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Specificka oSetfovatelska péce o déti s popaleninami

Abstrakt

Soucasny stav: Déti patii do rizikové skupiny vzniku popalenin, pficemz nejvice jsou
postizeny déti od druhého roku v€ku do Sesti let. Prace je zaméfena na klasifikaci
a 1écbu popalenin, a predevsim oSetfovatelskou péci. Vyzkumné Setfeni je orientovano
na oSetfovatelskou péci, oSetfovatelské problémy a intervence vyuzivané u détskych
pacientll s popaleninami.

Cilem prace bylo popsat oSetfovatelskou péci o déti s popaleninami. Dalsim cilem bylo
identifikovat nejcastéjsi oSetfovatelské diagndzy a intervence u déti s popaleninami.
Metodika: Pro vyzkumné Setfeni byla vybrana kvalitativni vyzkumna strategie,
technika hloubkovych nestandardizovanych rozhovorii a technika pozorovani.
Vyzkumny vzorek pro rozhovory byl tvofen deviti sestrami a pro pozorovani tfemi
sestrami, které pracuji na specializovaném pracoviSti se zaméfenim na popaleniny
u détského pacienta.

Vysledky: V ramci ziskanych odpovédi na vyzkumné otazky bylo zjiSténo, ze
problematika popalenin u déti je velice rozsahla a v ramci péce velice narocna pro
vSechny zucastnéné strany. Zdravotni péce o dité s popaleninami je multidisciplinarni,
komplexni a zarovenl vysoce individualizovana. Pfi planovani oSetfovatelské péce o tuto
vysoce specifickou skupinu pacientli se sestry zamé&fuji pfedev§im na komunikaci
s détskym pacientem a jeho rodici, tlumeni bolesti a na pfevaz popalenych ploch.
Probandi prokazali dobré =znalosti a dovednosti v oSetfovatelské péci o déti
s popaleninami. Na zaklad¢ vysledkd studie byl navrhnut standardni oSetfovatelsky

postup s nazvem Asistence sestry pii prevazu ditéte s popaleninovym traumatem.
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The specific nursing care of children with burns

Abstract

Current status: The children belong to a high-risk group for burns, while the most
affected are children between the age of two and the age of six. The thesis is focused on
the classification and treatment for burns and especially on the nursing care. The
research is focused on the nursing care, nursing problems and interventions used in
treatment of pediatric patients with burns.

The objective of the thesis is to describe the nursing care of children with burns.
Another objective is to identify the most common diagnosis and interventions in
treatment of children with burns.

Methodology: The research method chosen is the qualitative research strategy,
technique of in-depth unstructured interview and technique of observation. The research
sample for the interviews was made up of nine nurses and for the observation it was
made up of three nurses, who work at the department specialized in treating pediatric
patients with burns.

The results: With the gathered answers of research questions it was found out that the
problematics of children with burns is a very vast topic and in terms of care very
difficult for every involved party. The nursing care of a child with burns is
multidisciplinary, complex and also highly individualized. During the planning of the
nursing care of this very specific group of patients the nurses mostly focus on the
communication with the pediatric patient and his parents, pain relief and redressing of
the burned areas. The questioned nurses proved that they have good understanding and
skills in the nursing care of pediatric patients with burns. On the basis of the results of
research a standard nursing practice named Assistance of the Nurses during the

Redressing of a Child with the Burn Trauma.
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Thermal injury; burns; nursing care; nurse; child
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Uvod

Déti jsou zranitelnou skupinou, kterd je ohrozena vySSim vyskytem popaleni.
Osetrovatelska péce o détské pacienty je specificka a odlisnd od osetfovatelské péce
0 dospélé. Déti jsou z divodu popalenin dlouhodobé hospitalizovany a 1écba je ndrocna
a zdlouhava. Osetrovatelska péce proto musi byt pfizpiisobena détskému veéku
a zavaznosti popaleni. Dé&ti jsou popalenim ovlivnény jak fyzicky, tak psychicky,
a proto je velice dulezité poskytnou ditéti s popaleninami komplexni a zaroven i vysoce
individualizovanou péci.

V Ceské republice jsou tii specializovana pracovisté, a to v Ostravé, Praze a Brng,
kterd se zaméfuji na péci o déti s popaleninovym traumatem. Tato pracovisté
pfedstavuji nejvysSi stupen traumatologické péce. Détskym pacientim je zde
poskytovana vysoce specializovand oSetfovatelska péce, a to vakutni fazi
popaleninového traumatu, fazi urazu, po stabilizaci, ale také pfi nasledné péci. Sestry
mohou  mit  postgradualni  specializatni ~ vzdélani se  zaméfenim  na
anesteziologicko-resuscita¢ni a intenzivni péci, intenzivni péc¢i v pediatrii nebo na
management zdravi. OSetfovatelska péce je narocna a vysoce odborna. Sestry musi mit
rozsahlé znalosti a dovednosti v pediatrickém, chirurgickém, traumatologickém
oSetfovatelstvi se zamé&fenim na popaleniny u déti a intenzivni péci.

V¢asna vysoce kvalifikovana péce o dit€ s popaleninovym traumatem zvysuje jeho
Sanci na kvalitni zivot po uraze. Zajisténi kvalitni péce v kazdé fazi 1éCby a oSetfovani
urcuje, jakou budoucnost bude dité mit. Proto je nutné znat problematiku popalenin od
pocatecni klasifikace popaleni az po naslednou 1é¢bu a rehabilitaci.

Toto téma jsem si vybrala pifedev§im z divodu aktualnosti zvolené problematiky.
Vyskyt popalenin u déti neklesd, spiSe roste. V roce 2009 byl celkovy pocet
hospitalizovanych déti s popaleninami 1185, vroce 2011 to bylo jiz 1279
(Hospitalizovani podle klasifikace DRG, 2009, 2011). Dle mého minéni je edukace déti
a jejich rodinnych pfislusnikii o prevenci termickych urazi stale nedostatecna. Proto je
cilem mé prace piinést uceleny pohled na problematiku oSetfovatelské péce o dite
S popaleninami. PfedloZit souhrn teoretickych znalosti o problematice popalenin
v détském veéku a uceleny popis oSetfovatelskych ¢innosti u ditéte s popaleninami.
Vystupem pro praxi je standardni oSetfovatelsky postup tykajici se pfevazu rany u ditéte

s popaleninou.



1 Soucasny stav

1.1  Anatomie kiize

Kuze, latinsky cutis, pokryva veskery povrch téla a je plo$né nejveétsim organem.
V zavislosti na t&lesné konstituci je plocha kize 1,5-2,0 m?. Tloustka kiiZe je kolem 1—
4 mm a zavisi pfedevsim na typu a lokalizaci (Druga et al., 2013). Kuze se sklada ze tii
zakladnich vrstev, a to pokozky (epidermis), skary (corium) a podkozi (tela
subcutanea), viz pfiloha 1. Tyto tii SlozKy se nazyvaji latinsky integumentum commune.
Fiala et al. (2015) uvadi, ze ktuize jako takova je v uzsim slova smyslu tvofena pokozkou
(epidermis) a Skarou (corium) a podkozi (tela subcutanea) je pak brano jako samostatna
vrstva.

Pokozka (epidermis) je nejsvrchnéjsi a nejtenci ¢ast kuze, je to vrstva tenka zhruba
0,3-1,5 mm a je ektodermalniho ptivodu. Tvofi ji vicevrstevny rohové&jici dlazdicovity
epitel. Sklada se z n€kolika vrstev a je tvofena piedevsim keratinocyty a melanocyty.
Dalsi sloZzkou pokozky jsou Langerhansovy a Merkelovy bunky. Pokozka je bez cév
a pievod latek probiha pomoci difuze pies bazalni membranu (Stork et al., 2013).

Skara (corium) je vazivové elasticka stiedni vrstva, ktera ma tloustku kolem 0,6—
3 mm, a to pfedevSim podle lokalizace. Pfevazuji zde tfi zédkladni druhy bungk, a to
fibroblasty, histiocyty a mastocyty. Skara je bohaté prokrvena a nachazi se zde nervy,
které nam poskytuji a zprostiedkovavaji rizné kozni ¢iti (Stork et al., 2013). Oproti
pokozce se vyklenuje v papily a tvofi tzv. kozni listy. Kozni liSty vytvareji specifické
obrazce, ato zejména na prstech, dlanich a chodidlech, a jsou vyuzivany pro
identifikaci osob. Ve skafe se pak dale nachdzi kozni adnexa, kterd ma vztah
| k ostatnim ¢astem kize. Kozni adnexa zahrnuje derivaty pokozky, které délime na
rohovéjici a nerohovéjici. Rohoveéjici derivaty jsou chlupy a nehty a nerohovéjici
derivaty jsou mazové, potni a apokrinni kozni zlazy (Fiala et al., 2015).

Podkozi (tela subcutanea) je nejhlubsi vrstva tvofena mezodermem a slozena
prevazné z tukové tkané a fidkého vaziva. Vazivové prepazky jsou propojeny s vazivem
Skary a tvofti urCitou sit’, ve které jsou ulozeny laltcky tukové tkané€. Tloustka vrstvy je
proménliva podle lokalizace na téle. Minimalni tloustka je na vickach kolem 0,6 mm az
po znaéné silné vrstvy na biiSe, hyzdich ¢i stehnech, kde mize tvofit az tukovy polStar
(Stork et al., 2013). Mnozstvi &i sila vrstvy pak dale zavisi na vyzivé a pohlavi. Kazdé
pohlavi ma specificka mista pro ukladani tuku a také pro mnozstvi, které se danému

pohlavi uklada (Fiala et al., 2015).
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1.1.1 Fyziologie kiiZe

Fyziologicka funkce kiize izce souvisi s anatomickou strukturou. Ktize ma nékolik
ruznych funkci, velmi dilezitou je ochranna bariérova funkce. Tato funkce se déli na
fyzikalni, chemickou a biologickou. Fyzikalni ochrana je mechanicka, fotoprotektivni
a elektricka. Ma vyznam pii ochrané ptfed teplem, chladem, ale i pii hospodateni
organismu s vodou, a to pomoci zasobarny vody, regulace pomoci potnich zlaz ¢i jako
ochranny film. Dal$i je chemickd ochrana, ktera vyuziva chemickych procesi v téle
a uplatiuji se zde 1 mechanické vlastnosti kize. Jedna se piedevsim o kyselé pH, které
slouzi jako ochranny film na kiazi. Tteti ochrana je biologickd, jez se chova jako
ptekazka pii vstupu mikroorganismi. Dale se pak podili na samodistici funkci kuze
a imunitnich reakcich (Stork et al., 2013).

Druha funkce je sekre¢ni, kdy kize produkuje keratin, melanin, pot a maz.
Vsechny tyto latky jsou produkovany kvuli ochrané¢ lidského organismu nebo proto, aby
napoméhaly metabolismu, regulaci a termoregulaci. Uzce tedy souvisi s bariérovou
ochrannou funkci. Dalsi jsou funkce metabolickd, regula¢ni, senzorickd, imunologicka,

depotni a v neposledni fadé také psychosocialni (Stork et al., 2013).
1.1.2 Anatomie a fyziologie détské kiize

Kuze ditéte se sklada ze tii stejnych slozek jako u dospélého, je to pokozka
(epidermis), skara (corium) a podkozi (tela subcutanea). Jsou zde vSak specifické
odchylky zavisejici na véku ditéte (Michalek et al., 2013), viz ptiloha 2. Zakladni rozdil
mezi kazi ditéte a dospélého je v nepoméru hmotnosti téla k celkové plose a povrchu
ktize na détském téle. Plocha kiiZe je u novorozence trikrat vétsi nez hmotnost jeho téla
a u nedonoSeného ditéte je az sedmkrat vetsi (Dylevsky, 2017, s. 623). Dalsi rozdil,
ktery je dilezity, je dan velmi tenkou pokozkou a neliplnym vyvojem mezibunéénych
spoji. Spojeni mezi pokozkou a Skdrou neni zcela uplné, a proto spojeni primarnich
vrstev neni pevné. Tim, ze vyvoj neni dokonceny, je u ditéte snizend bariérova
schopnost ochrany (Dylevsky, 2017). Déti jsou pak citliveéj$i a vnimavéjsi na plisobici
faktory z okoli. Opét se jedna predev§im o kizi novorozence, ale tykd se to vSech
vyvojovych stadii ditéte (Michalek et al., 2013). S vyvojem a rustem déti souvisi i rist
kozni plochy. V prubéhu détstvi rostou jednotlivé ¢asti téla rliznou rychlosti, a tim se
meéni 1 plocha kiize ve specifickych oblastech. Dalsi rozdil je v pigmentu ditéte, ktery
Vv prub¢hu vyvoje projde zménami. Pigment se u déti nerozkladd rovnomérné, a jsou

tedy mista, ktera jsou tmavsi, kdy se jedna napftiklad o plochy koncetin, kize zevniho
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genitalu a také kuize predni strany bficha. Postupem Casu se tato mista méni a pigment
se ustaluje (Dylevsky, 2017). Podstatnym rozdilem u ditéte je také to, jak kuze
hospodaii s vodou. Kiize kojencti a batolat ma vétsi schopnost propoustét vodu a je
u nich mnohem vétsi riziko dehydratace. Tento rozdil je dtlezity z hlediska bezpe¢nosti
a zdravi ditéte (Michalek et al., 2013).

Pokozka ditéte je oproti dospélému tenci, jeji tloustka je kolem 0,15-0,25 mm.
Tloustka je proménliva a zalezi na lokalizaci a krajin€. Vrstva pokozky nejvice nartsta
a tloustne v prvnich tiech mésicich zivota ditéte (Michalek et al., 2013).

Skara ma u novorozence tloustku 0,7-0,9 mm. Tloustka $kary v détstvi zavisi
predevsim na véku a kvalitni vyziveé ditéte, podle ni se dale odviji jeji riist (Michalek et
al., 2013). Kolagenni slozka $kary se stabilizuje a vyviji v prvnim roce zivota ditéte
a zlepSuje mechanickou schopnost kiize. Tento proces je spojen s naristajici pohybovou
aktivitou ditéte (Dylevsky, 2017).

Podkozi u ditéte je tvofeno pomérné tenkou vrstvou tuku a tloustka se pohybuje
mezi 2—4 mm. Vétsi tukova vrstva neboli tukovy polstai se vytvaii v kojeneckém véku
vyzivé a pohybové aktivite¢ ditéte, dle téchto faktorti se podkozni vrstva ztencuje Ci
ztlustuje. Velky zvrat vtéto vrstvé nastadvd v puberté, kdy dochdzi k pretvoteni
tukovych tkani, jez se podileji na modelovani postavy dospivajiciho ditéte (Dylevsky,

2017).

1.2 Termicka poranéni

Termicka poranéni neboli tepelné urazy patii mezi nejcastéj§i poranéni, a to jak
v détském véku, tak 1 u dospélych jedincl. Vznikaji G€inkem vysokych teplot, které
plusobi na organizmus. Plsobeni se projevuje mistnimi a celkovymi funkénimi
poruchami organizmu (Zeman et al., 2011). U termickych poranéni v détském véku je
velmi dualezité brat ohledy na to, ze détsky organizmus se vyviji a roste. Proto je
dulezité tento rozdil znat a vénovat mu pozornost (Konigova et al., 2010).

Popaleni se definuje jako poruSeni zdravi vzniklé zevnim piisobenim teplot nebo
svétla na povrch lidského téla (Zeman et al., 2011, s. 357). Popaleniny vznikaji pfimym
setkanim s teplem, pisobenim salajici energie a naptiklad 1 elektrickym proudem
(Zeman et al., 2011).

Popaleninova traumata jsou zavazné a devastujici urazy, které vznikaji

nadprahovym ptsobenim tepelné energie na lidsky organizmus a pfi kterych dochazi
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k destrukci pokozky, sliznic nebo tkani (Bartinek et al., 2016). Zavaznost tepelného
poranéni zavisi na teploté, ktera plisobi na danou lokalitu za urcitou dobu. Snesitelna
kontaktni teplota je kolem 43,5 °C, pii teploté vyssi nez 44 °C dochazi ke zménam,
které¢ je mozné zvratit. Pokud je dit¢ vystaveno teploté nad 55 °C, dochazi jiz
K nezvratnym zménam, a to v celé tloust’ce dermis. Pokud teplota dosahne az 70 °C,
staci na vytvofeni hlubokych popalenin pouhé dvé sekundy (Bartunék et al., 2016).
Vzhledem k tomu, Ze kize ditéte je ten¢i nez u dospélého ¢loveka, staci nizsi teploty

a kratsi vystaveni tepelnému zdroji K vytvofeni vaznych poranéni (James et al., 2013).
1.2.1 Pii¢iny a mechanismy popdleninového traumatu

Pfi¢iny a mechanismy vzniku tepelného poranéni jsou u détského pacienta zavislé
na urcitych faktorech. Jednim z faktort je v&k ditéte a jeho psychicky a motoricky
jelikoz prostiedi urcuje, K jakym mechanismim ma dité ptistup (Konigova et al., 2010).
Jako faktor Ize brat i pohlavi, které urcuje, jak k poranéni doslo. Je prokazano, zZe
U chlapcti je urazovost a vznik popaleninového traumatu vyssi nez u divek (Bartick et
al., 2016).

Podle mechanismu rozlisujeme termické ucinky plamene, horkych predmeéti,
tekutin, par, dale urazy zpiisobené elektrickym proudem, ucinkem chemikalii, nizkych
teplot a ionizacniho zareni (Bartingk et al., 2016, s. 621). Dle Zemana, Krsky et al.,
(2011) jsou pfic¢iny a mechanismy rozdéleny na opafeniny, radiacni zmény, popaleniny
elektrickym proudem, plamenem, tfenim nebo dotykem (Zeman et al., 2011).
Popéleniny dle dalSiho zdroje délime na termické popdleniny, elektrické popaleniny
a chemické popéleniny. Termické popaleniny jsou kontaktni popaleniny, opafeniny
a pusobeni plamene, chemické popéleniny vznikaji plisobenim kyselin a zdsad
a elektrické popaleniny jsou zptsobeny elektrickym proudem ¢i bleskem (Kopiarova et
al., 2013). V¢k ditéte ma vliv na mechanizmus vzniku, pfi¢emz u déti od narozeni do
dvou let pievazuji opafeniny, u déti ve véku pét az 15 let opafeniny ubyvaji a Castéji
dochazi k popaleninam plamenem a elektrickym proudem. U déti starSich 15 let dochazi
¢1 termickym poranénim vzniklym kvali vlivu alkoholu a drog (Ferko et al., 2015).
U déti vSech vékovych skupin se mizeme setkat s popdleninami zpisobenymi

vzplanutim odévu nebo s popaleninami riizného typu zptisobenymi napiiklad na zakladé

N 24
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V uzavieném prostoru, které jsou ve vétsiné ptipadi pro dit¢ smrtelna (Bartinek et al.,

2016).
1.2.2 Popaleninova nemoc

Popaleninovou nemoc lze charakterizovat jako celkovou reakci organizmu na
popaleninovy uraz (Slezakova et al., 2010). Dle jiného autora mizeme definovat
popaleninovou nemoc jako skupinu ptiznakd, které doprovazeji rozsahlejsi popaleniny
(Gondarova-Vyhnickova et al., 2010). Pisobenim tepla na organizmus vznikd lokalni
poskozeni a dochazi k porucham regulace organt a organovych systému. Popaleninova
nemoc vznika na zakladé poméru popalené plochy a véku ditéte. U malych déti vznika
popaleninova nemoc, pokud je popaleny povrch téla vétsi nez 8 %, u starSich jde
0 povrch téla vétsi nez 10 %. Nejvice jsou popaleninovou nemoci ohroZeny déti mladsi
dvou let (Coupkova, Slezakova, 2010). Popaleninovd nemoc probiha ve tiech fazich
neboli obdobich, kdy kazda faze navazuje na dalsi. RozliSujeme obdobi neodkladné
neboli Sokové, obdobi akutni, kdy se jednd o obdobi nemoci z popaleni, a obdobi
rekonstruk¢né rehabilita¢ni (Zeman et al., 2011).

Prvni faze popaleninové nemoci je charakteristickd popéleninovym Sokem. Toto
obdobi nastupuje ihned po vzniku popaleninovém trazu a muze trvat 24 hodin az 14 dni
(Bartingk et al., 2016). Popdleninovy Sok je definovan jako zivot ohrozujici snizeni
priitoku krve orgdany (hypoperfuze) s naslednym hypoxicko-metabolickym poskozenim
bunécnych funkci (Stozicky et al., 2015, s. 119). U déti zalezi predev§im na véku
a rozsahu postizené plochy k celkovému télesnému povrchu. U déti do dvou let vznika
pfi rozsahu poranéni vétsim nez 5 %, u déti od dvou do 10 let pfi poranéni vétsim nez
10 % a u déti od 10 do 15 let pfi postizeni vétsim neZz 15 % z celkového télesného
povrchu (Kénigova et al., 2010). Sok se nejrychleji rozviji v prvnich 48 hodinach po
uraze a jeho hlavnim pfiznakem je hemokoncentrace na zédkladné ztraty plazmy. Tim se
dale rozviji hypovolemie, kdy se jednad o snizeni télesnych tekutin v organizmu.
Hypovolemie vznika tedy na zakladé hemokoncentrace a také kvuli tvorbé edému. Diky
tomu dochazi k nedostatecnému objemu a cirkulaci intravaskularnich tekutin. Proto je
nutna vcasna nahrada tekutin. ZmenSeny objem plazmy vede kselhani ob¢hu
a snizenému pratoku ledvinami, tim dochazi k oligurii az k anurii (Zeman et al., 2011).

Druhé obdobi je akutni, za¢ind koncem popaleninového Soku a trva fadu tydnti az
mésict. V tomto obdobi je dité€ stale v kritickém stavu a ohroZeni zivota, zejména kviili

moznosti vzniku riznych komplikaci. Zacatek akutni faze mizeme popsat jako fazi
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diuretickou, konec pak nastava po zhojeni vSech postizenych ploch, do kterych jsou
zapocitany i plochy pouzité pro odbér §tépt. V tomto obdobi jde 0 operacni vykony
a zahojeni poranénych ploch (Kénigova et al., 2010).

Tieti obdobi popéleninové nemoci se sklddd zfaze rekonstrukéni a faze
rehabilitaéni. Toto obdobi navazuje na akutni obdobi a trva tadu let a bohuzel
u nékterych pacientll i dozivotné (Konigova et al., 2010). Pacientovi je tireba zajistit
systematickou a cilevedomé vedenou rehabilitaci (telesnou a dusevni), rekonstrukcni
areparacni operacni vwkony (plastickochirurgické, event. ortopedické z hlediska
funkcniho) a dispenzarizaci internich, psychickych a neurologickych nasledku

(Konigova et al, 2010, s. 89).
1.2.3 Komplikace termického poranéni u détského pacienta

Komplikace jsou u popdleninového traumatu velmi casté a nebezpecné.
Komplikace termického poranéni muzeme rozdélit do dvou typd: prvni typ jsou
komplikace spojené se vznikem popaleninového traumatu, druhou skupinu tvofi
komplikace vzniklé az po vzniku poranéni v dobé 1écby. Jde o komplikace casné
a pozdni. Nicméné at' komplikace vzniknou v jakémkoliv ¢asovém horizontu po
termickém poranéni, vzdy jde o zavazny stav, ktery vede k prodlouzeni 1éCby
(Ko6nigova et al., 2010).

Casné komplikace jsou spojeny s respiraénim systémem ditéte. Tyto komplikace
lze rozdélit do tii skupin, a to na otravu oxidem uhelnatym, inhala¢ni trauma
a cirkularni hluboké popéleni krku. Otrava oxidem uhelnatym je castd komplikace
pfedevsim pii popaleninovém traumatu v uzavieném prostoru. Otrava vznika na zakladé
vdechovani oxidu uhelnatého a néasledné vazby tohoto plynu na hemoglobin. Nové
vznikla sloucenina pak brani okysli¢ovani tkani. Bezvédomi nastava velice rychle
akéma vznika pii koncentraci 20 % (Seblova et al., 2013). Dalsi komplikaci je
inhala¢ni trauma, které je dvojiho typu, a to podle zasaZeni hornich nebo dolnich cest
dychacich. Horni cesty dychaci jsou poskozeny plamenem c¢i parou a dolni cesty pak
byvaji postizeny toxickymi zplodinami. Inhala¢ni trauma se muze projevit ihned na
misté nehody, v pribéhu transportu nebo i po piijezdu do zafizeni. Prvnim varovnym
ptiznakem je inspira¢ni nebo expiracni stridor. Inspira¢ni stridor vznika na podkladé
edému hornich cest dychacich a projevuje se pocitem duSeni pii nadechu, chrapotem az
afonii. Expira¢ni stridor vznika na podkladé bronchospazmu a projevuje se pocitem

nedostatku kysliku a dugenosti pii vydechu (Seblova et al., 2013). Inhalacni trauma (IT)
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Je nejcastéjsi pricinou smrti pii pozdrech (Seblova et al., 2013, s. 203). Tteti ¢asnou
komplikaci je cirkularni hluboké popaleni krku. Kvili nekréze na vngjsi strané krku
dochazi ke smrstovani popalené plochy a na zakladé edému pod nekrézou pusobi
protisily v dané oblasti. Sila pronika do hloubky a stlacuje vSechny hluboké struktury
krku, a tim vznika i komprese velkych krénich zil (Konigova et al., 2010).

