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Abstrakt

Zvlastnosti oSetirovatelské péce o dité do 6 let s popaleninami

Soucasny stav

Tato bakalarskd prace se zabyva zvlastnostmi oSetfovatelské péce o dité do 6 let
S popéleninami. Dé&ti patfi do jedné z rizikovych skupin ohrozenych termickym
poranénim. Popaleniny u déti vznikaji nejcastéji v domacim prostiedi. Lécba popalenin
je dlouhodoba a bolestiva, protoze zahrnuje chirurgické vykony, jako je nekrektomie,
nekrotomie a autotransplantace. Po zahojeni popalenin vznikaji jizvy, které mohou dité
poskodit fyzicky i psychicky. Nasledna rehabilitace vyzaduje trpélivost a dislednost.

Teoretickd cast této prace se veénuje popalenindm u déti. Zabyva se faktory
ovliviiyjici zavaznost popaleninového traumatu. Mezi tyto faktory patifi mechanismus
urazu, lokalizace, rozsah, hloubka poranéni a vék jedince. Déle se prace vénuje prvnimu
osetfeni popalené plochy ditéte, kde jsou popsana opatieni nutné pro zabezpeceni stavu
ditéte. Lécba popdlenin je rozd€lena na konzervativni a chirurgickou. Konzervativni
1écba zahrnuje chlazeni popalenych ploch, aplikaci masti, dostatek tekutin a infuzni
terapii. V kapitole chirurgicka 1é¢ba popalenin je popsana nekrektomie,
autotransplantace a nekrotomie a jejich pfedoperacni a pooperacni péce. Déle jsou
popsany metody lokalni péce a jejich vyhody a nevyhody. V préci jsou strucné shrnuty
popélené oblasti vyzadujici specidlni péci. Mezi tyto oblasti patii popaleni obliceje,
horni a dolni koncetiny. DtlezZitou ¢ast této prace tvoii oSetfovatelskd péce o popalené
dité¢ a niz8i potieby ditéte. Také je dhlezitd zminka o spolupraci s rodici, nebot’ rodice
jsou pokladani za partnery a spolupracovniky. Popdleniny se hoji jizvou, proto
je pozornost vénovana také rehabilitaci popalenin, kde jsou popsany techniky v péci

0 jizvy.



Cile prace a vyzkumné otazky

Cilem této prace bylo analyzovat zvlastnosti oSetfovatelské péce o dité do 6 let
S popaleninami. DalSim cilem bylo zjistit, jak sestry uspokoji potieby ditéte
S popaleninami. K dosaZzeni cili byly vytvofeny Ctyfi vyzkumné otazky. Otazka 1: Jaké
jsou zvlastnosti oSetfovatelské péce u déti s popaleninami? Otazka 2: Jak probiha
nasledna péce u déti s popaleninami? Otézka 3: Které hlavni potieby je nutné uspokojit
u déti s popaleninami? Otazka 4: Jaka je problematika v uspokojovani vyssich potieb

ditéte s popaleninami?

Metodika prace

V této bakalatské prace bylo provedeno vyzkumné Setfeni kvalitativni metodou,
pomoci polostrukturovanych rozhovorl a zicastnéného pozorovani. Pred uskutecnénim
vyzkumného Setieni, bylo pozaddano o souhlas hlavni a vrchni sestry na popaleninové
klinice, které s vyzkumnym Setfenim souhlasily. Rozhovory byly provadény se Sesti
sestrami, které maji zkuSenosti s oSetfovanim déti s popaleninami. Rozhovory probihaly
s kazdou sestrou zvlast’ a byly zaznamenany pisemnou formou. Pro ucely rozhovoru
bylo vytvofeno 29 stézejnich otazek (viz pfiloha 1) a dalsi byly doplnény béhem
rozhovoru v zavislosti na odpovédich sester. Otazky byly vytvofeny tak, aby bylo
ziskano co nejvice informaci o oSetfovatelské péci a uspokojovani potieb ditéte. Data
ziskana z rozhovort byla zpracovana do jednotlivych kategorii a podkategorii sefazeny
podle diilezitosti.

Pozorovani bylo zucastnéné a byly pozorovany CcCtyfi sestry na oddéleni JIP.
Pfed samotnym pozorovanim byl sestaven pozorovaci arch (viz piiloha 2) a sestry byly

sledovany béhem dennich sluZzeb.

Vysledky

Z vyzkumného Setieni vyplynulo, ze oSetfovatelska péce o dité s popaleninami ma
sva specifika. V rozhovorech sestry uvadély, ze v ramci vyzivy je dilezity dostatek
bilkovin a tekutin. Ohledné vylu€ovani sestry uvedly, Ze pokud je popalen genital,

zavedou podle ordinace lékafe permanentni mocCovy katétr, (dale jen PMK). Sestry



pfi rozhovorech zdtiraziiovaly hygienu genitdlu u PMK. Ulohou sester, jak samy
uvadély, je pravidelné sledovani diurézy. Dalsi specifika mé 1écba bolesti. VSechny
sestry uvedly, ze bolest kontroluji pravidelné. Kromé analgetik se zminily
I 0 alternativnich metodach 1é¢by bolesti. Dalsi oblasti byl spanek. VSechny sestry
odpovédély, ze od rodicu zjistuji spankové ritudly, pro snadnéjsi usindni ditéte.

Na otazky tykajici se potieb ditéte, délalo sestram problém prfesné vyjmenovani
potieb. Nebyly schopny pojmenovat potieby, jako je naptiklad pocit jistoty a bezpeci,
ale spiSe situaci ditéte shrnuly. VSechny sestry uvadély piiklady, kdy se snazi uspokojit
potieby ditéte.

Z vyzkumného Setfeni bylo dale zjisténo, jak probiha propousténi ditéte do domaci
péce. Sestra, ktera dit¢ propousti, informuje rodi¢e ohledné péce o jizvy. Jedna-li
se 0 popaleniny 2. a 3. stupné, poskytuje informace rodi¢iim rehabilitaéni pracovnik.

Z vysledkli pozorovani bylo potvrzeno, ze sestry dodrzuji zdsady oSetfovatelské
péce o dite¢ s popaleninami, tak jak uvad€ly pii rozhovorech. Sestry dodrzovaly
asepticky pfistup a zvySenou hygienu genitalu pifi zavedeném PMK. U ditéte
se zavedenou nasogastrickou sondou sestra dodrzovala zadsady manipulace se sondou.
Sestry pravideln¢ sledovaly bolest a vyuzivaly alternativnich metod, které uvadély
pii rozhovoru. Z pozorovani sester vyplynulo, Ze se snazi odreagovat pozornost ditéte

od jeho situace komunikaci nebo hrou.

Zavér

Vyzkumné Setfeni ukazalo, Ze sestry pracujici na klinice popalenin jsou plné
kvalifikovany v oblasti oSetfovatelské péce o popalené dité. Sestry znaji specifika
oSetfovatelské péce, vyzivy, vyprazdilovani, hygieny, spanku a potieb ditéte. Jsou
si védomy, ze u popalenin je dilezité dodrzovat asepticky pfistup, coz znamena
pouzivat sterilni a jednordzové pomiicky a ochranny odév. Sestry uvadély,
ze popéleniny jsou doprovéazeny bolesti, proto bolest pravidelné¢ kontroluji a snazi
se dit¢ riznymi zplsoby odreagovat od bolesti. Béhem pozorovani bylo spatieno,
ze sestry pomahaji ditéti od bolesti, tak jak uvedly. Pti rozhovorech se sestrami bylo

obtizné ziskat informace ohledné potieb ditéte a jejich uspokojovani. Z rozhovori



a pozorovani vyplynulo, Ze se sestry v ramci svych moznosti snazi uspokojovat potieby
ditéte. Sestry maji prehled o veskerych aspektech nésledné péce o jizvy a poskytuji
rodi¢im informace o této problematice. Tato prace muze slouzit sestram, které se Casto

nesetkavaji s détskymi pacienty s popaleninami.
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Popaleniny, termicka poranéni, 1éCba popalenin, potfeby ditéte, oSetfovatelska péce,

rehabilitace,



Abstract

Peculiarities of nursing care for a child under 6 years old with burns

Current status

This thesis deals with the peculiarities of nursing care for a child under 6 years old
with burns. Children belong to one of the groups at risk of thermal injury. Children
burns occur most often at home. Treatment of burns is long and painful, because it
involves surgical procedures, such as necrectomy, necrotomy and autotransplantation.
After burns treatment scars are formed, which can harm a child physically and
emotionally. Subsequent rehabilitation requires patience and consistency.

The theoretical part is devoted to children burns. It deals with factors affecting the
severity of the burn trauma. These factors include the mechanism of injury, location,
extent, depth of injury and age of the individual. The work is further focused on the first
aid for a burned area of a child and describes the necessary measures to safeguard
children's condition. Treatment of burns is divided into conservative and surgical parts.
The conservative treatment includes cooling of burned areas, applying ointment, plenty
of fluids and infusion therapy. In chapter surgical treatment of burns is described
Necrectomy, autotransplantation and necrotomy and their preoperative and
postoperative care. The following describes the methods of local treatments and their
advantages and disadvantages. The work briefly summarizes burned areas requiring
special care. These areas include face burns, upper and lower extremities. An important
part of this work consists of nursing care for burned children and their basic needs. It is
also important to mention the cooperation with parents, because they are treated as
partners and collaborators. Children burns end up with scars, so the attention is also
devoted to rehabilitation of burns, which describes scars care technique.

Work aims and research questions
The aim of this work was to analyze the peculiarities of nursing care for a child
under 6 years old with burns. Another objective was to identify how nurses meet the

needs of children with burns. To achieve the goals four research questions were created.



Question 1: What are the peculiarities of nursing care for children with burns? Question
2: How a follow-up care with burns is done? Question 3: What are the main needs to be
satisfied in terms of children with burns? Question 4: What are the problems in meeting

higher needs of children with burns?

Methodology of work

In this work a research qualitative method was carried out, using semi-structured
interviews and participant observation. Before undertaking the survey, the principal and
head nurse were asked for permission to carry out the survey and they agreed.
Interviews were conducted with six nurses who have experience with treating children
with burns. The interviews were held separately with each nurse and were recorded in
writing. For the purpose of the interview 29 key questions were made (see Appendix 3),
and others were added during the interviews, depending on the answers of the nurses.
The questions were designed to obtain as much information as possible about nursing
care and meeting the children needs. The data obtained from the interviews were
processed into individual categories and subcategories and sorted by relevance.

Four nurses were observed at the intensive care unit department. Before the
observation an observation sheet was compiled (see Appendix 6) and nurses were

observed during their daily services.

Results

The research showed that the nursing care of children with burns has its own
specifics. The selected nurses stated in the interviews that under nutrition having
enough proteins and fluids is very important. Regarding the excretion the nurses
indicated that when genitalia are burned, they introduce, as prescribed by a doctor, the
permanent urinary catheter (hereinafter PUC). During the talks the nurses emphasized
genitalia hygiene in terms of PUC. The role of nurses as they stated is a periodic
monitoring of diuresis. Other specifics has the pain treatment. All nurses reported that

pain is checked regularly. Apart from analgesics they talked about alternative methods



of pain treatment. Another area was sleeping. All nurses reported that they inquire sleep
rituals from parents to put their children easier to sleep.

Questions about the children needs, nurses had problems with accurate
requirements listing. They were unable to identify needs, such as feelings of safety and
security, but rather to summarize a situation of a child. All nurses stated the examples
how to meet the needs of a child.

The research has also revealed the procedure of children laying off into home care.
The nurse who lays off a child has to notify parents about the care of scars. As for the
burns of 2nd and 3rd degree, the information is provided to parents by physiotherapists.

The results of the observation confirmed that nurses respect the principles of
nursing care for a child with burns, as reported in the interviews. Nurses abided by
aseptic approach and increased genital hygiene in terms of PUC. Nurses complied with
the principles of handling the probe regarding children with a nasogastric tube. Nurses
regularly monitored pain and used alternative methods, as reported during the
interviews. From the observation of the nurses emerged that they try to relax children by

continuous communication or playing games.

Conclusion

The survey revealed that nurses working at the burns clinic are fully qualified in the
field of nursing care for burned children. Nurses know the specifics of nursing care,
nutrition, excretion, hygiene, sleep and needs of children. They are aware that in terms
of burns it is essential to follow aseptic approach, which means to use sterile disposable
equipment and protective clothing. Nurses reported that burns are accompanied by pain.
Pain is regularly checked and they try to relax children by different ways. During the
observation was spotted that nurses helped children from pain, as reported. During the
interviews with the nurses it was difficult to obtain information about the children needs
and their satisfaction. From the interviews and observations emerged that nurses tried to
satisfy the children needs as much as possible within the bounds of possibility. Nurses

have an overview of all aspects of the follow-up care for scars and provide information



to parents on this topic. This thesis may serve nurses, who do not often meet pediatric
patients with burns.

Keywords

Burns, thermal injuries, treatment of burns, children needs, nursing care and
rehabilitation
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Uvod

Tato bakalarska prace se zabyva popaleninami u déti. Je zaméfena na déti do 6 let.
Zamgfila jsem se na déti do 6 let, jelikoz patii do skupiny nejvice ohrozené termickym
poranéni. Nejcastéji se jedna o popaleniny v domacim prostiedi zplisobené piimym
kontaktem s horkou tekutinou nebo ohném. Osetiovatelskd péce a 1éCba popalenin
je bolestiva a dlouhodoba. Popaleniny se hoji jizvou a nasledna rehabilitace obnasi
vytrvalost, dislednost a trpélivost. Pro rodice a dité je tato situace narocna a stresujici,
protoze nasledna rehabilitace obnasi pravidelné a dlouhodobé cviceni, pouzivani
kompresivnich pomucek a masaz jizev (Konigova, 2010).

Cilem této prace je priblizit specifika oSetfovatelsk¢ péce o dit€¢ do 6 let
S popaleninami. Nasledujici kapitoly jsou vénovany oSetfovatelské péci, niz§im
potfebam ditéte a problematiku jejich uspokojovani. Teoretickd Cast se kromé pficin
popélenin, 1écby popalenin a rehabilitaci, zabyva také oSetfovatelskou péci. V té
ma dilezitou roli vyziva a dostatek tekutin, nebot’ u popalenin dochazi ke ztratdm
tekutin a bilkovin. Tim, Ze dojde ke ztraté¢ kuze, dojde k naruSeni ochranné funkce
organismu, ktery je tak nachylny kinfekci, proto je dulezité minimalizovat riziko
vzniku infekce. Popaleniny jsou doprovazeny bolesti, a proto musi sestry umeét rozeznat
na ditéti znamky bolesti a spravné bolest ohodnotit. Hospitalizované dit€ nema naplnén
pocit jistoty a bezpeéi, a tim, ze je odlou¢eno od vrstevnikti a od $koly, nema naplnénou
potiebu stimulace a u¢eni. VSechny tyto potteby, at’ uz se jedna o potieby vyssi nebo
niz$i, je nutné brat na védomi a je dulezité mit je v rovnovaze. Prace se dale zaobira
I ttmatem vzajemné komunikace mezi sestrou a rodi¢i hospitalizovaného ditéte. Sestra
pomaha rodi¢im podavanim informaci ohledné oSetfovatelské péce a rodi¢e naopak
poskytuji sestie informace o ditéti (Konigova, 2010; Sikorova, 2012).

Vyzkum byl provadén kvalitativnim zplsoben, pomoci polostrukturovanych
rozhovorii a zacastnéného pozorovani. Bylo uskute¢néno nékolik rozhovori se Sesti
sestrami z kliniky popalenin, které byly zaroven pozorovany béhem denni smény. Tyto
sestry byly pro rozhovory a pozorovani nejvhodnéjsi, jelikoz maji mnoho zkuSenosti

ohledn¢ péce o popalené dite.
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1 Soucasny stav

1.1 Anatomie kiiZe

Kize patfi do skupiny nejvétsich organt lidského téla. Tvofi hranici mezi zevnim
a vnitinim prostfedim. Jeji hmotnost je pfiblizné 16 % celkové télesné hmotnosti.
Tloust’ka kiize je na riznych ¢astech téla rizna. Nejsilnéjsi je na zadech a na stehnech,
naopak nejtenci je na o¢nich vic¢eich (Konigova, 2010).

Kize je tvofena tiemi slozkami, zevni vrstva epidermis je tvoiena dlazdicovym
epitelem a nejsou zde zadné cévy. Vnimani bolesti je zptisobeno volnymi nervovymi
zakonCenimi ve vrstvé epidermu, kde jsou wulozeny i Langerhansovy buiiky,
které jsou vybaveny receptory k rozpoznani antigenu, ke zpracovani informace
a jsou dulezité k ochrané proti virovym infekcim. Jestlize dojde k poSkozeni kuze,
dochazi k jeji obnové a hojeni pomoci kmenovych buné¢k (Novakova, 2011; Dylevsky,
2009).

Dermis je stfedni vrstva kiize, je tvofena vazivovou tkani a je propojena sitémi
kapilér, které diky difuzi vyzivuji pokozku. Ve vrstv€ dermis je mnoho volnych
nervovych zakonceni, hmatovych télisek, termoreceptori a mazovych zlaz. Kize
jepruzna a pevna diky elastickym vlaknim obsazenym ve stiedni vrstvé, vrstvy
epidermis a dermis jsou spojeny papilami. Papily poméhaji k dostatecnému ptistupu cév
k epitelovym bunkam, kozni cévy slouzi k vyzivé kize atermoregulaci (Novakova,
2011; Konigova, 2010).

Subcutis je nejhlubsi vrstva klize, je slozena z fidké vazivové tkané. Hlavni slozkou
podkoZi jsou tukové buiiky a houbovitd pojivova tkan. Tukové bunky jsou spojeny
do tukovych lalticku a jsou propojeny uspoiadanymi kolagennimi vlakny. Tukova tkan
je velmi dobie zasobena velkym mnozstvim krevnich cév (Pokorna, 2012).

Klze ma celou fadu funkci, mezi néz patii predevsim ochrana lidského organismu
pted vykyvy teplot, ztratami tekutin, Skodlivymi mikroorganismy a necistotami. Kize
patii k vylucovaci soustave, nebot’ potni a mazové zladzy vylucuji vodu, stl, tuky, oxid
uhlicity a dusikaté latky. Potem se na kiizi vytvoii ochranny film, ktery zabranuje
mnozeni mikroorganismu, kiize dokdze vstiebavat latky rozpustné Vv tucich a dychaci

plyny. Dale se podili na termoregulaci, latkové vyméné, uchovavani tukd, vody,
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minerald a vitamind. Smyslové bunky v kzi informuji o teploté a zranéni (Merkunova,

2008; Pokorna, 2012).

1.2 Termicka poranéni

V této kapitole je pozornost vénovana terminu termické poranéni, vzhledem
k zadani prace jsou nasledujici kapitoly zaméfeny na popaleniny u déti. Termicka
poranéni vznikaji puisobenim vysokych nebo nizkych teplot na kuzi, a to lokalng, nebo
I na cely organismus. Termicka poranéni se déli na popaleniny, poranéni elektrickym
proudem, chemickéd poranéni a poranéni chladem. Pfi poranéni elektrickym proudem
pusobi tfi slozky: patofyziologicky tc¢inek elektrického proudu, ucinek tepla vznikajici
pii prichodu proudu tkanémi a popaleniny ze vzniceného odévu. Zavaznost poranéni
je dana napétim a odporem tkani téla. Nejvétsim odporem pusobi kost a nejmensim
nervova tkan. Teplota elektrického oblouku je ptiblizné 200 °C. Popaleniny elektrickym
proudem zpusobuji hluboké a intenzivni poSkozeni organismu. Zpusobuji tetanické
kontrakce a mohou vyvolat i srde¢ni zastavu. Misto vstupu a vystupu proudu do téla lze
rozpoznat, protoze v téchto mistech se objevuji lokalni popaleniny (Valenta, 2007;
Coupkova, 2010).

Chemické popaleniny jsou zpisobeny nékolika faktory, mezi které patéi pfimy
kontakt, inhalace nebo poleptani sliznic poZitim chemickych latek, jez zpisobuji
nekrozu tkané. Chemicka poranéni mohou vyvolat mistni a celkové zmény. Zptsobuji
poskozeni, nebo uplné zniceni tkané, koagulaci bilkovin a dehydrataci. Mira postiZeni
zavisi na zpusobu proniknuti do organismu, koncentraci, mnoZstvi a délce plsobeni.
Cim déle pisobi chemicka latka, tim vétsi je poskozeni. Tkang, které jsou poleptané,
se zacnou jizvit, miiZze dojit az k Zivotu ohroZzujici situaci, nebot’ dochazi k zGzeni jicnu
nebo k jeho protrzeni (Stétina, 2014; Bydzovsky, 2011).

