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Abstrakt 

Cílem diplomové práce je shrnout poznatky speciálního pedagoga na klinice 

popáleninové medicíny v Praze. 

V teoretické části je definována problematika popálenin, jaká je historie péče o takto 

nemocné, jaké přístupy se užívají a prevence těchto úrazů. Dále jsou objasněny pojmy jako je 

nemoc a její psychické následky na dítěti, hospitalismus, atd. Poslední část teoretické části se 

zabývá vzděláváním dětí při zdravotnických zařízeních, blíže pak, jak funguje ZŠ a MŠ při 

fakultní nemocnici Královské Vinohrady v Praze, kde byl prováděn výzkum této práce. 

Praktická část spočívá v provedení a vyhodnocení dotazníkového šetření a popisuje 6 

případových studií dětí po popáleninovém traumatu, s odlišnými mechanismy vzniku úrazu. 

Klíčová slova: popáleninové trauma, posttraumatická porucha, hospitalismus, 

vzdělávání dětí ve školách při zdravotnických zařízeních, rodina 

Abstract 

The goal of my thesis is to summarize findings of a special education pedagogue at the 

burns medicine clinic in Prague. 

In the academic part of the thesis the questions of bums are defined, as well as the 

history of their treatment and approaches to the prevention of such injuries. Further on, the 

author defines notions such as illness and its psychological impacts on a child, hospitalism, 

etc. The last part of the academic part deals with education of children in health care 

institutions; especially operation of an elementary school and a kindergarten in the Královské 

Vinohrady faculty hospital in Prague, where the research for this thesis had been carried out. 

The practical part of the thesis is based on the execution and evaluation of a 

questionnaire and describes 6 case studies of children after the burn shock caused in various 

ways. 

Key words: Burn shock, post-traumatic disorder, hospitalism, children education in 

medical institutions, family 
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Úvod 

Nemoc, když se objeví, zasáhne každého z nás, ale pro dítě je tato situace o to horší, 

že nerozumí tomu, co se s ním děje, nechápe, kde se najednou ocitlo a někdy ani nechápe, 

proě je mu najednou tak špatně, když ještě před chvílí si hrálo doma nebo někde venku 

s kamarády. 

Každý úraz je náročnou životní zkouškou nejen pro dítě samotné, ale i pro celou jeho 

rodinu a jeho okolí. Překonání šoku z úrazu, neznamená výhru, je to jen začátek. Děti a jejich 

rodiny čeká často velmi dlouhá a obtížná cesta, plná bolesti a trápení, kdy na konci té 

pomyslné cesty je nemusí čekat jen radost. 

Popáleninové trauma patří k úrazům, které nekončí propuštěním z nemocnice. Děti, 

které ho zažijí, si procházejí „ohněm" každý den, až do konce svého života. Popáleniny na 

jejich tělech či obličejích jim dennodenně připomínají tu strašlivou událost a limitují je 

v celém jejich životě. 

Duše dítěte a nemocného zvláště a jeho způsob prožívání a jeho psychické reakce jsou 

důležité pro boj s nemocí, jelikož následně zpětně ovlivňují její průběh. Ale právě to 

„udržení" nemocného dítěte v dobré psychické kondici, je jedním z nejobtížnějších úkolů. 

Diplomová práce je koncipována na dvě části, teoretickou a praktickou. 

V teoretické části je mým cílem obsáhnout problematiku popáleninového traumatu, 

náročných životních situací a psychiky dítěte po úraze popálením. Dále zde shrnuji otázky 

vzdělávání ve školách při zdravotnických zařízeních a blíže pak charakteristiku školy při 

fakultní nemocnici Královské Vinohrady, jež zajišťuje vzdělávání žáků hospitalizovaných na 

klinice popáleninové medicíny. 

Praktická část obsahuje šest případových studií dětí pop popáleninovém traumatu 

s různými mechanismy vzniku úrazu, tudíž i problematika léčby a narušení psychiky je u 

těchto dětí odlišná. 

A dále zde bude uveden výzkum psychického stavu dětí po popáleninovém traumatu, 

v němž bych si chtěla ověřit své domněnky z praxe speciálního pedagoga na oddělení 

popálenin ve FN Královské Vinohrady. 
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Cílem mé práce je seznámit s touto problematikou širokou veřejnost a dále zjištění či 

vytipování možností práce, jež by eliminovaly vznik náročných životních situací, ohrožující 

děti v průběhu hospitalizace. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1. Popáleniny a jejich problematika 

1.1 Historický pohled na péči o popálené 

„Popáleninové trauma patří mezi nejstarší úra/.y. které postihovaly lidstvo. Erbesův 

papyrus z období kolem roku 1600 př. Kr. kladl důraz na přesný postup při aplikaci 

nejrůznějších „živočišných" látek. Starořečtí lékaři, v čele s Hippokratem, využívali herbální 

medicíny a v I. století po Kr. Cornelius Celsus shrnul lékařské poznatky v díle Dc Medicína, 

kde je poprvé zmínka o chirurgickém přístupu k řešení jizevnatých kontraktur po popálení." 

(Kónigová, R.; Bláha, J„ 2007) 

První klasifikaci popálenin dle vzhledu rány vytvořil v roce 1607 švýcarský lékař 

Wilhelm Fabry. Publikoval ji ve svém díle „De Cumbostionibus" pod svým latinským 

jménem Guilhelmus Fabricius Hildanus. Jednalo se o první a do 20. století jediné dílo 

zabývající se popáleninovým traumatem i s jeho příčinami, prognózou a léčením. Poprvé je 

zde uvedena tří stupňová klasifikace. Jeho důležitým poznatkem bylo, že léčba závisí na 

hloubce poranění. Rozsáhlé a hluboké popáleniny považoval Fabry za neléčitelné a 

transplantace tkání neexistovaly. Pokud pacient přežil, rozvíjely se u něj extrémní 

kontraktury, které se Fabry snažil zmírnit dlahováním. Ve svých textech se Fabry opakované 

vyjadřuje k problematice bolesti v průběhu celé léčby, jež se zabezpečovala celkovou 

anestezií, analgezí. Fabry již tehdy chápal, že popáleninové trauma není pouze poraněním 

kůže, ale onemocněním celkovým. Jeho názor byl dlouho ojedinělým a setkáváme se s ním 

znovu až roku 1823, kdy patolog W. Cumin z pitevních nálezů usoudil, že celkové 

onemocnění je jakási forma „vnitřního zánětu". 

Dalším, kdo se problematikou popálenin zabýval, byl britský traumatolog D. M. 

Jackson, který tento stav nazval „sick-cell syndrome". 

Roku 1957 švýcarský lékař M. Allgówer prokázal ve svém experimentu, že hlavní 

příčinou všech komplikací je tzv. „burn toxin" a popsal ve své studii „ Burning the Largest 

Imune Organ" z roku 1995, že popáleninové trauma se projevuje jednak systémovou 

zánětlivou odpovědí a výraznou imunodefiencí. 
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K objasnění podstaty popáleninového šoku vedly jednak požáry z let 1921 a 1942 

v USA a jednak druhá světová válka, které měly za následek velmi mnoho obětí. Velký počet 

různých doporučení jen ukazuje, že neexistovala jednotná metoda jak popáleninové trauma 

léčit. 

V roce 1928 se tehdejší Československo stalo první zemí na Evropském kontinentu, 

kde bylo vytvořeno samostatné pracoviště plastické a rekonstrukční chirurgie, jehož 

zakladatelem byl prof. František Burian, který se kromě jiného zabýval i jizevnatým 

znetvořením po úrazech. Díky němu bylo v září roku 1953 založeno v Praze specializované 

popáleninové centrum, které bylo prvním takovýmto pracovištěm v celé Evropě.(Kónigová, 

1999) 

„Burian prosazoval aktivní chirurgický přístup k léčbě popálenin, neboť jako plastický 

chirurg se setkával s těžkými deformacemi po těchto úrazech. Do té doby byli totiž popálení 

pacienti léčeni zpravidla na dermatologických odděleních, děti na pediatrických odděleních, 

případně na septických stanicích chirurgie bez jakýchkoli aseptických opatření."( Ročenka 

kliniky popáleninové medicíny 3.LF UK a FNKV Praha 2006, s.4) 

V současné době existují v České republice tři specializovaná popáleninová centra. 

Jedná se o kliniku popáleninové medicíny FN Královské Vinohrady v Praze, kliniku 

popálenin a rekonstrukční chirurgie v Brně a popáleninové centrum FN s poliklinikou 

v Ostravě. (Kol. autorů, 2007) 

„Je třeba si uvědomit, že dlouhodobá hospitalizace pro každého těžce popáleného 

jedince je poznamenána fyzickým i psychickým stresem a také, že četnost výskytu termických 

úrazů neustále vzrůstá. Historie popáleného pacienta začíná v okamžiku úrazu, péče musí být 

zahájena co nejdříve a končí až návratem pacienta do společnosti."(Kónigová, Pondělíček, 
1983,s. 11) 

1.2 Problematika popáleninového úrazu u dětí 

U nerozsáhlých popálenin dochází k lokální zánětlivé reakci, těžký popáleninový úraz 

představuje inzult nadhraniční, který vyvolává zánětlivou odpověď neinfekční povahy 

s rozvojem popáleninového šoku. 

Pavla Marková 5 



Univerzita Karlova v Praze, Pedagogická fakulta, katedra SpPg 

Patofyziologie popáleninového úrazu j e u dětí stejná jako u dospělých a těžký 

popáleninový úraz v dětském věku také probíhá ve třech fázích. 

1. fáze- přijetí pacienta po popáleninovém úrazu. Pacient je 

v neodkladném období popáleninového šoku, je cílem zvládnout otázky resuscitace a 

stabilizovat celkový stav pacienta. 

2. fáze- tj. akutní období nemoci z popálení. Toto období je nejdelší při 

první hospitalizaci. Všechno úsilí je věnováno zhojení popálených ploch a zvládnutí 

komplikací. 

3. fáze- období rehabilitace a rekonstrukce. Rehabilitace probíhá v 

podstatě již od přijetí pacienta (např. polohování) a prolíná celý léčebný proces. 

Rehabilitace je úspěšná pouze tehdy, jsou li všechny problémy zvažovány 

současně a léčba se děje podle plánu. Plán je vždy připravován individuálně pro 

konkrétního pacienta. 

Rehabilitace těžce popáleného pacienta představuje: 

• úpravu funkčních a kosmetických deformací, 

• zvládnutí psychologických (emocionálních) problémů, 

• soustavnou péči interní a systémové komplikace 

• odhalení a léčbu pozdních komplikací.(Konigová, R.; Pondělíček, I. 1983. 

s i l ) 

U dětí musíme respektovat, že popálení postihuje organismus, který se vyvíjí a roste. 

Tyto okolnosti je třeba brát v úvahu nejen při hodnocení popáleninového úrazu, ale i v celém 

průběhu léčby. 

Mechanismy popáleninového úrazu 

„Popáleninové trauma vzniká dostatečně dlouhým, přímým nebo nepřímým 

působením nadprahové hodnoty tepelné energie na lidský organismus. Vzniká částečná nebo 

úplná destrukce kůže sliznic), event, hlubších tkání." 
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Mezi nejčastější mechanismy úrazu patří: 

• Opaření. Vletech 1999-2004 představoval tento úraz 77,7% případů 

z celkového počtu dětí hospitalizovaných na klinice popáleninové 

medicíny FN Královské Vinohrady. (Málek a kol., 2006) Nejčastěji 

opaření horkou kávou či čajem, dále vodou z rychlovarné konvice, 

polévkou, horkou vodou z vodovodní baterie při sprchování, 

rozpáleným olejem, ale také při inhalaci. 

• Hoření a výbuchy hořlavých látek (12,4 % dětských pacientů v letech 

1999-2004) (Málek a kol., 2006). Jedná se o manipulaci s hořlavinami, 

výbušninami, rozdělávání ohně pomocí hořlavých látek, vznícení oděvu 

od ohně, autonehody, výbuch kotle, apod. 

• Kontaktní popáleniny, nejčastěji způsobené dotykem s rozpálenými 

kamny nebo jinými topnými tělesy, žehličkou nebo pádem do 

nedostatečně uhašeného ohně tvoří 5,7% popálených dětských pacientů 

za období 1999-2004). (Málek a kol.. 2006) 

• Elektrotrauma (3,2% hospitalizovaných dětí vletech 1999-2004) 

(Málek a kol.. 2006). Jde o úrazy elektrickým proudem nízkého napětí. 

Jedná se o děti nižších věkových kategorií. K úrazům proudem 

vysokého napětí naopak dochází u dětí starších, a to při hrách 

v blízkosti vysokého napětí - sloupy elektrického vedení, železniční 

troleje při přelézání vagónů, trafostanice, apod. 

• Poleptání (většinou od čistících prostředků) nebo dlouhodobé pobyty 

na slunci (insolace) představuje pouze cca 1 % dětí. (Málek a kol., 2006) 

Většina dětských pacientů, byť je mechanismus popáleninového úrazu odlišný, je při 

přijetí hospitalizována na jednotce intenzivní péče a vyžadují umělou plicní ventilaci. 

Jedná se tedy zpravidla o těžké až život ohrožující případy. (Kripner, Brož, Kapounková, 

1996) 
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„Z pohledu bolestivosti popálené plochy j e důležitým faktorem hloubka postižení 

kožního krytu. Povrchní popáleniny (I.st.) a povrchní popáleniny s částečným 

postižením kůže (II.a st.) jsou silně bolestivé. Nervová zakončení jsou sice poškozena, 

ale jej ich funkce není přerušena. U hlubokých popálenin II.b st. (hluboké částečné 

popálení kůže) a III.st. (ztráta kůže v celé tloušťce) j e bolest ovlivněna rozsahem 

destrukce sítě nervových zakončení. Intensita bolesti se nedá dobře odhadnout podle 

hloubky poranění kůže. Teoreticky by hluboké poranění v plné tloušťce nemělo 

působit bolest, protože nervová zakončení jsou zničena, ale v praxi pacienti trpí 

silnými bolestmi /. okolních méně postižených oblastí a procedurální bolestí ." (Málek a 

kol., 2006. s. 18) 

1.3 Časnost výskytu popáleniny 

Samostatné statistiky o výskytu popáleninového traumatu, elektrotraumatu a 

chemického či chladového traumatu v našich zemích neexistují. Splývají s ostatními úrazy, 

které jsou podstatně četnější. 

Příčiny a mechanismy úrazů jsou odlišné v zemích vyspělých a rozvojových podle 

stavu životní úrovně a sociálního rozvrstvení obyvatelstva. 

Postižené lze rozdělit do několika kategorií: 

• Děti od narození do 3 let včku jsou skupinou nejrizikovější. V tomto 

věku převládají opaření nejrůznějšího stupně závažnosti a mortalita j e tu nejvyšší. Typ 

úrazu se mění s vývojem dítěte a odpovídá lišícím se zá jmům a schopnostem 

v různých věkových skupinách. Dítě do 9. měsíce j e obvykle opařeno někým druhým. 

• Roční a starší děti si ve své zvídavosti chtějí na všechno sáhnout a 

strhávají na sebe spolu s ubrusem se stolu hrnečky, talíře a mísy, s kamen stahují 

pánve, konvice , . . .Dále se v tomto věku objevují úrazy typu padání do nádob s vřelou 

tekutinou, vaniček s horkou vodou připravenou ke koupeli , . . . 

