

Plan intervenci od 10. 06. 2013 do 13. 06. 2013

1. Zajisti pacientce psychologickou pomoc — do 12 hodin, vSeobecna sestra
ve sluzbé.

2. Informuj pacientku o pribéhu a oCekavanych vysledcich I1éEby — do 12 hodin,
vSeobecna sestra ve sluzbé.

3. Sleduj projevy strachu a vyhybani se pohledu na postizenou ¢ast téla —
béhem hospitalizace, vSeobecna sestra ve sluzbé.

4. Edukuj rodinu o dulezitosti psychické podpory pro pacientku — do 12 hodin,
vSeobecna sestra ve sluzbé.

5. Zapojuj pacientku do spolecnych aktivit pacientl na oddéleni — b&éhem
hospitalizace, vSeobecna sestra ve sluzbé.

6. Poskytni pacientce prostor pro vyjadieni svych obav — dle potfeby,
vSeobecna sestra ve sluzbé.

7. Zajisti pacientce dostatek aktivit v prabéhu dne — v§eobecna sestra

ve sluzbé.

Realizace od 10. 06. 2013 do 13. 06. 2013

Pacientka byla rano 10. 06. 2013 po pfevazu neklidna a plactiva. Stézovala si
na bolest a odvracela o€i od postizené Casti téla. Po podani analgetik se
intenzita bolesti snizila na snesitelnou uroven, pacientka se zklidnila

a neplakala. V 8:30 za pacientkou pfiSla nemocnicni pedagoZzka, ktera ji chtéla
vzit do nemocnicni tfidy, 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 poteé, co rano vidéla ranu, ktera jesSté neni zcela zahojena,
boji setkat s druhymi lidmi. Pacientka byla utiSena a bylo ji vysvétleno, jak
probiha Ié¢ba a jaké ma vysledky. V 9:15 dorazila matka pacientky a byla
informovana o vzniklych obavach své dcery a o dulezitosti psychické podpory
ze strany rodiny. Dopoledne travila pacientka s matkou. V 14:30 navstivil
pacientku i jeji matku nemocnicni psycholog. VecCer, po odchodu matky

z oddéleni, byla pacientka vesela a sledovala pohadky v televizi.

Dne 11. 06. 2013 se pacientka probudila s obavami z nasledujiciho pfevazu.
Po kratkém rozhovoru a znovu informovani o pribéhu Ié¢by se pacientka
zklidnila, b&€hem prevazu 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 pfiSla matka s babi¢kou a tetou.

Dne 12. 06. 2013 se pacientka probudila klidna. Dopoledne opét travila

s ostatnimi pacienty a komunikace s nimi ji ne€inila problém. V pribéhu
odpoledne pacientku navstivil nemocnicni psycholog a matka s otcem.



Dne 13. 06. 2013 byla pacientka b&éhem pfevazu klidna, jen sdélovala obavy
z bolesti. Na postizenou Cast téla se divala jen s mirnymi obavami.

Hodnoceni ze dne 13. 06. 2013

Cil byl spInén.

Pacientka nema strach ze setkani s druhymi a s ostatnimi pacienty komunikuje
bez problému. Pacientka zna svou hodnotu, pfijima své télo a dokaze se
podivat na postiZzenou Cast téla.

OSetfovatelské intervence dale nepokracuiji.

8.4 Naruseny vzorec spanku (00198)

Naruseny vzorec spanku (00198)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 1: Spanek/odpocinek

Definice: Casové omezené naru$eni mnozstvi a kvality spénku viivem vnéjsich
faktord.

Urcujici znaky: uvadi stavy bdélosti, nespokojenost se spankem.
Souvisejici faktory: hluk, svétlo.

Priorita: Stfedni
Dlouhodoby cil: Pacientka se citi odpoc¢até - do 3 dn.
Kratkodoby cil: Pacientka spi klidné celou noc - do 36 hodin.

Ocekavané vysledky:

Pacientka spi nepferusovanym spankem - do 24 hodin.