K poranéni chladem patii omrzliny, zdkopova noha a oznobeniny. Omrzliny mohou
nastat z divodu plisobeni vazokonstrikce kapilar, nejvice jsou poSkozeny akrdlni casti
téla. Terminem ,,zdkopova noha* se oznacuji trofické zmény na omrzliné. Oznobeniny
jsou mistni castecné znehybnéné kapilary vzniklé v souvislosti s chladem (Valenta,
2007).
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Popéleniny vznikaji pisobenim vysoké teploty a piimym kontaktem.
Jsou zptsobeny napiiklad plamenem, Zhavymi télesy, horkym tukem nebo
rozzhavenym kovem. Pii popaleni ohném jsou césteCné uSetfena mista zakryta
oblecenim z pfirodniho materidlu. Vdechnutim horkého vzduchu dochazi k popaleni
dychacich cest. U popaleni obliceje plamenem dojde k ozehnuti vlast, oboci a fas,
kolem zevnich o¢nich koutkt vznikaji v&jitkovité prouzky neporusené kuze, tyto pruhy
jsou i na Cele. Rozzhavena t€lesa zpusobuji popaleniny kuze, ktera jsou stejného tvaru,

jako je tvar télesa (Stétina, 2014; Stefan, 2011).

1.3 Popadleniny u déti

Kuze ditéte je oproti dospelému cloveéku citlivéjsi, méne odolna na teplo, pficemz
schopnost jejiho hojeni je vétsi. Poskozeni organismu popaleninami je stejné
jak u dospélych, tak u déti. Zavazné popaleniny zpusobuji fyzické i psychické trauma.
Rozsah popalenin se rozdéluje podle hloubky poSkozeni. Postizeni vétSiho rozsahu
vyzaduje hospitalizaci, nebot’ dochdzi k popaleninovému Soku. Krom¢ destrukce kiize
je dale poskozena mikrocirkulace kapilar. Zavaznost poranéni je dana vékem, rozsahem,
mechanismem urazu, lokalizaci, hloubkou a stavem organismu (Coupkové, 2010;

Konigova, 2010).

1.3.1 Faktory urcujici zavaznost popaleninového traumatu

Jak jiz bylo zminéno v pfedchozi kapitole 1.3 Popaleniny u dé&ti, zavaznost
popalenin je déna rozsahem, ve&kem, lokalizaci, hloubkou a zdravotnim stavem
postizeného.

Podle mechanismu tUrazu je zahdjena poplachova reakce, kterd je ovlivnéna
okolnostmi trazu. Pfi vyhodnocovani stavu ditéte se Casto chybuje v podcenéni stavu,
nebot’ nejde-1i o hluboké popaleni hlavy a krku, je dité plné pii védomi a komunikuje.
V tomto stavu nejsou jeSté rozvinuty hemodynamické a ventilatni zmény, coz vede
K podcenovani trazu a dochazi k neadekvatnimu zajisténi zivotnich funkci. Vlivem
intenzivni bolesti muze vzniknout ereticky Sok, jenz Sse projevuje halucinacemi
a neklidem. V nékterych piipadech se miize objevit i agresivita. V takovém stavu byva

obtizné zavedeni kanyly, tlumeni bolesti a celkové zklidnéni ditéte. Je dulezita
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spoluprace s anesteziologem, nebot péfe v bezprostiedné¢ pourazovém obdobi
a zajisténi transportu vyznamné rozhoduje o prognoze (Konigova, 2010).

Rozsah popalenin u déti se neurcuje podle tzv. pravidla deviti, jako u dospélych.
U déti se rozsah hodnoti podle tabulek Lunda a Browdera. K rychlé orientaci slouzi
jako pomicka dlan popaleného ditéte, ktera je seviena v pést. Ta predstavuje
1 % rozsahu popalené plochy. V piipad¢ vétSich déti a dospélych urCujeme rozsah
telesného povrchu nasledovné: hlava a krk tvoii 9 % télesného povrchu, 9 % kazda
horni koncetina, 18 % ptedni strana trupu, 18 % zadni strana trupu, 18 % kazdéa dolni
koncetina a 1 % genitalie. Télesny povrch ditéte pod 30 kg se lisi v procentudlni
hodnoté télesného povrchu hlavy a dolnich koncetin. Hlava piedstavuje 18 %, a kazda
dolni koncetina 14 %. Posouzeni rozsahu udava informace o prognoze, neodkladnosti

a zahgjeni infuzni 1écby (gtétina, 2014; Kolektiv autord, 2008).

Progndza je velmi vazna pii popaleni nebo opafeni vice nez 10 % celkového
télesného povrchu. Pokud je poranéno 30 - 40 % télesného povrchu, nastava riziko
ohrozeni zivota, protoze dochazi ke vzniku popaleninového Soku, edému mozku a sepsi
(Muntau, 2009).

Veék ovliviiuje bezprostfedni a dlouhodobou prognézu. Je prokazano, ze jedinci
mlads$i 2 let a starS$i 60 let maji vySSi mortalitu. Rozvoj popaleninového Soku béhem
48 hodin hrozi u déti do 2 let pii popaleni, které zasahuje vice nez 5 % celkového
télesného povrchu, u déti od 2 do 10 let pii rozsahu popaleni vétSim nez 10 %
celkového télesného povrchu (Konigova, 2010).

Hloubka popalenin se rozd€luje na 4 stupné. U prvniho stupné dochazi k zarudnuti
kize v misté popaleni a vznikne otok, jehoZ rozsah zavisi na mnozstvi predané energie.
Vrstva epidermis je makroskopicky neporusena, nejprve za¢ne popalena plocha jevit
znamky zénétu, jako je zc€ervenani, bolestivost, teplota a otok. Kdyz tato faze odezni,
ptestane plocha palit a pfetrvava pouze otok a zarudnuti. Dojde-li k normalizaci
kapilarniho ob&hu, dochazi u nékterych klientd K Supinaténi povrchové vrstvy
(Konigova, 2010).

Druhy stupeit se rozd€luje na povrchové a hluboké popéleniny. U povrchové

popéleniny, oznacované jako 2a, jde o poskozeni epidermis a urCité vrstvy dermis.
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Vytvafi se popaleninova bula, kterou tvoii vSechny vrstvy epitelu. Bula obsahuje lymfu,
filtrat plazmy a fibrinogen. Cim vice je v bule obsaZen fibrinogen, tim zavazn&jsi
popaleni je (Konigova, 2010).

U hluboké popaleniny (2b) dochézi k destrukci hlubsi vrstvy dermis. Takové
poskozeni vede k trvalym nasledkim, objevuji se puchyfe a otoky. Tyto popaleniny
nejsou oproti predchozim stupnim piili§ bolestivé, jelikoz jsou zniCeny senzitivni
bunky, které ovliviiuji citlivost bolesti. Spodina je bleda, bélava az nazloutld a necitliva
na dotek. Jsou zcela zni¢eny vzestupné arterioly, které zadsobuji papilarni sit’ (Kénigova,
2010).

Tteti stupenn popaleni poskozuje vSechny vrstvy kiize od epidermis az po subcutis.
Vznikéd nekréza kiize v celé jeji tloust’ce, popaleniny mohou v ojedinélych ptipadech
poskozovat svaly, kosti a intersticidlni tkdné. Tato poSkozeni se objevuji nejvice
pti popaleni elektrickym proudem. Jako trvaly nasledek vznika nepravidelna jizva,
Charakter jizvy ovliviiuje hloubka nekrozy, infekce, rozsah popaleniny a uspésnost 1écby
(Konigova, 2010).

Ctvrty stupeii je charakterizovan poskozenim podkozi, tuku, svald, §lach a kosti.
Pti popaleni tohoto stupné dochazi k zuhelnaténi a mtze dojit az k nekréze ve vSech
vrstvach tkén€. Popéleniny tohoto stupné jsou charakteristické primarnim Sokem,
intoxikaci a komplikacemi s hojenim ran. U ¢tvrtého stupné popéalenin nastava problém
s tvorbou granulaéni tkané a naslednou pieménou na zjizvenou tkan (Stefan, 2011;
Mazanek, 2007).

Hloubka postizeni je dulezita z hlediska chirurgickych vykonu a délky morbidity,
zalezi na teploté a délce piasobeni termické noxy. Diagnostickou pomiickou
pro rozliseni hloubky postiZeni je tzv. kapildrni test. Cervené plochy, které pod tlakem
prstu blednou a po ukonceni tlaku jevi reakci hyperemie, maji zachované kapilarni
reCist¢ a jde o povrchové poranéni. Pokud nedojde ke kapilarnimu névratu,
je mikrocirkulace uzaviena, coz znamena ischemii a odumfeni sousednich vrstev ktize.
Dalsi diagnostickou pomitickou je test citlivosti postizeného mista. Jestlize dojde
ke ztraté citlivosti, jde o hluboké postizeni a zniCeni senzitivnich vlaken. Tento test

Ize provadét, pouze pokud klient komunikuje (Konigova, 2010).
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Popalena plocha nikdy nema jednotnou hloubku poskozeni. Hlavné pii rozsdhlém
popaleni jde casto o kombinaci povrchni a hluboké popaleniny, ve stfedu byva
poskozeni nejhlub$i, na okrajich jde Casto o postizeni povrchnéjsi. U opafenin
je viditelné misto, které je zasazeno jako prvni, nebot’ je zde poranéni nejhlubsi.
Pti rozpoznavani hloubky postizeni se musi brat na védomi tloustka kiize v dané oblasti
téla. Je dilezité poznamenat, ze konecna klasifikace rozsahu se provadi s odstupem tii

dnt, jelikoZ popalenina se vyviji (Koénigova, 2010).

1.4 Prvni oSetieni popdlené plochy ditéte v nemocnici

Podle zavaznosti Urazu se rozhoduje, zda bude popalené¢ dité hospitalizovano
nebo oSetfeno ambulantné. Ambulantné mohou byt oSetfeny popaleniny do 5 %
télesného povrchu, bez =zasazeni obliceje, nohou, rukou, genitdlu, a nesmi jit
0 popaleniny 3. stupné. Indikaci K hospitalizaci jsou popaleniny 2. stupné, které postihly
vice jak 5 % telesného povrchu ditéte ve véku 0 - 3 roky, dale popalené plochy
2. stupné, které zasahly vice jak 10 % télesného povrchu ve véku 3 - 15 let a popaleniny
déti ve véku 0 - 15 let, které dosdhly 3. stupné, a to bez ohledu na poranéni.
Na ambulantni oSetieni nebo hospitalizaci ma také vliv lokalizace popaleniny, mezi
v oblasti krku a hrudniku mohou zpisobit problémy pii zajisStovani dychacich cest.
Pokud je poranén krk a oblicej je potfeba zabranit priniku popalenin do hlubsich vrstev
ktze. Pfi poskytovani prvni pomoci je tfeba mit na paméti, Ze se chladi pouze mensi
plochy, nesmi se chladit cely povrch téla, protoze dojde k chladové vazokonstrikei, coz
ma za nasledek dalsi prohlubovani postizenych ploch (Ferko, 2014; Konigova, 2010).
,wVitbec nechladit pri postizeni o rozsahu vétsim nez 5 % celkového povrchu téla
U batolat, 10 % u déti a 20 % u dospélych — pri neuvazeném chlazeni, zvlasmé u malych
deti, vznika velmi zahy hypotermie s naslednou bradykardii, fibrilaci komor a event.
asystolii.* (Konigova, 2010, s. 71).

Pti manipulaci s ditétem béhem oSetfovani je potteba, aby personal udrzoval klidny
pfistup a komunikaci, prvni oSetfeni zahrnuje tlumeni bolesti a strachu. Zaroven 1ékar
zhodnoti stav ditéte. Podle véku, hmotnosti ditéte a ordinace lékafe sestra aplikuje

analgetika a sedativa parenterdlni cestou. Pokud jde o téZce popalené dite, je potfeba
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Vv prvni fad€¢ zhodnotit stav védomi a dychdni, popiipadé zajistit volné dychaci cesty.
Pfi podezieni na inhalacni trauma je nutné zajistit inhalaci zvlhé¢eného kysliku, zvazit
intubaci a umélou plicni ventilaci. Diagnostikovat inhala¢ni trauma je obtizné, nebot’
ptiznaky nemusi byt ihned patrné, lepsi je predchazet této situaci a provést intubaci
preventivné. U tézce popaleného ditéte patfi mezi zdkladni zajisténi zavedeni
permanentniho mocového katétru, (dale jen PMK). To, ze je zaveden PMK, pomaha
pii sledovani hodinové diurézy. Mezi dalSi opatfeni u tézce popalené¢ho ditéte patii
zavedeni nasogastrické sondy (dale jen NGS), hlavné¢ pokud jde o popaéleni obliceje
ainhala¢ni trauma (Konigova, 2010). Péée o NGS je blize popsana V kapitole
1.6 OsSetfovatelska péce u déti s popaleninami.

Dal$im opatfenim je zajisténi intravendzniho vstupu. Clenové zichranné sluzby
musi zajistit intravendézni vstup co nejdiive po urazu, piiblizné do 30 minut.
Intraven6zni kanyla by méla mit dostatecné velky pramér, aby bylo mozné podat
pottebné mnozstvi tekutin. Tekutinova resuscitace musi byt zahajena ihned, aby nedoslo
Kk rozvoji popaleninového Soku. Pokud jde o rozsahlé popaleniny, doporucuje se zavést
dvé periferni kanyly, pti zavadéni sestra musi dodrzovat asepticky piistup, a pokud
je to mozné, zavede kanylu do nepopalené plochy. Kanyla slouzi i K intravenéznimu
podani analgetik, protoze vstiebavani do podkozi nebo do svalu je nejisté, jelikoz
vazokonstrikce na periferiich znemoZziuje vstiebavani analgetik. Jak jiz bylo feceno,
je dulezité vcas zahajit tekutinovou resuscitaci, na kterou existuje fada nazord,
ale nejcastéji se pouziva vzorec podle Brooka (Konigova, 2010).

Zakladem tekutinové resuscitace jsou krystaloidni roztoky, napiiklad Hartmantv
roztok nebo Ringer laktat, druhy den se ptidavaji koloidni roztoky. Mezi koloidni
roztoky patii naptiklad Albumin. Cilem tekutinové resuscitace je zajiSténi dostatecného
mnozstvi tekutin a sniZzeni rozvoje popaleninového Soku (Konigova, 2010; Zeman,
2011).

Sestra dale chladi odkryté popalené plochy obklady s vodou s optimalni teplotou
8-12°C. Ke chlazeni popalené plochy se nepouziva led, protoze dochazi
k vazokonstrikci, ktera zptisobuje ischemii a prohlubovani popalené plochy. Lze pouzit

moderni obvazy Water-Jel, které dokazi zchladit popalenou plochu na 3 - 5 hodin. Dalsi
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vyhodou Water-Jel je, ze ma antimikrobidlni G¢inky, které chrani popalenou plochu
pred kontaminaci. Ulohou sestry je také o¢isténi okoli a toaleta popalenych ploch,
oplach ploch provede borovou vodou nebo fyziologickym roztokem. OSetfeni musi byt
Setrné a jemné. Nejdiive rdnu omyje a vydezinfikuje jeji okoli. K dezinfekci pouziva
nedrazdivy prostiedek, naptiklad Betadine mydlo nebo roztok, nasleduje sterilni kryti
popalené plochy. Dalsi pfevaz popalené plochy provadi Iékaisky tym na operacnim sale
Vv celkové anestezii, nejdiive vSak za 24 hodin po prvnim oSetieni (Valenta, 2007,

Konigova, 2010).

1.5 Lécba popalenin u deéti

Lécba rozsahlého popaleninového traumatu je rozdélena do tii hlavnich fazi. Prvni
faze popaleninového traumatu je tzv. neodkladna, zac¢ind ihned po trazu
a je charakterizovana ob&hovou a mikrocirkulaéni poruchou (Seblova, 2013).

Prvni fize miiZze trvat 24 hodin az 14 dnd. V tomto obdobi je potieba zajistit
dychani, zastaveni krvaceni, zmirnit bolest, v€asnou nahradu tekutin a 1é¢eni celkové
reakce na uraz. Konec této faze nastava, jakmile klient za¢ne ztracet pocatecni ptirtstek
hmotnosti, coz znamena, ze zafina vyluovat vodu s natriem, a timto je zahajena
diureticka- polyureticka faze (Konigova, 2010).

Druha faze je tzv. akutni, jde 0 obdobi nemoci z popaleni. Jedna se 0 dlouhé
obdobi, které trva nékolik tydnl az mésict a zacina diuretickou fazi, kdy klient vylucuje
edém a kon¢i v momenté, kdy jsou zahojeny vSechny popalené plochy. Pfi povrchovém
poranéni je hojeni ran spontanni epitelizaci a pii hlubokém poranéni je hojeni pomoci
autotransplantace. B&éhem tohoto obdobi je nutné zajistit vCasné nekrektomie

a autotransplantace (Kénigov4, 2010).

Tteti faze, tzv. rehabilitacni a rekonstrukéni, murze trvat i nékolik let. Ditéti
je potieba zajistit télesnou a dusevni rehabilitaci (Konigova, 2010), vice informaci

je v kapitole 1.7 Rehabilitace u déti s popaleninami.
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1.5.1 Chirurgicka lécba popdlenin u deti

Lécba popalenin se rozd€luje na konzervativni a chirurgickou. Konzervativni 1écba
je aplikovana u popalenin 1. a 2. stupné, provadi se chlazeni popalenych ploch, lokalné
se aplikuji antiseptika v masti, zajisti se dostatek tekutin, infuzni terapie, dostate¢na
vyZiva a prevence popaleninového Soku (Schneiderova, 2014).

Do chirurgické 1écby patii nekrotomie, nekrektomie a autotransplantace.
Nekrotomie je chirurgicky vykon, béhem kterého se provadéji uvolnujici narezy. Cilem
tohoto vykonu je snizeni tlaku edému, diky ¢emuz dochazi ke zlepSeni prokrveni tkané.
Pti popéleni mensi plochy dolnich koncetin nebo trupu dochézi ke kolateralnimu edému
podkozni tkan¢€, ktery nebrani pratoku krve ve velkych cévach. V takovémto piipadé
neni nutny chirurgicky zékrok, postaci pouze konzervativni 1é¢ba. Pokud je popalenina
vétStho rozsahu a edém utlacuje prokrveni, je potfeba provést uvoliujici nafezy.
Podminkou pro provedeni nafezu je, aby zacatek a konec nafezu byl proveden
ve zdravé, nepostizené Casti téla (Konigova, 2010).

Nekrektomie je chirurgicky vykon, pii kterém se odstrani nekroticka tkan.
Nekrektomii rozliSujeme tangencialni, fascialni a chemickou. Lisi se tim,
Ze U tangencialni nekrektomie se tkan odstranuje po vrstvach az ke zdravé tkani, kdezto
u facialni se odstranuje tkan az k fascii, provadi se bud’ pomoci ostrého skalpelu,
nebo tupych nizek. Nevyhodou fascialni nekrektomie je, Ze se odebira i zdrava tkan.
Pfi odebirani zdravé tkané dochazi ke ztraté krve, ztohoto divodu jsou zavedena

preventivni opatfeni (Pibilova, 2008; Konigova, 2010).

U nekrektomie je velmi dualezitd ptfedoperacni a pooperacni péCe. Priprava
pied nekrektomii zahrnuje podani 1éka jako je Kanavit, nebo Dycinone, podle ordinace
lékafe. Tyto 1éky se podavaji pro zamezeni velkého krvaceni. Pooperacni péce
je dulezita, protoze mohou vzniknout komplikace, mezi které patii hlavné krvaceni,
pfedchéazi se mu pomoci kompresivnich obinadel. JestliZe je koncCetina zavazana, sestra
kontroluje barvu, citlivost, teplotu koncetiny a prosakovani obvazu. Pokud dojde
Kk prosaknuti obvazu, sestra odstrani svrchni vrstvu obvazu a pfilozi sterilni kryti. Pokud
nelze z technickych nebo praktickych divodii pouzit elastické obinadlo, 1ze misto n¢j

vyuzit kompresivni G¢inek vzdusného lizka, to je vhodné naptiklad u nekrektomie zad.
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Zakladem luzka je vana, ktera je naplnéna jemnym kiemicitym piskem. V této naplni
proudi vzduch, jehoz sila klienta trvale nadnasi, je zde také zabudovany termostat, ktery
udrzuje stabilni teplotu lizka podle potieb klienta. Vzdusné lazko je velmi vhodné,
protoze nedochazi ke zhorSovani prokrveni téla a proudici vzduch brani vzniku
maceraci a omezuje bakteridlni rdst. Toto Iizko ma funkci antidekubitarni
a antibakteridlni. Vzdusné l0Zzko ma ale i své nevyhody, ovliviiuje somatickou
| psychickou stranku ¢lovéka. Po somatické strance ovliviiuje riziko vzniku
imobilizacniho syndromu, dochazi ke ztratdm tekutin a tepla, sestra musi aktivné
nabizet tekutiny, sledovat jejich pfijem a kontrolovat télesnou teplotu Klienta. Dalsi
nevyhodou je obtizné polohovani klienta. Z hlediska psychické stranky muze byt
nevyhodou hlu¢nost a absence pevnych opérnych bodt (Pibilova, 2008; Konigova,
2010).