• U dětí mezi pěti a patnácti lety ubývá opaření, ale přibývá popálenin 

z hořících oděvů (nebezpečné jsou hlavně oděvy z umělých materiálů). U chlapců 

např. při hraní se zápalkami a zapalovači, výbušninami a u dívek např. při práci 

v kuchyni. V posledních letech se zvýšil počet úrazů elektrickým proudem, u dětí do 
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pěti let je častou příčinou popálení z elektrických spotřebičů, naopak u dětí mezi pěti a 

patnácti lety dochází k úrazům z vysokého elektrického napětí (např. při lezení na 

stožáry vysokého napětí, na střechy železničních vagónů). 

• Další věkovou skupinou, která je často postižena elektrotraumatem 

nebo termickým úrazem jsou jedinci ve věku patnáct až čtyřicet pět let, u kterých 

převládají pracovní a dopravní úrazy. Dochází též ke vznícení oděvu nasáklého 

hořlavinou při kouření tam, kde je to zakázáno, nebo další jiná nedodržování 

bezpečnosti práce. Závažným faktorem při vzniku úrazů může být též alkohol. 

• Mezi pětačtyřiceti a pětašedesáti lety dochází k určitému poklesu 

výskytu termických úrazů, avšak nad touto věkovou hranicí jich opět přibývá a to 

hlavně u žen, které tvoří 75% všech pacientů nad sedmdesát let. Příčinou zde bývá 

ztráta koordinace pohybů, porucha rovnováhy,.. .což často vede k pádům na horké 

povrchy, polití horkou tekutinou, apod. U mužů této věkové kategorie často dochází 

ke způsobení požáru obydlí, někdy i smrtelným zraněním, díky kouření v posteli. 

(Kónigová, R. a kol.. 1999) 

1.4 Závažnost popáleninového úrazu 

Faktory závažnosti jsou: 

• mechanismus úrazu, 

• rozsah postižení, 

• věk postiženého, 

• hloubka postižení, 

• lokalizace postižení, 

• anamnéza postiženého. 
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Rozsah popálené plochy se hodnotí dle tabulek Lunda a Browdera v % tělesného 

povrchu nebo stanovením rozsahu v cm2 pomocí nomogramu ze znalosti výšky a hmotnosti 

pacienta. Na základě zhodnocení rozsahu popáleného tělesného povrchu s přihlédnutím 

k věku hodnotíme popáleniny: 

• nad 5 % u dětí do 2 let, 

• nad 10 % u dětí do 10 let, 

• nad 15% u dětí 10-15 let jako popáleniny těžké. 

Tito pacienti mohou být ohroženi popáleninovým šokem. 

Hloubka popáleniny se v prvních fázích úrazu mění. Je důležitý faktor / pohledu 

chirurgické léčby. Významně ovlivňuje dlouhodobou prognózu a mortalitu u těžce 

popálených pacientů. 

Lokalizace popálenin je faktor, který určuje nutnost hospitalizace a specializované 

chirurgické léčby. Jedná se o postižení obličeje, krku, končetin, genitálií,... 

Podrobná anamnéza tvoří nezbytnou součást závažnosti popáleninového úrazu. 

I přesto, že se ve většině případů popáleninových úrazů jedná o úraz náhodný, je 

jednou z forem syndromu týraného, zneužívaného a zanedbávaného dítěte (syndrom CAN). 

Vedle klinického nálezu jsou pro jeho diagnostiku důležitá anamnestická data. K podezření na 

tento patologický jev vede řada markrů. 

Například: 

poranění neodpovídá podanému vysvětlení o mechanismu úrazu, 

jedná se o úraz staršího data neodpovídající anamnestickým údajům, 

úraz naznačuje nepřirozené ponoření do tekutiny bez známek postříkání, 

ostré ohraničení popálených ploch, 

kontaktní popáleniny, 

dítě přivede k ošetření jiná osoba než rodiče, 

nevysvětlitelný odklad ošetření od doby úrazu, 

neshodný popis okolností úrazu od rodiče a od dítěte, 

nevysvětlitelné poranění. (Kripner, Brož, Kapounková. 1996) 
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1.5 Prognóza popáleninového úrazu u dětí 

Významnou úlohu na prognóze dětí s těžkým popáleninovým úrazem představuje 

zlepšení návaznosti přednemocniění a nemocniční péče (zlepšení komunikace, personálního a 

materiálně technického vybavení. Popálené dítě je v dnešní době možné dopravit na cílové 

pracoviště do jedné až. dvou hodin od úrazu. 

Dalším přínosem je využití progresivních, i když finančně nákladných chirurgických 

metod při léčbě popálených ploch. Významným pozitivním faktorem je též centralizace péče 

O těžce popálené děti. (Kripner, Brož, Kapounková, 1996) 

1.6 Prevence 

„Prevence byla v roce 1972 připojena k programu popáleninových společností jako 

další úkol, vedle léčby, výuky a výzkumu. V minulosti se veřejnost soustřeďovala na 

zdokonalení požárnických metod, když již požár vznikl. Dnes ale víme, že kromě 

zdokonalování technologie hašení je nutné se zaměřit i na trvalou výchovu veřejnosti 

využitím sdělovacích prostředků, filmů, výuky ve škole, aby se požárům a tím i úrazům, které 

mohou způsobit, předcházelo." (Kónigová a kol., 1999) 

1.7 První pomoc 

Včasná první pomoc při popáleninovém úrazu může zabránit zvyšování stupně 

popálení nebo zvětšování postižené tělesné plochy. Pokud k takovému poranění dojde, je 

nutné zamezit dalšímu působení zdroje popálení nebo opaření, tzn. uhašení a sejmutí hořícího 

nebo horkou tekutinou prosáklého oděvu. Při hoření oděvu hořící osobu povalit a koulet po 

zemi, případně jednorázově polít vodou. Přiškvařený oděv by se ale odstraňovat neměl. 

V případě poranění elektrickým proudem je třeba s maximální opatrností přerušit 

kontakt zraněného se zdrojem elektrického proudu. Popálené plochy menšího rozsahu se 

doporučuje chladit vodou o teplotě cca 8°C . Ne však popáleného balit do mokrých přikrývek, 

může dojít k podchlazení a prohloubení popáleninového šoku. Ochlazuje se pouze obličej, krk 

a ruce popáleného. 

Při poleptání chemickými prostředky se doporučuje použít dlouhodobě proud vody k 

oplachování postiženého místa. Na postiženou plochu nedávat žádné masti, krémy ani zásypy. 

Nejlépe je použít čistý mokrý obklad. 
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Je nutné, co nejrychleji zavolat rychlou záchrannou službu nebo dopravit popáleného 

do nemocnice. Při převozu by měl být popálený co nejvíce v klidu, jelikož vyčerpání přispívá 

ke zhoršení zdravotního stavu. Nejdůležitější zásadou je vždy zavolat pomoc, podceněním 

úrazu se může stav raněného výrazně zhoršit. (Zajíček a kol., 2006) 

Doporučení pro prevenci popáleninových úrazů: 

• Udržujte zápalky a zapalovače mimo dosah dětí. 

• Zamezte dětem přístup k troubám a sporákům. 

• Při napouštění vody do vany, napouštějte nejprve studenou, potom teplou vodu. 

Zamezte dětem kontakt s kohoutky. 

• Otestujte teplotu vody loktem před tím, než do vody položíte dítě. 

• Nenechávejte děti samotné ve vaně. 

• Omezte výskyt hraček v kuchyni při vaření. Při přenášení horkého j ídla byste o 

ně mohli zakopnout. 

• Nenechávejte v dosahu dětí elektrické šňůry od spotřebičů, zejména rychlovarné 

konvice. Děti za ně rády tahají. 

• Při vaření otočte hrnce a pánve tak, aby držáky byly z dosahu dítěte. Vařte na 

vzdálenějších hořácích. 

• Nevařte s dítětem v náručí. Nepijte horké nápoje (kávu, čaj), nebo nejezte 

horkou polévku s dítětem v náručí. 

• Pozor na ubrusy - děti za něj rády tahají a mohou na sebe strhnout horký nápoj 

nebo jídlo. Ubrus připevněte úchyty nebo ho nepoužívejte vůbec. 

• Děti vždy pečlivě hlídejte u ohýnků. Nechtěný pád do ohně může způsobit 

celoživotní bolest. Pozor také dávejte u vypalování trávy a používání různých 

pyrotechnických pomůcek. 

• Doporučuje se nosit oděvy z nehořlavých materiálů. ( Zajíček a kol.. 2006) 

1.8 P o m o c p o p á l e n ý m d ě t e m 

Popáleniny patří k nejtragičtějším a nejtěžším úrazům v každém věku, u dětí však 

téměř vždy znamenají bezprostřední ohrožení života. Každý takový úraz je spojen s 

dlouhodobým pobytem dítěte v nemocnici a mnoha bolestivými operacemi. 
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Ani následná, zdlouhavá rehabilitační péče není snadná a málokdo si umí představit, 

jakým trápením musí malý pacient, i jeho rodiče, projít. Taková péče prakticky nikdy 

nekončí. Po návratu domů dítě pracně znovu navazuje kontakty s vrstevníky a děti i jejich 

rodiče čeká každodenní, tvrdý boj s následky úrazu. Z důvodu pomoci dětem po takovýchto 

úrazech bylo v roce 2003 založeno v Praze občanské sdružení „Bolíto". 

U jeho zrodu stáli rodiče postižených dětí a lékaři Kliniky popálenin FN Královské 

Vinohrady. Je jediným centrem v České republice, které se věnuje závažně popáleným dětem. 

Do činnosti sdružení sc kromě lékařů a sester tohoto pracoviště zapojili i rodiče postižených 

dětí, sociální a rehabilitační pracovníci i mnoho dalších lidí, kterým není osud dětí lhostejný. 

Hlavním smyslem práce tohoto sdružení je péče o dčti po popáleninovém úrazu, 

pomáhat jim v návratu do společnosti a usnadňovat jim náročnou poúrazovou rehabilitaci, do 

které je nutné zapojit celou rodinu. 

„ Předmět činnosti a cíle činnosti občanského sdružení BOLÍTO: 

• vytváření preventivních programů termických poranění, 

• realizace rehabilitačních programů pro pacienty s jizevnatými deformitami po 

popáleninách, 

• poskytování poradenských služeb a psychologické podpory lidem po 

popáleninách, vedoucích k návratu do běžného života, 

• činnost směřující k vyrovnávání příležitostí lidí s rozsáhlými popáleninami a 

vedoucí k obhajobě a podpoře práva na jejich lidskou důstojnost, 

• podpora rodičovských aktivit ve prospěch dětí s popáleninami, 

• tvorba edukačních programů pro popálené pacienty a jejich rodiny, 

• poskytování sociálně - právního poradenství pacientům po popáleninách a jejich 

rodinám z celé České republiky." (Zajíček a kol., 2006) 

Mezi činnosti tohoto občanského sdružení patří např.: opakované zájezdy k moři 

(Bulharsko, Tunisko,...), víkendové pobyty pro dčti, finanční účast na rekonstrukci dětského 

oddělení, zakoupení potřebných operačních nástrojů, ale také příspěvky na léčbu konkrétních 

dětských pacientů. 
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„V roce 2005 zorganizovalo občanské sdružení Bolíto první zahraniční ozdravně-

rehabilitační pobyt pro 15 dětí po prodělaném těžkém popáleninovém úrazu v bulharském 

Primorsku. Pobyt byl zčásti hrazen dotací Ministerstva zdravotnictví ČR. Zbylá část 

prostředků byla získána z příjmů sdružení (sponzorské dary od jednotlivců, firem, zisk z 

benefičního koncertu). Kritériem výběru dětí na pobyt byla tíže trvalých poúrazových 

následků a sociální a rodinná situace. Fyzioterapcutická část programu pobytu byla zaměřena 

na posílení některých rehabilitačních návyků se zaměřením na prevenci rozvoje jizevnatých 

kontraktur. Cvičení byla koncipována na nácvik jemné motoriky, vytrvalosti, posílení 

důležitých svalových skupin a zlepšení fyzické kondice dětí. Výhodné přímořské klima lze 

využít k dechové rehabilitaci a lokálnímu zlepšení často exematizovaných ploch po odběrech 

kožních štěpů. Základním pilířem pobytů je psychosociální rehabilitace dětí - zvýšení jejich 

sebevědomí a důvěry ve své vlastní schopnosti a z toho pramenící lepší zařazení do dětského 

kolektivu a rodiny. "Popáleninové tábory" jsou ze strany dětí i rodičů hodnoceny velmi 

příznivě. (Zajíček a kol., 2006) 

Od roku 2005 pořádá Bolíto ozdravně-sociální pobyty každý rok. V roce 2006 

navštívili opět Primosko. Pobytu se opět zúčastnilo 15 dětí a jako host a člen týmu byla 

přítomna Jennifer Fenton z Kanady. Tým se obával jazykové bariéry, ale ukázalo se, že i přes 

neznalost jazyka se s ní děti bez problémů domluvily. 

Roku 2007 se týmu, který se na pořádání pobytů podílí každý rok, podařilo vychovat 

své první praktikanty z řad popálených dětí, kteří se podílí na organizaci kempu. Jejich 

zapojení do aktivní organizace pobytu a přesunutí části odpovědnosti za menší děti na ně, se 

velmi osvědčilo a podobný model od té doby funguje i při dalších pobytech. Následoval kemp 

v roce 2008, opět v bulharském Primosku. Poprvé se tábor organizoval ve spolupráci s 

popáleninovým centrem ve Varně. 

Hlavním organizátorem za bulharskou stranu se stal Doc.MUDr.Trošev. Ke skupině 

15 dětí z Čech se přidalo 5 dětí z Bulharska s jedním bulharským vedoucím. Projekt byl 

financován za podpory britského sponzora - firmy Crips and Partners ve spolupráci s EBA ( 

Burn Camp Comitee), jejímž členem je od roku 2006 lékař a předseda občanského sdružení 

Mudr. R. Zajíček. V květnu roku 2009 přerušilo Bolíto tradici zájezdů do Primoska, a zavítalo 

opět s 15 dětmi do Tuniska. (Zajíček a kol 2009) 
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I v zahraničí existují centra pro pomoc popáleným dětem, která spolupracují a pořádají 

společné tábory. Jedním z takovýchto center je i univerzita v Leuvenu. 

V březnu roku 1991 měli pacienti s popáleninami příležitost účastnit se kempu 

v Hengelhoefu v Belgii. Kemp se uskutečnil již po druhé, a to z iniciativy výše zmíněné 

univerzity. Tábor se konal pro děti a mladistvé ve věku 6-25 let a zúčastnilo se ho 52 pacientů 

ze sedmi evropských zemí. Oficiálním jazykem byla angličtina. Byli tam přítomni i čtyři lidé 

z tehdejšího Československa ve věku 13, 16, 19 a 25 let. Vybrat účastníky bylo složité, ale 

hlavním kritériem bylo, určit toho, kdo by nejvíce z návštěvy tábora benefitoval. Účelem 

celého projektu bylo poskytnout dětem a mladistvým příležitosti účastnit se během jejich 

volného času různých soutěží, sportů, porovnat si navzájem schopnosti, dovednosti, vyměnit 

si názory s dalšími pacienty, kteří utrpěli podobná zranění, atd. Postižení si mohli povídat, jak 

se cítí, jak se zraněním žijí a také vzájemně povzbuzovat své sebevědomí a pomáhat si 

vytvořit realistické perspektivy vzhledem k jejich možnostem, pomoci si se seberealizací a 

v neposlední řadě také dostat odpovědi na otázky typu jak žít ve společnosti, která 

neakceptuje handicapované lidi. 

