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OSetrovatelska pé €e o pacientku s popaleninami

Abstrakt

Tato bakalarska préce pojednava o popdlenindch u seniorti. Prace je
rozdélena na dvé zasadni ¢asti. V prvni ¢asti, coz je v podstaté reSerze, je
zpracovan uvod do problematiky popalenin v obecné i konkrétni roviné.
Dale je feSen konkrétni pripad pacientky, kterd utrpéla popéleniny.
V druhé casti prace je obsazen jak podrobny vypis zlékarské
dokumentace tak i komplexni oSetfovatelsky proces podle modelu V.
Henderson. Zavérem préce je pak pohled do budoucna a edukac¢ni plén,
ktery doporucuje nejblizsim pacientky jak predejit dalsimu podobnému

urazu.

Klicova slova: popaleniny, seniofi, oSetfovatelsky proces

Nursing Care of the Patient with Burn Injury

Abstract

The aim of my work is to present the issue of burn injuries of the elderly
age. The work is split up into two main parts. The first part is a
background research and introduction of burn injury on common and
concrete level. Further on the work points more on a concrete case of a
patient with burn injury. The second part of my work includes very
concrete extract from the medical documentation and also comprehensive
nursing process according to a model of V. Henderson. The finish of the
work is a look in to the future and education plan which recommends to

the relatives of the patient how to prevent another burn injury.
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1 Uvod

1 UVOD

Pocet pfipadli popélenin u seniorti za poslednich 20 let vyrazné narostl,
proto jsem se rozhodla v rdmci vypracovani této bakalarské prace téma
vzniku popalenin u seniort zpracovat.

Klinika popélenin mi poskytla zdzemi pro vypracovani
osetfovatelské péce u pacientky, kterd k nim byla transportovédna LZS pro
popéleninu zptisobenou domdécim spotiebicem. Tento stav neni
vyjimec¢ny, persondl kliniky potvrzuje zvySeny pocet starSich osob, pro
ptijeti k hospitalizaci s popaleninami, které byly zptisobeny v domécnosti.

Stav souvisi s prokdzanym starnutim nasi populace, zménou
rodinnych tradic (seniofi Ziji oddélené ve svych bytech) a v neposledni
fadé také s ekonomickou situaci seniorti a jejich rodin. Do domacnosti
seniora rodinni pfislusnici v dobré vife pofizuji nevhodné moderni
pfistroje, které neumi starsi ¢lovék pouzivat a ovladat, takze efekt je pak
obraceny. Také sdm senior, vétsinou Zena, si potizuje spottebice, které jsou
trhem a reklamou nabizeny jako vyrobky, které usnadrnuji doma préci,
jsou designoveé zajimavé a vétsinou levné.

gpatn}’/m zachazenim, slozitou manipulaci, nevypnutim pristroje
atd., pak vznikaji Zivot ohroZzujici situace (pozéary, horké, rozpalené
plochy, zdroje horké vody atd.), tedy situace, které jsou pro seniorsky vek
zivot ohrozujici.

Po inovaci zdroje tepla v bytech, ohfevii vody, modernizace
kuchynského vybaveni (varné plochy u sporakt), rychlovarné konvice,
bojlery, rozpalené plochy radiatort v domech a panelovych bytech pfimo

ohroZuji seniory vznikem popélenin, opafeni, vznéti (to je pfipad
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pacientky, kterou popisuji). S tim pak souvisi riziko pfehtati organizmu, a
dalsi komplikace, vzniklé na zakladé tirazu z popaleni.

Vzhledem k tomu, Ze mnoho seniort Zije spiSe v ptivodnim byté,
kde jsou sami, nebo jsou jen zfidka navstévovani, ¢asto konci traz a jeho
komplikace bud’ tézkym poskozenim kiize na plochéch téla pacienta, nebo
dokonce smrti.

Popaleni, opafeni, nebo jakékoliv poskozeni formou naruseni kiize
je zaroven velmi bolestivé a omezujici onemocnéni. Pacient-senior je také
vétsSinou jesté lécen pro jind onemocnéni, Graz ndsledné zptisobuje
dekompenzaci pivodnich onemocnéni. V neposledni fadé je pacient,
senior, ohrozen celkovou infekci, kterd snadnéji pronika do organismu
vlivem poskozeni klize z popéleni, nebo opateni.

VSechna rizika vzniku popalenin, dekompenzace z vlivu
popéleniny jsem zminila ve své bakalarské préci. Popisuji jak akutni, tak
potenciondlni oSetfovatelské diagnézy, které moznosti rizik a komplikaci
u osob zranénych zmiriiuji, nebo zcela odstrariuji. Diilezitym momentem v
péci o pacientku bylo navazani kontaktu s rodinou, resp. s dcerou.

Zjistila jsem, ze rodina pacientky byla na traz zcela nepfipravena,
nepfedpokladali takovou moZznost, proto jejich reakce k celému problému
byla zpocatku odmitava (nedoprovodili pacientku do nemocnice, zprvu
ani nezavolali). Pfi prvnim telefonnim rozhovoru vyplynulo, Ze doma
nastalo zpocatku po transportu pacientky do nemocnice vzdjemné
obvinovani, pla¢, vycitky ze stavu, ve kterém se jejich pribuznd nachézi,
proto nevolali a bali se vlastné informaci, které dostanou (podvédomé se
bali, Ze maminka traz nepfeZije). Tuto situaci zhorsila navstéva socialni
pracovnice, kterd zjistovala, jak k tirazu doslo a zda tomu neslo zabranit.
Bohuzel jim situaci nevysvétlila a napéti v rodiné se jesté zvysilo.
Vyraznym prispénim ke zklidnéni celé situace a k pfijeti naslednych
krokt ze strany rodiny byla uskutecnénd schtizka s klinickym

psychologem, kterou jsem zprostfedkovala na zakladé poznatki z



1 Uvod

telefonniho kontaktu s rodinou a schiizce po tfech dnech hospitalizace
pacientky, o kterém se zminuji v rdmci této préace. Klinicky psycholog byl
ode mne sezndmen s oSetfovatelskymi postupy, s poznatky o psychickém
rozloZeni rodiny. Psycholog s rodinou promluvil o vSech aspektech drazu,
vSe rodiné vysvétlil, odpovédél na dotazy a pak byla zahajena tspésna
komunikace mezi oSetfujicim personalem, rodinou, obvodnim lékatem,
socidlni pracovnici a hlavné samotné rodiny s pacientkou. Zdravotni stav
pacientky po navazadni komunikace s rodinou se vyrazné zlepsil,
pacientka pfijala pokyny k moZznosti sebepéce a zacala l1épe snéaset bolest a
poskozeni.

Jeji apatie zpocatku pfi¢itand stavu a véku, se po navstévé rodiny
zménila, snazila se svymi moznostmi vnimat okoli a trochu komunikovat.
Z toho bylo patrné, ze je duleZzité spolupracovat nejen se samotnou
pacientkou, ale se vSemi osobami a okolim, které se podili na uzdraveni a
navratu nemocného do Zivota po traze.

Dalsim dtlezitym poznatkem byla zjisténa skutecnost, ze lidé jen
velmi malo pfedpokladaji moznost trazu ¢lena rodiny v domacnosti, jsou
pfesvédceni o opaku (babicka pfece byla doma, co se ji to mohlo stat?).
Proto si myslim, Ze by se mély odpovédné statni organy, zodpovidajici za
ochranu zdravi a dalsi slozky (neziskové organizace, reklamni agentury,
vyrobci) vice zaméfit na osvétu i v tomto tématu, které je aktualni prave z
hlediska dlouhovékosti, samostatnosti a starnuti populace.

Doporucuji teoreticky nékolik krokd, které by se mély napi. formou
letacktli, proskolenim zdravotnik®, pracovniki agentur domdci péce,
pecovatelek, dostat do podvédomi lidi, ktefi jsou, nebo budou v
budoucnosti tyto rady pottebovat. A v pravdé to jsme potenciondlné my

vsichni, at uz jako oSetfujici, rodina, nebo potencionalné ohrozeni klienti.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie a fyziologie k uzZe

Kiize - cutis, pokryva souvisle povrch téla o plose 1,7 - 20 m? a
tloustce od 0,5 do 4,0 mm. Nejsilnéjsi ¢ast kiize pokryva zada a stehna,
nejtenci vrstva kiiZze se nachazi na hornim vi¢ku. Samotna ktize vazi 3
kg, ale mtize dosahnout i 20 kg, spole¢né s tukovou tkani.

Kize ma kromé kryci a ochranné funkce také funkci

termoregulac¢ni, recep¢ni, metabolickou a imunologickou.

2.1.1 Stavba a fyziologie k dze

KiiZe se sklada ze t7i vrstev:

a) Pokozka - epidermis,

ktera je tvorena vrstvami plochych bunék na sobé tésné priléhajicich.
Jeji bunécné vrstvy, které jsou uloZené hloubéji, tzv. kmenové buriky
maji schopnost déleni a tak mohou doplnovat olupujici se odumrelé
buniky vrstvy povrchové. Tam, kde je kiize vystavena stidlému
mechanickému zatizeni, obnova bunék vede v tomto misté k zesileni a
zrohovaténi. Proces obnovy bunék trva rtizné dlouho, podle krajiny
miiZe trvat 2 - 4 tydny. Diky témto kmenovym buiikdm se ktize trvale
obnovuje, regeneruje a hoji. Bunky se trvale déli, ale pfitom pocet

bunék zlistava stejny.
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Ve vrstvé pokozky se nenachédzeji cévy, ale v jejich hlubsich
vrstvach jsou volna nervova zakonceni, kterd slouzi k vnimani bolesti.
Soucasti epidermis jsou Langerhansovy bunky, které jsou velmi
vyznamné pro imunitni systém organismu a tvoii asi 5% z celkové
populace koznich bunék. Tyto buriky jsou vybaveny receptory, které
jsou schopny rozpozndvat antigeny. Poté tuto informaci dokazou
zpracovat, navazou antigen a predaji je T-lymfocytim. Maji tedy velky
vyznam Vv boji proti virovym infekcim a zhoubnym nadorovym
bujenim. Zaroven maji funkci obrannou pfed parazity a klistaty.

UV zafeni a nékteré chemikélie, vyznamné ovliviuji
Langerhansovy buriky, které dokazi inaktivovat a zmensit jejich pocet.
Z toho vypliva, Ze u osob, které jsou vystaveny silnému UV zéfeni a
silnému slune¢nimu zafeni, se zvysSuje pravdépodobnost vyskytu

karcinom.1

b) Skara - dermis, corium,

kterou tvofi vazivova tkan. Je prostoupena siti kapilér, ktera pokozku
vyZivuje. Je bohaté zdsobena volnymi nervovymi zakoncenimi,
termoreceptory, obsahuje hmatové listy, které tvoifi na povrchu
pokozky vyvyseniny, pfedevsim v oblasti biisek prsti, které se neméni
a mohou slouzit k identifikaci osob. Pod hmatovymi listami se
nachézeji hojna hmatova téliska.

Ve skéfe jsou uloZeny mazové zlazky, které Gsti do vlasovych
pochev. Elasticka vlakna skéry jsou podle mechanického zatiZeni kize
orientovana do wurcitych smérd, tato vldkna =zajistuji pevnost,
roztazitelnost, pruznost a Stépitelnost kiize v urcitych smérech. Proto u

chirurgickych fezti musi byt tato specificka architektura skary a jeji
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sméry Stépitelnosti respektovany, jinak mtize dochézet k deformaci

kozZniho reliéfu, tvofi se esteticky nezddouci jizva.l

3) Podkozni vazivo- subcutis,

ktera je tvofena sitémi kolagennich a elastickych vldken, mezi kterymi
jsou roztrouSeny vazivové buriky. Jednou z funkci subcutis je, Ze
pfipojuje kazi k periostu nebo fascii, zejména tuhé vazivo, tvoreno
kolagennimi pruhy, které zptisobuje, Ze kiiZe je na téchto mistech méné
posuvnd a objevuji se zde vklesliny - napf. v misté spina scapulae a
obratlovych trnt.