Mezi dal$i druhy nekrektomie se fadi nekrektomie chemicka, ktera se provadi 40%
kyselinou benzoovou a salicylovou. Tato metoda se provadi u popalenych ploch
do rozsahu 10 % popalené plochy, nebo kdyZ je kontraindikovana celkova anestezie

(Konigova, 2010).

Dalsim chirurgickym vykonem je autotransplantace. Nez 1ékati piiloZi
autotransplantat, je potifeba popalenou plochu docasné kryt, aby byla chranéna
pred infekci, ¢imz minimalizuje riziko nepfilnuti autotransplantatu. Réana se kryje
tak dlouho, dokud neni pfipravena k autotransplantaci - rizova spodina. K do¢asnému
kryti povrchovych popalenych ploch 2. stupné se Vv minulosti pouzivaly
xenotransplantaty. Pro hluboké popdleniny 2. a 3. stupné se pouzivaly antibakterialni
krémy, jako je naptiklad Argosulfan, Flamazine nebo Dermazin. V soucastné dobé
se k docasnému kryti ran pouzivaji syntetické kryty, naptiklad Aquagel nebo Veloderm.
Dalsi mozné kryti ploch miiZze byt pomoci ¢eského ptipravku COM 30. Jde o kombinaci
obvazové textilie, ktera se skladéa ze tii vrstev spojenych tepelnou laminaci (Konigova,
2010; Pibilova, 2008).

Autotransplantace kiize znamena kryti popalenych ploch vlastni kiizi poranéného.
Odbérova plocha se v ptedoperacni péci pfipravuje tak, ze je oholena, odmasténa

a vydezinfikovana. MiZe se stat, Ze se autotransplantat posune v diisledku nedostate¢né
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nebo chybné pooperani péce. Je tedy vhodné transplantity fixovat bud stehem
nebo koznim staplerem. Dale je plocha kryta mastnym tylem, vlhkym antiseptickym
obvazem, suchym krytim a obinadlem Pohybu transplantatu se da zabranit i pomoci
ptiloZzené dlahy. Prvni pooperacni ptevaz 1ékat provadi po 48 hodinach, je-1i to mozné,
vyménuje se pouze obklad a mastny tyl se neodstranuje. V pooperacnim obdobi
jsou zahajena preventivni opatieni, jejichz ucelem je vyloufeni posunuti
autotransplantatu a podpofit ptihojeni. Jako prevence moznych rizik je vhodné posunout
vyménu lozniho pradla do okamziku prvniho pooperacniho pievazu, pokud se nejedna

0 pradlo znecisténé (Pibilova, 2008; Pilny, 2011).

1.5.2 Péce o popalené plochy a uiloha sestry

Péce o popalené plochy patii do druhého obdobi nemoci z popaleni. Pokud rozsah
ploch s hlubokym poSkozenim piekroci urcitou hranici, kozni kryt se nemiize vytvofit
spontanni epitelizaci. V tomto obdobi je potiecba ptedvidat komplikace. Vzniku
kontraktur lze ptedejit vhodnym polohovanim. Jako dals$i je nutné zabranit prohlubovani
postizenych ploch chlazenim. Lékai musi odliSit nekrotizujici tkané, v¢as je odstranit,
aco nejdiive autotransplantovat. Sestra musi vést zaznamy o klinickém sledovani
Klienta a 1ékat kontroluje laboratorni vysledky (biochemické, hematologické,
bakteriologické a imunologické). Dale je bezpodminecn€ nutné zajistit péci o vnitini
prostiedi, spravnou vyzivu klienta a dodrzovani zasad asepse, a to vSemi c¢leny
popaleninového tymu (Ko6nigova, 2010).

Existuji tfi zdkladni metody lokalni péce: oteviend, polooteviena a zaviend metoda.
Oteviena metoda je nejpfirozenéj$i a nejstarSi. Spociva v tom, Ze popalena plocha
se nekryje, exsuddt zaschne a vytvofi krustu. Krusta chrani spodni vrstvy
pfed vysychanim a kontaminaci. Tato metoda vyZaduje zkuSeny personal,
osetfovatelsky tym musi dodrzovat sterilni pfistup, protoZze chybi mechanicka bariéra
a existuje riziko infekce. Vyhodou oteviené metody je staly prehled o stavu rany, sestra
musi kontrolovat krustu minimalné¢ jednou denné. Nevyhodou této metody
je prochlazeni klienta, dochazi k vypafovani vody z téla, a tim padem ke ztraté tekutin
itepla.  Vzhledem Kktomu, ze se tato metoda u popalenych déti jiz pfilis

nepouziva, je zde pouze zminka o této metodé (Konigova, 2010; Valenta, 2007).
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»Polooteviend metoda znamena kryti rannych ploch mistnimi antibakterialnimi
prostredky s pouzitim obvazu nebo bez obvazu. PouZije-li se obvaz, pak je rana kryta
vrstvou mulu, ktery je napusten mistnim lécivem nebo prekryva vrstvu krému
rozetreného po ranné plose.”, (Konigova, 2010, s. 97). Sestra kontroluje, zda nedochazi
k vysychani popalené plochy. Pokud je krém bez obvazu, doporuCuje se, aby sestra
Cistila ranu 1 - 2 krat za den. Ocisténi a dezinfekce popalené plochy provede sterilnimi
¢tverci a bud’ ranu kryje sterilnim ¢tvercem, nebo ji necha otevienou. Jak bylo zminéno
vySe, podle ordinace 1ékafe ud¢la sestra vytér z rany. Polooteviena metoda se indikuje
U rozsahlych postizeni, vyhodou této metody je udrzovani rozsahlé plochy
V €0 nejcistSim stavu, vV obdobi pfed nekrektomii zabranuje rozsiteni infekce (Konigova,
2010).

Zaviena metoda spociva v kryti obvazem, ktery slouZi jako mechanickéd bariera
pred infekci. Slouzi jako prostfednik pro antibakterialni l1éCiva, a také odsava exsudat
z rany. Volba uzaviené metody mize vychazet z prani Klienta, ktery nechce ranu vidét.
Vyhodou této metody je, Ze chrani poranénou plochu pted dal§im poranénim a zajistuje
vétsi pohodli. Podle charakteru ranu lékai se sestrou provadi pievaz za 3 - 4 dny.
Pfi pfevazu oba musi dodrzovat piisny asepticky piistup, sestra si pred pievazem
pripravi sterilni stolek se sterilnimi néstroji a pomtickami, pti pfevazu kontroluji vyvoj
hloubky postiZzenych ploch a odstraiiuji odumftelou tkéan. Sestra na pokoji kontroluje,
zda se obvazy nepovoluji nebo neprosakuji. Mulovy obvaz je charakteristicky
svou savou schopnosti. Jak bylo zminéno vySe, pokud obvazy prosaknou, sestra necha
puvodni kryti a pouze nabali novy obvaz. Indikacemi pro tuto metodu jsou popaleniny
koncetin, poranéni u malych déti a nespolupracujici klienti (Zeman, 2013; Konigova,
2010).

U zaviené metody je klient ohrozen tkanovou ischemii a naslednou hypoxii diky
nepfiméenému tlaku kompresivnich obinadel. Sestra musi kontrolovat prokrveni mist
s kompresivnimi obinadly, jejich citlivost a periferni teplotu, dale je nutné dodrzovat
protiinfekéni opatfeni. Podle pooperacniho stavu klienta je prioritou zachovat suché
obvazové kryti. Dojde-li k ser6znimu nebo krvavému prosaknuti obvazového materialu,

sestra okamzité vymeéni svrchni vrstvu obvazu (Pilny, 2011; Pibilova, 2008).
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1.6 Osetiovatelska péce a potieby ditéte s popdleninami

Tato kapitola se zabyva zékladnimi potfebami, ale i potfebou stimulace a uceni.
Mezi zakladni potieby patii potieby fyziologické a potieba jistoty a bezpeci. Zacit
s uspokojovanim potieb je dulezit¢ od nejniz§tho bodu hierarchie potieb podle
Maslowa, postupnym uspokojovanim zakladnich potieb lze snadno dosahnout
uspokojeni i vyssich potieb (Sikorova, 2011).

Osetiovatelstvi pohlizi na ¢lovéka jako na holistickou bytost, a je toho nazoru,
7e potieby musi byt vrovnovaze. Dojde-li k poruseni této rovnovahy, ovlivni
to jednotlivce jako celek. Potteby c¢lovéka musi sestra zvazit komplexné, méla
by vénovat pozornost aspektim rodinnym, komunitnim, kulturnim a dal$im, které
vychazeji z SirSiho prostifedi. Potfeby déti musi byt napliovany tak, aby odpovidaly
vyvoji ditéte. Podle psychologli jsou pro dit¢ nejdilezitéjsi prvni roky Zzivota,
nebot’ se v tomto obdobi velmi rychle vyviji (Tomagova, 2008; Sikorova, 2011).

Potieby ditéte vystihli naptiklad K. E. Allena, L. R. Martoze nebo J. Dunovsky,
ktefi popisuji potieby fyziologické, psychické, socialni a potfebu vyvijet se. Maslow
jako jediny sestavil hierarchii potfeb. Jak jiz bylo zminéno vyse nelze uspokojovat
pouze fyzické potieby, je dilezité mit rovnovahu mezi fyzickymi a vys$s§imi potiebami

(Sikorova, 2012).
1.6.1 Fyziologické potreby

1.6.1.1 Vyziva

Jednou 7z fyziologickych potieb v oblasti oSetfovatelské péce je vyziva.
Predpokladem uspé&sné lécby popélenin u déti je zajiSténi pfiméfené vyZivy, dostatecna
a vyvazena strava ovliviluje stav imunity a minimalizuje rozvoj infek¢nich komplikaci.
Jelikoz maji déti omezené rezervy energie, je dilezité zahajit vyZivu co nejdiive.
K dostate¢nému a vyvazenému piijmu vyzivy u déti se preferuje enteralni vyziva.
Vyhodou enteradlni vyzivy je pfirozenost, nizkd cena a minimalni riziko komplikaci.
Pti zajiStovani nutrice je dualezitd také parenterdlni vyziva, pieklenuje obdobi
nemoznosti aplikace enteralni nutrice, slouzi jako doplnkova vyziva pfispivajici

k optimalnimu mnozstvi nutri¢nich slozek. ,,Galveston formula® slouzi k ur¢eni

28



kalorické potteby. Pro déti do 1 roku zivota je dtlezité piijmout 2 100 kcal/m? télesného
povrchu + 1 000 kcal/m? popalené plochy, pro déti 1 — 12 let 1 800 kcal/m? té€lesného
povrchu + 1300 kcal/m? popalené plochy. Sacharidy by mély tvorit az 55 - 60 %
denniho energetického piijmu, tuky a bilkoviny 20 - 25 % (Konigova, 2010; Papezova,
2010).

U popaleného ditéte je nutné upravit stav vyzivy, nebot pievazy se provadi
v celkové anestezii, kdy je potieba lacnit pfed vykonem 1 po vykonu. Dale dochazi
ke ztratam tekutin a bilkovin popalenou plochou, proto je nutné tyto ztraty nahradit
kombinaci enteralni a parenteralni vyzivy. Jak jiz bylo zminéno v kapitole 1.4 Prvni
oSetfeni popaleného ditéte v nemocnici, u tézkych popalenin byva zavedena NGS. Tato
sonda se zavadi podle stavu ditéte a podle mista popaleniny, sestra ji musi po kazdé
aplikaci vyzivy proplachnout vodou nebo ¢ajem. Mezi komplikace, které mohou nastat
po podani stravy NGS, patii aspirace. V ramci preventivnich opatfeni musi sestra
zkontrolovat spravné umisténi sondy pfi jejim zavedeni i béhem podavani vyzivy.
Spravnou polohu sondy zjisti stiiknutim vzduchu do sondy a soucasnym poslechem
zaludku. Sestra musi podavat stravu pomalu, aby nedochazelo k zazivacim potizim,
pokud to stav ditéte dovoli, je vhodnou polohou pro podéani stravy sondou polosed
(Workman, 2006; Grofova, 2007).

Nema-li dit¢ NGS, zajisti sestra u ditéte vhodnou polohu pfi jidle. Jidlo pfinese
k ditéti na stolecek, pokud neni schopné jist samo, pomize mu. Vsima si, kolik dité jidla
snédlo a kolik vypilo tekutin. Dité by mélo vypit nejméné 2 litry tekutin za den, a pokud
nelze per os, zaCne se S infuzni terapii. Jestlize dité nepije dostate¢né, musi aktivné
nabizet tekutiny. Je-li s ditétem rodina, musi sestra rodinu informovat o nutnosti piijmu
tekutin a o spravném vybéru tekutin (Vytejckova, 2011).

Jak je uvedeno vyse, pokud nesta¢i enteralni vyziva, lze podavat jako doplnék
parenteralni vyzivu. Ta je podavana do Zilniho systému, a to do PZK nebo do centralni
zilni kanyly (dile CZK). Do PZK muZe byt podavana pouze doplitkova vyziva
nebo tplna vyziva pouze Vv podobé vaki ,all in one*. Do CZK miize byt podana

/////

potiebuje vysoky piijem energie a tekutin (Kapounova, 2007).
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Nejcastéji podavanou uplnou parenteralni vyzivou jsou vaky ,.all in one®. Sestra
musi zkontrolovat celistvost obalu vaku ve spravném potadi a smichat ptipravky, které
Jsou soucasti vaku. Méné stabilni ptipravky je nutné pfimichat do vaku az pted podanim
do zilniho systému. Jelikoz hrozi riziko srazeni smési, sestra smési ve vaku béhem
zhotovovani kontroluje, je dulezité aplikovat pfipravky ve spravném potadi. Vak musi

byt podan nejpozdéji do 24 hodin po zhotoveni (Zadak, 2009).

1.6.1.2 Vyprazdnovani moce

Dalsi oblasti oSetfovatelské péCe je vyprazdiovani. Podle stavu ditéte a podle
ordinace lékate, zavede sestra PMK. Ulohou sestry je pe¢ovat o PMK. Sestra musi
edukovat dit¢ a rodice o zavedeném PMK. Obecné ma za ukol sledovat piijem a vydej
tekutin kazdou hodinu a poucit rodice, aby méfili a ohlasili mnozstvi vypitych tekutin.
Sestra a oSetfovatelsky personal musi vénovat zvySenou pozornost hygiené genitalu
a sledovat znamky infekce, protoze jednou z pfi¢in nozokomidlnich infekci je zavedeni
PMK. Dal§im preventivnim opatienim pied vznikem infekce je vyména Kkatétru
po 7 dnech. Ulohou sestry je rovnéz sledovat piimési v moéi, jeji barvu a zapach,
za ptisnych aseptickych podminek zachazet s drenaznim systémem, dale kontrolovat,

zda je dobie uzavieny a utésnény (Kapounova, 2007; Konigova, 2010).

1.6.1.3 Hygiena

Dalsi oblasti oSetfovatelské péce je hygiena. Spravna a dostatetna hygiena
podporuje a chrani zdravi. Hygiena patii mezi zdkladni biologické
potieby, které se vyvijeji a rostou s vékem. Hygiena ovliviiuje biologickou, duchovni,
psychologickou a socialni slozku. Uloha sestry v hygienické pé¢i se odviji
od sobéstacnosti  ditéte. Cilem hygienické péfe je odstranéni nedistot, prevence
imobiliza¢niho syndromu, prevence dekubitd, a také navozeni pohody ditéte (Sedlarova,
2008; Vytejckova, 2011).

Neumozituje-li stav ditéte provést hygienu v koupelné, provede oSetiujici personal
hygienu na lizku. Ptipravi plastové umyvadlo s teplou vodou, mydlo, dvé Zinky, Cisté
lozni pradlo a osobni pradlo. Musi davat pozor, aby nedoSlo k namoceni obvazi,

pii kazdé manipulaci s ditétem musi oSetiujici personal dodrzovat zasady aseptického
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ptistupu. Hygienu na lizku zac¢ina omytim obli¢eje vodou bez mydla, poté namydlenou
zinkou postupuje smérem od krku K bfichu. Dale provadi hygienu zad, kde Zinkou
promasiruje pokozku od patefe do stran, pak se ptresune K dolni ¢asti téla. Genital
omyva naposled, pfed tim si vyméni zinku. Pokud ma dit¢ zaveden PMK, vénuje
genitalu zvySenou pozornost. Pfi vyméné plen u kojence vénuje pozornost kuizi v oblasti
konecniku, odstrani zbytky stolice a pouZije krém, napiiklad Rybilka. Zahojenou plochu
osuSuje tlakem, tfenim by mohlo dojit ke vzniku puchyiti. Po osuSeni promaze suché a
zahojené plochy krémem s obsahem vody. Vhodné jsou krémy jako je Indulona nebo
Atrix, dobie se roztiraji a pokozku zvlacnuji (Vytejckova, 2011; Konigova, 2010).

Pokud je dit€¢ na umélé ventilaci, musi sestra vénovat vétsi pozornost tstni duting.
Neodstranéné hleny mohou zatéZovat dychéni a vést k aspiraci. Sestra odstrani
vSechny necistoty z ust pomoci kartatku nebo navlhéené gazy (Sedlatova, 2008).

Pokud se stav ditéte zlepSuje natolik, ze muze samo chodit, zkousi oSetiujici
personal s ditétem hygienu ve sprSe. Pied sprchovanim si pfipravi hygienické pomicky
a Cisté pradlo, oblékne dit¢ do Zupanu a pomiize mu dojit do koupelny. Sprchovani
je vhodné, protoze provadi jemnou mikromasaz zahojenych ploch. Po osuseni promaze
sestra zahojené plochy, podle vySe popsaného postupu (Vytejckova, 2011; Konigova,
2010).

1.6.1.4 Spanek

Mezi dalsi potieby ditéte patii spanek, odpocinek a spanek je nezbytny pro udrzeni
télesného a dusSevniho zdravi. Spanek je pro organismus dualeZity, ma ochranny
aregeneracni vyznam. U kazdého jedince je potieba spanku a odpocinku individudlni
a je ovlivnéna fyzickym stavem, vékem a denni aktivitou jedince. Déti s popaleninami
Si Casto stézuji na poruchy spanku, pfi¢inou muze bolest a nemoznost zaujmout
oblibenou polohu, kvtli popalené oblasti. Nemocné dit€ ma oproti zdravému mnohem
veétsi potiebu spanku. Uz od novorozeneckého véku je nutné zachovavat denni rezim,
pted spanim je vhodné vyvétrat, zatemnit pokoj, vypnout prostéradlo a natiast polstar
a deku. Pro lepsi spanek klientl sestra zajisti klidné a nerusené prostiedi pro usinani.
Pokud ma dité své spankové ritudly, sestra dba na jejich dodrzovani. Pokud je dité

zvyklé na Cetbu pohadky na dobrou noc, a je s nim hospitalizovan jeden z rodict, mize
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mu pohadku ptecist. Zakladnim pravidlem je ukladani ditéte ke spanku vzdy ve stejnou
hodinu (gaménkové, 2011; Sikorova, 2011).

1.6.1.5 Lécha bolesti

Dalsi tulohou sestry je 1écba bolesti podle ordinace Iékare. Jak jiz
bylo zminéno, popaleniny jsou doprovazeny velmi silnymi bolestmi. Podle Mezinarodni
asociace pro studium bolesti v roce 1979 je bolest definovana nasledujici vétou: ,,Bolest
znamena neprijemny smyslovy a citovy prozitek spojeny se skutecnym nebo hrozicim
poskozenim tkani.* (Sedlatova, 2008, s. 119).

