ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALARSKA PRACE

Plzen 2013 Aneta Dlouha



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi B 5345

Aneta Dlouha
Studijni obor: Fyzioterapie 5342R004

REHABILITACE U KLIENTU S POPALENINAMI

Bakalaiska prace

Vedouci prace: Mgr. Rita Firytova

PLZEN 2013



ProhlaSeni:
Prohlasuji, Ze jsem bakalaiskou praci vypracovala samostatné a vSechny pouzité

prameny jsem uvedla v seznamu pouzitych zdroju.

V PIznidne 22. 2. 2013 e,

vlastnoruéni podpis



Dé&kuji Mgr. Rité Firytové za odborné vedeni prace, poskytovani rad a materidlnich

podkladii.



Anotace

Pfijmeni a jméno: Dlouhd Aneta

Katedra: Fyzioterapie a ergoterapie

Nazev prace: Rehabilitace u klientii s popaleninami
Vedouci prace: Mgr. Rita Firytova

Pocet stran: ¢islované: 57, necislované: 27

Pocet priloh: 12

Pocet titul pouzité literatury: 23

Klicova slova: kiize, popéleniny, rehabilitace, jizvy, kontraktury

Souhrn:
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UvVOD

Popéleniny jsou Zivotu nebezpenym a velmi zdvaznym poranénim. Dochazi pfi

ném k vaznému poranéni kiize, a tim naruseni bariéry mezi vnitinim a vnéj$im prostredim.

Pro popaleni je v Ceské republice 1éceno v pruméru 1 % obyvatelstva ro¢né. Déti
tvoii 40 % téchto poranénych a zejména u nich se setkdvame s velmi zdvaznymi nésledky.
Rozdily v mechanizmu urazu i1 v odpovédi organizmu na toto poSkozeni jsou dany

pfedevsim vékem.

Vysoce dulezitd je v€asnd a rychld odborna péce, kterd je zavisla na spravné
diagnostice hloubky a rozsahu popaleni. Nedilnou soucasti komplexni terapie je

chirurgicka, rehabilitacni, analgeticka a psychologicka 1é¢ba.

Rehabilitacni 1é¢ba popalenin je velmi narocna nejen pro pacienta samotného, ale i
pro jeho okoli. Tato péce ve vSech svych aspektech by méla snizovat zatéz a poskytovat
prostfedi pro optimalni rekonvalescenci. Postupy, metodiky a adekvatni cile by mély vést

k co nejlepsimu navratu pacienta do jeho pivodniho bézného zivota.

Rehabilitacnim cilem je postupné zlepSovat kloubni rozsahy, ptedchédzet vzniku
jizevnatych kontraktur a celkové zlepsit fyzicky, ale i psychicky stav klienta. Rozvijime
postupn¢ samostatnost, sobéstacnost a usilujeme o jeho zaclenéni zpét do spolecnosti a
navrat do zaméstnani. Pro klienta je obdobi rekonvalescence velmi bolestivé, stresujici,

psychicky narocné.
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Teoreticka ¢ast
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1 Anatomie kiiZe
Kiize (cutis) je rozsahly ploSny orgéan, ktery tvoii bariéru mezi vnitinim a vnéjSim
prostiedim. Slouzi jako mechanickd ochrana organti hloubé&ji uloZenych, ma
termoregulacni schopnost, uplatiiuje se pii latkovych vyméndch, sidli v ni kozni receptory

a ma rezervni funkci. (Dokladal, 2000)

Povrch kiize ma plochu v praméru kolem 1, 8m” a jeji hmotnost je 10% t&lesné
hmotnosti. Procentudlni rozsah jednotlivych ¢asti téla je dilezité pro hodnoceni popélenin,
na krk a hlavu ptipada 11%, HKK 23%, trup 30% a DKK 36%. Jeji tloustka je riznd od 1
mm do 4 mm (dle ¢asti téla), nejsilnéjsi se nachazi na zadech, tenkd je ve vlasové oblasti a

velmi tenka na oénich vickach a penisu. (Cihak, 2004)

1.1 Epidermis (pokozka)

Epidermis je povrchovd vrstva ektodermalniho ptivodu, kterou tvofi
mnohovrstevny dlazdicovity epitel, na povrchu je zrohovatély. Zakladnimi buitkami jsou
keratinocyty, v rizném stadiu jejich vyvoje jsou jes§t¢ obsazeny Langerhasovy buiiky,
Merkelovy buiiky a melanocyty (obsahuji pigment - melanin). Epidermalni bunky tvoii
nekolik vrstev: stratum germinativum (stratum basale a stratum spinosum), stratum

granulosum, stratum lucidum, stratum corneum. (gtork, 2008)

Stratum germinativum je zarodec¢na vrstva a jeji buniky se mitoticky mnoZzi, ve
sméru k povrchu dochézi k diferenciaci a méni se v rohovou vrstvu stratum corneum, ktera
ma funkci bariéry. V této vrstvé pokozky se nenachazi zadné cévy, jen ji zasahuji nervova

vlakna. (Dokladal, 2000)

1.2 Dermis, corium (S$kara)

Dermis je vrstva pod epidermis tvofena fibroelastickym vazivem. Sklada se ze dvou
vrstev: stratum papillare (povrchova vrstva) a stratum reticulare (hluboka vrstva). Stratum
papillare je fidka vrstva tvofena elastickymi vlakny. Spojeni s epidermis je zajisténo
pomoci ¢etnych papil a epidermalnich ¢eptli. Stratum reticulare je hustd vrstva obsahujici
kolagenni vlakna. Kolagenni a elasticka vldkna zajiSt'uji pruznost, pevnost, roztaZitelnost a

Stépitelnost kiize ve vSech smérech. V dermis jsou obsazeny krevni a mizni cévy, nervové
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pletené, potni zlazy a jsou zde ulozeny vlasové folikuly spolecné s jejich aparatem (mm.

erectores a mazové zlazy). (Dokladal, 2000).

1.3 Tela subcutanea (podkoZni vazivo)
Je tvofeno kolagennim vazivem, které diky jeho vldkntim zasahuje do retikularni
vrstvy skary. Jeho tloustka zavisi na mnozstvi podkozni tukové tkané€ a pohybuje se mezi 1
az 10 cm. Podkozni vazivo se k podkladu pfipojuje riizn€ silnymi pruhy vaziva (retinacula
cutis) a mezi nimi jsou ostrivky tukové tkané, které na urcitych mistech splyvaji a tvofi
souvisly tukovy polstaf (panniculus adiposus). Uplatiiuje se jako zasoba energie,
mechanicky a tepeln¢ izoluje hlubsi vrstvy téla. V této vrstvé probihaji nervy a cévy.

(Dokladal, 2000)

1.4  Kozni adnexa (pridatna koZni tstroji)

Pridatna kozni ustroji jsou epidermalniho ptivodu a rozdélujeme je na zrohovatélé
derivaty epidermis (chlupy, vlasy, nehty) a kozni zlazy (potni a mazové). Chlup (pilus) je
nepravidelné vyristajici utvar keratinového plivodu z vlasovych folikult. Je tvofen
z vlasového stvolu (scapus pilli), vlasového kofene (radix pili), vlasové pochvy (foliculus
pili), vlasové cibulky (bulbus pili) a vlasové bradavky (papilla pili). Tvorba chlupu je
cyklickd a ma 3 faze: anagenni (rtistova), telogenni (klidova) a katagenni (vypadnuti).
V rizné hustoté pokryva témeét cely povrch téla, vyjimkou jsou rty, dlan€, palmarni a

dorsélni strany prsti, chodidla, zevni &asti pohlavnich organu u muzi i zen. (Cihdk, 2004)

Nehet je zrohovatéla ploténka kryci dorsélni stranu distalniho ¢lanku prstd ruky a
nohy. Je slozen z nehtového valu (vallum unguis), nehtové ryhy (sulcus lectuli unguis),
nehtového ltizka (matrix unguis) a nehtové ploténky (corpus unguis). Poskytuje

mechanickou ochranu.(Cihak, 2004)

Kozni Zlazy jsou rozdéleny podle funkce a stavby na potni Zlazy a mazové zlazy.
Potni Zlazy (glandulae sudoriferae) jsou tubulosni zldzy. Vylucuji ¢irou, bezbarvou
tekutinu charakteristického zapachu — pot, ktery obsahuje kyselinu moc¢ovou, mocovinu,
NaCl a dalsi. Pot ma predevsim vyznam pro termoregulaci. V klidu se vylouci za den asi
0,5 litru potu, v horku nebo pii zvySené namaze se sekrece zvysuje az na 15 litri. Mazové
zlazy (glandulae sebaceae) jsou umistény pii vlasovych véacéecich téméf po celém povrchu

téla. Vylucuji kozni maz (v némz jsou obsazeny vosky, triacylglyceroly, cholesterol), ktery
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zpusobi na povrchu téla kyselé prostiedi, a tak chrani pfed fadou mikrobialnich agens.

Produkce mazu se pohybuje kolem 2 gramii za den. (Dokladal, 2000)

1.5  Fyziologie kiiZe

Kuze je specializovand hranic¢ni vrstva. Predstavuje znacné velkou sty¢nou plochu
mezi té€lem a vnéjSim prostiedim a slouzi jako ochrana pied riznymi jeho vlivy. (16) Kize
ma mnoho funkci. Ochranna funkce — Fyzikalni bariéra — mechanickou ochranu zajistuje
promasténd a hydratovand rohovd vrstva, desmozomy keratinocytd, vlnita
dermoepidermalni junkce, sit’ vlaken koria a podkozni tukové tkan. Na ochrané zejména
pred UV zafenim se podili rohova vrstva, keratohyalinové struktury stratum granulosum,
obsah melaninu, aminokyselin, nukleovych kyselin, B — karotenu a hemoglobinu.
Elektricka bariéra je zajiSténa negativné nabitym povrchem stratum corneum a funkéni
vrstvou mezi vrstvou stratum corneum a stratum granulosum (zevné elektronegativni a
uvniti pozitivni). Klize ma vyznam ochrany pied teplem a chladem a slouzi jako zasobarna
vody, regulace potnimi zlazami a ochranny kozni film epidermis chrani pied odpafovanim
vody. Chemicka bariéra — uplatiiuji se zde mechanické vlastnosti kiiZze, naraznikova
schopnost kyselého kozniho plaste, samocistici schopnost, acidorezistence keratinu a dalsi.
Agresivngj$i chemikalie se navdzou na keratinocyty a s nimi se odlou¢i z povrchu kize.
Pronikajici chemikalie hloub¢ji zachyti Langerhansovy bunky a nastartuji imunologické
reakce se vSemi disledky. Biologicka bariéra — piekazkou pro koky a jejich enzymy je
neporusend rohova vrstva, kterd se podili na samocisténi kiize, kyselé¢ pH kozniho krytu
pusobi antibakteridlné¢, imunitni reakce zprostfedkované buitkkami jsou proti
intracelularnim parazitim. Samodistici funkce, na které se ucCastni rohova vrstva,
napomahd odstranéni prachu, necistot, mikrobu aj. pfirozenou kontinudlni deskvamaci.
Dale se jesté na této funkci podili kysely kozni plast’ (pH 5 — 6), ktery ma naraznikovou
funkci. Kyselé pH pisobi antimikrobidln€.(15) Sekreéni funkce — produkuje keratin,
melanin, pot, maz. Metabolicka funkce — probiha zde metabolismus sacharidii, tukli a
bilkovin. V hornich vrstvach epidermis dochazi vlivem UV zafeni k pfeméné provitaminu
ve vitamin D. Regula¢ni funkce — kiize je semipermeabilni membrana, jejiz stav je
ovlivnén hydrataci a stavem klze. Podili se na termoregulaci zménami prokrveni,
odpafovanim vody a pocenim. Senzoricka funkce - smyslovy organ, ktery

prostfednictvim receptorii poskytne informaci o zevnim 1 vnitinim prostfedi. Receptory
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jsou: mechanické (Vater - Paciniho téliska), tepelné (teplo - Ruffiniho, chlad - Krauseho
téliska) a receptory bolesti (volnd nervova zakonceni) slouzi jako ochrana pted
mechanickym a termickym poSkozenim. Depotni funkce — dulezity rezervoar vody a pfi
poruseni kozniho povrchu ztrata vody stoupa. Kiize dale obsahuje velké mnozstvi krve,

glukézy a podkozniho tuku. (Stork, 2008)