Pacientka uziva analgetika pfed usnutim dle ordinace Iékafe - denné.
Pacientka nepocituje v prubéhu noci silnou (intenzity 4) bolest - do 24 hodin.
Pacientka ma umoznéno mit pfed usnutim rozsviceno, sledovat pohadky a ma
k dispozici své hracky v pribéhu hospitalizace - denné.

Plan intervenci od 10. 06. 2013 do 13. 06. 2013

1. Vénuj pozornost projeviim neodpocatosti — v prubéhu hospitalizace,
v8eobecna sestra ve sluzbé.

2. Vénuj pozornost projevum bolesti — v prabéhu hospitalizace, vSeobecna
sestra ve sluzbé.

3. Podavej analgetika pfed usnutim dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra
ve sluzbé.

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

5. Umozni pacientce svétlo a sledovani pohadek pfi usinani — v pribéhu
hospitalizace, vSeobecna sestra ve sluzbé.

Realizace od 10. 06. 2013 do 13. 06. 2013

Dne 10. 06. 2013 se pacientka probudila neodpocata a s bolesti, ktera ji budila
v pribéhu noci. StéZovala si, Ze ve€er nemohla usnout, protoze byla v pokoji
tma. Béhem dne projevovala obavy z vec€era. Pfed usnutim ji byl v 19:30 podan
Tramal gtt. 15 gtt. p. 0. pro pocitovanou bolest. V pokoji bylo ponechano



rozsvicené tlumené svétlo a dle pfani pacientky byly pustény pohadky.
Pacientka usnula do 21:00 a spala klidnym spankem celou noc.

Rano 11. 06. 2013 se pacientka probudila odpocata a bez bolesti. BEhem dne
méla dostatek aktivit a veCer usinala opét pfi ttumeném 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 rano citila odpocata,

po spanku nepocitovala bolest a nejevila znamky unavy.

Hodnoceni ze dne 13. 06. 2013

Cil byl spInén.

Pacientka se citi odpocaté a nejevi znamky unavy. Spi klidné celou noc
a nebudi se bolesti.

OSetfovatelské intervence dale nepokracuiji.

8.5 Riziko infekce (00004)

Riziko infekce (00004)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory: nedostatecna primarni obrana (poruseni ktize);
traumatizovana tkan (trauma popaleninové, destrukce tkané).

Priorita: nizka

Dlouhodoby cil: Pacientka je bez znamek infekce - do 4 dna.
Kratkodoby cil: Pacientka zna zasady péce o ranu a mozné komplikace -
do 24 hodin.

Plan intervenci od 10. 06. 2013 do 13. 06. 2013

1. Posud rizikové faktory vyskytu infekce u pacientky — 1 krat denné&, vieobecna
sestra ve sluzbé.

2. Patrej po znamkach infekce v rané a jejim okoli — 1 krat denné, vSeobecna
sestra ve sluzbé.

3. Postupuj asepticky pfi pfevazu rany — 1 krat denné, vSeobecna sestra

ve sluzbé.

4. Zdokumentuj stav rany a jejiho okoli a zaloz fotografie do dokumentace — 1
krat denné, vSeobecna sestra ve sluzbé.

5. Edukuj pacientku a jeji rodi¢e o zasadach péce o ranu a moznych
komplikacich — do 2 hodin, vSeobecna sestra ve sluzbé.

6. Sleduj télesnou teplotu pacientky, zapisuj jeji hodnoty do dokumentace

a v pfipadé zvySeni télesné teploty informuj Iékafe — 2 krat denné, vSeobecna
sestra ve sluzbé.