U novorozence mizZe dlouhodobé¢ trvajici bolest vyvolat komplikace v postnatalnim
obdobi. V tomto obdobi neexistuji pfimé projevy reakce na bolest, je vSak mozZné
sledovat zmény fyziologickych funkci a zmény v chovani, batolata dokazou jiz kromeé
fyziologickych projevi, jako je vyraz oblieje a napéti téla vyjadrit bolest i verbalné
(Kolektiv autorti, 2006).

Déti v predskolnim véku umi bolest vyjadfit slovy, vétsinou si mysli, Ze bolest
je forma trestu. Nedokazi pochopit, jak jim muze bolestivy odbér krve pomoci
K uzdraveni. Snazi se bolest oddalit a ziskat si Cas, potfebuji mit pocit kontroly
a rozhodovani. Mezi projevy bolesti v tomto obdobi patii nespoluprace, snaha odstranit
bolestivy stimul, doZaduji se emoc¢ni podpory a pozornosti rodi¢t (Sedlarova, 2008).

Je znamo, ze déti vnimaji bolest intenzivnéji neZ dospéli. Mnohdy ji neumé;ji
lokalizovat verbalné a jeji intenzitu nedokdZou popsat slovy, ale vyjadiuji ji jinym
zpusobem. Placou, zadrzuji dech, drzi ruce seviené v pést a chrani Si poranénou cast
téla. Existuji specialni nastroje ptizpusobené véku ditéte, které slouzi k popisu bolesti.
Jiz ttileté¢ dit¢ je schopno pomoci obrazkovych §kal nebo vlastni kresbou popsat
intenzitu bolesti a lokalizovat misto jejiho vzniku (Plevova, 2010; Kolektiv autord,
2006).

Hodnotit bolest mohou nejen sestry, ale i déti. Détem ve veéku 3-4 let mizeme
ukdzat obrazky oblic¢ejii, aby byly schopny ohodnotit svou bolest, jde o metodu
sebehodnoceni. Autory této metody jsou Baker-Wong a Hicks. Dalsi metoda je pomoci
Ctyf Zetonu. Sestra ditéti vysvétli, ze kazdy Zeton je jeden kousek bolesti a fekne mu,

at’si vezme tolik zetoni, jak velkd je jeho bolest. Tim padem sestie vznikne
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pétistupiiova stupnice bolesti na Skale 0-4. Pokud uz dit¢ chodi do Skoly, umi bolest
ocCislovat nebo oznamkovat. Existuje také tzv. analogova skala. Umoznuje hodnoceni
bolesti podle vzdalenosti. Dit¢ muze ukazat intenzitu své bolesti vzdalenosti
od pocatec¢niho bodu 0. Také existuje stupnice intenzity bolesti podle barvy, od Zluté
po Cervenou, kde zluta predstavuje nulovou hodnotu a ¢ervena nejvyssi intenzitu bolesti
(Sedlarova, 2008).

Pokud samohodnoceni neni mozné, pouzivaji sestry pro hodnoceni bolesti
observac¢ni Skaly. Hodnoticich $kal bolesti je mnoho a je potfeba vybrat takovou, ktera
odpovida konkrétni v€kové kategorii. Jde naptiklad o Skaly CHEOPS (viz ptiloha 3)
nebo NIPS (viz ptiloha 4), které hodnoti zmény v chovani (Sedlarova, 2008).

Ulohou sestry je bolesti pfedchazet, véas rozpoznat jeji piiznaky, spravné
ji vyhodnotit, a co nejdiive zacit s jeji 1é¢bou. Pokud ma dité bolesti, musi sestra zahajit
1é¢bu ihned. Aplikuje analgetika podle ordinace lékafe a udrzuje jejich dostateCnou

hladinu. Pfed a po podani analgetik bolest hodnoti (Sedlarova, 2008).

1.6.2 Potreba jistoty a bezpeci

Potiebou jistoty a bezpe¢i se rozumi vyvarovani se hrozicimu nebezpeci, jde
o0 touhu po duvéte, spolehlivosti, stabilité, osvobozeni se od strachu a tizkosti (Sikorova,
2012).

Tim, ze je dit€ hospitalizovano V cizim prostiedi, mezi cizimi lidmi,
a k tomu vsemu ma bolestivé zranéni, prozivd mnoho emoci, které jsou doprovazeny
fyziologickymi zménami. Emoce strachu a tuzkosti nemaji ptesné hranice, ale Ize
je rozlisit. Strach je reakci na konkrétni skutecnost, ktera vyvolava pocit ohrozeni,
uzkost je neptfijemny pocit, ktery neni konkrétni, jde o tuSeni nezndmého nebezpeci.
Tyto emoce se projevuji mimikou oblieje a zménou chovani. Mezi somatické projevy
patii tachykardie, svalové napéti, nauzea a zblednuti. Mezi psychické projevy fadime
pocit tisné, sevienosti, zavraté aneklid. ,,Okoli ditéte, a predevsim matka slouzi
jako interpret situace a predstavuji v radé pripadit model hodnoceni situaci a jejich
charakteru. Jedinec tak prijimd hodnoceni jednotlivych situaci a zpiisob jejich resent.*,
(Vymetal, 2007, s. 43).
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Ptitomnost matky u hospitalizovaného ditéte navozuje pocit bezpeci
svou piitomnosti, doteky, hlasem a teplem. Pocit jistoty a bezpeci navozujeme také
uznanim, pochvalou a ocenénim. Dité si od svého narozeni vytvaii s matkou vztah,
kdyz je hospitalizované bez matky ocita se v tisni, ma strach a tizkost. Z tohoto diivodu
je vhodné a doporucuje se hospitalizovat s ditétem zaroven i jeho matku, ktera muze
pomoci sestram s oSetfovatelskou péci a zaroven svou pritomnosti navodi ditéti pocit
jistoty a bezpeci (Plevova, 2010; Sikorova, 2012).

Dit¢ je v ptitomnosti rodi¢t klidnéjs$i a nevnima tolik neznamé prostiedi. Pocit
jistoty abezpeci, ktery priznivé ovlivituje samotnou 1é¢bu, je tedy naplnén. Pokud
je hospitalizovan jeden z rodict, je také zapojen do procesu 1é¢by, je nutné, aby sestra
informovala rodice o oSetfovani ditéte dukladné. Hospitalizace rodice muze mit
I negativni stranku. MuZe nastat problém, kdy rodi¢ nerespektuje fad oddélenti,
nebo nedodrzuje patficna opatieni, coZ mize byt pro sestru stresujici. Sestra musi rodici

vysvétlit vSe 0 fadu oddéleni a o oSetfovatelské péci (Vesela, 2007).

1.6.3 Potreba stimulace a uceni

Potteba stimulace a uceni byvd oznacovéna i jako potieba osobniho rozvoje, dité
se potiecbuje vyvijet, k CemuZz slouzi uceni, napodoba a okolni svét. Tim,
Ze je v nemocnici, je od téchto ¢initeld odloucen. Z tohoto diivodu je v nemocnici herni
specialista, ktery sestavuje plan hernich aktivit a provadi individualni terapeutickou hru,
stard se 0 vybaveni herny a poméh4 ditéti porozumét nemoci a 1é€bé (Sikorova, 2012;
Miiller, 2011).

Pro dal$i moznost osobniho rozvoje, odreagovani déti od bolesti a zlepSeni
psychického stavu, byl v nékterych nemocnicich vytvofen program dobrovolnictvi.
Dobrovolnici dochazeji na néktera oddéleni a zpestiuji Klientim program. Mezi
nejnavstévovangjsi klienty patéi predev§im déti. Dobrovolnici se s détmi vénuji
vytvarnym aktivitdm a hraji s nimi rizné hry. Pro hospitalizované déti je to pfinosné,
protoze se béhem ¢innosti odreaguji. Détem v ptedskolnim véku dobrovolnici poméhaji
sucenim. Ptikladem dobrovolnického programu je program Dobrovolnici détem

na klinice popalenin v Trenc¢iné (Blazkova, 2009).
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1.6.4 Prevence dekubitii

Kuze ditéte je citlivejsi, tenci a méné odolna vici mechanickym vliviim, je proto
dalezité¢ predchéazet vzniku dekubiti neboli prolezenin. Dekubit vznika dlouhodobym
pusobenim tlaku na mekké tkané. OSetfujici persondl udrzuje kuzi ditéte suchou
a cistou, pravidelné kontroluje a méni plenkové kalhotky, provadi dikladné hygienu
apfi stlani lizka kontroluje, zda je lozni pradlo dostatecné narovnané. Dale provadi
masaz predilek¢nich mist a pfi kazdé manipulaci si v§ima zmény na kizi. Dalsi
prevenci prolezenin je spravné a pravidelné polohovani klienta a pouzivani
polohovacich pomtcek (Vytejckova, 2011; Sedlarova, 2008).

Jednou z hlavnich prevenci vzniku dekubitl je spravné polohovani, oSetiovatelsky
personal musi dbat na pohodli ditéte. Poloha v polosedé je nejvhodnéjsi pro poranéni
obli¢eje a krku, vyhodou této polohy je to, Zze brani aspiraci, podporuje ventilaci
a zlepsuje cirkulaci. Pokud jsou poranény koncetiny, je nutnd jejich elevace, v takovém
pfipadé je vhodné vytvofit zavés ze sterilnich prostéradel. Specifictéjsi informace

0 polohovani jsou v kapitole 1.7 Rehabilitace popalenin (K6nigova, 2010).

1.6.5. Stlani lizka

Osetrovatelska péce o popalené dit€¢ ma sva specifika, naptiklad stlani lizek. Stlani
luzka se provadi s ditétem na lizku nebo mimo néj. Nejvhodnéjsi zplisob vymeény
pradla na lazku s ditétem, je polohovani z boku na bok, nebot’ u hlubokych popalenin je
dit¢ na umélé plicni ventilaci a byva tlumen opiaty. U téZkého popaleni ditéte je
zvySend centralni télesna teplota, pohybuje se pies 38 °C, z tohoto diivodu je nutné,
aby oSetfujici personal udrzoval popalené déti v Cistoté asuchu a aby pravidelné
kontroloval, zda neni dité opocené. Podle potieby dité prevliékne do Eistého a suchého
obleceni (Svestkova, 2008).

1.6.6 Bezpecnost a ochrana

U popalenin je potieba, aby oSetfujici personal dodrzoval bezpecnost a ochranu
ditéte. Na kazdou ¢innost u ditéte na oddéleni JIP si musi oSetfujici personal brat sterilni
rukavice, protoZe je zde riziko zavleCeni infekce. Tim, Ze popalenina narusi funkci kiize,

je dité nachylné k nozokomialnim nakazam. Branou infekce jsou popalené plochy, proto
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je nutné dodrzovat dezinfekci rukou oSetfujictho personalu pfed a po manipulaci
s ditétem. Na kazdé dité je nutné pouzivat individualni pomucky a dodrzovat jejich
pravidelnou dezinfekci ¢i sterilizaci. Vhodné je uzivani jednorazovych utérek na ruce,
dale pouzivani ochrannych prostfedk, jako jsou ochranné odévy, tstenky a rukavice.
Odév osetfovatelského personalu musi byt kazdy den cisty. Na JIP se pouzivaji
ochranné pomtcky, jako jsou Cepice a ustni rousky. Pied vstupem na oddéleni se musi
osetiujici personal pievléknout do ochranného oble¢eni a prezout (Svestkova, 2008).

Dalsi branu pro vznik infekce pfedstavuji i invazivni vstupy. U zavedené Zilni
kanyly sestra snizi riziko infekce tim, ze bude pravidelné kontrolovat misto vpichu a to,
zda katétr spravné pracuje. Sestra méni PZK po 72 hodinach. Aby piedchazela
nechténému vytazeni zavedenych invazivnich vstupll, informuje o nich dit¢ a rodice
(Janikova, 2013).

V piipad¢ intubovanych déti musi sestra pravidelné z hornich cest dychacich
odsavat sekret, kontrolovat polohu a stav endotrachealni kanyly a pravidelné kanylu
meénit. V mistech, kde je kiize dlouhodobé vystavena tlaku ltzka, je vhodnd masaz

(Konigova, 2010).

1.7 Rehabilitace déti s popdleninami

Popaleniny 2. a 3. stupné zanechavaji trvalé nasledky ve formé jizev, které omezuji
pohyblivost kloubd., jizvy na obliceji a rukou mohou poskodit ego détského pacienta.
Nekterym neptiznivym trvalym nasledkiim Ize zabranit pomoci rehabilita¢nich technik.
Rehabilitace se rozdéluje na psychickou a fyzickou (Kénigova, 2010).

Utelem fyzické rehabilitace je udrzet maximélni mozny rozsah pohybu klubi
klienta a zachovat funkénost svalstva, cilem fyzické rehabilitace je pozitivné ovlivnit
vyvoj hypertrofickych jizev (Konigova, 2010).

Psychickd rehabilitace je zaméfena na reintegraci popaleného pacienta
do spole¢nosti s vyhledem do budoucna (K6nigova, 2010).

Dale rozd€lujeme rehabilitaci na ¢asnou fyzickou, kdy se s rehabilitaci za¢ne ihned
po odeznéni akutni bolesti a pozdni, ktera se zahajuje po pfilnuti transplantati

a epitelizaci odbé&rové plochy (Konigova, 2010).
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Casna fyzicka rehabilitace se provadi co nejdiive po tGrazu, v moments,
kdy odeznéni akutni bolest. Do ¢asné rehabilitace patii spravné polohovani, obvazové
techniky a dechova cviceni. Spravné polohovani je dulezité, protoze zabranuje vzniku
kontraktur. Aby bylo polohovani provedeno spravn¢, musi oSetfujici persondl pouzivat
kompenzacni pomicky a polohovat pravidelné. Sestra dodrzuje zéasady spravné
obvazové techniky a vybira vzdy dobfe tvarovany kryci materidl. U popaleni ruky dba
na to, aby byl palec oddélen od ostatnich prstt, prsty ruky umisti do fyziologické
polohy, diky které jsou vSechny klouby v mirné semiflexi. Prsty ruky musi byt od sebe
oddé€leny vrstvou obvazového materialu, aby se ptedeslo jejich tfeni a naslednému
zapafovani (Konigova, 2010; Vytejékova, 2011).

Pro popaleni obli¢eje a krku je vhodnd poloha v polosedé¢ s mirnym zaklonem
hlavy. Dit¢ nema hlavu podlozenou zadnym polstaiem, ten by mohl zptsobit deformace
popalenych boltct (Konigova, 2010).

Dolni koncetiny musi oSetfovatelsky personal polohovat tak, aby se zlepsil odtok
lymfy a zilni krve, pod kolena a bérec umisti polyuretanové hranoly, nebo mize
na dolni koncetiny vytvofit zavés ze sterilnich rousek. OSetfujici personal musi davat
pozor na polohu chodidel, nebot” mize dojit ke zkraceni Achillovy Slachy, ¢emuz
zabrani tak, Ze umisti k chodidlu pevnou podlozku, diky ¢emuz se dostane chodidlo

do stejné polohy, jako kdyby dité stalo (Konigova, 2010).

1.7.1 Specialni techniky v péci o jizvy

V okoli aktivni jizvy se Casto objevuje pietrvavajici otok, ktery zplsobuje bariéru
v toku lymfy. V okoli jizvy se nahromadi toxiny a metabolity, a tim Se prodluzuje
samotny proces hojeni. Pomoci aplikace kinezio tapu dochéazi ke zlepSeni lokalniho
prokrveni kapilarniho fecisté, k aktivizaci kozniho lymfatického systému a odtoku
lymfy. Kinezio tape je 1é€ebny postup vhodny pro terapii jizev. Kinezio tape nalepeny
na ktzi provadi mikropohyby klize a podkozi, vyhodou tapu je, ze dokaze pusobit
3-5dni. Nalepeny tape zaroven zmékCuje jizvu a snizuje adhezi, priklada
se na protazenou jizvu v jeji podélné ose. Kontraindikace je hypertroficka jizva

a nezhojena sutura (Kobrova, 2012).
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»Tlakova masaz pomaha expresi pourazového otoku v oblasti kloubii. Provadime ji
tak, Ze Spickou prstu stlacujeme urcené misto po dobu asi 30 vterin i déle a vytlacujeme
hluboky otok z jizvy rehabilitované oblasti. Po této dobe se posuneme o Sirku prstu
a opakujeme stejnou technikou. Postupujeme vzdy od periferie ksrdci a otok
tak posuneme zpét do krevniho obéhu.” (Konigova, 2010, s. 390). Nevyhodou tlakové
masaze je jeji ¢asova narocnost. Vyuziva se na mista, pro kterd je typicky nepiiznivy
prabeh jizveni. Tlakovou masdz Ize kombinovat s kompresivnimi navleky. Vyhodou
pro klienty je skute¢nost, Ze kompresivni terapie omezuje intenzitu nepiijemnych pociti
jako je paleni, pichani, svédéni a bolestivost v aktivnich jizvach. K tlakové masazi
se také pouziva kruhova tlakovd masaz. Technika kruhové masaze je stejna
jako u tlakové masaze, ale ptidava se k ni jemny krouzivy pohyb (K6nigova, 2010).

Popéleniny u déti zplsobuji trauma fyzické a psychické. Z fyzického hlediska
ovliviiuji vzhled ditéte, rozsah pohybu a kontraktury. U ditéte, které ma rozsahlé
popéleniny, se jedna o negativni udalost, ktera ho bude doprovazet cely jeho Zzivot,
at uzjde o naruSeni jeho vzhledu, jelikoz se hluboké popaleniny hoji jizvou
nebo o negativni vzpominku. Popaleniny jsou bolestivé a jejich 1é€ba je naro¢na
a dlouhodoba, popaleninovy uraz zasahuje dit¢ i jeho rodinu. Po hlubokych
a rozsahlych popaleninach se objevi jizvy a péfe vénovana jizvam musi byt dasledna

a pravidelna (Ko6nigova, 2010).

1.8 Spoluprace s rodici

Hospitalizace ditéte je traumatizujici situaci pro dité i jeho rodinu. Rodice proZzivaji
hospitalizaci ditéte ve stresu, protoZe ji vnimaji jako svou vinu a selhani. Zdravotnicky
personal nikdy nemutize nahradit rodicovskou péci, a tim padem nemuze naplnit potieby
ditéte. Z tohoto divodu vznikl program, ktery se zameétfuje nejen na nemocné dité,
aleina jeho rodinu. Podminky pro dobrou spolupraci srodinou jsou nasledujici:
umoznit rodicim pecovat o dité po celou dobu hospitalizace, pfijmout rodice
jako partnery ajako rovnocenné spolupracovniky, umoznit rodi¢im ovliviiovat
oSetfovani a rezim ditéte, poskytovat rodi¢im opakované a srozumitelné informace.
Sestra rodie informuje o oSetfovatelské péci, jako je napiiklad dostatek tekutin,

sledovani bilance tekutin, hygiena a bezpecnost ditéte. Sestra si musi zpétné ovéfit,
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zdarodi¢ pochopil sdélené informace. Pii propusténi ditéte informuje rodice,
jak pecovat 0 jizvy. Rodic¢e naopak pomahaji sestie se zvladanim ditéte, poskytovanim

informaci o ditéti a oSetfovatelskou péci (Sedlafova, 2008).

1.9 Zasady komunikace v nemocnici a uloha sestry

Komunikace s ditétem a jeho rodi¢i vyzaduje u sestry fadu vlastnosti jako je
trpélivost, duslednost, vlidnost, lidskost a schopnost naslouchat (Plevova, 2010).

Pii komunikaci s rodi¢i by je mél oSetfovatelsky personal brat jako ucastniky
procesu 1éCby a musi spolu vziajemné spolupracovat. Také je zapotifebi pocitat
S negativnim vnimanim nemoci jejich ditéte, proto je dllezité rodi¢e podporovat
(Rothova, 2014).

Pted navazanim kontaktu s rodinou je vhodné, aby se sestra predstavila a fekla svou
funkci. Dale informuje rodi¢e srozumitelnou jednoduchou formou a nepouziva odborné
vyrazy a nechd rodi¢m prostor pro jejich dotazy, také musi brat na védomi situaci,
ve které rodice jsou. Sestra vzdy jedna s rodi¢i taktng a mile (Spatenkova, 2009).

Velmi dtlezita je komunikace s ditétem, sestra je pro dité druhou kontaktni osobou
po rodi¢ich. Pro efektivni komunikaci potiebuje sestra znalosti o jednotlivych
vyvojovych stadiich ditéte, aby si uméla poradit s détskym pacientem jakéhokoli véku,
protoze vék a fteCové predispozice jsou determinanty, které urcuji charakter
komunikace. Komunikace je ovlivnéna stavem a naladou ditéte (Plevova, 2010).