2 Popaleniny
Popaleniny (combustiones) jsou rizné rozsadhld a hluboka poranéni kiize, které
vznikaji dlouhym, pfimym nebo nepfimym pilisobenim tepelné energie nadprahovych

hodnot. (Konigova, 2010)

2.1 Patofyziologie popalenin

Kiriticka teplota kiize pro vznik ireverzibilnich zmén je 43,5°C. Dusledky pisobeni
termické energie zavisi na poSkozeni mikrocirkulace. Z popélené klize a podkozi
postizeného poruchou obéhu se masivné uvoliuji mediatory (leukotrieny, kyslikové
radikaly, bradykinin, histamin a dalsi). Nejdiive je zvySena permeabilita cév v misté urazu
a jeho okoli, poté diky systémové zanétlivé reakci 1 v celém organismu. Z postizenych
ploch uniké plazma a klesé intravaskularni onkoticky tlak. Tekutina se ztraci ze zasazené
kize a shromazduje se v popaleninovém otoku. Tekutina se muze vyskytnout i v
retroperitoneu. Rychle klesa efektivni cirkulujici krevni objem a rozviji se popaleninovy
Sok. Stupiiuje se obéhova odpoveéd na efektivni cirkulujici krevni objem: vazokonstrikce v
ktzi, podkozi, ve svalech a ve splanchnické oblasti. V organismu se rozviji diseminovana
intravaskularni koagulopatie. Pti popaleni dychacich cest dochdzi k otoku dychacich cest,
ktery pfimo ohrozuje pacienta na zivot¢ a rozvoji syndromu dechové insuficience. Dychani
je postizeno i1 pii popaleniné postihujici korzet v celé tloust’ce klize hrudni stény. Toto
postiZzeni brani rozpinani hrudniho koSe a tim brani dychacim pohyblim, téZ mizou byt

zasazeny struktury mezizeberniho svalstva. (Macak, 2004)
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2.2 Mechanismus urazu
Dle mechanismu urazu délime popaleniny na termické, elektrické, chemické a

radiac¢ni.

K termickému traumatu dochéazi opafenim, kontaktem s horkym télesem nebo pfi
piimém styku s plamenem. Popaleniny vzniklé¢ opafenim zasahuji Casto vétsi plochu a

vétSinou byvaji II. - III. stupné. Opateni tvoii asi 80% détskych popalenin.(StoZicky, 2008)

Pti kontaktu s horkym télesem dochdzi ke vzniku hlubokych popélenin s malym
rozsahem. Pfi popdleni plamenem vznikd celd Skdla popdlenin rizného rozsahu a

zévaznosti. (Konigova, 1983)

Elektrické trauma vznikd pfimym plsobenim proudu ¢i elektrickym obloukem. U
pfimého pilisobeni proudu zpusobuje proud v misté predpokladané¢ho vstupu suchou,
vkleslou nekrézu a v misté predpoklddaného vystupu nepravidelnou vyvysenou nekrézu. U
méné rozsahlého postizeni se za n¢kolik hodin v okoli nekrézy rozvine erytém a edém. Pti
rozséhlejS$im poranéni vznikd myonekréza v piicn€ pruhovaném svalstvu. Elektricky
oblouk mize bézet smérem k zemi bud’ uvnitf, nebo po povrchu téla obéti. U vysokého
napéti se vytvoii mistni 1éze. V piipad¢ nizkého napéti mohou byt osoby postizené
elektroSokem v misté vstupu oblouku bez zjevnych zndmek na kazi. (Kénigova, 2010)

Chemické trauma je vysledkem kontaktu kiize s chemickou latkou zpisobujici az
nekrozu tkané. Neékteré chemikélie zptsobuji pouze lokdlni 1ézi, jiné mohou byt
absorbovany a vyvoléavaji systémové otravy. Jednim z nejcastéjSich chemickych zranéni je
poleptani kyselinou, zplsobuje suchou koagula¢ni nekrézu klze. Louhy zpiisobuji
kolikva¢ni nekrozu, na kterou casto nasedd vlhka snét. Tyto rany maji tendenci k

prohlubovani a jsou bolestivéjsi nez pti zasazeni kyselinou. (Konigova, 2010)

2.3  Klasifikace
Pouziva se tfistupiiova klasifikace popalenin stim, ze 2. stupeit délime na 2a
(povrchni) a 2b (hluboky). U 1. stupné dochazi k poc¢ate¢nimu erytému, k mistnimu otoku
rizného rozsahu. Epidermis je na pohled neporusend, ale mikroskopicky byly prokdzany
zmény typu vakuolizace a v dermis jsou dilatované kapilary. Po odeznéni ptiznakl zanétu
v pocateénim obdobi, plocha ptestane palit, pouze n¢kolik dni pfetrvava zarudnuti a otok.
Po upravé kapilarniho obéhu u nékterych pacientli dochazi k Supinaténi rohové vrstvy,
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nebo mize dojit k pfechodnému zmnozeni pigmentovych buné¢k, ale do n¢kolika dni az
tydnli zmizi. 2. stupen — u povrchniho dochazi k odlucovani bazalnich bunék epidermis od
bazéalni membrany, nasleduje tvorba popaleninové buly, je slozena ze vSech druhi epitelu.
Bula obsahuje lymfu, filtrat plazmy a fibrin. Cim vice fibrinu v bule, tim je popaleni
odloucenou bulou popélena plocha zivé Cervend, je pozitivni test kapilarniho navratu a
zachovano taktilni €iti, tak 1 pfi veétSim obsahu fibrinu se jedna o 2a stupen. (Konigova,

1983)

U hlubokého postizeni neni zcela zniceno korium, jeho spodni vrstvy jsou
zachovany, ale i pfesto byva spojeno s trvalymi nésledky. Epidermis spolecné s kapilarni
siti jsou znieny, proto nelze vyvolat test kapilarniho ndvratu. Jsou nefunkéni volna
nervova zakonceni v epitelu a svrchnim koriu. Byva zachovano hluboké ¢iti s hmatovymi
télisky, kterd jsou ulozena v hlubokych vrstvach koria a v podkozi. Pod poskozenymi
bulami je spodina svétla, bélava az nazloutld bez citlivosti na dotek. Zustavaji funkéni
nekteré mazové a potni zlazy, hlubsi ¢ast krevniho ob&hu a vlasové folikuly ulozené ve
spodnim koriu nebo podkozi. 3. stupen je charakteristicky nekrozou v celé tloustce,
vétSinou 1 ¢asti podkozniho tuku a ojedinéle mize dojit k zasazeni svalové fascie, svalu,
kosti. Na koznim povrchu vzdy zanechava trvalé nasledky, at uz se fesi konzervativné

nebo chirurgicky. (Konigova, 2010)

24 Lokalizace a rozsah popaleni

K urc¢eni rozsahu popalené plochy se pouziva tzv. "pravidlo deviti", kdy rozdélime
télesny povrch do oblasti, které zaujimaji 9 % povrchu téla ¢i nasobek deviti (hlava + krk =
9 % povrchu téla, pfedni plocha trupu = 18 %, zadni plocha trupu = 18 %, jedna horni

koncetina = 9 %, jedna dolni koncetina = 18 % povrchu téla, genital 1 %).

Daéle velikost popalené plochy (rozsah popaleni) mizeme odvodit z tabulek podle
Lunda a Browdera. Jako pomiicka miiZze téZ slouZit skutecnost, Ze obrys ruky tvoii u

kazdého &lovéka zhruba 1 % povrchu téla. (Simko, 1985)

Jednim z dulezitych faktord ovlivilujici zavaznost popaleni je v€k. Vyhlidky
klienta ovliviluje pfedevSim celkovy stav, schopnost detoxikace, imunitni systém a

predevsim stav a kvalita kiize. Nejrizikovéjsi skupinou jsou tedy déti do 3 let a lidé nad 60
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let. U déti je velmi slaba a jemna kiize a u senior dochazi ke snizeni elasticity ktze.

(Simko, 1985)

2.5  Inhalaé¢ni trauma

Inhala¢ni trauma znamend akutni poSkozeni respiracniho ustroji a intoxikaci
zplodinami hoteni. K tomuto poskozeni patii i barotrauma, zplisobené vybuchem v
uzavieném prostoru. (Simko, 1985)

Dochézi k rychlému rozvoji otoku hornich cest dychacich, ktery se stava
mechanickou piekazkou v jejich prichodnosti. Toto poSkozeni byva doprovdzeno
laryngospazmem. Opatieni zachranujici zivot je v tomto ptipad¢ udrzeni nebo obnoveni
pruchodnosti dychacich cest prostfednictvim trachedlni intubace diive nez dojde k
rychlému rozvoji masivniho otoku. Pokud otok neumoziiuje zavedeni tracheélni intubace,

vyuziva se urgentni tracheostomie.(Konigova, 2010)

Pti diagnostice je velmi dulezité zjistit mechanismus turazu, dobu vdechovani
zplodin v uzavieném ¢i otevieném prostoru. Cilené se zjist'uje, zda doslo k vybuchu, jaky
byl druh hoficiho materidlu (hofenim néckterych typt umélych hmot vznikd fosgen,

kyanovodik a oxidy dusiku). Vzdy se hledaji sdruzena poranéni. (Simko, 1985)

2.6  Popaleninovy Sok
~Popdleninovy Sok je komplexni proces obéhové a mikrocirkulacni poruchy, ktery
nelze snadno ani zcela upravit nahradou tekutin, nebot' je vysledkem prolinani
hypovolémie s ucinkem rady mistnich i systémovych medidtori a pokracuje jako vyznamny

patofyziologicky stav, i kdyz je hypovolémie upravena. “(Kapounkova, 2011, str. 1)

Nastupuje ihned a rozviji se do 48 hodin po poranéni. Jeho hlavnim pfiznakem
nasledkem ztraty plazmy je hemokoncentrace, rozvijejici se hypovolemie a narlstajici
edém. Pfi popaleni nad 20% télesného povrchu vznikd generalizovany edém, ktery je
zpusobeny zvySenou cévni prostupnosti s unikem plazmatickych proteinii a zvySenou
extravaskuldrni osmotickou aktivitou. Pii popaleni pod 20% je vyraznéjsi lokalizovany
edém, ktery je podminény vazodilataci a zvySenou propustnosti stény kapilar (uvolnéni
histaminovych latek z popalenych tkéani). (Zeman, 2000)

18



Sok se nemusi vyskytovat u vSech termickych poranéni. Zavisi na rozsahu a

hloubce popaleni, véku postizeného a celkové fyzické kondici. (Simko, 1985)

2.7  Lécba

Lécba popalenin je dlouhodobd a komplexni, byva casto velmi bolestiva, a tak
velmi psychicky i1 fyzicky naro¢na. Proto je spoluprace mezi pracovniky popaleninové

chirurgie, fyzioterapeuty a psychology velmi dulezita.