Tým složený z expertů z různých oborů (psychiatři, psychologové, sexuologové, 

zdravotní sestry, rehabilitační a sociální pracovníci, učitelé a lidé, vedoucí táborů,...) vytvořil 

program, který bral na vědomí fyzické limity pacientů, ale zároveň nepodceňoval dovednosti, 

které si uchovali. Před odjezdem na tábor museli rodiče účastníků vyplnit dotazník, který měl 

získat informace o chování dítěte, jeho zvycích, jak reagovalo na zranění a jaká omezení mu 

zranění přineslo. Pacienti sami se museli představit, popsat své koníčky a jejich vlastní 

zkušenosti se zraněním. Nedílnou součástí programu bylo smazat rozdíly mezi účastníky. 

V rámci evropské integrace byla snaha ignorovat jak jazykové bariéry, tak handicapy 

jednotlivých lidí. 

Každodenní program měl daný řád, ale činnosti měly různé formy, témata 

jednotlivých činností se týkala vyrovnávání se se zraněním. Někdy se o problémech mluvilo 

velmi otevřeně, až tvrdě, jindy se slova volila křehce. Další aktivity měly povzbudit 

sebevědomí účastníků a ukázat, že je možné zkoušet i náročné sporty jako je např. 

horolezectví, samozřejmě s asistencí zkušených profesionálů. 
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Další aktivitou byla např. každodenní návštěva bazénu. Pro mnoho z nich to byla první 

příležitost koupat se na veřejnosti ode dne, kdy utrpěli zranění. Nejdříve to pro pacienty 

nebylo jednoduché, ukázat na veřejnosti jizvy a zdeformované části těla. Po týdnu ve skupině 

lidí s podobným zraněním, ale i kontakt s dalšími lidmi bez zranění, přicházejícími do bazénu, 

se začalo ukazovat nabyté sebevědomí. Večery trávili diskuzemi o budoucnosti, což byla 

jedna z nejčastějšíeh obav. Častým tématem byl i život s partnerem, dále možnosti 

seberealizace. 

Kemp nebyl úplně izolován od okolního světa a byl dobrou příležitostí pro získání 

sebevědomí. Byli tam na prázdninách i lidé bez zdravotních problémů, kteří se s pacienty 

denně potkávali. Pro hodně mladých lidí byl kemp první příležitostí mluvit otevřeně o jejich 

handicapu a ukázat své jizvy. Pro některé to bylo poprvé, kdy vyšli do města a zažili pocit, že 

se dokáží vyrovnat s reakcemi okolí a také vidět, co mohou oni sami znamenat pro druhé lidi. 

(Svobodová, 1992, s. 126-128) 

Členění popáleninových obětí- dle National Burn Information Exchange, 1980 

Typ Celkem 0-2 roky nad 70 let 

Oběti vlastní činnosti 75% 77% 81% 

Nevinný divák 15% 22% 5% 

Úmyslné týrání 
4% 

2% 1% 

Oběť předchozí 

choroby 
5% 0% 13% 

Zachraňující 

požárníci 
1% 0% 0% 

„Komise pro prevenci ( Prevention committee) Mezinárodní společnost pro 

popáleninové úrazy (International Society for Burn Injuries- ISBI), která zasedala v rámci 

mezinárodního kongresu o léčbě popálenin v Ženevě v červnu 1987, zahájila zde oficiální 

spolupráci se Světovou zdravotnickou organizací (WHO) a vypracovala protokol ke 

shromáždění potřebných údajů, které by měly sloužit prevenci. V roce 1989 připravila tato 

komise příručku pro rozvojové země s návrhy ke strategii prevence a se zásadami první 

pomoci a neodkladné péče.,, (Kónigová, 1999, s.19) 
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2. Náročné životní situace, jejich dělení a zvládání 

Náročné životní situace jsou takové situace, do kterých se dítě v průběhu života 

dostává a které přesahují jeho možnosti řešit je vlastními silami. Následky mohou být 

krátkodobé i trvalé. Je v zájmu postižených dětí na tyto skutečnosti upozornit a předejít tak 

zbytečným poruchám. Děti se postupně naučí s obtížemi vyrovnávat, ale důsledky si často 

nesou v celém dalším životě. Náročné situace vznikají omezením smyslových i jiných 

podnětů, kvantitativními i kvalitativními změnami v sociálním prostředí, zvýšenou zátěží 

vyvolávající stres i prožíváním chronického pocitu neúspěchu. 

Všichni lidé prochází v průběhu života řadou situací běžných i těch, které lze 

považovat za náročné. Dle našeho rodinného zázemí, psychických i fyzických předpokladů 

procházíme jednotlivými životními etapami. Někdo více úspěšně, jiný naopak méně, ale je 

třeba si uvědomit, že člověk s handicapem je již předem znevýhodněn. Tyto situace známe 

z psychologické literatury, víme, že mohou postihnout kteroukoli lidskou potřebu, jsou 

popsány i techniky, jak se s nimi vyrovnat. Z pohledu speciálního pedagoga jsou náročné 

životní situace, včetně jejich řešení, obecnějšího charakteru, nejsou tak nápadné. Jsou však 

stejně nebezpečné a není zdůrazněna jejich závažnost. 

Seznámit se s náročnými životními situacemi je nutné zejména pro společnost intaktní, 

která se stále více s postiženými setkává a spolupracuje. Neznalost a improvizace spolu 

s běžným přesvědčením, že ke kontaktu s postiženým stačí dobrá vůle, je pro dčti i mladistvé 

trpící nějakým handicapem už samo o sobě náročnou situací. 

Předpokládám, že mnoho z nás nepřekvapí zjištění, že rysy osobnosti se formují 

v obtížných situacích, a že v takovýchto situacích se lépe pěstuje i odolnost. V náročných 

situacích tak lépe obstojí jedinec třeba i s horšími biologickými předpoklady, ale se 

zkušenostmi v sociálních vztazích a se schopností autoregulace. Důležité je zde i přiměřeně 

kladné hodnocení. Odolnost je možné cvičit a pěstovat i hrou. (Sborník z konference Somatopedické 

společnosti. 1996, s.17) 
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2.1 Základní druhy náročných životních situací 

2.1.1 Frustrace 

Jako frustrující označujeme situaci, kdy je člověku znemožněno dosáhnout uspokojení 

nějaké subjektivně důležité potřeby, ačkoli byl přesvědčen, že uspokojena bude. Termín 

frustrace tedy chápeme jako neočekávanou ztrátu naděje na uspokojení. Tato situace vyvolává 

prožitek zklamání a stimuluje reakce zaměřené na vyrovnání nepříznivé bilance. Důležitou 

roli při vzniku frustrace hraje pozitivní očekávání, protože pokud člověk nic dobrého nečeká, 

nebývá zklamán. Omezení pozitivního očekávání bývá jednou z běžných obranných reakcí. 

Frustrující zkušenost je relativně častá. Nemusí vždy vyvolávat nepřiměřené reakce a 

může být do určité míry i žádoucí, jelikož člověka nutí hledat jiná řešení a napomáhá tak 

rozvoji jeho schopností. 

Člověk m ů ž e být frustrován vnějšími vlivy, vlastními zábranami , nepř iměřeně 

vysokými aspiracemi, nízkým sebehodnocením. (Vágnerová, 2008, s.48..) 

2.1.2 Deprivace 

Psychická deprivace bývá definována jako psychický stav, vzniklý následkem 

takových životních situací, kdy subjektu není dána příležitost uspokojovat některé základní 

psychické potřeby v dostačující míře a po dosti dlouhou dobu. ( Matějček, Langmeier, 1974) 

Typy deprivace 

• Deprivace biologických potřeb (nedostatek jídla, spánku, apod.): Ohrožuje 

jak duševní, tak tělesné zdraví člověka, v závažných případech může vést a ž 

k úmrtí. 

• Podnětová deprivace: Absence dostatečného množství a variability různých 

podnětů. 

Pavla Marková 18 



Univerzita Karlova v Praze, Pedagogická fakulta, katedra SpPg 

• Kognitivní deprivace: Zahrnuje zejména výchovné a výukové zanedbávání. 

Pokud je tomuto strádání člověk vystaven, nemůže se rozvíjet požadovaným 

způsobem. 

• Citová deprivace: Vzniká, pokud dítě nemá spolehlivý a stabilní vztah 

s matkou, event, jinou osobou. Toto strádání může výrazně ovlivnit vztah 

dítěte k sobě samému i svému okolí. 

• Sociální deprivace: Objevuje se v důsledku omezení mezilidských kontaktů. 

(Vágnerová. 2008, s.48) 

2.1.3 Stres 

„U člověka se hovoří o stresu tam, kde se dostává do zátěžové situace, tj. když na něho 

doléhá různý druh tlaku obrazně řečeno „ze všech stran"." (Křivohlavý, 2009, s.170) 

Stres nemusí mít vždy jen význam negativní. Přiměřená míra, může člověka naopak 

aktivizovat, stimulovat jej k hledání účelného řešení situace a tím rozvíjet jeho kompetence. 

Stresové situace a jejich charakteristické znaky: 

• Neovlivnitelnost situace: určitá situaci bude vnímána jako stresová, pokud 

jsme přesvědčeni, že nelze zabránit tomu, aby vznikla. Přesvědčení o změně 

průběhu situací, snižuje prožitek stresu. 

• Nepředvídatelnost vzniku stresové situace: intenzitu stresové situace zvyšuje 

pocit, že nejsme schopni předvídat určité situace včetně možností jejich řešení. 

• Nezvládnutelnost situace: situace subjektivně neřešitelné, kdy člověk není 

schopen zvládnout objektivně dané skutečnosti, např. tlak v zaměstnání, 

ubránit se šikaně,... 

• Tlak okolností vyžadující příliš mnoho změn: zásadní změna v životě klade 

velké nároky na adaptaci a znehodnocuje význam dosud fungujících strategií 

chování. Člověk tak může zažívat pocit dezorientace. (Vágnerová, 2008, s.48) 

Pavla Marková 19 



Univerzita Karlova v Praze, Pedagogická fakulta, katedra SpPg 

Posttraumatická stresová porucha 

Posttraumatická stresová porucha ( PTSP) vzniká jako reakce na traumatickou událost. 

Člověk pak opakovaně prožívá inkriminovanou událost ve svých snech, myšlenkách, vyhýbá 

se místům i situacím, ve kterých k události došlo. Dle DMS-IV je definována jako duševní 

porucha, která vzniká po náhlých, život či osobní integritu ohrožujících událostech. 

V současnosti se k léčbě PTSP užívá farmakoterapie a psychoterapie. 

Psychoterapeutický přístup je u dětí založen na rozhovoru a skládá se ze tří částí: 

1. Otevírání. Dítě má v této fázi vyjádřit podstatu svého traumatu např: 

prostřednictvím hry nebo kresby. 

2. Trauma. Je fází, kde se postupně přechází v rozhovor o události. 

3. Uzavírání, jež představuje souhrn celé terapie, mělo by dojít k vyrovnání se 

S událostí. (Wikipedia, 2010) 

Samotný úraz i následná hospitalizace jedince a dítěte obzvláště může vést k vytvoření 

náročné životní situace. Dítě může pobyt na lůžku prožívat jako velmi stresující a z toho 

důvodu je třeba věnovat pozornost nejen jeho fyzické kondici, ale také jeho psychice. Od toho 

slouží v nemocnici psycholog, který s dětmi promlouvá a zabraňuje tak vytvoření stresové 

nebo jiné náročné životní situace, čímž napomáhá úspěšnosti léčby. 

3. Tělesné (tělové) schéma 

„Při psychologické interpretaci většiny chirurgických zákroků se setkáváme 

s termínem „ tělové schéma" a to v souvislosti sjeho narušením či dezintegrací. V případě 

termických úrazů (oproti problematice plastických operací) je třeba se vyrovnat s jistými 

omezeními v budoucnu. Srovnání aktuální osobnosti pacienta s nemorbidní osobností není 

bohužel proveditelné na stejné metodologické úrovni. Na nemorbidní osobnost pacienta 

můžeme usuzovat pouze z anamnestických údajů a objektivních zpráv." (Konigová; Pondělíček, 
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3.1 Narušení tělového schématu 

„Tělové schéma je definováno jako mentální reprezentace vlastního těla, tzn. 

představa o jeho rozměrech jako celku, o rozměrech jednotlivých částí a vztah k tělu jako 

celku i k jeho jednotlivým částem." (Stackeová. 2000) 

Úraz nebo poranění spojené s následnou jizevnatou deformací některé části těla 

(hlavně částí, které jsou viditelné) ovlivňuje proměnu a dezintegraci tělového schématu a 

posouvá též sebeprezentaci postiženého jedince. 

Dezintegrace či změna v náhledu sám na sebe může být provázena psychologickými 

důsledky projevujícími se v osobnosti až do určitých stupňů dekompenzace psychického stavu 

(DPS). 

Nejzranitelnější částí tělového schématu je naše tvář a ruce, ty však oproti obličeji 

nejsou prvním, čeho si při interakci druhý člověk všimne. 

Při termických úrazech vznikají skoro vždy jizevnaté deformace, které jsou ve většině 

případů a alespoň na nějaký čas po úraze středem naší pozornosti. Stávají se obsahovou 

dominantou našeho myšlení. V některých případech se pacient s následky svého poranění 

smíří a adaptuje se. Jsou ovšem i pacienti, u kterých se proti narušenému tělovému schématu 

nevytvoří obranné a adaptační mechanismy nikdy. Pak se jedná o sociální, estetický hendikep 

Člověka. (Kónigová; Pondělíček; 1982, s.223) 

3.2 Dekompenzace psychického stavu (DPS) 

„Dekompenzaci psychického stavu chápeme jako dynamický jev, který vyšine 

psychické projevy i biofilní či sebeobranné složky osobnosti z přirozené stability." (Konigová, 

R; Pondělíček, I.; 1982, s.226) 

Vzniká buď okamžitě následkem popáleninového traumatu nebo během hospitalizace 

po delší době, v době rehabilitační. 
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K tomuto stavu existují tyto předpoklady: 

• Před traumatem byl pacient v kompenzovaném stavu CNS (centrální nervová 

soustava), nikoli však ve stavu jeho intaktnosti. 

• Pacientova CNS byla již dříve nějak narušena, zeslabena, poškozena,...ale 

pacient se udržel v kompenzovaném stavu až do okamžiku traumatu. 

• Vznik DPS lze očekávat u pacientů, jež byli před traumatem sice psychicky 

zdraví, ale nikoli intaktní a také u pacientů s jakousi „mentální jizvou" 

získanou již před traumatem. 

v 

3.2.1 Skála dekompenzace psychického stavu 

Dekompenzaci psychického stavu tvoří pět stupňů: 

• Vybavování obranných manévrů s únikovým nábojem. A to hlavně regrese 

(často evokovaná křikem, nářkem), suprese (potlačení traumatického zážitku), 

reaktivní infantilizaci, přesun a přenos. Samy tyto manévry se dají považovat 

za pozitivní, ale jejich přítomnost zde může signalizovat psychické 

komplikace. 

• Vybavování méně prospěšných psychologických radikálů a obranných technik, 

např. submise, sekundární hypochondrie. 

• Reaktivní deprese. 

• Apalicko-abulický syndrom, lhostejnost, rezignace, beznaděj nad vlastním 

údělem. 

• Nekrofilní orientace a touha zemřít. 