Piaget rozdélil stadia kognitivniho vyvoje do Ctyf kategorii. Vzhledem k tématu
préce, kde jde o dit¢ do 6 let s popaleninami, bude pozornost vénovana prvnim dvéma
kategoriim (Plevova, 2010).

Prvni stadium se nazyva senzomotorické, kdy jde o obdobi od narozeni do 2 roku.
Déti si v tomto obdobi zacinaji vytvafet pojem o sobé samém. Schopnost komunikace
se rozviji nejprve od neverbalni tirovné k verbalni urovni (Plevova, 2010).

Druhé stadium se nazyva predoperacni a jde o obdobi od 2 let do 7 let. V tomto
obdobi se dit¢ uci jazyk a je egocentrické. Dité zacind rozumét moralnim pravidlim
a socialnim konvencim. V tomto stadiu ma pro dité nezastupitelny vliv hra a kontakt
S ostatnimi détmi. Socidlni komunikace se vyviji v patém roku ditéte, dit¢ ziskava

schopnost pro povinnost a pravidla (Plevova, 2010).
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Mezi zékladni zasady pii komunikaci s ditétem patii ofni kontakt, oslovovani
jménem, klidna fe¢, jasné a srozumitelné véty, respektovani detské roztrzitosti
a ponechani moznosti rozhodnout se samo (Spatenkova, 2009).

Sestra by neméla komunikovat pouze s rodi¢i, ale hlavné i s ditétem. Barierou
ve spravné komunikaci mezi ditétem a sestrou je bud’ pfili§ nizky vék, nebo stydlivost
ditéte. Je-li dit¢ stydlivé, nebo na sestru nereaguje, méla by sestra byt trpéliva, klidna
a nevzdavat to. Stale by méla s ditétem komunikovat, béhem toho muze pouzit sdéleni
formou hry. Pokud jsou u ditéte pfitomni i rodi¢e, mohou sestie poradit komunika¢ni

techniky, které na dité zabiraji (Spatenkové, 2009).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace
Cil 1: Zjistit zvlastnosti osSetfovatelské péce u déti do 6 let s popaleninami.

Cil 2: Zjistit, jak sestry uspokojuji potieby ditéte do 6 let s popaleninami.

2.2 Vyzkumné otazky
V1: Jaké jsou zvlastnosti oSetfovatelské péce u déti s popaleninami?
V2: Jak probihé nasledna péce u déti s popaleninami?
V3: Které¢ hlavni potieby je nutné uspokojit u déti s popéaleninami?

V4: Jaka je problematika v uspokojovani vyssich potieb ditéte s popaleninami
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3 Metodika

3.1 Metodika sbéru dat

Vyzkumné Setfeni této bakalarské prace bylo uskutecnéno kvalitativni metodou,
formou polostrukturovanych rozhovort se sestrami a zuCasténym pozorovanim sester
na popaleninové klinice. Pfed uskute¢nénim vyzkumného Setfeni bylo pozadano
0 souhlas hlavni a vrchni sestry na popaleninové klinice, zaroven byla zaslana zadost
Kk umoznéni odborné staze. Z divodu zachovani anonymity pracovisté jsou tyto
souhlasy a zadost k nahlédnuti pouze u autora prace. Vyzkumné Setfeni probihalo
V obdobi 4. — 15. 8. 2014.

Celkem bylo uskute¢néno 6 rozhovort, které byly provadény s 5 sestrami z détské
JIP a jeden rozhovor byl uskutecnén se stani¢ni sestrou ze standardniho détského
odd¢leni. K rozhovoru bylo piipraveno 29 otazek (viz pfiloha 1) a podle odpovédi
dotazanych sester byly béhem rozhovoru doplnény dalsi otazky. VSechny otazky byly
vytvoreny tak, aby poskytly komplexni popis dané problematiky. Dotazy byly nejprve
zaméfeny na pfiCiny vzniku popdlenin a prvni Setfeni, vEtSi ¢ast rozhovoru se vénovala
oSetfovatelské péci a zavérecné otdzky se tykaly rehabilitace a informovanosti rodicu.
Rozhovory byly uskute¢nény s kazdou sestrou zvlast' v klidné a neruSené mistnosti.
Odpoveédi sester byly zaznamenavany pisemné a poté piepsany do pocitacového
programu Microsoft Word (2007), z divodu obsahlosti byly nasledné nahrany na CD
(viz ptiloha 5). Ziskana data z rozhovord byla analyzovana metodou kodovani tuzka
papir a sefazena podle vyznamu do jednotlivych kategorii (Svafiéek, 2007).

Dalsi c¢ast Setfeni bylo provedeno formou zacastnéného pozorovani sester
pii pohybu na pracovisti béhem dennich smén. Vysledky z pozorovani byly zapisovany
do ptedem piipraveného pozorovaciho archu (viz ptiloha 2), pozorovany byly celkem
4 sestry na détské JIP. Podnéty pii zpracovani pozorovaciho archu byly cerpany

Z nactené literatury.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

K vyzkumnému Setieni byly vybrany sestry pracujici na klinice popaleninové
mediciny. VSechny dotazané sestry souhlasily s rozhovory, vybér sester pro pozorovani
byl zamérny. Dulezitym kriteriem bylo, aby sestra pecovala o dit¢ do 6 let.

Sestra 1 ma vysokoskolské vzdelani s titulem bakalaf a absolvovala specializa¢ni
vzdélani v oboru JIP. Na JIP pracovala necelé 4 roky, pfes pocateéni nejistotu
anervozitu odpovidala ochotné¢ a rozvadela odpovédi. Rozhovor probihal v denni
mistnosti v soukromi.

Sestra 2 vystudovala vysokou $kolu s titulem magistr a absolvovala specializa¢ni
vzdélani v oboru intenzivni péCe. Na JIP pracovala 5 let. Pti rozhovoru byla klidna
a odpovidala ochotné. Odpovédi rozvadéla a obohacovala je o osobni zkuSenosti
a nazory. Rozhovor byl uskute¢nén na balkonég, kde bylo soukromi.

Sestra 3 ma vysokoskolské vzdélani s titulem bakalaf. Nasledn¢ absolvovala
specializacni vzdélani v oboru intenzivni péce. Na JIP pracovala 1 rok. Béhem
rozhovoru byla nervozni a na otdzky odpovidala stroze. Rozhovor byl provadén
V prazdné denni mistnosti.

Sestra 4 ma vysokoSkolské vzdélani s titulem bakalat a specializacni vzdélani
v oboru intenzivni péce. Na JIP pracovala 3 roky. Sestra byla na zac¢atku rozhovoru
nervozni, ale postupné se uklidnila a sebejist¢ odpovidala. Rozhovor probihal
V mistnosti pro déti v soukromi.

Sestra 5 vystudovala vysokou $kolu s titulem bakalai a absolvovala specializa¢ni
vzdélani v oboru intenzivni péce. Na JIP pracovala téméf 5 let. Béhem rozhovoru byla
uvolnénd, odpovidala ochotné a ochotné své odpovédi rozvijela a pfidavala osobni
nazory. Rozhovor probihal v denni mistnosti v soukromi.

Sestra 6 ma vysokoskolské vzdelani s titulem magistr. Pracovala na popaleninoveé
klinice 8 let. Béhem rozhovoru byla klidnd a velmi ochotna. Odpovédi rozvijela

a dodévala osobni nazory. Rozhovor probihal v denni mistnosti sester v soukromi.
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4 Vysledky

4.1 Kategorizace vysledkii 7 rozhovorii se sestrami

Kategorie 1: Indikace hospitalizace popdleného ditéte

Vsechny sestry se shodly, ze o pfijeti ditéte na JIP rozhoduje 1€kat. ,,Lékar bere
V potaz rozsah popdlenin, vék a vahu ditéte.* fekla sestra 2, na ¢emz se shodly i sestry 1,
5 a 6. Sestra 6 toto tvrzeni doplnila tim, ze zalezi také na lokalizaci popaleni: ,,Pokud
jde o rizikova mista jako je genital, oblicej a hrudnik, tak jsou déti hospitalizovany
na JIP.. Jak sestry uvedly, jednim z kriterii k indikaci na JIP je procento popaleni.
Sestry 1,3,4 a 6 upfesnily, ze pokud se jedna popaleninu zasahujici vice nez 5 %
télesného povrchu, je to jednoznacna indikace k hospitalizaci na oddéleni JIP. O ptijmu
ditéte jsou sestry informovany telefonicky z ambulance, uvedla sestra 5: ,,Telefonicky
nam nahlasi prijem a my ihned musime jit zkontrolovat funkcnost monitorit a pripravit

si na pult potrebné pomiicky.*.

Kategorie 2: Prijem popadleného ditéte

Podkateogie: Priprava pomiicek

Vsechny sestry uvedly, ze se na kazdém pokoji oddéleni JIP nachazi pult
S pfipravenymi pomilckami. Ten obsahuje pomiicky na zavedeni kanyly, odbéry krve,
vytéry, obvazovy materidl, roztoky k infuzni terapii a léky proti bolesti, horecku,
na uklidnéni apod. Jakmile sestra zkontroluje pult, pfipravi si ltizko, stdhne pokryvku
z lizka, které je Cisté povleceno. Podle sestry 5: ,,Také musime zkontrolovat funkcnost
monitori.”“. To znamend, Ze zapoji monitory do zasuvky, zkontroluji monitor a srovnaji

vSechny kabely tak, aby mohly byt po pfivozu ditéte bez zbyte¢ného prodleni zapojeny.

Podkategorie: Zdkladni plnéni prvnich ordinaci u popadleného ditéte

Vsechny sestry uvedly, Ze sestra napojuje dit€é na monitorovaci systém, zavadi

kanylu a provadi odbéry krve. Sestra 2 podrobné vyjmenovala, které odbéry provadi
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pti ptijmu. Také tekla, Ze se odbéry provadi podle rozsahu popalenin. ,,Pokud jde
0 popdleniny do 10 % télesného povrchu, sestry provadi odbéry zdkladni biochemie,
krevni obraz a diferencial, CRP, ddle se delaji vytéry z krku, nosu, rekta a popdalené
plochy.“. Sestra 6 dodala, ze pfi pfijmu provadi vytéry z divodu preventivniho opatieni:
,Miize jit o potencionalni zdroj infekce.”. A pokud tvoti popalena plocha vice nez 10 %
télesného povrchu, sestry provedou navic odbéry na krevni skupinu, APTT a Quick.
Ma-li dit¢ =zavedeny permanentni mocovy katétr, odebirda se rovnéz moc
na bakteriologii. Shodné popsaly odbéry i sestry 3 a 5. Sestra 6 dodala, Ze odbéry
se kontroluji podle rozhodnuti lékafe a podle predeslych vysledk. VSechny sestry
uvedly, ze po uspésné kanylaci a provedeni odbért, aplikuji 1éky podle ordinace 1¢kare,
a to predevsim proti bolesti a na uklidnéni, zacinaji chladit popéalené plochy. Sestra 1
uvedla, ze jako analgetikum podavaji napiiklad Tramal nebo Paracetamol. VSechny
sestry dodaly, ze pfi pfijmu je dit¢ ihned pfipojeno na monitorovaci systém
s kontinudlnim sledovanim fyziologickych funkci. Sestra 1 se zminila, ze podle télesné
teploty je mozné poznat Sok: ,Teplota se sleduje kwili hrozicimu Soku. Pokud
je periferni teplota o jeden stupen rozdilna nez rektalni teplota, jde o znamku Soku.*.
Sestra 4 tekla: ,,Podle lokalizace a hloubky popdleniny se pripravi na luzko pomiicky
jako je napriklad boudicka, kterd brdni dece v naléhadni na popdlené plochy.*.

Podkategorie: Specialni ordinace u popaleného ditete

Sestra 1 tekla: ,,Pokud je dité popdleno na vice nez 15 % téla, aplikujeme heparin..
Sestra 2 dodala, Ze ditéti davaji podle ordinace lékate kapky Fenistil proti svédéni.
Sestry 2 a 5 uvedly, ze podle stavu ditéte a podle ordinace Iékate se intubuje a zavadi
nasogastricka sonda. Pokud se jednd o zasazeni elektrickym proudem, provadi sestry
EKG, 0 ¢emz se zminila i sestra 1. Je-li zasazen oblicej a krk, pfipravi si sestry k podani
kyslik. Toto potvrdily zaroven i sestry 4 a 5. Sestry 2, 5 a 6 se zminily o kurtaci ditéte
Vv ptipadé, ze je neklidné. Tyto sestry se shodly, ze kurtuji dit¢ podle ordinace l1ékaie
apodle oSetfovatelského standardu. Jde 0 bezpecnost ditéte. Oproti tomu setra 6
ze standardniho oddéleni uvedla, Ze nepreferuje kurtaci ditéte: ,,Snazime se jit od toho

nejmeéné drastického, to znamend, Ze Se snazime o komunikaci a vysveétleni, co se deje
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a kde je. Pokud to nejde, dame léky na uklidnéni podle ordinace lékare, ovsem pokud

ani toto nezabere, nezbude nic jiného nez kurtace.”.

Kategorie 3: Zvldstnosti osetrovatelské péce u popdleného ditéte

Podkategorie: Vyziva

Vsechny sestry na détské JIP se shodly, Ze dit¢ s popaleninami potiebuje zvySenou
potiebu bilkovin, a Ze nestaCi pouze bézna strava. Sestra 1 vyjmenovala potraviny,
ve kterych jsou bilkoviny obsazeny: ,,Bilkoviny jsou v mlécnych vyrobcich a v mase,
napriklad kureci maso nebo salam.”. Sestra 4 uvedla: ,, Vyzivu zajistujeme parenteralne,
podavame vaky all in one nebo infuze s glukozou podle ordinace Ilékare.”. Zacit
s dostate¢nou a vyvazenou vyzivou je dillezité, protoze podle sester 2 a 4: ,,T¢lo si bere
potrebnou energii ze svalu.”. Krom¢ parenterdlni vyzivy jsou détem podéavany
Nutridrinky, které lze podle ordinace nutricniho terapeuta objednat. Sestra 3 uvedla,
ze na JIP dochazi nutri¢ni terapeuti: ,,Vypocitavaji prijem kalorii ditéte a podle toho
napisi plan stravy.“. Nutricni terapeuti se mohou domluvit s dit€tem nebo s rodici
na tom, co ma dité rddo a snazi se tomu jidelni¢ek pfizplsobit. O nutri¢nich terapeutech
se také zminila sestra 2: ,Nutricni terapeut chodi sem na JIP kazdy den.”. Détem
s neodpovidajici vahou je mozné objednat ptidavky, kojenym détem Ize objednat mlé¢ko
a veétSim détem nutridrinky. VSechny sestry se shodly na tom, Ze kazdé dité
ma individualni dietu. Také se shodly, Ze je nutné dodrZovat pitny rezim. Sestra 1
uvedla, Ze v nékterych ptipadech sta¢i u kojenych déti kojeni, a ze u starSich déti
je potieba dodrzovat dostateény piijem tekutin. S dostate¢nym piijmem tekutin souhlasi
sestra 6: ,,Na standardnim oddéleni jsou hlavné diilezZité tekutiny, jelikoZ tam jsou deti
S popdleninami do 5 %.“. Dale uvedla, Ze tekutiny jsou dulezité, protoze ovliviuji
proces hojeni. Vzhledem k tomu, ze se pievazy ran dé€laji v celkové anestezii, musi dité
la¢nit. OSetiujici persondl to fesi tak, Ze podava ditéti posledni jidlo a piti ve tfi hodiny
rano. Snidani personal uchova ditéti podle ptfedpisu v kuchyni. Po navratu ze salu ¢eka
dit¢ dvé hodiny, poté dostane napit, nejsou-li zadné problémy, podaji sestry ditéti jidlo.

O zptisobu la¢néni a podavani stravy po chirurgickém vykonu mluvily sestry 2, 5 a 6.
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Podkategorie: Vylucovani

Vsechny sestry se shodly na tom, ze je-li popaleny genitdl, jde o indikaci
k zavedeni PMK. Sestra 4 dodala, Ze zalezi na stavu ditéte a schopnosti chlize. Sestra 1
uptesnila lokalitu pro indikaci PMK: ,,Pokud je dité popdleno na genitalu, jde o indikaci
pro zavedeni katétru.”. Sestra 6 odpovédéla: ,,Tady na standardu se zavadi cévka
minimalne.”. VSechny sestry uvedly, ze musi kontrolovat hodinovou diurézu ditcte.
Sestra 1 uvedla, co jiného sleduji u moci: ,,U moce sledujeme barvu, zapach a primési.*.
Sestry 1 a 2 se shodly na tom, ze pokud ma dité plenky, diurézu sleduji podle hmotnosti
plen. VSechny sestry se shodly na tom, Ze je dilezité informovat matku ohledné péce
0 vylucovani. Matka musi védét, ze ma sestram hlasit, kdy chce jit dité na toaletu, nebo

kdy jde ptebalovat ditéti plenku, aby mohly zaznamenat mnozstvi moci.

Podkategorie: Reseni bolesti

Z odpovédi  sester vyplynulo, Ze bolest chodi kontrolovat v pravidelnych
intervalech. JelikoZ jsou sestry s dité¢tem vétSinu ¢asu, vS§imnou si zmén V jeho chovani.
Sestra 2 uvedla, podle ¢eho pozna, ze dité trpi bolesti: ,,Bolest se pozna podle chovani,
polohy a vyrazu obliceje.”, stim souhlasi i setra 4, 5 a 6. Ktomu sestra 6 dodala,
ze muze také dojit ke zméné€ dychani, ¢i ke zvySeni svalového napéti. Dal$im signalem
bolesti je agrese nebo plac, jak uvedla sestra 3. VSechny sestry z oddé€leni JIP uvedly,
Ze bolest je feSena kontinudln€, coZ znamend, ze jsou ditéti podavana analgetika cely
den pomoci infuznich pump nebo déavkovach. DalSi moznosti, krom¢ analgetik,
je chlazeni popalenych ploch, na ¢emz se shodly vSechny sestry. Sestra 5 dodala:
»Chladime bud Water-Jelem nebo studenou Aquou.“. Jako dal$i alternativni mozZnost
proti bolesti uvedly sestry 1 a 2 polohovani. Dilezité je, aby dité¢ pfili§ nelezelo
na popaleném misté. VSechny sestry odpovédély, ze je dulezité snazit se dité odreagovat
od bolesti, nez zacnou pusobit analgetika, a to napfiklad pohadkou v televizi
nebo povidanim si s ditétem. Rodice mohou ditéti pfinést jeho oblibenou knihu
nebo hracku, tyto véci pak pomohou sestram k jeho odreagovani. To uvedly sestry 2, 5
a 6.
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Podkategorie: Prevence Soku

Sestra 1 fekla, Ze chirurgiéti a pediatricti 1ékaii spolu nejprve konzultuji stav ditéte
a pak sestra provede ukony naordinované lékatem. ,,Prvni dny se kontroluje stav
glykemie, délaji se odbery zakladni biochemie a zajimaji nds jaterni testy, minerdly
a bilkoviny.“. VsSechny sestry se shodly na tom, ze nejdilezitéjsi prevenci
popaleninového Soku je dostateény piijem tekutin. Sestra 6 uvedla, ze je nutné aktivné
nabizet tekutiny, pokud by bézny piijem tekutin nestacil, naordinuje lékat infuzni
terapii, coz zminily vSechny sestry. Sestra 4 uvedla, Ze infuzni terapie se vypocita
Z véhy ditéte a rozsahu popdlenin, a také se zminila o nutnosti sledovani bilance tekutin
pti infuzni terapii: ,,Prvai dny je nutné hlidat diurézu kazdou hodinu.”. Podle rozsahu
a lokalizace je zaveden PMK, sestry tedy sleduji diurézu pomoci setu uPMK,
nebo zjistuji hmotnost plen. Dalsi moznosti v prevenci Soku je chlazeni obvazu v misté
poranéni, coz zminily sestry 4 a 5. Sestra 5 uvedla, Ze popalené plochy chladi Water-
Jelem nebo studenou Aquou. Sestra 1 navic dodala, Ze pokud se jednd o poranéni
elektrickym proudem, zjistuji se srde¢ni enzymy, provadi se EKG a kontroluji

se koncetiny kvili otoktim.