2.8  Zakladni prvni pomoc
poranéného z dosahu Skodliviny tzn. uhaseni hoficiho odévu, odpojeni od elektrického
proudu, pfesun na bezpe¢né misto. Zajisténi zakladnich vitalnich funkci, tzn. zabezpeceni
prachodnosti dychacich cest, kardiopulmocerebralni resuscitace a zastaveni ptipadného
vétsiho krvaceni. Po stabilizaci celkového stavu by se teprve mély oSetfit popalené plochy,
a to spociva v jejich ochlazeni nejcastéji studenou vodou a sterilni kryti pomoci obvaz
apod. Chladit se miZe vSak maximalné¢ 5 % povrchu téla (popaleny oblicej, krk, ruce)
vodou teploty 4 - 8 st. C. U velmi malych déti chlazeni se neprovadi z divodu hroziciho

chladového Soku. (Demling, 1989)

2.9  Nemocnic¢ni péce

Lécba termickych poranéni probihd ambulantné nebo na lizkové Casti
specializovaného pracovisté. Nelze vymezit, které pacienty 1éCit ambulantné, a které
hospitalizovat. Zvazujeme predev§$im hloubku a rozsah popaleni, vek, lokalizaci a
anamnézu. V ambulantnim zafizeni musi byt klientovi poskytnuta tuleva od bolesti
podanim sedativ, analgetik, narkotik a chladnych obkladii (voda nebo sterilni fyziologicky
roztok) a zaroven zajistit o€isténi popalenych ploch a okoli. Poté se plochy ptekryji
obvazem, ktery je tvofen mastnym tylem, obkladem s borovou vodou nebo jinym

antiseptikem. (Konigova, 2010)

Ptijeti na specializované pracovisté by mélo mit co nejrychlejsi pribeh, u dospélych
by mélo probéhnout do 6 hodin od urazu a u déti do 2 let do 1 hodiny. OSetfovani
popalenych ploch a hodnoceni jejich rozsahu neni pro zahajeni resuscitace nejnaléhavéjSim

ukolem, nejdilezitéjsi je zachovat vSechny principy asepse. (Konigova, 2010)
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2.9.1 Stadia lécby

Lécba je rozdelena do 3 hlavnich obdobi — neodkladné, akutni, rehabilita¢ni a
rekonstrukéni. Prvni obdobi (neodkladné) — tzv. obdobi popaleninového Soku trva 24 hodin
az 14 dni, zalezi na zavaznosti. Je nutné zajistit ventilaci a oxygenaci, zastavit krvaceni pii
sdruzenych poranénich, podat analgetika a sedativa, v€asn¢ podat nahradu tekutin. Toto
obdobi konci, kdyz klient zacne ztracet hmotnostni ptiriistek. Druhé obdobi (akutni) - trva
tydny 1 mésice. Zacina diuretickou fazi, kdy se vylucuje generalizovany edém a konci
zhojenim ploch. Pfi povrchovém postizeni probiha hojeni spontanni epitelizaci (do 3
tydnl), nebo autotransplantaci pii hlubokém postizeni. Autotransplantaci ptredchazi
nekrektomie a kryti vétSinou biologickymi kryty. Tteti obdobi (rehabilitacni a
rekonstrukéni) — trvad fadu let, nékdy i dozivotné. Klient podstupuje rekonstrukéni,
reparacni operac¢ni vykony a systematicky vedenou fyzickou i psychickou rehabilitaci.
Nutné je zajistit prevenci internich, psychickych a neurologicky nasledkt. (Konigova,

2010)

2.9.2 Metody lokalni péce
Rozeznavame 3 zakladni piistupy k lé€bé popdlenych ploch: oteviena metoda,

polooteviend a zaviena metoda.

o Oteviend metoda — po opracovani je plocha nechana bez
kryti, exsudat po zaschnuti vytvoii krustu, kterd chrani spodni vrstvy ptred
kontaminaci a vysychanim. Pfi této metod¢ zalezi na urcitych podminkach,
které ovlivituji hojeni (chlad, teplo, svétlo) a velmi dulezité je sterilni
prostiedi. (Konigova, 2010)

o Polooteviena metoda — tato metoda je indikovdana u
rozsahlych popalenin. Pouzivd se kryti ranych ploch mistnimi
antibakteridlnimi prostfedky. Pokud se pouzije obvaz, je mul napustén
mistnim lé¢ivem a na ranu se aplikuje krém. Nékdy se obvaz nepouziva a
krém je volné na rané plose. Je dilezité ¢isténi nékolikrat denné. (Konigova,
2010)

o Zaviena metoda — spo¢ivd v kryti ranych ploch
mnohovrstevnym obvazem. Obvaz slouzi jako bariéra proti infekci, odsava
exsudat zrany a jako prostfednik pro antibakteridlni léciva. Kryti je

ponechano 3 — 4 dny dle charakteru rany a k vyménam by mé¢lo dochéazet po
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3 dnech, protoZe 1 pies pouziti antiseptickych prostiedk, je takovy obvaz

vhodny pro osidleni mikroby. (K&nigova, 2010)

2.9.3 Odstranéni mrtvych tkini — débridement
Tato metoda je odvozena od francouzského slova debris — zbytek a pouziva se
k oc€iSténi a odstranéni puchyfi, ptiskvart a devitalizovanych okraji mékkych tkani. Tato
metoda se pouziva u klientdi, ktefi nemohou podstoupit opera¢ni vykon kvili celkové
Spatnému stavu nebo vysokému véku. RozliSujeme chemickou a enzymatickou nekrolyzu.
U obou typti je kontraindikovéana v té¢hotenstvi, oblast obli¢eje, nad §lachami, nad velkymi

cévami ad. (Kdnigova, 2010)

2.10 Chirurgicka lé¢ba
Pro mistni 1é¢bu popalenych ploch je nutné zachovat asepsi a sterilitu. Soucasti
uspésné 1écby je spravné posouzeni vlivu lokalizace rany, rozpoznani hloubky popélenych
ploch, tloustky klze a hustoty koznich adnex. Dale zalezi na kvalit€¢ poskytované

intenzivni péce, celkovém stavu a veéku klienta. (Konigova, 2010)

2.10.1 Nekrotomie — uvoliiujici narezy
Diky poruseni integrity zivé tkdn€ a k uniku tekutiny do intersticia vznika edém, a
tak se zhorSuje prokrveni tkan¢, prodluzuje se transportni draha pro kyslik, poskozena tkan

trpi hypoxii a tim se prohlubuji popélené plochy. (Kénigova, 2010)

Cilem uvoliujicich narezi je sniZeni tlaku v tkani zasaZené¢ edémem a tim ke
zlepSeni prokrveni. Dillezitou zasadou u provedeni nafezu je, Ze zacatek 1 konec vlastniho
fezu by mély zacinat a koncit ve zdravé a nepostizené tkani nebo alespon v ploSe s
povrchnim popalenim. Hloubka néafezu musi zasahovat celé podkozi az k podkoznimu
tuku. Narez je veden misty, kde nervové cévni svazky prochazeji nejblize kiizi, aby doslo k
jejich uvolnéni. Rez nesmi byt veden linearnd, ale nepravidelnd, aby se doséhlo

maximalniho uvolnéni tkang. (Broz, 2011)

Pfi zasaZzeni elektrickym proudem se musi uvolilujici nafezy provést vzdy,
vzhledem k hrozicimu tkadiiovému postizeni, a aby doSlo k zabranéni ischemizace. (10) Pii
tomto postizeni je patrny vstup a vystup proudu, kiize nad cestou proudu je napjatd a
podkozi tuhé, i kdyz se zda byt intaktni. Narezy se provadi stejné jako u jiného popaleni,

jen s rozdilem, Ze se protina i svalova fascie. (Broz, 2011)
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2.10.2 Nekrektomie — ¢asna excize

,, PFitomnost nekrozy zpomaluje hojeni a predstavuje zivnou pudu pro
mikrobialni kolonizaci. U velmi rozsahlych koznich nekroz miize dochdzet ke
vstrebavani katabolitii z poskozeného kozniho krytu, které pak mohou vystupnovat

celkovou alteraci nemocného. ““ (Broz, 2011, s. 2.)

Cilem nekrektomie je odstranéni devitalizované tkané a je nutné odstranit
odumfelou tkan v celém rozsahu az do linie zdravé tkané. Zakrok je pro klienta narocny

z diivodu znaénych krevnich ztrat. (Broz, 2011)

Provadi se do tretiho dne po urazu, kdy uz je zjisténo, jak je hluboka
popalenina. Nejedna se jen o ¢asnou nekrektomii, velmi ¢asto je spojena s okamzitou
autotransplantaci excidovanych ploch dermoepidermalnim Stépem. Tento vykon se
provadi u popalenin 2b a 3. stupné, u kterych je pfedpokladem hojeni del$i nez 3 tydny
a trvalé nasledky. Casna excize se provadi v obdobi potirazového otoku, a proto jsou
malé krevni ztraty. Pokud jsou plochy sterilni a stav pacienta stabilizovany, lze kryt
plochy mensich rozsahti autotransplantatem. Spravné indikovana a spravné provedena
Casnad excize a autotransplantace vedou ke snizeni vyskytu sepse, ke zkraceni

hospitalizace a predchazi se tim jizevnatym komplikacim. (K6nigova, 2010)

K provedeni excize se pouzivaji transplanta¢ni noze (Watsonitv, Humbyho
nlz), dermatomy (elektrodermatom, airdermatom, Padgettiv dermatom), elektrokauter,

plazmovy skalpel nebo laserovy skalpel. (Broz, 2011)

Nekrektomii rozliSujeme na tangencidlni a fascidlni. Tangencidlni excize
odstrafiuje poskozenou tkan po vrstvach. Tato metoda spociva v postupném sefezavani
tenké vrstvy popalené plochy az k zivé tkani. Je indikovana u ¢astecné hluboké ztraty

ktze. (Konigova, 2010)

Fascialni excize je odstranéni jiz demarkované nekrozy pri soucasném

odstraneéni podkozi, tukové tkané az k fascii.,, (Broz, 2011, s. 4)

Je indikovdna u velmi hlubokych popalenin (elektrotraumata, zuhelnaténi).
Provadi se tupou evulzi - na rozmezi okraje nekrdzy a zdravé tkané se provadi hluboky
narez k fascii, nekrotickd tkan se tahem odstrani nebo nebo ostrou disekei — pokud
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neni mozné provést tupou evulzi, odlouceni tukové vrstvy od fascie se pouziva skalpel
a tupé preparacni niizky. U této metody jsou krevni ztraty mensi neZ u tangencialni

excize. (Konigova, 2010)

2.10.3 Autotransplantace
Po odstranéni devitalizované tkané je nutné, co nejdiive zajistit definitivni kryti
rané plochy. Dilezité pro autotransplantaci je spravné pripravena a excidovana plocha.
Pokud neni jistota odpovidajici excize, piiklada se provizorni kryt, a az po 2 — 4 dnech

je mozna autotransplantace. (Broz, 2011)

v

Nejvhodnéjsi je pouziti tenkych dermoepidermalnich $tépt u vétsiny plosnych
granulujicich defektl. Nejsou narocné na kvalitu spodiny a vydrzi, nez dojde
k cévnimu spojeni transplantatu a lizka. K odbéru silnéjsich §tépti dochdzi zejména u
nekrektomii v oblastech, kde je vétsi riziko vzniku kontraktur (kubita, axilla, meziprsti,

podkolenni).

K definitivnimu kryti se aplikuje autotransplantat, ktery obsahuje struktury
dermis a epidermis. Odbér se provadi pomoci Watsonova nebo Humbyho noze, jestlize
se jedna o S$tépy vétsiho rozsahu, tak se vyuziva dermatomu. Vhodnymi plochami pro
odbér jsou velké a rovné plochy (zada, stehna, lytka, hyzdé, paze, predlokti).
Autotransplantaci lze provést ihned po nekrektomii, pokud je zastaveno krvaceni a je

jasna zivotnost spodiny.