Pozdni komplikace se vyskytuji v dob¢é léCeni, a to pfedevS§im u rozsahlejsich
popaleninovych traumat. Komplikace vzniklé pifi 1éCeni jsou stejné zavazné jako ty
Casné a je velmi dualezité rychle je vyftesit. V prvni fazi popaleninové nemoci miize
u ditéte nastat popaleninovy Sok nebo mistni edém. V akutni fazi 1é¢by hrozi ditéti
selhani ledvin nebo dechové obtize. V pozdé¢jsich fazich 1écby muize dojit k selhani
jater, k pfenosu nozokomialnich infekci, k prohloubeni postizenych ploch ¢i ke vzniku
multiorganové selhani (Zeman et al., 2011). Mistni edém je odezva na termicky traz
a vznika v intermediarni zoné pod popaleninovym poranénim ¢i nekrézou. Edém se
muze objevit jiz jako ¢asnd komplikace, ale u vétSiny traumat se objevuje nékolik hodin
po vzniku poranéni. Edém vznikda hned zné¢kolika davodd, prvnim je dilatace
prekapilarnich cév, kdy dochdzi ke zvyseni tlaku v kapilarnim fecisti. Druhy diivod je
zvySeni intersticidlniho tlaku, a to pfedev§im kvili ztraté venodzni krve z poranéné
plochy a néslednym procesiim organismu na upravu tohoto problému. Dal§im divodem
je obstrukce distalnich venul a sniZeni onkotického tlaku v plazmé (Konigova et al.,
2010). Dulezité je edému predejit vCasnym chlazenim, aby nedoslo k pfestupu do
hlubSich vrstev tkan€. Pokud edém jiZ nastal, je nezbytné ho co nejdfive zmirnit
(Barting€k et al., 2016). Dalsi zavaznou komplikaci je prohloubeni postizenych ploch,
které velmi komplikuje dalsi 1é¢bu a prodluzuje dobu lé¢eni. Problémy S prohloubenim
ploch jsou zplsobené riiznymi pii¢inami, které délime na mistni a celkové. Mistni jsou
dehydratace neboli vyschnuti rany, kolateralni edém a infekce mazovych a potnich zlaz
a vlasovych folikult. Celkové pfi¢iny zpusobujici prohloubeni ploch jsou poruchy
cévniho systému, metabolickd onemocnéni a hypoxie tkdni z divodu edému c¢i
popéleninového Soku. Tteti zavaznou komplikaci je infekce, kterd je jednou z hlavnich
komplikaci a Castym divodem umrti hospitalizovanych s popaleninovym traumatem.
Riziko infekce je pfimo umérné rozsahu popalené plochy téla. Infekce vznikd na
zaklad¢ poskozeni kozni bariéry, coz vytvaii skvélé podminky pro mikroorganizmy
aumoziuje jim kolonizovat dané misto. Dal§im divodem je poSkozeni bunétné

a humoralni slozky imunitniho systému popaleninovym traumatem. Infekce je velmi
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nebezpecnou komplikaci a musi se ji predchazet predevSim spravnym lécebnym

pristupem a piisn¢ aseptickou oSetiovatelskou péci (Konigova et al., 2010).

1.3 Klasifikace popdlenin u détského pacienta

Zhodnoceni zavaznosti popaleninového traumatu je velmi dulezité, a to predevsim
v piednemocni¢ni péci. VcEasné hodnoceni poméha pii ureni casnych komplikaci
a pridruzenych problémut (Koénigova et al., 2010). Zavaznost popaleninového traumatu
je dana rozsahem a hloubkou popaleni, ptfi¢inou neboli mechanismem trazu, lokalizaci
poranéni, vékem poranéného a zdravotnim stavem ¢i celkovou anamnézou (Zeman et
al., 2011). Jde o komplexni hodnoceni, jelikoz vSechny faktory spolu tzce souviseji.
Pokud se jedna slozka vynecha ¢i upfednostiiuje, hodnoceni nikdy nebude dokonalé
a ptesné, a proto nebude spravné urcen ani terapeuticky postup. U détského pacienta je
tato skutenost samoziejmé velmi dualezitd, nicméné v détském veéku je v hodnoceni

vyznamny Vztah mezi vékem a rozsahem popalenin (Konigova et al., 2010).
1.3.1 Klasifikace popalenin dle hloubky poSkozeni

Hloubka popaleninového traumatu je velmi dalezitym ukazatelem vzniklého
poskozeni. Hloubka popaleni urcuje, jakou specifickou péci a 1é€bu bude zranény
potiebovat (Peate et al., 2014). Klasifikace hloubky je dulezita predevs§im v prvotni fazi
pfednemocniéni péce, pro zjiSténi vhodného zasahu a poskytnuti prvni pomoci. Pokud
neni hloubka poSkozeni spravné klasifikovana a neni poskytnuta spravna prvni pomoc,
miiZze se stupen popaleni postupem ¢asu zménit i V ptipadé, kdy tepelny zdroj neni tak
silny a byl jiz odstranén (Grossova a Zajicek, 2016). Hloubka poskozeni zasazené tkané
se klasifikuje nejcastéji do tii stupni. Hodnoceni se tedy rozdéluje na 1., 1. a I1I. stupen,
pticemz II. stupen rozdélujeme jesté na Ila. a IIb. stupen (Konigova et al., 2010), viz
ptiloha 3. Stétina et al. (2014) pak ve své publikaci uvadi klasifikaci hloubky pomoci
Styf stupntl (Stétina et al., 2014). Popdlend plocha prakticky nikdy nemd jednotnou
hloubku v celém rozsahu. Zvlasté to plati pro rozsdahlé postizeni, kdy jde casto
0 kombinaci povrchnich a hlubsich popalenin, a pri popisu jednotlivych oblasti je nutno
na to myslit (Kénigova et al., 2010, s. 53).

Popaleniny I. stupné se projevuji jako mistni zarudnuti S moznym vznikem
mistniho otoku v malém rozsahu. Misto je bolestivé, teplé a citlivé na dotek, jakmile

tyto zanétlivé projevy ustoupi, plocha pfestane palit a jiz pfetrvava pouze mirné
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zarudnuti a otok. Popéleniny I. stupné se vétSinou hoji rychle a bez vaznéjsich problémui
(Konigova et al., 2010).

Popaleniny II. stupn¢ znamenaji jiz poSkozeni kiize a rozliSujeme u nich stupen lla
a llb. Stupen Ila je povrchové poskozeni kuize charakterizované odluc¢ovanim bazalnich
bun¢k pokozky od membrany a vytvarenim popaleninové buly. Tekuty obsah buly je
tvofen lymfou, filtratem plazmy a fibrinem, kdy je mnozstvi ureno podle miry
poskozeni kapilarnich stén. Cim vice je fibrin obsaZen v bule, tim zavaznéjsi je popaleni
(Ko6nigova et al., 2010). Bula je v pocate¢ni fazi vyplnéna tekutym obsahem a spodina
rany je rizova. Jedna se o nejbolestivejsi zranéni, kdy jsou podrazdéna volna nervova
zakonceni, ale ¢iti je zachovano (Zajicek et al., 2016). Stupent IIb je jiz popisovan jako
hluboké poskozeni tkané. Jednd se o poSkozeni velkého rozsahu, kdy je postizena
pokozka i §kara. Skara neni zcela zni¢ena, nékteré jeji spodni vrstvy jsou zachovény, ale
1 tak toto poSkozeni vede vétSinou k trvalym nasledkim. Je zde poskozeno i kapilarni
zasobeni a néktera volna nervova zakonCeni v Koriu. Vyskytuje se zde zarudnuti
a bulby, kde je spodina bled4, bélava az nazloutld. Funkéni zlistdvaji vlasové folikuly,
uloZené ve spodni neposkozené vrstvé skary, a dale pak hlubsi ¢ast krevniho ob¢hu a
tukoveé tkané podkozi. Po odlouceni ¢i odstranéni nezivych tkani jsou plochy schopné
samovolného hojeni a regenerace (Konigova et al., 2010).

Popaleniny III. stupné jsou vZdy provazeny nekrozou, a to Vv celé tlouStce kize.
V té¢zkych pripadech miize nekrdza postihnout i podkozni tuk, sval a v nékterych
vzacnych ptipadech 1 kost. Popaleniny tohoto stupné se vyskytuji predev§im u zasazeni
silnym zdrojem tepla, jako je naptiklad uraz elektrickym proudem vysokého napéti. Pti
tomto stupni popaleni je nezbytné nekrozu odstranit a urychlené vytvofit kryt na
postizenou plochu. Trvalé nasledky u takového postiZeni jsou nevyhnutelné (Konigova
et al., 2010).

Popaleniny 1V. stupné postihuji kizi v celé tlouStce s postizenim hloubéji
uloZzenych tkani az na kost. Tento stupenn popalenin mize vést az ke zuhelnaténi

postizené plochy s celkovym spalenim az mumifikaci (Stétina et al., 2014).
1.3.2 Hodnoceni rozsahu popdlenin

Rozsah popaleni stanovime pomoci diagramu Lunda Browdera, ktery zohlednuje
disproporcionalitu povrchu jednotlivych casti téla ditéte ve vztahu k veku (Zajicek et al.,
2016, s. 242), viz priloha 4. Znamé pravidlo deviti, které se pouziva u dospélych, nelze

u déti pouzit z diivodu rozdilu mezi télesnym povrchem ditéte a dospélého. Pokud neni
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k dispozici tabulka Lunda a Browdera, je mozné vyuzit tzv. palmarni pravidlo. Palmarni
pravidlo je jedno z velmi efektivnich hodnoceni, kdy ruka ditéte s natazenymi prsty
u sebe odpovida asi 1 % jeho povrchu téla (Zajicek et al., 2016). Dle rozsahu popalenin
vyhodnocujeme riziko rozvoje popaleninového Soku a celkovy stav popaleného ditéte.
Tézky popaleninovy uraz je u déti do dvou let pfi rozsahu vétsim nez 5 % télesného
povrchu, u déti ve véku 2—10 let pfi rozsahu vétsim nez 10 % a u jedinct ve véku 10-15
let pii rozsahu vétSim nez 15 % télesného povrchu. Kriticky stav popaleninového
traumatu je u déti do dvou let pfi rozsahu vétSim nez 15 % télesného povrchu, ve véku
2—10 let pti rozsahu vétsim nez 20 % a u déti ve véku 10-15 let pii rozsahu vétSim nez
30 % telesného povrchu (Grossova a Zajicek, 2016). V pfednemocni¢ni péci se na
zaklad¢ stanoveni rozsahu popdleni také urcuje chlazeni popalenych ploch (Zajicek et

al., 2016).

1.3.3 Lokalizace popdleninového traumatu

Lokalizace popaleninového traumatu je jeden z faktort hodnoceni, ktery urcuje
zavaznost stavu ditéte. Podle prvotniho zhodnoceni zavaznosti bude v dané chvili
rozhodnuto, kam bude dit¢ transportovano a kde bude popiipadé hospitalizovano.
perineum a genital (Konigova et al., 2010). Obli¢ej a krk je kritickd a zavazna
lokalizace, a to predev§im kvili moznému rozvoji otoku, ktery nasledné vede
K obstrukci dychacich cest. Postizeni genitalu je u ditéte velmi nebezpetné, a to
predevsim z divodii mozné infekce, kterd se rozsifi do dalSich vnitinich oddila téla
ditéte. DalSim zavaznym problémem pii popaleni genitalu je ztrata reprodukénich
schopnosti. Tato ztrata mize zpusobit psychické problémy v dobé tirazu, ale i v odstupu

N4

ovliviluji prognézu do budoucna a nasledné i trvalé nasledky (Zajicek et al., 2016).
1.3.4 Vék a anamnestické udaje

Vek ditéte v okamziku popaleni je jeden ze zakladnich ukazateld, ktery urcuje
zavaznost stavu postizen¢ho. VEk dale urcuje metody klasifikace popaleni, které u déti
pouzijeme, progndézu a budouci nasledky popaleninového traumatu (Koénigova et al.,
2010).

Peclivé zhodnoceni anamnézy postizeného napoméha pii 1écb¢ a diagnostickych

postupech. Pti ziskavani anamnézy jde predevsim o prodélané choroby nebo choroby,
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se kterymi se dit¢ 1é¢i. Zdravotni stav ditéte pfed popalenim ovlivni pribéh 1écby
a celkovou odezvu organismu na poskytnutou pomoc. Pfidruzend onemocnéni pak
mohou pusobit komplikace, které s popaleninovym traumatem nesouvisi, ale i tak by
pro dité mohla byt smrtelna (Zajicek et al., 2016).

Ulohou sestry pfi pfijmu je Vrozsahu svych kompetenci provést sbér
anamnestickych daji a zhodnotit zdravotni stav pacienta. Na zaklad¢ vstupnich
vysetieni sestra planuje holistickou oSetfovatelskou péci o dit€ s popaleninovym

traumatem (Vytejckova et al., 2011).

1.4 Principy léCby popdlenin u détského pacienta

Lécba popalenin je riznorodd a jde 0 komplexni proces, ktery se sklada
Z mezioborové spoluprace. Jednd se o moderni pfistup mediciny a kvalitni péci, kterd je
podlozenda védou a praxi (Oktdbcova, 2014). Multidisciplindrni pristup je Fizen
popaleninovym chirurgem, ktery koordinuje prdaci internisty, pediatra, anesteziologa,
radiologa, respiracniho specialisty, ortopeda, psychologa (event. psychiatra),
otorinolaryngologa, oftalmologa, neurologa, rehabilitacniho specialisty, mikrobiologa,
klinického patologa, radioizotopového specialisty, dentisty, dietologa a epidemiologa
(Konigova et al., 2010, s. 30). Tym musi byt profesionalni, flexibilni a vzdy by mé¢l
pracovat ve vzajemné spolupraci. VSichni ¢lenové by méli byt jednotni v napldnované
1é¢bé a pécéi o popaleného (Jeschke et al., 2012). V multidisciplinarnim tymu zastava
dulezitou roli sestra, jez poskytovanim komplexni vysoce individualizované
oSetfovatelské péfe vyznamné piispiva k uspesné 1écbé a efektivni rekonvalescenci
ditéte s popaleninovym traumatem. Cilem lécby popdleninového traumatu je zhojeni
popélenych ploch s miniméalnimi nasledky. Zpisob 1écby ma dva sméry, jedna se o
konzervativni a chirurgickou 1écbu (Grossova a Zajicek, 2016). Lécbu popaleninového
traumatu rozdélujeme dale na akutni a naslednou 1é¢bu po stabilizaci popéaleného ditéte
(Slezakova et al., 2010). Dle Zemana, et al. (2011) se déli 1écba popalenin na 1é¢bu
malych popalenin, které 1ze 1é¢it ambulantné, a 1é€bu rozsahlejSich popalenin, kdy je
nutna hospitalizace ditéte v nemocnici.
1.4.1 Prednemocnicni neodkladna péce u ditéte s popdleninami

Pfednemocnicni neodkladnéd péce spociva v zajisténi ditéte v primarni fazi Grazu.
Poskytnuti prvni pomoci zacina zajiS§ténim mista urazu a zhodnocenim situace, na ¢emz

zavisi nasledujici postup prvni pomoci. Dulezité je zajistit zdkladni Zivotni funkce
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popaleného ditéte a stabilizovat jeho stav. Pfednemocnicni péce se sklada ze zajisténi
zilniho pfistupu, oxygenoterapie, a ptedevsim z chlazeni postizenych ploch (Bartinek et
al., 2016). Chlazeni je velmi dilezit¢é u drobnych popalenin, které jsou maximalné
v rozsahu 5 % télesného povrchu. Chladit je dobré tekouci studenou vodou, a to nejlépe
po dobu 10 minut ¢i do odeznéni bolesti (Zvolanek, 2012). Teplota vody by méla byt
optimaln¢ mezi 4 az 8 °C. Popaleniny v rozsahu vétSim nez 5 % télesné¢ho povrchu je
doporu¢eno nechladit z diivodu rizika celkového prochladnuti ditéte. Rozsahlejsi
popaleniny pouze kryjeme sterilnim krytim, abychom zabrénili infekci (Simtnkova,
2008). Dulezita je véasna analgezie, kdy tlumeni bolesti napomaha pii péci o popalené
dit¢ jak po fyzické, tak psychické strance. Prvni pomoc zahrnuje i zaCatek nahrady
tekutin u ditéte, jedna se o v€asné 1écebné opatieni popaleninového Soku (Bartiin€k et
al., 2016). Prvni pomoc zahrnuje i transport na specializované pracovisté, ktery by mél

byt dokon¢en maximalné do ¢ty hodin po urazu (Ferko et al., 2015).
1.4.2 Lécba popdlenin u détského pacienta

Lécba popalenin u détského pacienta se déli na konzervativni a chirurgickou 1é¢bu.
Konzervativni 1ééba se vyuziva u povrchovych popalenin az popalenin Ilb, tyto
popaleniny maji lepsi prognézu a vétSinou se zhoji spontanné. Pti této 1€Cbé nejde
0 chirurgické vykony, ale o zabranéni vzniku infekce v rané. Tato 1écba spociva
predev§im v pravidelnych pievazech a uziti metody vlhkého hojeni (Francova et al.,
2011). Vlhké hojeni ran je proces, ktery vyuziva vlhkého prostiedi v rané a snizuje
frekvenci pfevazii, coz pomaha snizit traumatizaci rany a jejiho okoli. Napomaha pfi
ochrané rany pfed infekci a mé velmi dobrou absorpéni schopnost bez zpétné vazby
(Ihnat, 2017). Konzervativni lécba je poskytovana jako ambulantni péce ¢i pfi
hospitalizaci. Ambulantni péce je mozna u povrchovych popalenin neptesahujicich 5 %
povrchu téla ditéte a hlubokych popélenin neptesahujicich 2 % povrchu téla ditéte.
Ambulantni 1éc¢ba je pak ddle umoznéna u popalenin, které se nenachazi v rizikovych
lokalizacich. Hospitalizace ditéte je nutnd u rozsédhlejSich popdlenin ¢i popalenin
Vv rizikové lokalizaci. Konzervativni 1écba pii hospitalizaci ditéte spociva v tlumeni
bolesti, ndhradé tekutin a mistnim oSeteni popalenych ploch (Zeman et al., 2011). Pfi
zjisténi kontaminace je pak dilezité podani antibiotik a antibakterialnich kréml na
popalené plochy (Kopiarova et al., 2013).

Jeden z dalsich ptistupti 1é¢by popalenin je i homeopaticka 1é¢ba. Homeopatika

jsou indikovana pouze u povrchovych a nezdvaznych ptipadi. Homeopaticka 1écba
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muze probihat v podobé masti ¢i granulek homeopatik (Boiron et al., 2016). Tento
zpisob 1écby spada do alternativni mediciny, coz je 1é¢eni bez uzivani drog, pouziti
chirurgickych metod a veskerych konven¢nich metod moderni mediciny (Davis, 2012).
Chirurgicka 1é¢ba je nutna u popalenin III. a IV. stupné, kdy ke spravnému zhojeni
popalenych ploch musi byt pouzit chirurgicky zakrok. Operace a chirurgicky zasah je
dalezity a nezbytny. Chirurgicka 1écba je zaméfena predevSim na odstranéni
nekrotickych tkani a nasledné transplantaci zdravé tkané na poskozené plochy téla
(Francova et al., 2011). Nekrektomie je opera¢ni vykon, ktery odstrafiuje odumielou
tkan na popalenych plochach. Odumiela tkan se odstrafiuje v celém rozsahu az po linii
zdravé tkané (Bartinék et al., 2016). Nekrektomie se provadi nékolika zpisoby, jde
0 tangencidlni, fascialni a chemickou nekrektomii. Tangencidlni nekrektomie odstrafuje
nekrotickou tkan po vrstvach, jedné se o postupné sefezdvani vrstev popalené plochy, az
dokud se nedosahne zdravé tkané. Fascialni nekrektomie je odstranéni kize Vv celé
tloust’ce VvV misté¢ popalené plochy a je indikovana u velmi hlubokych popalenin.
Chemicka nekrektomie je provadéna 40 % kyselinou benzoovou, kterd se nanese na
popalené plochy a necha se pusobit 48 hodin (Francova et al., 2011). Vyhodou
chemické nekrektomie je schopnost odstranéni nekrozy, snadné provedeni, a predevSim
velmi malé krevni ztraty. Tato metoda ma také své nevyhody, jimiz jsou bolestivost
a moznost aplikace az Sest dni po vzniku trazu (Hodova et al., 2011). Nekrektomované
plochy se kryji transplantaty, vét§inou se jednd o autotransplantaty. Stép se odebira
z velkych rovnych neposkozenych ploch a miuize se pfikladat pouze na piipravené
nekrektomované plochy. Stépy se rozsit'uji, jinymi slovy se provadi meshovani kiiZe,
kdy $tép zvétsi svou plochu az nékolikandsobné (Bartinék et al., 2016). V urgentnich
ptipadech je chirurgicky vykon indikovan jiz v prvotni fazi oSetfeni, kdy se jedna
0 uvolniyjici nafezy neboli escharotomie. Uvoliiovaci natfezy se provadi u hlubokych
cirkulujicich popalenin, a to z diivodu nebezpeci ischemie postizené lokality (Zeman et
al., 2011). Ischemie vznika na podkladé tvorby edému, ktery utlauje cévy a tkané pod
popalenymi plochami. Nafez musi byt veden az k podkoZznimu tuku a jednotlivé nafezy
jsou vedeny tzv. ,,cik-cak® kviilli maximélnimu uvolnéni postizené tkdn¢ (Bartick et

al., 2016).
1.4.3 Obdobi fyzioterapie a rekonstrukénich vykonit u ditéte s popdleninami

Obdobi fyzioterapie a rekonstrukce piedstavuje posledni fazi 1écby popalenin

amluvime o obdobi, které trva fadu let ¢i do konce Zivota (Bartiin¢k et al., 2016).

22



K diilezitym soucdstem péce o popdlené nalezi rehabilitace. Jeji snahou je predejit
deformitam, zachovat plny rozsah pohybu kloubii a zajistit maximalni funkcni
nezavislost pacienta. (Zeman et al., 2011, s. 362). Fyzioterapie je jako cela 1é¢ba vedena
mezioborovym tymem a dulezitou roli v této fazi 1éCby ma rodina ditéte. Dité je velmi
dlouho dobu hospitalizovano ve specializovanych centrech, kde se o n¢j stara cely tym
odborniku, ale po propusténi je pfedev§im na rodin€, aby byl 1écebny a rehabilita¢ni
plan dodrZen (Zajicek et al., 2010). Fyzioterapie zac¢ina po dohojeni popalenych ploch
neboli po uzavieni ran. Ditéti jsou Vv zavislosti na misté popalené plochy vyrobeny
specialni elastické navleky nebo termoplastové dlahy. Individualné navrzené pomicky
slouzi ke zlepSeni vysledkd hojeni, funkénosti postizené ¢asti téla, zmirnéni otoku
a v neposledni fadé napomahaji v 1é€bé jizev (Grossova a Zajicek, 2016). U termickych
poranéni dochazi k tvorbé hypertrofickych jizev, jedna se o0 vystouplé jizevnaté bloky
a kontraktury. V péci o hypertrofické jizvy pomahaji specifické individualni pomicky,
polohovani a spravné oSetieni popalenych ploch a autotransplantati. Pti fyzioterapii,
dlahovani a tlakové 1é¢bé se jizvy aktivné 1 pasivné napinaji a vytahuji, coZ napomaha
jejich zhojeni. Pokud nepomadhaji konzervativni metody, jsou vyuzity rekonstrukéni
operace. Vykony jsou provadény s cilem pftijatelného funkcéniho a estetického vysledku
S nejmens$im moznym zatizenim pacienta. Rekonstrukénich vykont je cela fada, jsou to
napiiklad fezy s naslednym posunutim kiiZe na postizeném misté, tkanové expandéry,
autotransplantaty ¢i lalokové plastiky (Francova et al., 2011).

Popaleninové trauma ma také vliv na psychickou stranku ditéte a mluvime
I 0 psychické rehabilitaci détského pacienta. Psychické problémy se mohou objevit jiz
pfi hospitalizaci z dvodu dlouhodobé hospitalizace, pretrvavajici bolesti nebo ze
samotného Urazu. Ve vétsiné piipadii se psychické problémy projevuji az po ukonceni
hospitalizace z diivodu navraceni do spole¢nosti, ktera nahlizi na dité jinak nez pied
urazem. U popaleného ditéte se mohou problémy objevit az po n€kolika mésicich ¢i
letech jako posttraumaticka stresova porucha ¢i porucha pfizplisobeni. Pfi téchto
problémech je dilezita rodina a blizké okoli ditéte, aby problém rozpoznala a zacal se

tesit co nejdrive (Zajicek et al., 2010).