Podkategorie: Spanek

Vsechny sestry pii rozhovoru uvedly, ze pro snadnéjS$i usindni ditéte zjist'uji
od rodi¢t spankové ritualy ditéte. Z odpovédi sester 5 a 6 vyplynulo, ze dité usne snaze,
je-li s nim hospitalizovan rodi¢. Kdyz neni pfitomen rodi¢ a ditéti déla usinani problém,
snazi se jej uspat sestry, naptiklad ditéti ¢tou pohadku, nebo mu pusti televizi. V tomto
se shodly vSechny sestry. Bolest by nem¢la narusit spanek, jelikoz sestra 1 dodava:
,wDitéti jsou podavana analgetika kontinualné, takze bolest neciti a miize snadnéji
usnout.“. O podavani kontinualnich analgetik se zminily i sestry 1, 2 a 6. Sestra 6
uvedla, Ze pokud ma dit¢ problémy s usindnim, d4 mu sestra léky na spani podle
ordinace lékate. Jiz pfi pfijmu ditéte sestry aplikuji Iéky na spani podle ordinace 1ékare,

aby bylo oSetfeni ditéte klidngjsi, toto uvedly sestry 3 a 5.
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Kategorie 4: Prevazy ran

Vsechny sestry tvrdi, ze pievaz rany byva provadén obvykle kazdy druhy nebo tieti
den, podle ordinace lékaie. Sestra 6 uvedla, ze na standardnim oddé€leni se pievazy
provadéji v pievazové mistnosti s Iékafem, dale uvedla, ze se béhem ptfevazu potizuji
fotografie pro pozd¢jsi hodnoceni zhojeni rany. VSechny sestry z oddé€leni JIP potvrdily,
Ze nejsou pritomny u pievazil, protoze jsou provadény na operacnim sale v celkové
anestezii. Sestra 1 se jes$té zminila, Ze na sale je dulezity asepticky piistup. Dodrzovani
aseptického pristupu je velmi dulezité, jak vysvétlila i sestra 3: ,,Tim, Ze dojde ke ztratée
kuze je dité vice nachylné k infekci, a to by jeho stav vyrazné zhorsilo.*. Také popsala,
co je nutné u rany sledovat: ,,Sleduje se okoli rany, barva pokozky a jeji celkovy
vzhled.“. Toto potvrdila i sestra 4 a 6. Ze vSech odpovédi sester se ukazalo, ze nejéastéji
se na sale pouziva Askina thinesite, Betadine mast nebo Flamazine krém. Sestra 6 jeSté
uptesnila, co se kdy pouziva: ,,Pokud jde o povrchové popaleniny, pouziva se Askina,
U hluboké  popdleniny se aplikuji  antimikrobialni  krémy  jako je Flamazine
nebo Aquagel.“. Prostfedek se kryje sterilnim obvazem a prubanem, aby obvaz
dostate¢né drzel a nepohnul se. Toto potvrdily sestry 2 a 5. Sestry musi u pfevazu
sledovat, zda obvazy neprosakuji nebo se neuvoliiuji, stim souhlasi sestry 2 a 4.
Vsechny sestry uvedly, Ze na klinice je preferovana zaviena metoda. Z odpovédi sester
1 a 2 vyplynulo, Ze zaviend metoda brani v zaneseni infekce do rany a zaroven chrani
dit¢ pred dalSim poranénim. Sestra 5 byla toho nazoru, ze je tato metoda lepsi

pro psychiku ditéte i rodiny, jelikoZ nevidi otevienou ranu.

Kategorie 5: Potreby ditéte a problematika jejich uspokojovani

Vsechny sestry se shodly na tom, Ze ditéti chybi pocit jistoty a bezpeci. Na otazky
ohledné problematiky v uspokojovani potieb se opét vSechny sestry shodly v tom,
ze ditéti nemohou uspokojit pocit jistoty a bezpeéi, sestra 4 uvadi: ,,Sestry nemohou
ditéti vynahradit pocit stabilniho zazemi.*. Divod, pro¢ sestry nemohou ditéti zarucit
pocit jistoty a bezpeci, vysvétlila sestra 6 tak, ze v ramci oSetiovatelské a 1ékarské péce
jsou provadény ruzné vykony, které jsou nepiijemné a Sestry nemohou ditéti slibit,

Zze uz se to nebude opakovat. VSechny sestry se také shodly, Ze je pro dit¢ t&zké
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adaptovat se na cizi prostiedi a cizi lidi. Sestra 5 fekla: ,,Snazime se ménit si smeny tak,
aby se par dni starala o dité porad jedna sestra.”“. Rovnéz se zminila, ze dité nema
davéru k osetiovatelskému persondlu a tekla: ,,Malé déti nechapou pricinu toho, pro¢
jsou u nds.“. Ktomu sestra 6 dodala: ,,70, Ze je u nas, mize brat jako trest za néco.*.
Sestra 1 uvedla, ze ditéti se styska po rodicich, ale sestry s tim nemohou nic délat. Také
tvrdi, Ze na rozdil od vyssich potteb, fyziologické potieby uspokojit mohou. Dokazou
uspokojit naptiklad potiebu spanku, vyzivy i hygieny. Sestra 2 se zminila o dalsi
neuspokojené potiebé, kterou je soundlezitost: ,,Ditéti chybi byt ve znamém prostredi,
mezi svymi kamarady.”. S tim, ze ditéti chybi vrstevnici, souhlasi také sestra 3 a 4.
Sestra 5 vysvétlila, jak je pro dit¢ dalezita pfitomnost rodice, protoze rodi¢ ho muze
uklidnit aono se v jeho blizkosti citi v bezpeéi. Na druhou stranu ale ostatni sestry
uvedly, ze dité obcas piitomnosti rodi¢e vyuziva. Rodi¢ se snazi branit své dité, a také
nalada rodice dit¢ ovlivituje. V nékterych ptipadech jsou rodice uzkostlivéjsi nez dité.
Ditéti navic neprospiva, kdyz je u bolestivych tkonti pfitomna matka, protoze se trapi

pocitem, ze mu matka nepomaha, prestoze ho to boli.

Kategorie 6: Spoluprdce s rodici

Pokud je rodi¢ hospitalizovan soucastné s ditétem, je potieba, aby sestry rodice
0 vS§em informovaly. Sestry 2, 5 a 6 uvedly, Ze je nutné informovat rodi¢e o chodu
oddéleni, vnitinim radu, pravech pacienti a pravech déti. Tyto dokumenty musi rodi¢
rovn&Z podepsat. Obvykle sestry informuji rodice jesté o zdsadach oSetfovatelské péce,
jak uvedla sestra 6: ,,Rodice informujeme v péci o dité, jako je hygiena, vyZiva
a bezpecnost ditete.*“. Sestra 2 toto rozvedla blize: ,,Rodice informujeme o tom, aby nam
hlasily mnozstvi vypitych tekutin, kdy jdou dité prebalovat, kdyby prosakoval obvaz
a nutnosti lacneni pred chirurgickym vykonem, nutnosti brat si ochranné obleceni
a dezinfikovat si ruce.”. Komunikace a zpétna vazba od rodi¢u je dulezita. Sestra 6
konstatovala: ,, Rodice nam pomahaji ziskavat informace o ditéti.“. Sestra je tedy
V neustalém kontaktu s rodi¢em, ktery je hospitalizovan zaroven s ditétem. Rodi¢
informuje sestry o zvyklostech ditéte, anaopak sestry informuji o zasadach

osetfovatelské péce.
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Kategorie 7: Komplikace popdlenin a jejich prevence

Vsechny sestry se shodly na tom, Ze po zhojeni ran dochazi ke vzniku jizev. Sestry
4 a5 se kromé jizev zminily i o kontrakturach, z jejich odpovédi také vyplynulo,
ze po zahojeni popalenin dochdzi k omezeni pohybu S$lach a svali, protoze dojde
k jejich zkraceni. Sestra 1 vysvétlila tvorbu jizev: ,,Pri popdleni prvniho stupné je kiize
svetla a do jednoho roku se vybarvi. Hlubsi popadleniny druhého a tretiho stupné
jsou viditelné a je zde riziko, Ze se pigment stahne do jizev.“. Proces jizveni popisovaly
i sestry 3 a 5. Sestra 6 uvedla, co ovliviiuje velikost a hloubku jizev: ,,Zdlezi na procesu
hojeni a poctu chirurgickych vykonii.““. VVSechny sester se shodly, Ze prevenci vzniku
komplikaci u popalenin je v€asna rehabilitace. Sestra 3 upfesnila, co obnasi prevence
ujizev: ,,Prevence spociva v polohovani, pouzivani dlah, procvicovani a vyvijeni tlaku
bud’ tlakovymi masazemi, nebo kompresivnimi navleky.“. S tim souhlasi i sestry 4, 5 a 6.
Sestra 6 k tomu navic dodala, ze je dulezity dostatek tekutin: ,,7im se zlepSuje proces
hojeni., a jeSté to, ze zalezi na prubéhu hojeni a mnozstvi chirurgickych vykonii.
Dulezity je klid na Iuzku, spravné polohovani a spravna obvazova technika. Oproti
tomu sestra 2 uvedla: ,,Popdleniny se hoji jizvou, vzniku jizvy nejde nijak predchdzet.

Zalezi na chirurgickych vykonech.*.

Kategorie 8: Péce o jizvy

Na otazky tykajici se péfe o jizvy se vSechny sestry zminily o tlakové masazi
a kompresivnich pomiickach. Pfed zapocetim jakékoli metody nebo cviceni je dilezité
jizvu nejprve promazat, jak uvedla sestra 1 a potvrdila sestra 5. Sestra 6 popsala
tlakovou masaz takto: ,,7lakova masaz znamend, zZe se tlaci prsty najizvu a poté
se pusti.““. K tomuto sestra 1 dodala, Ze tlakové masaZze se délaji u nekrektomované
plochy, nebo plochy po transplantaci. Kromé tlakovych masazi byla zminéna metoda
pomoci kompresivnich pomtcek. Sestra 3 popsala princip kompresivnich navlekii:
»Navleky pomahaji jizevnatou plochu vyrovndvat.“. Sestra 5 uptesnila, kdy se mohou
navleky pouzivat: ,Navleky se pouzivaji, az kdyz ma zjizvena plocha barvu
jako neporanéna kiize.“. Vsechny sestry se shodly na tom, ze dit¢ musi navleky nosit

pravidelné kazdy den po celou dobu a lze je sundat pouze za ucelem hygieny. Pokud
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popalenina zasahla kloub a tvofi se jizva, je podle sestry 3 dilezité pouzit dlahu, protoze
jak tvrdi sestra 4, dlaha pomahd udrzet jizvu nataZzenou, diku ¢emuz nedochazi
ke zkracovani svalu a Slach. Sestry 4 a 5 je$té zminily dal$i pomicku v pééi o jizvy,
a to silikonové platy. Podle téchto sester se silikonové platy umistuji pod kompresivni
navleky. Sestra 4 uvedla, kolik hodin denn¢ je potfeba platy nosit: ,,Je nutné silikonové
platy nosit 6 az 8 hodin denné.”“. Sestra 5 dodala, ze tyto platy pokozku vyhlazuji
a zvlacnuji. Posledni zminénou Cinnosti je podle vSech sester cviceni, dit€¢ podle nich

musi pravidelné cvicit, podle sestry 3 dokonce dvakrat az tiikrat denné.

Podkategorie: Péce o jizvy v domdcim prostiedi

Podle sester 2 a 5 edukuje rodi¢e o nasledné péci sestra, ktera dité propousti, pokud
jde o popaleniny druhého nebo tfetiho stupné, informuje rodi¢e zaroven i rehabilitacni
pracovnik. Rodi¢e pii propusténi rovnéz dostanou tzv. Pokyny pro pacienty
(viz ptiloha 6), ve kterych je ohledné jizev vSe popsano. Sestra 6 vyjmenovala,
o0 které pokyny se jedna: ,Je tam, jak maji rodice provadet hygienu, masdze,
jak promazavat jizvy aje tam vysvétlena i kompresivni terapie.”“. Sestry uvadély,
ze rehabilitacni  pracovnik informuje rodiCe jak o zasadach vpéci o jizvy,
tak i 0 pomuickach a jejich uzivani. Podle sestry 2 ukazuje rehabilitaéni pracovnik
rodi¢im tlakové masaze a zpétnou vazbou zjistuje, zda rodice vSe fadné pochopili.
Vsechny sestry uvedly, Ze rodi¢e musi s ditétem pravidelné chodit na ambulanci,
kde se zjistuje, zda je o jizvy spravné peCovano. Sestra 5 uvedla: ,,Rodice odkazujeme

na ambulanci, kdyby cokoli potiebovali vysveétlit nebo ukazat.*.
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4.2 Kvalitativni Setieni zucastnéného pozorovani

Pied zahajenim pozorovani byl vytvofen pozorovaci arch (viz Pfiloha 2). Oblasti

pozorovaciho archu byly vénovany vyziveé, vyluCovani, hygien¢, bolesti, bezpecnosti,

potiebam ditéte a poskytovani informaci rodi¢tm.

Tab. 1 - Pozorovaci arch

innost sestra sestra sestra sestra
1 2 3 4
Nasazeni ustenky pted vstupem na pokoj ano ne ne ano
Pouzivani rukavic pfi manipulaci s ditétem ano ano ano ano
Dezinfekce rukou vzdy pied a po vstupu na
pokoj ano ano ne ne
Sledovani obvazil ano ano ano ano
Spravny postup pii ptiprave infuze ano ano ano ano
Pravidelné polohovani ano ano ano ano
Prevence dekubitl ano ano ano ano
Kontrola kanyly ano ano ano ano
Zvysena hygiena genitalu u zavedeného PMK |bez PMK ano ano ano
Dopomoc ditéti s jidlem ano ano ano ano
U nasogastrické sondy- pravidelny proplach | bez NGS |bez NGS |bez NGS ano
U nasogastrické sondy- pomalé podavani ) ) i aNno
stravy
Zapisovani mnozstvi jidla do dokumentace ano ano ano ano
Pravidelny zapis pfijmu tekutin ano ano ano ano
Aktivni nabizeni tekutin ano ano ano ano
Sledovani bilance tekutin ano ano ano ano
Zapisovani mnozstvi moce do dokumentace ano ano ano ano
Sprchovani ditéte hyg, I? na ano ano ano
na lazku
Ptipraveny vSechny pomiicky ke sprchovéni n};yl?;;l?s ano ano ano
Kryti obvazu pfed namocenim ano ano ano ano
Ptiprava vSech pomucek k hygien¢ na lizku ano hyglerja hyglenva hyglerla
ve sprse | ve sprse | ve sprse
Péce o predilekéni mista ano ne ne ne
Pravidelné sledovani bolesti ano ano ano ano
Odpoutavani pozornosti ditéte od bolesti ano ano ano ano
Jiné metody 1é¢by bolesti kromé analgetik ano ano ano ano
Pouzivani metody chlazeni ploch ano ano ano ano
Sledovani nalady ditéte ano ano ano ano
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Rozptylovani ditéte ano ano ano ano

Komunikace s ditétem pfi pobytu na pokoji ano ano ano ano
Traveni ¢asu na pokoji s ditétem ano ano ano ano
Informovanost rodice ditéte o oSetfovatelské

™ ano ano ano ano
péce
Ovéfeni znalosti rodice o oSetfovatelské péci ano ne ne ano
Kontrola zda rodi¢ pochopil informace od

ano ano ano ano
sestry
Bezpecnost

Ustenku si pied kazdym vstupem na pokoj nasadila sestra 1 a sestra 4. Sestry 2 a 3
si v ngkterych pripadech tUstenku pfed vstupem na pokoj nenasadily. Pii kazdé
manipulaci s ditétem pouzivaly vSechny sestry rukavice, Sestra 3 si na rozdil
od ostatnich sester n€kolikrat nevydezinfikovala ruce po odchodu z pokoje. VSechny
sestry pravidelné kontrovaly obvazy po ptevazu, béhem pozorovani dodrzovaly vSechny
sestry zasady pfipravy infuze a dbaly na svou bezpec¢nost. Osetiujici personal dodrzoval
vSechny zasady prevence vzniku dekubitl, at’ uz se jednalo o pravidelné a spravné
polohovani, o hygienu nebo promazavani predilek¢énich mist. VSechny sestry pravidelné
kontrolovaly stav kanyly a provadély pravideln¢ proplach, aby nedoslo ke komplikacim.

Sestry, které pecovaly o dité s PMK, vénovaly zvySenou pozornost hygien¢ genitalu.

VyzZiva

V ptipadech, kdy nebylo dité schopno najist se samo, byly sestry ochotné a s jidlem
mu pomohly. VSechny sestry vzdy zapisovaly do zdznamu mnoZstvi zkonzumovanych
potravin a vypitych tekutin. Kladly diraz na zvySeny piijem tekutin a aktivné ditéti
tekutiny nabizely. B&hem pozorovani peCovala o dit¢ se zavedenou NGS pouze sestra
4, ta davala ditéti pravideln¢ jidlo a sondu na zavér vzdy proplachla ¢ajem. Sestra

podavala stravu sondou pomalu, aby nedoslo k aspiraci.
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Vylucovani
Bylo zpozorovano, ze vSechny sestry byly dikladné ve sledovani bilance tekutin

a vse zapisovaly do oSetfovatelsk¢ dokumentace. Sestry sledovaly diurézu kazdou

hodinu a dbaly na hygienu genitalu.

Hygiena

Je-li to mozné, sprchuje oSetfujici persondl dit¢ v koupelné. Personal si pfipravil
vSechny potiebné pomucky a dbal na to, aby nedoslo k namoceni obvazu tak, ze sestry
ptekryly obvazy igelitovym sackem. VSechny sestry mély béhem provadéni hygieny
nasazené rukavice. Sestra 1 dé¢lala hygienu s ditétem na lizku, pfipravila si lavor
s teplou vodou, dvé zinky a mydlo. Jednu Zinku pouzivala na genitdl a druhou zinkou
omyla cel¢é t€lo. VSechny sestry vénovaly zvySenou pozornost genitalu a predilekénim

mistim.

Reseni bolesti

Bylo zpozorovéno, ze sestry chodily pravidelné (miniméln€ 2x denn¢) kontrolovat,
zda ma dité bolest. Sestry se krom¢ analgetik snazily vyuzivat i jiné metody 1écby
bolesti, ¢asto vyuZzivaly chlazeni popélené plochy a tlevové polohy. Mély také snahu
odpoutat pozornost ditéte od bolesti tim, Ze si s ditétem povidaly, cetly mu knihu, hraly

si s nim, nebo mu pustily pohadku v televizi.

Potreby ditéte

Kazda sestra travila na pokoji s ditétem dostatek Casu a béhem pobytu na pokoji
sledovala také naladu ditéte, vSechny sestry s ditétem komunikovaly. Pokud ditéti
nebylo dobfe, snaZily se sestry dité rozptylit a rozveselit, aby pfislo na jiné mySlenky.

Po splnéni svych povinnosti se vzdy Sly podivat alesponi na chvili na dité.
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Informace poskytované rodici

Sestry 2 a 4 mély u ditéte hospitalizovanou i matku. Obé¢ sestry matku informovaly
o chodu na oddéleni, vnitinim tadu, pravech pacientd a déti, a také matku informovaly
0 zasadach v péci o dité. Sestra 4 si na rozdil od sestry 2 otdzkami zpétné ovéfila, zda
matka vSe pochopila. Obé sestry chodily na pokoj kontrolovat, jestli matka dodrzuje

vse, o ¢em ji poucily.
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5 Diskuze

Tato bakalarska prace se vénuje osetfovatelské péci o dité do 6 let s popaleninami.
Prvnim cilem bylo zjistit zvlastnosti oSetfovatelské péce. Druhym cilem bylo zjistit,
jak sestry uspokojuji potieby ditéte s popaleninami. K témto dvéma cilim byly
vytvofené Ctyii vyzkumné otazky: Jaké jsou zvlaStnosti oSetfovatelské péce u deéti
S popaleninami? Jak probiha néasledna péce u deti s popaleninami? Které hlavni potieby
je nutné uspokojit u déti s popaleninami? Jaka je problematika Vv uspokojovani vyssich
potieb ditéte s popaleninami? Vysledky byly ziskany kvalitativnim vyzkumem pomoci
polostrukturovanych rozhovori a zucastnéného pozorovani. Rozhovory byly
uskute¢nény na klinice popéleninové mediciny se Sesti sestrami. P&t sester pracovalo
na détské JIP a sestra 6 pracovala na standardnim détském oddé€leni. Pozorovani
bylo zicastnéné a bylo provadéno na oddéleni JIP. Pozorovany byly celkem 4 sestry,
behem dne, v ramci oSetfovatelské péce o dit€ do 6 let s popaleninami.