Sitovani kiize, tzv. meshovani se provadi naloZenim transplantatu na specialni
folie, poté je protazen mesh — dermatomem (specidlni pfistroj) a tim se vytvoii sit
srazn¢ velkymi okénky. Vyhodou této metody je az nckolikandsobné zvétSeni
transplantatu a tak jedna z moznosti, jak kryt rozsdhlé¢ popaleninové trauma. (Broz,

2011)

3 Trvalé nasledky a komplikace

,, Hluboké popdleniny 2b a 3. stupné maji casto za nasledek nepriznivy priitbéh

Jizveni se vznikem hlubokych jizevnatych pruhuit omezujicich pohyblivost velkych kloubu

postizenych pacientii a nepriznivé, nepravidelné hypertrofické jizvy se sklonem k pozdnim

rozpadum.* (K6nigova, 2010, s. 45) V misté€ jizvy se nenachdzeji potni a mazové zlazky,

ani vlasy. Jizevnata tkan neni elasticka jako zdrava kize. (Konigova, 2010)
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3.1 Jizvy
Fyziologickym hojenim vznika mékka, hladka, bledad jizva. Patologické jizvy se
déli na hypertrofické, keloidni a atrofické. Ovliviiuje je mnoho faktorti — rasa, vék, typ

traumatu, anatomické lokalizace. (Klauzova, 2009)

Jizvy vznikaji u popaleni vzdy u 3. stupné a a pfi protrahovaném hojeni i u 2a a 2b
stupné. Stabilizace jizev vétSinou trva kolem 1 roku. Po zhojeni jsou jizvy v trovni okolni
ktze, ale zhruba za 4 az 6 mésiclh mize dojit k hypertrofii ¢i v nékterych predisponujicich

mistech vznik kloubnich kontraktur. (Stonova, 2010)

3.1.1 Hypertrofické jizvy
Je vypoukla, rizové Cervend, vyvysena nad okoli kiize a ztlustéla, ohrani¢ena na
oblast piivodniho traumatu. Je nasledkem poruseni rovnovahy mezi katabolickymi a
anabolickymi d&ji v procesu hojeni rany. U hypertrofické jizvy vysokou hustotu fibroblastt
a usporadani kolagennich fibril do ryhovych vzorti a uzlikovych utvar, bohaté cévni
zasobeni, vysokou mesenchymalni bunéénou aktivitu a vyrazné ztlustélou epidermis.
Odliseni hypertrofické jizvy od keloidni je slozité v rannich stadiich jizvy. Velmi Casto

byva aktivni jizvou. (Sherris, 2013)

3.1.2 Keloidni jizvy
Keloid je benigni léze, kterd na rozdil od hypertrofické jizvy pokracuje v rustu.
Byvé vypoukla nachové Cervend, svédiva, vyrazné vyvysena proti okoli, zasahujici mimo
puvodni traumatickou hranici. Na zaklad¢ mikroskopického vysetfeni dochazi u keloidu k
abnormalni depozici kolagenu a jsou pfitomny odumielé svazecky kolagenu, které se u
hypertrofickych jizev nevyskytuji. Keloid casto roste do velkych rozméri a casto
recidivuje. Nebyva aktivni jizvou. Byva casto pfi¢inou neptijemnych palivych a svédivych

bolesti i kosmetickym problémem.(Sherris, 2013)

3.1.3 Atrofické jizvy
Jizva kiehka, bleda, s vyrazné snizenou odolnosti na mechanické a zejména tepelné
podnéty, byva ohranicend na oblast plivodniho traumatu. MlZe byt aktivni jizvou. Vznika
pfi snizené produkci kolagenu a redukovaném ukladani matrix pfi poruse rovnovahy mezi

anabolickymi a katabolickymi procesy hojeni rany. (Stonova, 2011)
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3.2 Jizevnaté kontraktury
Kontraktura je vysledkem kontraktilnich procest hojeni jizvy, kterd jiz byla
epitelizovana a pfimétene zhojena. Jevi se jako pevna, tuhd jizva, ktera zpasobuje funkéni i
kosmetické deformity. NejCastéjsi vyskyt kontraktur je v oblasti nosu, uUstnich koutkli a

krku. (www.medsolution.com, 2013)

3.3  Nervové svalové komplikace
Nejcastéjsi neurologickou poruchou je polyneuropatie. Objevuji se vétSinou u
rozséahlejSich popalenin na vice jak 20% tcla. Obvykle paréza perifernich nervii souvisi
s edémem koncetin, ktery zptisobi kompresi nervl. Paréza vznikd v pribchu tfetiho az
ctvrtého tydne, pokud neni edému poskytnuty prostor uvolilujicimi fezy. V 1écbé je

dilezitd intenzivni rehabilitace a elektrolécba. (Konigova, 1983)

34 Kostni komplikace

U rozsahlych popalenin miize dojit k hnisavym zanétim kloubl. Z popalenych
ploch ptestoupi infekce na sousedni kloub, nebo vice kloubtl je postizeno hematogennim
rozsevem. Dalsi kostni komplikaci je vznik heterotopické kosti, kterd nebyva vzdy spojena
s lokalizaci popaleniny v oblasti kloubu. Jeji pfi¢ina neni zndma, zpravidla se vyskytuje v
souvislosti se zavaznosti popaleniny, s délkou pobytu na luzku, s individudlni
ptecitlivélosti a familiarni predispozici. Nejcastéji se vyskytuje v oblastech lokte, ramene a
kycelniho kloubu. Kost se uklad4d do ligament, jezZ mize nahrazovat. Vzacné se miize
vyskytnout nekroza hlavice femuru, kdy se projevi béhem 1é¢by separace hlavice femuru
nejasné etiologie bez predchoziho traumatu, moznou piic¢inou muze byt individualni reakce

na stres. (Konigova, 1983)

3.5 Komplexni regionalni bolestivy syndrom
., Komplexni regionalni bolestivy syndrom je termin oznacujici riizné bolestivé
stavy, které vznikaji prevazné jako ndasledek urazu, jsou regiondlné lokalizovany, vyznacuji
se klinickymi zménami s maximem distalné od mista prvotni noxy. KRBS je treba povazovat

za projev systémové deregulace, charakterizované neschopnosti autonomnich mechanismii
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Fidit a postupné omezovat protiregulacni opatieni, jejichz stredem je oblast
mikrocirkulace. V kapilarnim recisti vznikne staza s edémem, hypoxii, vedouci k dystrofii
vazivove, svalové i kostni tkané s tezkou poruchou kloubni funkce, ktera se miize stat i

nevratnou. “ (Kolar, 2009, s. 643)

Mezi symptomy patii bolest, hyperalgezie, allodynie, poruchy prokrveni, edémy,
trofické zmény, poceni a pohybové alterace. Nejéastéji se tyto zmény projevuji na hornich
koncetinach po traumatech, dlouhodobé fixaci koncetiny a nespravném oSetieni. V 1€¢be
KRBS se pouziva velké spektrum lécebnych postupii. NejdileZit&jsi je utlumeni bolesti,
ovlivnéni porusené¢ mikrocirkulace, mistnich zmén a zlepSeni porusené hybnosti. (Kolaf,

2009)

4 Rehabilitace
Spravnym pouzitim vhodnych rehabilitacnich technik mizeme tadé nepiiznivych
trvalych nasledkii zabranit nebo je caste¢né omezit. (Konigova, 2010) Rehabilitacni obdobi
trvéa delSi dobu nez samotna 1écba. Rehabilitaci rozdélujeme na kinezioterapii, psychickou

a socidlni. (Demling, 1989)

4.1 Kinezioterapie

Zajistuje maximalni udrzeni rozsahu pohyblivosti kloubti a zachovani svalové
funkce. Nejvétsim problémem je tvotfeni kontraktur, kterymi je nutné se zabyvat diisledné a
dlouhodobé. Rehabilitaci rozdélujeme na cCasnou a pozdni. V Casné rehabilitaci se
soustfedime na spravné polohovani, dlahovani, rozcvicovani a kompresivni terapii, a to ve
form¢ tlakovych masazi ¢i dlouhotrvajiciho tlakového ptsobeni — elastické navleky.
Pozdni rehabilitace zahrnuje vSechny rehabilita¢ni formy, které se vyuzivaji v obdobi, kdy
uz jsou jizevnaté plochy zhojeny, ale dochazi ke smrstovani jizev (sprchovani,

promastovani, atd.). (Konigova, 1989)

Kontraindikaci rehabilitace jsou stavy po nekrektomii nebo autotransplantaci,

celkové Spatny stav popaleného klienta, poranéni svalt ¢i Slach. (Konigova, 2010)
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4.1.1 LTV
Do lécebné télesné vychovy zatrazujeme respiracni fyzioterapii, kondi¢ni cviceni,

pasivni a aktivni pohyby a naslednou vertikalizaci klienta.

U popéleninového traumatu pouzivame respiracni fyzioterapii pokazdé. Vyuzivame
kontaktniho dychani u pacienta, kde reflexni odpovédi pohybové soustavy stimuluji
pohyby hrudniku pro inspira¢ni uvolnéni a facilituji svaly pro aktiva¢ni exspirium. Dal$imi
moznostmi respirani fyzioterapie jsou staticka nebo dynamickd dechova gymnastika.
Staticka dechova gymnastika ma za cil obnovit zékladni dechovy vzor a vychazi z dechové
prapravy. Jde o samotné dychani bez souhybu koncetin. Dechova aktivita je soustfedéna
do oblasti hrudniku, bficha, zad ¢i panve. U dynamické dechové gymnastika se vyuziva
pohybu koncetin. Pohyby jsou naro¢né a uplatituje se postupné u pacienta adaptace na

télesnou zatéz. (Kolat, 2009)

Kondi¢ni cviceni provadime u vSech pacientl, pokud chceme udrzet alesponi
stavajici fyzicky stav — pohyblivost kloubti, svalovy tonus, funkénost svali a nervovou
koordinaci. Slouzi predevsim jako prevence vzniku kontraktur a imobilizaéniho syndromu
u lezicich pacient. Dulezité je myslet na kontraindikace, jako jsou velké krevni ztraty,
zvySena teplota, Sokovy stav, nebezpeci embolie, nebezpeci poskozeni transplantati a

krvaceni z odbérovych ¢i popalenych ploch. (Haladova, 1997)

Pasivni cviCeni je pohyb za uplné relaxace svalstva, vedeny jinou osobou nebo
ptistrojem. Udrzujeme, nebo zvétSujeme kloubni pohyblivost, zabrafujeme vzniku
kontraktur a protahujeme zkracené svaly. Nekteré zplsoby pasivnich pohybi plisobi

facilitacné — aktivuji proprioceptivni a nociceptivni aferentaci k reedukaci pohybu.

Aktivni cviceni vyuzivame pro zlepseni fyzické kondice klienta a pro posileni
svalstva. U slabsiho svalstva provadime aktivni pohyb s dopomoci, kdy fyzioterapeut
pomdha ve vedeni pohybu, nadlehcuje koncetinu nebo dokoncuje pohyb. Vlastni aktivni
pohyb je pohyb proti gravitaci a proti vlastni hmotnosti segmentu, provadime u svalové
sily 3. stupné svalového testu. Pti vétsi svalové sile mizeme zatadit cviceni proti odporu.

(Haladova, 1997)

Pokud dojde ke zlepSeni stavu klienta, zaneme ho vertikalizovat (sed, stoj a
chiize). Pfed zahijenim vertikalizace je nutné pfipravit klienta cvicenim na lizku a

banddzovanim DKK. Musime pocitat i s komplikacemi, jako jsou zavrat a nevolnost,
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zpusobenymi dlouhodobou imobilizaci. Pfi nacviku stoje a chiize vyuzivame ze zacatku
lokomoc¢nich pomicek (choditko, francouzské berle), pozdé€ji je odkladdme a klient se
pohybuje se dopomoci fyzioterapeuta, a pokud je stabilni, tak bez pomoci. (Haladova,

1997)

S klientem také nacvicujeme sebeobsluzné aktivity. Pfi popaleni rukou a HKK je
dilezité nacvicovat manipulani schopnost rukou, funkéni uchopy a jemnou motoriku

prsti.

4.1.2 Specialni rehabilitace
Specialni rehabilitace spociva v polohovéni, dlahovéani, kompresivni terapii,
vyvazovani, vyuziti silikonovych a polymernich materialii a meékkych technik (kloubni

mobilizace, tlakova masaz, stre¢ink jizvy). (Konigova, 2010)

4.1.2.1 Polohovani

Spravné polohovani slouzi jako prevence vzniku kontraktur. Nejlépe se provadi
pomoci molitanovych polstari nebo koncetiny zavéSujeme do zavésu z prostéradel. Diky
elevaci koncetiny ma soucasné¢ vyznam prevence nebo redukce pourazového edému. U
rozsahlych popélenin Casné polohujeme HKK v zdvésech v 90° abdukci a mirné flexi a
DKK v mirné zvySené poloze a ve vice jak 20° abdukci. Pozici v zavésu pravidelné
ménime, aby nedoslo k ttlaku popélenych ploch. Trup je podloZen matraci od ramen az po
hyzd¢ a hlavu udrzujeme v mirném zéklonu. Pokud jsou popaleniny na zéadech,

polohujeme klienta na bfiSe, ale nejvhodnéjsi metodou jsou specialni vzdusna liazka.

(Konigova, 2010)
Oblasti s nejcastejsim vyskytem kontraktur:
Usta — pomoci tzv. rozvéraku st dochazi k roztahovani oralni oblasti.