„Psycholog, jako součást popáleninového týmu, zjišťuje, na jakém stupni se pohybuje 

pacientova psychická dekompenzace a jak hluboký je jeho emocionální stres. Podle toho se 

pak indikuje psychoterapeutický program." (Kónigová; Pondělíček, 1982, s.226-227) 
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4. Popáleniny na obličeji 

4.1 Dopad popálenin obličeje na rodinu poraněného 

Při přijetí do nemocnice a během hospitalizace je otázka přežití to, co rodinu nejvíce 

trápí. Jakmile jsou rodiče přesvědčeni, že dítě přežije, vyplují na povrch další pocity včetně 

bolesti a zármutku ze ztráty toho, co bylo normální. Je třeba urychlit proces zármutku a vést 

rodiče pozitivním směrem. Je nezbytné vidět nehodu nejen jako konec něčeho, ale také jako 

začátek něčeho jiného, jako nový vztah k sobě navzájem. 

Společnost, i vzdálenější rodina, může zažít předsudky, skončí chyceni ve svých 

vlastních pocitech a dojde k tomu, že rodina se stane zvýšeně sociálně izolovaná. 

4.2 Proces sociální izolace. 

V minulých dekádách, standard krásy potlačil standard osobnosti. Vzhled je v naší 

společnosti primární. Lidé se snaží zlepšit se v estetickém vzhledu a sexuální přitažlivosti tím, 

že pracují na svém vzhledu. Rodiče dětí, které přijala popáleninová centra, byli vychovaní se 

standardy této společnosti a ví, že tato společnost je naladěná na lidi bez hendikepu. Každý, 

kdo se fyzicky odchyluje od takto nastavených standardů, je brán jako outsider a je vyloučen 

ze skupiny. Výsledkem toho všeho je uvědomění rodičů, že když jejich dítě bude takto 

poraněno, tak že oni budou jedinou jeho oporou. Tito pacienti jsou vystaveni různým 

nepříjemným reakcím společnosti, byť ne vždy úmyslným. Obličejové popáleniny více než 

popáleniny jinde na těle vedou ke krizi ve vztahu ke společnosti. Z jizev se stane stigma, které 

může vrhnout jakousi hanbu na dítě, rodinu a jejich okolí. Rodina, která na to není 

připravena, reaguje tak, že se stáhne do ústraní. Vyhýbá se společnosti, která ji zraňuje. 

Konečným výsledkem je sociální izolace. 

4.3 Terapie 

Terapie se nejdříve zaměřuje na rodinu, zahrnuje i osoby z okolí postiženého a 

v případě dítěte i jeho školu. Později se zaměří přímo na užší rodinu, na prarodiče nebo další 

důležité příbuzné. Další fází je sezení s rodinným jádrem skládajícím se z otce, matky a dítěte. 

Poslední stádium se zaměřuje na terapii zaměřenou na každého jednotlivce zvlášť. 
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4.4 Spolupráce se školou 

Když dítě přijde do popáleninového centra, kontaktuje se škola. Kromě rodiny je škola 

pro dítě nejdůležitějším prostředím. Tím, že se do procesu léčby škola ihned zahrne, se 

zabrání problémům po propuštění z nemocnice. Učitel je pozván na návštěvu do 

popáleninového centra. Po návštěvě u dítěte je učitel přizván k debatě s rodinou popáleného 

dítěte. Učitel má možnost vyjádřit své dojmy, pocity,.. .často se stává, že učitel vstupuje do 

debaty se slovy, že vše mohlo dopadnout daleko hůř, že má dítě pouze pár jizev. Je to tzv. 

„hurá maska", kterou rodiče později zažijí i od dalších lidí. I samotní rodiče masky využívají, 

aby vypadali méně zranitelní. 

Ve stadiu hospitalizace užíváme učitele jako zrcadlo společnosti, se kterou bude 

rodina konfrontovaná, až dítě z nemocnice propustí. Diskuze mezi rodinou dítěte, školou a 

klinikou je velmi dobře strukturovaná. Úkolem učitele je, se nejen účastnit sezení s rodiči, ale 

také připravit žáky na návrat dítěte do kmenové školy. Při těchto sezeních dochází často 

k míšení pocitů a může se stát, že učitel nevědomky vysloví větu, která rodiče bolestivě 

zasáhne. Např. nejdůležitější je, že váš syn přežil a rodič říká, že určitě, ale pak mlčí. Úkolem 

terapeuta je přimět všechny k tomu, aby nahlas vyjádřili své pocity, aby rodiče dokázali říci 

nahlas, co na učitelově poznámce je tak zasáhlo. V tento moment maska spadne. Je to ten 

moment, kdy učitel přináší své vlastní zkušenosti do diskuze a může říci, kdyby to bylo moje 

dítě, byl bych rád, že přežilo, ale někdy bych se cítil smutný, kvůli jeho současnému vzhledu. 

Zkušenosti ukazují, že rodiče cítí podporu, když učitel svou masku sundá. Potom se učitel se 

stává odrazem pocitů rodičů, např. my jsme rádi, že naše dítě žije, ale čas od času, se cítíme 

špatně z toho, jak naše dítě nyní vypadá. Sezení dávají smysl, když se z nich vyvine diskuze a 

účastníci spolu dokáží otevřeně hovořit. 

4.5 Rodinná terapie 

Celý proces psychologické intervence musí vyústit v rodinnou terapii, v jejímž centru 

je nehoda dítěte a jeho současný vzhled. Je důležité, aby toto téma přišlo do diskuze. 

Společnost a rodiče, kteří považují jizvy za ošklivé, to dávají najevo v nonverbálním projevu 

a to dítěti většinou neunikne. Rodiče a blízcí lidé jsou často velmi zaneprázdněni 

překonáváním jednotlivých fází léčby a tak jim často uniká, že je třeba se zaměřit na 

budoucnost. V tom jim má celá terapie pomoci. 
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Tento proces j e pro rodinu velmi důležitý. Když rodiče uspějí ve vytváření klimatu 

empatie, přijmutí a porozumění, tak se popálené dítě může stát více nezávislé, učit se přejímat 

odpovědnost a snáze překonávat frustraci z úrazu. (Adriaenses a kol, 1987) 

5. Psychologická podpora u popálených 

„Vzhledem k velkému množství psychologických intervencí lze popáleninové 

pracoviště označit jako „krizové" v psychologickém slova smyslu. Z pohledu psychologa lze 

tedy k pacientům přistupovat jako k lidem v „krizi". Takoví lidé mají specifický způsob 

prožívání reality a také své specifické potřeby. Vzhledem k tomu, že v krizi často dochází 

v důsledku utrpení ke změnám ve vztahu k okolí (krize hodnot, rodinného systému,atd.), 

k sobě samému i ke svému tělu (proměna tělesného schématu), hrozí v budoucnu propuknutí 

různých problémů, zejména pak posttraumatické stresové poruchy (PTSD) či poruchy 

přizpůsobení. Psychologická práce na klinice popálenin se tedy zaměřuje zejména na 

posilování ega a osobnosti pacienta, na posilování pozitivních obranných reakcí a naopak 

potlačování těch, které vedou k dezintegraci. Nejčastěji se v tomto kontextu objevují 

fenomény úzkosti, agrese, disociace, regrese, . . .Další možností j e práce se „zdroji" pacienta a 

posilování tak jeho osobní kompetence. K takovým zdrojům patří např. rodinné, materiální a 

kulturní zázemí, pacientovy osobní kval i ty , . . . " (Mauer, 2009) 

5.1 Krizová intervence (KI) 

„Pojem krize se z pohledu medicíny užívá pro okamžik nemoci, kdy se rozhoduje, zda 

nemoc ustoupí nebo zvítězí." (Knappová in Hellebrandová, 2006, s.10) Jedná se o situaci, kterou 

pacient prožívá jako nepříznivou či zátěžovou. 

Dle J. Vymětala můžeme krize dělit na vývojové, traumatické, zjevné, latentní, akutní 

a chronické. V případě popáleninového traumatu pak jde o krizi traumatickou, která nastává 

jako důsledek údálosti, která přichází náhle, neočekávaně a člověk se na ni nemůže nijak 

předem připravit. (Vymetal in Hellebrandová, 2006, s.l 1) 

Krizová intervence představuje krátkodobé psychologické působení, které j e zaměřeno 

na aktuální prožívání pacienta v krizi. Je orientována na aktuální problém, nikoli na diagnózu. 
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Jejím záměrem je poskytnout bezpečný rámec a podporu pro takový průběh krize, 

který nezanechá dlouhodobé negativní psychologické následky v pacientově osobnosti a jeho 

o k o l í , jelikož v krizi se člověk většinou neocitá sám, ale spolu s jeho okolím. Proto je vhodné 

pracovat i s rodinnými příslušníky, či dalšími lidmi, kteří jsou pro pacienta nějakým 

způsobem důležití. (Mauer, 2009) 

Jedním ze základních předpokladů úspěchu krizové intervence je schopnost empatie a 

aktivního naslouchání. Je třeba člověku poskytnout dostatek emoční podpory, ale také 

dostatečný prostor pro vyjádření vlastních emocí. (Hanuš, 2006. s. 9) 

5.2 Změny v psychice pacienta 

J. Křivohlavý hovoří ve své knize „ Vážně nemocný mezi námi" o změnách psychiky 

člověka upoutaného na lůžko. První změnou je změna jeho aktivity, mění se i jeho životní 

rytmus, podle předepsaných procedur, medikace, atd. Jeho prostředí je proti dřívějšku 

ochuzeno, stejně tak dochází k ochuzení zájmů. Změn doznává též emocionální sféra. Do 

pacientova života vstupují bolesti, jež zabarvují jeho prožívání negativně. Dominantní se 

stává téma jeho zdravotního stavu a tím dochází k zúžení jeho vědomí. Nerozumí svému 

fyzickému ani psychickému stavu a může se dostavovat pocit deprese. 

V závislosti na postupu nemoci dochází k psychickým změnám, které jsou sice 

individuální, ale přesto lze vypozorovat společné rysy pro určité fáze: 

Fáze úděsu a překvapení (výkřik) se vyznačuje projevem negativních emocí. Běžně se 

hovoří o šoku. Šoku z poznání, že se něco stalo. 

Fáze popírání, čímž se brání proti nadlimitní zátěži, řeší situaci popřením reality. 

V první chvíli je tento postoj pozitivní, jakmile se však pacient probere, začnou ho napadat 

vtíravé myšlenky. Začíná přemýšlet, jak situaci zvládnout, což je prvním krokem 

k úspěšnému zvládnutí situace. 
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Fáze psychického boje s nemocí přichází po přijetí reality, tedy po zvládnutí fáze 

předchozí. 

Fáze smiřování se se stávajícím zdravotním stavem a další perspektivou, která z toho 

plyne. Do této fáze vstupuje pacient až po tom, co nalezne přiměřený postoj k tomu, co se 

děje, jaký je jeho zdravotní stav. (Křivohlavý, 1989) 

Obranné mechanismy 

V průběhu krize se objevují individuálně typické obranné reakce, často se silným 

emočním doprovodem. 

Nejčastějším emočním projevem u krizových stavů je panika a úzkost. Tyto stavy lze 

označit jako přílišnou excitaci, tzn. přílišný nával energie, kterou pacient není schopen dát do 

určitých hranic. 

Často se také stává, že se pacientovi opakovaně přehrávají traumatizující vzpomínky, 

což je zcela normální stav. Je ovšem třeba vzpomínky postupně zbavovat emočního náboje. 

Dalšími emočními stavy, které pacient může zažívat, jsou fenomény disociace, 

popření, derealizace, depersonalizace. U všech těchto fenoménu jde o fakt, že se pacient snaží 

něco oddělit, aby ho to neohrožovalo, nebo proto, že to není schopen vnímat. Disociace od 

emočního doprovodu traumatu může být zpočátku přínosná, ale později může zbytečně 

oddalovat zpracování krize. U některých pacientů se stává, že nejsou schopni sdělovat své 

problémy přímo, a ty se v podstatě přesunou do tělesné sféry, což je typické u 

psychosomatických poruch. 

U pacientů může také někdy docházet ke kvalitativním i kvantitativním změnám 

vědomí a agresi, u které je, jak j sem zmínila, nutné sledovat, jakým způsobem se u pacienta 

projevuje. (Mauer, 2009) 
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5.3 Reakce rodiny 

„První sdělení diagnózy zpravidla znamená pro rodiče šok, úzkost a smutek 

s následným rozvojem obranných mechanismů. Vyrovnávání se s faktem poranění je velice 

individuální. Většinou se to však děje v následujícím pořadí. (Vágnerová in Renotierová, s.69) 

1. Šok- je charakteristický iracionálním myšlením a cítěním, s pocity zmatku, 

dezorientace a derealizace. 

2. Popření- uvádí se i jako „útěk ze situace". U rodičů převládá pocit, že to není pravda, 

případně snaha o vytěsnění události. 

3. Smutek, zlost, pocit viny, úzkost. Zde se často objevuje hledání viníka, agresivní 

jednání a pocity vůči sobě i svému okolí nebo sebelítost a pocit viny. V této fázi je 

třeba rodičům pomoci, aby dokázali vyjádřit své pocity. 

4. Stadium rovnováhy- Nastupuje až tehdy, kdy se snižuje úzkost a deprese a je patrné 

přijetí situace. Rodiče se začínají o dítě starat a být nápomocni při jeho léčbě. Toto 

stadium může trvat několik týdnů až měsíců. 

5. Stadium reorganizace- Rodiče hledají cesty do budoucna. Tohoto stadia však 

nedosahují všichni rodiče. Pokud rodiče situaci nepřijmou, narušuje se rovnováha 

celého rodinného systému bez potřebné opory pro postižené dítě." (Vágnerová in 

Renotierová, 2003, s.69) 

„V případě, že rodiče přijmou stav svého dítěte, dochází u nich k aktivním obranným 

reakcím. Chtějí bojovat, pomoci zmírnit možné následky v celkovém zdravotním stavu dítěte. 

Obvykle volí následující zvládání stresové situace: 

1) Přijetí aktivního postoje. Jedná se o preferenci konfrontačního přístupu, aktivizaci sil 

pro boj s nemocí nebo se zdravotním postižením. 

2) Hledání sociální opory. Rodiče vyhledávají odborníky, případně další osoby, které by 

mohli přispět k vyřešení jejich problémů, neboje alespoň emočně a morálně podpořit. 

3) Hledání konkrétních řešení. Cílem je nalézt alespoň minimální naději. 

4) Snaha o pozitivní ocenění. Rodiče potřebují ocenění jejich dosavadního 

j ednání . " (Renot ie rová . 2003, s.70) 
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S.4 Práce se zdroji pacienta 

V psychologické práci, a v krizové intervenci obzvláště, jde také o posilování 

kompetence člověka řešit své problémy ze svých zdrojů. Je to důležité z více důvodů: 

povzbuzuje to sebeúctu člověka, učí ho to nacházet řešeni problémů, která může aplikovat i 

v dalším životě, aniž by byl stále závislý na nějakém odborníkovi. „Další důvod pochází od 

psychologa M. Seligmana, tvůrce konceptu „helplessness". Tento psycholog hovoří o tom, že 

události, které vyvolávají nadměrný stres, jsou takové, které jsou málo předvídatelné, 

přesahují svým rozsahem běžnou zkušenost a zasažený člověk má pocit, že danou událost 

nemohl ovlivnit. Toto pravidlo lze ovšem aplikovat i na události spíše pozitivního charakteru, 

i ty mohou být pro člověka stresující. Např. vyléčení pacienta. Ten pak může mít pocit, že 

celá léčba je pouze výsledkem práce odborníků a že on sám se o průběh léčby nijak nezasadil. 