V mistech, kde se pripojuje kiize hustym podkoZnim vazivem,
muze nasledkem permanentniho tlaku, naptiklad p#i dlouhodobém
leZzeni a stlacenim krevnich cév, dojit k nedostate¢nému prokrveni
kiize, a stav mtize vyustit ke vzniku prolezenin - dekubit{im.?

Soucasti ktize jsou trubicové potni zlazy a mazové zlazy. Potni
zlazy, typicky exkrecni, které jsou ulozeny v podkoznim vazivu,
prochazeji skarou a pokoZkou a vyustuji na povrchu drobnymi otvory.
Mnozstvi zlazek zavisi na krajiné téla, kdy nejvétsi mnozstvi se nachazi
na ploskach nohou, dlanich a stfednich partii zad. Naopak na zaludu
pohlavniho Gdu a slizni¢énim okraji rtd tyto Zlazky zcela chybi. Déle
jsou zde modifikované potni - sexudlni zlazy, které produkuji
aromatické pachové latky a jsou lokalizovany v podpazi a kizi
zevniho genitélu.

Mazové zlazy, jsou vystlany burikami, které se pfi tvorbé mazu

rozpadaji a po vyprazdnéni obsahu se bunky opét tvoii. Mazové

1 DYLEVSKY, 1. et.al. Funkéni anatomie clovéka.1.vyd. Praha : Grada Publishing, 2000. 664
s. ISBN 80-7169-681-1, s. 634

2 DYLEVSKY, 1. et.al. Funkcéni anatomie clovéka.1.vyd. Praha : Grada Publishing, 2000. 664
s. ISBN 80-7169-681-1, s. 635

11
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zlazky vytstuji v pochvach chloupkt a vlasi. Svou tukovitou

konzistenci vytvéfi na povrchu kize nesméacivy ochranny filtr. 2

Obr. 1 Stavba kiiZe a jeji vybaveni receptory 3

Stavba kdfe a feff oybaveni receptory

{ — mazovd Hldza; 2 — Krawseho Koneood 18liske; 3 — Pacinihe t&licka;
¢ — mervovd widkne kolem olasordho foltkulu; 5 — Ruffinihe t8lfke
6 — point Hldza; 7 — Meisimerovs fonatord iiske: § — Aderckelovy
fmatord burky

pokofka (epidermis)

skdra (kutis)

podkoini vazive
(ﬁuhkuti_ﬂ

2.2 Teorie popalenin

Popalenina je reakci koZzni butiky na ptisobeni vnéjsi tepelné noxy,
ktera je tepelné neptijatelnd pro zivou tkan.

Pfenos energie na Zzivy organismus je dé&j, jehoz pfi¢inou je
pfimé vedeni pri kontaktu s horkym materidlem.

Normalni teplota téla se pohybuje piiblizné kolem 36,5 °C,

nezavisle na teplot¢ okolii Télo vyuzivd termoregulacnich

12



2 Teoreticka cast

mechanizmi, kterymi se udrzuje teplota téla na urcité tepelné trovni.
Povrchova teplota ktze, se ale mlize ménit, pokud na povrch téla
pusobi tepelna energie. Zalezi na délce expozice tepelné energie
pusobici na tkan, zda energie ptisobi pfimo nebo nepfimo na povrch
tkané a jak je organismus schopen vstrebat a rozptylit teplo v dané
oblasti. Pokud dojde krychlejsimu vstfebavani tepla nez jeho
rozptyleni, dochazi k poskozeni bunék nebo k jejich odumieni. 4

Maximdlni snesitelna kontaktni teplota pro organizmus je 44 °C.
Do doby 6 hodin ptisobeni, je moZné bunky zotavit, ale pfi delsim
plsobeni dochazi k poskozeni bazalnich bunék az ztraté epidermis.
Tento stav je jiz ireverzibilni. Pfi teplotach vyssich 60 °C dochézi ke
koagulaci bilkovin a pfi 70 °C buttky odumiraji. Pfi takto vysokych
teplotdch neni zapotifebi dlouhé expozice ptlisobeni, k poskozeni
dochézi pfi velmi kratké expozici. 5

Odpoveéd organismu na pfenos energie je ovlivnéna tadou
faktort: vodivost tkani, periferni prokrveni - ovliviiuje stupen
vstfebavani nebo rozptyl tepla v télesnych tkanich, pigmentace,
ochlupeni, tloustka rohové vrstvy kiize a celkovym obsahem vody v

tkdnich v dané oblasti. 6

3 CANTORA4.0: Stavba ktiZe a jeji vybaveni receptory[online]. 2009 [cit. 2009-08-20].
Cestina. Dostupny z www: <http://yoohoo.euweb.cz/cantor2004/aktual/ aktual8-
07/img2/kuze.jpg>

4 KONIGOVA, R. et.al. Rozsdhlé popdleninové trauma. 2. vyd. Praha : Aviceum, 1990. 304 s.
16 p. ISBN 80-201-0085-7a

5 STETINA, J. et.al. Medicina katastrof a hromadnyjch nestésti. 1.vyd. Praha : Grada
Publishing, 2000. 436 s. ISBN 80-7169-688-9, s. 311

6 SIMKO, S. et.al. Popdleniny. 1.vyd. Martin : Osveta, 1992. 470 5.8 p. ISBN 80-217-0427-6,
s.47
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2.2.1 Klasifikace popalenin

Lstupen

Tento stupent se oznacuje jako erytém. Projevuje se zarudnutim,
zvysSenou citlivosti, je zde pfitomen otok epidermis a jsou obvykle
vlhké. Kozni kapilary jsou dilatované. Epidermis neni poruSena
makroskopicky. Zmény ustupuji spontanné, jako piiklad popaleni I.

stupné je mozno uvést opaleni sluncem. Hoji se dny.

II. A stupen

Povrchové poskozeni kiize s charakteristickou tvorbou puchyiki,
vyplnénych tekutinou zlutavé barvy, spodina je narizovéla se
zachovalou citlivosti, ale bolestiva a je zde kapildrni navrat. Hoji se

tydny.

II. B stupen

Hluboké poskozeni ktze. P¥i hlubokém poskozeni ktize dochazi ke
zménam az ke spodiné. Test kapilarniho navratu je negativni. Do 24
hodin dochazi k obéhové stagnaci, zastavuje se mikrocirkulace a
postiZzeni se tim prohlubuje. Popalena plocha miiZze byt nasledné po
trazu bleda az bild, coz je zplisobeno ptisobenim vysokych teplot po

kratkou dobu.

III. stupen
Postizeni ktize je v celé tloustce. Povrch miize byt suchy, nepohyblivy,
bez citlivosti, u vétsiny pripada barva ktze mtze byt i bild. Hoji se

tydny az mésice.

14
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IV. stupen
Tkan je zuhelnatéld, odumfteld. U popalenin tfetiho a ¢tvrtého stupné
se postizena tkan nezhoji nikdy, jizva se smrstuje a praska a je nutné ji

opakované operacné upravovat. 7

2.2.2 Faktory ovliv nAujici zavaznost termického traumatu

Mechanismus tarazu - vcéetné déji kolem trazovych, tepelny traz
miize byt zplisoben pfi kontaktu shorkym télesem, horkou vodou,

parou.

Rozsah postizeni - Lund-Browderova tabulka slouzi ke stanoveni
rozsahu postizeni pouzitim pravidla deviti a urcuje se v procentech
z celkového povrchu téla. 1 % predstavuje plocha dlané s natazenymi a
semknutymi prsty ksobé u dospélého ¢lovéka. Na hlavu pfipada
z celkového povrchu 9 %, zadni strana trupu 18 %, pfedni strana trupu
18 %, kazda horni koncetina po 9 %, kazda dolni koncetina po 18 % a
na perineum pfipada 1 %. Dle rozsahu popéleni se posuzuje

predevsim zavaznost stavu a umozituje urcit pfedbéznou prognoézu.

Hloubka a lokalizace postizeni - hloubka a lokalizace postiZeni urcuji
zpusob lécby. Postizeni o mensi hloubce, ale lokalizovdné naptiklad
v oblasti obli¢eje nebo dychacich cest mtzZe ohrozit postizeného na
zivoté, proto hloubka a lokalizace spolu tzce souviseji. Rovnéz je
dilezité, zda byla popélenina bezprostfedné po trazu ochlazovéna.

Toto ma vliv na postiZeni hlubsich vrstev ktize.

7 MERK MANUAL, Kompendium klinické mediciny. 1.vyd. Praha : X-Egem, 1996. 2798 s.
ISBN 80-85395-98-3, s. 2468
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a4

Vék postizeného - malé déti a seniofi patfi mezi nejrizikovéjsi vékové

kategorie termického popdleni.

Osobni anamnéza - jednd se hlavné o pfidruZzena onemocnéni
(diabetes mellitus, kardiovaskuldrni onemocnéni), kterd mohou zhorsit
prognézu drazu, vyraznou roli ma predevsim u postizenych osob ve

vyssim véku. 8

vs wve

2.2.3 PFic¢iny termického Urazu u senior 4

Incidence termickych trazii se zvySuje u osob nad hranici sedmdesati
let véku, kdy trazy prevladaji hlavné u Zzen, tvofi zhruba 75 %
z celkového poctu pacienti v seniorském véku. Pficinou byva ztrata
koordinace pohybli a zruc¢nosti, porucha rovnovahy, které vedou
k pddim na horké povrchy, ke vzniceni odévu, politi horkou
tekutinou, u muzt je termicky uraz casto zptlisoben pfikoufeni

v posteli popalenim nebo poZarem obydli. ?

2.2.4 Popaleninovy Sok

Sok je zavazny stav, kdy muze dojit k selhani krevniho obghu a

ohrozeni zivota. Dochdzi k obranné reakci organismu,vedouci ke

snizeni prokrveni ve splanchnické oblasti a dochdzi postupné

8 VYHNALEK, F. et.al. Chirurgie I pro stiedni zdravotnické skoly. 1.vyd. Praha :
Informatorium, 1997. 189 s. ISBN 80-86073-07-6, s. 67

9 KONIGOVA, R. et.al. Rozsdhlé popdleninové trauma. 2. vyd. Praha : Aviceum, 1990. 304 s.
16 p. ISBN 80-201-0085-7, s. 13
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k centralizaci obéhu. Organismus z divodu vasokonstrikce na trovni
prekapilar neni schopen odvadét toxické latky a dostate¢né jej
zasobovat kyslikem, tento stav miize vést k selhani i dalsich orgéand.
Nebezpeci popéleninového Soku je spojeno s rozsahlejsim postizenim
termického trazu. Toto nebezpeci je dano zénétlivou reakci, kdy
vznikd generalizovany edém a nastdvd hypovolemie, nebo
vystupriovanou poplachovo-adrenergni reakci, pifi které se zvysuje
hladina katecholaminti a doch&zi ke zménam mikrocirkulace. Pti Soku
dochazi k poruse bunéénych membran a ke zvyseni osmotického tlaku
v popéleninové plose. Dochédzi tak kenormnimu pfesunu tekutin

z cévniho prostoru.

Priznaky Soku

hypertenze, nitkovity zrychleny pulz

bleda ktize, studeny pot

hyperpnoe s povrchnim dychanim

centralni cyanéza, nasledné cyanéza koncetin

apatie

SANES L R o

Zizen

Prevence popaleninového Soku

NejduleZitéjsi soucasti prevence popéleninového Soku je podavani
analgetik a nahrada tekutin nitrozilni cestou. Nejcastéji se podéava
kombinace koloid&i a krystaloidti, Hartmanntv roztok a plazma.
Tekutiny nepoddavame peroralné pro piipad, Zze popdleni muaze byt
spojeno s krvacenim do traviciho traktu a také poruchami peristaltiky
stfevni. MnoZstvi podavanych tekutin se vypocitd podle vzorce Brook

Formule Update, kdy 3 ml se vyndsobi hmotnosti v kilogramech a
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procentem popalené plochy: 3ml x hmotnost v kg x rozsah popélené
plochy v %. Toto mnozZstvi se podava v prvnich 24 hodinach, kdy se
prvni polovina celkového mnozZstvi podava béhem prvnich osmi hodin
a druha polovina tekutin po dalSich Sestnact hodin. Mnozstvi
podanych tekutin se koriguje dle stavu, diurézy a specifické vahy

moce. 10

Prvni pomoc pfi popéleninach

1. Prterusit ptisobeni tepla, odstranit zdroj.

2. Popélenou plochu je tfeba ihned chladit oplachovanim nebo
proudem studené vody nebo pfilozenim chladnych predméta.

Sledujeme, aby nedochdazelo k podchlazeni.
3. Predmeéty priskvarené v rdné se neodstrariuji.