Predni plocha krku — Nikdy by nemély byt u klienta s hlubokymi popaleninami
dovoleny polstate pod hlavou, protoze podporuji vznik kontraktur, riizné deformace a
nasledn¢ chondritidy usnich boltcti. Pouze s nim mizeme podlozit ramena, aby doslo k
zaklonu hlavy. (9) Nejlépe luzko upravujeme do sedu s mirnym zéklonem hlavy. Jako

doplné¢k polohovani slouzi limce (molitanovy limec, Watusi limec, pevny limec).
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Ramenni kloub — Klient ma moznost v zavésném systému piipaZzit, a to mize vést
ke vzniku addukéni kontraktury pfedni axilarni fasy. Proto musime HKK ulozit na

molitanové polstare do 90° abdukce a nejlépe do dlahy.

Ruka — Nepolohovana a nedlahovand ruka zaujima polohu ve flexi zdpésti,
hyperextenze metakarpofalangedlnich kloubli, flexe proximdlnich interfalangealnich
kloubti a palec je vaddukci a extenzi — tzv. drapovitd ruka. Nejucingjsi je spravné

dlahovani.

Loketni kloub — Jako prevenci flekénich kontraktur pouzivame extencni dlahy, které

je nutné nosit trvale.

Kycelni kloub — Adduk¢ni kontraktury kycelniho kycelniho kloubu vznikaji ¢asto
pti del$im pobytu na vzdusném lizku. VétSinou se jednd o klienty tézce popéalené na DKK,
hyzdich a v okoli perinea. Polohujeme DKK do vice jak 20°abdukce se zachovanim

extenze.

Kolenni kloub — Polohujeme na molitanovych valcich, jednim podlozime oblast

kotniku a druhy pod kolena, predchazime flek¢ni kontrakturam. (Konigova, 2010)

Noha — Dochazi k pievaze plantarni flexe nohy a rizikem je zkraceni Achillovy
Slachy, a proto polohujeme do pravého tihlu talokruralni kloub, pomoci podlozky na konci

lizka. (Konigova, 1983)

4.1.2.2 Dlahovani

Slouzi ke korekci postaveni kloubu, kompresi jizevnatych ploch, imobilizaci po
autotransplantaci a predevSim k prevenci vzniku kontraktur. Probiha ve spolupraci
s protetikem. Vyuziva se u klientt, ktefi nejsou pfili§ schopni udrzet polohovani, pievazné
u malych déti. Dlahovani mé vliv 1 na udrzeni ¢i zlepSeni aktivniho i pasivniho rozsahu
pohybu. Diive se pouzivaly sadrové dlahy, ale v dnesni dobé se aplikuji tvarované
kompresivni dlahy z nealergizujicich termoplastii. Dlahy aplikujeme po rehabilitaci, kdy
jsou jizvy protazené. Fixujeme do dlahy pomoci obinadla v maximalnim protazeni jizvy.

(Demling, 1989)

4.1.2.3 Vyvazovani
VeétSinou je vhodné aplikovat po rehabilitaci. Vyvazovani funguje na podobném
principu jako dlahy nebo elastické navleky. Zapotiebi je pouze obvazovy material.
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Vyvazujeme hlavné oblasti, na které nemtizeme aplikovat dlahu. Nejcastéji se jedna o
separaci meziprsti, axilu, nebo pokud je zasaZena dorzalni strana ruky, tak vyvazujeme do

pésti. (Demling, 1989)

4.1.24 Kompresivni terapie
Kompresivni terapie spociva v elastickych navlecich, které zabranuji vzniku
hypertrofickych jizev. S terapii se za¢ina ihned po zhojeni transplantatti. Specialni navleky
jsou vyrobené znedrazdivych prodysSnych materidli. Pouzivaji se elastické bandaze,
trubcovité navleky pro danou oblast, nebo mohou byt vytvofeny protetikem specialni
elastické navleky (trika, rukavice, kalhoty, atd.) Klient by m¢l navleky nosit trvale (23

hodin denn¢) a n¢kolik mésicti — po dobu zrani jizev. (Konigova, 2010)

4.1.2.5 Mékké techniky
Pomoci mékkych technik ovlivitujeme kiizi, podkozi a fascii, v pripadé kloubnich
mobilizaci i kloubni viili. Z mékkych technik pouzivdme u popélenych klientii prevazné
tlakovou masaz a stretching jizev, kloubni mobilizace a manudlni lymfodrenaz. (Konigova,

2010)

Po dlouhodobé imobilizaci se mohou vyskytovat kloubni blokady. Kloubni
mobilizace provadime za ucelem obnovy kloubni viile, tzv. joint play. Mobilizace spoc¢iva
v jemnych opakujicich se pohybech ve sméru kloubni blokady. (Lewit, 2003) U
popalenych pacientil vynechdvame trakce, abychom neporusili zhojené plochy. (Kénigova,

2010)

Tlakové masaZze jsou zdkladnim 1é¢ebné preventivnim postupem zaméfenym proti
vzniku hypertrofické jizvy a ptisobi na eliminaci edému. Pouzivaji se hlavné¢ na oblasti s
mimotadné nepfiznivym pribéhem jizveni a na mistech, kde nemizeme pouzit elastické
navleky (meziprsti, o¢ni vicka, krk) Provadéji se, co nejdiive to stav pacienta umoziiuje, po
zhojeni epitelidlniho kozniho krytu (cca 5. - 10. den po autotransplantaci). Tlakové masaze
provadime stlacenim urcitého mista Spickou prstu po dobu 30 vtefin, potom prst posuneme
a pokracujeme stejnym zptusobem. Terapii bychom méli béhem dne provadét 5-7x. Kdyz
uvedeme postizenou oblast do polohy, v které je jizva protaZzena (v misté tahu zbéld),

zvySime tim u€inky terapie. (Konigova, 2010)
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4.1.2.6 Promastovani a sprchovani

Sprchovani a promastovani se indikuje v pozdni rehabilitaci. Pfi sprchovani se
odplavuji deskvamované epitelie a zbylé krusty a sprchovani vodou télesné teploty plisobi
jako mikromasaz a zlepSuje prokrveni. (Konigova, 1983) Po osprchovani nasleduje
promasStovani ploch, ke kterému pouzivame krémy s obsahem vody kolem 50%. Gely a
krémy se 1i8i obsahem slozek a jejich aplikaci miizeme vyvoj jizev vyrazné ovlivnit. Mezi
nejcastéj$i ptipravky k oSetfovani jizev patii Indulona a zinkové masti. Velmi G¢inny je
preparat Contractubex, ktery se uziva k prokrvovani a zmékcovani tuhych hypertrofickych

jizev. (Konigové, 2010)

4.1.2.7 Facilita¢ni metody
U popalenych klienti mohou vzniknout i neurologické komplikace. Nejcastéji
periferni nebo centralni paréza, kterd miize vzniknout zasazenim elektrickym proudem. V
téchto ptipadech lze vyuZzit metody jako Vojtova metoda reflexni lokomoce, Kabatova

metoda a metoda sestry Kenny. (Kénigova, 2010)

Mezi tyto metody miizeme zafadit i postizometrickou relaxaci pro uvolnéni
svalovych spasmli a mickovani, které vSak lze vyuzit az ve stadiu, kdyz jsou vSechny

postizené plochy zhojené. (Konigova, 2010)

4.2 Psychicka rehabilitace

Pomoci psychologickych prostfedkii se zamétuje na redukci nebo Gplné odstranéni
poruch, vzniklych popaleninovym traumatem. Poruchy mohou byt
psychosomatické. Hlavni emoci u rozsdhle popalenych klientl je strach ze smrti.
Nemoznost svépomoci fesit vzniklou situaci vede k depresi. Oba tyto stavy je nutno
redukovat jiz v ¢asném obdobi, kratce po traze. Je-1i pacient pfistupny rozhovoru, pak je
velmi efektivni pouziti psychoterapie, kdy se zaméfujeme na vybaveni podrobnosti
urazového déje, poznani ptiCiny urazu a konec¢ného zhodnoceni formou poznani, coz musi
provést sam pacient. V dalsi fazi se zamétujeme na podrobné informace o stavu 1écby, o
eventudlnich komplikacich a nutnych dalSich postupech. Objasnime nepiijemné aspekty
chirurgickych vykont. Bolestivost peclivé redukujeme aplikaci analgetik. V obdobi
rehabilitace se soustiedime na prognozu sociadlniho a pracovniho zatfazeni pacienta.
Vyuzivame pozitivniho ptsobeni jednotlivych ¢lenti rodiny nebo dobrych ptatel pacienta.

Béhem komunikace s rodinou sledujeme reakce pacienta i pribuznych a nevhodné ptisobici
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navstévy omezujeme nebo zcela vylouc¢ime. Zvlastni péci vyzaduji pacienti s postizenim

viditelnych partii téla, tj. obliceje, krku a rukou. (Konigova, 2010)

32



Prakticka ¢ast
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5 Cil prace

Cilem préce je zpracovat informace o komplexni terapii popalenin a néasledné u
pacientd zjistit, zda spravnou rehabilitaci dojde ke zlepsSeni celkového stavu. Zvolena
vySetieni oziejmi nejcastéj$i problémy u téchto pacientd, a to predevsim kloubni rozsahy,

svalovou silu, edém a sob&staCnost.

6 Hypotézy

Hypotéza €. 1: Domnivam se, Ze spravné vedenou rehabilitaci dojde ke zvétSeni
kloubnich rozsaht.
Hypotéza ¢. 2: Domnivam se, Ze u klienta dojde béhem terapie ke zlepSeni

samostatnosti a sobésta¢nosti.

6.1  Charakteristika sledovanych soubori
Sledovany soubor se sklad4 ze dvou klientd s riiznym rozsahem popélenin 2b a 3.
stupné. Klienti byli hospitalizovani na lizkovém odd¢leni Kliniky popaleninové mediciny
FNKYV v Praze. M¢la jsem moznost s nimi pracovat pod vedenim hlavniho fyzioterapeuta
v obdobi 30. 11. — 21. 12. 2012. Oba klienti se mnou kazdy den absolvovali zhruba 45
minutovou terapii, poté byli zainstruovani k autoterapii. Terapie byla slozena z respiracni
terapie, z aktivnich a pasivnich pohybl, zkloubnich mobilizaci dle Lewita, PIR

s protazenim dle Jandy. Na zacatku a na konci byl proveden kineziologicky rozbor.
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6.2 Kazuistika ¢. 1

Muz, 64 let

Osobni anamnéza:

Prodélal béznd détskd onemocnéni. Ma artrézu. Udava, ze do nynéjsiho
onemocnéni byl zdrav a Iékaie nevyhledava. Dominance pravé ruky.

Rodinna anamnéza:

Rodice zemfeli stafim. M4 2 déti, syna a dceru. Se synem se nestyké. Dcera zdrava.

Farmakologicka anamnéza:

Neuziva Zadné leky

Alergicka anamnéza:

Neguje. Udava jen precitlivélost na vonavky.

Socialni anamnéza:

Je rozvedeny, zije sam v byté ve 3. patfe, dim mé vytah. V koupelné¢ ma vanu.
Dcera ho pravidelné navstévuje.

Sportovni anamnéza:

V mladi hral rekreaéné fotbal.

Pracovni anamnéza:

Cely zivot pracoval jako opravat plynu. Nyni je v dichodu.

Nvnéjsi onemocnéni:

Uraz se stal dne 2. 10. 2012, kdy v budové p¥i manipulaci s vadnym kohoutkem
plynu doslo k tniku plynu, ktery se vziial o jiz hofici plynovou bombu, kterou chtél hasit.
Doslo k popaleninam 2b a 3. stupné hlavy, HKK bilateraln¢, horni ¢asti trupu, P kolena.