Proto je důležité dávat pacientům najevo, že i oni sami se na léčbě podílí a že jejich činnost 

má na pozitivní průběh léčba vliv." (Mauer, 2009) 

Zde jsou některé možné zdroje pacienta: 

• rodina, širší komunit a partnerské vztahy, 

• materiální zázemí, 

• životní zážitky, vzpomínky, 

• kulturní zázemí, víra a hodnoty, 

• schopnost mezilidského kontaktu, 

• schopnost sdělovat pocity a být v kontaktu se svým tělem (pocit změněné 

tělesné celistvosti při traumatu), 

• zážitky osobní síly a kompetence během traumatu. 

Rodinné zázemí je jedním z nejdůležitějších zdrojů, zvláště v případech, kdy zdroje 

samotného pacienta jsou velmi malé, nebo jsou již zcela vyčerpány. Ukazuje se, že i přes 

v současné době proklamovaný individualismus a rozpadající se rodinné vazby, je rodina 

součástí identity mnoha lidí. 

Materiální zázemí je důležité u lidí starších, kteří opuštěním svého bydliště mohou 

přicházet o část své identity a dochází k rezignaci. Identitu posilují i pozitivní vzpomínky. 

Pavla Marková 29 



Univerzita Karlova v Praze, Pedagogická fakulta, katedra SpPg 

Někdy je třeba po nich pátrat. Někdy mohou vypadat až banálně, avšak ve skutečnosti 

často vyjadřují harmonii, klid, sounáležitost s okolím, atd. Mezi kulturní zázemí mohou patřit 

identifikační vzory v literatuře či filmu, patří sem též víra nebo spiritualita. 

U některých pacientu je zdrojem schopnost mezilidského kontaktu (vytvářejí si tak 

dobré vztahy při hospitalizaci) nebo schopnost sdělovat pocity a být v kontaktu se svým 

tělem. Tuto schopnost lze podporovat různými relaxacemi zaměřenými na práci s tělesným 

prožíváním. Např. hledat místo na těle, kde se pacient cítí příjemně, je to mnohdy obtížné, 

protože po úrazu je přirozenější označit místo, které nás bolí. popřípadě místo, kde něco 

chybí. (Mauer. 2009) 

6. Dítě a nemoc 

Tělesné postižení nebo nemoc nevytvářejí samy o sobě nové zvláštní vlastnosti 

člověka, připravují mu však náročnější životní situaci. Taková životní situace přináší zvýšené 

nároky na přizpůsobení a následkem toho ovšem i určitá specifická nebezpečí pro psychický 

vývoj postiženého jedince. Podstatné je tedy porozumět jejich životní situaci. (Matějček, /..: 

2001. s. 7) 

Podle toho, jak dítě nemoc prožívá, si utvoří ke svojí krátké nebo dlouhé chronické 

nemoci nějaký postoj. Postoj k nemoci ovlivňuje zpětně prožívání nemoci, chování dítěte v 

nemoci, a tím výrazně určuje i míru dětské ochoty ke spolupráci. Ovlivňuje tak i celkový 

průběh onemocnění a uzdravování. 

Rozlišují se čtyři základní postoje k nemoci. První z nich představuje krajní přijetí 

nemoci. Takové dítě svou nemoc bez výhrad přijímá, ochotně se vžívá do role nemohoucího, 

chce, aby maminka pečovala jen a jen o ně. Druhým extrémním případem v dětském postoji k 

nemoci je její krajní odmítnutí. Dítě slovy nebo jednáním popírá, že by bylo nemocné, nedbá 

na snížené schopnosti a na omezení, které z nemoci vyplývají. 

Ambivalentní postoj k nemoci spočívá v tom, že dítě si je na jedné straně vědomo 

příjemných výhod v době nemoci, na druhé straně odmítá léčení, nechce snášet bolestivé 

zákroky a omezení, které z nemoci vyplývají. Takový postoj bývá největším a nejobtížnějším 

problémem pro celou rodinu. 
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Takzvaný realistický postoj k nemoci je ideální situace, kdy dítě nechce zůstat 

nemocné a je schopné při léčení spolupracovat. Je ochotné podstoupit vyšetření, protože ví, že 

mu to pomůže k uzdravení, vydrží i hodně nepříjemné procedury, jenom aby už zase bylo 

zdravé a mohlo ven, na hory nebo jezdit na kole. Takový postoj k nemoci ovlivňuje kladně i 

prožívání nemoci, ochotu spolupracovat se zdravotníky, a tím působí na celkový průběh 

rychlého uzdravování se. (Javůrková, 2001) 

„Nemocné či oslabené dítě je tedy třeba nejen dobře znát, ale je třeba s ním i vhodně 

zacházet a vést je k určitému cíli. Tím výchovným cílem je dopomoci dítěti k vývoji 

osobnosti co nejvyspčlejší a tak vyrovnané a harmonické, jak je to za daných okolností 

možné. Jde o úkol složitý a komplexní. Pro úspěšné zvládnutí by se na něm měla podílet 

jednak rodina, jež je místem prvotní výchovy, dále pak zdravotničtí pracovníci a v neposlední 

řadě též psychologové a pedagogové na všech úrovních a ve všech institucích, jimiž dítě 

prochází." (Matějček; 2001, s. 9-10) 

6.1 Zvláštnosti psychických projevů dětí v nemocnici 

a) Reakce dětí vzhledem k vývojovému stupni 

Umístění dítěte do nemocnice, do neznámého prostředí a často navíc bez 

přítomnosti matky, je pro dítě v každém případě nepříjemné. Dítě ztrácí pocit bezpečí, 

který je pro průběh jeho nemoci velmi důležitý. Nejhůře reagují děti nejmenší, pláčou, 

křičí, odmítají cizí osoby. S přibývajícím věkem začínají děti chápat nezbytnost jejich 

hospitalizace. Přesto se najdou i děti ve starším věku, které odloučení od rodiny 

snášejí velice těžko. 

b) Prostředí a navazování nových vztahů 

Pro pacienta se po dobu hospitalizace stává životním prostorem nemocniční 

pokoj, nčkdy dokonce pouze lůžko. Pocit omezenosti či stísněnosti prožívá každý 

pacient, ale děti mnohem intenzivněji. Cítí značnou ztracenost a bezmocnost, cítí se 

izolovaně. V lepších případech se děti na lůžkových odděleních skamarádí a výše 

zmíněný pocit se tím trochu utlumí, jindy bohužel nikoli. Přizpůsobivost dětí 

nemocničnímu prostředí a režimu závisí na míře adaptability, která je dítěti vlastní. 
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c) Starosti kolem své nemoci 

Zájem o svou nemoc a jeho šíře je dána věkem dětských pacientů. Ti nejmladší 

se zajímají hlavně o to, zda vyšetření bude bolet a kdy půjdou domů za maminkou. 

Děti starší již uvažují i o tom, jak nemoc ovlivní jejich další život. Ale všichni bez 

rozdílu věku pociťují strach z prostředí, vyšetření, operací, apod. 

d) Změna denních činností 

Dětem se při pobytu v nemocnici zcela změní jejich denní program. Nemohou 

vykonávat činností, které jsou zvyklé dělat. Stýskání a nuda se řadí k jedněm 

z nejhorších pocitů pacienta. (Plevová, 1997. s. 7-8) 

7. Hospitalismus 

Z výše uvedeného vyplývá, že péče o dčti, které jsou umístěny v jakémkoli zařízení, je 

jedním z důležitých faktorů pro jejich úspěšnou léčbu. S hospitalizací, tedy dlouhodobým 

pobytem na lůžkovém oddělení, bývá spjat syndrom hospitalismu - tzv. „nemocniční nemoc". 

Později se ukázalo, že tímto syndromem netrpí jen děti hospitalizované v nemocnicích, ale 

všude tam, kde se jim nedostává dostatek vývojových podnětů. Např. děti v dětských 

domovech, ústavech sociální péče,.. .(Plevová. 1997. s. 76) 

Jde o pojem poměrně široký, jímž označujeme souhrn všech škodlivých vlivů 

působících na psychický i tělesný stav nemocného. Tento syndrom může postihovat jak dčti 

předškolního i školního věku, ale není výjimečný ani v dospělosti. (Bouchal; Konečný; s. 263) 

Zdroje hospitalismu u dětí jsou následující. V prvé řadě se může jednat o důsledek 

separace dítěte od rodiny, respektive od matky. Rozhodující činitelé jsou věk dítěte, charakter 

jeho onemocnění, temperament, jeho předchozí zkušenosti s podobnými okolnostmi a 

především chování ošetřovatelského personálu. Během hospitalizace se dítě také musí 

adaptovat na nové prostředí a nové nároky vyplývající z nemocničního režimu. Přitom všem 

je navíc stresováno vlastní nemocí a všechny druhotné stresory jeho postavení dále zhoršují. 

Dalším činitelem se může stát podnětově chudé zařízení nemocničního oddělení. Tento 

problém se vyskytuje převážně u dlouhodobých hospitalizací. Opakované pobyty dítěte také 

mohou přetrhávat sociální vazby a nutí jej orientovat se hlavně na sociální vztahy 

v nemocnici. 
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Nedobrovolná nečinnost spojená s klidem na lůžku je další možný faktor podílející se 

na hospitalismu. Přičemž přirozenou činností dítěte je hra a pohyb. Zvláště na starší dčti 

někdy působí nepříznivě pocit nezvládnutí pozdějších školních požadavků (PSenicová. 2006. 

Již z výše zmíněného vyplývá, že dítě se v nemocnici necítí úplně nejlépe a že jeho 

stesk po domově a své rodině se projevuje v jeho chování. Objevuje se tzv. hospitalismus. 

Aby se těmto pocitům zamezilo, bylo doporučeno se hospitalizacím pokud možno 

vyhýbat, začaly se hledat nové způsoby ošetřování dětí v rodinách a v neposlední řadě se do 

nemocnice spolu s dítěte začaly přijímat i matky. Celé prostředí nemocnic se začalo 

„humanizovat". (Plevová.s.8) 

8. Základní školy při zdravotnických zařízeních 

Základní školy při zdravotnických zařízeních definuje Školský zákon č. 561/2004 Sb, 

splatností od 1.1.2005. 

„V mateřské a základní škole při zdravotnickém zařízení se mohou vzdělávat žáci se 

zdravotním oslabením nebo dlouhodobě nemocní umístění v tomto zdravotnickém zařízení, 

pokud to jejich zdravotní stav umožňuje. Základní školy mohou poskytovat podle svých 

možností individuální konzultace ve všeobecně vzdělávacích předmětech i žákům středních 

škol umístěných v tomto zařízení. K zařazení do škol při zdravotnickém zařízení se vyžaduje 

doporučení ošetřujícího lékaře a souhlas zákonného zástupce žáka. Rozsah a organizaci výuky 

žáka určuje ředitel školy po dohodě s ošetřujícím lékařem." (Vítková, 2006, s. 189,Vyhláška č. 73 

2005 S M 4 ) 

„Doba přímé speciální pedagogické péče se řídí individuálně zdravotním stavem žáků. 

Koncepce škol při nemocnicích vyplývá ze specifiky tohoto zařízení, kdy jde především o 

nové pojetí zdravotní péče a přirozené potřeby nemocných a zdravotně oslabených dětí." 

(Výroční zpráva speciální základní školy, 2008) 

Práce pedagogů v nemocničních školách je zaměřena na všechny dčti, ať jsou 

hospitalizovány krátkodobě nebo dlouhodobě, výchovu a vzdělávání je bezpodmínečně nutné 

zajistit vždy. Speciální pedagogové respektují přirozené potřeby nemocných dětí. 
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Jejich působení je organickou součástí komplexní rehabilitační péče, která zahrnuje 

různé profesní oblasti. U nemocného dítěte se jedná o péči zdravotnickou, rehabilitační, 

psychologickou, logopedickou, pedagogickou a případně další. 

Za primární je třeba považovat péči léčenou, od které však nelze oddělovat ostatní 

složky, které na sebe navazují, ovlivňují se a navzájem se doplňují. V případě absence některé 

z nich je narušen celý léčebně výchovný systém. Význam výchovy a vzdělávání je proto 

značný. 

Speciální pedagog zabezpečuje ve škole při zdravotnickém zařízení následující funkce: 

• pedagogickou: tzn. zajištění kontinuity výchovy a vzdělávání. 

• léčebnou: odvádí pozornost od nemoci, čímž pozitivně ovlivňují celkový 

zdravotní stav dítěte, 

• psychologickou: usnadňuje adaptaci ve zdravotnickém zařízení, umožňuje 

zprostředkování kontaktu s okolním světem, vytváří citové zázemí v cizím 

neznámém prostředí, reguluje citovou labilitu. 

• sociální: umožňuje získat ucelené vzdělání, čímž utváří lepší předpoklady 

pro uplatnění v Životě." (Výroční zpráva speciální základní školy, 2008) 

v 

8.1 Školy při nemocnici 

Existence základních i mateřských škol při nemocnici má svou mnoholetou tradici. 

V dobách, kdy návštěvy na dětských oddělených nebyly tak běžné, jako je tomu dnes, byl 

pedagog jediným člověkem, mimo zdravotnický personál, který dítěti poskytoval rozptýlení, 

zábavu a i trochu radosti. S rozvojem zdravotní péče dnes dochází k „polidšťování" 

nemocničního prostředí a školy při nemocnicích k tomu aktivně přispívají. Z bílých a 

neosobních prostor dětských oddělení se stávají místa barevnější, veselejší a tím i bližší 

malým pacientům. (Valenta; 2003. s.45-46) 

Péče o děti v nemocnicích není zanedbatelná, ba právě naopak. Duševní zaměstnávání 

dětí je rovnocenné léčebným procedurám během dne. Jde o tzv. komplexní péči, jejímž 

vrcholem by mělo být. aby se dítě v nemocnici cítilo dobře, mělo se na co těšit, čemu se 

věnovat, ale také aby necítilo obavy, že zamešká příliš mnoho učení a necítilo tak silně stesk 

po rodině a svém domově. (Plevová; 1997, s.9) 
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V e š k e r á péče musí probíhat v souladu se zdravotním stavem dítěte, pokyny 

z d r a v o t n í k ů a v neposlední řadě je třeba dodržovat chartu práv hospitalizovaných dětí.(viz 

příloha 1) 

Obtížnost a zaměření výchovně vzdělávací práce v nemocnici určuje několik činitelů: 

a) Na jakém stupni vývoje se dítě nachází. To znamená, jinak se budeme věnovat dítěti 

předškolního věku, jinak dítěti školního věku a jinou výchovnou problematiku budou 

vyžadovat studenti středních škol a odborných učilišť. 

b) Jak vyrovnanou osobností je dítě před vstupem do nemocnice. Dítě přichází do 

nemocnice nejen na určitém stupni vyspělosti, ale má i odlišnou míru temperamentu, 

vědomostí, zkušeností, společenských návyků a postojů, které byly vytvořeny 

dosavadní výchovou. Jediná cesta, která vede k úspěchu, jc individuální přístup plně 

respektující každého pacienta. 

c) Jakou chorobou je dítě postiženo. 

d) Jaká je délka pobytu v nemocnici. Jde-li o pobyt krátkodobý, směřuje výchovná péče 

především k tomu, aby dítě netrpělo náhlou změnou situace. U pobytu dlouhodobého 

stoupají nároky na výchovné a vzdělávací práce úměrně s délkou pobytu. (Matějček. 

2001). 