4. Co nejdfive sejmout veskeré predméty zkoncetin z davodu

nasledného vzniku otoku, tzn. prstynky, hodinky atd.

5. Zakryt postizend mista sterilnim obvazem, nepouzivdme zadné
masti ani krémy, nepodavame ani léky proti bolesti, puchyie
nepropichujeme. U postiZeni s neporusenymi okraji mtZzeme pouZit

desinfekci. Rany se ale nedotykame.

*

Zajistit transport do nemocnice.

10 VYHNALEK, F. et.al. Chirurgie I pro stiedni zdravotnické skoly. 1.vyd. Praha:
Informatorium, 1997. 189 s. ISBN 80-86073-07-6, s.69
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Péce o popalené plochy

Pfi cirkuldrnim hlubokém postizeni krku, trupu a koncetin se
provadeéji uvolnujici narezy, tzv. escharotomie, pokud to dovoluje
lokalizace a rozsah popdalené plochy. Néfezy se provadéji fezem
cikcak, zacinajici a koncici ve zdravé tkani. Tento zptsob predchazi
zaskrceni pfivodu krve a nasledné ischemizaci a umoziiuje zpétny Zilni
navrat. V popdleninové 1écbé je rovnéz duleZité casné odstranéni
nekrotickych tkani - nekrektomie. Nekrotické ¢asti jsou rezervoarem
bakterii. Dalsi variantou je odstranéni mrtvé tkané chemickou nebo
enzymatickou nekrolyzou, které se uziva u rizikovych pacient. 11
Plochy se kryji umélou kazi nebo autotransplantaty
z nepostiZzenych ploch popaleného. Kozni $tép je odebiran ze zdravé
casti kize a prenesen na cistou popaleninovou plochu. Rozsahla
postiZzeni se fesi perforaci (tzv. meshovani) odebirané koznich stépt,
kdy se zvétsi plocha transplantdtu. Soucasné je dulezita antibioticka
léc¢ba dle citlivosti bakterii na popaleninovych plochach, pokud to stav
pacienta vyZaduje. Nebo to vyZaduji ostatni infekéni komplikace

(mocové a plicni infekce).

Prognoéza

Prognézu termického traumatu lze urcit velmi obtizné, je zde mnoho

dalsich faktorti, které prognézu ovliviiuji a u kazdého jedince je

individualni. U dospélych jedincti 1ze pouZit metodu Bull a Fischer, ktera

popisuje pravdépodobnost imrtnosti a u popéleninovych traza sectenim

véku pacienta a procenta jeho postiZeni.

1 VALENTA, J. et.al. Zdklady chirurgie, 2.vyd. Praha : Galén, 2007. 277 s. ISBN 978-80-
7262-403-4, s.94
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Muir, Barclay a Settle uvedli prognosticky diagram, ze kterého lze vy¢ist
Sance na preziti, ktera se méni s rozsahem postizeni a vékem pacienta.

Kone¢nou prognézu a rozhodnuti o 1é¢bé urcuje i lokalizace postiZzeni a
normalni pravdépodobnost na prezivani s ohledem na vék pacienta a jeho

anamnézu. 12

12 KONIGOVA, R. et.al. Rozsdhlé popdleninové trauma. 2. vyd. Praha :Aviceum, 1990. 304 s.
16 p. ISBN 80-201-0085-7, s. 13
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3 Zakladni tidaje o nemocné z lékar'ské dokumentace

3 ZAKLADNIi UDAJE O NEMOCNE Z LEKA RSKE
DOKUMENTACE

Jedna se o pacientku ve véku 76 let, dlichodkyni, vdovu, ktera utrpéla
tézky termicky traz, pro ktery byla pfijata k hospitalizaci na kliniku

popélenin.

3.1 Okolnosti p Fijeti

SedmdesatiSestiletd pacientka, dtchodkyné, byla od 16 hodin sama
v doma. Poté byla v17:30 nalezena svou dcerou, ktera se v tuto dobu
vratila ke své matce dom, nasla ji lezici pravym bokem na elektrickém
topném télese. Kdyz nasledné dcera zjistila zfejmou popaleninu, okamZzité
pfivolala RZS, tidaje o tom, zda byla popaleninova plocha ochlazovéana do
pfijezdu RZS nejsou znamy. RZS pfijela k zdsahu do deseti minut od
Vyzvy.

Pacientka byla pfi ptijezdu RZS bradypsychicka, s téZkymi projevy
mozkové aterosklerézy, byla zmatena a jevila zndmky somnolence, byla
pomocend a na bolesti si nestéZovala. Posadka RZS stanovila predbéznou
diagnézu jako termicky traz pravého boku s postizenim 10% -19%
télesného povrchu. Pacientka byla zajisténa posadkou RZS, vcetné
zavedeni kanyly do levé kubity a permanentniho mocového katétru,
osetfeni postizenych ploch obkladem s Betadinou, sterilniho kryti a fixace.
Poté byla pacientka transportovana leteckou zachrannou sluzbou v

analgosedaci na kliniku popdleninové mediciny. Jeji tepelné poskozeni
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bylo diagnostikovano na klinice popélenin jako termické popéleni IIL
stupné a to v oblastech pravé paze, pravé ¢asti zad, pravého boku, hyzdeé a

horni ¢asti pravého stehna.

3.2 Osobni anamnéza

Dle osobni anamnézy bylo zjisténo, Ze se 1é¢i pro tyto choroby:

1. Ateroskler6za s generalizovanymi  projevy  véetné  tézké
cerebrovaskularni encefalopatie

Inkontinence moci a stolice

Chronické ischemicka choroba srdec¢ni

St.p.CHCE

Diastolicka dysfunkce

Hyperurikémie

Zachyt fibrilace sini

stav po nefrektomii 1.dx pro TU 2007

X N o ok WD

Pankreatopatie

—
e

Horni dyspepticky syndrom

—_
—_

Kachektizace

—_
N

st.p.Fract. Collesi . I. sin

—
»

st.p. operaci varixtt DK

IM 0, Astma 0, DM 0, Endokrinopatie 0, IH 0, TEN 0, TBC 0, EP 0, Alergie
0.

22



3 Zakladni tidaje o nemocné z lékar'ské dokumentace

3.2.1 Nyn éjSi onemocn éni

Sedmdesatisestiletd pacientka, diichodkyné, byla od 16 hodin sama
v doma. Poté byla v 17:30 nalezena svou dcerou, lezic pravym bokem na
elektrickém topném télese. KdyZz nasledné dcera zjistila zfejmou
popaleninu, okamzité ptivolala RZS, adaje o tom, zda byla popéleninovéa
plocha ochlazovéna do pfijezdu RZS nejsou znamy.

Pacientka byla pfi prijezdu RZS bradypsychicks, s téZkymi projevy
mozkové ateroskler6zy, byla zmatena a jevila zndmky somnolence, byla
pomocend a na bolesti si nestéZovala. Pacientka byla zajisténa posadkou
RZS, véetné zavedeni kanyly do levé kubity a permanentniho moc¢ového
katétru, oSetteni postizenych ploch obkladem s Betadinou, sterilniho kryti
a fixace. Poté byla pacientka transportovéana leteckou zdchrannou sluzbou

na kliniku popéleninové mediciny v analgosedaci.

3.2.2 Alergickd anamnéza

Pacientka neguje.

3.2.3 Farmakologicka anamnéza

Pacientka dlouhodobé uziva: Degan, Milurit, Loradur mite, Mictonorm,

Pankrelan, Omeprazol.

3.3 Struény pr ubéh hospitalizace

Pacientka byla pfijata pro popaleniny III. stupné pravého boku, paze,

hyzdé a casti stehna s 10% postizenim télesné plochy. U pacientky byla
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provedena zdkladni laboratorni a diagnosticka vysetfeni, EKG, RTG srdce
a plic a byla preockovéana TAT.

Od pocatku a po celou dobu hospitalizace byly pacientce
monitorovany vsechny vitdlni funkce, krevni tlak a tepova frekvence,
saturace kyslikem, pacientce byl v tivodu hospitalizace podavan kyslik
kyslikovou maskou. Pacientka méla zpocatku vyraznou oligurii, ktera se
v nésledujicich 24 hodinach upravila. Denné se sledovala bilance tekutin.
Zpocéatku hodinovy pfijem a vydej tekutin do stabilizace stavu. Pacientce
byly podévéany koloidni a krystaloidni roztoky, roztoky aminokyselin a

TRF i. v. v ramci resuscitace.

3.3.1 VyZiva

Pacientka ma tekutou dietu, m& doporuceny dostatecny pfijem tekutin, a
k podpofe dostatecného kalorického pfijmu podavan 3x denné

Nutridrink.

3.3.2 Léc¢ba a prevazy popalenych ploch

Vramci oSetfovani a lécby popalenych loZisek se provadély prevazy

zpocatku denné.

Provadéla se :

Toaleta rany, nekrectomie, lokalné na plochy piikladany obklady
s dezinfek¢nimi roztoky a Betadinou, Acidum salicylicum ung 40 %, Tyl s
Braunovidonem a sterilni kryti, télova rouska, komprese =zajisténa

Prubanem.
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3.3.3 Prehled naordinovanych lé ¢iv

Quamatel 40 mg tbl

Clexane 0,4ml s.C.

Ca gluconicum 10% 10 mli.v.

Zn SO4 sol. 1 1zice po jidle

Tramal 50 mg i.v. dle ordinace lékate
Agen 5mg dle TK

Furosemid 1 amp dle ordinace lékate
Cardilan 1 amp dle ordinace lékate
Glukoéza 10%

Podavané infuzni roztoky:

Fyziologicky roztok, Plazma, Albumin, ALL IN ONE, Kcl 7,45

25



4 Osetrovatelska cCist

4 OSETROVATELSKA CAST

4.1 OsSetrovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je metoda, zajistujici systematicky, kontinualni a
profesiondlni pristup. UmoZiluje zdravotni sestfe samostatné se
rozhodovat v pé¢i o nemocné. Tato metoda oSetfovatelského procesu
pomaha ziskat ze vSech informacnich zdrojti, predevsim od pacienta co
nejvétsi mnozstvi potfebnych informaci tykajicich se jeho stavu, tyto
informace zpracovat, vyhodnotit a identifikovat oSetfovatelské diagnézy,

cile oSetfovatelské péce a oSetfovatelské intervence.

4.2 Model oSet Fovatelské pé ¢e

Jako model pro zpracovani oSetfovatelského procesu jsem si zvolila
Zikladni principy osetrovatelské péce podle Virginie Henderson. Tato teorie
je mi velmi blizkd a to proto, Ze nemocny je chdpén jako individualita,
¢lovék s potfebami, které vychéazeji ze zékladnich slozek. Jsou to slozky
biologické, socidlni, psychologické a spiritualni. Lidské potfeby se nelisi,
ale zptisoby uspokojovani téchto potteb jsou individualni.