Popalenina dychaciho tustroji a ¢asti NS. Nasledn¢ rozvoj popaleninového Soku.
Vypis ze zdravotni dokumentace:
3. 10. Bronchoskopie
4. 10. Pfevaz, rozsifeni nafezu bilateralné

6. 10. Prevaz
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8. 10. Avulze 17 %, TBSA 3., COM kryti

10. 10. Autotransplantace 15% HKK bilateraln¢, nekrektomie ruce bilateralné
12. 10. Pfevaz + uvoliujici natezy hornich vicek, epikriza

15. 10. Nekrektomie - ¢elo, P tvar, krk, dekolt + prevaz

17. 10. Pfevaz, nekrektomie 1% obliceje

18. 10. Epikriza

19. 10. Tracheostomie, nekrektomie 4% P ramene, trupu, obliceje + prevazy
22. 10. Nekrektomie

29. 10. Autotransplantace P ruka + pievaz

31. 10. Autotransplantace 3% krk, dekolt, hlava, L rameno, P ruka, odbér P bok +

pievaz
2. 11. Epikriza
5.—19. 11. Pievaz
21. 11. Discize jizevnatych kontraktur dolnich o¢nich vic¢ek a P horniho vicka
23.11.-8. 12. Pfevaz
9. 12. Pfevaz, hlava zhojena az na plosky na boltcich

14. 12. Toaleta drobnych plosek na prstech ruky
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6.2.1 Vstupni vySetieni 30. 11. 2012

Objektivné: Pacient se citi unavené, nemohl v noci spat. Neguje klidové bolesti.

Bolesti se vyskytuji bilateraln¢ pti flexi ramene, lokte a dorzalni flexi ruky.

Subjektivné: Pacient orientovany, malo komunikativni, spolupracuje.

Vysetieni stoje — pacient neni schopny stoje z diitvodu celkové slabosti a hypertrofii

DKK. Pouze dochazi terapeuty k piesunu ze vzdusného lizka do kiesla.

Vysetieni aspekci a palpaci — hypotrofie svala se vyskytuje na HKK a DKK. Otok
patrny na prstech HKK. Na obliceji brvy, vlasy a knir jsou sezehnuty, rozvoj
mikrostomatu. Nehty jsou ohofelé. Na levé HK v oblasti loketniho kloubu je hluboka
popalenina, kde je zasazena i fascie. Popéaleniny na obliceji, krku a HKK jsou zhojeny,
misty jsou tvofeny strupy, jen 2. a 3. prst bilateraln¢ jsou kryty obvazem. Jizevnaté plochy

reaguji na tlak zbélanim. Pfevazuje hrudni typ dychani.

Vysetieni

Tabulka 1 Antropometrie

Délky L HK P HK

Acromion — 71 cm 71 cm
daktylion

Acromion — 58 cm 58 cm

processus styloideus ulnae

Acromion — 30 cm 30 cm

olecranon ulnae

Processus styloideii - 21 cm 21 cm
daktylion

Obvody

Paze 26 cm 25 cm

Loket 25 cm 24 cm
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Predlokti 20 cm 21 cm

Zapesti 18 cm -

Pres hlavicky - -
metakarpil

Proximalni IP klouby:

IP1 8 cm 8 cm

P2 - -

IP3 - -

1P4 7,5 cm 7 cm

IP5 7 cm 6,5 cm

Zdroj: vlastni

Poznamka: VSechny obvody nebylo mozné vysetiit kviili obvazovému materialu.

Tabulka 2 Goniometrie

Usek L HK P HK
Ramenni kloub -
&0° 45°
flexe
Ramenni kloub -
75° 55°
abdukce
Loketni kloub - flexe 105° 40°
Ulnarni dukce
10° 10°
zapesti
Radialni dukce
10° 20°
zapé&sti
Dorzalni flexe
20° 20°
zapesti
Palmarni flexe
20° 15°
zapé&sti
MP klouby — flexe:
1. prst 15° 15°
4. prst 25° 25°
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5. prst 20° 20°
IP1 klouby — flexe:

1. prst 15° 10°
4. prst 20° 20°
5. prst 20° 15°
IP2 klouby — flexe

1. prst 10° 10°
4. prst 10° 10°
5. prst 10° 10°

Zdroj: vlastni

Poznamka: VSechny rozsahy nebylo mozné vysetiit z divodu imobilizace pacienta.

Tabulka 3 Svalovy test (OP)

Kloub Pohyb L HK P HK
Ramenni Flexe 4 4
kloub
Abdukce 4 4
Horizontalni 2 2
abdukce
Horizontalni 3 3
abdukce
Vnitini rotace 3 3
Zevni rotace 2 2
Loketni Flexe 2 2
kloub
Extenze 3 3
Predlokti Supinace 3 3
Pronace 3 3
Zapésti Flexe s RD 3 3
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Flexe s UD 3 3
Extenze s RD 3 3
Extenze s UD 3 3
Prsty Flexe MP 2 2
kloubil
(2. =5 prst)
Flexe IP1 2 2
kloubil
Flexe P2 2 2
kloubt
Extenze 2. - 2 2
5. prstu
Abdukce 3 3
Addukce 3 3
Opozice 2 2
maliku
Palec Flexe MP 3 3
kloubu
Extenze MP 3 3
kloubu
Flexe 1P 2 2
kloubu
Extenze IP 2 2
kloubu
Abdukce 3 3
Addukce 3 3
Opozice 3 3

Zdroj: vlastni
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Tabulka 4 VySetieni uchopi

Uchop L HK P HK
Spetka 0 0
Stipec biiskovy

l.a2. prst - -
1.a3. prst - -
1.a4. prst 0 0
l.a5. prst 0 0
Stipec nehtovy 0 0
Lateralni tichop 0 0
Vilcovy tchop 0 0
Hakovy uchop 0 0
Kulovy (nadhmatem) 0 0

Zdroj: vlastni

Orientac¢ni neurologické vySetieni

Citi jsem vySetfovala orientatné na obou HKK a zjistila jsem, Ze taktilni je
symetrické a v potadku, termické, hluboké a vibracni jsou bez patologického nélezu.

Slachookosticové reflexy — bicipitovy a tricipitovy jsou vybavné, jen u flexort prstil jsou

snizené.

Tabulka 5 VySetieni ADL

Cinnost Provedeni ¢innosti Hodnoceni

Ptijem potravy Provede samostatné 10
Provede s pomoci 5
Neprovede 0

Oblékani Provede samostatné 10
Provede s pomoci 5
Neprovede 0

Koupani Samostatn¢ nebo s 5
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pomoci 0
Neprovede
Osobni hygiena Samostatné¢ nebo s 5
pomoci 0
Neprovede
Kontinence moci PIn¢ inkontinetni 10
Obcas 5
Trvale 0
Kontinence stolice PIn¢ inkontinetni 10
Obcas 5
Trvale 0
Pouziti WC Provede samostatné 10
Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Piesun zlizka na Provede samostatné 15
kieslo Provede s pomoci 10
Vydrzi sedét 5
Neprovede 0
Chiize Provede samostané 15
nad 50 m
S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m 5
Neprovede 0
Chiize po schodech Provede samostatné 10
Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Celkem 15

Zdroj: vlastni

Barthelliv test hodnoti samostatnost a sobé&sta¢nost pacienta. Zjistujeme zda je
klient nezavisly - ADL 1 (96 -100 bodt), lehce zavisly — ADL 2 (65 — 95 bodil), stfedné
zavisly - ADL 3 (45 — 60 bodi) , ¢i vysoce zavisly — ADL 4 (0 — 40 bodu).

Pacient je podle hodnocenni vysoce zavisly.
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Obrazek 1 Mikrostoma

|
™ %‘!Zdroj: vlastni

Obrazek 2 Oblicej
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Obrazek 3 Prava ruka

Zdroj: vlastni

Obrazek 4 Leva ruka

Zdroj: vlastni

Souhlas pacienta s uvefejnénim fotografii je uschovan u autora bakalafské prace.
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KRP - M¢li bychom se zamétit predevSim na respiracni fyzioterapii, aby doslo u pacienta
k vydychéni anestetik a zlepSeni spravného stereotypu dychani. Déle je dulezité eliminovat
otok a zamezit vzniku jizevnatych kontraktur spravnym stre¢inkem a polohovanim a to
hlavné¢ u HKK a hlavy. Zatadime pasivni cviceni ke zvySeni rozsahu pohybu, u klienta
predev§im u rukou do palmarni flexe (MP, IP1 a IP2 klouby) a nacviCovani jemné
motoriky. Aktivnim cvicenim posilit hypotrofické svaly na HKK i DKK a celkové
zlepsSovat fyzickou kondici. Musime také ptsobit proti vzniku hypertrofickych a keloidnich
jizev pomoci kompresivni terapie. Pacienta se snazime co nejdiive vertikalizovat a posléze

nacviujeme chizi.

6.2.2 Pribéh terapie

Kazdou cviCebni jednotku jsem s pacientem zahdjila respiracni fyzioterapii,
dechovym cvic¢enim proti odporu a lokalizovanym dychanim, déle aktivnimi pohyby HKK

a DKK, cévni gymnastikou, izometrii glutedlnich svalt a svalii pfedni ¢asti stehna.

Poté jsem provadéla mobilizacni techniky — mobilizaci distalniho radioulndrniho a
karpometakarpalniho kloubu bilateralné smérem palméarnim a dorzalnim, interkarpéalniho

kloubu bilateraln¢ palmarnim smérem, PIP kloubii bilateraln¢ laterolateralnim smérem.

Tlakovou masdzi jsem plsobila u vSech prstil v oblasti meziprstni fasy. Déle jsem
se soustfedila na protazeni jizevnatych ploch — protazeni MP, PIP a DIP kloubii vSech

prsta bilateralné do palmarni flexe izolovanym pohybem i trojflexi.

Nasledovalo aktivni cvi¢eni jemné motoriky (nacvik cirkumdukce palce, opozice
palce, nacvik kruzitka, izolovana flexe poslednich clankG prstd). Pacienta jsem

zainstruovala pokazdé¢ k autoterapii.

Jako posledni ¢ast kazdé terapie byl mnou provadén streCink a kompresivni terapie

dutiny ustni a o¢nich vicek.

Prvni tyden pacient nebyl v dobrém psychickém stavu, kviili dlouhodobému pobytu
v nemocnici a minimalnimu zlepSeni stavu. Také byl méné komunikativni a ze zacatku
jsem si musela ziskat jeho divéru. Spole¢né s hlavnim fyzioterapeutem jsme ho po kazdé

cvicebni jednotce piesunuli z lizka do kiesla.
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V druhém tydnu se dostavilo zlepSeni psychického stavu, pacient se poprvé sam
najedl bez pomoci. Byl komunikativnéjsi a mél dobrou néaladu. Pfi terapii jsem zjistila, ze
dochdzi k zartistani meziprsti, a proto jsem mu po cvicebni jednotce pomoci obvazového
materialu vyvazala meziprstni prostory. Dale jsme se pokusili o prvni stoj ve vysokém

choditku s pomoci dvou osob. Klient byl velmi slaby a nevydrzel dlouho stat.

Posledni tyden mého puasobeni na oddéleni doslo k dalsimu pokroku, klient byl
schopny chiize ve vysokém choditku v doprovodu dvou osob po pokoji a ke konci tydne 1

po chodbgé.