Realizace od 10. 06. 2013 do 13. 06. 2013

Pacientce byl 10. 06. 2013 proveden pfevaz rany na prave dolni koncCetiné.
Po odstranéni kryti byl zhodnocen stav rany Iékafem. Rana i jeji okoli byly
zdokumentovany pofizenim fotografii a zapisem do dokumentace. Pfi pfevazu
bylo postupovano asepticky. Rana byla znovu kryta a pacientka odvezena

na pokoj. Po pfichodu matky pacientky na oddéleni byly obé edukovany



0 zasadach péce o ranu a moznych komplikacich. BE€hem hospitalizace byla
pacientce 2krat denné sledovana télesna teplota, ktera se pohybovala v mezich
normy. Béhem dalSich pfevazl rana nejevila znamky infekce.

Hodnoceni ze dne 13. 06. 2013

Cil byl spInén.

Pacientka nejevi znamky infekce, zna zasady péce o ranu a vi, jak se chranit
pred vznikem a Sifenim infekce.

OSetfovatelské intervence dale nepokracuiji.

9 Zhodnoceni oSetrovatelské péce

Lékarska terapie a oSetfovatelska péce vyrazné pfispély k celkovému zlepSeni
stavu pacientky po strance fyzické i psychické. 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 diagn6zy
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 spInén. Pobyt v nemocnici snasela pacientka
dobfe s vyjimkou vec€erl a noci. Nemohla si zvyknout na nemocnicni prostredi
a styskalo se ji, proto méla problémy s usinanim a v priibéhu noci ji probouzela
bolest. Byla stanovena diagnéza naruseného vzorce spanku a vytvoren plan
intervenci, které byly realizovany, cil byl splnén. Bolest nebyla zcela
odstranéna, v klidu pacientka bolest nepocituje, ale pfi pohybu hodnoti bolest
o maximalni intenzité 3 na 10stupfiové VAS Skale bolesti pro déti. Cil byl tedy
splnén Castecné a oSetfovatelské intervence pokracuji i v domaci péci. Rodice
byli pou€eni 0 analgetické |écbé bolesti. Cil u narudené integrity tkané byl také
splnén Castecné vzhledem k dlouhodobému hojeni rany vzniklé popalenim.
Rana se hoji dobfe, je Cista, autotransplantaty jsou pfihojeny a klize je zacelena
do miry zabranéni vstupu infekce. OSetfovatelské intervence pokraduji

v domacim prostfedi, rodiCe jsou pouceni o spravné péci o ranu a seznameni

s nutnosti dochazet na prevazy na kliniku. V prabéhu I1éEby ani pfi propusténi
pacientka nejevila zadné znamky infekce. Rodi¢e byli spokojeni s poskytovanou
péci jejich dcefi, pacientka se tésSila domu, ale pobyt v nemocnici hodnotila
pozitivné. Slibila, ze personal pfijde navstivit. Rodice byli edukovani v péci

0 ranu, na prvni pfevaz byli pozvani na 17. 06. 2013.

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

- pacientka byla pfedana do péce praktického Iékare,

- pacientka byla pfedana roding,

- doprava byla zajisténa vlastni,

- rodiné byly pfedany osobni véci pacientky,

- pacientka byla vybavena Iékafskou propoustéci zpravou, pfevazovym
materialem, receptem a pomUckami na lokomoci



- posledni pfevaz byl proveden 13. 06. 2013, rana byla Cista bez znamek
infekce, autotransplantaty byly pfihojeny, rana byla oSetfena Betadine roztokem
a Braunovidon masti, kryta sterilnimi Ctverci a obvazana.
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Tento material je vystupem z projektu Modernizace obsahu a struktury vzdélavani v odbornych
oSetfovatelskych pfedmétech, registraéni ¢islo: CZ.2.17/3.1.00/36048, ktery realizuje Vysoka
Skola zdravotnicka, o. p. s., Praha 5, Duskova 7, 150 00.

Projekt byl podpofen v ramci opera¢niho programu OPPA (Operacni program Praha -
Adaptabilita, http://www.prahafondy.eu/cz/oppa.html), ktery je spolufinancovan ESF (Evropsky
socialni fond, http://www.esfcr.cz/).

EVROPSKA UNIE



http://www.prahafondy.eu/cz/oppa.html
http://www.esfcr.cz/