Pted otdzkami tykajicimi se oSetfovatelské péce, byly polozeny otazky ohledné
indikace hospitalizace ditéte s popaleninami. Ctyii sestry se shodly na tom,
Ze 0 hospitalizaci rozhoduje 1ékar, ktery bere na védomi stav ditéte. Lékat hodnoti
rozsah popalenin, vék a vahu ditéte a lokalizaci popalenin. Z odpovédi &tyi sester
vyplynulo, Ze indikaci na oddéleni JIP jsou popéleniny, které jsou v rozsahu vice
nez 5 % nebo pokud jde o rizikovou lokalitu popaleniny. Jedna sestra uvedla, Ze mezi
rizikové oblasti patii genital, oblicej a hrudnik. Také Konigova (2010) ve své knize
bliZze popisuje indikace pro hospitalizaci popaleného ditéte.

Dalsi ¢ast prace se vénuje piijmu ditéte a prvni ordinaci lékafe. Sestra 5 uvedla,
ze o pifijmu ditéte na JIP jsou informovany telefonicky. Poté jde sestra na pokoj
a pripravi si funkéni monitory a ltizko. VSechny sestry uvedly, Ze jakmile ptivezou ditg,
napoji na monitorovaci systém a zavedou periferni zilni kanylu. Je dilezité zajistit
kanylu a aplikovat 1éky na bolest a uklidnéni, nebot’ bylo zpozorovéno, ze je dité¢ velmi
neklidné, nespolupracujici a agresivni. OSetfeni takového ditéte je ndrocné
jak pro sestry, tak pro dit¢ samotné. Jak uvadi Konigova (2010) ve své knize, zajistit

intravendzni vstup co nejdiive je dulezité, aby se mohlo zacit ihned s infuzni terapii
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a zabranit tak rozvoji Soku. VSechny sestry se zminily o dostate¢ném piijmu tekutin
per os, a pokud to nestaci, zahajuji infuzni terapii dle ordinace I¢kaie. Pouze sestra 4
dodala, Ze infuzni terapie se vypocte z vahy ditéte a rozsahu popalenin. Konigova
(2010) ve své knize piSe, Ze na tekutinovou terapii existuje vice nazoru, ale vzorec
tekutinové resuscitace podle Brooka je nejuzivangjsi. Zakladem tekutinové resuscitace
jsou krystaloidni roztoky a druhy den se k tomu pfidavaji i koloidni roztoky. Poté,
co sestry zavedou kanylu, ud¢€laji odbéry krve a podaji léky podle ordinace lékaie.
Sestra 2 pfi rozhovoru podrobné popsala, které odbéry se provadi a také dodala,
ze se délaji vytéry z popalené plochy v ramci preventivniho opatieni, jak se zminily
sestry 3 a 6. Popdleniny zptsobuji poruchu ochranné funkce kaze, v disledku ¢ehoz
je organismus nachylny k infekcim, jak uvedla Merkunova (2008) ve své knize. DalSim
krokem pfi ptijmu ditéte je chlazeni popalenych ploch. Sestra 5 fekla, ze na oddéleni
JIP chladi popalené plochy pomoci Water-Jelu nebo studenou Aquou. O Water-Jelu
se ve své knize zminil také Valenta (2007), ktery tvrdi, ze Water-Jel ma mikrobialni
ucinky a zabrafiuje kontaminaci popalené plochy. Prostiedek Water-Jel byl vidén
i béhem staze, kdy se s jeho pomoci chladil obli¢ej ditéte. Z pozorovani vyplynulo,
ze Water-Jel je idealni na velké a rovné plochy, ale neprakticky pro pouziti na oblice;j,
ato ze dvou duvodi. Prvnim divodem je agresivni a neklidné chovani ditéte,
které si Water-Jel neustale strhavalo. Druhym divodem je jeho velkd plocha, sestry
musely nejprve odméfit vzdalenosti o¢i, nosu a Ust, vystiihat a teprve poté aplikovat.
Jedna-li se o tézce popalené dité, predepisSe 1€kar specialni ordinace. Jak se sestry
zminily, pafi do této ordinace napfiklad zavedeni NGS a intubace. NGS se zavadi
Vv pfipadech, kdy je zasazen obli¢ej a intubace se provadi, pokud jde o podezieni
na inhalac¢ni trauma. O indikaci k zavedeni NGS se zminuje i Konigova (2010) ve své
knize, kde piSe, Ze indikaci pro zavedeni NGS je popaleni obliceje a krku nebo
inhala¢ni trauma. Ke specialnim ordinacim I¢kafe se sestra 1 zminila o podavani
heparinu: ,, Pokud je dité popadleno na vice nez 15 % téla, aplikujeme heparin.. A také
dodala, Ze u popaleniny zplisobené elektrickym proudem se provadi EKG a vysetiuji
se srde¢ni enzymy. Konigova (2010) ve své knize také piSe o internim vySetfeni

u elektrotraumatu a upfesnila, ze se opakované vySetfuje kreatininfosfokinaza, ktera
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ukéze, zda nedoslo k nekréze myokardu. Sestry 2, 5 a 6 popsaly problematické situace
pii pfijmu ditéte a zminily se o kurtaci ditéte. Pokud je dité neklidné a agresivni, sestry
na JIP kurtuji podle ordinace l€¢kafe a podle oSetiovatelského standardu. S timto pfilis
nesouhlasi sestra 6, ktera pracuje na standardnim oddé€leni. Vysvétlovala, ze se tuto
situaci snazi feSit hledanim méné drastickych opatfeni, tim, ze s ditétem komunikuje
a vysvétluje mu co se déje a co bude nasledovat. Uznala ovSem, Ze nejde-li to jinak,
musi byt kurty pouzity. Osobné s kurtaci ditéte souhlasim, protoze jak tvrdi sestry
z odd¢leni JIP, dité¢ si mize ublizit. Muze si vytahnout kanylu, zranit se nebo Si muze
poskodit obvazy, kviili ¢emuz by muselo opét absolvovat vSechny vykony. Pokud chtéji
rodiCe navstivit dité, které je kurtované, je dilezité, aby sestra rodi¢tiim vysvétlila situaci
s kurtaci ditéte. Stinnou stranou kurtace je, Ze narusi jeho pocit bezpeci a jistoty. Dité
i v pfedSkolnim veéku nechape, jak mu mohou popruhy pomoci a ztraci davéru
Kk oSetfujicimu personalu. Literatura se piili§ nevyjadiuje k problematice kurtace ditéte.
Jednou z oblasti oSetifovatelské péce je vyziva. Konigova (2010) ve své knize
uvadi, Ze je dilezité zajistit stravu dostateCnou a vyvazenou, protoze spravna strava
ovliviluje imunitu a snizuje rozvoj infekénich komplikaci. U popélenin je potieba
upravit vyzivu, protoze popalenou plochou se z organismu ztraci tekutiny a bilkoviny,
0 tom pise ve své knize Grofova (2007). O zvysené potiebé bilkovin se pfi rozhovoru
zminily vSechny sestry. Sestra 1 uvedla, ze v mase a mléénych vyrobcich je velké
mnozstvi bilkovin. Pokud by nestacil pfijem stravy per os, zacne se parenteralni
vyzivou, jak uvedla sestra 4: ,, VyZivu zajistujeme parenteralné, podavame vaky all in
one nebo infuze s glukézou.“. O parenteralni vyzivé pise ve své knize Konigova (2010),
Ktera navic uvadi vzorec pro uréeni kalorické potieby organismu. Kromé vyzivy je také
velice dllezity dostateCny piijem tekutin. VSechny sestry uvedly, Ze pitny rezim
je dalezity. Sestra 6 pouze dodala, ze dostatek tekutin kladné ovlivituje hojeni
popalenin. Pfi pozorovani sester bylo vidét, jak kladou diiraz na pitny rezim, neustéle
ditéti nabizely tekutiny a v pfitomnosti rodice informovaly o nutnosti pitného rezimu
a 0 vhodnych tekutindch. Pokud se jedna o popaleniny obliceje, naordinuje 1€kat podle
stavu ditéte, zavedeni NGS, jak uvedla ve své knize Konigova (2010). B&hem

pozorovani na klinice popalenin pecovala o dit€¢ se zavedenou NGS pouze sestra 4.
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Bylo pozorovano, Ze dodrzovala zasady pii manipulaci se sondou, jako je pravidelny
proplach po kazdé aplikaci vyzivy, pomalé podavani vyzivy a dodrzovani hygieny
beéhem manipulace se sondou, jak uvadi Workman (2006) ve své knize.

Dalsi oblasti oSetfovatelské péce je vylucovani. Z odpovédi sester vyplynulo,
ze pokud je dit¢ popaleno v oblasti genitalu, jde o indikaci k zavedeni PMK. Také
jak uvadi Konigova (2010) ve své knize, PMK se zavadi podle stavu ditéte a jde
0 zakladni zajisténi ditéte. Oproti tomu sestra 6 uvedla, ze na standardnim oddéleni
se PMK zavadi minimalné. Konigova (2010) se jesté¢ ve své knize zminila o tom,
ze U tézce popalen¢ho ditéte je nutné sledovat hodinovou diurézu, kvili kontrole
spravné funkce ledvin, coz bylo potvrzeno i pozorovano. Pokud by diuréza klesala, $lo
by o nedostate¢ny priitok v ledvinach.

Popéleniny jsou doprovazeny bolesti, proto do oSetfovatelské péce patii 1 feSeni
bolesti. Sedlarova (2008) ve své knize uvadi, Zze tlohou sestry je pravidelnd kontrola
zhodnoceni bolesti a v€asné rozeznani bolesti a jeji 1écba. VSechny sestry pfi rozhovoru
uvedly, Ze bolest kontroluji v pravidelnych intervalech. Pfi stdzi na klinice bylo
pozorovano, ze sestry opravdu chodi pravidelné a sleduji chovani ditéte, podle které¢ho
hodnoti bolest. Na hodnoceni bolesti existuje vice skal a je dilezité vybrat tu spravnou,
jak uvadi ve své knize Sedlafova (2008). Pfi pozorovani bylo zjiSténo, Ze sestry
pouzivaji observacni Skélu bolesti CHEOPS. Kter4 je doporucena pro déti od 1 roku
do 7 let. Pro déti mladsi 1 roku pouZzivaji sestry observacni skalu bolesti NIPS. Vsechny
sestry uvedly, ze ditéti jsou kontinudlné podavany analgetika. Kdyz béhem pozorovani
dit¢ trpélo bolesti, sestry se snaZily vyuZzit jiné metody v 1é€be bolesti. O kterych
metodach v 1écbé bolesti se zminily i1 pfi rozhovoru. Napiiklad sestry 1 a 2 uvedly
polohovani, jako alternativni metodu 1é¢by bolesti. VSechny sestry se shodly na tom,
ze pomahaji ditéti odreagovat se od bolesti, naptiklad televizi, povidanim, hrackou
nebo knihou. Sestra 5 uvedla chlazeni popalenych ploch, jako dal§i metodu 1éCby
bolesti. Chlazenim popalenych ploch se musi provadét opatrné, jak se zminila K&nigova
(2010) ve své knize, kde uvadi, Ze nespravné chlazeni mize zpisobit vazokonstrikci
amuize dojit k prohlubovani popalenin. Dale se zminuje, ze obklady s vodou

nebo fyziologickym roztokem maji mit optimalni teplotou 8 — 12 °C.
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Dalsi oblasti oSetfovatelské pée je péée o spanek. Jak uvadi Saméankova (2011)
ve své knize, spanek ma ochranny a regeneracni vyznam. Spanek je tedy velmi dualezity,
protoze podporuje hojeni ran. Je znamo, Ze spanek je ovlivnén nékolika faktory, mezi
néz patii bolest, kterd doprovazi popaleniny. Sestra 1 dodala: ,,Diteti jsou podavina
analgetika kontinudlne, takze bolest neciti a mizZe snadnéji usnout.* Pokud ma dité
problémy s usinanim, fekla sestra 6, ze podava léky na spani podle ordinace lékare.
Sikorova (2011) ve své knize uvedla, Ze k navozeni spanku hraji dalezitou roli
spankové ritualy a sestra by méla tyto ritudly podporovat a udrzovat. VSechny sestry
pii rozhovoru uvedly, Ze spankové ritudly zjistuji od rodic¢t. Z odpovédi sester 5 a 6
vyplynulo, Ze dité usne snadnéji, kdyZ je s ditétem hospitalizovany rodi¢. Muj nazor
ohledné hospitalizace jednoho z rodicu je kladny a souhlasim s tvrzenim sester 5 a 6,
ze dité usne snadnéji. Dité v pritomnosti rodice je klidngjsi, ma pocit jistoty a bezpeci.
Rodi¢ vi, jak jeho dité nejrychleji nebo nejsnaze usne. Rodi¢ se ditéti vénuje, a tim
padem odreaguje pozornost ditéte od bolesti a dalSich negativnich faktort. Miize
pomoci i s uklidnénim ditéte, kdyZ ho ¢eka n&jaké vysetieni. Je vSem velmi dulezité,
aby sestry informovaly rodi¢e o oSetiovatelské péci a zpétné si ovétily, zda rodic
pochopil zésady péce. U déti, které mély na starost sestry 2 a 4, byly hospitalizované
I matky. Sestry informovaly matky ohledné oSetfovatelské péfe a chodu oddéleni.
Pouze sestra 4 si vSak zpétn€ ovéfila, zda matka pochopila vSechny poskytnuté
informace. Zpé&tna vazba je dilezita a sestry by mély dbéat na ovéteni znalosti rodici,
protoze rodi¢ nemusi byt pln€ soustfedény na informace od sestry a mohl by svému
ditéti nechténé ublizit. Je proto vhodné vzit sirodice do klidné mistnosti, vS§e mu
vysvétlit a poprosit ho, aby zpétné tekl, co si zapamatoval. Nekdy je potireba vysvétlit
pokyny rodi¢i nékolikrat, sestra tak musi mit pochopeni a trpélivost. Béhem staze
se naskytla pfilezitost promluvit si s matkou, ktera byla hospitalizovana s ditétem.
Z rozhovoru s matkou vyplynulo, ze je hospitalizovana s ditétem delsi dobu
a byla sestram moc vdécéna za jejich péci. Chvalila pfistup a jednani sester, popsala
pfijem na odd¢leni, pfi kterém byla nesoustfedénd a uznala, Ze sestry ji musely nékteré

informace poskytovat nékolikrat. Béhem stdZe byla vidét komunikace mezi sestrou
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a matkou, vzajemna spoluprace a zpétna vazba. Ob¢ byly v neustalém kontaktu, matka

se o dit¢ starala uz témé&f sama a sestra bud’ ptihlizela, nebo ji matka pouze informovala.

Dalsi oblast osetfovatelské péce zahrnuje hygienu. Spravna a dostatecnd hygiena
vede k minimalizaci vzniku prolezenin, imobilizaéniho syndromu a kladn¢ ovliviiuje
pohodu ditéte, jak piSe ve své knize Vytejckova (2011). Hygiena ditéte se odviji
od jeho stavu a sobéstacnosti. Nedovoluje-li stav ditéte chodit, provadi se hygiena
na lizku. Jak uvadi ve své knize Konigova (2010), pokozku ditéte musi oSetiujici
personal susit tlakem, nebot’ suseni tfenim by mohlo zptsobit puchyte, autorka se také
zminuje o promazavani pokozky. S promazavanim pokozky také souhlasi ve své knize
Vytejckova (2011). Pti pozorovani na stazi bylo vidét, Ze sestry a oSetfujici personal
promazavaji neporanénou pokozku. Pokud to stav ditéte dovoluje, provadi oSettujici
personal hygienu v koupelné. Béhem hygieny je dilezité ddvat pozor, aby nedoslo
k namoceni obvazi, proto sestra pied hygienou zavaze obvaz pomoci igelitového sacku,
coz bylo vidét i béhem staze na klinice. Konigova (2010) ve své knize doporucuje
sprchovani, protoze sprcha vytvari mikromasaz, ¢imz dochéazi k dobrému prokrveni
pokozky. U popdlenin je zavedena infuzni terapie, pii které se musi sledovat hodinova
diuréza, kvili spravné funkci ledvin a nejsnaze se hodinova diuréza sleduje pomoci
PMK. Kapounova (2007) ve své knize uvadi, ze pti PMK je dilezitd hygiena genitalu.
Pfi pozorovani bylo vidét, Ze sestry opravdu dodrzuji hygienu genitalu pii zavedeném
PMK tak, jak samy uvad¢ly pfi rozhovoru. Pokud nejde o tézce popalené dité nebo neni
zaveden PMK a dité nosi plenky, sleduje se bilance tekutin pomoci hmotnosti plen,
s ¢imz se shoduji 1 odpovédi sester 1 a 2.

Cast osetiovatelské péde se také vénuje bezpednosti ditte. Jak jiz bylo fedeno
podle Merkunové (2008), jedna z hlavnich funkci kiiZe je ochrana, tim Ze popalenina
narusi tuto funkci je organismus ohroZen infekci, a proto musi oSetiujici persondl
dodrzovat urcité postupy, jako je asepticky pfistup, ochranné pomiicky, dezinfekce
rukou a sledovani mozné brany pro vstup infekce. Janikova (2013) uvedla ve své knize,
ze dal8i branou pro infekci jsou invazivni vstupy a ulohou sestry je tyto vstupy
kontrolovat. Pfi stdzi bylo pozorovano, Ze sestry pravidelné kontrolovaly invazivni

vstupy, proplachovaly a vyméhovaly intravenézni kanyly. Svestkova (2008) ve svém
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¢lanku v Casopise Sestra uvedla, ze je dllezité, aby si oSetfujici personal dezinfikoval
ruce, pouzival na kazdého klienta individualni pomicky a tyto pomicky pravidelné
dezinfikoval a sterilizoval. B&hem pozorovani si vsechny sestry braly rukavice
pti kazdé manipulaci s ditétem a nosily ochranny odév, Cepici a ustenku. Jak uvedla
Svestkova (2008) v &asopise Sestra, moZnou branou pro vstup infekce jsou popéalené
plochy. Je proto vhodna zaviena metoda, jak uvedla Konigova (2010) ve své knize.
Ohledné¢ metod kryti popalené plochy jsou nazory rozdilné. Oteviend metoda
je ptirozenéjsi a lékaf se sestrou maji neustaly piehled o vzhledu rany. Nevyhodou
této metody je, ze dit¢ mize prochladnout, proto je ukolem sestry zajistit teplo pomoci
radiaéniho zafiCe. Musi ovSem dodrzovat bezpeCnost ditéte, a proto kontroluje,
zda nehrozi pievraceni zafi¢e nebo jestli neni piili§ blizko ditéte. Také musi kontrolovat
télesnou teplotu ditéte a dostatecny piijem tekutin. Od vSech sester zrozhovori
vyplynulo, Ze se na jejich oddéleni preferuje zaviena metoda. Piestoze Konigova (2010)
ve své knize uvadi pouziti radiacniho zéfice u oteviené metody, o které je zminka
Vv kapitole 1.3.3 Péce o popalené plochy a uloha sestry, nebyla pii stdzi na popaleninové
Klinice tato metoda vidéna. U dé&ti se vyuziva oteviena metoda pouze pii popaleni
obli¢eje. Z konzultaci s vedouci bakalaiské prace vyslo najevo, ze vrchni sestra
popaleninové kliniky ¢tyfi roky pred psanim této prace tvrdila, Ze se oteviend metoda
na jejich oddéleni jiz nepouziva. Mozna ztoho divodu, Ze je nutné davat pozor
na bezpecnost ditéte. U radiacniho zafice je riziko, Ze se miiZze pfevratit nebo muize
poskodit kuzi ditéte, pokud bude piilis blizko.

Soucasti oSetfovatelské péfe je uspokojovani potieb ditéte. Tim, ze je dité
hospitalizované v cizim prostiedi mezi cizimi lidmi, miZe proZivat negativni emoce,
jako je strach a uzkost. O téchto emocich piSe ve své knize Vymétal (2007). Sestry
nebyly pfili§ schopny pfesné definovat, jaké potieby nema dité€ uspokojené. Z odpovédi
sester vyplynulo, Ze ditéti chybi pocit jistoty a bezpeci. Pouze sestra 6 tfekla, Ze pocit
jistoty abezpec¢i nemohou ditéti pln¢ uspokojit, protoze mu nemohou slibit,
ze uz nepodstoupi zadné bolestivé vykony. Sestra 1 uvedla, ze fyzické potieby dokazou
uspokojit, oproti vys$Sim potiebam. Sestry 2, 3 a 4 tekly, ze ditéti chybi jeho vrstevnici.

Béhem pozorovani sestry chodily pravidelné na pokoj za ditétem a komunikovaly spolu.