1.5 Obecné zasady osetiovatelska péce o détského pacienta s popdleninami

Osetfovatelskd péfe je samostatny obor, ktery ma nezastupitelnou tulohu
v multidisciplinarnim ptistupu 1é€by popélenin u déti. Pfimétenou oSetfovatelskou péci

u zavaznych a rozsdhlych popalenin lze poskytnout pouze na specializovanych
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pracovistich, ktera jsou k tomu uréena (Konigova et al., 2010). Uroveii o3etfovatelské
péce rozhoduje o prubéhu 1écby a moznych komplikacich, které u popaleného ditéte
mohou nastat. Znalost aktualni problematiky popalenin a kvalifikace oSetfovatelského
personalu je nezbytna pro zajisténi kvalitni a co nejméné¢ komplikované 1écby ditéte
S popaleninami (Pibilova, 2008a). Osetfovatelska péce vzdy vychazi z holistického
pojeti ditéte a soustfedi se na vSechny jeho specifické potieby. Zakladem je
specializovany tym odbornikt, kde kazdy ¢len ma svou nezastupitelnou roli (Leheckova
a Znamenackova, 2009). Adekvatni péce je dilezita i kvili Spatné prognoze popalenin
u déti. Progndza je vzdy vazna a u postizeni povrchu téla ditéte 30—40 % jiz vznika
riziko nebezpeci smrti (Muntau, 2014).

Na oSetfovatelské péci o dité s popaleninami se podili tym odbornikli, zejména
détskd sestra ¢i vSeobecnd sestra se specializaci (Sikorova, 2011). Sestra musi mit
specializaci v oboru akutni a intenzivni péce, a to v souvislosti se zavaznosti
popaleninového traumatu u ditéte (Fitzpatrick et al., 2017). Sestry jsou zapojeny a fidi
veskeré aspekty oSetfovatelské péce o dité, patii sem i péce o rodice ditéte (Sikorova,
2011). Sestra ma pii oSetfovatelské péci nékolik roli, které jsou pro ni stézejnimi body
V péci o popalené dité. Jejim hlavnim ukolem je pro dité vytvofit bezpe¢né prostiedi
a piijatelné zazemi pii poskytovani oSetfovatelské péce. DalSim tikolem je spoluprace
s multidisciplinarnim tymem a zodpovédnost za kvalitu vedeni dokumentace a za plnéni
vSech ordinaci lékafe (Voloshyn a Novakova, 2016). Pro poskytnuti kvalitni péce
0 détského pacienta je dilezité vytvorit pevny vztah mezi sestrou a ditétem a ziskat
vzajemnou divéru S rodinou ditéte. Vztah sestry s ditétem je nezbytny, ale musi byt
zachovan profesionalni odstup, kdy sestra monitoruje pocity a potieby ditéte bez
vlastniho citového zabarveni (Sikorova, 2011). Ulohou sestry pii hospitalizaci ditéte je
také emocionalni podpora, komunikace a edukace ditéte a rodiny o oSetfovatelské péci
a vykonech (Voloshyn a Novakova, 2016).

Sestra pro splnéni ukoll vyuziva oSetfovatelsky proces, ktery se na détského
pacienta zaméfuje jako na individualni osobnost. Prostfednictvim oSetfovatelského
procesu sestra organizuje a planuje ukoly oSetfovatelského tymu pii péci o popalené
dit¢ (Sedlafova et al., 2008). Sestra pro spravné splnéni tkoli musi fadné vést
dokumentaci a zdznamy o stavu sledovaného ditéte (Konigova et al., 2010). Musi mit
dostatecné znalosti oSetfovatelského procesu a specifik tykajicich se popaleninového
traumatu a détského véku jako takového. Na zaklad¢ znalosti procesu lépe pozna

potieby ditéte a je schopnad vC€as analyzovat problémy a efektivné je feSit (Sedlarova
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etal., 2008). Pti osetfovani je dulezité znat principy péce, a to piedevsSim kvuli
zkvalitnéni péce a predchazeni pfidruzenych problémut. Hlavnim principem je zabrénit
prohloubeni popalenych ploch a snizit riziko mozné infekce rany ¢i celého organizmu.
Jednim z dalSich dualezitych principil je znat zasady a postupy pfevazovani a nasledné

samotnou 1écbu popalenin (Konigova et al., 2010).
1.5.1 Specifika oSetiovatelské péce o dité s popdleninovym traumatem

Osetfovatelska péce je zaklad 1éCby, bez kvalifikované a odborné oSetrovatelské
péce je veskera 1écba neuspésnd. OsSetrovatelska péce zabranuje vzniku komplikaci,
které u vaznych popalenin mohou byt az smrtelné (Konigova et al., 2010). Z toho
divodu musi byt veskera osetfovatelska péce a vykony provadény za ptisné aseptickych
podminek. Aseptické podminky musi byt zajiStény u ditéte s popaleninami pii piijmu
i po celou dobu hospitalizace (Kopiarova et al., 2013). Béhem veskerého oSetfovani je
pak tedy dulezité brat ohled na piisnou asepsi a sterilitu a mit veSkerou péci zaloZzenou
na bariérové péci a oSetfovani za piisn¢ aseptickych podminek (Voloshyn a Novakova,
2016). Pii hospitalizaci ditéti hrozi riziko infekce piedev§im v podobé nozokomialnich
nakaz. Jedna se o kazdou infekci, kterd vznikla v dob¢ hospitalizace, ale i pfi
kratkodobém pobytu ve zdravotnickém zatfizeni (Schneiderova, 2014). Je dulezité
infekcim pfedchazet, k cemuz jsou vytvotfeny zasady neboli hygienické rezimy, které
slouzi jako prevence infekce. Hygienicky rezim zahrnuje dezinfekéni a sterilizacni
postupy, hygienu pacienta, hygienu zdravotnického personalu, pouzivani jednorazovych
pomucek a dodrzeni standardnich postupt pii oSetfovatelskych ¢innostech (Bartiinék et
al., 2016). Schneiderova (2014), uvadi, ze je dalezit¢ dodrzovat zasady asepse, kdy se
jednd o spravné provedeni dekontaminace, dezinfekce, sterilizace, o kontrolu
dezinfekénich a sterilizacnich pfistroji, bezchybny uklid prostor a ploch, spravnou
manipulaci s pradlem, pouziti ochrannych pomucek, jednorazovych pomucek
a 0 spravné nakladani s odpadem (Schneiderova, 2014). Dilezité je i tfidéni pacientl
podle rizika infekce a zavaznosti jejich stavu — podle stavu a rizika je urCena mira
bariérové péce. Opatieni a prevence zahrnuje i provadéni spravné klinické a laboratorni
praxe. U veskerych opatieni je diilezitad izka tymova spoluprace (Bartin¢k et al., 2016).
Tym, ktery se stara o bariérovou péci a neSifeni infekce, je rozsahly, sestra je jeden ze
Clenl tymu a poskytuje vétSinu léCebnych a podpirnych opatieni. Sestra zajistuje
bariérovou péci pomoci dodrzovani zéasad, ale také provadi opatfeni v ramci

oSetfovatelského procesu (Rozsypal et al., 2013).

25



Osetfovatelska péce zacina jiz pfi pfijmu pacienta, kdy sestra zajisStuje prvotni
oSetfovatelské ukony. Dalsi oSetfovatelskou péci poskytuje pii hospitalizaci, kdy se
jedna predevsim o péci predoperacni, pooperacni a lizkovou (Kopiarova et al., 2013).

Pti piijmu popaleného ditéte na specializované pracovisté provadi sestra specifické
ukony. Prvnim jejim tkonem je pfipravit veskerou dokumentaci potfebnou pro
sledovani popaleného ditéte. Dokumentace se 1isi dle pracovisté, ale sestra by méla
ptipravit dekurz, Sokovy list a $kaly slouzici k zapisu popalenych ploch. Dale zajistuje
piipojeni ditéte na monitorovaci zatizeni a zodpovida za zahajeni ventilace a oxygenace
(Konigova et al., 2010). Jeden z mnoha hlavnich tkonu sestry je pokracovani v chlazeni
popalenych ploch za uéelem analgosedace a predchazeni popaleninového $oku. Ukolem
sestry je zajisténi i.v. vstupu a kontrola jiz zavedenych Zilnich vstupti (Kopiarova et al.,
2013). Poté se zabyva diagnosticko-terapeutickou péci, kdy se zaméfuje piedevsim na
plnéni ordinaci lékafe a pomoc pii aktualni diagnostice ditéte. Sestra na zéklade
ordinace zajiStuje nezbytna vysetfeni a konzilia stanovena lékafem. Jejim hlavnim
ukolem je nepfetrzitd monitorace détského pacienta se zaznamendvanim fyziologickych
hodnot a progrese celkového stavu ditéte (LeheCkova a Lisova, 2011). Zakladnimi
ukony sestry je i1 odbér biologického materidlu na biochemické a bakteriologicke
vySetieni. Sestra provadi vytéry ze zékladnich dutin jako je nos, krk, kone¢nik a dale
pak z popalenych ploch kvuli vylouceni ¢i zjisténi infekéniho agens (Koénigova et al.,
2010). Vramci primarniho oSetfeni je dulezité zajistit tlumeni bolesti chlazenim
a analgetiky, pficemz se sestra vzdy fidi ordinaci lékafe. Pii tlumeni bolesti sestra
zaznamenava veskeré informace o bolesti a jejim pribéhu (Voloshyn a Novakova,
2016). Na zaklad¢ ordinace lékatfe pak musi zahajit nahradu tekutin, ktera je zasadni pfi
1¢bé i o3etiovatelské péci o popalené ditd (Konigova et al., 2010). Cim je dité mensi,
tim veétsi ma mnozstvi télesné vody v organismu a soucasn¢ potiebuje vyssi pfijem
tekutin béhem 24 hodin (Havranek et al., 2009). Kritické stavy u déti jsou casto
komplikovany znacnym presunem télesnych tekutin (rychly vznik dehydratace)
a relativné vysokou fyziologickou potrebou (Havranek et al., 2009, s. 92). Proto je
U popalené¢ho ditéte sledovani télesnych tekutin velmi dilezité a sestra nesmi tyto
hodnoty zanedbat. Nahrada tekutin u détského pacienta se stanovuje na zakladé
vypoctu, kdy kalkulace je na 24 hodin (Havranek et al., 2009). K vypoctu se uzivaji
vzorce, kde jsou pouzity veli¢iny hmotnosti ditéte, jeho véku a TBSA (Total Body
Surface Area). U déti musime zapocitat i denni potiebu tekutin, coz vypocitame pomoci

vzorce [140 - (veék v letech x 1 %)] x hmotnost v kg. U détského pacienta do tii let jde
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0 vzorec 2 X % TBSA x hmotnost v kg. U déti nad tii roky lze uzit vzorec 75 x % TBSA
x t&lesny povrch v m? + 1800 x t&lesny povrch v m?. Vypocet je na 24 hodin, pficemz
Vv prvnich osmi hodinach po urazu by méla byt aplikovana polovina tekutin (Bartdanék et
al., 2016).

Osetfovatelska péce zahrnuje veskerou péci o dit€é bchem jeho pobytu
V nemocni¢nim zafizeni. Zde se jednd o ptfedoperacni péci, pooperacni péci a péci na
luzkovém odd¢€lni (Francova et al., 2011). Sesterské vykony pii hospitalizaci détského
pacienta s popaleninami se piedevs$im tykaji pée o popalené plochy, vyzivu, tlumeni
bolesti a v neposledni fadé psychosocialni podporu. Osetfovatelska péce se pak lisi
podle zvolené 1écby, kdy je dulezité, zda byl zvolen konzervativni, ¢i chirurgicky
postup léc¢by. Pokud je zvolena konzervativni 1écba, oSetfovatelskd péce se zamétuje
pfedev§im na tlumeni bolesti, pfevazy popalenych ploch a uspokojeni potieb ditcte.
Osetrovatelska péce u chirurgické 1é¢by se v mnohém od konzervativni nelisi, hlavnim
rozdilem je pouze pied- a pooperacni péce o détského pacienta (Kopiarova et al., 2013).

Perioperacni péce a pooperacni péce je u ditéte stejné dilezita jako u dospélého.
Ptiprava détského pacienta na operacni vykon je jednim z hlavnich ukoli sestry
a predchazi se tak dalsi psychické zatézi ditéte (Francova et al., 2011). Dilezitym
vykonem sestry pied operaci je zajiSténi celkové sesterské anamnézy ditéte v ramci
jejich kompetenci. Sestra dale zajist'uje vSechny potiebné laboratorni testy dle ordinace
lékaie a podle urCeni anesteziologického tymu, jde o vykony podle klasifikace ASA
(American Society of Anesthesiologists) a mozného rizika. Popaleniny se fadi do
nejvazngjsi skupiny, a i kdyz se jednd o urgentni vykon, je dulezité udé€lat alespoinl
zakladni vySetieni. Jedna se piredevsim o laboratorni testy, kdy z odbéru zjistujeme KO
+ diff., koagulaci, ureu, kreatinin, glykémii, ABR, jaterni testy a popiipad¢ i trombocyty
a hemoglobin s hematokritem. Tyto testy by mély byt splnény, pokud to neni mozné
kvili stavu ditéte, je na l1ékafi sestru informovat 0 odbérech, které jsou pro ného stéZejni
(Vojtisek, 2016). Pooperatni péCe je zaméfena na sledovani vitalnich funkci
a pripadnych projevii pooperac¢nich komplikaci. Dulezitym bodem je tlumeni bolesti
a péce o psychicky stav ditéte a rodiny. Sestra v§e musi pravidelné zaznamenavat do
dokumentace a dale se fidit dle ordinaci lékafe. Sledovani bilance tekutin je velmi
dilezity faktor, ktery nesmi opomenout (Janikova a Zelenikova, 2013).

Pooperacni péce volné navazuje na péci luzkovou. OsSetiovatelska péce na
luzkovém oddéleni se skladd z monitorace, zajisténi potieb ditéte, tlumeni bolesti,

a predevsim z péce o popalené plochy a operacni rany (Kopiarova et al., 2013). U déti je
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dalezité pti oSetiovani brat ohled na bolest a jejich stav, vétSina oSetfovatelskych
vykonu se provadi bez sedace, ale oSetfovani popalenych ploch a operacnich ran je
vétsSinou u ditéte provadéno pod analgosedaci, kdy jsou pouzivana nesteroidni
antiflogistika ¢i se jednorazové podaji opiaty. U vétSich pfevazi ¢i pii problematickém
stavu ditéte je prevaz provadén na operaénim sale v ¢astetné nebo plné anestezii
(Bartin¢k et al., 2016). Popalené plochy se 1€¢i otevienou, polootevienou ¢i zavienou
metodou. U détského pacienta vzdy musime brat ohled na v€ék a miru pohybu (Zeman,
et al.,, 2011). Oteviena metoda je pii oSetfovani popalenych ploch nejpfirozenéjsi
a nejstarsi pouzivana metoda. Popalené plochy jsou ponechany bez kryti, kdy exsudat
zaschne a na ran¢ vytvori krustu. Ta chrani spodni vrstvy pfed kontaminaci a také brani
pfipadnému vysychani rany, neni to vSak uUplnd ochrana pied okolnim prostfedim.
Oteviend metoda musi byt provadéna zkuSenym oSetfovatelskym persondlem a za
urcitych podminek (Konigova et al., 2010).

Oteviena metoda je tedy oSetfovani bez obvazii, chybi tedy mechanicka bariéra
mezi rdnou a okolim. Oteviend metoda se pouziva ptedev§im u popalenin v obliceji,
zevnim genitalu ¢i v perianalni krajin¢ (Docekalova, 2011). Vyhoda oteviené metody
oSetfeni ran spociva V neustalém piehledu o stavu rany. Nevyhodou je nutnd izolace
pacienta, pfisny asepticky piistup a Casté prestylani lizka kvili znecisténi biologickym
materidlem z popalenych ploch. Frekvence oSetfovani ran je stanovena na zakladé
hloubky popaleni, kontaminaci ploch, lokalizaci postizeni a na specializaci
osetfovatelského tymu. OsSetfovani se pak provadi na lazku za ptisnych aseptickych
podminek na pievazovné ¢i na sale, vzdy je to podle zvyklosti a vybaveni pracoviste.
U oteviené metody je dobré vyuzit tzv. vzdusného lizka (Konigova et al., 2010). To
udrzuje suché prostiedi a u déti predev§im minimalizuje teplotni a energetické ztraty.
Lizko umoziuje cirkulaci v celém téle i hlubokych popalenin, jelikoz na mista neni
vyvijen tlak a vahou pacienta neni zhorSeno prokrveni (Pibilova, 2008b). Polooteviena
metoda 1é¢by ran znamenad kryti pomoci antibakterialnich prostiedkt s pouzitim
obvazovych pomiticek ¢i bez nich. Pokud je vyuzit obvazovy materidl, je to vzdy vrstva
mulu napusténd mistnim 1é¢ivem. Polootevieny zplisob je vyuZivan a indikovan u velmi
rozsahlych popalenin nebo pied planovou nekrektomii jako ochrana popalenych ploch
pfed infekci. Plochy je nutné pii pouziti polooteviené metody Cistit jednou €1 dvakrat
denné¢ na lizku ¢i séle. Vyhodou je udrzeni ploch vco nejlepS§im stavu pted
nekrektomii. Nevyhodu této metody je Castd péce o plochy a nutnost kvalifikovaného

oSetfovatelského personalti se zkuSenostmi s polootevienou metodou (Konigova et al.,
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2010). U vétsiny ptipadil je vyuzita metoda zaviend. Zaviena metoda lécby ran je
charakteristicka pouzitim sterilniho kryti na popalené plochy (Docekalova, 2011). Kryti
popalenych ploch slouzi jako ochrannd bariéra proti infekci a sati exsudatu z réany.
Zavieny zpusob je vhodny u déti, které by plochy mohly vice poskodit nebo také slouzi
jako psychickd hranice, kdy dit¢ nevidi poskozené plochy. Zavieny zplisob je kryti
ploch mnohovrstevnym obvazem, ktery se na ran¢ nechava 3—4 dny podle pouzitého
kryti a charakteru rany. Kontrola obvazu musi byt kazdy den, kdy sledujeme
prosakovani a stav obvazu. Nevyhodou zaviené¢ho kryti je Spatné sledovani rany a dale
je to vhodné prostiedi pro mikroorganismy (Koénigova et al., 2010).

Ptevazovani u détského pacienta s popaleninovym traumatem je velmi specificky
vykon a lisi se od vétSiny chirurgickych pfevazl. Prevazy jsou provadény za piisnych
aseptickych podminek a na misté k tomu uréeném. Pfevazovani musi byt planované tak,
aby byly splnény zékladni tkoly ptfevazu. Jedna se o kontrolu popalenych ploch,
zhodnoceni dosavadni péce a na zaklad¢ této skute¢nosti urceni dal§iho postupu péce.
Dalsimi tkoly je branit pfenosu infekce, zabranit vzniku prostiedi vhodného pro
mnozeni mikrobl a chranit ptilozené transplantované plochy (Konigova et al., 2010).
Ukolem sestry u pievazovani je také zvoleni vhodného terapeutického materialu, coz
predstavuje zékladni pilif hojeni ran. Sestra musi znat dostupné materidly, a predev§im
mit zkuSenosti a znalosti o pouzitém materialu (Mrazova, 2014). Znalosti a zkuSenosti
sestry vedou k efektivnimu hojeni a oSetteni ran (Docekalova, 2011). Indikaci k pfevazu
je prosakovani obvazu ¢i pievaz z ¢asového hlediska. Moznou indikaci K pievazu je
I zhorSeni stavu ditéte, muze Se jednat o bolest, paleni, hore¢naté stavy ¢i zapach
(Konigova et al., 2010). K toaleté ploch je doporu¢ovan a pouzivan roztok Betadinu ¢i
Dermacyn Wound Care. Vyhodou téchto roztoki je fyzikdlni Gc¢inek na rGzné typy
agens, nepodporuji vznik rezistence mikrobd. K samotnému kryti ploch je k dispozici
velké mnozstvi materiall, 1ze je rozdélit na doc¢asné kryty, krémy a gely, a prostfedky
na bazi mastného tylu (Docekalova, 2011). VSechny pouzit¢ materidly na popalené
plochy musi spliovat urCita kritéria. Materidly by mély byt dobie zpracovatelné
a vhodné pro dané dit¢ a postizenou plochu na jeho téle. VSechny materialy by mély
zastdvat ochranou funkci pfed mikroby a zaroven musi splnit ochranné pozZadavky
a naroky détské pokozky, musi se tedy jednat o nealergizujici a netoxické materialy.
Nesméji naruSovat poSkozené plochy a mély by byt vzhledové a konstrukéné piijatelné

pro personal i détského pacienta (Konigova et al., 2010).
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Kryti se stale vyviji a je nutné, aby se sestra dale vzdélavala a hledala nové vhodné
materidly. Obvykle pouzivanym krytim je mulovy obvaz, ktery je aplikovan ve spojeni
s dalsimi materialy a prostfedky. Mulovy obvaz slouzi ptedev§im jako kryti ucinné
latky na postizené plose. DalSim nejcastéji pouzivanym krycim materidlem je mastny
tyl, material napustény vazelinou ¢i parafinem. Mastny tyl zajistuje promasténi ploch,
pfi¢emz musi byt stdle zachovano odchazeni exsudatu do kryciho materialu (Konigova,
et al., 2010). Na popalené plochy jsou velmi efektivni hydrofilni netkané textilie, které
obsahuji ionty stiibra. Vyznacuji se velkou absorpcéni schopnosti a antibakteridlnimi
ucinky. Hydrofilni materidly pouzivame na plochy zbavené puchyii a prekryvaji se
sterilnim mulovym obvazem. Pievaz se provadi za 2—5 dni na zaklad€ hloubky popaleni
a stavu obvazu. Polyuretanové pény jsou podobny material, jedna Sse 0 porézni, dobie
absorbujici a diky stfibru antibakterialni material (Konigova et al., 2010). Material je
vyuzivan u ran secernujicich a ve fazi granulace. U déti je velmi vhodny z diivodu
silikonové vrstvy, kterd umoziuje snadné snimani a bezbolestné oSetfeni rany
(Mrazova, 2014). Velmi vhodnym krytim jsou gely a masti, které obsahuji soli stiibra
s antibakteridlnimi u¢inky. Snizuji vrané pH a tim redukuji mikrobidlni floru a
zabranuji vysychani ploch. Aplikovana vrstva musi byt v dostate¢né vrstvé a piekryta
sterilnim mulovym obvazem (Docekalova, 2011). Pti oSetfovani popalenych ploch jsou
pak nejvhodnéjsi antiseptické materidly. Zakladem je neadhezivni antisepticky material
ve tvaru miizky z bavinéného, acetatového, viskdzového, polyesterového hedvéabi nebo
jiného materialu. Zasadnim principem materialu je volny odchod exsudatu do savého
kryti a ochrana granulujici tkdné pfed poskozenim (Mrazova, 2014).