Virginia Henderson pojem zdravi pfesné nedefinovala, zdravi
vnima jako schopnost jedince v uspokojovani potfeb bez pomoci druhého
¢lovéka a hlavnim cilem oSetfovatelstvi je udrzet pacienta schopného,

sobésta¢ného a nezédvislého na pomoci svého okoli.
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Tab. ¢ 1 Hodnoceni dle osetifovatelského modelu Virginie Henderson 13

zdravi a vyuzivani dostupnych

zdravotnickych zatizeni

Potieby Komponenty
1 | Normalni dychani Pomoc pacientovi normalné dychat
Pomoc pacientovi pfi pfijmu potravy a
2 | Dostate¢ny piijem potravy a tekutin
tekutin
3 | Vylucovani Pomoc pacientovi pfi vylu¢ovani
Pomoc pacientovi pfi udrZovani optimalni
4 | Pohyb a udrzovani vhodné polohy
polohy
5 | Spanek a odpocinek Pomoc pacientovi pfi spanku a odpocinku
Pomoc pacientovi p¥i vybéru vhodného
6 | Vhodné oble¢eni, oblékani a svlékani
odévu, pfi oblékani a svlékani
. Udrzovani fyziologické télesné Pomoc pacientovi p¥i udrzovani télesné
teploty teploty ve fyziologickém rozmezi
Pomoc pacientovi pfi udrzovani télesné
8 | Udrzovani upravenosti a ¢istoty
¢istoty, upravenosti a ochrané pokozky
Odstranovani rizik z Zivotniho
Pomoc pacientovi vyrovnat se nebezpeci z
9 | prostiedi a zabranovani vzniku
okoli a pfedchézet zranéni sebe i druhych
poskozeni sebe i druhych
Komunikace s jinymi osobami, Pomoc pacientovi p¥i komunikaci
10 | vyjadfovéni emoci, potteb, obav, sostatnimi, pfi vyjadfovani potfeb, emoci,
nazort pocith a obav
11 | Vyznavani vlastni viry Pomoc pacientovi pfi vyznavani jeho viry
Pomoc pacientovi pfi praci a produktivni
12 | Smysluplnd spoluprace
¢innosti
13 Hry nebo tcast na raznych formach Pomoc pacientovi pfi odpocinkovych a
odpocinku a rekreace rekreac¢nich aktivitach
Uceni, objevovani nového, zvidavost,
1 ktera vede k normalnimu vyvoji a Pomoc pacientovi pfi uceni, pii

objevovani, uspokojovani zvédavosti

13 PAVLIKOVA, S. Modely osetfovatelstvi v kostce, 1.vyd. Praha: Grada publishing, 2006.
150 s. ISBN 80-247-1211-3,s 47
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V pripadé, ze pacient neni schopen uspokojit nékterou ze svych
potteb, pak sestra zastupuje pacienta v ¢innosti, kterd vede k uspokojeni
této potfeby a napomaha pacientovi k navraceni schopnosti, sobésta¢nosti
a nezavislosti, s ohledem na patologicky stav pacienta a na jeho fyzické,
psychické a dalsi schopnosti odpovidajici aktualnimu stavu. Virginia
Henderson definovala 14 elementarnich potfeb a z nich vychazejicich 14

komponent zakladni oetfovatelské péce (viz tabulka 1).

4.3 QOSetrovatelska anamnéza

4.3.1 Phjeti k hospitalizaci

K ptijeti byla doporucena sedmdesatiletd pacientka L. M., kterd byla
nalezena svou dcerou v bezvédomi, s popaleninou v misté pravého boku a
na ¢asti zad a v celkové tézkém stavu. Nésledné byla osetfena posadkou
RZP a transportovana LZS na specialni pracovisté Fakultni nemocnice
Krélovské Vinohrady na kliniku popalenin, kde byla pfijata na oddéleni
JIP. Zde byla diagnostikovdana popalenina na pravém boku, zadech,
pravém stehnu a pravé pazi III. stupné s 10% poskozenim télesného
povrchu.

Pfi¢inou poskozeni bylo termické popdaleni od rozpaleného
radidtoru, ke kterému se pacientka dlouhodobé tiskla a pravdépodobné
nebyla pfi plném védomi. Hloubka poskozeni védomi (somnolence ¢i
bezvédomi) nebylo posddkou RZP zapsédna. V té dobé byla doma dlouho
sama (az do pfichodu dcery z prace). V diasledku svého dalsiho
onemocnéni (demence) nebyla schopna adekvatné jednat podle nastalé

situace, ale i vék, samota, neschopnost se o sebe postarat hralo svou roli
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v rozsahu poskozeni. Pacientka byla na klinice popalenin hospitalizovana
poprvé.

Osetrovatelskou anamnézu sbiram 3. den hospitalizace pomoci
rozhovoru s pacientkou, kontaktovdnim a naslednym rozhovorem s jeji
rodinou, z dokumentace a informaci od oSettujiciho lékatre, klinického
psychologa, zdravotnického persondlu (zdravotnich sester, oSetfovatelek,

sanitare, fyzioterapeuta).

4.3.2 Osobni anamnéza

Pacientka byla opakované hospitalizovana v nemocnici na raznych
oddélenich, jeji pfedchozi hospitalizace vSak nesouvisi s nynéjsi. Pacientce
byla provedena v roce 2007 pravostranna nefrektomie pro maligni tumor.
Je v dispenzarizaci na onkologickém oddéleni urologické kliniky, ma
dlouhodobé funkéni Zzalude¢ni obtize, pro které byla opakované
hospitalizovana na oddéleni gastroenterologie z dtivodu gastroskopického
vySetfeni, které neprokazalo viedovou chorobu, ani tumorézni
onemocnéni. Stav byl hodnocen jako funkéni porucha.

V letech 1982 aZz 2006 podstoupila CHCE, po operaci varixa DK,
po zlomeniné distalniho konce levého radia, 1é¢i se pro chronickou ICHS,
pankreatopatii, hyperurikémii. Pacientka je v poslednim roce
inkontinentni a neudrzi stolici. Ma diagnostikovanu ateroskler6zu vcéetné

cerebrovaskularni encefalopatie (stafecka demence).

4.3.3 Farmakologicka anamnéza

Pacientka doma dlouhodobé uzivala tyto léky: Degan, Milurit, Loradur

mite, Mictonorm, Pankreolan a Omeprazol. Pti pfijeti byly naordinovéany
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léky na bolest ( Tramal i.m., i.v.) a pfed pfevazem na piani klientky bud’
byl aplikovdn Tramal i.m. nebo peroralni analgetikum. Jinak medikace
zustala stejna.

Léky jsou podavany perordlné, aplikace analgetik je bud
intramuskuldrni, intraven6zni, nebo peroralni (dle intenzity bolesti a typu

vykonu).

Alergie

Pacientka neudava.

Fyziologické funkce

Pti pfijeti byly pacientce monitorovany zdkladni fyziologické funkce,
druhy den hospitalizace po 1 hodiné, vzhledem k stabilit¢ naméfenych
hodnot bylo od intervalu upusténo a méfeni probiha doposud 3 x denné.
Hodnoty fyziologickych funkci v den pfijeti a po tfech dnech zistavaji
stejné: TK 140/80, puls 90/ min, pocet dechtt 15/min, TT 37,2C, pouze
saturace kyslikem naméfend prvni den po arazu byla snizenou hodnotou
(90 %), po podani kysliku kyslikovou maskou doslo k tpravé stavu na
hodnotu 98 %

Zvysena télesnd teplota se v prvnich dnech pfi¢itd k druhu
poranéni. Treti den zlistava stale mirné zvysena. Dle konzultace s 1ékafem
se pokracuje v monitorizaci TT 3x denné se v pfipadé naméfeni vyssich
hodnot, nebo klinickych projevii infekce v rané bude piistoupeno

k podéni antipyretik a antibiotik

Bolest

Subjektivné si pacientka stéZuje na bolest popéleninové plochy a jejiho
okoli. Obcas si stézuje i na bolesti, které nejsou prfi¢inné, pouze maji
lokalni charakter a pacientka je nedokéze specifikovat. Pfi nabidce podéni

analgetik pacientka v tomto pripadé odmita.
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Jiné bolesti (i v souvislosti s onemocnénim zaludku, ledvin, slinivky)

nepocituje.

Katétry

Pri ptijeti byl zaveden iv. katétr dolevé kubity, ktery je sterilné
pfevazovan,slouzi k podavani infuznich roztokt a 1lékt iv. formou.
Vzhledem ktomu, Ze pacientka pfi prijeti byla inkontinentni, byl ji
zaveden permanentni Folleytiv katétr 18 Ch. Péfe o katétr probiha
standartnim zptsobem (proplachovan a po nékolika dnech ménén). Jeho
vyznam je zamezit samovolnému odchdzeni moci a zabranit infekci rany a

mocovych cest.

4.3.4 Rodinn4d anamnéza

V dekurzu je zaznamendna rodinnd anamnéza z ptavodnich chorobopisti
z hospitalizaci na jinych klinikdch nemocnice, které jsou doplnény o
informace ziskané od pacientky, rodinnych piislusnikdi. Pacientka si ale
pfili$ nevybavuje spravné informace, odpovida omezené. Informace jsou
proto netplné, pfesto zaznamenavam nejdaleZitéjsi zdznamy. V rodiné
neni Zadna dédi¢na zatéz z pohledu karcinogenniho, psychické zatéze a
onemocnéni diabetem.

Matka byla adajné lécena pro ischemickou chorobu srdec¢ni, v 80
letech zemfela na infarkt zadni stény myokardu.
Otec mél vysoky krevni tlak, pro ktery se ,lécil cely Zivot” a v 83 letech
zemftel na mozkovou mrtvici.

Onemocnéni sourozenct si pacientka nepamatuje, tdajné jsou
zdrévi, ani nevi, zda jesté Ziji, dlouhodobé se nenavstévuji, ani neudrzuji

kontakt jinym zptisobem.
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Ma jednu dceru, kterd se s ni¢im neléci a u které zije trvale nékolik

let po tmrti manzela.

4.3.5 Pracovni anamnéza

Pacientka byla zaméstnana 24 let jako sekretdrka, administrativni

pracovnice, nyni je v diichodu.

4.3.6 Socialni anamnéza

Z dekurzu a déle pak z rozhovoru s rodinnymi pfislusniky bylo zjisténo,
Ze pacientka byla po cely zivot aktivni, s ni¢im se nelé¢ila, pracovala jako
administrativni pracovnice. Po tmrti manZzela Zije v rodiné své dcery.

Dcera je zaméstnana na plny avazek, dalsi ¢lenové rodiny se vraci
pozdé odpoledne, proto do bytu dochdzi cca 4x tydné pecovatelska
sluzba, ktera zajistuje péci o klientku v dopolednich hodinach a v dobé
obéda. Dale se v pfipadé potteby staraji o uklid jeji c¢asti bytu, o
vyzvednuti 1€kt z 1ékdrny apod. Dalsi ¢lenové rodiny (vnuk, vnucka, zet)
se podileji na péc¢i o nemocnou pasivné, spiSe zajisti obcas nakupy, 1éky,
nebo ji dovezou klékati, kdyz jsou pozadani dcerou klientky. Sami
aktivné pomoc nezajistuji.

Rodina se stard v ramci svych moznosti, vydaje za pecovatelskou
sluzbu hradi sami. Nepobiraji Zddny ptispévek. Ziji v rodinném domku na

venkové.
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4.4 Hodnoceni podle Virginie Henderson

3. den hospitalizace

1, Dychani

Bez klidové dusnosti, pacientce vyhovuje pozice se zvysenou polohou
hrudniku, kdy se ji snadnéji dycha, zahlenénd neni, bolesti jsou snesitelné
a neomezuji pacientce dychaci pohyby. Pacientka méla prvni den
sniZzenou hodnotu saturace kysliku v krvi. Hodnota se pohybovala okolo
90 %. Pacientce byl podavan kyslik pomoci masky v priaméru 51/min.
Casovy interval podavani kysliku uréuje lékat. Tieti den je saturace

kyslikem plnohodnotna (98 %).