63



Kdyz sestry splnily svoje povinnosti, §ly dit& navstivit a hraly si s nim. Samankova
(2011) uvedla ve své knize, ze barierou v naplnéni potieb miize byt ostych, neschopnost
pfijmout pomoc, bariera fyziologicka nebo jazykova nebo neporozuméni. Tomagova
(2008) ve své knize uvadi, Zze potieby ditéte musi byt v rovnovaze. Sikorova (2012)
ve své knize uvadi, ze hospitalizované dité postradd potiebu stimulace a uceni,
a proto je v nemocnici herni specialista, o kterém se zminuje i Miiller (2011). Herni
specialista ma na starost vybaveni herny, planovani hernich aktivit a uceni. Ditéti hra
pomahd nejen vuceni, ale i ho odreaguje od bolesti a od jeho zranéni. Sestry
se pii rozhovoru zminily, ze k détem pravidelné dochazi psycholog. Na otdzku,
0 ¢em si psycholog s ditétem povida, zadna sestra neodpovédéla. Jediné co sestry fekly,
bylo, Ze psycholog si nepieje mit nikoho v mistnosti béhem rozhovoru s ditétem. Sestry
se zdaly byt mrzuté, Ze psycholog nikomu nic nefekne, ale jak je psdno na internetovém
webu Psychoterapeutické centrum Ripskd, psycholog je vazan mléenlivosti ohledné
osobnich informaci klienta (Psychoterapeutické centrum Ripska, 2014).

Jako dal§i zaméfeni bakalafské prace bylo na naslednou rehabilitaci. Konigova
(2010) ve své knize piSe o jizvach, které vznikaji u popalenin 2. a 3. stupné. Tyto jizvy
zpusobuji omezeni pohybu kloubu. VSechny sestry, kromé& sestry 2, se shodly,
ze prevenci vzniku komplikaci u popélenin je v€asna rehabilitace. Konigova (2010)
ve své knize dale uvadi, Ze do Casné rehabilitace patii spravné polohovani, spravna
obvazova technika a dechové cviceni. VSechny sestry, mimo sestry 2, také uvedly,
ze do Casné rehabilitace patii polohovani a dale se zminily o pouzivani dlah, cviceni
a masaze. Sestra 6 uvedla techniku tlakové masaze a stejnou techniku uvadi 1 Kénigova
(2010) ve své knize, navic se také zminuje o kruhové masazi, kterd ma podobny princip
jako tlakovd masaz. Sestry 3,4,5 a 6 pii rozhovoru uvedly kompresivni terapii
do nasledné péce. Sestra 5 tekla, ze kompresivni navleky musi nosit dit¢ cely den,
kromé hygieny. Konigova (2010) ve své knize také piSe o noSeni navleku cely den, také
se ale zminuje o tom, Ze ne kazdy vydrzi nosit navleky 23 hodin denné. Také pise,
ze kompresivni terapii je nutné provadét minimalné¢ 6 mésici, ale jsou i situace,
kdy to mize trvat i 2 — 3 roky. Sestra 3 uvedla, Ze kompresivni navleky pomahaji

zjizvenou pokozku natahovat a 1 Konigova (2010) ve své knize piSe, ze komprese
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umoznuje vyrovnani vytvofenych kolagennich svazkii v jizvé, a tim, ze jizva
je vyhlazena, se urychli jeji vyzravani a omezi se tim pocet nutnych pozdéjsich

chirurgickych tprav.
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6 Zavér

Zamérem této prace byl vyzkum a popis problematiky popalenin u déti do 6 let
Popaleniny jsou jedny z nejéastéjSich trazd détského veéku a jsou obvykle zpisobeny
v domacim prostiedi pfimym kontaktem s horkou tekutinou nebo ohném. Prvnim cilem
této prace bylo popsat zvlastnosti oSetfovatelské péce o dit¢ do 6 let s popaleninami.
Druhym cilem bylo zjistit, jak sestry uspokojuji potieby ditéte. Ke splnéni téchto cilii
byly stanoveny ¢tyfi vyzkumné otazky:

1. Jaké jsou zvlastnosti oSetfovatelské péce u déti s popaleninami?

2. Jak probiha nasledna péce u déti s popaleninami?

3. Kter¢ hlavni potieby je nutné uspokojit u déti s popaleninami?

4. Jaka je problematika v uspokojovani vyssich potieb ditéte s popéaleninami?

Z vyzkumného Setfeni pomoci polostrukturovanych rozhovorti a zucastnéného
pozorovani vyplynulo, Ze oSetfovatelskd péce o dit¢ s popaleninami ma nékolik
specifik. V ramci vyzivy jde o zvySeny piijem bilkovin z dostate¢né a vyvazené stravy
a dostate¢ny piijem tekutin. U popalenin je nutné sledovat bilanci tekutin, sestry tak
musi pravidelné zapisovat do dokumentace pfijem a vydej tekutin. Vyzkumné Setfeni
ukézalo, Ze 1 hygiena mé svoje zdsady. V péci o dit¢ se zavedenym PMK je dilezita
hygiena genitalu, nebot” z odpovédi sester i z pozorovani vyslo najevo, Ze ji vénuji
zvySenou péci. U popalenin je dulezity asepticky piistup, oSetfujici personal musi
dodrzovat jista opatieni, jako je napiiklad ochranny odév a rukavice. V ramci potieb
ditéte dokazou sestry snadnou uspokojit fyzické potifeby, oproti vySSim potfebam.
Vsechny sestry se shodly, Ze dit€¢ ma neuspokojenou potiebu jistoty a bezpeci. Jelikoz
je hospitalizované dité¢ neklidné z cizich lidi, méni si sestry sluzbu tak, aby se o dité
staraly vzdy stejné sestry. Ty travi na pokoji u ditéte vétSinu Casu, béhem které¢ho
s ditétem komunikuji a pomahaji mu odreagovat se od jeho situace tim, Ze mu ctou
knihy nebo si s nim hraji. Spoluprace s rodici je pro sestru velmi dilezita, nebot’ rodice
mohou sestfe pomoci jak s chovanim ditéte, tak i s oSetfovatelskou pécéi o n&j. Mezi

dalsi ulohy sester patfi poskytovani informaci rodi€im v ramci oSetfovatelské
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a nasledné péce. O nasledné péci je informuje zaroven i rehabilitaéni pracovnik. Rodice
pii propousténi ditéte dostanou dokumenty, tzv. Pokyny pro pacienty (viz piiloha 6),
které obsahuji informace tykajici se péce o jizvy a jsou odkazani na pravidelné kontroly
na ambulanci, pii kterych se kontroluje stav jizvy. V ramci péce o jizvy uvedly sestry
pfi rozhovorech nékolik metod, naptiklad tlakové maséze, pravidelné¢ cviceni
¢1 pouzivani kompresivnich pomicek. Mezi kompresivni pomucky patii navleky, které
musi dité nosit cely den, vyjma hygieny. Pfed zahijenim masaze nebo cviéeni
je dualezité jizvu promazat.

Tato bakalarskd prace mize pomoci sestram, které se casto nesetkavaji

S popalenymi détskymi pacienty.
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Ptiloha 1 Otazky k rozhovoru

© o N R WDNRE
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Je néjaké obdobi, kdy jsou pfijimany déti Castéji?

Od jakého rozsahu popalenin jsou k vam na oddé€leni hospitalizované déti?
Jaka je nejcastéjsi pficina popaleniny ditéte?

Jak probiha pfijem a prvni oSetfeni ditéte?

Kam jsou uklddany déti s popaleninami?

Jaké pomiicky date ditéti k lazku?

Jak zabranite rozvoji Soku?

Jak Casto provadite prevazy?

Co vsechno sledujete pfi pfevazu rany?

. Jsou néjaké specifické zasady pfi pfevazu rany?

. Jaka metoda kryti poranéné plochy se preferuje u déti?

. Jaké pouzivate prostifedky ke kryti rany?

. Na jaké mozné komplikace si musite davat pozor?

. Jaka je péce po provedené nekrektomii?

. MiZou nastat po zahojeni popaleniny n¢jaké komplikace?
. Jak témto komplikaci 1ze zabranit?

. Pokud vzniknou po popaleni jizvy, jsou n&jaké specialni techniky v péci o jizvy?
. Jak se dit¢ vyrovnava s jizvami?

. Co vSechno obnasi rehabilitace?

. Jak zajistite ditéti dostateCnou vyzivu?

. Jak u déti zajist'ujete vyluCovani?

. Jak zajistite ditéti kvalitni spanek?

. Podle ¢eho poznate, ze dité trpi bolesti?

. Jak ditéti pomdhate od bolesti?

. Jak podporujete psychickou pohodu ditéte?

. Jaké hlavni potfeby mé popalen¢ dite?

vvvvvv

. Jak se snazite zabavit dité pres den?
.V ¢em spociva spoluprace s rodi¢i popaleného ditéte?

(Zdroj: vlastni)



Piiloha 2 Pozorovaci arch

¢innost

S1

S2

S3

S4

Nasazeni ustenky pfed vstupem na pokoj

Pouzivani rukavic pfi manipulaci s ditétem

Dezinfekce rukou vzdy pied a po vstupu na pokoj

Sledovani obvazu

Spravny postup pfi piipraveé infuze

Pravidelné polohovani

Prevence dekubitu

Kontrola kanyly

Zvysena hygiena genitalu u zavedeného PMK

Dopomoc ditéti s jidlem

U nasogastrické sondy- pravidelny proplach

U nasogastrické sondy- pomalé podavani stravy

Zapisovani mnozstvi jidla do dokumentace

Pravidelny zapis ptijmu tekutin

Aktivni nabizeni tekutin

Sledovani bilance tekutin

Zapisovani mnozstvi moc¢e do dokumentace

Sprchovani ditéte

Ptipraveny vSechny pomicky ke sprchovani

Kryti obvazu pied namocenim

Ptiprava vSech pomicek k hygiené¢ na lizku

Péce o predilekéni mista

Pravidelné sledovani bolesti

Odpoutévani pozornosti ditéte od bolesti

Jiné metody 1€¢by bolesti kromé analgetik

Pouzivani metody chlazeni ploch

Sledovani nalady ditéte

Rozptylovani ditéte

Komunikace s ditétem pii pobytu na pokoji

Traveni asu na pokoji s ditétem

Informovanost rodice ditéte o oSetfovatelské péce

Ovéfeni znalosti rodice o oSetfovatelské péci

Kontrola zda rodi¢ pochopil informace od sestry

(Zdroj:vlastni)




Piiloha 3 Observaéni Skala bolesti CHEOPS

Observacni Skala bolesti CHEOPS
Doporuéeno pro déti od 1 roku do 7 let. X
Polozka Projevy Popis Body
Plac Neplace 1 Dité neplace
Friuka 2 Dité fliiuka nebo tiSe place
Place 2 Dité place, ale pla€ je mirny
KF¢i 3 Dité pla¢e z plnych plic, vzlyka, muze, ale nemusi si
st&Zovat i slovy
Oblicej Klidny 1 Neutralni vyraz obli¢eje
Grimasa 2 Boduje pouze jasné negativni vyraz obliCeje
Usmév 0 Boduje pouze jasné pozitivni vyraz obliceje
Co dité Nic 1 Dité mluvi
Fika Jiné stiznosti G| Dité §i sté&zuje, ale ne na bolest, napriklad: ,,Chci
maminku“ nebo ,Mam Zizen“
Stiznosti na 2 Dité si stéZuje na bolest
bolest
Oboji stiznosti 2 Dité si st&Zuje na bolest i na jiné véci. Napriklad: ,Boli to,
chci maminku”
Mluvi pozitivné 0 Dité néco kladné hodnoti nebo mluvi o rliznych vécech a
nestézuje si
Trup Neutralni 1 Télo (ne konc¢etiny) je v klidu; trup se aktivhé nepohybuje
Vrti se 2 Té&lo je v pohybu posouva se, krouti se jako had
Napjaty 2 Télo je do oblouku nebo strnulé
Trese se 2 Télo se chvéje nebo mimovolné tiese
Vzprimeny 2 Dité je ve vertikalni nebo vzpiimené poloze
Pripoutany 2 Té&lo je pfipoutané
Dotyk Nedotyka se 1 Dité se nedotyka rany
Saha 2 Dité saha smérem k rané, ale nedotyka se ji
Dotyka se 2 Dité se jemné dotyka rany nebo bolestivé oblasti
Chriapa 2 Dité razné chnapa po rane
Piipoutany 2 Dit& ma pfipoutané ruce nebo mu je nékdo pridrzuje
Nohy Neutralni 1 Nohy jsou v jakékoli pozici, ale jsou uvolnéné; jemné
pohyby jako pfi plavani
Krouceni/kopani 2 Zreteln& nepokojené, neklidné pohyby nohou a/nebo
kopéani nohama
Pritazena/napjaté | 2 Nohy jsou napjaté, nebo pritazené pevné k t€lu a
nehybou se
Stoji 2 Stoji, sedi na bobku, kle€i
Pripoutané 2 Dit& ma pripoutané nohy nebo mu je nékdo pfidrzuje
Soucet nad 8 bodul znamena bolest.

(Zdroj: klinika popalenin)




Pfiloha 4 Observacni Skala bolesti NIPS

Observaéni S§kala bolesti NIPS

Pro déti do jednoho roku.

Vyraz obli¢eje

(0] Uvolnéné svaly Klidna tvar, neutralni vyraz

1 Grimasa Napjaté mimické svaly; svrastélé obodi, brada, zatata celist
(negativni vyraz obli€¢eje — nos, Usta, obo¢éi)

Plac

(0] Zadny plac Dité je tiché, neplace

1 Friukani Mirne, intermitentné& kfoura, sténa

2 Silny plag Hlasity kfik, pridava na intenzit&, trvaly plac (podle vyrazu
obliCeje je moZné poditat i bezhlasy plac intubovaného ditéte)

Typ dychani

(0} Uvolnéné Obvykly typ dychani pro dané dité

1 Zména v dychani Zatahuje, dycha nepravidelng, davi se, zadrzuje dech

Paze

(0] Uvolné&né/mirné pohyby Bez svalové ztuhlosti, ob&asné nahodné pohyby pazi

1 Skréené/natazené Natazené paze, napjaté, ztuhlé nebo rychlé stfidani extenze a
flexe

Nohy

(o] Uvoln&né/mirné pohyby Bez svalové ztuhlosti, ob&asné nahodné pohyby nohou

1 Skréené/natazené Natazené dolni konc&etiny, napjaté, ztuhlé nebo rychlé stridani
extenze a flexe

Stav védomi

[0} Spi/bdi Klidny, dité tiSe spi, nebo je bdélé, ob&as pohne nohou

1 Neklidny Bdeély, neklidny, hazi sebou, zmita se

Soucet nad 3 znamena bolest.

U déti na JIP je mozné pro zvyseni citlivosti metody pridat:

Akce srdeéni

(0] Odchylka 10% Odchylka do 10% od normalni klidové hodnoty
1 Odchylka 11-20% Odchylka 11-20%
2 Odchylka nad 20% Nad 20%

Saturace 02

(¢}

Bez pridaného O2

Dobra saturace i bez zvySeného O2

1

S pfidanym O2

K zachovani dobré saturace je tfeba pridat O2

Pak je 3-6 stiredni bolest a nad 6 silna bolest.

(Zdroj: klinika popalenin)




Ptiloha 6 Pokyny pro pacienty

POKYNY PRO PACIENTY
o3etfovani zahojenych popéalenych ploch, odbérovych ploch a transplantovanych ploch po
popaleni

V nedavné dobé jste utrpél/a popaleninovy traz a byl/a jste hospitalizovan/a na Klinice
popéleninové mediciny v Praze.

Ve vaSem pfipadé bylo nutno p¥enést tenkou vrstvu vasi ktiZze na popalenou plochu. Bez
tohoto vykonu by se rana bud’ sama nezhojila viibec, nebo by hojeni bylo velmi zdlouhavé
s nebezpedim vaznych komplikaci. Operaénim vykonem se podstatné& zkratil pobyt

v nemocnici a kosmetické vysledky jsou lepsi.

1. odbérova plocha — specialnim noZem byla odebrana tenka vrchni vrstva kiliZe a byla
pfenesena na misto hluboké popaleniny.

2. hluboka popalenina — po odstranéni odumielé vrstvy ktiZze byla ztrata nahrazena
Stépem kiiZze, odebranym na jiném mist& vaseho t&la — na odb&rové plose.

o xc

Autotransplantaty , jak této kazi fikame, se pifihojuji definitivné.

Po operaci vam byl doporucen klid na Itizku (5 — 7 dni) k bezpe€nému piihojeni transplantatu. -
Pfi obvyklém prib&hu hojeni sta¢i 10 — 14 dni k samovolnému zahojeni odbé&rové plochy,
vyjimecné déle. Posledni zbytky obvazového materialu se odstrafiuji opatrn& ve sprse, aby
nedoslo k zatrZeni tenké, noveé vytvoifené kize. Tato tenka ktiZze ma jak na odbérové plose, tak
i na popalené, zivé Cervenou barvu. Prosvitaji drobné kozni cévy. Je velmi zranitelnd, kiehka
a nachylna k infekci. Jeji normalni funkce se za ur¢itou dobu obnovi. Do té doby je viak
nutno dodrZovat urcita pravidla, aby vysledny efekt byl co nejlepsi a trvalé nasledky co

‘ nejmensi.

Nyni budete o své zhojené plochy pecovat sami.

a) omyvani, sprchovani: voda odplavuje kozni Supiny, zvlh€uje a &isti pfeschlou kazi,
proud vody pusobi jako mikromasaz, ktera je dulezita k regeneraci nerva a kapilarnich
cév v kuzi. Lze pouzivat détské mydlo k lep§imu odstran&ni mastnych nedistot.

b) promastovani: vraci pfeschlé kiuzi pruznost a brani nadmérnému odparovani vody.
D¥ive doporucované vepiové sadlo zpisobuje rozmanité alergické reakce. Po
regeneraci mazovych a potnich zlazek muZeme s promastovanim pozvolna piestat.
Sprchovani provadé&jte 2x denné, promastujte n€kolikrat b&€hem dne tak, jak plocha
vyzaduje. Po omyti plochy opatrn€ osuste tlakem mékkého ruéniku a pak Setrné
promastéte.

c¢) Tuha mista se snazime ovliviiovat tlakovou masazi. Provadi se kone&ky prstd tlaky na
promasténou oblast. Tlakem pusobime na jedno misto po dobu 30 — 50 sek., po
uplynuti doby prsty uvolnime a posuneme na sousedni misto. Tlak musi byt
dostatec¢ny, Cervena barva ktze pod prsty zbé&la. Postupujeme vzdy od periferie k srdci.



Tlakovd masaz je ucinna k redukei otoku, zlepSuje prokrvent, zrdni jizev a urychluje jejich
zesvetlent. Je-li v nékterém kloubu omezeni pohyblivosti, rehabilitaci provadime podobné
~ pozvolnym napindnim v mist¢ smrit'ujict se jizvy. Technika je dostate¢né znmé pod
nazvem strecink. Obé tyto techniky, tlakovou maséZ a stre¢ink, provédime 3 - 5x denné.
Nesmi byt bolestivd, plisobi pouze tlak a pocit napéti.
d) kompresivni terapie - hluboké popéleniny po zahojeni (a nékdy i odbérové plochy)
- maji tendenci k otokim, proti kterym ti¢inng bojujeme elastickymi pomickami jako
jsou elastické obinadla, puncochy, nebo zvl4stni na miru $ité navleky, obleky
z pruzného materidlu. Nardstani otoku zplsobuje nepifjemné pocity v jizvach, otok
zhorSuje pohyblivost, pruznost kiize i podkozi.
¢) nejvhodnéjsi material k odivani: Cista bavina bez ptimési umglych vidken. Snasi
dobie vyvareni a Zehleni, nedrazdi ki
f) zahojené plochy je nutno chrénit pied slune¢nim z4¥enim a to i nepiimym. Cerstvé
zhojené plochy absorbuji vice sluneéni energie a tak miZe snadno dojit k dalsimu
poskozeni a navic k pozdni zvySené pigmentaci ploch.

Vzhledem k témto okolnostem je vhodné pravidelné kontrola s moznosti konzultace. Lékat na
ambulanci m4 pro tyto kontroly vyhrazeny obvykle tterky a étvrtky mezi 9.00 - 12.00 hod.
Pii poranéni nebo nahle vzniklych komplikacich se miZete dostavit na kontrolu kterykoliv
pracovni den v tydnu, ve stejnych ordinacnich hodindch.

Budete-i postupovat podle nami doporucenych pokynt, bude v4m odménou funkéng i
vzhledové uspokojivy vysledek a brzky ndvrat do pracovniho a spolesenského Zivota

(Zdroj: klinika popalenin)