Veskera oSetfovatelské péce, ptevazy a riizné zakroky jsou u ditéte provadény pod
analgesii. Tlumeni bolesti u détského pacienta s popaleninami je jednim ze specifik
osetfovatelské péce (Voloshyn a Novakova, 2016). Sestry maji v 1écbé a tlumeni bolesti
nezastupitelnou tlohu, a to z divodu neustalého kontaktu s ditétem. Tak jsou schopny
dité nepretrzité sledovat, hlidat jeho projevy bolesti Ci bolesti pfedchazet uplné€. Sestra
kontrolou pacienta, hodnocenim bolesti, jeho stavu, a predevsim vztahem s nim muze
projevy rozpoznat, spravn¢ vyhodnotit, zahajit ihned 1écbu a poté hodnotit jeji ucinnost
(Sedlarova et al., 2008). Sestra muiize bolesti i pfedchazet, a to pomoci ptipravy ditéte na
ni. Jedna se o vysvétleni a edukaci ohledné vykond, zakroki a ¢innosti, které by mohly
byt nebo jsou spojené s bolesti. Pokud dit¢ vi, co, jak, kdy a pro¢ s nim bude v dané
chvili d€lano, je snazsi bolesti predejit. Dite je vyrovnané;jsi a klidnéjsi, pokud vi, co ho

¢eka, a neni to Sok. Zalezi samoziejm¢ vzdy na individudlnim prozivani ditéte a jeho
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zkuSenostem. Sestra by méla vzdy vzit v ivahu emoc¢ni stabilitu ¢i labilitu ditéte a podle
toho zvolit ptipravu a mnozstvi informaci, které ditéti preda (Plevova a Slowik, 2010).
Hodnoceni bolesti je klicovym tkolem sestry, existuji rizné metody, jak bolest sledovat
a hodnotit. Na sestfe je vybrat a pouzit nejlepsi metodu pro dané dit€¢ nebo vytvorit
kombinaci, aby bylo co nejpfesnéji zjisténo, jakou bolesti pacient trpi (Sedlarova et al.,
2008).

diagnostickych parametri. Hodnoceni bolesti v§ak u déti neni snadné, ale i pies obtize
ma feSeni v podobé mnoha metod a postupt (Plevova a Slowik, 2010). Nejcast&ji
pouzivané postupy jsou vlastni hodnoceni ditéte neboli samohodnoceni, pozorovani
zmén v chovani a zmén fyziologickych parametrii ditéte. Existuji také Skaly, které tyto
parametry hodnoti zaroven, dochazi ke kombinaci metod a pro sestru tak ke snazsimu
a rychlejs$imu ziskani vysledkt. Prvni pouzita metoda, pokud to jde, je samohodnoceni
neboli subjektivni prozivani bolesti ditéte. Toto hodnoceni je nejcennéjsi v hodnoceni
bolesti. Déti jsou schopné popsat bolest od tii let, kdy pouzivame obli¢ejové Skaly
(Sedlarova et al., 2008). Oblic¢ejova Skala je tvofena z détskych oblicejl, které maji
rizné vyrazy podle toho, jak moc je to boli (Plevova a Slowik, 2010). Pokud jsou déti
star§i, je vhodné pouzit vizualni analogovou S$kalu bolesti od nuly do deseti
doprovazenou vizualni stupnici. Déti pak podle stupniovani ¢i Cisel oznadi intenzitu
bolesti. Pokud sebehodnoceni neni mozné ¢i neni Uplné piesné, jsou k dispozici
observacni Skaly. Ty se mohou pouZzivat 1 v kombinaci se subjektivnim popisem ditéte
pro piesnéjsi a rozsahlej$i hodnoceni (Sedlafova et al., 2008). Existuje mnoho rtiznych
Skal pro hodnoceni bolesti u déti, jedna se 0 hodnoceni pomoci piedem stanoveného
postupu, viz pfiloha 5. Na sestie je spravny vybér a poté pouziti metody u ditéte
(Plevova a Slowik, 2010). Nejcastéji pouzivané standardizované metody jsou stupnice
CHEOPS, FLACC a NIPS. Skala CHEOPS (Children's Hospital Eastern Ontario Pain
Scale) je urcena pro déti o jednoho roku do sedmi let a sleduje chovani ditéte pomoci
Sesti kategorii v 30sekundovych intervalech, kdy se sleduje plac, oblicej, co dité tika,
trup, dotyk a nohy. Skala FLACC (face, legs, activity, cry a consolability) hodnoti
bolest pomoci péti kategorii: obli¢ej, nohy, aktivita, pla¢ a uklidnéni, kategorie jsou
hodnoceny pomoci bodii 0-3. Skala NIPS (Neonatal/Infant Pain Scale) je uréena pro
déti do jednoho roku a hodnoti se Sesti kategoriemi: vyraz obliceje, plac, typ dychani,
paze, nohy a stav védomi. Kategorie jsou hodnoceny v rozpéti 0-2 body (Sedlarova et

al., 2008). Dle hodnoceni a zapisu bolesti stanovi 1ékai medikaci a sestra pak dle
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ordinace lékate podava léky na bolest. Vzdy musi byt hodnoceni aktudlni, aby nedoslo
ke nadbyte¢nému podani medikace, a tim K zatizeni détského organismu (Plevova et al.,
2012).

Soucasti pfevazovani a oSetfovatelské péce je polohovani détského pacienta.
Polohovani je nezbytnou soucésti 1écby a péce o dité. Je vzdy uzplsobeno podle
postizenych ploch ditéte a jeho stavu a musi probihat velmi opatrné a na zakladé
predem domluvené strategie. Polohovani nesmi zhorSit stav ditéte nebo ho zadnym
zpusobem poskodit. Opatrnost musi byt piredevSim u popalenin v misté¢ ohybu kloubi,
abychom ptedchazeli vzniku kontraktur, polohuji se koncetiny do natazeni. Pokud to
poranéni dovoli, posta¢i polohovani koncetin pomoci obvazové techniky, u hlubokych
popalenin jsou pak nutné dlahy pro zachovani hybnosti (Docekalova, 2011).

Podavani 1ékt u détského pacienta je velmi specifickou Cinnosti, u ditéte staci malé
mnozstvi nad stanovenou davku a vznikd velké riziko nezddoucich Uc¢inkt. Hlavni
zasadou je pii podani 1éku ditéti piisné dodrzovani naordinovaného mnozstvi 1éku
aspravna volba cesty jeho podani. Do podavani 1éku je dobré zapojit i rodice
(Sedlafova et al., 2008). Intravenozni podani musi byt kontrolovano kviili okamzitému
a silnému ucinku 1€ku na organizmus ditéte. Détsky pacient je vice ohroZen alergickou
reakci ¢i neoCekavanymi ucinky 1éku, sestra musi mit vzdy na zfeteli riziko vzniku

téchto komplikaci (Klima et al., 2016).
1.5.2 Potieby détského pacienta s popdleninovym traumatem

Potfeby détského pacienta je nutné identifikovat a saturovat je. Potieby ditéte
délime na tii skupiny: télesné potieby, potieba jistoty a bezpe¢i a psychické potieby.
Zakladem uspokojeni téchto potieb je udrzet jeho vyvojovou troven.

Potfeba vyZivy je u ditéte jednou ze zakladnich a stéZejnich potieb, které sestra
musi zahrnout do oSetfovatelské péce. Vyziva zabezpecuje fyziologické potieby
organizmu, udrzuje latkovou vyménu a optimalni fyzickou i psychickou aktivitu
(Sikorova, 2011). Hospitalizace a nemoc u ditéte narusi zvyky a ritudly tykajici se
vyzivy a celkové ovliviuje ptijem potravy. Dilezité je dbat na vzhled jidla a jeho
slozeni, aby bylo vyvazené a dit¢ dostalo veskeré potfebné ziviny (Sedlafova et al.,
2008) Pokud dit¢ neni schopné piijimat normalni potravu, je dilezité zajistit umélou
enterdlni vyzivu, ktera pokryje veSkeré nutriéni potfeby. Pfi nemoznosti vyuZiti
traviciho traktu je nezbytné zajistit nutriéni podporu pomoci parenterdlni vyZzivy

(Bartin¢k et al., 2016) Um¢la enteralni vyziva je zajiSténa pomoci zavedeni sondy do
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traviciho traktu. Nejcastéj$i pouzivanou sondou u détského pacienta je nasogastricka
sonda, pokud to neni mozné, je zavedena perkutanni endoskopicka gastrostomie, tedy
sonda ptimo do Zaludku zavedena pies biisni sténu. PouZivaji se bilancované diety,
které jsou ve vétsing piripadil vyrabény tovarn€. Jedna se o diety v prasku ¢i ve forme
tekutin (Kasper, 2015). Parenteralni vyziva je pouzita v piipadé nedostatecné enteralni
vyzivy nebo pokud neni enterdlni vyziva mozna vubec. Tento druh vyzivy mizeme
aplikovat do periferniho nebo centralniho Zilniho systému ditéte. Vzdy zalezi na druhu
a osmolalité roztoku pii vybéru vstupu aplikace. Pro parenterdlni vyzivu jsou tovarné
vyrabény vaky S pfedem danym slozenim a mnozstvim Zzivin. Vaky jsou vyrabény
jednotliveé, kazdy druh neboli zivina je bud zvlast ve svém vaku, nebo jsou vaky
kombinované. Do vaki lze poté dle ordinace a za ptisné aseptickych podminek ptidat
dalsi Ziviny, mineraly ¢i dalsi jiné latky (Karaskova et al., 2013).

Potfeba ochrany a bezpeci u popaleného ditéte spociva predevsim v tlumeni
bolesti, ale je to také poskytnuti a vytvofeni pocitu bezpe¢i. Ochrana zahrnuje snahu
ptedchazet bolesti a eliminaci jiz vzniklé bolesti. Kazdé dit¢ vnima bolest jinak na
zaklad€ vyvojového stadia a subjektivniho prozivani bolesti (Sikorova, 2011). Sestra ma
v 1éCbe a péci o dité nezastupitelnou ulohu, a to i pii 1é¢bé bolesti (Sedlarova et al.,
2008), viz kapitola 1.5.1. Potieba bezpeCi a jistoty je spojena s duvérou, stabilitou,
vyrovnanim se s ohroZzenim a nebezpefim a v neposledni fad€ také srovnanim se se
strachem a uzkosti. Potfebu bezpeci u hospitalizovaného ditéte s popaleninami zajist'uji
piedevs§im rodice, a pokud nejsou pfitomni ¢i potiebu neuméji spravné uspokojit,
nastava nutnost zasahu sestry. Pocit bezpeci podporuje spoluprace ditéte. Jeho zapojeni
do péce pozitivné ovlivituje i jeho psychicky stav a pohodu a podporuje jeho mentalni
acitovy rozvoj. Pocit bezpe€i zajiStujeme fyzickym kontaktem, projevem uznani,
pochvalou, ocenénim a piijjemnym a vhodnym prostfedim, ve kterém se dit¢ nachazi
(Sikorova, 2011).

Potteba sebepéce détského pacienta je urovana stupném psychomotorického
vyvoje a zdravotniho stavu. Pfi uspokojeni potieby sebepéce se sestra u ditéte zaméetuje
pfedevS§im na oblast hygieny (Sikorova, 2011). Ta je u détského pacienta
S popaleninami velmi dilezita a je soucasti oSetfovatelské bariérové péce. Sestra by
méla uvazit uroven sobéstacnosti ditéte v zavislosti na jeho aktualnim zdravotnim stavu
a podle toho urcit rozsah zapojeni pacienta do hygienické péce (Sedlarova et al., 2008).

Hygienicka péce nikdy nesmi narusit oSetfovatelsky proces o popalené plochy, vzdy je
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nutné zvazit nutnost hygieny pii aktivnim hojeni popalenych ploch (Kopiarova et al.,
2013).

Potieba psychosocialni podpory je u ditéte pii hospitalizaci velmi podstatnd. Déti
V nemocni¢nim zafizeni nemaji kontrolu nad tim, co se s nimi v dané chvili d&je, ocitaji
se v nezndmém prostiedi, S nemoci a bolesti. Odlouceni od rodiny a setkdni s cizimi
lidmi vede k reakci odmitani, place, apatie, zloby az agresi. Sestra musi tyto reakce
pochopit a piimétené, adekvatné na né reagovat. Do psychické podpory patii
komunikace, pfitomnost blizké osoby, pocit bezpec¢i a také moznost volnocasovych
aktivit, pokud to umoziuje zdravotni stav (Sedlarova et al., 2008).

Potfeby v oSetiovatelstvi vychazi z holistického pojeti ¢loveka a jsou izce spojeny
S oSetfovatelskym procesem. Sestra Vramci n& monitoruje potieby ditéte a planuje
oSetfovatelskou péci na zéklad¢ ziskanych informaci (Sikorova, 2011). OSetfovatelsky
proces umoznuje individudlni pfistup a efektivni organizaci péce o dité€ a tim se stava
I nezastupitelnou metodou pii uspokojovani potieb ditéte. OSetiovatelsky proces
a uspokojeni potieb zavisi na spradvném stanoveni oSetfovatelskych diagnéz, kdy se
jedna o vyhledani a pojmenovani oSetfovatelskych problémi (Sedlafova et al., 2008).
Pro stanoveni diagnézy je dulezité najit problém, ktery se dle NANDA (North
American for Nursing Diagnosis Association) taxonomie pojmenuje a poté rozpracuje
(NANDA International, 2015). Kazda oSetrovatelska diagnéza md sviij ndzev a jasnou
definici. Je dulezité zminit, Ze nestaci mit pouze ndzev nebo seznam ndzvu. Je velmi
dulezité, aby sestry znaly definice diagnoz, jez nejcastéji pouzivaji (NANDA
International, 2015, s. 23). Pfi planovani oSetfovatelské péce a oSetiovatelského procesu
je tedy ukolem sestry stanovit oSetfovatelské diagndzy. Mezi nejcastéji pouzivané
diagnozy u déti s popaleninami patii napiiklad riziko snizeného objemu tekutin (00028),
unava (00093), naruseny obraz téla (00118), strach (00148), riziko infekce (00004),
riziko Soku (00205), naruSena integrita kize (00046), hypertermie (00007), akutni
bolest (00132) a socialni izolace (00053). Dal$imi moznymi diagnézami jsou riziko
nerovnovahy elektrolytii (00195), snizeny objem tekutin (00027), nespavost (00095),
zhorsena télesna pohyblivost (00085), deficit sebepéce pii koupani (00108), deficit
sebepéte pii oblékani (00109) a deficit sebepéfe pii stravovani (00102) (NANDA
International, 2015).
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1.5.3 Komunikace s détskym pacientem

Dit¢ neni maly dosp€ly a jeho vnimani a chdpani dané situace a podané informace
je ovlivnéno vyvojovym stadiem, aktudlnim zdravotnim stavem a psychickym
rozpolozenim. Komunikace ndm napomaha ke spolupraci ditéte pii oSetfovani, ve
vytvofeni vztahu mezi sestrou a ditétem a v neposledni tad¢ slouzi pti podpote
psychické pohody ditéte (Viton a Veleminsky, 2014). Pii komunikaci je dalezité hovofit
s ditétem a ne pouze s jeho doprovodem. Komunikace s ditétem je dlouhodoby proces
provazeny trpélivosti, klidem a vlidnosti ze strany sestry. Slouzi predevSim také
k pochvale, ocenéni a ismévu i nad malym pokrokem u ditéte. Dal§im ze specifik je
pouziti hracky jako komunika¢niho prostfednika, ktery slouzi jako tlumocénik ditéte,
i kdyZ jde o nezivou véc. Pfistoupenim na komunikaci s ditétem prostiednictvim hracky
miZzeme navazat kontakt, ktery ditéti pomuze postupné prejit na komunikaci bez
hracky. Neverbalni komunikace je u détského pacienta také velmi dulezita, jelikoz
neverbalni signaly zastupuji vice nez polovinu podanych informaci. U novorozenct,
kojenct a déti ve velmi Spatném zdravotnim stavu jde leckdy o jediny mozny zptsob
komunikace. Sestra musi neverbalni komunikaci ditéte rozkédovat a vyuzit ziskané

informace (Plevova a Slowik, 2010).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

Hlavnim pfedmétem vyzkumného Setfeni bylo popsat specifika oSetfovatelské péce

o déti s popaleninami. Na zéklad¢ problematiky byly stanoveny tyto dil¢i cile.

2.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit specifika oSetrovatelské péce u déti s popaleninami.
Cil 2: Identifikovat oSetfovatelské problémy u déti s popaleninami.

Cil 3: Popsat nejcCastéjsi osetfovatelské intervence u déti s popaleninami.

2.2  Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka 1: Jaka jsou specifika osetfovatelské péce u déti s popaleninami?
Vyzkumna otazka 2: Jaké jsou oSetiovatelské problémy u déti s popaleninami?
Vyzkumna otazka 3: Jaké jsou nejcastéjSi oSetfovatelské intervence u déti

S popaleninami?

2.3 Operacionalizace zdkladnich pojmii

Popaleniny Vvznikaji ucinkem vysokych teplot, které plisobi na organizmus.
Plisobeni se projevuje mistnimi a celkovymi funkénimi poruchami organizmu (Zeman
etal., 2011).

Osetfovatelsky problém je stav, pfi kterém zdravy ¢i nemocny Clovék potiebuje
pomoci S udrzenim nebo navracenim zdravi. OSetfovatelsky problém popisuje celostni
a psychosomatické reakce pacienta. Standardni pojmenovani oSetfovatelského problému
vychéazi z NANDA oSettovatelskych diagnoz (Mastiliakova, 2014).

Osetfovatelska intervence slouzi k realizaci naplanované oSetfovatelské péce
(Mastiliakova, 2014). Intervence je oSetfeni na zdklad¢ klinického usudku a znalosti
sestry, ktera provadi oSetfeni s cilem zlepSit zdravotni stav pacienta (NANDA

International, 2015).
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3 Metodika

3.1 Pouzité metody

Pro vyzkumnou ¢ast byla vybrana kvalitativni vyzkumna strategie. Kvalitativni
vyzkum spociva v podrobnéj$im poznani zkoumanych procesi a jevi. Umoziuje
analyzu problému c¢i tematiky do detaili a odhaleni spojeni a zavislosti, které jsou mezi
nimi (Kutnohorskd, 2009). Ke sbéru dat byla vybrana technika hloubkovych
nestandardizovanych rozhovorti a technika pozorovani. Vyzkumny soubor tvoftily

sestry, které pracuji na specializovanych pracovistich pro déti s popaleninami.

3.2 Charakteristika sbéru dat pomoci rozhovori

Pro sestry byla vytvofena fada otazek zamétfenych na problematiku popalenin
u deti, viz ptriloha 6. Rozhovor je utvofen z polouzavienych otdzek tak, aby pfi
nedostate¢né odpovédi byla moznost dopliiujicich otdzek. Rozhovory se sestrami trvaly
priblizné 40 minut, béhem tohoto Casu bylo pro zpracovani problematiky ziskdno
dostatecné mnozstvi informaci. Vyzkumné Setfeni probihalo napfi¢ republikou se
sestrami pracujicimi na specializovanych pracovistich, ktera byla hledana metodou
snéhové koule. Cést rozhovorii probihala p¥imo na Klinice popalenin po predchozim
schvaleni zadosti o vyzkumné Setieni. Zadost byla schvalena naméstkyni osloveného
zafizeni a vrchni sestrou daného oddéleni. Zadost neni piilozena k bakalaiské praci
z diivodu zachovani anonymity osloveného zatizeni, po domluvé lze nahlédnout na
pisemnou formu Zadosti u autora prace. Veskeré rozhovory byly zaznamenany pomoci
hlasového nahravéani. VSechny oslovené sestry byly pfedem informovany o tom, Ze
rozhovory budou nahravany a zvukova nahravka rozhovoru byla pofizena po jejich
ustnim souhlasu. Pfed zapocetim rozhovoru byly vSechny sestry informovany
0 zachovani jejich anonymity, o pouziti nahravky a ziskanych informacich, kdy ziskana
data budou pouzita pouze za ucelem vytvofeni bakalaiské prace. Ziskavani dat
probihalo od ledna do cervence 2018. Zvukové nahravky rozhovord byly nasledné
pfepsany pomoci programu Microsoft Word. Pfi analyze rozhovorti byla pouzita metoda
otevieného kodovani, které probihalo technikou ,,tuzka a papir. Oteviené kodovani pfi
analyze rozhovorli bylo pouZito pomoci rozdéleni textu do pfedem stanovenych
jednotek. Nalezenym a oznacenym jednotlivym slovim ¢i souvétim byly stanoveny
kody. Ty byly nasledné dle podobnosti a souvislosti seskupeny do kategorii (Svaiiéek et
al., 2013).

37



3.2.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny vzorek tvoii deveét sester, které pracuji na specializovaném pracovisti se
zaméfenim na popaleniny u détského pacienta. Vybér vyzkumného vzorku byl
realizovan pomoci zamérného vybéru, podminkou byla prace na specializovaném
pracovisti se zaméfenim na popaleniny u déti. Velikost vyzkumného vzorku byla déna
teoretickou saturaci ziskanych dat. Vyzkumné Setieni u vétSiny probandi bylo
provadéno pii osobnim setkani po piedchozi domluvé. Domluva probihala pomoci
komunikace ptes internetové sité ¢i1 pomoci telefonické komunikace. Dalsi vyzkumné
Setfeni bylo realizovano po piedchozi domluvé s vrchni sestrou kliniky popalenin a poté
stani¢ni sestrou détského popaleninového oddéleni.

Pro pfehlednost a snadnou orientaci ve vyzkumném vzorku sester je niZe pfiloZena
tabulka 1 s identifikaénimi udaji sester. V tabulce je vzdy oznaceni sestry pomoci Cisla,
dale pak pracovisté, jeji nejvyssi dosazené vzdélani s dalSimi specializacemi a délka

praxe na specializovaném pracovisti.

Tabulka 1 Identifika¢ni idaje sester pii sbéru dat pomoci rozhovora

Klinika popalenin,
S1 Stredoskolské vzdélani, obor Détska sestra 8 let
détské oddéleni

Vysokoskolské bakalarské vzdélani, obor
Klinika popaleni, Vseobecna sestra

S2 o 15 let
détské oddéleni Specializace Osetrovatelska péce v

pediatrii a Specializaci Organizace a fizeni

Klinika popalenin,
S3 Stfedoskolské vzdélani, obor Détska sestra 11 let
détské oddéleni

o . Vysokoskolské magisterské vzdélani,
Klinika popélenin, o
S4 Osettovatelska péce v pediatrii 13 let
détské oddéleni o ; L
Specializace Intenzivni péce v pediatrii

Oddéleni détské Vysokoskolské magisterské vzdélani,
S5 resuscitacni a Osetovatelska péce v pediatrii 23 let
intenzivni péce Specializace Intenzivni péce v pediatrii
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Vysokoskolské magisterské vzdélani,
Klinika popalenin, 10 let+9
S6 Osetrovatelska péce v pediatrii
détské oddéleni . let
Specializace ARIP

Sttedoskolské vzdélani, obor Détska sestra
57 Klinika popalenin, Specializace Intenzivni péée v pediatrii, 171

et
détské oddeleni ARIP a specializa¢ni odborny kurz

Vyuziti metod vlhkého hojeni

= Klinika popalenin, Vysokoskolské magisterské vzdélani, o
e

détské oddeleni Osetrovatelska péce v pediatrii
So Klinika popalenin, Vysokoskolské magisterské vzdélani, 7 let
€

détské oddéleni Osetrovatelska péce v pediatrii

Zdroj: Vlastni zpracovani

3.3 Charakteristika sbéru dat pomoci pozorovani

Pozorovani probihalo na specializovaném pracovisti se souhlasem naméstkyné
daného zafizeni, vrchni sestry oddélni a schvalenou Zadosti o vyzkumné Setfeni tohoto
typu. Pozorovani probihalo zdmérné s osobnim zic¢astnénim pii pozorovani. Pozorovani
bylo kratkodobé a jednorazové, kdy vSechny sledované sestry védély o technice sbéru
dat (Kutnohorska, 2009). Technikou pozorovani byl audit oSetfovatelské péce ,,pfevaz
popalenych ploch®. Bylo stanoveno 43 hodnoticich kritérii, ktera byla tematicky
rozdélena do Sesti kategorii: 1) vedeni dokumentace, 2) komunikace s détskym
pacientem pied pfevazem, 3) pfiprava na pievaz, 4) piiprava sestry a ditcte, 5) prevaz
a 6) uklid pfevazovny, viz zdznamovy arch pfiloha 7. Hodnotici kritéria nebyla sestram
pfedem sdé€lena z divodu zajisténi objektivity hodnoceni. Pozorovéani probihalo
U pievazu ditéte, postupné byly pozorovany tii sestry. VSechny pozorované sestry
souhlasily s pozorovanim a rodice s moji pfitomnosti u prevazu jejich ditéte. Ziskavani

dat probéhlo v ¢ervnu 2018.
3.3.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny vzorek je tvofen tfemi sestrami, které pracuji na specializovaném
pracovisti se zaméfenim na popaleniny u détského pacienta. Vybér vyzkumného vzorku
byl realizovan pomoci zamérného vybéru, pfiCemz podminkou byla prace na

9

specializovaném pracovisti se zaméfenim na popaleniny u déti. Velikost vyzkumného
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vzorku byla déna schvalenou zadosti dané kliniky. Vyzkumné Setfeni probihalo po
piedchozi domluvé s vrchni sestrou kliniky popalenin a poté stani¢ni sestrou détského
popaleninového oddé€leni. Pfed samotnym pozorovanim pak po domluvé a souhlasu
pozorované sestry a souhlasu rodict détského pacienta.

Pro ptehlednost a snadnou orientaci ve vyzkumném vzorku sester je nize ptiloZena
tabulka 2 s identifikacnimi idaji sester. V tabulce je vzdy oznaceni sestry pomoci Cisla,
dale pak pracovisté, jeji nejvyssi dosazené vzdélani s dalSimi specializacemi a délka

praxe na specializovaném pracovisti.