2, Dostatecny pfijem potravy a tekutin

Pacientce byla naordinovédna tekutd dieta zdGvodu stresového
pourazového stavu a také proto, Ze neni schopna plného perordlniho
pfijmu a nema jesté pIné obnovenou peristaltiku stfevni. V tomto obdobi
dostava plnou parenteralni vyzivu, kterd je z ¢asti dopliiovana 3x denné
Nutridrinkem a pribézné ¢ajem. Pfijem tekutin je 3000 ml v infuzich a 500
ml per oralné za 24 hodin. Je schopna se sama napit brckem, ale je tfeba
pacientku kontrolovat a aktivné podavat tekutiny vzhledem k tomu, ze
nemda sama potfebu se napit a nemad silu sklenici udrzet. Pfi podavani
stravy je nutny dohled, aby nedoslo k aspiraci. Pacientka je kachekticka,

coz muZze souviset s jejimi potizemi s tradvicim traktem.
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3, Vylucovani

Pacientka meéla béhem prvnich 24 hodin v disledku ztrat tekutin oligurii,
kterd se upravila po pfijmu pfislusného mnozstvi tekutin. Je inkontinentni
pro stolici i moceni, ma zavedeny permanentni mocovy Kkatétr a
jednordzovou plenu. Pfikladani podlozni misy je pro pacientku velmi
vycerpavajici a je zvykla na pleny z domaciho prostfedi. Pacientce byla
denné méfena bilance tekutin. Dnedni celkovy pfijem tekutin 3500 ml
(3000 ml i.v., 500 ml per os). Vydej moci (3100 ml). Vysledna hodnota
bilance je + 400 ml.

4, Pohyb a udrzovani vhodné polohy

Pacientka ma zvysSenou polohu hrudniku, kterd se stfida po vyrovnéni
lazka s polohou na levém boku, kterd se podkldda v oblasti panve a
kycelntho kloubu a zevniho kotniku. Polohu na pravém boku zcela
vylucujeme pro popéleniny a bolestivost v postiZenych mistech.Pacientka
je ¢aste¢né mobilni, v rdmci 1Gzka ma mobiliza¢ni pomtcku ( hrazdicka),
kterou ale vyuzivd zfidka. I pfes snahu fyzioterapeuta a zdravotnich
sester vice pacientku mobilizovat pomoci pomticek se polohovani a
aktivni pohyb nedafi. Pohyb ji ¢ini obtiZe, ma bolesti a je vyrazné
oslabena uz predeslym onemocnénim ,lé¢bou a chemoterapii. Proto je
uplné odkdzana na pomoc sester a fyzioterapeuth. Také Vzhledem
a vyssi vek, je tieba s pacientkou po tézkém trazu zachéazet s ohledem na

vSechny okolnosti a pacientku fyzicky nepretéZovat.
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5, Spanek a odpocinek

Pacientka neudava zadné potize se spankem a ani neuziva zadné léky na
spani. Odpociva i béhem dne, celkové se citi unavena v souvislosti s jejim

zdravotnim stavem.

6, Vhodné obleceni, oblékani a svlékani

Pacientka je plné zavisld na pomoc s oblékanim a svlékanim, z davodu
prevence infekce rany se odév pravidelné méni pfi kazdém jeho
znecisténi, jinak se méni loZni pradlo denné. Pacientka pouziva
nemocni¢ni pradlo, vramci casté vymeény a stfihu je tento typ odévu
idealni, je vhodny tim, Ze je umoznén piistup k popaleninovym plochdm a

ke kanyle v kubité.

7, Udrzovani fyziologické télesné teploty

Pacientce se pravidelné 3 krat denné méfi télesnd teplota, jeji teplotni
ktivka stoupé bez obdobi poklesu. Za poslednich 24 hodin se udrzuje na
stalé hodnoté 37,2 °C pfi pfijmu stoupla z36,8 °C na teplotu 37,8 °C.
Pacientka vsak vzestup télesné teploty subjektivné neregistruje, neméla
zimnici ani tfesavku. Teplota je v dtisledku reakce na traz.

Nyni se udrZuje na stalé zvysené teploté 37,2 méfeno 3x denné a
zaznamenavam do dekurzu. Rana ani okoli rany neni zarudlé, ani jinak
neni znadmka infekce, proto zvysSeni télesné teploty nebylo lékafem
hodnoceno jako patologické, nebylo pristoupeno k snizovani teploty.

Zvyseni TT je piipisovano stavu, ve kterém pacientka po traumatickém
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poskozeni je. Vzhledem k dtleZitosti této hodnoty je lékar sestrou

pravidelné o TT informovan.

8, UdrZovani upravenosti a ¢istoty

Pacientka je zavisld na pomoci sester pfi hygiené, myti probiha 2x denné
na lazku, pacientka se snazi spolupracovat. Pfi vyméné plen je nutno
pretacet pacientku na zdravy bok.

Provadime masaZe neporanéné casti zad kafrovou emulzi a je
nutnd kontrola predilekénich mist v ramci prevence dekubitt. Diky

kachexii je nutna castéjsi intervence.

9, Odstranovani rizik z Zivotniho prostfedi a zabranovani vzniku

poskozeni sebe i druhych

Osetrovatelsky personal dba na prevenci a zabranéni infekce, dodrzuje
aseptické postupy, pouzivé jednorazové ochranné pomiicky pfi osetfovani
pacientky a manipulaci s ni, tim chrani pacientku pfed zanesenim infekce
do rany, pravidelné méni znecisténé pradlo, pacientka ma u lazka
polohovatelné postranice, které ji chrani od pifipadného padu z lazka.
Vramci $ir$i ochrany je persondl ockovan proti hepatitidé typu A,B.
Osetfovatelsky personal dodrzuje bezpecnostni zdsady ve smyslu

provozniho fadu oddéleni.
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10, Komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, potfeb, obav,

nazorua

S pacientkou je velmi obtiZznd komunikace v souvislosti s jejim
sklerotickym postizenim a senilni demenci. Kontakt 1ze navazat, ale na
osloveni a otdzky prevdZzné nereaguje adekvatné. Mistem je orientovana.
Na bolestivé podnéty reaguje. Potfeby je nutno aktivné vyhledavat a
vypozorovat. Komunikace srodinou zpocatku nebyla moznd, kontakt
nebyl uveden ani v dekurzu, vzhledem k akutnimu transportu pacientky
zékladni informace chybéla. Rodina a pacientka bydli trvale vice nez 100
km od Prahy. Pozdéji se rodina telefonicky informovala na moZnost

navstévy, proto jsem vyuZila ziskaného kontaktu a navazala s nimi dialog.

11, Vyznavani vlastni viry

Pacientka se k dotazu tykajici se ndboZenského vyznani nevyjadfila.
Nevsimla jsem si ani zaddnych predméth, které by ukazovaly urcité

vyznani.

12, Smysluplna spoluprace

V soucasné dobé je pacientka zcela odkdzana na pomoc oSettujiciho
zdravotnického persondlu oddéleni popélenin, fyzioterapeutt, 1ékafa.

Pfesto jsem zaznamenala drobnou aktivni Gcast ptfi hygiené, podani
tekutin, rozhovoru. Pres jeji celkovou slabost, kachexii a tézké poranéni
ma pacientka snahu po nékolika dnech lécby a oSetfovatelské intervence
podilet se na vSem, co se sni a kolem ni déje, i kdyZz pasivné. Rozhodné

neni apaticka, sleduje déni kolem sebe, mé ,,zivé oci”.
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Také se ¢asto ptd na svou dceru, i kdyZ obcas zapomene jeji jméno,

nebo piibuzensky vztah k ni.

13, Hry nebo tcast na rtznych formach odpocinku a rekreace

Vzhledem ke stavu pacientky neni mozna v tento moment zadnéa forma

odpocinku ¢i rekreace, kromé odpocinku fyzického.

14, Uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normdlnimu

vyvoji a zdravi a vyuZivani dostupnych zdravotnickych zafizeni

Vzhledem k vniméni a zdravotnimu stavu pacientky je uceni, zvidavost a

objevovani nového soucésti dlouhodobého planu.

4.5 OSetrovatelské diagnézy se Fazené podle priorit a

oSet Fovatelsky plan

4.5.1 Aktualni oSet rovatelské diagnozy

1, Akutni bolest v dtisledku popélenych ploch.

2, Riziko vzniku infekce v misté popélené plochy a v misté invazivnich
vstuptt PZK a PMK z ddvodu poruchy obrannych mechanismyi.

3, Porucha sobéstacnosti a sebepéce pti hygiené, prijmu potravy a tekutin,
z dtivodu sniZené mobility pacienta.

4, Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu z dtvodu lé¢ebného rezimu.
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5, Porucha udrzovéni fyziologické TT v souvislosti s posttraumatickym
stresem organismu.

6, Nespolupréce, problém s komunikaci a vnimanim, u¢enim a motivaci z
dtvodu sklerotického postizeni mozku zptsobujici zhorSené mentélni

funkce.

4.5.2 Potencialni oSet rfovatelské diagnézy se razené podle

priorit
1, Riziko vzniku infekce v misté popalené plochy a v misté invazivnich
vstup@t PMK a PZK z déivodu poruchy obrannych mechanismd.
2, Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu z dtvodu lé¢ebného rezimu.
Osetfovatelské diagnézy jsem seradila podle priorit, které vyplyvaly ze
stavu pacientky tfeti den po pfijeti. Dale jsem sefidila a rozdélila si podle
akutnosti feSeni tak, aby se pacientka co nejdfive vratila alespori do
pfedchoziho stavu pfed prijetim.
4.5.3 Vypis akutnich a potencialnich diagnéz
1,  AKUTNIBOLEST V DUSLEDKU POPALENYCH PLOCH
Osetiovatelsky cil
Pacientka udava zmirnéni nebo odstranéni bolesti po aplikaci analgetik,

obkladt, tlevové polohy do jedné hodiny po podéni analgetik. Tento tidaj

budu od pacientky ziskdvat v ¢asovém intervalu jedné hodiny, po podani
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prvni intervence. Kontrola stavu pak bude provddéna a zaznamenavana

do ¢asové tabulky o zaznamu bolesti.

Osetfovatelské intervence

* Budu sledovat intenzitu a lokalizaci bolesti. Pouziji skalu vyrazi
obliceje, véetné subjektivnich pociti pacientky a zaznamenam do
tabulky bolesti.

* Budu sledovat projevy bolesti, prostfednictvim métitelnych hodnot
tj., TK, puls, dech, TT.

* Zajistim vhodnou tlevovou polohu, klid a odpocinek.

* Pacientce poddm dle ordinace lékate analgetika pii bolesti,
eventudlné pred prevazem popélené plochy, pokud to bude
pacientka vyZzadovat.

* Vmomenté, kdy pacientka udava pocit bolesti, podam léky
ordinované lékatem.

* Zkontroluji funkénost a snadnou dostupnost signaliza¢niho
zafizeni, aby se pacientka mohla v dobé nepritomnosti
osetfovatelského personalu dovolat pomoci.

* Pacientku pou¢im o zachazeni se signaliza¢nim zatizeni.

Realizace

Pacientka jevila zndmky bolesti a to jak mimickymi projevy, tak sténanim.
Zméfila jsem pacientce TK, ktery mél hodnoty 140/90, puls 92/min,
dechova frekvence byla pravidelna, TT byla 37,2 °C. Na mtj dotaz, zda ma
bolesti, ptikyvla.

Pacientce jsem zménila polohu z polohy na levém boku do polohy
zvysené v sedé a upravila jsem ji IGzko a postarala jsem se o jeji pohodli.

Dle ordinace lékafe jsem aplikovala 50 mg Tramalu i.m. Zkontrolovala

40



4 Osetrovatelska cCist

jsem signaliza¢ni zafizeni a umistila ho do dostupné vzdélenosti.
Opakované po dvou hodindch jsem kontrolovala a sledovala projevy
bolesti u pacientky. Informaci o podani léku a namétené hodnoty FF jsem

zapsala do dokumentace.

Dosazeni cile/ hodnoceni

Po aplikaci analgetik intramuskularné (dle ordinace lékate) byla pacientka
klidna, neméla zZddné mimické projevy bolesti, nesténala, pospavala. Pti
mé otdzce, zda ma néjaké bolesti, dotaz negovala. Po zbytek sluzby
nejevila dale Zzadné znamky bolesti. Pfed podanim analgetik byla
pacientka neklidnd, subjektivné pocitovala na nékolika mistech bolesti,
doZadovala se analgetik. Oblicej a mimické svaly vyjadiovaly bolest (na

skale bolesti 7).