Svoji diplomovou práci jsem realizovala v ZŠ a MŠ při fakultní nemocnici Královské 

Vinohrady (dále jen FNKV), a proto zde uvádím stručnou charakteristiku tohoto zřízení. 

8.2 Charakteristika školy při FNKV v Praze 

Jedná se o školu střední, základní a mateřskou při FNKV. lato škola, oproti jiným 

pražským nemocničním školám, nefunguje samostatně. Již několik let je součástí Střední 

školy, základní školy a mateřské školy Chotouňská v Malešicích. Tato škola je pro děti 

s mentálním postižením, často v kombinaci s autismem a funguje již dvacátým rokem. 

Výchovně vzdělávací program probíhá na oddělení: 

• plastické chirurgie, 

• popálenin, 

• dětské interně. 
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Škola při FNKV má svůj vlastní školní vzdělávací program, ale rovněž respektuje 

školní vzdělávací programy kmenových škol dětských pacientů, proto je komunikace 

s kmenovou školou nutností. 

Některá oddělení jsou smíšená, tzn. že učitel pracuje se všemi dětmi bez ohledu na 

věk. MŠ pečuje o děti ve věku 2 7 let. Do výchovné práce přibírá i děti všech věkových 

kategorií. ZŠ pracuje s dětmi školního věku, i s dětmi ze ZŠ praktických či speciálních a 

v rámci potřeby i s dětmi cizí národnosti. Právo na výuku zde mají úplně všechny děti. 

Jde o děti: 

• chronicky nemocné, 

• se ztrátou nějaké funkce, 

• s vývojovými vadami, 

• s chorobami ohrožujícími život, 

• s infekčními onemocněními, 

• s nutností reparací a kosmetických úprav. 

Výuka je zde individuální, výukový systém je odlišný od běžných ZŠ. Návaznost a 

prolínání MŠ a ZŠ je nutností. Veškerá výuka a práce s dětmi se odvíjí od pokynů 

zdravotníků, každodenní kontakt s nimi je součástí práce každého učitele a jejich vyjádření o 

stavu dítěte je vždy nutné respektovat. 

Mezi trvalé úkoly školy patří: 

• Zabezpečit hospitalizovaným dětem kvalitní výuku nebo činnost podle jejich 

schopností a zdravotního stavu. 

• Důležitost a kvalita výuky nebo činnosti navazuje a pokračuje ve výchovně 

vzdělávacím procesu (dále jen VVP) na práci kmenové školy při 

respektování stylu práce, programu i učebnic, vede k prevenci mezer ve 

znalostech, udržování již probrané látky, bezproblémovému návratu do 

kmenové školy, zabraňuje opakování ročníku při dlouhodobé hospitalizaci. 

• VVP přispívá ke zlepšení tělesného i psychického stavu dítěte, pomáhá při 

procesu uzdravování, zabraňuje izolaci, pocitu osamění a hospitalismu. 
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• Veškerá činnost učiteluje postavena na denní diagnostické práci a úzkém 

kontaktu se zdravotníky. 

• Zvýšeným zájmem pedagogů usnadnit nově přijatým dětem jejich co 

nejsnadnější začlenění do dětského kolektivu a podřízení se režimu oddělení 

v nemocnici. 

• Při veškerých činnostech s dětmi dbát maximálně o jejich bezpečnost. 

• Spolupráce se zdravotníky na úrovni partnerství, jehož společným cílem je 

komplexní péče o nemocné dítě a jeho spokojenost při pobytu v nemocnici. 

• Kontakty a péče o rodiče přítomné v nemocnici společně s dítětem, snaha o 

dočasnou spolupráci i s rodiči docházejícími za svými dětmi, jejich úloha 

prostředníků mezi nemocniční a kmenovou školou. 

• Stále vybavování školy kvalitními pomůckami a materiály vysokého 

estetického vzhledu, účelnosti a netradičnosti. 

• Respektování Práv dítěte a Práv nemocného dítěte, atd. 

Systém výuky a práce s dětmi je založen na individuálním přístupu, od běžné třídy se 

proto velmi liší. Je nutné si vždy uvědomit, co které konkrétní dítě potřebuje, ale i to, co je 

v dané chvíli schopné zvládnout. Mezi hlavní, profilové předměty patří český jazyk, 

matematika a cizí jazyk- angličtina nebo němčina, dle zaměření dítěte. Ostatní předměty jako 

je prvouku, vlastivěda, přírodověda, dějepis, zeměpis, fyzika,...se vyučují též, ale jsou to 

předměty dotované menším počtem hodin. Co se týče výchov, orientuje se škola především na 

výtvarnou a pracovní výchovu, hudební výchova je jen vhodně doplňuje. 

8.3 Proces přijetí pacienta do nemocniční školy 

Při zařazení pacienta do nemocniční školy je třeba brát v úvahu více faktorů. Primárně 

jde o jeho zdravotní stav, zda nastupuje na plánovaný zákrok, reoperaci nebo zda je přivezen 

v akutním stavu či po úraze. 

Po přijetí lékařským personálem a zajištění jeho zdravotního stavu se může do procesu 

hospitalizace zapojit škola. Dítě je třeba uvést do evidence, zjistit údaje důležité pro jeho 

vzdělávání, tzn. jméno, věk, kmenovou školu, prospěch, jakému cizímu jazyku se učí, atd. 
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Poté následuje rozhovor s rodiči, j a k ý m způsobem si přejí, aby bylo jejich dítě 

v z d ě l á v á n o , zda má své vlastní učebnice, informace od učitele kmenové š k o l y , co má po dobu 

hospitalizace probrat, atd. Pokud rodič vzdělávání dítěte odmítne, je nutné jeho rozhodnutí 

r e s p e k t o v a t . Většinou se to v š a k nestává. 

Škola si o každém dítěti vede vlastní dokumentaci. Každý žák má svůj osobní list. do 

kterého se každý den zapisuje, čemu se věnoval, jakou látku v kterém předmětu probral, zda 

byl na operaci či například na převazu v narkóze, zda ležel na J1P, atd. 

Pokud je dítě hospitalizováno déle než čtrnáct dní, posílá se hodnocení a informace o 

žákovi do jeho kmenové školy. V případě, že si škola vyžádá posudek i při kratší 

hospitalizaci, posílá se rovněž. Při opakované hospitalizaci tak má každý žák svou složku a je 

možné ve vzdělávání plynule pokračovat. 

8.4 Charakteristika jednotlivých dětských oddělení 

V úvodu této části je třeba zmínit, že jednotlivá dětská oddělení i přístupy zdravotníků 

na jednotlivých odděleních se od sebe velmi liší, neboť každý z medicínských oborů má svá 

specifika. Nezabývají se ani nijak podrobněji chorobnými psychickými stavy, jelikož tato 

problematika se řadí do oblasti psychiatrie. 

8.4.1 Oddělení plastické chirurgie 

Na tomto oddělení jsou hospitalizovány děti s vrozenými vadami, děti po úrazech, 

děti, které přicházejí kvůli kosmetickým úpravám různého druhu a děti s problémy pigmentu. 

Převažují rozštěpové vady všeho druhu, deformace končetin a úrazy. 

Hlavně u dětí s vrozenými vadami a po úrazech je vidět negativní vliv zdravotního 

stavu na vývoj osobnosti. Může vznikat pocit méněcennosti a sníženého sebevědomí 

v důsledku viditelných vad. 

8.4.2 Oddělení dětské interny 

Na oddělení dětské interny jsou děti hospitalizovány krátkodoběji, ale opakovaně. 

Nejčastčjšími pacienty jsou děti s diabetes, s poruchami ledvin a zažívacího traktu, ale také 

děti s častými bolestmi hlavy, chřipkovými onemocněními,atd. 
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Výjimkou zde nejsou ani děti, které se pokusí o sebevraždu. Interna bývá ěasto 

„přestupní stanicí" pro další kliniky. 

8.4.3 Oddělení popálenin 

Popáleniny patří k nejtěžším dětským poraněním vůbec. Rozsáhlé popáleniny mohou 

postižené dítě ohrožovat na životě a jejich léěba je velmi složitá a dlouhodobá. V důsledku 

rozsahu popálené kůže a viditelnosti poškození, se logicky objevuje i psychické trauma, 

jelikož i po dokončení léčby jsou jizvy často viditelné a nezmizí za celý život. Naopak se 

s rostoucí kůží člověka, pokud se úraz stane v raném věku, musí člověk podrobovat dalším a 

dalším operacím až do doby ukončení růstu, což může psychický stav pacienta neustále 

zhoršovat. 

K takto postiženým dětem je třeba zaujmout zvýšeně individuální přístup. 
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PRAKTICKÁ ČÁST 

9. Cíl práce 

Úkolem praktické části mé práce je: 

1. Zjistit, jakým způsobem se změnil psychosociální stav dítěte po 

popáleninovém traumatu, jak dítě chápe změněnou realitu po úraze a zda vůbec a 

jakým způsobem došlo ke změnám v rodině popáleného. 

2. Na základě těchto zjištění a vyhodnocení podat charakteristiky zjištěných jevů. 

3. Nastínit možnosti práce, které by alespoň částečně eliminovaly vznik 

náročných životních situací, ohrožujících dčti v průběhu hospitalizace. 

Stanovení hypotéz: 

Hypotéza č. 1: Předpokládám, že více než polovina z dotazovaných dětských pacientů 

je z rodin sociálně slabých nebo neúplných. 

Hypotéza č. 2: Předpokládám, že popáleninové trauma je pro dítě náročnou životní 

situací, a že k vyrovnání se změněnou realitou nedojde v průběhu jednoho roku u více než 

poloviny z dotazovaných. 

Hypotéza č. 3: Předpokládám, že po popáleninovém úrazu došlo alespoň u poloviny 

dotazovaných dětí ke zhoršení prospěchu ve škole. 

10. Metody výzkumu 

Při výzkumném šetření byly použity tyto metody: 

• Přímé pozorování 

• Analýza dokumentů pacienta 

• Dotazník pro rodiče 
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Ve své práci používám výrazy lékařské terminologie, a proto zde přikládám jejich 

stručné vysvětlení. 

Výrazy lékařské terminologie: 

1. Allokeratinocyty: část kůže, která je složená z tenké vrstvy z keratinocytů (buňky horní 

vrstvy kůže). 

2. Allotransplantáf. Dermoepidermální štěp kůže z jiného jedince. 

3. Autotransplantáf. vlastní štěp kůže dermoepidermální. 

4. Cefalia: bolest hlavy, migréna. 

5. Dermoepidermální: označení, že se jedná o štěp jen z horní části kůže, aby se 

odběrová plocha mohla zahojit. 

6. Dilatace: rozšíření síně srdce. 

7. Expander: ze silikonu vyrobený, různě tvarovaný „sáček", který se v pravidelných 

intervalech připlňuje tekutinou, aby se kůže vytáhla a pak se použila na krytí po 

odstranění jizvy. 

8. Hvpertofická jizva: jizva, která je nad niveau kůže, je tuhá, neelastická. 

9. Integra: umělá kůže, která je složena ze dvou částí: 

• syntetický silikonový kryt 

• kolagen (upravený hovězí kolagen, který organismus přijme a vytvoří se 

náhradní vrstva, která plní funkci části poškozené kůže). 

10. Karbonylhemoglobin: kysličník uhelnatý vytěsní při otravě kyslík na molekulu 

hemoglobinu a vytvoří karbonylhemoglobin a orgán nebo člověk umírá pro nedostatek 

kyslíku (udusí se). 

11. Keloidní jizva: rostoucí bolestivá jizva, která má odlišnou histologickou strukturu od 

jiné jizvy (jiné složení poměru kolagenu). 

12. Kontraktura: jizevnatý pruh, který omezuje pohyb. 

13. Metatarsální: metatarsy jsou kosti na noze. 

14. Nekrektomic: odstranění mrtvé tkáně. 

15. Nekróza: mrtvá tkáň. 

16. Pediculus capitis: veš dětská. 

17. Perineum: oblast v okolí konečníku (spodek pánve). 

18. Polytrauma: úraz, který postihuje několik systémů. Sdružené poranění. 
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19. Sepse: celková infekce s projevy teploty, šoku. třesu,...Jde o ohrožení na životě 

jedince. 

20. TBSA: „total body surface area" (celkový povrch těla). 

21. Vasodilatační infuze: infuze s léky, které zlepšují prokrvení na základě rozšíření cév. 

22. XenotranspLantát: biologický provizorní kryt z prasečí kůže. 
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11. Případové studie 

Pro níže uváděné případové studie jsem si vybrala šest dětí, dvě dívky a čtyř. chlapce 

hospitalizované po popáleninovém traumatu ve FNKV. Společným znakem je popáleninový 

úraz, přičemž u každého z dětských pacientů je mechanismus vzniku úrazu odlišný. 

Mechanismy úrazů u dále uváděných případových studií: 

• zásah ohněm, 

• pád do popelištč, 

• popálení od omastku, 

• elektrotrauma, 

• omrzliny, 

• poleptání chemickou látkou. 
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11.1 Kazuistika Michal 13 let 

Osobní anamnéza: 

Věk v době úrazu: 

6 let. 

Mechanismus vzniku úrazu: 

U chlapce došlo k úrazu v roce 2003. Michal se pohyboval v blízkosti ohniště s dřevěným 

uhlím, do kterého jeho tatínek přiléval líh. Došlo ke vznícení ohně a začaly mu hořet šortky a 

triko. Rodiče ho uhasili, chladili mokrým prostěradlem a přivezli na ošetření. 

K primárnímu ošetření došlo na chirurgické ambulanci, odkud byl letecky převezen do FNKV 

na kliniku popálenin. Byl intubován. 

Rozsah popálenin: 

Chlapec byl popálen na 42% TBSA (celkového povrchu těla). 

Lokalizace popálenin: 

obě ruce, obličej, krk, trup a levá dolní končetina. 

Hloubka popálenin: 

II. a-b stupeň. Při přijetí bylo pouze 2% hluboké popálené plochy. Tyto plochy se 

prohloubily na 15% těla, pravděpodobně v důsledku špatného psychického stavu dítěte. Jizvy 

má hypertrofické až keloidní. 

Epikríza léčení: 

1. hospitalizace: 

V roce 2003 byl hospitalizován 25 dní. 

Během léčení úrazu byl chlapec zpočátku na umělé plicní ventilaci (4 dny), většina 

popálených ploch se zhojila pod provizorními kryty. Použity xenotransplantáty, 

antibakteriální krémy. 15% popálených ploch se prohloubilo na III. stupeň. 

Provedeny 3 nekrektomie a 2 autotransplantace. 

Po dobu hospitalizace prodělal 8 operací v celkové narkóze. Byly mu aplikovány 2 transťuze a 

3000 ml plazmy. 

Cena za hospitalizaci: 238 135, 50 Kč 
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2. hospitalizace: 

V roce 2004 byl hospitalizován 25 dní. 

Přijat k uvolnění kontraktury krku a kontraktury na pravém lokti. Řešeno autotransplantací 

v celé síle kůže. Opětovně nastaly komplikace při hojení- infekce. 

Po dobu hospitalizace prodělal 5 operací v celkové narkóze. 

Cena za hospitalizaci: 31 230 Kč. 

3. hospitalizace: 

V roce 2004 byl hospitalizován 47 dni. 

Byl přijat k řešení kontraktury ruky. Z důvodu obtížného hojení po předešlém zákroku byla 

použita náhrada kůže tzv. Integra, poté provedena autotransplantace 

Počet operačních výkonů v celkové anestézii byl 10. 