Tabulka 2 Identifika¢ni tidaje sester pii sbéru dat pomoci pozorovani

Klinika popélenin, | Stiedoskolské vzdélani,
détské oddéleni obor détska sestra 8 let
S2 Klinika popalenin, | Stfedoskolské vzdélani,
détské oddéleni obor détska sestra 11 et
S3 Klinika popalenin, | Vysokoskolské magisterské
détské oddéleni vzd€lani, osetfovatelska
péce v pediatrii, 13 let
specializace intenzivni péce
v pediatrii

Zdroj: Vlastni zpracovani
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4 Vysledky vyzkumného Setieni

4.1 Vysledky rozhovori se sestrami

Po pfepsani rozhovorli se sestrami probihalo koédovani dat. Bylo stanoveno
18 kategorii a 16 podkategorii. Kategorie byly urCeny na zakladé otazek, na které sestry
odpovidaly béhem rozhovoru. Podkategorie byly stanoveny pii vyhodnoceni ziskanych
dat pro lepsi prehlednost ziskanych informaci. Konkrétni nazvy kategorii jsou Sluzby
poskytované specializovanym pracovis§tém, VEékova skupina déti nejcastéji postizena
popaleninovym trazem, Kritéria pro hospitalizaci ditéte, Casté pfi¢iny popalenin
u détského pacienta, Prvotni oSetfeni ditéte s popaleninami, Specialni oSetfovatelska
péce 0 dité s popdleninami, Riziko infekce, OSetfovatelska bariérova péce, Pievaz
ajeho specifika, Potieby détského pacienta s popaleninami, Tlumeni a monitorace
bolesti u détského pacienta s popaleninami, Vyziva détského pacienta s popaleninami,
Podpora psychické pohody u détského pacienta S popaleninami, Spoluprace rodiny,
Rehabilitace, Problémy pii péci o détského pacienta s popaleninami, OSetfovatelské

problémy a intervence a Nejcastéjsi oSetfovatelské diagnozy.
4.1.1 Kategorie 1: SluZby poskytované specializovanym pracovistém

Prvni otdzka byla zaméfena na ziskani informaci o sluzbach, které poskytuji
pracovisté, kde sestry pracuji. Osm z deviti sester (S1-S4 a S6-S9) uvedlo, Ze poskytuji
péci vyhradné détskym pacientim s popaleninovym urazem. Naptiklad S2 uvedla:
,,U nds je poskytovana sluzba deétem s akutnim popdleninovym traumatem.“ Odpoveéd’
S7 byla vice do hloubky, kdy uvedla: ,, Zajistujeme komplexni, multioborovou
a kontinualni péci o deéti s popaleninami od novorozencii do cca 19 let, pro oblast celé
Ceské republiky. “ Na otdzku zaméfenou piimo na sluzby se odpovédi sester, které
pracuji na specializovaném pracovisti, v ramci Klinik popaleninové mediciny ve vétsing
ptipadti shodovaly. S1, S2, S3, S4, S8, S9 odpovidaly velmi podobné, Ze mezi
poskytované sluzby patii prvotni oSetfeni popalenin, lécba samotnd a nasledna péce
0 dité s rekonstrukcni a plastickou 1é€bou. S4 uvedla k ptedchozim sluzbam navic jeste
rehabilitacni péci a S9 preventivni programy pro vetejnost. Dale pak S1, S2, S3 uvedly,
ze péce je poskytovana jak ambulantni, tak lazkovou formou. S5 uvedla, ze na oddé€leni
détské resuscitatni a intenzivni péfe poskytuji péfi pro déti s traumaty, pre-
a postoperacni péci pro chirurgie a neurochirurgie a péci détem s dalSimi

onemocnénimi.
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V ramci analyzy odpovédi byla stanovena podkategorie tykajici se konkrétnich
vykont. S2 uvedla: ,, Pokud to vezmu primo na vykony, jsou to prevazy, tlumeni bolesti,
stabilizace a monitorace ditéte, zaléceni ditéte, péce o psychicky stav a také uspokojeni
Narusenych potreb. . S4 dale uvedla: ,, Mezi osetrovatelské vykony patri prevazy,
zajisténi vyzivy, zajisténi tekutin a doplnéni cirkulujictho objemu, uspokojeni potreb
ditete, kontrola stavu ditéte, rekonstrukcni vykony, rehabilitace, zajisténi socialni

a psychické pohody ditéte a mnoho dalsich. *
4.1.2 Kategorie 2: Vékova skupina déti nejcastéji postizend popaleninovym urazem

V dal$i otdzce néas zajimala nejCastéjsi vekova skupina détskych pacientt
S popaleninovym urazem. Rozmezi détského véku je velké, a proto jsme se zaméfili na
uptesnéni vékové skupiny, u které je nejvetsi riziko popalenin. Podle ziskanych dat jsou
nejvice postizenou ve€kovou skupinou déti od deseti mésict do sedmi let. S1 a S3 uvedly
veékové rozmezi od jednoho roku do tii let. S1 dale uvedla: ,, Nejcastejsi vekova skupina
je prevazné od jednoho roku do tri let, i kdyz nyni podle statistiky, co si délame, se
hranice posunula jiz na deset mésicii a vétsinou se jednd o chlapce.” Shodné byly

odpovédi S6 a S7, které uvedly vé€kovou skupinu od jednoho roku do péti let ditéte.
4.1.3 Kategorie 3: Kritéria pro hospitalizaci ditéte

V této otdzce jsme se zaméfili na kritéria pro hospitalizaci ditéte s popaleninami.
Dité¢ s popaleninami je hospitalizovano za urcitych podminek, jednd se predevSim
0 z&vaznost zranéni na zdklad¢ vyhodnoceni pomoci klasifikace popéalenin. Sester jsme
se ptali na kritéria klasifikace popalenin a jejich hodnoty, kdy je nutné dité
hospitalizovat. Vétsina z oslovenych sester (S1, S3, S4, S6, S7, S9) uvedla, ze davod
k hospitalizaci nelze pfimo urcit a jde spiSe o individualni pfistup ke kazdému ditéti,
nelze hodnotit pouze rozsah ¢i hloubku popaleni, ale je dilezité vzdy zhodnotit vSechny
body klasifikace popalenin. S9 pak uvedla: ,, Nejde presné rici, Ze od tohoto rozsahu
a od této hloubky popdlenin hospitalizujeme déti. Hraji v tom roli i jiné faktory a kazdé
termické poranéni je individualni a podle toho také postupujeme. *

V ramci prehlednosti jsme na zakladé ziskanych informaci vytvofili tfi hodnoceni
zavaznosti popaleninového traumatu. Jde o rozsah, hloubku a lokalizaci popaleni.

Rozsah popaleni je dle oslovenych sester zadkladnim kritériem pro zhodnoceni
potieby hospitalizace ditéte. Odpoveédi S1, S2, S3, S4 a S8 byly shodné, stéZejni pro

hospitalizaci ditéte s popaleninami je rozsah popalenin 3 % a vice. S2 uvedla: ,, K prijeti
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ditéte je u nas stezejni rozsah popaleni nad 3 %. ““. Shodly se 1 odpovédi S7 a S9, které
uvedly jako orienta¢ni hodnotu k hospitalizaci rozsah kolem 3-4 %. S9 uvedla: ,, Pokud
md dité rozsah popdleniny od 3 % az 4 %, tak tu u nds ziistavad. “ Rozsah stéZejni pro
pfijeti ditéte s popaleninami na odd¢€leni intenzivni péce je podle S5 od 10 % popalenin.
Jeji odpovéd’ podporily i sestry S1 a S2, kdy uvedly ,, Pokud je pak rozsah popdlenin
vetsi nez 15 %, veétsinou dite predavame na JIP a az po stabilizaci stavu si dité
prebirame do péce my na standardni pokoj.* (S1), ,, Pokud dojde k popdleni vétsiho
rozsahu nez cca 10-15 % dité hospitalizujeme na oddéleni JIP a az po stabilizaci je
prijimame my. “ (S2).

Vsechny oslovené sestry odpovédély, ze zavazna hloubka popaleni u ditéte zacina
od stupné¢ Ila a IIb.

Lokalizace popaélenin je dalsi faktor, ktery urcuje, zda bude dité hospitalizovano.
S4 naptiklad uvedla: , Dulezita je lokalizace popdleni, pokud je to kritické misto,
hospitalizace je nutna, i kdyz hloubka nebo rozsah jsou mensi. “ VétSina sester (S1, S2,
S6, S7, S9) se v odpovédich opét shodla, piicemz uvedly, ze kritické misto pii popaleni
je oblicej a krk ditéte. V tomto piipadé je dit€ vzdy hospitalizovano. S1, S2 a S6
rozsifily kritickou lokalizaci popalenin na stehna a genitélie ditéte. S2 naptiklad uvedla:
,,Pokud jsou to popdleniny na mistech ohrozujici Zivot/zdravi ditéte, jako jsou stehna,

genitalie, hlavicka ci krk, nekoukame ani tak na rozsah jako na tuto lokalizaci. *

vrve

MV

tekutinou. S5 uvedla: ,, Nejcastéjsi pricinou u déti je popdleni horkou tekutinou (kava,
¢aj, horka voda).“ Druhou velmi Castou pfi¢inou bylo popéleni zplisobené otevienym
ohném, kdy se na této odpovédi shodly S1, S2, S4, S5, S6, S7 a S9. S9 uvedla: ,, Ddle
JSOU castou pricinou spordky, kamna a otevieny ohen.* Tieti nejCastéjsi ptic¢inou
popalenin u déti byla dle odpovédi S1, S2, S3, S4, S6, S7 a S9 popalenina zptisobena
elektrickym proudem. Ctvrtou nejéastéjsi odpovédi byly popaleniny zpisobené
vzplanutim odévu, toto tvrzeni bylo opét u vétSiny dotazanych sester (S1, S2, S3, S4,
S6, S7). S3 uvedla: , Casto se setkavime s popdleninami elektrickym proudem Ci
vzplanutim odévu. V potadi pata pfi¢ina popaleni déti je dle sester zplsobené
chemikaliemi. S2 naptiklad uvedla: ,, Méne casté jsou popaleniny chemikaliemi a riizné

nehody, kdy dojde napfiklad k vybuchu.“ Tuto problematiku shrnula sestra S6: ,, Rekla

43



bych, zZe pricina popadleni se odviji od veku ditéte. U déti do ctyr let je castd pricina
popaleni horkou vodou ¢i jinou tekutinou. U deéti od ctyr let jsou casté popadleniny
zpiisobené otevienym ohném ¢i vzplanutim odévu. U deéti od deseti let je vyssi vyskyt
popaleni poleptanim, popdleni elektrickym proudem ¢i popadleniny zpiusobené

«

nehodou.
4.1.5 Kategorie 5: Prvotni oSetieni ditéte s popdleninami

Dle oslovenych sester (S1, S2, S3, S4, S6, S7, S8) piijem ditéte zacina prevzetim
pacienta od zdravotnickych zachranaiti (RZS). Prvni skupina oslovenych sester (S1, S2,
S3, S4, S7) uvedla, ze dité s popaleninami je od zachranait prebirano na jejich oddéleni
na mist¢ k tomu uréeném. S7 napiiklad uvedla: ,, Prijem probihd primo na nasem
oddélent po prijezdu zachranky. “ Druha skupina oslovenych sester (S6, S8, S9) uvedla,
ze je dit€¢ od zdchranaiti ptebirdno na popdleninové détské ambulanci. S6 uvedla:
., Prvotni prijem probiha na ambulanci neboli v prijmové casti nasSeho zarizeni.*
Naprosta shoda obou skupin nastala u primarniho oSetfeni velmi zadvaznych popalenin,
kdy ptevzeti od RZS a oSetfeni probiha pfimo na operacnim sale. S1 naptiklad uvedla:
WV 95 % prevazujeme déti u nds na prevazovné, pokud je od RZS nahlaseno veétsi
popaleni, prevaz ditéte je provaden na sale za pritomnosti anesteziologa.* Po urCeni
mista kde bude pfevaz probihat, zaind samotné oSetfeni ditéte. ,, Pri prijezdu ditéte
prebirame spolu s lékarem informace od zachranaru a nasledné rozbalujeme popdlené
plochy. Po utlumeni ditéte nastava prvni vySetieni popalenych ploch, kontrola stavu
a napojeni na monitoraci. (S3), ,,Ddle probiha celkova monitorace ditéte, jednd se
o puls, tlak, saturaci, celkovy stav a védomi.* (S1). Nezbytné je dle vypovédi sester
tlumeni bolesti. S3 uvedla: ,,Pokud diteti nebyla podana medikace na bolest
V zdchrance, poddavame léky na bolest s pripadnou kombinaci lehkych sedativ.*
Nasledné je provedeno konec¢né kryti popalenych ran, jak S4 uvedla: , Prevaz je
proveden vedenim lékare ¢i rovnou celého tymu odborniku a mé asistence. Jednd se
0 aplikaci ruznych gelii a masti a sterilniho kryti.“ V ramci piijmu ditéte je zaloZena
dokumentace pacienta. S2 uvedla: ,, Pokud je dité hospitalizovadno, tak nasim vkolem je
priprava dokumentace. Dokumentace se skldda ze zdznamu o urazu, souhlasu
S hospitalizaci, zdaznamu o prijeti, ndkresu popdleni, monitorovaciho formulare
akutni/momentalni bolesti, informovaného souhlasu, sesterské anamnézy, pokynu pro

rodice neboli privodce, dokladu o prijeti rodicu, dekurzu, teplotni tabulky a souhlasu

S poskytovanim obrazové dokumentace. Poté dité ukladame na pokoj a dal se plni
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ordinace lékare.“ Na oddéleni intenzivni péce je oSetiovatelska péce rozsitena o dalsi
¢innosti. S5 uvedla. ,, Po celou dobu prijmu vedeme Sokovy zdznam, sledujeme vitalni
funkce, hodinovou diurézu a bilanci tekutin. V pripadé nutnosti zajistime dychaci cesty,
zavedeme centralni zilni katetr, permanentni mocovy katétr, nasogastrickou sondu. Pri
prijmu rovnéz vypliujeme celou radu dokumentace, jak v tisténé, tak v elektronické
podobe. *“ Nezbytnou ulohou sester pfi piijmu ditéte je asistence lékari. S3 uvedla:
,, U oSetieni a prevazu rany asistujeme lékari. “ Soucasti ptijmu ditéte jsou odbéry krve,
kdy se odebira KO+diff., zakladni biochemie, krev na koagulaci a krevni skupinu. Mezi
dalsi vykony sester pii pfijmu ditéte patii komunikace s ditétem a jeho rodici, podani
medikace dle ordinace lékate a pfiprava na operacni zakrok. Nejcastéji jde o odstranéni
nekréz a provedeni tzv. uvoliiovacich fezt. S6 uvedla: ,, Osetreni na sale probiha pod
celkovou anestezii a vétsSinou jde o oSetieni vaznych popdlenin, kdy dité musi byt
uspano a je nutné odstranéni nekroz, vytvoreni tzv. cik cak tezii a dalSich vykonii
zachranujicich ditéti v dané chvili zivot. “ S5 uvedla, ze jako sestra na oddéleni détské
resuscitacni a intenzivni péce provadi asistenci a pfipravu k zajiSténi dychacich cest,
dale pak asistuje pfi zavadéni centralniho Zilniho katétru a zavadi permanentni mocovy

katétr a nasogastrickou sondu.
4.1.6 Kategorie 6: Specialni oSetiovatelska péce o dité s popdleninami

Vzhledem Kk tématu prace byla sestrdm polozena otazka tykajici se specialni
oSetfovatelské péce o déti s popaleninami. Na otazku ,,Jaka jsou specifika ¢i specifické
¢innosti v pééi o détského pacienta s popaleninami?* jsme ziskali velké mnozstvi
odpovédi. Nejcastéji uvedena odpoved (S1, S2, S3, S4, S6, S7, S8, S9) byla
komunikace s détskym pacientem. S7 odpovéd’ rozvedla a uvedla: , DulezZita je
komunikace s detskym pacientem a vytvoreni duvery mezi mnou a ditétem.” Ve
vypovédi oslovenych sester (S1-S7, S9) bylo v popfedi tlumeni bolesti. S9 uvedla:
,,Snazime se hodné potlacovat bolest, protoze ta je typickym priznakem popdaleninoveho
traumatu a velmi dité vycerpava, proto je nasim cilem bolest pravidelné monitorovat
a kontinudlne ji snizovat.”. S2 rozvedla: , Dalsi velmi dilezitym oSetFovatelskym
vykonem je tlumeni bolesti a zajisténi ditéti bezpecného a klidného prostredi Specialni
oSetfovatelska péce spociva v komunikaci s rodi¢i détského pacienta (S1, S2, S3, S6,
S7, S8, S9) a ptevazu popalenych ploch (S1, S2, S3, S4, S6, S7, S8). S8 uvedla:
, U téchto deti jsou specifické prevazy, protoze k hojeni ran jsou vyuzivany riizné

specialni gely a materialy.” ST dodala: ,, Specifické cinnosti jsou predevsim prevazy
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apéce o popalené plochy. . Dle nazoru oslovenych sester (S1, S3, S5, S6 a S7) je
specificka spoluprace s rodi¢i popaleného ditéte. S1 uvedla: ,,Jako specifikum beru
| spolupraci s rodici a jejich zapojeni do oSetiovatelskych cinnosti.* Kontakt s rodinou
pak v rozhovoru uvedly S7 a S9. S9 uvedla: ,, Jako u kazdého jiného détského pacienta
Jje diilezité zajistit mu kontakt s rodinou.* Sestry S1, S2, S3 a S6 se shodly na potiebé
zajisténi psychické pohody a vyzivy. S2 svou odpovéd dale rozvedla o zajisténi
psychické pohody u rodi¢t détského pacienta a sester samotnych. Dle nazoru S1, S2, S4
a S6 je dilezité zajisténi socialni pohody neboli stability. Oslovené sestry S3, S4, S6, S7
a S9 dale uvedly celkovou oSetiovatelskou péci a pristup k détskému pacientovi
S popaleninami ,,Jelikoz se nestarame o dospéle, tak specifikem miize byt vSechna
oSetrovatelska péce a pristup k détem.” (S3), ,,Péce o samotné dité je specificka,
Protoze déetsky vek ma velké rozpéti a s tim je spojeny i rozdilny pristup k péci o déti
riiznych vekovych skupin.” (S7). Velmi specialni soucasti péfe je koupel
v hypermanganu, S1, S2, S3, S4 a S9 uvedly, Ze se jedna o druh hygieny a dezinfekce
poranénych ploch ptfed pfevazem. S4, S6, S7 a S9 shodné zminovaly pfisné dodrzeni
a zachovani sterility, dodrzovéani bariérové oSetfovatelské péce a dulezitost zamezeni
infekce. ,, Charakteristickym rysem oSetiovatelské péce o dité s popdleninami je prisnd
kontrola a dodrZovani bariérové osetrovatelské péce neboli dodriovani sterility

a aseptickych postupu. “* (S7).
4.1.7 Kategorie 7: Riziko infekce

S6 ptimo uvedla: ,, Riziko infekce je u nasich deti velmi velké, proto se snazime co
nejvice zamezit vyskytu jakékoli infekce. “ Dle nazoru S1, S2, S3, S4, S6, S8 a S9 Ize
minimalizovat riziko infekce pomoci uzavieného kryti popalenych ploch. V ramci
ochrany pied infekci je nutné dle S1, S3, S4, S6, S7, S8 a S9 zachovat sterilni podminky
pti poskytovani oSetfovatelské péce. S4 uvedla: ,, Zdkladnim pravidlem péce je prisné
dodrzovani sterility. “ Asepticky pfistup pii oSetfovani a prevazech popalenych ploch
uvedly sestry S1, S2, S6, S7, S8 a S9. Piedchozi ptistup podporuji sestry S1, S2, S6, S7
a S9, které uvedly dulezitost pfisné sterility pouzitych pomuicek. Dle nazoru sester S1,
S2, S3, S4 a S9 dochazi na jejich oddéleni k minimalizaci infekce pomoci koupele
ditéte v hypermanganu, ktera se provadi pied kazdym pfevazem. S1 rozvedla: ,, Koupele
ditéte v hypermanganu a poté zabaleni do sterilni rousky, kdy dalsi manipulace probiha
za prisné sterilnich podminek.“ Podavani antibiotik jako prevence je dalSi zasada

minimalizace infekce, kterd se objevila ve vypovédich S4, S6, S7 a S8. ,, Popripadé
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podavani antibiotik jako prevence pri popdlenindach, které vzniknou v rizikovém

prostiedi pro prenos infekce (S4).
4.1.8 Kategorie 8: OSetiovatelska bariérova péce

Tato otazka byla poloZena piedevs§im z diivodu rizika rozvoje infekce u détskych
pacientll s popaleninami. Nasim cilem bylo popsat zasady bariérové osetfovatelské péce
u téchto pacienttii. S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8 a S9 se ve svych odpovedich shodly na
dvou zasadach bariérové oSetfovatelské péce, a to na pouzivani sterilnich pomuicek,
rukavic a jejich pravidelné vyméné. S8 uvedla: ,, Zdsady jsou takové, Ze pouzZivame
sterilni material, sterilni rukavice a jiné pomucky. S2, S3, S4 a S7 rozvedly odpoveéd’
na uzivani jednorazovych sterilnich pomtcek a na dilezitost spravné manipulace
se sterilnimi nastroji. Ochranné pomiicky personalu uvadi sestry S1-S7 a S9 jako dalsi
bariéru v $ifeni infekce. Bariérova osetfovatelska péce se dle vypovedi sester (S1-S9)
dale sklada ze spravné dezinfekce ploch a mist, manipulace s odpadem a dodrzovani
aseptického postupu a pristupu k oSetfovatelské péci o détského pacienta
S popaleninami. ,, PFevazy probihaji na boxech za prisné aseptickych podminek. “ (S5),
,, Dodrzujeme prisny asepticky postup.” (S8). Dle ndzoru S5, S6, S7 a S9 jde pii
bariérové oSetfovatelské péci o pouceni ditéte a rodiny o riziku infekce a dulezitosti
bariérové péce. S9 uvedla: ,,O zdsadach a spravném aseptickéem pristupu k ditéti
edukujeme i rodice ditéte.  Dilezitou zésadou je dle vypovéedi sester (S2, S3, S4, S6
a S7) spravnd hygiena rukou personalu. S2, S5, S6 a S7 navéazaly svou odpovedi na
predchozi zasadu v podobé& spravného provadéni hygieny u ditéte, do které je zahrnuta
| pravidelnda vyména lazkovin. Do zasad bariérové péfe je zahrnut spravny postup
sterilizace a pravidelné stfidani dezinfek¢nich prostfedkl. V rdmci bariérové péce
uvedly sestry S3, S4, S5 a S7 dileZitost vyhrazeného mista na pfevazy popalenin
u détskych pacientli a tvrzeni nasledné rozvedly sestry S2, S3, S4 a S6 o pouziti

vhodného kryti pii ptevazech popalenych ploch a dodrZzovani pravidelnosti ptevaz.
4.1.9 Kategorie 9: Pievaz a jeho specifika

Pievaz je primarni soucasti oSetfovatelské péce a jednim ze zdkladnich specifik
péce o popaleného détského pacienta. V ramci piehlednosti bylo stanoveno Sest
podkategorii odpovedi: zdsady, misto pfevazu, pfiprava na pievaz, interval pievazu,

rdna a pouzity material.
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S7 uvedla: ,, Pravidla prevazu se prolinaji s celkovym pristupem k diteti. “ Prvni
nejcastéj§i zasadou spravné provedeného pievazu je dle vypoveédi (S1-S4, S6-S9)
bezbolestnost prevazu, kdy jde piedevSim o co nejmensi zatizeni zdravotniho stavu
ditéte. ,, Tak zakladem je, aby prevaz pro dité byl co nejméné traumatizujici, bolestivy
a aby byl zcela asepticky.“ (S8) Osm z deviti sester (S1-S3, S5-S9) klade velky diraz
na asepticky pfistup pii pfevazu popalenych ploch, odbérovych mist
a transplantovanych ploch. S5 uvedla: ,, Prevazy popadlenych ploch provadi vzdy
popaleninovy chirurg se svym tymem za prisné aseptickych podminek. “ Dle nazoru S1—
S4 je dilezité dodrzovat pfisnou sterilitu a vramci této zasady uvedly provedeni
koupele détského pacienta v hypermanganu. Mezi dalsi zasady patii edukace ditéte
arodice, komunikace s détskym pacientem a ziskavani zpétné vazby od ditéte pfi
samotném pievazu. S9 uvedla: ,, Zdkladem je i poucit rodice, a kdyz je to mozné, tak
komunikovat s ditétem, abychom méli zpétnou vazbu 0 jeho stavu a pocitech. “ S7
rozvedla: , Mezi dalsi zasady prevazu patri pripravenost na prevaz, kdy do pripravy
patii pouceni ditéte, a predevsim pripravenost tymu, ktery prevaz planuje vidy
dopredu. “ Dle nazoru sester (S1-S4 a S6) je dulezité zapojit a spolupracovat s rodici
a ditétem pii pirevazu. Mezi dalsi zasady mizeme zafadit pouziti vhodného kryti pfi
pfevazu ran, spravny interval pfevazu a funk¢nost prevazu. S8 uvedla: ,, Snazime se, aby
byly pouzity vhodné materidly, abychom dosdhli co nejlepsiho hojivého procesu. *

Misto pfevazu nas zajimalo predevS§im v ramci nasledné piipravy na pievaz.
Vsechny oslovené sestry (S1-S9) se shodly na pfevazu provadéném na pievazovné,
ktera je pfimo na odd¢leni, a na pfevazu provadéném na operacnim sale. S6 a S7 dale
uvedly, Ze pfevaz mlZe probihat i na pokoji pacienta. ,, Prevazy jsou provadény u nds
na oddeéleni na prevazovne, kdy se jedna o mistnost urcenou pouze k prevazum. Pokud
Jsou to vetsi prevazy nebo dité musi byt v celkové anestezii, je prevaz proveden na sdle.
(S1), ,, Prevazy jsou bud’ tady u nas na prevazovné nebo jsou provedeny na operacnim

«

sale pri celkové anestezii. Zalezi na tom, co je pro dité v danou chvili lepsi varianta.’
(S2).