6.2.3 Vystupni vySetieni 21. 12. 2012

Tabulka 6 Vystupni antropometrie

Obvody L HK P HK

Paze 26 cm 25 cm

Loket 25cm 24 cm

Predlokti 20 cm 21,5 cm

Zapesti 16 cm -

Pres hlavicky - -
metakarpi

Proximalni IP klouby:

IP1 7,8 cm 7, 5em

1P2 - -

IP3 - -

P4 7 cm 7 cm

IP5 6.8 cm 6,5 cm

Zdroj: vlastni
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Tabulka 7 Vystupni goniometrie

Usek L HK P HK

Ramenni kloub - 80° 55¢°
flexe

Ramenni kloub — 80° 60°
abdukce

Loketni kloub - flexe 110° 45°

Ulnérni dukce 10° 10°
zapé&sti

Radidlni dukce 10° 20°
zapesti

Dorzélni flexe 20° 20°
zapesti

Palmarni flexe 20° 15°
zapesti

MP klouby — flexe:

1. prst 20° 20°
4. prst 25° 25°
5. prst 20° 20°
IP1 klouby — flexe:

1. prst 20° 15°
4. prst 25° 20°
5. prst 20° 20°
IP2 klouby — flexe

1. prst 10° 10°
4. prst 15° 10°
5. prst 10° 10°

Zdroj: vlastni
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Tabulka 8 Vystupni Bartheliv test

Cinnost Provedeni ¢innosti Hodnoceni
Ptijem potravy Provede samostatné 10
Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Oblékani Provede samostatné 10
Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Koupani Samostatn¢ nebo s 5
pomoci 0
Neprovede
Osobni hygiena Samostatné¢ nebo s 5
pomoci 0
Neprovede
Kontinence moci PlIn¢ kontinetni 10
Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice PIn¢ kontinetni 10
Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
Pouziti WC Provede samostatné 10
Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Pfesun zlizka na Provede samostatné 15
kieslo Provede s pomoci 10
Vydrzi sedét 5
Neprovede 0
Chtize Provede samostané 15
nad 50 m
S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m 5
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Neprovede 0
Chiize po schodech Provede samostatné 10

Provede s pomoci 5

Neprovede 0
Celkem 30

Zdroj: vlastni

6.2.4 Zhodnoceni rehabilitac¢ni péce

Pacient byl po 3 tydenni terapii schopen chiize ve vysokém choditku s pomoci
dvou osob, dale byl schopny sam se napit a najist, tim doslo ke zlepSeni psychiky. Na
toaletu nebyl stale schopny si dojit. Pti protahovani jizev hodnotil stupeii bolesti 8 z 10 po
celou dobu terapie. ZvétSily se kloubni rozsahy a otok na prstech HKK mirné ustoupil,
obvazy na 2. a 3. prstu na HKK bilateralné byl stale, plochy stale nebyly zhojeny.
Terapeutické jednotky pro néj byly bolestivé, a proto kvili bolesti byl omezeny pohyb

hlavné v loketnim kloubu do flexe vice na LHK, a flexe v ramennim kloubu vice na PHK.

DRP — Navazujeme na KRP v péci o jizvu, posilovanim oslabenych svalii na HKK
a DKK, prevenci kontraktur v axilarni oblasti. Méla by se u klienta rozvijet sobéstacnost a
samostatnost. Nacviovani chiize v choditku a s dopomoci, pokud bude stabilni a jista
chiize, tak bez pomoci. Doporucila bych pacientovi lazeniskou péci (lazn¢ Darkov).

Nasledné by mély probéhnout Upravy v domécim prostiedi (madla v koupeln¢ a na WC,

sprchovy kout).
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6.3 Kazuistika ¢. 2

zena, 82 let

Osobni anamnéza:

Pacientka prodélala bézna détska onemocnéni. Stav po pasovém oparu, po operaci
pro peritonitidu, cisatsky fez. Byl ji diagnostikovany glaukom a je v péc¢i psychiatra.

Dominance pravé ruky.

Rodinna anamnéza:

Otec 1 matka zemieli stafim. Bratr zemfel na infarkt myokardu. Ma 2 dcery, jsou

zdrévy.

Farmakologicka anamnéza:

Dogmatil (antidepresivum), Azopt (o¢ni kapky)

Alergicka anamnéza:

Neguje.

Socialni anamnéza:

Zije sama v byt¢ v pfizemi, sprchovy kout. Stard se o sebe Uplné sama.

Pracovni anamnéza:

V diichodu. Pracovala cely zivot jako uklizecka.

Nynéjsi onemocnéni:

26. 8. 2012 se pacientka popadlila o hofici chilapku, kterd se vziala od vafice. Byla
hospitalizovana pro popdaleni levé strany trupu a LHK celkem 17%, z toho 12% popéleni 3.
stupné odtransplantovano, 5% 2. stupné zhojeno pii konzervativni terapii. Byla propusténa
s drobnymi zbytkovymi ploSkami. 18. 10. 2012 byl na ambulanci zjistén rozpad a sekrece

z odbérové plochy. 22. 10. 2012 byla znovu hospitalizovéna.
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6.3.1 Vstupni vySetieni 30. 11. 2012

Objektivné: pacientka se citi celkem dobie, klidové bolesti neudava.

Subjektivneé: malo komunikativni, smutna a unavend, ma problémy se spankem po

dobu hospitalizace.

Vysetieni stoje aspekci - pacientka je schopna samostatného stoje s obCasnym
piidrzenim za ruku. Pohledem zezadu jsem zjistila elevaci ramen, varositu kolennich
kloubt a zatizeni na zevni stran¢ chodidel. Pohledem z boku je viditelny mirny ptedsun
hlavy, hrudni hyperkyféza. Zeptedu prava clavicula vys, varosita kolennich kloubl a

$picky nohou jsou mirn¢ vto¢eny dovnitf.

Vysetieni aspekci a palpaci — na vnitini strané levé paze a trupu ma pacientka
zhojené, hladké jizvy bez strupd. V axilarni Casti je patrnd kontraktura. Jizvy nejsou na
dotek bolestivé, po stlaeni zbélaji. Pravé stehno ma kryté obvazem, odbérova plocha se

stale Spatné hoji.

Vysetieni chlize — pacientka je schopna samostatné chlize vice jak 50 metrQ
s obcasnym piidrzovanim za ruku, potfebuje pocit jistoty. Chybi odval chodidla, chiize je

Sourava a klientka déla malé kroky. Jeji zrak je soustied’'ovan k zemi. Po schodech nechodi.

Tabulka 9 Antropometrie 2

Délky L HK P HK

Acromion — 68 cm 68 cm
daktylion

Acromion - 54 cm 54 cm

processus styloideus ulnae

Acromion — 27 cm 27 cm

olecranon ulnae

Processus styloideii - 18 cm 18 cm
daktylion

Obvody

Paze 28 cm 28 cm

Loket 26 cm 27 cm

51




Predlokti 2lcm 22 cm
Zapesti 19 cm 19 cm
Zdroj: vlastni
Tabulka 10 Goniometrie 2
Usek L HK P HK
Rameno - flexe 50° 90°
Rameno - extenze 10° 20°
Rameno — abdukce 70° 90°
Rameno - ZR 70° 80°
Rameno - VR 65° 80°
Zdroj: vlastni
Tabulka 11 Svalovy test 2 (OP)
Kloub Pohyb L HK P HK
Ramenni Flexe 4 4
kloub
Abdukce 4 4
Horizontalni 3 3
abdukce
Horizontalni 3 3
abdukce
Vnitini rotace 3 3
Zevni rotace 3 3

Zdroj: vlastni
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Tabulka 12 VySeti‘eni Bartheliv test 2

Cinnost Provedeni ¢innosti Hodnoceni
Provede samostatné 10

Ptijem potravy Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Provede samostatné 10

Oblékani Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Samostatn¢ nebo s

Koupani pomoci 2
Neprovede 0
Samostatné¢ nebo s

Osobni hygiena pomoci >
Neprovede 2
PIn¢ kontinetni 10

Kontinence moci Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
PIn¢ kontinetni 10

Kontinence stolice Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
Provede samostatné 10

Pouziti WC Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Provede samostatné 15

Pfesun z lizka na Provede s pomoci 10

kieslo Vydrzi sedét 5
Neprovede 0
Provede samostané 15
nad 50 m

Chtize
S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m 5
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Neprovede 0
Chiize po schodech Provede samostatné 10

Provede s pomoci 5

Neprovede 0

Celkem 50

Zdroj: vlastni

Pacientka je na rozhrani vysoké a sttedni zavislosti.

KRP — nejvice bychom se u klientky méli zamétit na L HK, provadét aktivni a
pasivni pohyby s dopomoci, pravidelny streink a kompresi jizev jako prevenci vzniku
hypertrofickych a keloidnich jizev. Doporucila bych i cviceni na neurofyziologickém

podkladé (PNF), z toho napt. rytmickou stabilizaci ¢i stabilizacni zvrat.

6.3.2 Prubéh terapie
Cvicebni jednotku jsem vzdy =zahdjila respirani fyzioterapii a klasickym

kondi¢nim cvi¢enim na lizku - aktivni cvi¢eni HKK a DKK jako prevence imobiliza¢niho
syndromu. Poté jsem pasivnim pohybem protahovala levou HK do flexe a abdukce
vramennim kloubu, kde branila maximalnimu rozsahu vznikla axilarni kontraktura.
Kompresivni terapii jsem oSetfila jizvy. U HK jsem provadéla mobilizaci lopatky na boku
neosetfované strany. Dale jsem zatadila do terapie techniku PIR, PNF — 1. a 2. diagonalu u

HK a rytmickou stabilizaci.

Pacientku jsem vzdy po cviebni jednotce vertikalizovala, byla od zac¢atku schopna

chiize s obcasnou dopomoci.

54




6.3.3 Vystupni vySetieni 21. 12. 2012

Tabulka 13 Vystupni goniometrie 2

Usek L HK P HK
Rameno - flexe 60° 90°
Rameno - extenze 10° 20°
Rameno — abdukce 80° 90°
Rameno - ZR 70° 80°
Rameno - VR 70° 80°

Zdroj: vlastni

Tabulka 14 Vystupni Bartheliv test 2

Cinnost Provedeni ¢innosti Hodnoceni
Provede samostatné 10

Pfijem potravy Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Provede samostatné 10

Oblékani Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Samostatné nebo s

Koupani pomoci 2
Neprovede 0
Samostatné nebo s

Osobni hygiena pomoci >
Neprovede 2
PIn¢ inkontinetni 10

Kontinence moci Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
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Kontinence stolice PIn¢ inkontinetni 10
Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
Pouziti WC Provede samostatné 10
Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Pfesun zluzka na Provede samostatné 15
kteslo Provede s pomoci 10
Vydrzi sedét 5
Neprovede 0
Chiize Provede samostan¢ 15
nad 50 m
S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m 5
Neprovede 0
Chtize po schodech Provede samostatné 10
Provede s pomoci 5
Neprovede 0
Celkem 60
Zdroj: vlastni
6.3.4 Zhodnoceni rehabilitac¢ni péce

psychicky stav se od toho odrazi. Ptred terapii vzdy byla posmutnéld a nechtélo se ji moc
spolupracovat. Po tydenni terapii uz védéla, co ji se mnou ¢eka a nalada se ji zlepsSila. Pti
vySetfeni jsem zjistila pouze zlepSeni kloubnich rozsahli v ramennim kloubu do flexe,
abdukce a vnitini rotace. Svalova sila ziistala stejnd. Pfi chiizi stale ale pievazovala

Sourava chiize bez odvalu chodidla. Posledni tyden pacientka zvladla i chlizi po schodech.

kontraktury v axille. ZlepSeni stereotypu chlize. Pacientce by pomohla lazetiska péce.

Vzhledem k tomu, ze pacientka je dlouhodobé a opakované hospitalizovana, jeji

DRP — v péci o jizvy je nutné stale pokraCovat, aby nedoslo hlavné ke zhorSeni
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Obrazek 5 Kontraktura v axille

/droj: vlastni

Obrazek 6 Zhojené plochy na ziadech
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7 Vysledky

Prvni pacient byl schopen chlize ve vysokém choditku s pomoci dvou osob, dale

byl schopny sam se napit a najist, tim doslo ke zlepSeni psychiky. Na toaletu stale nebyl

schopny si dojit. ZvétSily se kloubni rozsahy a otok na prstech HKK mirn€é ustoupil.

Svalova sila zGstala stejnd. Je vidét zlepSeni flexe v ramennim kloubu PHK o 10° a

abdukce bilateralné o 5°. Dale se o 5° zvétsil rozsah v loketnim kloubu, i pies velkou

bolestivost pii pohybu, u MP kloubi ruky se u palce bilateralné zvysila flexe, u IP1 kloubti

0 5° u 1. prstu bilateralng, u 4. prstu levé ruky a 5. prstu pravé ruky. U IP2 kloubl byl

rozdil jen u 4. prstu levé ruky.