Cena za hospitalizaci: 92 934 Kč. 

4. hospitalizace: 

V roce 2005 byl hospitalizován 4 dny. 

Z důvodu angíny byl chlapec propuštěn bez zákroku. 

5. hospitalizace: 

V roce 2006 byl hospitalizován 52 dní. 

Přijat k řešení keloidních jizev na krku. Opět použita Integra a následně autotransplantace. 

Prodělal 12 operací v celkové anestezii. 

Cena za hospitalizaci: 102 644 Kč. 

6. hospitalizace: 

V roce 2007 byl hospitalizován 17 dní. 

Chlapec byl přijat na kliniku plastické chirurgie FN Královské Vinohrady. Pokus o řešení 

pomocí expandéru. Došlo k obtížnému hojení a infekčním komplikacím. Zákrok měl 

minimální efekt, stále má tendence k jizvení kůže. 

Po dobu hospitalizace prodělal 9 operací v celkové narkóze. 

Cena za hospitalizaci: 202 830 Kč. 

Při léčbě Michala byly vyzkoušeny všechny metody, ale stále dochází k jizvení. Jde o 

kombinaci jeho psychického stavu, který léčbě nepomáhá a dispozic ke tvoření 

hypertrofických až keloidních jizev. 
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Následná péče: 

Na doporučení lékařů je nutná intenzivní rehabilitace doma prováděná několikrát 

denně a vhodná jsou také režimová opatření. 

Rodinná anamnéza: 

rodina: úplná, 

matka: 42 let, zdráva, 

otec: 44 let, alergik, 

sourozenci: bratr 16 let, zdráv a sestra (z prvního manželství otce) trpí schizofrenií, 

těhotenství: rizikové, porodní hmotnost 3300 g, délka 51 cm, kojen do 8. měsíce, 

stav dítěte před úrazem- zdráv, 

V důsledku zdravotního stavu Michala se matka vzdala své profesní kariéry (pracovala jako 

referentka) a nyní je v domácnosti a pobírá sociální podporu. 

Psychologická intervence: 

K úrazu došlo v pěti letech chlapce, přestože rodiče zareagovali rychle a dopravili ho 

k ošetření na chirurgickou kliniku, následky jsou trvalé. Podle matky byla primární péče 

nekvalitní a došlo ke zpoždění adekvátní léčby. Se synem byla matka po celou dobu všech 

hospitalizací jako doprovod. 

Matka je v důsledku zranění syna psychicky labilní a často se u ní objevovaly 

úzkostné stavy. V prvních letech po úraze měla pocity, že na to nestačí, cítila se osamocena a 

syn byl v její přítomnosti také úzkostnější a měl větší sklony k záchvatům pláče. Matka brala 

psychofarmaka předepsaná lékařem. 

Rodinné zázemí je stabilní, jde o první manželství obou rodičů, které trvá již 25 let. 

Rodina bydlí společně v rodinném domě. 

Po úraze došlo k ochlazení vztahů mezi manželi, rovněž starší syn úraz otci vyčítá. 

Otec se k úrazu nijak nevyjadřuje, nechává si své pocity sám pro sebe, ale synovi se velmi 

věnuje. Matka tvrdí, že manželovi již odpustila a cítí se psychicky lépe než drive. Přesto má 

občas pocity bezradnosti. 
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Aktuálními potížemi jsou těžkosti se zvládáním somatického stavu pacienta, a to 

vzhledem k jeho vysoké potivosti a občasným omezením v pohyblivosti (po operačních 

výkonech). Navíc je u něho patrné přibírání na váze. Podle matky jde o řešení psychických 

potíží, které si pacient kompenzuje jídlem. 

U Michala se také objevují výkyvy nálad, vzdorovitost, výčitky vůči otci za způsobený 

úraz. Často opakuje věty typu: „ Kdyby mi to taťka neudělal, byl bych jako ostatní děti." 

Kolektivu se Michal většinou nevyhýbá, z počátku je však opatrnější, bojí se reakcí okolí. 

Matka má se synem oboustranně vřelý vztah, ale někdy neví, jak s ním komunikovat. 

Rovněž neví, zda by měla nastoupit zpět do práce. 

Hrubá motorika: 

Naprosto v normě. Michal i aktivně sportuje, hraje fotbal v týmu, který trénuje dělá 

jeho otec. Tělesným aktivitám se nevyhýbá. 

Jemná motorika a grafomotorika: 

V důsledku úrazu došlo k postižení motoriky (semiokontraktura pravého loketního 

kloubu a počínající kontraktura radiální strany pravého zápěstí). Omezení extenze v pravém 

loketním kloubu a omezení ulnární dukce pravého zápěstí a počínající hypertrofie jizev. Horší 

čitelnost písma. 

Lateralita: pravák 

Pedagogická doporučení: 

Michal je v důsledku opakovaných hospitalizací již znám veškerému zdravotnímu 

personálu, ale také pedagogickému sboru. Je tedy opakovaně žákem ZŠ a MŠ při FNKV. 

Při první hospitalizaci byl Michal ještě žákem mateřské školy, takže činnost s ním byla 

zaměřena výhradně na zabavení, zlepšení psychického stavu a možnost se i v nemocnici nějak 

realizovat. Jeho zdravotní stav byl zpočátku velice vážný a tak nedovoloval pravidelnou a 

soustavnou práci žádného druhu. I psychický stav nebyl zcela v pořádku, projevoval nechuť 

v podstatě ke všem činnostem. 
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Trvalo poměrně dlouhou dobu ho přemluvit k nějaké aktivitě. Když už se do práce ale 

pustil, byl s výsledkem své práce spokojen. 

Při opakovaných hospitalizacích, kdy Michal již byl žákem ZŠ, bylo ještě těžší s ním 

p r a c o v a t . Projevoval velkou nechuť k učení, a pokud se již učit začal, nastal problém 

s udržením jeho pozornosti. Nejprve se učil pouze profilovým předmětům a až postupně se 

přidávaly další. 

Michal měl odklad školní docházky a v důsledku úrazu pak musel opakovat první 

třídu, takže ve svých třinácti letech je nyní žákem páté třídy. 

Problémy s chováním a komunikací s vrstevníky ve škole nemá, ale v důsledku 

častých hospitalizací a kontrol je z hlediska zvládání učiva proti ostatním dětem pozadu. Ve 

třetí třídě měl problémy s šikanou ze strany spolužáků, kteří mu říkali „popálená hubo". Po 

intervenci matky učitelka problém vyřešila a šikana se od té doby již neobjevuje. 

Vyžaduje stále individuální přístup. Pro splnění zadaných úkolů potřebuje více času, 

jelikož se hůře koncentruje. Samostatná práce mu dělá problémy, většinou zadání nesplní, ale 

při společné práci s učiteli se k výsledku úkolu dobere. 

Známky ve škole má průměrné, z českého jazyka, matematiky a anglického jazyka má 

trojku, z ostatních předmětů dvojku a z tělesné a hudební výchovy jedničku. Sám říká, že 

nejvíce ho ve škole baví vlastivěda, přírodověda a tělesná výchova. 

Je jedním z účastníků léčebně rehabilitačních pobytů u moře, které každý rok pořádá 

výše zmíněné o.s. Bolíto. 

11.2 Kazuistika Renata 7 let 

Osobní anamnéza: 

Lehká dilatace LS v anamnéze. 

Věk v době úrazu: 
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Mechanismus vzniku úrazu: 

K úrazu došlo na konci roku 2009. Dívka byla doma popálena horkým omastkem. 

primárně ošetřena na oční a chirurgické ambulanci. Odtud po negativním výsledku odeslána 

do FNKV na kliniku popálenin. 

Při přijetí byla při vědomí a klidná, ale byl zjištěn výskyt „pediculus capitis" (veš 

dětská). 

Rozsah popálenin: 

1% TBSA (celkového povrchu těla). 

Lokalizace popálenin: 

Obličej- oblast levého oka, horní i dolní víčko. 

Hloubka popálenin: 

II. - III. stupeň. 

Epikríza léčení: 

Po přijetí byly plochy v okolí zevního koutku zbaveny popálené kůže a plocha 

transplantována. 

Dívka prodělala 3 operace v celkové narkóze. 

Hojení rány se komplikovalo infekcí (streptokok), se kterou již byla přijata. 

Cena za hospitalizaci: 42 348 Kč 

U Renaty došlo k popálení malé plochy z celkového povrchu těla, za to byla ale velmi 

hluboká. Vznikla deformace koutku oka a z toho mohou vznikat další komplikace, jako je 

např. vysychání rohovky. 

Následná péče: 

I dále je nutné provádět tlakové masáže a doporučuje se nosit elastická maska. Je zde 

předpoklad pro obtížnou rehabilitaci. 

Rodinná anamnéza: 

Rodina je romského původu, 

matka: 40 let, zdráva 

otec: 51 let, zdráv 

sourozenci: bratr-16 let, bratr- 13 let, sestra- 15 let. 
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V minulosti byla jedenkrát hospitalizována pro onemocnění ledvin a sledována 

v kardiologické poradně pro šelest na srdci. 

Matka i otec jsou nezaměstnaní, rodina pobírá dávky pomoci v hmotné nouzi. 

Z důvodu úrazu a pozdního přivezení k ošetření bylo klinikou popálenin FNKV 

zažádáno o sociální šetření - o prošetření rodinného zázemí. Příslušný úřad záležitost prošetřil 

a nevyplynuly žádné skutečnosti, které by bránily propuštění dívky zpět do rodiny. 

Přesto se doporučuje spolupráce se sociální pracovnicí a dětským pediatrem. 

Psychologická intervence: 

Renata byla orientovaná, psychomotoricky bez nápadných odchylek. Její projev 

odpovídal věku a spontánně navazovala kontakt. Byla velmi komunikativní. Projevovala se u 

ní mírná anxieta, plačtivost a obavy z důvodu nadcházející operace, strachu z délky 

hospitalizace a stesku po domově. Byla dobře odklonitelná. 

Dívka udává, že žije s rodiči, dalšími třemi sourozenci a tetou v jedné domácnosti. Má 

ještě starší sestru, která již žije mimo domov, neboť má již svou vlastní rodinu. Sama 

potvrzuje mechanismus vzniku úrazu a dále udává, že prodělala již dříve úraz hlavy 

v důsledku pádu (snad méně závažný). V nemocnici ani u doktora s tímto úrazem nebyla.. 

Renata špatně reagovala na informace o operacích a převazech. Pravděpodobně se obávala 

bolesti. 

Velmi špatně snášela odloučení od rodiny. Otec jí opakovaně slíbil, že za ní přijede a 

zůstane s ní, ale nestalo se tak. Buď nedorazil vůbec, nebo přijel pouze na návštěvu (3x za její 

pobyt v nemocnici). Po návštěvě otce se Renata vždy cítila velmi špatně. Plakala a byla 

úzkostná. Velmi se jí stýskalo po matce, ale dle jejích slov chápala, žc ona za ní přijet 

nemůže, protože se musí starat o další děti. 

Psychologická intervence byla provedena i s otcem, který udává, že ho úraz dcery 

velmi zasáhl, avšak projevoval patrné nezralé chování s emoční labilitou. 

Dle zdravotnického personálu se často projevoval agresivně. Velmi špatně snášel 

sociální šetření v rodině a oholení vlasů dceři. Po několika snahách o vysvětlení faktů 

týkajících se léčby, to akceptoval a s postupem nakonec souhlasil. Otec dále tvrdil, že u úrazu 

své dcery nebyl přítomen a neví, jak k němu došlo. Věrohodnost jeho výpovědi je snížena 

mnoha faktory, jelikož opakovaně neříkal pravdu zdravotnickému personálu, ani své dceři. 
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Hrubá motorika: 

V důsledku lokalizace popálenin nebyla funkce motoriky nijak zasažena. 

Jemná motorika a grafomotorika: 

Činnosti související s jemnou motorikou zvládá dívka bez obtíží. Skládání puzzle, navlékání 

korálků, vybarvování, atd. Píše většinou tiskacím písmem, umí i psací písmo, ale méně jí 

vyhovuje. Písmena jsou občas nečitelná a často ve slově písmeno vynechá. Psaní číslic jí jde 

lépe, je znát, že si je jistější. 

Lateralita: Pravačka 

Pedagogická doporučení: 

Renata navštěvuje druhou třídu ZŠ praktické. Její známky jsou průměrné. Velmi 

špatně se na práci soustředí, což vede ke sníženému výkonu. Matematika jí jde podstatně lépe 

než Český jazyk. Při kritice nebo nepochopení dochází k agresivnímu chování a dále odmítá 

spolupracovat. Samostatně pracovat nedokáže vůbec. Nevadí ji, že práci nedodělá. Aktivně 

dovede pracovat maximálně 15 minut. 

Ve vztahu s vrstevníky nemá problémy, ale potřebuje se v kolektivu cítit dobře. Velmi 

snadno navazuje kontakt, ale pokud ji někdo odmítne a hrát si s ní nechce, znovu už ho 

neosloví. 

Vztah k autoritám je v pořádku, pokud ale něco nechce, velmi těžko ji k tomu někdo 

přemluví. Je velmi vděčná za jakoukoli pozornost od dospělého člověka (učitelky či 

zdravotního personálu). 

Velmi často hovoří o své rodině, především o své matce, ke které má pravděpodobně 

velmi kladný vztah. Matka jí prý k ničemu nenutí, pokud například nechce jít do školy nebo 

dělat domácí úkol, nemusí. 

Neobvyklé u ní nejsou ani vulgarismy, používá je poměrně často a vůbec jí to nepřijde 

nevhodné. Sama říká, že paní učitelce ve škole to také vadí a také ji za to napomíná, ale že 

rodiče také tak hovoří. 
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j l .3 Kazuistika David 16 let 

Osobní anamnéza: 

Po porodu byl chlapec krátce v inkubátoru pro hypotermii. V deseti měsících měl úraz-

zlomeniny temporální kosti. Byl a stále je sledován dětským neurologem pro cefalii 

(migréna). 

Věk v době úrazu: 

8 let. 

Mechanismus vzniku úrazu: 

K. úrazu došlo v roce 2003. Chlapec vlezl na střechu odstaveného vagónu. Došlo ke vznícení 

jeho oděvu při doteku s trolejí. Nebyl v bezvědomí, byl bez známek polytraumatu. bez 

amnézie ošetřen RZS (rychlou záchrannou službou). 

K primárnímu ošetření došlo na chirurgické ambulanci, poté byl převezen letecky na kliniku 

popáleninové medicíny FN Královské Vinohrady. Byl intubován (otok vchodu laringu). 

Rozsah popálenin: 

56 % TBSA (celkového povrchu těla). 

Hloubka popálenin: 

II. - III. stupeň. 

Lokalizace popálenin: 

Krk, trup, horní i dolní končetiny. 

Epikríza léčení: 

1. hospitalizace 

V roce 2003-2004 byl hospitalizován 273 dní. 

Během léčby se použily všechny dostupné metody, byla mu odstraněna popálená tkáň a 

z nepoškozených částí těla se prováděla autotransplantace. Pro nedostatek zdravé kůže bylo 

nutné použít biologické kryty, xenotransplantáty a allotransplantáty od dárce (otec). 

Na odběrové plochy byly přikládány kultivované alokeratinocyty, aby se rychleji hojily, 

jelikož bylo nutné odběrové plochy použít opakovaně. 

Dále byla užita Integra a vzdušné lůžko. 

Matka byla přijata jako doprovod (i když pojišťovna hradí pobyt rodiče pouze do šesti let 

věku dítěte). 
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Celkem prodělal: 

• 5 nekrektomií. 