Ptiprava pfed pfevazem je dilezita pro déti, jejich rodiCe a pro tym, ktery se
0 détské pacienty s popaleninami stard. S7 na tivod uvedla: ,, Priprava na prevaz je vzdy
velmi dilezitd jak pro dite, tak pro tym, ktery se o né stard.* Ptiprava sester se lisi dle
mista, kde pievaz probihd, jedna se o pfipravu na sal a mimo sal. Pii pfiprave na sél jde
dle sester (S1, S2, S4, S5 a S8) o nutnost lacnéni ditéte. S5 uvedla: ,, Déti, ktere se na

prevaz uspavaji, jsou pred prevazem lacné. “ Mezi dalsi dulezitou ptipravu patii podéani
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premedikace, edukace détského pacienta a rodice a také hygiena ptfed prevazem. S2
uvedla: ,,Léky na bolest se nepodaivaji a jediné, co se deéla, je hygiena a popripadé
koupel v hypermanganu.* S7 navic uvedla: , Drobnd zména nastiva jen v podobé
dokumentace, kdy musime mit souhlas se zdakrokem, anestezii a popripade dalSimi
vykony, které by na sdle probihaly.” U ptipravy mimo sél je velmi dulezité podani
medikace pted ptevazem. ,,Poddni medikace, kdy se jedna o bézna analgetika,
popripadé v kombinaci s mirnou sedaci.” (S2). Dle nazoru (S1-S4, S6, S7, S9) je
hloubky: ,, Dalsi priprava spociva v pripraveé ditéte, kdy se jednd o pouceni o priitbéhu
prevazu, o nutnosti zpétné vazby a probrani vSech moznych uskali prevazu, tak aby dite
bylo pripraveno, a tim padem psychicka zatéz nebyla tak velka. V tomto pripade zalezi
vzdy na veku ditéte a jeho aktudlnim stavu a rozpoloZeni, proto se edukuji i rodice
ditete, kteri jsou bud’ pritomni u prevazu, nebo mohou dité pripravit na prevaz i z jejich
strany. Rodice se edukuji o pritbéhu prevazu z ditvodu jejich asistence u prevazu, ktera
je pro dité vétsinou prinosnd a pro nds, zdravotnicky persondl, také.” Mezi dalsi
¢innosti sester pred pievazem patii pfiprava pomicek, pievazového vozu a rozbaleni
ploch, které se budou oSetfovat. S8 uvedla: ,, Ddle se snazime vse pripravit, aby prevaz
byl co nejrychlejsi a co nejméné zatézujici pro dité. “ Dle nazoru sester (S1-S4) je pred
prevazem také nezbytna koupel ditéte v hypermanganu z diivodu hygieny a dezinfekce
poranénych ploch.

Interval pievazu zavisi dle oslovenych sester (S2—S9) piedev§im na potiebé nebo
urceni lékate. S5 uvedla: ,, Poté pri potiebé (znecisténi, sesunuti, prosaknuti obvazu)
i castéji. “ Dle nazoru sester S1, S2, S3, S4, S6 a S7 se pievaz popalenych ploch provadi
kazdy den. S6 uvedla: ,,Na nasem pracovisti je u béznych popdlenin, které nejsou
zapotrebi oSetrovat na operacnim sdle, prevaz provaden kazdy den, pokud je pouZit
bézny kryci material. “ Pti pouziti specidlniho kryti na bazi vlhkého hojeni nebo
U pievazu transplantovanych ploch se pievaz provadi v priméru jedenkrat za dva az
ctyti dny. S2 uvedla: ,, Vyjimkou jsou prevazy za tri az ctyri dny, kdy je pouzit specialni
kryt na bazi vihkého hojeni a délka prevazu se tak prodluzuje.

V ramci efektivni specializované péce jsme se zaméfili na sledovani a hodnoceni
samotné rany neboli popalenych ploch. Pii sledovani je dle nazoru sester S1-S4 a S6—
S9 velmi dilezité sledovat a kontrolovat okoli rany. Sedm z deviti sester se zaméiuje
pfedevsim na sledovani celkového stavu rany a na nekrozy v rané. Dle nazoru sester S2,

S3, S6-S9 je také velmi podstatné kontrolovat otok v misté rany. Mezi dalsi sledované
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parametry patii granulace, zarudnuti, zacervenani, celkova barva rdny a okoli, obvaz
a povlaky na rané. V neposledni tfad¢ je dle oslovenych sester diilezité zaméfit se na
sledovani transplantovanych ploch a citlivost rany i okoli.

Osm z deviti sester preferuje uzavienou metodu kryti. ,, Preferujeme uzavienou
metodu, a fo z duvodu détskych pacientit a rizika infekce.“ (S3), ,, Na nasem pracovisti
preferujeme metodu uzavieného kryti neboli metodu, kterd eliminuje pristup infekce
zvencéi.” (S6), ., Nejvice pouzivime uzaviené kryti, coZ je prinosné Vtom, Ze
minimalizuje proniknuti infekce do rany.* (S8). V ramci vyuziti uzaviené metody kryti
rany sestry (S1-S7, S9) ve svych vypovédich uvedly pouziti sterilniho kryti. S7 uvedla:
., Dale tu vyuzivame normalnich sterilnich mulovych obvazii pro kryti aktivnich latek. *
Pouzivané materidly na popalené plochy jsou velmi Casto masti, gely a rtizné ochranné
filmy. ,, Pouzivame predevsim gely, masti ¢i pasty a poté sterilni kryti. “(S1), ,, Nejcastéji
tady vyuzivame tovarné vyrobené masti ¢i mastné napusténé filmy/tkaniny, kdy se jedna

0 princip vlhkého hojent. * (ST)
4.1.10 Kategorie 10: Poti'eby détského pacienta s popdleninami

V této Casti rozhovoru byly vymezeny hlavni potieby détskych pacienti
S popaleninami. Potfeba minimalizovat bolest ditéte byla nejvice uvedenou potiebou, na
které se shodly téméf vSechny oslovené sestry (S1-S6, S8 a S9). Sedm z deviti sester
uvedlo dulezitost zajisténi socialni a psychické pohody. S1 uvedla: ,,Jedna z hlavnich
potieb ditéte je soCidlni a psychickd pohoda.* V ramci biologickych potieb sestry
uvedly potifebu vyzivy, spanku, vyprazdiovani a potiebu tekutin. Potifeba bezpeci

a potieba jistoty byla zaznamenana v odpovédich sester S2—S6.

4.1.11 Kategorie 11: Tlumeni a monitorace bolesti u détského pacienta

S popdleninami

Bolest je u déti s popaleninami kaZzdodenni problém a soucast oSetfovatelské péce.
Pti analyze dat byly k této kategorii odpovédi piifazeny dvé podkategorie: Tlumeni
bolesti a Pouzivana dokumentace. Na uvod S6 uvedla: ,, Bolest je u ditéte velky problém
a snazime se, abychom bolest u ditéte minimalizovali.

Podkategorie tlumeni bolesti je zaméfena na metody, které vyuZzivaji sestry pfi
zvladani bolesti u détského pacienta s popaleninami. VSechny oslovené sestry (S1-S9)
se shodly na tlumeni bolesti za pomoci medikace na bolest a tltumeni pomoci chladivych

gelovych polstarka a obkladii. Medikace je vzdy zaloZena na zékladnich analgetikach az
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po vyuziti opioidu a 1ékli na bazi sedativ pro utlumeni ditéte. ,, Medikace je zaloZend na
podani lékit na bolest, popripadeé podani lékii na sedaci ditéte. Pokud by bézné léky
nezabraly, coz se nam vétsinou nestavd, je mozné podat opiaty, které vsak vyuZivame
velmi mdlo.* (S2), , Bolest tlumime pomoci farmakologickych metod, a to pomoci
nesteroidnich analgetik, analgetik a opioidnich analgetik. “ (S6). Dle nazoru sester S1—
S4 a S6-S9 je pti bolesti t¢inna metoda zména polohy ditéte ¢i Casti téla, kterd je
postizena popaleninami. V ramci zmény polohy sestry S1, S2 a S5 uvedly pravidelné
polohovéani jako metodu, ktera pomaha pii zvladani bolesti. Mezi dal$i metody tlumeni
bolesti patii zabaveni ditéte hrou, komunikace s détskym s pacientem a zapojeni rodi¢t
pii aktivizaci ditéte. ,, Bolest dité vnima meéné, pokud je spokojené u hry, kresleni, cteni
nebo sledovani pohddky. “ (S3), ,, Komunikaci vyuzivame i jako pripravu na bolest, kdy
zmiriiujeme obavy a strach ditéte, a ze zkuSenosti je bolest pak mensi nebo alespon
snesitelnéjsi. “ (S6)

Pti tlumeni bolesti je velmi dulezité sledovani intenzity bolesti, kdy jsou vyuzity
rizné metody hodnoceni bolesti a nasledného zapisu do dokumentace. VSechny
oslovené sestry (S1-S9) se jednozna¢né shodly na vyuZziti obliCejové Skaly pfi
hodnoceni intenzity bolesti. S1 uvedla: ,, PFi monitoraci bolesti pouzivame béznou
oblicejovou skalu.“ Dle nazoru sester S1, S2, S3, S4, S6, S7 a S9 je velmi dalezité pti
monitoraci bolesti vyuZiti objektivniho pozorovani ditéte sestrou a rodiCem ditcte.
,,Dalsi hodnoceni je objektivniho razu, kdy dite sledujeme my a podle toho jsme schopni
také rozpoznat znamky bolesti.** (S6), ,, Vyuzivame také spolupraci a pozorovani rodice
a jeho objektivné subjektivni pohled na bolest u ditéte.“ (S4) Mezi dalsi hodnotici
metody sestry zaradily Skalu VAS, subjektivni slovni hodnoceni ditéte a observacni

Skaly. Na jednotce intenzivni péce sestry dale vyuZzivaji Skaly FLACC a RAMSAY.
4.1.12 Kategorie 12: VyZiva détského pacienta s popdleninami

Zajisténi adekvatniho pfijmu potravy ditéti s popaleninami je stéZejni oblasti
oSetfovatelské péce. Téméf vSechny oslovené sestry (S1-S4, S6-S9) se shodly, Ze
problém je v chuti détského pacienta. ,, Problematické je, Ze kazdé dité ma své chuté a ty
se meni vekem, ale také pouhou zménou nalady. * (S3), ,,Ne vzdy je mozné trefit se do
detské chuti. “(S4), ,, Problém je v tom, Ze kdyz diteti neni dobre, tak nema chut k jidlu
a casto jidlo odmita.” (S9). S1 rozvedla: , Dalsi je také estetika, pokud totiz jidlo
nevypada podle détské predstavy, vetsinou ziistane netknuté ¢i je velky probléem do

ditéte aspon kousek dostat.” Mezi dalsi problémy vyzivy patfi rizné diety, vyziva
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samotna a vek ditéte. ,,Dalsim problémem je velkd riznorodost diet.” (S3), ,, Dalsi
problém je vekové rozpéti deti na nasem oddéleni, a tim i riizné druhy vyzivy, které jsou
pro dané dite vhodné.” (S4) V ramci problému s vyzivou uvedly S1 az S4 vyuziti
nutri¢nich terapeutii a S1, S5, S8 a S9 zavedeni nasogastrické sondy. S2 uvedla: ,, Pokud
by dité nejedlo ci byl néjaky problém, mame tu moznost nutricnich terapeutek, které pak
mohou jidlo/dietu upravit podle chuti ditéte.

V navaznosti na zjisténé problémy nas zajimalo, jak je zajiSténa vyziva u déti
S popaleninami. S1-S4, S6, S7 a S9 uvedly, ze pro batolata je ordinovana dieta dvanact
a pro v&tsi déti dieta tfinact. Dale sestry zminovaly dietu ¢islo tfi, tedy dietu pro déti od
15 let, a poté podavani matefského mléka. Z divodu poranéni je dle vypovédi sester
S1-S4 a S8 dilezité podavani vétsiho mnozstvi bilkovin. S4 uvedla: ,, Poté zajistujeme
vetsi prisun bilkovin, pomoci mléka, Sunky, masa a napriklad ruznych syru.* Vyziva je
dale obohacena o rizné dopliiky stravy a je moznost specidlniho upraveni diety pfimo

pro dané¢ dite.
4.1.13 Kategorie 13: Podpora psychické pohody détského pacienta s popdleninami

Vsechny oslovené setry (S1-S9) se shodly na dilezitosti pfitomnosti rodi¢t pro
zajisténi psychické pohody ditéte. ,, Dalsi podporou je neustily doprovod alespon
jednoho z rodicii. Pokud je rodic hospitalizovan s ditétem, dité je vice v klidu a zvlada
uraz i pobyt v nemocnici mnohem lépe.” (S1) Osm z deviti sester (S1-S8) u déti
vyuzivd pro podporu psychické pohody zabaveni a rGzné aktivizani CcCinnosti.
S1 uvedla: ,,Snazime se deti zabavit v herné, ¢teme jim pohadky, vyrabime, a pokud dité
napadne néco realného a uskutecnitelného, snazime se vyhovét a tim padem i podporit
jeho pohodu. “ V poradi tieti nejvice vyuzivanou metodou pii podpoie psychiky ditéte je
zachovani socialni pohody za pomoci socialniho kontaktu, navstév a pfitomnosti rodiny
(S1-S5 a S7). Mezi dalsi metody podporujici psychickou pohodu patii spravné tlumeni

bolesti, dochdzeni vychovné poradkyné, ucitelky nebo 1 zdravotnického klauna.
4.1.14 Kategorie 14: Spoluprdace rodiny

Spoluprace rodict je u vétSiny hospitalizovanych déti kazdodenni soucasti péce.
Spoluprace rodice se sestrou je velmi piinosna jak pro dité, tak pro sestru samotnou. Na
uvod S4 uvedla: ,, Spolupraci s rodici vyuzivame skoro ve vsem, pokud rodice souhlasi
a typ oSetieni a provadény vykon je mozné provést s jejich ucasti.“ Sest sester z deviti

uvedlo ve svych odpovédich, ze spoluprace zajistuje vétsi klid ditéte a pomaha zajistit
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neustaly dohled na dité. ,, Dite je pak vice v klidu a diveéra mezi nim a rodicem je vzdy
vetsi nez mezi sestrou a ditétem. ** (S2) ,, Spolupraci vyuzivame uz pri samotné kontrole
ditéte a dohledu, jelikoz je jeden 7 rodicit hospitalizovan s nim.*“ (S7) Dle ndzoru sester
S1-S5 jsou rodiCe pfitomni a spolupracuji se sestrami pii raznych vykonech
provadénych u ditéte. S1, S3, S4, S6 a S7 navazaly a obecné uvedly pomoc rodi¢ti pii
témer veskeré oSetrovatelské péci, a predevSim u prevazi. S6 uvedla: ,, Pritomnost
rodice je Zadouci pri prevazech, dité je vetsinou klidnéjsi a necha se oSetrit s vetsi
ochotou. “ Dalsi spoluprace s rodici probiha pfi ziskdvani informaci, komunikaci sestry
s ditétem a pfi zajisténi zékladnich potfeb vyzivy, podani 1€kl a hygiené.

Pfi rozhovoru byla sestram polozena i tato doplnujici otdzka: ,Jak je tato
spoluprace dillezitd?*. Témet vSechny oslovené sestry uvedly spolupraci jako velice
dulezitou a ptinosnou pii hospitalizaci détského pacienta s popaleninami (S1-S7 a S9).
Tvrzeni dokladam nékolika odpovéd'mi: ,,Spoluprdace s rodici je pro nds stézejni
a velmi prinosnd, a predevsim je tedy pozitivni pro dité.” (S3), , Déti jsou s rodici
klidnéjsi, lépe reaguji na dotyk rodicu, snaseji lépe, kdyz je ,oSetiuje‘ maminka nez
zdravotni persondl.* (S5), ,,Ano, je dilezita, ale pokud by to mélo byt spise naopak,

spolupraci rodice radéji nevyzadujeme. * (S6).
4.1.15 Kategorie 15: Rehabilitace

Dalsi otazka byla zamétena na zpusob rehabilitace ditéte b&hem hospitalizace.
VétsSina oslovenych sester (S1-S4 a S7-S9) odpovédéla, Ze déti rehabilituji pod
odbornym dohledem fyzioterapeuti. S7 uvedla: ,, Rehabilitace u nas probihda pod
zastitou rehabilitacnich pracovnikii neboli fyzioterapeutii, kteri stanovuji pribéh
rehabilitace a cviky, které dite ma nebo nema délat. “ Dle oslovenych sester je nedilnou
soucasti prace sester rehabilitacni  oSetfovatelstvi.  Sestry jsou  soucasti
multidisciplinarniho tymu, spolupracuji s fyzioterapeuty pii polohovani koncetin,
provadéni masdzi jizev nebo pii samotném pribcéhu cvi¢eni. S1 uvedla: , Ddle pak
vyuzivame riizné masti a oleje na promazani ploch, kdy se provadi i tlakové masaze.
Rehabilitacni oSetfovatelstvi probiha metodou hry s ditétem. Soucasti oSetfovatelské
péce je kazdodenni aktivizace ditéte a prikladani specidlnich navlekt, oblekt

a pomtcek.
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4.1.16 Kategorie 16: Osetiovatelska zdtéz

Na zéavér rozhovoru byla sestram polozena otazka ,,Co je podle Vas nejobtiznéjsi
v 1écbe, oSetfovatelské péci a uspokojovani potieb ditéte s popaleninami?*. Sestra
S7 uvedla: ,,Nevim, zda je néco uplné nejobtiznéjsi, jsou to spise takové drobnosti, které
se mohou spojit v jeden problém, ale vétsinou se to nestdva. “ Dle nazoru sester S2, S4,
S5 a S9 jsou problémem rodice. S2 uvedla: ,,V mém pripadé je to asi spoluprdce
S rodici. Ne vzdy se totiz setkavame s rodici, kteri jsou ochotni a spolupracuji. “ Tlumeni
bolesti jako problém v pé¢i shodné uvedla skupina sester S4 az S7. S6 uvedla:
zatéz. S1 problém velmi dobfe popsala: ,, Pro mé osobné je to miij psychicky pohled na
véc, kdy je to obcas velice tézké se od toho oprostit. Jsou to prece jen déti a ja, i kdyz
mam dlouholetou praxi, tak jsem stdile matka a pusobi to na me. Tak Ze za mé je to

«

psychika mé samotné, to prozivani, prilnuti k ditéti nez osetrovatelsky problém.
4.1.17 Kategorie 17: OSetiovatelské problémy a intervence

Sestry byly dotazovany, jaké oSetfovatelské problémy nejcastéji stanovuji u déti
S popaleninami. V tabulce 3 jsou zaznamenany oSetfovatelské problémy vcetné

intervenci, které jsou sestrami nej¢astéji naplanovany a realizovany.

Tabulka 3 Nejcasté&jsi oSetfovatelské problémy a intervence

- kontroluj ranu
- davej pozor na projevy infekce

A TleEalE) - sleduj proces hojeni

S1-S9 ktize

_ 5 - provadéj pravidelné prevazy
Naruseny obraz téla

- dbej na hygienu neporusené pokozky
- starej se o zdravou neporusenou pokozku

- sleduj verbalni a neverbalni projevy ditéte

Bolest - podej medikaci
51-57,59 Akutni bolest - zabav dit&
- hodnot bolest v pravidelnych intervalech
- pouc pacienta a rodice o riziku infekce
S1, S2, T .
Riziko infekce - kontroluj ranu
S4-S9 . -
- dbej na sterilitu
- zvedej postranice postele
. - hlidej dit&
S1, S2, S3, S4, S6, S8, S9 Riziko padu

- pouc rodice o riziku

- zabezpe¢ okoli ditéte
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- kontroluj TT
ZvySena télesna )

S1, S3, S4 teplota - sleduj celkovy stav ditéte
- podej medikaci dle ordinace
Snizeny objem - zajisti dostatek tekutin
S5, S6, S7 tekutin - podej tekutiny dle ordinace 1ékate
Riziko dehydratace - kontroluj piijem/vydej ditéte
- zjisti vyvoléavaci faktory
S6, 57, S9 Strach - komunikuj s ditétem

MM

- zabav dit€ jinou aktivitou

- zajisti volnocasové aktivity
S6, S8, S9 Socialni izolace - doporu¢ rodin€ navstévy
- zabav dité

- sledyj celkovy stav ditéte
S5,57 Riziko Soku - sleduyj priznaky Soku
- informuj se o projevech popalen. Soku

- zajisti polohovani
- dbej na spravny vyvoj ditéte
- zajisti hygienu
S5, 57 Deficit sebepéce - dopomoz ditéti pfi problémovych ¢innostech
- snaz se o zlepSeni sebepéce
- podporuj dité v sebepéci
- pouc rodi¢e o nutnosti zachovani sebepéce
- dbej na bezpetnost ditéte
S6, S7 Zhorsena pohyblivost - aktivizyj dité
- zajisti rehabilitaci
- zjisti spankové ritualy
S6, S7 Poruseny spanek - informuj Iékate o poruse spanku
- monitoruj spanek ditéte

- kontroluj stav rany

Stav ra
St av rany - dodruj sterilitu
- komunikuj s ditétem
57 Stresovy syndrom - snaz se o psychickou pohodu ditéte

- pokus se zajistit pocit divery a jistoty u ditcte
- vyuzij medikace

Zdroj: Vlastni zpracovani
4.1.18 Nejcastéjsi osetiovatelské diagnozy

Mezi nejcastéjs$i oSetfovatelské diagndzy, které sestry stanovuji pii planovani
oSetfovatelského procesu u déti s popaleninami, patii: strach (00148), riziko infekce
(00004), akutni bolest (00132), socialni izolace (00053), riziko Soku (00205), narusena
integrita ktize (00046), hypertermie (00007), naruseny obraz téla (00118), deficit
sebepéce pii koupani (00108), deficit sebepéce pii oblékani (00109), deficit sebepéce
pii stravovani (00102), zhorSena télesna pohyblivost (00085), inava (00093) a snizeny
objem tekutin (00027).
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4.2  Vysledky pozorovini

Tabulka 4 Dokumentace

Zalozeni zaznamu o pievazu S1, 82, S3
Zapis o provedeni pievazu do
e . S1,S2,S3
osetfovatelské dokumentace
Zapis do zaznamu prevazu (pouzité
S1,S2,S3

materialy, stav rany)

Zdroj: Vlastni zpracovani

V prvni fazi pozorovani jsme se zaméfili na vyhodnoceni vedeni dokumentace, kdy
byla sledovéna tfi kritéria: zaloZeni zdznamu o ptevazu, zapis o provedeni pfevazu do
osetfovatelské dokumentace a zapis do zdznamu ptevazl. Pozorovanim bylo zjisténo, ze
vSechny sestry zaloZily zaznam o pievazu, provedly zapis o pifevazu do dokumentace

a popsaly stav rany a pouzité materialy, viz tabulka 4.

Tabulka 5 Komunikace s détskym pacientem pied pfevazem

Sdéleni informaci o pfevazu (jak, proc¢, kdy a kde) S1,S3 S2
Komunikace s ditétem (co se po ditéti bude chtit

. y S1,S2 S3
béhem pievazu)
Komunikace s rodi¢em (sdéleni informaci S1.S2
0 pievazu a spolupraci s nimi) S3

Zdroj: Vlastni zpracovani

Dalsi ¢ast pozorovani se tykala komunikace sestry s ditétem pied pfevazem. Byla
stanovena tfi hodnotici kritéria: sdé€leni informaci o pfevazu, komunikace s ditétem
a komunikace s rodi¢em. Pozorovanim bylo zjisténo, ze S1 uvedla srozumitelné
vSechny potiebné informace. S2 a S3 byly velmi stru¢né a podané informace nebyly

zcela kompletni, viz tabulka 5.
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Tabulka 6 Ptiprava na pievaz/pievazovna

Dohoda sestry s 1ékafem o ptipravé pomiicek S2 S1,S3
Pfiprava kazety s nastroji S1,S2,S3
Pfiprava odpadniho kontejneru na nastroje S1, 82, S3

Pfiprava sterilniho stolku

Kontrola dostatku materialu na pfevazovné S3 S1, S2

Ptiprava vSech pomucek, které se budou

o vy S3 S1,S2
vyuZivat pii pfevazu

Ptiprava nadoby na odpad

Ptiprava probéhla podle zdsad bariérové péce | S1, 52, S3

Zdroj: Vlastni zpracovani

Nasledujicim bodem byla pfiprava na ptrevaz a sledovani téchto kritérii: dohoda
sestry s lékatem o piipravé pomicek, pfiprava kazety s nastroji, pfiprava odpadniho
kontejneru na nastroje, pfiprava sterilniho stolku, kontrola dostatku materidlu na
pfevazovné, pfiprava vSech pomtcek, které se budou vyuzivat pii ptevazu, ptiprava
nadoby na odpad a zda ptiprava prob¢hla podle zasad bariérové péce. Pozorovanim bylo
zjisténo, ze S3 je velice pecliva pti pfipravé na prevaz, vSechna sledovana kritéria
splnila. Dale pozorovanim byly zjistény i mensi chyby. S1 a S2 nebyly disledné pfi
kontrole dostatku pomticek na pievazovné a pii pfipravé vSech potifebnych pomicek

k pievazu, viz tabulka 6.