Tabulka 15 Vysledky obvodi 1

30. 11. 2012 21.12. 2012

Obvody L HK P HK L HK P HK
Paze 26 cm 25cm 26 cm 25cm
Loket 25 cm 24 cm 25 cm 24 cm
Predlokti 20 cm 21 cm 20 cm 21,5 cm
Zapesti 18 cm - 16 cm -
Pres

hlavicky metakarpii ) ) ) )
Proximalni IP klouby:
IP1 8 cm 8 cm 7,8 cm 7,5 cm
P2 - - - -
1P3 - - - -
P4 7,5 cm 7 cm 7 cm
IP5 7 cm 6,5 cm 6,8 cm 6,5 cm

Zdroj: vlastni

58




Tabulka 16 Vysledky goniometrie 1

30.11. 2012

21.12. 2012

Usek L HK P HK L HK P HK
Ramenni kloub —
&0° 45° 80° 55°
flexe
Ramenni kloub —
75° 55° 80° 60°
abdukce
Loketni kloub - flexe 105° 40° 110° 45°
Ulnarni dukce
10° 10° 10° 10°
zapesti
Radialni dukce
10° 20° 10° 20°
zapesti
Dorzalni flexe
20° 20° 20° 20°
zapesti
Palmarni flexe
20° 15° 20° 15°
zapesti
MP klouby — flexe:
1. prst 15° 15° 20° 20°
4. prst 25° 25° 25° 25°
5. prst 20° 20° 20° 20°
IP1 klouby — flexe:
1. prst 15° 10° 20° 15°
4. prst 20° 20° 25° 20°
5. prst 20° 15° 20° 20°
IP2 klouby — flexe
1. prst 10° 10° 10° 10°
4. prst 10° 10° 15° 10°
5. prst 10° 10° 10° 10°

Zdroj: vlastni
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Tabulka 17 Vysledky Bartheliiv test 1

Cinnost Provedeni ¢innosti 30. 11. 21.12.
Provede samostatné 10 10

Ptijem potravy Provede s pomoci 5 5
Neprovede 0 0
Provede samostatné 10 10

Oblékani Provede s pomoci 5 5
Neprovede 0 0
Samostatné nebo s

Koupani pomoci > >
Neprovede 2 0
Samostatné nebo s

Osobni hygiena pomoci : >
Neprovede 2 0
PIn¢ inkontinetni 10 10

Kontinence moci Obcas 5 5
Trvale 0 0
PIn¢ inkontinetni 10 10

Kontinence stolice Obcas 5 5
Trvale 0 0
Provede samostatné 10 10

Pouziti WC Provede s pomoci 5 5
Neprovede 0 0
Provede samostatné 15 15

Pfesun z lizka na Provede s pomoci 10 10

kteslo Vydrzi sedét 5 5
Neprovede 0 0
Provede samostané 15 15
nad 50 m

Chtize S pomoci 50 m 10 10
Na voziku 50 m 5 5
Neprovede 0 0
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Provede samostatné 10 10
Chtize po schodech Provede s pomoci 5 5

Neprovede 1] 1]
Celkem 15 30

Zdroj: vlastni

U druhé pacientky jsem zjistila pouze zlepSeni kloubnich rozsahi v ramennim

kloubu do flexe, abdukce a wvnitini rotace. Svalova sila zlstala stejnd. Pacientka byla

wvewr

Tabulka 18 Vysledky goniometrie 2

30. 11. 2012 21.12.2012
Usek L P L P
HK HK HK HK
Rameno - flexe 50° 90° 60° 90°
Rameno - extenze 10° 20° 10° 20°
Rameno — abdukce 70° 90° 80° 90°
Rameno - ZR 70° 80° 70° 80°
Rameno - VR 65° 80° 70° 80°

Zdroj: vlastni
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Tabulka 19 Vysledky Bartheliiv test 2

Cinnost Provedeni ¢innosti 30. 11. 21.12.
Ptijem potravy Provede samostatné 10 10
Provede s pomoci 5 5
Neprovede 0 0
Oblékani Provede samostatné 10 10
Provede s pomoci 5 5
Neprovede 0 0
Koupani Samostatn¢ nebo s 5 S
pomoci 0 0
Neprovede
Osobni hygiena Samostatn¢ nebo s 5 5
pomoci 0 0
Neprovede
Kontinence moci PIn¢ kontinetni 10 10
Obcas inkontinentni 5 5
Trvale inkontinentni 0 0
Kontinence stolice PIn¢ kontinetni 10 10
Obcas inkontinentni 5 5
Trvale inkontinentni 0 0
Pouziti WC Provede samostatné 10 10
Provede s pomoci 5 5
Neprovede 0 0
Pfesun zluzka na Provede samostatné 15 15
kteslo Provede s pomoci 10 10
Vydrzi sedét 5 5
Neprovede 0 0
Chiize Provede samostan¢ 15 15
nad 50 m
S pomoci 50 m 10 10
Na voziku 50 m 5 5
Neprovede 0 0
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Chtize po schodech Provede samostatné 10 10
Provede s pomoci 5 5
Neprovede 0 0

Celkem 50 60

Zdroj: vlastni
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8 Diskuze

Hypotéza €. 1: Domnivam se, Ze spravné vedenou rehabilitaci dojde ke zvétSeni

kloubnich rozsahu.

V priibéhu 3 tydnil jsem rehabilitovala 2 pacienty na lizkovém oddéleni. Dochézela
jsem za nimi kazdy den a provadéla jsem s kazdym individualné cvicebni jednotku, mekké

techniky, kompresivni terapii, vyvazovani a vertikalizaci.

Prvni pacient mél za sebou jiz 2 mésice 1é€by. Béhem této doby byl imobilizovan a
kompletné zavisly na péci personalu. Urcila jsem si tedy za cil navratit predevSim mobilitu
a samostatnost. Pracovala jsem na zvySeni jeho motivace pro cile, které jsem ale davkovala
v rozumné mife. Nechtéla jsem neredlnym ptistupem k ciliim navodit regresi psychického
stavu a tim padem i navraceni ke Spatnému pribéhu 1é¢by. Toto byl maj cil a toho jsem

chtéla dosahnout.

Vénovala jsem se mu cca 45 minut kazdy den a béhem pomérné kratké doby jsem
jiz sledovala piekvapivé dobrou odezvu na mou terapii. Domnivdm se, ze muj pfistup
aktivoval psychiku pacienta a odezvou pak byla jeho spoluprace, zlepSovani zdravotniho

stavu.

V tabulce vysledkl jsou uvedeny udaje vstupniho a vystupniho méfeni. Je vidét
zlepSeni flexe v ramennim kloubu PHK o 10° a abdukce bilateraln€é o 5°. Dale se o 5°
zvetsil rozsah v loketnim kloubu, i pfes velkou bolestivost pii pohybu, u MP kloubti ruky
se u palce bilateralné zvysila flexe, u IP1 kloubti o 5° u 1. prstu bilateralné, u 4. prstu levé
ruky a 5. prstu pravé ruky. U IP2 kloubtl byl rozdil jen u 4. prstu levé ruky. Zde je vidét

pomérné znacné zlepSeni.

Jako druhého pacienta jsem si vybrala Zenu, ktera byla uz delsi dobu po popéleni
LHK a levého boku. Spolupracovala jsem s ni také celé 3 tydny a vzhledem uz k delSimu

odstupu od popaleni, nebyly vysledky tolik patrné.

Na zacatku a na konci jsem proméfila rozsahy v ramenim kloubu LHK. Béhem

terapie doslo ke zvétSeni pohybu do flexe a abdukce o 10°, do vnitini rotace o 5°.
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Dle MUDr. Koénigové a MUDr. Blahy je jednou z pti¢in omezeni rozsahu pohybu
zkraceni svalovych vléken, fascii, kloubnich pouzder a Slach z inaktivity a nevhodného
polohovani. Klient ze strachu z bolesti zaujimé tlevové pozice postizené oblasti vétSinou
ve stfednim postaveni velkych kloubti a potom deformujicich poloh malych kloubt.

Diky vyslednym datim od obou dvou pacienti byla hypotéza potvrzena.

Hypotéza €. 2: Domnivam se, Ze u klienta dojde béhem terapie ke zlepSeni
samostatnosti a sobéstacnosti.

Podle Kolafe vhodné volena a spravné provadéna rehabilitace minimalizuje
poruchu, kompenzuje omezeni v dennich ¢innostech a usnadiiuje navrat do bézného zivota.
Pro dosazeni dobrych vysledkil je tfeba hledat parametry predpovidajici vysledek 1éCby,
nebot’ jsou u pacientl rozdilné odpovédi na terapii.

U pacientl jsem zjiStovala schopnost samostatnosti a sob&stacnosti pomoci testu
Barthelové. Pfi jeho provadéni mlze byt v souctu vySetfovanych polozek udé€leno
maximalné¢ 100 bodt, pokud je pacient povazovan za sobéstacného. Avsak neznamena to,
ze pacient je schopen sobéstacného zivota, protoze mnoho oblasti denniho zivota neni

obsazeno v tomto testu.

Jak jsem uvedla u prvniho pacienta, ktery byl imobilizovéan a zavisly na péci, doslo
béhem terapie ke zlepseni. Provedla jsem vertikalizaci u lizka a posléze jsme nacvicovali
chizi ve vysokém choditku spomoci dvou osob. Vénovali jsme se manipulaci a
sebeobsluze na lazku. Pacient byl pak schopen se konecné po dlouhé dobé sam najist a
napit. Druhé klientka byla samostatnéjsi, ale piesto nebyla schopna bez pomoci jiné osoby
pouzivat WC. Nezvladala chiizi po schodech. I u této pacientky jsem docilila zlepSeni
samostatnosti v pouzivani WC a chlize po schodech. BohuZzel ale nedoslo k uplné
samostatnosti, protoze stale potfebovala dopomoc druhé osoby. Dosazeny postup ji velice

motivoval a myslim si, Ze uplné samostatnosti dosdhne v pomérné brzké dobé.

Klienti s popaleninami €asto pocit'uji ztratu role a schopnosti Gc¢astnit se béznych

dennich aktivit. Pokud klient je zodpovédny a dodrzuje autoterapii a nacvik ADL, pak jsou

Vv

kaZzdodennich ¢innosti, jako je jidlo a hygiena. Schopnost vykonavat ADL dava klientovi
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zvySeny pocit pohody a kontrolu nad jeho prostfedim, vede ke zvysSeni sebeucty,

sebevédomi a pocit nezavislosti. Narlista také motivace a touha po zlepSeni.

Druha hypotéza se také potvrdila, ale bohuzel k omezenému casu stravenému
s pacienty nedoSlo az tak k vyraznému zlepSeni. Zde je vidét, jak je péce o pacienty

s popaleninami zdlouhava a naro¢na.
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ZAVER

V diivéjsich dobach lidé s rozsahlym termickym poranénim vétSinou umirali. Nyni
vSak diky novym pomtckdm, pfistrojim, metoddm a farmakologickym piipravkim se

dosahuje lepsich vysledki. V Ceské republice je 1é¢ba popélenin na vysoké trovni.

Diky zpracovani bakalarské prace s ndzvem Rehabilitace u klientii s popdleninami,
jsem méla moznost spolupracovat s fyzioterapeuty na specializovaném pracovisti FNKV

v Praze a ziskat tak nové poznatky a techniky rehabilitace u této diagnézy.

Cilem této prace bylo zaméftit se predevSim na sobéstacnost a samostatnost klienta,
kloubni rozsahy, eliminaci edémti, coz se povedlo a tim hodnotim terapii jako uspésSnou. U
klienth je vSak dilezité pokracovat v terapii nadale a to i po propusténi do doméciho
prostfedi, méli by nadale dochézet ambulantné nebo u tézkych piipadi se doporucuje
lazenska péce. Jizvy jsou ve stadiu, kdy hypertrofuji a zpeviuji se, a proto jen dislednou

terapii a autoterapii se mize dosahnout vyraznych tspéchu.

Rehabilitace u téchto klienti ma sva specifika a je velmi narocné jak pro pacienta,
tak pro zdravotnicky personal po fyzické i psychické strance. Pro klienta je toto obdobi
velice bolestivé a bolest pti rehabilitaci neni kontraindikovana, slouzi jen jako informativni

ukazatel.

U vétSiny klientd se béhem 1é€by vyskytuji depresivni stavy ¢i stavy rezignace,
divodem jsou znetvofené Ccasti téla, zdvislost na druhych, snizend sobéstacnost a
samostatnost, dlouhodoby pobyt v nemocnici, strach z budoucnosti a reintegrace do

spolecnosti.

Je dulezitd spravna komunikace s klientem, povzbuzovani a spoluprace rodiny.
Pokud ma pacient dost trpélivosti a zdjem na spolupraci pii snaze o piijatelny vzhled,

vysledky jsou dobré.
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OP — omezeny pohyb
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