2, RIZIKO VZNIKU INFEKCE V MISTE POPALENE PLOCHY A
V MISTE INVAZIVNICH VSTUPU PZK A PMK Z DUVODU
PORUCHY OBRANNYCH MECHANISMU

Osetiovatelsky cil/ hodnoceni
Predejit vzniku infekce popalenych ploch a infekce v dtsledku PMK a
PZK. U pacientky zavedeny invazivni vstupy (periferni zilni katétr,

permanentni mocovy katétr) a po celou dobu hospitalizace se u pacientky

neprojevuji zndmky infekce zinvazivnich vstupt. Zabranéni vzniku
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komplikaci zdavodu zavedeni zilntho Kkatétru. Zabrénéni vzniku

komplikaci z divodu zavedeni permanentniho mocového katétru.

Osetfovatelské intervence
* Dodrzovéni aseptickych postupti.
* Pouzivani pomficek na jedno pouZiti.
* Pravidelnd kontrola okoli popalenych ploch a obvazu
(prosakovani).
* Sledovat a hodnotit ranu.
* Osetfovat popalenou plochu a podavat léky dle ordinace.
* DodrZovat hygienicko-epidemicky rezim oddéleni
* Pravidelna kontrola okoli vpichu.
* Sledovani zndmek zanétu v misté vpichu a v prabéhu zily.
* Pravidelné pfevazy, kontrola prichodnosti.
» Zkontrolovat priichodnost moc¢ového katétru.
* Dikladna hygiena okoli tasti mocové trubice.
* Ocista mocového katétru pti asti do mocové trubice.

* Spravné vyprazdnéni mocového sacku.

Realizace

U pfevazu popalené plochy jsem asistovala lékati, ktery plochu vycistil a
odstranil nekrotickd loziska a povlaky, nasledné jsem asepticky aplikovala
obvazy s dezinfek¢nim roztokem a Betadinou, na nekrotické plochy jsem
nanesla tenkou vrstvu acidum salicylicum 40%, celkové byla plocha
pfekryta tylem s Braunovidonem, tento jsem zakryla sterilnim krytim,
sterilni rouskou a zafixovala Prubanem. VSe jsem provadéla asepticky,

pouzila jsem pomiicky sterilni a na jedno pouziti. Obvaz jsem priibézné

42



4 Osetrovatelska cCist

béhem dne kontrolovala pro pfipadnou silnou sekreci. Provedla jsem
opakované proplach katétru, kontrolu neporusenosti katétru, v okoli
vpichu a v priibéhu cévy nebyly znamky infekce ani jiné komplikace.
Pacientce jsem provedla hygienu genitdlu a okoli kone¢niku pti koupeli na
lazku. Ocistila jsem asti moc¢ového katétru. Pfi slévani moci z moc¢ového
sacku jsem postupovala tak, abych pfi otevieni kohoutu nezanesla infekci

do mocového sacku.

Dosazeni cile/hodnoceni

Rana byla asepticky oSetfena a pirevazana, zadné znadmky komplikaci
v rané nebyly zfejmé. Obvaz je pfi prevazu mirné prosakly, ale bez vétsi
sekrece, v normé. Réna je klidn4, nese znamky hojeni, kazdy den je vidét
zlepSeni. Pacientka nejevi Zzddné zndmky infekce a jiné komplikace.
Pacientka si nestéZuje ani na potiZze plynouci ze zavedeného mocového

katétru.

3, PORUCHA SOBESTACNOSTI A SEBEPECE PRI HYGIENE,
PRIJMU POTRAVY A TEKUTIN, ZDUVODU SNIiZENE
MOBILITY PACIENTA

Osetiovatelsky cil
Pacientka postupné ziskava veétsi schopnost sobéstacnosti a sebepéce pii

hygiené, pfijmu potravy a tekutin. Pacientka se dokdZe po 3 dnech

s pomoci zdravotnického personédlu sama omyt na dosaZitelnych mistech,
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snazi se ucesat, natfit oblicej krémem. Pacientka se dokaze s pomoci najist

a napit do tydne, bez vétsiho omezeni.

Osetiovatelské intervence
* Zajistit pacientce vhodné podminky k sebepéci.
* Informovat pacientku o zptsobech vedoucich ksebepéci a
sobéstacnosti.

* Poskytnout pacientce pomtcky k lepsi sobéstacnosti.

Realizace

V souvislosti se stavem pacientky jsem se snazila o to, aby méla
dostate¢ny prijem tekutin a potravy. Pfi podavani stravy a tekutin je
pottebny dohled, aby pacientka neaspirovala. Bylo tfeba dohliZet a cilené
pacientku hydratovat, byl ji podavan slaby ¢aj, pacientka byla schopna pit
pomoci br¢ka. Pfi pfijmu potravy byla nutnd pomoc zmé strany a to
pomoc shrnkem pfi napiti bilé k&vy, nabirdni potravy IZickou,
pfizptsobeni noc¢niho stolku k odloZeni pfineseného jidla (pfisunuti a
snizeni vysky stolku k pacientce), pfiloZzeni ubrousku pod bradu atd. Pfi
hygiené bylo tfeba pacientku zpocatku plné, dalsi dny pak castecné
zastoupit. Na vétsiné ploch k omyti jsem provadéla hygienu sama,
v intimni ¢asti si prédla pacientka provadét hygienu sama. Kdyz ji byl dan
deldi ¢as na omyti, pak zvladla po nékolika dnech se umyt zinkou na
vétsiné ploch téla sama, pouze s mym dohledem a malou asistenci. Déle
jsem se snazila o zajisténi lepsich podminek pro dlevu od bolesti a snaZila
jsem se celkové zlepsit prostfedi nemocné. Zajistovala jsem to
prostfednictvim zabezpeceni vhodnych poloh, které vté dané dobé
pacientce vyhovovaly a nezptisobovaly ji dalsi bolest, nebo ji ulevily od

bolesti. Konkrétné jsem ji podkladala hrudnik a hlavu polstatkem, mazala

44



4 Osetrovatelska cCist

zada kafrovou masti, vétrala pokoj, podkladala antidekubitélni podlozku.,
vymeénovala znecisténé pradlo s co nejvétsi opatrnosti, Setrné provadéla
pfevazy, provadéla jsem bandaz dolnich koncetin s drobnou masazi.

I kdyZ pacientka neméla problémy s dychanim, chtéla mit 1izko ve
Fowlerové poloze, subjektivné ji tato poloha spolu s polstarky pod
hrudnikem a hlavou vyhovovaly (zvyk z domova). Zaroven bylo mym
cilem zajistit spolu s jejim pohodlim bezpec¢nost. Pacientka byla chrdnéna
postranicemi proti padu zltzka, nad hlavou ji byl instalovdn zvonek
spolu s hrazdickou na vyzdvihovani horni c¢asti téla. Fyzioterapeut
vramci ndcviku ksobéstacnosti pacientky pripevnil klazku dalsi
pomticky slouZici k rehabilitaci (bedynka, gumovy krouzek, v dolni ¢asti
postele Zebficek). Popsané pomtcky v lazku jsem upravila tak, aby jejich
uzivani bylo pro pacientku snazsi. Jednoduchym zptisobem jsem ji
vysvétlila davod, pro¢ méa nacvicovat sobéstacnost, jak s pomickami

zachazet a nazorné jsem ji to predvedla.

Dosazeni cile/ hodnoceni:

Vzhledem ke stavu pacientky jsem docilila dostate¢ného piijmu tekutin a
potravy a to nékolika konkrétnimi nacviky, pomoc pfi drzeni sklenky,
hrnicku, vkladéni 1zicky do st a ruky, pfisunuti stolku co nejblize k hlavé
pacientky a jeji orientace, kde ma na ném népoj, eventuédlné potravu.

Pfi pfijeti na oddéleni popalenin pacientka nemohla pro svij stav
pfijimat potravu, neméla chut na Zadné jidlo, byla slaba, neudrzela ani
sklenku s ¢ajem, neméla silu nic rozkousat, ani spolknout tekutinu. Po
nékolika dnech byla schopna si podrZet s malou pomoci sklenku, hrnicek,
vypit br¢kem tekutiny, v malé mife rozmixovanou potravu. Méla uz také

chut na néco sladkého, rozeznala sladky a hotky ¢aj. Proto dale z hlediska
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dlouhodobého planu je potfebné, aby pacientka procvicovala tkony
spojené s pfijmem potravy a tekutin i v domécim prostfedi.

V rdmci ndcviku péce o hygienu a nédcviku k sobésta¢nosti jsem
poskytla pacientce ¢as k provadéni vSech ukonit spojenych s denni
hygienou. Pacientce je tfeba konkrétné pomahat s celou hygienou a se
vSemi tkony, které s tim souvisi/¢isténi chrupu, omyvani intimnich ¢asti
téla, péce o vlasy. Prvni dny hospitalizace nebyla schopna provadét zadné
tukony spojené s dennim rezimem, sebepéci a hygienou. Po nékolika dnech
nacviku v péci o hygienu se pacientka s mou pomoci ucesala, s Zinkou se
omyla na intimnich mistech, dédle se neochotné omyla na obliceji a krku,
ostatni ¢4sti téla odmitla omyt.

Konkrétné je potfeba pacientce vysvétlit nutnost omyvani ¢asti téla,
posilit jeji aktivitu, pochvalit. Zrozhovoru sdcerou vyplynulo, Zze
pacientka byla vzdy ,problematicka” pfi nutnosti se osprchovat, nebo
umyt, méla sni vtomto sméru vzidy obtize. Zaroven byla domluvena
moznost pomoci rodiny pfi nacviku a dodrzovani hygieny v dobé jejich

navstev.

4, RIZIKO VZNIKU IMOBILIZACNIHO SYNDROMU
Z DUVODU LECEBNEHO REZIMU

Osetiovatelsky cil
Zabranit vzniku imobiliza¢niho syndromu.
0Os

ovatelské intervence

etf

a) Zajistit opatfeni proti vzniku TEN.

b) Zajistit opatfeni proti vzniku dekubita.
)

Zajistit opatfeni proti vzniku pneumonie.
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a) Zajistit opatfeni proti vzniku TEN

Realizace

Z preventivnich davodd (zabrdnéni vzniku TEN) bandazuji pacientce
dolni koncetiny. V ramci rehabilitace jsou jak fyzioterapeutem, tak sestrou
provadény cviky dolnich koncetin, vedouci k prevenci vzniku TEN/

stfidavé zvedani koncetin, proslapavani, masaz lytka.

b) Zajistit opatfeni proti vzniku dekubitii

Realizace

Pacientka z hlediska léc¢ebného rezimu je nyni upoutdna na lazko jak
z dtivodu popdlenin, tak z ddvodu celkového onemocnéni (viz diagnéza
pfi pfijeti). JelikoZ pacientka je kachektickd v kombinaci simobilizaci,
hrozi ji vétsi riziko vzniku dekubit na predilekénich mistech jako v
sakralni oblasti patefe, patach, loktech, trnu kycelniho kloubu. Pfipadné
znamky nedokrveni, tlaku, vlhka a necistoty v téchto mistech nejsou
viditelné, pacientka nemd zatim Zzadné znamky proleZenin. V rdmci
prevence proleZenin je pacientce zajisténo antidekubitalni IGzko, zavedena
cévka, hygienicka plena.

Z dtvodu nebezpeci pfenosu infekce z oblasti kone¢niku a genitalii
se stardm o Cdistotu a suchost kolem kone¢niku, pravidelné plenu
kontroluji a v pfipadé znecisténi stolici je ihned pacientka prebalena a
kiéize oSetfena. Pacientka je inkontinentni pro moc¢ i stolici. Provadime
masaz zad v mistech, kde neni popélenina, pouzivdme kafrovy balzdm na
prokrveni zdravé plochy zad. Pacientka ma pravidelné ménéné povleceni

a podlozky, dbdme na apravu lizka a odstranéni necistot.
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¢) Zajistit opatfeni proti vzniku pneumonie

Realizace:

ProtoZe pacientka je upoutana na ltizko a pohyb je minimalni, musime
myslet na nebezpec¢i komplikace vzniku pneumonie, proto provadime
kroky vedouci k prevenci vzniku onemocnéni. Spolu s fyzioterapeutem.