Tabulka 7 Ptiprava sestry a ditéte na samotny pievaz

Komunikace s détskym pacientem

(informace o zacatku pfevazu, upfesnéni s2 S1, 83

informaci)

Kontrola stavu détského pacienta S1,S2,S3

Podani analgetik dle ordinace lékate S1,S2,S3

Hygiena rukou sestry S1,S2,S3

Spravnost provedeni hygieny rukou sS1 S2,S3
Ochranné pomiicky (rukavice, zastéra,

ustenka) 51,52,53

Zdroj: Vlastni zpracovani

57



Po prvni ¢asti pfipravy jsme pozorovanim zjiStovali pfipravu samotné sestry na
pfevaz, kdy jsme se zaméfili na komunikaci s détskym pacientem, kontrolu stavu ditéte,
podani analgetik, hygienu rukou sestry, spravnost provedeni hygieny rukou a pouziti
ochrannych pomiicek. Pozorovanim bylo zjiSténo, Ze vSechny sestry splnily prvni Ctyfi
kritéria. Pozorovani odhalilo chyby v technice myti rukou, kdy sestry S2 a S3 pfi myti
nedodrzely spravnou techniku podle piredpisti. Pozorovanim bylo také zjisténo, ze
ochranné pomucky jsou vyuzity pouze v ramci rukavic, bez pouziti ustenek a zastér, viz

tabulka 7.

Tabulka 8 Osetfovatelsky postup v prubéhu pievazu

Komunikace s détskym pacientem po celou

dobu pievazu S1,S2,S3

Komunikace s lékafem S1,S2,S3

Spravné a kompletni vybaveni pfevazovny S1, S2, 83

Zachovani sterility pomticek / Spravné

o oo . . S1, S2, S3

zachdzeni se sterilnimi pomtickami
Vyména rukavic po sundani piivodniho kryti S1,S3 S2
Spravné nakladani s odpadem S1,S2,S3
Bezproblémova asistence/spoluprace

oy S1,S2,S3
S lékatfem
DodrZeni bariérové péce S1, S3 S2
Komunikace s rodi¢éem S1,S2,S3

Ziskavani zpétné vazby od détského pacienta | 51, 52, S3

Zhodnoceni rany S1, S2, 83
Aplikace u¢inné latky na popalené plochy —
< oo S1 S3

dostate¢né mnoZzstvi
Aplikace u¢inné latky na popalené plochy —

o p S1, 83
zpusob naneseni
Pfevaz rany — esteticnost pfevazu S1,S2,S3
Pfevaz rany — Gcelnost pievazu S1, S2, 83

Zdroj: Vlastni zpracovani

V potadi patou sledovanou oblasti oSetfovatelského auditu byl samotny ptevaz, pro
néjz byla stanovena tato hodnotici kritéria: komunikace s détskym pacientem,
komunikace s lékafem, spravné a kompletni vybaveni pievazovny, zachovani sterility

pomucek, vyména rukavic, spravné nakladani s odpadem, bezproblémové asistence,
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dodrzeni bariérové péce, komunikace s rodicem, ziskavani zpétné vazby od ditéte,
zhodnoceni rény, aplikace ucinné latky v dostateéném mnozstvi, spravny zpusob
naneseni uinné latky, esteticnost pfevazu a UcCelnost pfevazu. Pozorovanim bylo
zjisténo, ze vSechny sestry dodrzely stanovend kritéria a ptevaz prob¢hl velice rychle,

plynule a bez komplikaci, viz tabulka 8.

Tabulka 9 Uklid pievazovny

Uklid nepouzitého materialu S1,S2,S3

Vymeéna ochranného prekryti lehatka S3 S1,S2

Doplnéni materialu na ptevazovné S3 S1,S2
Dezinfekce ploch S1,S2,S3

Vyuziti rukavic pii dezinfekci S1, 82, S3

Umyti rukou po uklidu S1 S2, S3

Zdroj: Vlastni zpracovani

Piedposledni hodnotici oblasti auditu byla kritéria uklidu pfevazovny. Bylo
stanoveno Sest auditnich kritérii zamétenych na tklid nepouzitého materidlu, vyménu
ochranného kryti lehatka, doplnéni materidlu na pfevazovné, na dezinfekci pouzitych
ploch, pouziti rukavic pfi Uklidu a hygienu rukou po uklidu. Pfi pozorovani byly
odhaleny drobné chyby pfi tklidu pfevazovny, kdy S1 a S2 nedaly nové kryti na lehatko
a nedoplnily material na ptevazovné. S2 a S3 dale nedodrzely spravnou techniku myti

rukou, kdy nebyl dodrzen postup dle ptedpist, viz tabulka 9.

Tabulka 10 Cinnosti po pievazu

Kontrola détského pacienta po pievaze S1, S2, S3

Zhodnoceni intenzity bolesti po

y S1, S2, S3
ptevazu

Zdroj: Vlastni zpracovani
Na zavér jsme se zaméfili na kritéria kontroly détského pacienta po pirevazu
a zhodnoceni intenzity bolesti po ptfevazu. Pozorovani ukézalo, Ze vSechny sestry

opakované provedly kontrolu stavu ditéte a zhodnotily intenzitu bolesti, viz tabulka 10.
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5 Diskuze

Cilem vyzkumného Setieni bylo vyhodnotit specifika oSetfovatelské péce
0 détského pacienta S popaleninami, pficemz byly osloveny sestry pracujici na klinikach
popaleninové mediciny.

Cilem predkladané kvalitativni studie bylo popsat specifika oSetFovatelské péce
0 déti s popaleninami vcetné oSetrovatelskych intervenci.

Zajimalo nas, jaka jsou piesnd specifika oSetfovatelské péce, ale také v Cem
osetfovatelska péce o détského pacienta s popaleninami spoc¢ivd. V ramci vyzkumu
proto byla polozena probandkam otdzka ,Jaka jsou specifika ¢i specifické Cinnosti
V péci o détského pacienta s popaleninami?*“ Dle oslovenych sester mezi nejcastéjsi
specialni oSetfovatelské vykony provadéné u déti s popaleninami patii komunikace
s détskym pacientem a jeho rodinou, tlumeni bolesti, oSetfeni popalenych ploch,
spoluprace s rodi¢i a v neposledni fad¢ zajisténi socidlni a psychické pohody u ditéte
behem hospitalizace.

Nezbytnou soucdsti oSetiovatelské péce o dité s popaleninami je dle oslovenych
sester vlidny pfistup a vhodnd komunikace s détskym pacientem a jeho rodici.
Komunikace s détskym pacientem je velmi naro¢na a zdravotnicky personal musi znat
spravné techniky a zasady komunikace s ditétem. Pii komunikaci nastava velké
mnozstvi uskali, kterd sestra musi zvladnout. Viton a Veleminsky (2014) napiiklad
uvedli, ze dité¢ neni maly dosp€ly a jeho vnimani a chapani dané situace a podané
informace je ovlivnéno vyvojovym stddiem, aktudlnim zdravotnim stavem
a psychickym rozpoloZzenim. V ramci mé staZze na détském oddé€leni popaleninové
kliniky bylo zfejmé, Ze ve&k ditéte pii komunikaci sehrava velkou roli. Sestry vzdy dbaly
na to, aby sdélovani informaci a zpiisob komunikace vyhovovaly danému ditéti. Zvolily
vyrazy a slovni spojeni tak, aby dit¢ sdélované informace pochopilo, a soucasti byla
nasledné i1 zpétnd vazba, kterou sestra po ditéti zddala z diivodu ovéfeni pochopeni
podanych informaci. Béhem staze bylo také mozné pozorovat, jak komunikace pomaha
sestram pii poskytovani péce. Diky spravné komunikaci bylo dit¢ béhem péce klidné;si,
vyrovnangj$i a bylo schopné spolupracovat se sestrou i lékatem. Napiiklad v priabehu
pozorovani pievazu poranénych ploch bylo dit¢ spokojené, protoze sestra s nim
komunikovala a vse, co délala, pfedem vzdy vysvétlila. Dite¢ pak samo sd€lovalo své

pocity, atim padem méla sestra i zpétnou vazbu napiiklad o bolesti ¢i pacientové
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psychickém rozpolozeni v pribéhu ptevazu. Dle Plevové a Slowika (2010) komunikace
pomaha pii zvladani bolesti u ditéte i pii jeho ptipraveé na rizné vykony.

Bolest a jeji tlumeni jsou soucasti 1é¢by a péce jiz od samotného zacatku poranéni.
Na dulezitosti tlumeni bolesti se shodlo osm z deviti oslovenych sester, kdy S2 uvedla:
. Dalst velmi diilezité specifikum je tlumeni bolesti u deti a zajisténi bezpeci, takového
toho klidu ditéte. “ a S9 uvedla: ,, Snazime se potlacovat bolest, protoze ta je typickd pro
popaleninové trauma a vycerpava dité, takze jsme na ni zaméreny. Pravidelné ji
monitorujeme, hodnotime a minimalizujeme. “. Tlumeni bolesti jako dilezitou soucast
péce uvadi Voloshyn a Novakova (2016), které uvedly, ze veskera osetfovatelska péce,
prevazy a riizné zakroky jsou u ditéte provadény pod analgesii. Bartiin¢k et al., (2016)
dale uvadi, Ze podani analgetik nebo sedativ je nutné pii oSetfovani ditéte
S popaleninami. Béhem staze jsem byla svédkem pravidelného hodnoceni bolesti
z diivodu podani analgetik, kdy sestry byly velmi dasledné pti monitoraci bolesti pred
I po podani analgetik. Bolest hodnotily hned nékolika zpisoby, pouzily obli¢ejovou
Skalu, slovni hodnoceni ditéte a vyuzily i vlastni objektivni hodnoceni a hodnoceni
rodi¢e. Na bolest jsme se vice zaméfili v otazce ,,Jak ditéti pomahéte se zvlddanim
bolesti?* Sestry uvedly velké mnoZstvi metod, které vyuzivaji pfi zvladani bolesti.
Nejcast€jsi metodou je podani analgetik ¢i opiati. S6 uvedla: ,, Bolest tlumime pomoci
farmakologickych metod, a to pomoci nesteroidnich analgetik, analgetik a opioidnich
analgetik.“ Pfi zvladani bolesti sestry dale pouzivaji chladivé gelové polStarky,
polohovani, masaZe, zabaveni ditéte volnocasovou aktivitou a v neposledni fadé se
snazi o co nejveétsi psychickou pohodu ditéte. B&hem stdze bylo velmi poucné
pozorovat, jak déti zapominaji na bolest, pokud maji co délat. Pokud si hraly, sledovaly
pohadky nebo jen poslouchaly ¢tenou pohadku, byly spokojené a bolest byla v tu chvili
snesitelnd nebo ji v dany okamzik nevnimaly. Sestry uvedly, Ze pokud je dit¢ dobie
zabaveno, 1éky nejsou vétSinou viibec potieba.

Nedilnou soucasti péfe o dit€¢ s popaleninami je pievaz popalenych ploch, ale
I transplantovanych a odbérovych ploch. Pievaz rany je dle ziskanych dat z rozhovori
velmi specialni oblasti oSetfovatelské péce. Konigova et al. (2010) uvadi, ze prevaz
u détského pacienta s popaleninovym traumatem je velmi specificky vykon a lisi se od
vetsSiny chirurgickych ptevazl. V rdmci rozhovorti jsme se na pievaz zaméiili mnohem
vice do hloubky. Pfevaz u détského pacienta probiha za specialnich podminek, sestry
uvedly tato pravidla ptevazu: sterilni prostiedi, asepticky pristup, bariérovou

oSetfovatelskou péc¢i a naptiklad 1 koupel ditéte v hypermanganu. Koupel ditéte
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V hypermanganu je velmi specifickd metoda oSetfovatelské péce o dité s popaleninami.
Uvedly ji Ctyfi sestry z deviti S tim, Zze koupel probiha vzdy pied pievazem. Koupel je
provadéna za ucelem dezinfekce, ale také jako hygiena popalenych ploch. Béhem staze
jsem se s timto vykonem setkala poprvé. Literarni zdroje, které jsem ziskala v ramci
reSerSe odborné literatury, koupel v hypermanganu neuvadéji. U pievazii a péce
0 popalené plochy déti nas zajimal predevSim pouzity materidl a metoda kryti
poranénych ploch. Vyrobci krycich materiali nabizeji velké mnozstvi typli materialu
vhodného na kryti popalenin, proto nés zajimalo, jaky material pouzivaji specializovana
pracovisté. Dle Mrazové (2014) by sestry mély mit dobré znalosti a rozsahlé zkusenosti
v problematice oSetieni rany. Doc¢ekalova (2011) uvadi, ze pokud sestra zna druhy, ucel,
vlastnosti krycich materiald, je oSetfovani a hojeni rany velmi efektivni. S timto
tvrzenim souhlasila 1 Mrazova (2014), kterd uvedla, Ze je velmi podstatné, jaky material
sestra zvoli na poranéné plochy, protoze se jednd o zakladni pilif hojeni ran. Dle
vypovedi sester pii oSetfovani popalenych ploch preferuji uzavienou metodu kryti
z diivodu snizeni rizika, naptiklad S3 uvedla: ,, Preferujeme uzavienou metodu, je
vhodnéjsi pro détské pacienty a snizZuje pravdepodobnost vyskytu infekce. . Nicméné
Konigova et al. (2010) zastavaji nazor, ze nejvhodnéjs$i metoda kryti ran je oteviena
metoda. Na zaklad¢é svého pozorovani mohu fici, Ze uzaviend metoda je velmi efektivni
a vhodna u détskych pacientl. Déti 1 pii pfevazu mély tendenci dotknout se poranéného
mista a prozkoumat ho. Pokud by tedy byla rdna odkryta, bylo by velmi tézké zamezit
infekcei ¢i dal$imu poSkozeni.

Dalsim cilem studie bylo identifikovat oSetrovatelské probléemy, které sestry
stanovuji u detskych pacientii s popdleninami.

V ramci rozhovori byly uvedeny Ctyfi nejastéji stanovené oSetfovatelské
problémy. PredevS§im byla zmiflovana zména integrity kiize. PoruSend integrita kiize
a naruseny obraz téla vyplyva jiz z podstaty popaleninového traumatu. Bartinék et al.
(2016) definuje popaleninové trauma jako zdvazné a devastujici poranéni, které vznika
nadprahovym piisobenim tepelné energie na lidsky organizmus a pfi kterém dochdzi
k destrukci pokozky, sliznic nebo tkani. Poranéni a poskozeni kize je tedy hlavni
oSetfovatelsky problém. Druhy nejcastéjsi oSetrovatelsky problém, ktery musi sestry pii
osSetfovni déti s popaleninami feSit, je bolest. Ta je problémem, ktery déti
S popaleninami trapi jiz od pocatku trazu. Rozhovory ukazaly, ze tlumeni bolesti je
hlavni soucasti péce, jedna se o oSetfovatelsky problém a také o specidlni oblast péce

u détského pacienta s popaleninami. Tteti nejcastéjSi problém je riziko infekce. S6

62



uvedla: ,, Riziko infekce je u nasich deti velmi velké, proto se snazime co nejvice zamezit
pristupu jakekoli infekce. “ Bartlingk et al. (2016) uvadi, Ze je velmi dilezité¢ infekcim
predchazet. Na oddé€leni jsou stanoveny zasady neboli hygienické rezimy, jejichz cilem
je zamezit vzniku infekci. V ramci minimalizace rizika infekce uvedly sestry dualezitost
dodrzovani bariérové osetfovatelské péce. Dle Kopiarové et al. (2013) musi byt veskera
osetfovatelska péce a vykony provadény za piisn¢ aseptickych podminek. Tvrzeni
potvrdily i Voloshyn a Novakova (2016), které uvedly, Zze béhem veskerého oSetfovani
je dulezité brat ohled na pfisnou asepsi a sterilitu a mit veSkerou péci zaloZenou na
bariérové péci a oSetfovani ran za piisn¢ aseptickych podminek. Sestry béhem
rozhovorti prokazaly dobré znalosti bariérové péce, vSechny uvedly velké mnozstvi
zasad. Sestry zminovaly dilezitost sterility, spravného zachazeni s pomtickami, nutnost
spravné dezinfekce a sterilizace. Dilezité je i vhodné kryti ran, pouziti ochrannych
pomucek a v neposledni fadé€ i edukace ditéte a rodiCe o zasadach bariérové péce. Je
pozitivnim zjisténim, Ze 1 v pribéhu pozorovani pifevazu popalenych ploch byla
sestrami dodrzovana bariérova péce. Sestry béhem prevazu dbaly na sterilitu a aseptické
postupy. Pozorovdnim bylo zjiSténo, Ze sestry maji dobré znalosti bariérové
oSetrovatelskeé péce, které¢ umi vyuzit v praxi. Rozdil mezi teoretickym cilem a realitou
byl identifikovan pouze v pouziti ochrannych pomticek pii pfevazu ran. V ramci
rozhovori oslovené sestry uvadély, Ze pfi prevazu je vhodné pouZit ochranné pomticky
v podobé¢ ustenky, zastéry a rukavic. Nicméné béhem pozorovani bylo zjisténo, Ze pti
pirevazu vyuzivaji pouze rukavice, viz tabulka 7. V prubéhu pobytu na oddé€leni jsem
zjistila, Ze ochranu v podob¢ Ustenky a zastér pouZzivaji sestry pii prvnich pfevazech

popalenych ploch a poté pokud se projevi infekce v rané.
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6 Zavér

Cilem vyzkumné studie bylo popsat specializovanou oSetfovatelskou péci o déti
S popaleninami, identifikovat nejcastéji diagnostikované oSetfovatelské problémy
a popsat spektrum intervenci, které sestry stanovuji pii planovani oSetfovatelského
procesu téchto pacientd. Vyzkumné Setieni bylo realizovano kvalitativni metodou,
technikou hloubkovych rozhovort a pozorovani. Byly osloveny sestry, které pracuji na
specializovanych pracovistich pro déti s popaleninami.

Pfi pfijmu ditéte na specializované pracovisté se zavaznym popalenim je dle sester
primarnim cilem stabilizovat zdravotni stav ditéte. Sestra zajistuje napojeni ditéte na
monitor pro zjisténi zakladnich Zivotnich funkci, odkryva zasazené plochy, aby
zkontrolovala stav rany a z diuvodu uréeni lékaiskych ordinaci, jedna se o infuze,
medikaci, odbéry krve, a pfedev§im o pievaz rany. Sestra néasledné¢ kryje poskozené
plochy, uklada dit€¢ na pokoj a zakladd sesterskou oSetfovatelskou dokumentaci.
V pritbéhu hospitalizace a oSetfovatelské péce sestra provadi prevazy, zajistuje tlumeni
bolesti a uspokojeni bio-psycho-socialnich potieb ditéte. Po celou dobu péce sestra dba
na holisticky pfistup, vhodnou komunikaci s ditétem a rodici, a pokud je stav ditéte
optimalni, zajist'uje volnocCasové aktivity. DileZitou soucasti je i rehabilitace, na které
se sestra pfimo podili, jednd se o polohovani, bazalni stimulaci a provedeni dalSich
cviki dle doporuceni fyzioterapeuta a Iékare.

Otazka komplexni 1écby a oSetfovatelské péce o déti se zavaznym popalenim je
velice rozsahla a fyzicky i psychicky zatézujici jak pro déti, jejich rodice, tak i pro
oSetfujici persondl. Je pfiznivym zjiSténim, Ze sestry zapojené do vyzkumu prokdzaly
dobré znalosti a dovednosti oSetfovatelské péce o déti s popaleninami. Na zakladé
ziskanych dat si uvédomujeme, ze obecna pienositelnost vysledkl kvalitativniho Setfeni
je relativné mala. Proto by bylo zajimavé rozsifit toto kvalitativni vyzkumné Setfeni na
kvantitativni vyzkum. Hypotézy pro kvantitativni vyzkum by mohly byt: H1: Incidence
popélenin u déti ma rostouci tendenci. H2: OSetifovatelska péce o déti s popaleninami se
li§i v z&vislosti na zavaznosti popaleninového traumatu. H3: Mechanizmus popaleni se

meéni v zavislosti na véku ditéte.
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Vystup pro praxi

Na zaklad¢ teoretické a empirické c¢asti predkladané studie byl vypracovan
standardni oSetifovatelsky postup ,,Asistence sestry pii pievazu ditéte s popaleninovym
traumatem®. Soucasti standardniho oSetfovatelského postupu jsou i kritéria k auditu

osetfovatelské péce, viz piiloha 8.
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Seznam zkratek

ABR — acidobazicka rovnovaha

ASA — American Society of Anesthesiologists
COMFORT - Comfort scale

FLACC - Face, legs, activity, cry a consolability
CHEOPS — Children's Hospital Eastern Ontario Pain Scale
I.V. — intravendzni vstup

KO + diff — krevni obraz + diferencial

NANDA — North American for Nursing Diagnosis Association — Severoamerické
sdruzeni pro sesterské diagnozy

NIPS — Neonatal/Infant Pain Scale

RAMSAY — Ramsay scale

TBSA — Total Body Surface Area — popalena plocha

TT — télesna teplota

VAS — Vizudlni analogové Skala
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Prilohy

Priloha 1 — Anatomie KiiZe

0br.9.2 Rez kiiZi s podkoZim a viasem

| -vlasovy kmen, 2 — hladka svalovf’l \"Iékna, 3- mz’izov
v0,6 - hmatové (€lisko (Vater — Pacini), 7 — VlaS(_)va brada
C,—s‘kzira (corium), S — podkozni vazivo (subcutis)

a7léza, 4 - viasoyy

pochva (folliculus pili), 5 - tukové vazi-

vka (papilla pili), 8 - klubicko potni Zlazy. |5 — epidermis,

Zdroj: Fiala et al., 2015, s. 201



Ptiloha 2 — Podil koZni plochy

95 [ 95 9 9
16 16 16 18
nov, 1.rok 5.rok 14.rok

gl

Obr. 20.10 Padil plochy kiize jednotlivych télnich krajin na celkové plose kiize téla v dospélosti

a v détstvi (%)

Zdroj: Dylevsky, 2017, s. 624

SR e b e o A e i



Priloha 3 — Hloubka popéaleni

epidermis
Skdra

podkozni tuk

svaly, kosti

Zdroj: Slezakova et al., 2010. s. 129



Piiloha 4 — Rozsah popaleni

Tabulka podie Lunda a Browdera

hlava 9 %

horni &ast hrudniku 9 %

Cést téla u dospélych %

hlava 7

krk 2

predni &st trupu 13

Zadni st trupu 3

obé paze 8

obé predlokti 6

obé ruce L

genitalie zevni 1

Prvni nalez hyzdé 5
povrchni () % obé stehna 19
hluboka m % oba bérce 14
celkem % obé nohy 7

\ﬂ ﬂ Tabulka podle Lunda a Browdera

W‘Zj {i\‘/ - oo 1rok | stet [ 10let | 15tet
% % % % %

NE hlava wlwv|s]nl] o
o i\ VA7 ok 2| 2] 2] 2] 2
\ V) Q \ﬂq prednicasttrupu | 13 | 13 [ 13 | 13 | 13
R Wf 7; 7 adidstups | 3 | B3| 13 | 13 ] B
0bé paze 8 8 8 8 8
¢ 0bé predlokti 61 6] 6] 6| s
0bé ruce 5 5 5 5 5
Prvninalez genitdlie zevni 1 1 1 1 1
hyzdé 5 5 5 5 5
M * o:é stehna 1 13 16 17 18
hluboka ) % oba bérce NN
celkem % obé nohy 7 7 7 1 7

horni &ast zad 9 %

horni konéetina 9 %

horni konéetina 9 %

bricho 9 %

stehno 9 %

bérec a noha 9%

dolni &ast zad 9 %
L conicastzad 9%

stehno 9 %

bérec a noha 9 %

Obr. 21.10 Lundiv-Browderiy diagram pro dospélé a déti, pravidlo deviti (zdroj:
LUND, C. C., BROWDER, N. C.: The estimation of areas of burns. Surg Gynecol Obstet

1944; 79: 352-358)

Zdroj: Bartinék et al., 2016. s. 624




7

Priloha 5 — Observa¢ni skaly

Tab. 10.1 Piehled metod pro diagnostikovdni bolesti u novorozett

cit (Maresovd, 2007)

Zkratka Nazev metody Autoti metody Metoda uréena
metody pro

novorozence

BPS Behavioral Pain Score Pokela

Cignacco et al. novorozence

Bernese Pain Scale for
Neonates

déti 0-18 let;
ventilované déti,
pooperaéni bolest
u novorozencl

Comfort scale

Amabuel et al.

COMFORT
Van Dijk et al.

pooperaéni bolest
u novorozencu;
nedono$ence
(gestacni vék
32-36 tydni)

novorozence

Krechel a Bildner

Crying, Requires
Oxygen, Increased
Vital Sign, Expression,
Sleeplessness

Douleur Aigué du Carbajal et al.