V ramci fyzioterapie byla provadéna:

* dechova rehabilitace
* ventilace plic cvi¢enim

» C¢asna mobilizace pacienta

Vramci oSetfovatelské péce provadim s pacientkou polohovani,
podkladam pod hrudnik polstarek (pacientka ma podloZeni rada, ¢asto jej
vyzadovala doma), lGZzko upravuji do zvysené polohy, vysi urcuje sama
pacientka. S pacientkou jsem provadéla dechovou rehabilitaci a dechova
cvi¢eni, zdavodu povrchniho dychédni v désledku popéleniny stény
hrudni. Pacientku posazuji s DK pres okraj ltizka vramci mobilizace.
Podala jsem kyslikovou masku dle ordinace l1ékafe.

V priibéhu dne provadim poklepovou masaz a nacvik odkaslavéani.
Pacientka neni zahlenénd, neméa dychaci obtiZe, ale pfi zvednuti lizka do
Fowlerovy polohy se celkové lépe citi. MiZeme uvazovat o moZnosti, Ze
zvysena poloha ji také vyhovuje z hlediska kardialniho onemocnéni. Casto

vétrdm v mistnosti a podavam tekutiny.
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Dosazeni cile/hodnoceni

Pacientka nejevila znadmky imobilizaéntho syndromu. Preventivnimi
oSetfovatelskymi postupy bylo zabranéno vzniku dekubitd na vSech
ohrozenych mistech na téle (kosti, patet, lokte, paty, kotniky).

Dale nebyly u pacientky shledany Zzadné projevy TEN, taktéz
neméla zadnou poruchu dychani a nejevila znamky pocinajici pneumonie
v diasledku upoutani na IldZzko. Pacientka nejevi zndmky plicni

komplikace. Je saturovdna na hodnotu 98 %.

5, PORUCHA UDRZOVANI FYZIOLOGICKE TT V SOUVISLOSTI
S POSTTRAUMATICKYM STRESEM ORGANISMU

Osetiovatelsky cil

TT méa normalni hodnoty tohoto cile 1ze dosdhnout bud v pribéhu
uzdraveni popdlené casti téla, resp. do doby granulace rdny a nebo
v prubéhu lécby, podanim 1éka proti zvySené teploté. Lékar ma
zaznamenanou v dekurzu moznost o podani antipyretik a antibiotik
v pfipadé pretrvavani zvysené teploty v pribéhu 14 dntt od vzniku

popéleniny, zatim nebylo realizovéano.

Osetfovatelské intervence
¢ Pravidelné méfeni TT.
» Prikladani chladivych obkladt na popélend mista pravého boku,

zad, pravého stehna a pravé paze a do okoli.
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Realizace:

Pacientka ma zvySenou TT v souvislosti sjejim termickym turazem a
zvySena TT je jednou zreakci. Proto jsem podala chladivy obklad a
pravidelné pacientku pfemétrovala. Zpocatku kazdou hodinu, nasledné

pfi ustaleni TT na 37,2 3x denné /6,12,17 hod/

Dosazeni cile/hodnoceni

Pacientka mé stadle zvySenou TT, ktera ale jiz nestoupa. Zpocatku u
pacientky byla zaznamenand teplota od 36,8 az do 37,8 °C, tfeti den se
teplota ustélila na 37,2 °C, proto lékaf nepodal zatim Zadné 1éky na snizeni

teploty, reakce dle néj je adekvatni a spojend s irazem, Sokem.

6, NESPOLUPRACE, PROBLEM S KOMUNIKACI A VNIMANIM,
UCENIM A MOTIVACi Z DUVODU SKLEROTICKEHO
POSTIZENI MOZKU ZPUSOBUJiCi ZHORSENE MENTALNI
FUNKCE

Osetiovatelsky cil:

Pacientka spolupracuje a aktivné se ucastni rehabilitace, po dobu
hospitalizace ma zijem o déni kolem sebe. Komunikuje na trovni
odpovidajici jejimu postizeni a véku, kdy na kratké jednoduché otazky
odpovida priléhave, jednoduchou, vétsinou jednoslovnou odpovédi, nebo

pokyvnutim hlavy.

Osetfovatelské intervence
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* Motivaénim rozhovorem, pochvalou, zajmem o pacientku vedouci
ke spolupraci a komunikaci a k navdzani kontaktu, vztahu mezi
oSetfujicim personalem a pacientkou.

* Motivovat pacientku k sobésta¢nosti a vali k aktivnimu pfistupu
k Zivotu za kazdou malou snahu ji pochvalit, poukazat na zlepseni,
nabadat krozhovoru, premysleni, aktivizovat v drobnych
¢innostech (drZet si pfedmét, posilovat prsty, cvicit nohy, pitny
rezim, podavani stravy), mluvit sni o jejich blizkych, tésit se
spolecné s ni na navstévy, hlavné pfipominat zajem o ndvrat domd.

* Zapojit rodinu do oSetfovani pacientky s cilem vedoucim alespori
k ¢aste¢né sobéstacnosti, poucit o moznostech pomoci pacientce ve

snaze o navraceni do domaciho prostredi.

Realizace

Pacientka vzhledem kjejimu sklerotickému onemocnéni a cerebralni
encefalopatii ma poruchu vnimani a velmi téZce se s ni komunikuje. Jeji
chovani inklinuje obc¢as k pasivité a rezignaci, ale po nékolika dnech se
¢astecné aktivizuje. Pacientce se snazim porozumét predevsim v oblasti
psychosocidlnich potfeb, snazim se ji rozumét pfi jejim jednoslovném
vyjadfovani svych potteb a aktivné se dotazuji na vSe, co vten dany
moment vyplyva zjejich struénych dotazii, nebo prani. Na mé dotazy
pacientka ne vzdy odpovi pfiléhavé, ale na nékteré jednoduché otazky
odpovi jednoduchou vétou, jednim slovem jako ano/ne. Zpocatku
hospitalizace reagovala spiSe jen prikyvnutim hlavou a nékdy vtbec
neodpovidd a nereaguje. Zjistila jsem, Ze tato situace nastdvd pravé
v dobé, kdy napiiklad mluvim o nutnosti se umyt, nebo udélat néjaké
tukony spojené s intimitou hygieny. Po tfech dnech uz komunikuje vice,

jeji véty jsou jasnéjsi, ale stru¢né, nékdy nevystihujici potfeby, ale nélady.
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Proto se vzdy snazim se na pacientku mluvit a komentovat tkony,
které provadim a davody pro¢, otviram témata jak bézna spolecenska, tak
témata zajimavd v komunité seniort a snaZim se u pacientky vzbudit
zajem. Bylo prospésné, Ze jsem méla moZznost seznamit dceru s moZnostmi
pomoci pfi aktivizaci pacientky a knacviku alesport castecné
sobéstacnosti. Dcera s rodinou je vstficnd, ma snahu, je komunikativni a
umi s matkou hovofit a porozumét ji vjejich potiebach. Rozumi i
nesrozumitelnym otazkam, umi vystihnout téma hovoru, které matku
zajima. V dalsich dnech jsem na pacientku mluvila v kratkych
srozumitelnych vétach, trénovala jsem s ni pamét formou jednoduchych
kontrolnich otazek tykajicich se udélosti toho dne.

Zaroven jsem telefonicky kontaktovala dceru a domluvily jsme se
na terminu navstévy nemocné a zdarovenn schiizky s oSetfujicim
personalem ohledné ziskani dalsich informaci. Na zdkladé rozhovoru jsem
doporucila dcefi a rodinnym prislusnikim kontaktovat klinického
psychologa a zaroveni jsem jim predala kontakt. Dcera pfislibila tcast i
dalsich ¢lent rodiny, ktefi maji zdjem se aktivné podilet na péci o

nemocnou.

Dosazeni cile/ hodnoceni

Pacientka na urovni odpovidajici jejimu postizeni, kdy na kratké
jednoduché otazky odpovidd ptiléhaveé, jednoduchou, vétSinou
jednoslovnou odpovédi nebo pokyvnutim hlavy. Vétsinu dne obcas
sleduje déni kolem sebe, jednoslovné se dovolava sestry.

Docileni dobré komunikace srodinou, posileni jejich motivace
k aktivni péc¢i o pacientku, zajisténi konzultace vSech c¢lentt rodiny
s klinickym psychologem, ujasnéni si priorit, posileni rodinnych vazeb

nejen s pacientkou, ale také ¢lent rodiny mezi sebou.
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5 PROGNOZA

Vzhledem k véku, celkovému sklerotickému postiZzeni pacientky, kachexii
a stavu po chemoterapii je v souvislosti srozsahlou popéleninou IIL
stupné, stav velmi vaZzny s velmi nejistou prognézou. Pacientka je stéle
ohrozena vznikem infekce, vznikem prolezenin, / je zde moznost vzniku
infikovanych prolezenin na kontralateralni poloviné téla a tim zvysené
moznosti rozvinuti septického stavu. Tento miZe vést k multiorgdnovému
selhdni ve spojitosti s protrahovanym Sokovym stavem v disledku
rozsahlé popéleniny. K tomu pfispivaji i dalsi interni onemocnéni hlavné
ICHS.

Jeji stav po chemoterapii byl celkem uspokojivy, pfesto maligni
nélez v urogenitdlnim dastroji nedava pacientce mnoho Sanci k preziti.
V souvislosti s jeji kachexii je nutné uvazit i situaci metastaz do travicitho
traktu s prokdzanou malignitou.

V souvislosti s drazem se jeji prognoéza jesté zhorsila, je to stav
vazné ohroZujici Zivot pacientky.

Nicméné pacientka a rodina zacala spolupracovat na procesu
sebeobsluhy a navratu do zivota, a byly viditelné pokroky jejich snahy, je
mozné, Ze se stav pacientky natolik upravi, Zze bude po néjaké dobé

propusténa do domaciho prostiedi.
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6 EDUKACNI PLAN

Vzhledem k tomu, ze pacientka neni ve svém zdravotnim stavu a vnimani
schopna vénovat velkou pozornost a neni schopna dostate¢né porozumeét
informacim, které se tykaji prevence termickych trazt, rozhodla jsem se
poskytnout tyto informace tykajicich se prevence jeji dceti a roding, ktera
snemocnou bydli. NiZze jsou popsany postupy, které jsem doporucila
dodrzovat, a probrali jsme s rodinou moznosti realizace. Sezndmila jsem
rodinu stim, Ze seniofi jsou ohroZeni termickymi drazy zraznych
dtvoddi. Mohou mit opozdéné reakce, jejich sluchové a cichové smysly
mohou byt zeslabené, nemusi ihned zaregistrovat paleni nebo poZzar.
Mozné nouzové vychody by mély byt zpfistupnény, pfi vzniku pozaru
stafi lidé potiebuji dostatek ¢asu na unik, jelikoz se pohybuji pomaleji,
nesmi mit proto Zddnou moznou prekazku v cesté. Tyto preventivni kroky
byly rodinou pfijaty a doma realizovany. Déle jsem jim sestavila seznam
doporucenych postuplt v prevenci vzniku popdlenin pro dalsi cleny

rodiny a oSetfovatele (viz niZe).

Doporucené postupy v prevenci vzniku popaleninovych arazt

1. Vypnout elektrické spottebice, pokud se nepouzivaji.

2. Nastavit termostat bojleru maximdlné na teplotu 49 °C.

3. Pti spousténi vody spustit nejdfive studeny proud, poté postupné
teply.

4. Pfi uzavfeni proudu vody z teplého proudu na studeny, poté zavfit
kohoutek.

5. Neopoustét varici se pokrm na plotné a nenechat bez dohledu.

6. Pouzijte ¢asovace pfi vafeni a peceni.
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7 PSYCHOLOGICKO-SOCIALNI STRANKA

Pacientka Zije se svou dcerou a jeji rodinou. Dcera a dalsi ¢lenové rodiny
pracuji na plny tvazek, a pohovorem s ni jsem zjistila, Ze ji péce o
maminku velmi zatéZovala, nebyla schopna se ji pIné vénovat a saturovat
jeji socidlni a zdravotni potteby. Pecovatelka dochdzela na krétky cas,
pacientka byla pfevdzné v byté sama a musela se sama o sebe postarat. Se
zhorsujici se demenci se situace zhorsovala, az doslo k vySe uvedenému
trazu. Dcera mé vycitky, je smutnd a obviiiuje sebe a svou rodinu, Ze ji
nepomohli se o matku fadné postarat. V ramci komplexni oSetfovatelské
péce jsem domluvila schtizku dcery s klinickym psychologem, ktery si s ni
a rodinou promluvil, vysvétlil jim psychologické aspekty trazu a
doporucil urcita reSeni. Psycholog mé informoval, Ze rodina viibec nevi,
jak maji vyhledat odbornou pomoc pfi oSetfovani ¢lena rodiny. Po této
intervenci jsem v ramci oSetfovatelské péce navrhla moZnost zajistit
odbornou pomoc bud v domadacnosti klientky odbornou zdravotni
agenturou domdci péce, nebo v LDN v misté bydlisté prostfednictvim
obvodniho lékate, do jehoZ péce by se méla klientka vréatit, pokud bude
propusténa z kliniky. Pfi tak nejasné prognoéze je to asi velmi dlouhodoby
plan.