Nouveau-né ‘82

gparshott

e B -

Distress Scale for

| 2

Sledované charakteristiky ditéte

mimika obliceje, pohyby celého
téla, reagovani na manipulaci/
uklidfiovént, ztuhlost rukou a téla |

\ pulz (P), dech (D), krevni tlak
(TK), saturace, mimika obli¢eje,
pozice téla, pohyby, bdéni
bdéni, klidnost, dychant, plac,
pohyby téla, svalové a obli¢ejové
napéti, krevni tlak, pulz

plag, potieba kysliku pro saturaci
vy$si nez 95 %, vitdlni funkce,
mimika obli¢eje, nespavost

mimika obli¢eje, pohyby konéetin,
vokalizace

mimika obliéej;, pohyby koncetin,

DSVNI Q;rltilované X 7 =
Ventilated Newborn tnovorozence zaujimané poloha téla, barva kuze
l Infants T Sl s T — T LT
Zkratka Nézev metody Autofi metody | Metoda urcena Sledované charakteristiky ditéte
metody pro
EDIN Echelle Douleur Debillon et al. nedonosence mimika obli¢eje, hybnost téla,
Incomfort Nouveau-né (gestacni vék kvalita spanku, socialni kontakt,
25-36 tydni) utiSitelnost
FLACC Face, Legs, Activity, Merkel et al. novorozence mimika obli¢eje, pohyby nohou,
Cry, Consolability po operacnich aktivita, pla¢, utiitelnost
vykonech
IBCS Infant Body Coding Craig a Grunau novorozence, pohyby rukou, chodidel, pazi,
System nedonosence nohou, hlavy a trupu
NEFCS Neor‘latal Facial Grunau a Craig et al. | novorozence nakrabacené obodi, sevieni o¢nich
Coding System vicek, zvyraznéni nazolabialnich
ryh, rozeviené rty, vertikalné
a horizontélné oteviend usta,
seSpulené rty, napjaty jazyk, chvéjict
se brada, vysunuty jazyk
NIPS Neonatal Infant Pain | Lawrence et al. novorozence, mimika obliceje, zptisob kiiku
Scale nedonosence a dychani, pohyby rukou a nohou,
(gestacni vék stav rozruseni
28-38 tydnii)
NPAT Neonatal Pain Friedrichts et al. novorozence na JIP | pulz, krevni tlak, dychani, saturace,
Assessment Tool poloha téla, kiik, aktivita

Zkratka Nazev metody Autofi metody Metoda uréena Sledované charakteristiky ditéte

metody pro

N-PASS Neonatal Pain, Hummel et al. novorozence rozruseni ¢&i plég, celkovy stav

Agitation and Sedation chovéni, mimika obli¢eje, svalovy
Scale tonus, fyziologické ukazatele (P,
TK, D, saturace)

PAT Pain Assessment Tool | Hodgkinson et al. novorozence dychani, pulz, saturace, krevni tlak,
po operacnich pozice téla/tonus, pribéh spanku,
vykonech expresivita vyrazu, barva kiize, kiik

PIPP Premature Infant Pain | Stevens et al. fyziologické pulz, saturace, mimika obliceje

Profile novorozence, (nakrabacené obodi, sevieni o¢nich
nedonosence vi¢ek, zvyraznéni nazolabidlnich
(gesta¢ni vék ryh)
38-40 tydni)
SUN Scale for Use in Blauer a Gerstmann | novorozence stav CNS, dychani, pulz, krevni
Newborn tlak, pohyby téla, tonus, mimika

Zdroj: Plevova, Slowik, 2010. s. 154-156



Piiloha 6 — Rozhovor — otazky pro sestry

10.

11.

12.
13.
14.

15.

16.

18.

19.

Otazky pro sestry
Jaké spekfrum sluzeb na Vasem specializovaném pracovisti poskytujete? Jaka je nejcastgjsi
vékova skupina Vasich pacient?
S jakym rozsahem a hloubkou popalenin jsou déti na Vasem pracovisti hospitalizovany?
Jake jsou casté piiciny popalenin déti?
Jaka je pramérna délka hospitalizace pacienta na Vasem pracovisti?
Jak probiha piijem a prvni oSetieni ditéte na Vadem pracovisti? Jakeé oSetiovatelske vykony
provadite?
Jake jsou specifické ¢innosti v péci o détskeého pacienta s popaleninami?
Jakym zpusobem minimalizujete riziko infekce u vadich pacienti? Jaké jsou zésady bariérové
osetiovatelske péce o dité s popaleninovym traumatem?
Jaké jsou zakladni zasady pievazu popaleniny u ditéte? Jaka jsou specifika a stézejni ¢innosti pii
pripravé ditéte na pievaz a operacni zakrok? Jak casto provadite pievazy? Co viechno sledujete
pii pievazu rany? Jaka metoda kryti poranéné plochy je preferovana na Vasem pracovisti?
Jaké hlavni potieby sledujete u détského pacienta s popaleninami?
Jak ditéti pomahate se zvladanim bolesti? Jakou dokumentaci vyuzivate pii monitoraci bolesti?
Co povazujete za problematické v oblasti vyzivy u détského pacienta s popaleninami? Jak
nejéastéji zajistujete vyzivu u détskeho pacienta s popaleninami?
Jak podporujete psychickou pohodu ditéte?
WV ¢em spoéiva spoluprace s rodiéi popaleného ditéte? Jak je tato spoluprace dulezita?
Jak se podilite na rehabilitaci o détskeho pacienta s popaleninami?
Co je podle Vas nejobtiznéjsi v lécbé, osetfovatelske péci a uspokojovani potieb ditéte s
popaleninami?

Jaké odetiovatelské problémy stanovujete na vasem oddéleni u déti s popaleninami? Jaké

intervence pak u téchto problému stanovujete?

7. Jaké oSetiovatelskeé diagnozy z toho seznamu. by jste vyuzila. v péci o dité s popaleninami? -

Riziko snizeného objemu tekutin (00028), Unava (00093), Narugeny obraz téla (00118), Strach
(00148). Riziko infekce (00004), Riziko $oku (00205), Narudena integrita kize (00046),
Hypertermie (00007), Akutni bolest (00132) a Socialni izolace (00053), Riziko nerovnovahy
elektrolyti (00195). Snizeny objem tekutin (00027). Nespavost (00095). Zhorsend télesna
pohyblivost (00085), Deficit sebepece pii koupani (00108). Deficit sebepéce pii oblékani (00109)
a Deficit sebepéce pii stravovani (00102)

Jak dlouho pracujete na specializovaném pracovisti pro popélené déti a o jaké pracoviité se jedna?

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani, véetné specializace?

Zdroj: Vlastni zpracovani



Priloha 7 — Pozorovaci list (¢ast 1)

Pozorovaci list - PREVAZ

Dokumentace
1. ZaloZeni zaznamu o
plrevazu

2. Zapis o stavu rany do
oietiovatelské dokumentace

3. Zapis do zaznamu prevazd
(pouZité materialy)
Komunikace s détskym pacientem pfed pfevazem
1. Sdéleni informaci o
prevazu (jak, proé€, kdy a kde)

2. Spoluprace ditéte (co se
po ditéti bude chtit béhem
prevazu)

3. Komunikace s rodiem
(sdéleni informaci o prevazu
a spolupraci s nimi)
Pfiprava na pfevaz/Pfevazovna
1. Domluva sestry pred
pfrevazem s lékafem o
pouzitych pamickach

2. Pfiprava kazety s nastroji

3. Priprava odpadniho
kontejneru na nastroje

4. Pfiprava sterilniho stolku
(je-li nutny k pfevazu)

5. Kontrola dostatku
materialu na pfevazovné

6. Pfiprava viech pomicek,
ktereé se budou vyuzivat pri
pfrevazu

7. Priprava nadoby na odpad

8. Priprava probéhla podle
zasad bariérové péce

Pfiprava sestry a ditéte na samotny pfevaz
1. Komunikace s détskym
pacientem (informace o
zatatku prevazu, upfesnéni
infarmaci)

2. Kontrola stavu détského
pacienta

3. Podéani analgetik dle
ordinace lékare

4, Hygiena rukou sestry

5. Spravnost provedeni
hygieny rukou

6. Ochranné pomiucky
(rukavice, zastéra, ustenka)




Priloha 7 — Pozorovaci list (¢ast 2)

1. Komunikace s détskym
pacientem po celou dobu
prevazu

2. Komunikace s lékafem

3. Spravné a kompletni
vybaveni prevazovny

4. Zachovani sterility
pomdicek / Sprévné
zachazeni se sterilnimi
pomtckami

5. Vyména rukavic po
sundéani pavodniho kryti
6. Spravné nakladani

s odpadem

7. Bezproblémova
asistence/spoluprace s
l[ékarfem

8. DodrZeni bariérové péce
9. Komunikace s rodifem
10. Ziskavani zpétné vazby
od détského pacienta

11. Zhodnoceni rany

12. Aplikace Géinné latky na
popalené plochy -
dostateéné mnoistvi

13. Aplikace ucinné latky na
popélené plochy - zplsob

naneseni

14. Pievaz rany - esteticnost
pfevazu

15. Prevaz rany - ucelnost
pfevazu

Uklid pfevazovny

1. Uklid nepouzitého
materialu

2. Vyména ochranného
prekryti lehatka

3. Doplnéni materialu na
prevazovné

4. Dezinfekce ploch

5. Wyuziti rukavic pfi

dezinfekci

6. Umyti rukou po uklidu
- 000

1. Kontrola détského

pacienta po pievaze

2. Zhodnoceni intenzity

bolesti po prevazu

Zdroj: Vlastni zpracovani



Priloha 8 — Standard oSetiovatelské péce

Standardni oSetfovatelsky postup

Asistence sestry pri prevazu ditéte s popaleninovym traumatem

Nézev ttvaru: Cislo NS:
Ptipominkové fizeni do:

Pribéh schvalovani SOP

Odborny garant: Mgr. XX, vrchni sestra détského popaleninového oddéleni

Schvalil: Mgr. XX, naméstkyné pro oSetfovatelskou péci Datum:
Ovetil: MUDr. XX, manazer kvality 1é¢ebné a oSetfovatelské péce Datum:
Kontaktni osoba: Mgr. XX, vrchni sestra détského popaleninového oddéleni

Nabyva uc¢innosti dne: 1. 1. 2018

Drzitel dokumentu:

Frekvence kontroly: 2x ro¢né

Datum:

Definice standardu
Pievaz ditéte s popaleninovym traumatem je oSetfovatelsky proces, ktery v sobé

zahrnuje oSetfeni popalenych ploch, transplantatli a odbérovych mist.

Vymezeni vybranych pojmii:

Pfevaz je oSetfeni rany za preventivnim nebo terapeutickym tcéelem (Vytejckova et al.,
2015).

Popéleninova traumata jsou zavazné a devastujici urazy, které vznikaji nadprahovym
pusobenim tepelné energie na lidsky organizmus a pii kterych dochazi k destrukci
pokozky, sliznic nebo tkani (Bartingk et al., 2016).

Zavaznost popaleninového traumatu je dana rozsahem a hloubkou popéleni, pfi¢inou
neboli mechanizmem urazu, lokalizaci poranéni, vékem poranéného a zdravotnim

stavem ¢i celkovou anamnézou (Zeman et al., 2011).




Cil standardu

1.

2.

Osetteni a kontrola popalenych ploch u détského pacienta.

Aseptické provedeni pievazu za dodrzeni zdsad bariérové oSetfovatelské péce.

. Minimalizace potencionalniho vzniku infekce v rané.

. Minimalizace bolesti pii pfevazu a zajisténi co nejlepsi psychické pohody détského

pacienta.

. Minimalizace rizika vzniku mistnich i celkovych komplikaci.

. Zhojeni popalenych ploch v rdmci moznosti a zlepSeni zdravotniho stavu ditéte.

Indikace

Kontrola popalenych ploch

Dezinfekce popalenych ploch
Vymeéna kryti
Aplikace l1é¢ivych latek

Osetteni okoli rany

Bolestivost popalenych ploch

Proséknuti kryti popalenych ploch

Odstranéni nekrotickych tkani

Stéry z popalenych ploch

Kontraindikace

Nepftiznivy zdravotni stav ditéte

Nesouhlas ditéte nebo jeho zdkonného zastupce s vykonem

KRITERIA STRUKTURY

S1 Kompetentni osoby k vykonu
1ékat

prakticka sestra (SZS)

diplomovana sestra (DiS.)

vSeobecna sestra (Bc.)

détska sestra (Mgr.)

sestra specialistka, v rozsahu ziskané specializace



S2 Pomiicky (pFistroje)
Prevazovy vozik/stolek

- pojizdny vozik/stolek se dvéma plochami
- horni plocha sterilni

- spodni plocha nesterilni

- po strang pfipevnén odpadkovy kos

Kazeta se sterilnimi nastroji (pinzety, peany, nizky)

Toulec s podavkovymi klestémi

Kontejner na znecisténé néstroje

Nadoby s roztoky (Betadina, Prontosan, Borova voda, Cutasept, Novikov, Dermacyn
Wound Care a dalsi dle zvyklosti)

Masti a gely (Flamigel, Hemagel, Askina, Prontosan a dalsi dle zvyklosti oddéleni)
Kazeta s mastnym tylem

Materialy na vlhké hojeni ran (Bactigras, Inadine, Viacell, Medisorb, Askina,
Atrauman, Actisorb plus a dalsi dle zvyklosti)

Piedbalené sterilni mulové obvazy riiznych velikosti

Predbalené sterilni mulové ¢tverce riznych velikosti

Ptedbalena sterilni obinadla

Pruban

Naéplast (Spofaplast, Omnifix ¢i jiny vyrobce)

Nesterilni obvazovy materidl (obvazy, obinadla, ¢tverce, tampdnky, buniCitd vata,
naplasti)

Rukavice k jednomu pouziti

Sterilni rukavice

Ptevazové nuzky

Emitni miska

Sterilni zkumavky a vytérové Stéticky k odbéru biologického materidlu

Sterilni rousky

Jehly, sttikacky

Analgetika

Dezinfekce na ruce

Dlahy



S3 Dokumentace
Dekurz pacienta
Zéaznam o pievazu

Hodnotici skala bolesti

S4 Prostiedi
Sterilni salek
Vysetfovna k tomu urcend

Pokoj détského pacienta

KRITERIA PROCESU
OSetrovatelsky postup

Povinnosti pred vykonem

P1 Sestra zalozi zaznam o pievazu, pokud jesté neexistuje.

P2 Sestra a 1ékar naplanuji prubéh prevazu.

P3 Sestra pfipravi pievazovy vozik/ptevazovnu a pomitcky, které budou vyuzity
u prevazu.

P4 Lékat informuje pacienta o Ucelu prevazu, ziskd od pacienta nebo jeho zdkonného

zastupce souhlas s vykonem.

PS5 Sestra v zavislosti na véku ditéte edukuje dit€ nebo jeho rodinného ptislusnika

0 oSettovatelskych Cinnostech, které sama v prubéhu prevazu provadi.

P6 Sestra zajisti pfevoz détského pacienta na misto uréené k provedeni vykonu.

P7 Sestra poda analgetika dle ordinace l1ékare.

Povinnosti pri vlastnim vykonu

P8 Sestra provede hygienickou dezinfekci rukou.

P9 Sestra a 1ékar vyuziji ochrannych pomticek (rukavice, ustenka, zastéra).

P10 Sestra a Ilékat v pribéhu pfevazu vhodné komunikuji s dit€tem a rodinnym
ptislusnikem.

P11 Sestra Setrné sundé pavodni kryti z popalenych ploch.

P12 Sestra a 1€kat zkontroluji a zhodnoti stav rany.

P13 Sestra dezinfikuje plochy dle pokynt 1ékare.



P14 Sestra ¢i 1ékar aplikuje na plochy G¢inné latky (masti, gely, ...).
P15 Sestra po celou dobu prevazu asistuje 1ékaii.

P16 Sestra steriln¢ kryje plochy obvazovym materialem.
Povinnosti po vykonu

P17 Sestra uklidi pfevazovy vozik/pirevazovnu.

P18 Sestra doplni material na pfevazovy vozik/pfevazovnu.

P19 Sestra dezinfikuje pouzivané plochy.

P20 Sestra provede hygienickou dezinfekci rukou.

P21 Sestra v pravidelnych intervalech dle zvyklosti oddéleni hodnoti bolest u détského

pacienta po ptevazu, pomoci obli¢ejové nebo VAS skaly a objektivniho pozorovani.
P22 Sestra kontroluje celkovy stav détského pacienta po prevazu.
Provedeni ziznamu do dokumentace

P23 Sestra zapisuje fyziologické hodnoty détského pacienta do dokumentace, pokud

jsou po prevazu sledovany.
P24 Lékat provede zdznam o pribéhu prevazu a stavu rany do dokumentace.
P25 Sestra zaznamena do dokumentace provedeni prevazu.

P26 Sestra zaznamena do pievazového zaznamu pribéh prevazu, stav rany a pouZzity

material.

P27 Sestra pravidelné zaznamendva intenzitu bolesti détského pacienta.

Komplikace

Infekce, kterd se mlze projevit bolestivosti, zarudnutim, otokem, zapachem, sekreci
hnisu z rany, horec¢kou a vysokou hodnotou CRP.

Krvaceni projevujici se krvacenim z rany, hematomem, bledosti a nevolnosti.

Nekroza rany, kdy muze dojit k temné fialovému zabarveni az k uplnému zcernani rany
a okoli.

Alergie na pouZzity materidl projevujici se zacervenanim, bolestivosti, svédénim,
horeckou a nevolnosti.

Bolest, kterd se mlzZe projevit verbalnimi a neverbalnimi projevy ditéte, hypertenzi,
tachykardii a tachypnoi.

Psychicka krize projevujici se tizkosti, strachem, pocenim, agresi a plactivosti.



Zvlastni upozornéni

V priibéhu prevazu je nutné zajistit piisné aseptické podminky, a to prostfednictvim
dodrzovani zéasad bariérové oSetfovatelské péfe a hygienicko-epidemiologického
rezimu.

Béhem celého vykonu sestra vhodné komunikuje s ditétem a jeho rodinnym

ptislusnikem.

KRITERIA VYSLEDKU

V1 Pievaz byl proveden asepticky, byl zajistén maximalni komfort pro dité.

V2 U détského pacienta nevznikla infekce v misté popaleni v souvislosti s pfevazem.
V3 U détského pacienta nedoslo ke komplikacim jiného typu (krvaceni, vyrazna
bolestivost, alergie, nekroza rany).

V4 U détského pacienta nedoslo k prohloubeni psychické zatéze.

V5 U détského pacienta nedoslo k celkovému zhors$eni zdravotniho stavu.
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P¥iloha 1 Skala hodnoceni bolesti pomoci obli¢eji

Skala hodnoceni boleti pomoci obli¢ejii (Wong/Baker):
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neboli boli boli boli boli boli
troSku trochu vic  jesté vic moc nejvic

Tato $kala méa rozmezi od 0 do 5 bodt. Existuje i upravena $kala podle Hicksové, kterd ma
rozmezi do 10 bodi: kazdy obli¢ej mé dvojnasobnou hodnotu.

Podle Hicksové ma osoba, ktera ditéti $kalu ukazuje, pouZit nasledujici komentar:
,Tyhle obli¢eje ukazuji, jak moc miZe néco bolet. Tenhle obliej (ukaz na oblicej nejvice
vlevo), znamena, Ze nic neboli. Dalsi obli¢eje ukazuji vétsi a vétsi bolest (ukazuj na jeden po

druhém zleva doprava) aZ tenhle (ukaZ na oblicej nejvic vpravo), ukazuje moc velkou bolest.
Ukaz mi obligej, ktery ukazuje, jak velkou bolest mé3 (zrovna ted’) ty.“

Zdroj: Sedlarova et al., 2008



Priloha 2 Hodnotici skala VAS

Bez bolesti Nejhorsi bolest

Zdroj: Vlastni zpracovani



Priloha 3 Ziaznam o pievazu a stavu rany

ARt

Otetfovatelsky zdznam

Jméno a prijmeni pacienta,
R.C.

Osetfujici lékar

OSetfujici sestra, kontakt

Typ rany

Lokalizace rany
(zakresli na obrdzku)

Velikost rany v cm
Sitka:
Délka:

Hloubka:

Soucasna terapice

Bolest, charakteristika,
lokalizace, stupen

Okoli rany

Okraje rany

Spodina rany

Sekrece z rany,
charakter sekretu

Zapach z rdny

Mikrobialni vysetreni (ATB)

Nutri¢ni podpora

Zdroj: Pokorna, Mrazova, 2012



KONTROLNI KRITERIA K AUDITU - Asistence sestry

détského pacienta s popaleninami

Pracoviste:

Datum:

Auditofi;

Metody auditu:

pri prevazu

» Dotaz/otazky pro sestru
» Dotaz/otazky pro klienta, rodinu
» Dotaz/otdzky na zaméstnavatele
» Pozorovani klienta, sestry
» Kuvalifika¢ni pozadavky sestry — vV osobnim spise
» Kontrola pomutcek — pohledem, inventar
» Kontrola prostfedi
» Kontrola osetiovatelské/zdravotnické dokumentace — pohledem
Kod Kontrolni kritéria Metoda hodnoceni | Ano | Ne
KRITERIA STRUKTURY
Dotaz na sestru, kontrola
Provadi dany vykon kompetentni o
S1 seznamu poveienych osob,
osoba? .
osobni spis
. .. Dot tru, ani
Ma sestra k dispozici potiebné otaz n?_ sevs’ u Izozoroovam
S2 O sestry pii ptipravé pomticek
pomiicky? .
k vykonu
3 Ma sestra k dispozici potiebnou Pozorovani sestry pfi
dokumentaci? ptipravé dokumentd
Byl vyk d hodné
S4 yivyxonp rovev en, ve vhodnem Dotaz na sestru, pozorovani
prostiedi?
KRITERIA PROCESU
, Kontrola dokumentace,
P1 Zalozila sestra zdznam o pievazu?
dotaz na sestru
P2 Byl naplanovan pribéh pievazu? Pozorovani, dotaz na sestru
PA il : ot
P3 fipravi avses ra vozi oprevazovnu a Pohled, dotaz na sestru
vSechny pomticky?
Pozorovani, dotaz na sestru,
P4 Byl ziskan souhlas s vykonem? dité, poptipade rodinného
ptislusnika
PS Informovala sestra dité, poptipade Pozorovani, dotaz na sestru




rodinného pfislusnika o prabéhu os. a rodice
vykonu?
Zajistila sestra presun détského
P6 pacienta na misto urcené k provedeni Pozorovani
pievazu?
p7 Podala sestra analgetika dle ordinace | Pozorovani, dotaz na sestru,
1ékare? nahled do dokumentace
Provedla sestra spravné hygienu
P8 P e Pozorovani
rukou?
P9 Oblékla si sestra ochranné pomticky? Pozorovani
Komunikovala sestra s ditétem po
P10 . p Pozorovani
celou dobu prevazu?
Sundala sestra kryti z popalenych
P11 k1:y vp pateny Pozorovani
ploch Setrné?
P12 Zhodnotila sestra (1ékat) stav rany? Pozorovani
P13 | Dezinfikovala sestra popalené plochy? Pozorovani
Prob¢hla aplikace u¢inné latky na
P14 . P ) L. Y Pozorovani
popalené plochy spravné?
Asistovala sestra po celou dobu
P15 . p o Pozorovani
ptevazu lékati?
Prekryla sestra popalené ploch
P16 kry ’p IV’ P Y Pozorovani
spravng?
Uklidila sestra ptevazovy
P17 vozik/ptevazovnu po ukonceni Pozorovani, dotaz na sestru
pievazu?
Doplnila sestra prevazovy o
P18 p . P vy Pozorovani, dotaz na sestru
vozik/ptevazovnu?
Provedla sestra dezinfekci pouzitych
P19 P Y Pozorovani, dotaz na sestru
ploch?
Provedla sestra spravné hygienu
P20 P Ve Pozorovani
rukou?
P21 Zhodnotila sestra u ditéte po pfevazu | Pozorovani, dotaz na sestru,
intenzitu bolesti? kontrola dokumentace
Kontrolovala sestra zdravotni stav
P22 . ) . Pohled, dotaz na sestru
ditéte v pravidelnych intervalech?
Zapsala sestra fyziologické funkce Dotaz na sestru, kontrola
P23 N L,
ditéte do dokumentace? dokumentace, pozorovani
Provedla sestra kontrolu o
P24 Dotaz na sestru, pozorovani
dokumentace?
pos5 Zaznamenala sestra provedeni pfevazu | Dotaz na sestru, kontrola
do dokumentace? dokumentace, pozorovani
P26 | Zaznamenala sestra prab¢h, stav rany Dotaz na sestru, kontrola




a pouzity material do zaznamu o dokumentace, pozorovani
pievazu?
P27 Zaznamenavala sestra pravidelné Dotaz na sestru, kontrola
intenzitu bolesti do dokumentace? dokumentace, pozorovani
KRITERIA VYSLEDKU
Vi Byl ptevaz proved’en za aseptickych Pozorovani
podminek?
V2 Dodrirelavl s’estra'spra'ivné post’upy Pozorovani
k zabranéni vzniku infekce rany?
Poskytla sestra 08. péci v dostate¢ném
V3 rozsahu, tak aby nedoslo ke vzniku Pozorovani
komplikaci?
Provedla sestra v§echny ukony
V4 | potiebné k zajisténi psychické pohody Pozorovani
ditéte?
V5 Poskytla vsestra Veék?I"Ol’l oS. péé’i,vtak Pozorovéni
aby nedoslo ke zhorSeni stavu ditéte?
Vysvetlivky:

S — kritéria struktury

P — kritéria procesu

V — kritéria vysledku

Kody a jejich ¢islovani v auditu odpovidaji ptislusnym kritériim standardu.