Rozhovorem také vyplynulo, Ze obvodni lékaf uz vzhledem k
pfedchozimu zdravotnimu stavu navrhoval nékolik mésicti pred Grazem
umisténi pacientky do zafizeni LDN v misté bydlisté, rodina z neznalosti
problematiky odmitala. Pfi poslednim rozhovoru s rodinou bylo jejich
stanovisko na umisténi maminky do zafizeni LDN, které navstivili
spolecné, jednotné, doslo ke zklidnéni vztahti a k zvyseni aktivity rodiny v

pomoci pii péci o nemocnou.
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8 ZAVER

Starala jsem se o sedmdesatiSestiletou pani, kterd neni zcela sobéstacn4,
byla nalezena svoji dcerou, kdyZ byla opfena o fungujici topné téleso, kdy
expozice tepla na tkan byla nékolik desitek minut, doslo tak k rozsahlé
popaleniné vrozsahu 10% III. stupné. Po prvotnim oSetfeni byla
transportovana na kliniku popéleninové mediciny.

Jedna se nemocnou scelkovym sklerotickym onemocnénim,
stafeckou demenci, mimo to trpi fadou internich chorob ICHS,
hypertenze, hyperurikémicky syndrom, je po operaci zlu¢niku a operaci
varixtt DK a nefrektomii pro tumor, mimo to trpi zazivacimi potizemi
horniho typu. Popaleninovy Sok se u ni poklesem tlaku neprojevil, spise
jen urychlenim tepové frekvence, lehkou hypovolémii a klinickou
oligurii.Tato byla kompenzovana v prvnich 24 hodin infuzni lé¢bou.
Nemocna je kachektickd, nesobéstacnd, apaticka, bradypsychicks, jeji stav
vyzaduje zvysenou osetfovatelskou péci, ktera je ji poskytovana. Denné se
provadéji pfevazy popaleninovych ploch a kontinualné probiha prevence
dekubiti a ostatni preventivni opatfeni vzniku imobiliza¢niho syndromu
(plicni komplikace, vznik infekce v popéleninové plose).

Dalsi 1é¢ba zavisi jednak na celkovém stavu pacientky, na aktivizaci
a snaze se uzdravit, na stavu popdleninovych ploch, aby bylo mozno
pfistoupit k autotransplantaci kaze. Pribéh mtze byt samoziejmé
komplikovdn infekénimi nebo septickym komplikacemi, at uz
pochéazejicimi z popaleninovych ploch nebo zanéty plicnimi nebo

mocovymi. Prognéza vyléceni je zatim nejista.
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SEZNAM ZKRATEK

CMP
DK
DM
EKG
EP
CHCE
IH
ICHS
IM
LDN
LZS
PMK
PZK
RTG
RZS
TAT
TBC
TEN
TK
TRF
TT
TU

cévni mozkova piithoda
dolni koncetina

diabetes mellitus
elektrokardiogram
epilepsie

cholecystectomie

infekéni hepatitida
ischemicka choroba srdec¢ni
infarkt myokardu

1é¢ebna dlouhodobé nemocnych
leteckd zachranna sluzba
permanentni mocovy katétr
permanentni zilni katétr
rentgenové vysetteni
rychld zachranné sluzba
tetanoanatoxin
tuberkuloza

trombo embolicka nemoc
krevni tlak

transfuze

télesna teplota

tumor
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Piiloha ¢. 1 Monitorace fyziologickych funkci u pdni M.

DATUM |[HODINA TK Puls TT Saturace O2 | Dechova frekverce
25. 6. 6:00 130/80 mmHg 70fs 37,2fC 98% 14d/min
- 12:00 140/90mmHg 92/ 37,2°C 98% 16d/min
17:00 140/85 mmHg 86/ 37,2°C 98% 16al/m




Piiloha ¢. 2 Sledovanprijmu potravy a tekutin,vydeje @@ stolice u panL. M
Ze dne 25.6.

Prijem Stolice Fijem tekutin Mo¢
potravy
3x Nutridrink + 3000ml i.v. 900ml
Minimalni mnozstvi kaSovité 1000ml
stolice
Barva hida 500ml p.o. 1200ml
Bez gimési 3500ml 3100ml
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Priloha¢. 3 Bartheliv test provedeny u pani L.M. 25. 6.

CINNOST UROVEN SKORE
Sam bez pomoci 10b
Jidlo, piti S pomoci 5b
Neprovede Ob
Samostatéibez pomaoci 10b
Oblékani S pomoci 5b
Neprovede Ob
Koubani Samostatéinebo s pomoci 5b
P Neprovede 0Ob
. . Samostatéinebo s pomoci 5b
Osobni hygiena Neprovede ob
PIng kontinentni 10b
Kontinence mate Obcas inkontinentni (1x tydf) 5b
Inkontinentni, katetrizovan Ob
PIng kontinentni 10b
Kontinence stolice Ok¢as inkontinentni (1x tydf) 5b
Inkontinentni Ob
Samostat&ibez pomoci 10b
Pouziti WC S pomoci 5b
Neprovede 0Ob
Samostat&ibez pomoci 15b
. s x S malou pomoci, vydrzi s&d 10b
Presun na tizko, zidle | g \wxi nomoci (1-2 lidi) 5b
Neprovede Ob
Samostatéinad 50 meftr 15b
Chiize Do roving S pomoci nad 50 méitr 10b
uzep Na voziku 50 metr 5b
Neprovede Ob
Samostat&ibez pomoci 10b
Chiize po schodech | S pomoci 5b
Neprovede Ob
CELKEM SKORE 15

Hodnoceni stuphzavislosti v zakladnich vSedni¢imnostech
+ 0-40 bodh - vysoce zavisly
+ 45-60 bod - zavislost sedniho stup&
+  65-95 bod - lehké& zéavislost

+ 100 bod - nezavisly




Priloha¢. 4 Hodnocena rizika padu u pani L.M. 25.6.

AKTIVITA SKORE SKORE
Neomezeny ) Zadné 0
v . Smyslové

Pohyb Pouziva porticek Y poruchy | Vizuaini, sluchove, | ,

Potebuje pomoc k pohybu | |1 smyslovy deficit
Neschopenigsunu 1 Orientovan q
NevyZzaduje pomoc D Mentalni Obeasna/neni 1

status desorientace
Vyprazdiiovani V anamnéze 1 Historie 1
nykturie/inkontinence desorientace/demence
VyZaduje pomoc | 18-75 0
Vék
Neuziva rizikové léky 0 75 a vyse 1
, Uziva léky ze skupiny diuretik| |Pad v anamnéze 1
Medikace antiepileptika, antiparkinsonik, , [~ v e o soc 4
antihypertenziv, psychotropni
Iéky nebo benzodiazepiny RIZIKO PADU 3 A VICE
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Priloha¢. 5 Hodnoceni rizika vzniku dekubiti pani L.M. ke dni 25. 6. — dle stupnice Nortonové

SCHOPNOST | & STAV DALSI FYZICKY STAV
spoLUPRACE | VEX |pokozky | NEMOCH STAV vipomi |AKTIVITA | MOBILITA | INKONTINENCE
Uplna 4 ?{‘3 4| normalni | 4 zadné 4 dobry 4| Bdély 4| chodi Uplna neni 4
Casténe’ 3 do 3| alergie 3 DM, TT |3]|zhorSeny 3| Apaticky | 3|s doprov. castenc . obcas 3
omezena 30 omezena
anemie,
velmi . 2 do 2 [vihka kache>,<|e, 2|Spatny |2|Zmateny |2 |sed&ka velmi . preyaz[é 2
omezena 60 trombdéza omezena mocova
obezita
Zadna 1|60+ sucha 1| karcinom| 1 \élgg?r:y 1| bezwdomi| 1|lezi zadna stolice i m@ 1
CELKEM 14 b

(ZVYSENE NEBEZPE| VZNIKU DEKUBITU MEN E NEZ 25 BOLY)
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Piiloha ¢.6  Monitorace bolesti u pani L.M.

ANALGETIKUM,

owtm | wooma | TN | DAKAR | as roo
APLIKACE

25. 6. 6:00 2 - -
- 9:00 3 - -
- 11:00 7 Tramal 50mg i.n. 11:10
- 12:00 0 - -
- 13:00 0 - -
- 15:00 3 - -
- 17:00 3 - -
- 19:00 3 - -

Pacientka bolesti na stupni 1-5 snasirdplza pomoci sestry se poklada do
tlevové polohy, kter4 pacientce bolest zmje. Analgetika nevyZaduje.tiP
vySSim stupni projevuje znamky bolestifika, je neklidna. ¥tSi bolesti Ize
dohe ovlivnit analgetiky, po podani analgetik se btlegrazré snizily. Na noc

o e

(22:00) byla pacientce aplikovana analgetika dténace |ék&e (Tramal 50mg i.n),
v noci pacientka spala di#y vyrazné bolesti neffa.




Gabriela Pekovd: Osetfovatelskd péce o pacientku s popdleninami

Piiloha ¢.7 Posouzeni psychického stavu pacientky ke dni 25.6.

Posouzeni aktualniho psychického stavu

A. orientace 10 B. emoce 10 C. chovéni 10
jméno 0o pketivost oo agrese oo
vek oo uzkost(napjaty, tensni) oo opozice oo
datum dnesniho dne oo smutek (pesimismus, deprese) o nespoluprace oo
kde je (misto) 0o hyperaktivita (zrychleny) oo zpomaleni/Gatlum 0o
kolik je hodin (asi) oo uzdenost (nesdilny) oo apatie/nezajem oo
pctitat od 10-1 oo

na vyzvu zatit/otewit odi oo

Skére 3 a méhinformuj lékde Celkem 9 kod
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Gabriela Pekovd: Osetfovatelskd péce o pacientku s popdleninami

Priloha ¢.8 Hodnoceni nuteiniho stavu u pani L.M. ke dni 25.6.

HODNOCENI NUTRI CNIHO STAVU
0 lh 1 bod 2 body

BMI pacient mladsi nez 70 let > 20,5 18,5-20,5 <18,b

pacient starsi nez 70 let > 22 20-22 <20
Nechg&né zhubnuti v poslednich 3-&sicich a dale hubne <5 kg 5-10 kg >10kg
Celkovy @ijem stravy za den (zlomkem obvyklého mnoZstvi) >3/4 >1/4-3/4 0-1/4

Hodnoceni 3

Sowet bodi = celkové skére nutréniho stavu/ Skére 2 body a vice: kontaktuj ngtriho terapeuta And\e

Pri prijmu byla aktuélni vdha pacientky 48 kdi pySce 163 cm, vysledné BMI 18. U seriior
se hodnota BMI pod 18,5 hodnoti jako kachexie. Dfpowvedi dcery pacientka preferuje
mensi porce jidla, nechutenstvim ale netrpi. Nwatigntka tuhou stravu nigjgma (z divodu
traumatu), je vyzivovana parenter@l(ALL IN ONE) + sipping (3% den® Nutridrink). Po
zlepSeni stavu pacientky bude vhodné kontaktovaic¢niho terapeuta k sestaveni vhodného

kaloricky bohatého jideltku.
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