• 10 transplantací, 

• 2 allotransplantáty (od otce), 

• 108 operací v celkové narkóze. 

• 71 krevních transfuzí, 

• 21,3 litru mražené plasmy. 

Cena za hospital izaci: 1 831 477 Kč. 

2. hospitalizace 

V roce 2004 byl hospitalizován 9 dní. 

Byl přijat k dohojení defektů na hlavě. 

Cena za hospitalizaci 10 138 Kč 

3. hospitalizace 

V roce 2006 byl hospitalizován 42 dní. 

Chlapec byl přijat k řešení jizevnaté kontraktury pravého lokte. Lékaři mu byla aplikována 

Integra. 

Cena za hospitalizaci 77 852 Kč. 

Ambulantně je kontrolován 2x do roka. Jsou plánovány další operace, vzhledem k tomu, jak 

roste. Na poslední kontrole byl koncem roku 2009. 

Rodinná anamnéza: 

matka: 38 let, zdráva. Pracuje jako ekoložka. 

otec: 40 let, zdráv. Zaměstnán jako pekař, 

sourozenci: sestra 12 let, zdráva, 

Je z fungující rodiny. Žije s matkou, otcem a sestrou ve společné domácnosti. Aktivně 

sportuje. 

Psychologická intervence: 

Chlapec byl přijat na kliniku s velmi závažným úrazem. Matka byla po dobu 

hospitalizace trvale přítomna jako doprovod pacienta. 
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David byl i přes svůj vážný zdravotní stav komunikativní a sdílný. Spontánně líčil, jak 

k úrazu došlo. Při rozhovoru se usmíval, reagoval bez známek emoční tense ve vnějších 

projevech chování. 

Matka též spontánně popisovala úraz, i jak k němu došlo. Z počátku matka roli 

doprovodu zvládala výborně, projevovala synovi dostatek citu a byla schopna ovládat své 

vnitřní citové prožívání (smutek, sklíčenost, atd.). Snažila se, se synem rehabilitovat podle rad 

rehabilitačního pracovníka, ne vždy však úspěšně. Někdy podléhala křiku a pláči svého syna, 

neboť ho rehabilitace velmi bolela a vyčerpávala. Na situaci dokázala reagovat racionálně a 

adekvátně, ale po určité době se začaly objevovat známky emoční přecitlivělosti a mírná 

psychická únava. 

Po několika měsících hospitalizace syna se psychický stav matky výrazně zhoršil. 

Stále častěji docházelo k emočním projevům a úzkostnému prožívání situace, což mělo 

negativní dopad na dítě. Byla značně vyčerpaná z dlouhodobého doprovodu svého syna v 

nemocnici. 

Ukázalo se, že pacient lépe spolupracuje a rehabilituje bez přítomnosti své matky. 

Bylo jí doporučeno, aby syna nechala v nemocnici bez doprovodu, ale i po rozhovoru 

s psychologem to matka odmítla. Nedokázala však pacienta k rehabilitaci přimět ani nijak 

motivovat. Stav pacienta se tedy po psychické ani fyzické stránce nelepšil. 

Z důvodu možnosti ztráty zaměstnání matky došlo po cca 4 měsících k výměně rodičů 

jako doprovodu u chlapce. Otec projevoval k synovi pozitivní a klidný vztah. Na danou 

situaci reagoval racionálně a bez emocí. Chápal, že je třeba, aby David zůstal v klidu a 

spolupracoval, aby léčba byla úspěšná. Dále bylo dítěti slíbeno, že pokud se bude snažit a 

spolupracovat, dostane po návratu domů psa, kterého si velmi přál již delší dobu. 

Výměna doprovodu a příslib zvířete se ukázaly jako velmi úspěšný krok a chlapec 

začal intenzivněji a úspěšně rehabilitovat. 

Ukazuje se, že ne vždy je přítomnost rodinného příslušníka přínosem. Velmi vážný 

úraz a následná dlouhodobá léčba byla pro matku tak vyčerpávající, že nebyla schopna být 

synovi potřebnou oporou a pomoci mu v jeho léčení, ba právě naopak. Její jednání není 

ojedinělé. Ukazuje se stále častěji, že pokud dojde k tak vážnému poranění dítěte, jako byl 

tento úraz, a proces léčení je zdlouhavý a zlepšování zdravotního stavu pomalé, rodiče častěji 

podléhají úzkostem a jsou vyčerpaní. Proto se často zvažuje, jestli v případech, jako je tento, 

není lepší, aby rodiče své dítě v nemocnici v co největší míře navštěvovali, ale nebyli trvale 

přítomni. 
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Hrubá motorika: 

V normě. David hrál před úrazem hokej a tomuto sportu se věnuje i nadále. 

Jemná motorika a grafomotorika: 

V důsledku úrazu a při hospitalizaci nebyl schopen jakékoli manuální činnosti 

v důsledku svého úrazu. Rehabilitace byla však úspěšná, a tak je David v současnosti 

v podstatě bez motorických i grafomotorických obtíží. 

Lateralita: Pravák 

Pedagogická doporučení: 

David je nyní žákem 1. ročníku střední školy. Studuje na střední průmyslové škole 

v místě svého bydliště. Byl přijat na základě průměru vysvědčení ze základní školy. Tu zvládl 

v postatě bez problémů. Nemusel ji přerušit ani v důsledku svého úrazu. Byl vždy dobrým 

žákem a učení mu nedělalo problémy. Přístup jeho kmenové školy k úrazu byl více než 

pozitivní. V průběhu první hospitalizace, která trvala cca 10 měsíců, se vzdělával ve škole 

v nemocnici a to s ohledem na jeho zdravotní stav. Učitelé kmenové školy komunikovali a 

posílali informace o učivu, které by měl chlapec během pobytu v nemocnici probrat. Pokud 

byl David v pořádku a neměl bolesti, probíhalo učení denně. Škola si vyžádala posudek a tak 

mu škola při nemocnici FNKV vytvořila návrh na klasifikaci. Z profilových předmětů, měl 

dvojky a z ostatních předmětů dvojky nebo trojky. 

Byl zde vidět velký zájem ze strany jeho kmenové školy o bezproblémový návrat a to 

jak ze strany pedagogického sboru, tak ze strany jeho spolužáků, kteří mu pravidelně posílali 

dopisy a obrázky, což bylo pro zlepšení jeho psychického stavu velmi posilující. Měl vždy 

obrovskou radost, že na něj někdo myslí, že na něj nezapomněli. 

I jeho kamarádi z hokejového mužstva se s ním často kontaktovali a dávali mu najevo, 

že se těší, až se vrátí a bude s nimi opět moci hrát hokej. 

Práce s Davidem byla vždy bezproblémová, bylo vidět, že je rád, že se mu někdo 

věnuje, že má jak vyplnit volný čas a zapomenout tak alespoň na chvíli na bolest, kterou 

prožíval. V poslední fázi jeho hospitalizace byla spolupráce s ním těžší, neboť již neměl chuť 

ani sílu, cítil se špatně a odmítal se učit. Nikdy však nebyl agresivní, spíše úzkostný. Zlepšení 

nastalo, když dostal slíbeného psa. 
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Při dalších hospitalizacích byla práce sním již snazší. Byl ochoten se učit a 

spolupracovat. Bylo to jistě i tím, že věděl, že nebude hospitalizován tak dlouho, jako poprvé 

a že prostředí již znal. 

V současnosti dochází na kliniku ambulantně. Je pravidelným účastníkem zájezdů 

kmoři (s o.s. Bolíto). Je tam dnes jedním s nejstarších dětí a je tedy jedním z „vedoucích" 

týmů, které tam vznikají. 

11.4 Kazuistika Patrik 13 let 

Osobní anamnéza: 

Zdráv. 

Věk v době úrazu: 

12 let. 

Mechanismus vzniku úrazu: 

Chlapec chodil tři dny v mrazu po útěku z diagnostického ústavu, kde byl umístěn cca 4 

měsíce. Na nohou měl pouze tenisky, ve kterých ušel asi 150 km. V důsledku nadměrně 

mrazivého počasí došlo k omrzí i nám na nohou. 

Lokalizace popálenin: 

Obé dolní končetiny- prsty. 

Rozsah popálenin: 

2 % TBSA (celkového povrchu těla). 

Hloubka popálenin: 

II. - III. stupeň. 

Epikríza léčení: 

Vasodilatační infuze, převazy ploch. Došlo k dysfunkci obou malíčků a autotransplantaci 

obou palců. 

Léčba probíhala bez komplikací, chlapec dobře spolupracoval. 

1. hospitalizace 

V roce 2010 byl hospitalizován 18 dní. 

Prodělal 10 operací v celkové narkóze. 

Cena za hospitalizaci 80 264 Kč 
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Následná péče: 

Chlapec byl předán zpět do diagnostického ústavu. Do budoucna by chůze neměla být 

ovlivněna. Je ale třeba volit vhodnou obuv. 

Ze zkušenosti vyplývá, že děti umístěné v ústavech náhradní péče zpravidla dobře rehabilitují, 

spolupracují s lékaři a péče o popálené plochy bývá kvalitně zajištěna. 

Rodinná anamnéza: 

matka: 34 let, zdráva, 

otec: neznámý, 

sourozenci: nemá, jedináček 

Chlapec je z neúplné rodiny. Žil pouze s matkou, které byl odebrán z péče a umístěn do 

diagnostického ústavu mimo Prahu. Otce nezná, nestýká se s ním. 

Psychologická intervence: 

Patrik byl přijat s omrzlinami po útěku z diagnostického ústavu, kde je v současné 

době umístěn. Nejedná se o jeho první útěk. Šel tři dny v mrazu, aby se dostal k babičce, která 

žije v Praze na ubytovně. Podle jeho slov by chtěl být u ní, ale její situace a hmotné 

zabezpečení to nedovoluje. Matce byl odebrán z důvodu špatné péče o dítě. Matka se dostala 

do kritické situace, přišla o zaměstnání, následně i o bydlení a nemohla tak zajistit péči o 

O úraze syna byla informována a jeví o něj zájem. Při rozhovoru byla skleslá a 

nervózní. Intenzivně řeší ztrátu svého zaměstnání a hledá si nové místo na trhu práce, bohužel 

zatím bezúspěšně. S otcem svého syna se již několik let nestýká a nemá o něm žádné 

informace. Žije se svým přítelem mimo Prahu. Přítel je také nezaměstnán. 

Patrik sám by raději bydlel s babičkou než s matkou. Babička ho přišla několikrát 

navštívit. Jednou se nedostavila z důvodu onemocnění a Patrik to nesl velmi těžce. 

Jeví se jako citově labilní dítě, které potřebuje zvýšit podnětnost prostředí a dostávat 

více lásky a zájmu od své rodiny. Pobyt v diagnostickém ústavu byl pro něj stresující. Nechtěl 

se tam vrátit. 
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Hrubá motorika: 

Před úrazem se věnoval sportovním aktivitám. Velmi ho baví jakékoli míčové hry. 

V důsledku svého zranění může dojít ke zhoršení lokomoce v případě, že se zanedbá 

rehabilitace. Pokud však bude správně rehabilitovat a řídit se pokyny lékařů, s vhodnou obuví 

by k omezení pohybu dojít nemělo. 

Jemná motorika a grafomotorika: 

Úraz nijak nenarušil stávající stav jemné motoriky ani grafomotoriky. Trvale se u něj 

projevuje dysgrafie a dysortograťie, na což je třeba brát zřetel a intenzivně s ním pracovat jak 

ve škole tak mimo ni. 

Lateralita: levák 

Pedagogická doporučení: 

Patrik měl odklad školní docházky a jedenkrát musel opakovat ročník / důvodu nízké 

docházky do školy, je tedy nyní žákem pátého ročníku ZŠ. Projevuje se u něj dysgrafie. 

Patrik je svými znalostmi na nižší úrovni než jeho vrstevníci. Velmi mnoho ve škole 

zameškal a je třeba s ním začít intenzivně pracovat, aby dohnal ztracenou látku. Je s ním těžká 

spolupráce, škola ho nezajímá a nebaví, učit se nechce. 

Při pobytu bylo velmi obtížné získat si jeho zájem pro jakoukoli aktivitu. Většinu času 

ležel a sledoval televizi. Při snaze ho zapojit do výuky či nějaké jiné činnosti se nejevil 

agresivně, spíše projevoval obrovský nezájem. Pokud se již zapojil, nebylo lehké udržet jeho 

pozornost. Často myšlenkami odbíhal jinam, nedával pozor a nebyl schopen plnit zadané 

úkoly. 

Znalosti z profilových předmětů jsou nedostačující, chybí mu základy. Znalost cizího 

jazyka (angličtiny) je též na nízké úrovni. Jediný předmět, který ho prý baví a zajímá je 

zeměpis, což je znát. Znalosti z tohoto předmětu jsou podstatně hlubší, než jak je na tom 

v ostatních předmětech. 
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II.5 Kazuistika Petr 15 let 

Osobní anamnéza: 

lx zápal plic, jinak zdráv. 

Věk v době úrazu: 

3 roky. 

Mechanismus vzniku úrazu: 

Chlapec se popálil při pádu do popeliště u panelového sídliště. Došlo k popálení dýchacích 

cest, intoxikaci karbonylhemoglobinem. 

Rozsah popálenin: 

62 % TBSA (celkového povrchu těla). 

Lokalizace popálenin: 

Dolní končetiny, horní končetiny, trup. 

Hloubka popálenin: 

III. stupeň. 

Epikríza léčení: 

1. hospitalizace 

V roce 1998 byl hospitalizován 153 dní. 

Po primárním ošetření na chirurgii, kde provedli uvolňující nářezy na dolních končetinách pro 

zlepšení prokrvení, byl zajištěn žilní linkou a přeložen na kliniku popáleninové medicíny 

v Praze. 

Chlapec byl nedostatečně zajištěn, nebyl na dýchacím přístroji, byl nedostatečně tlumen a 

měl málo tekutin. Byl přivezen v těžkém šoku a během ošetření při příjmu dostal srdeční 

zástavu, byla nutná resuscitace, jež byla úspěšná. 

Z vyšetření měl vysoké hodnoty karbonylhemoglobinu, což svědčí o intoxikaci při úrazu. 

Čtvrtý den po přijetí byla provedena amputace obou dolních končetin v bérci a odstraněna asi 

polovina nekrotické kůže na dolních končetinách. 

Desátý den hospitalizace byla provedena amputace všech prstů obou rukou. 

Osmdesát dní byl na umělé plicní ventilaci („umělý spánek"). Během léčení prodělal dvě 

těžké septické komplikace. 
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Celkem prodělal: 

• 121 operačních zákroků, 

• 5 nekrektomií, 

• 6 autotransplantací, 

• Při léčení spotřebováno 15,5 litru mražené plasmy, 

• Dostal 95 transuzí, 

Cena za hospitalizaci 1 620 700 Kč 

2. hospitalizace 

V roce 2000 byl hospitalizován 61 dní. 

Petr byl přijat k rekonstrukci obou rukou, aby se obnovila uchopovací schopnost (prohloubení 

v metatarsálním prostoru) 

Celkem prodělal 12 operací v celkové anestezii. 

Cena za hospitalizaci 80 196 Kč 

3. hospitalizace 

V roce 2003 byl hospitalizován 48 dní. 

Chlapec měl problémy s otlaky na pahýlech, což bylo třeba řešit operativně. 

Prodělal 2 operace v celkové anestezii. 

Cena za hospitalizaci 15. 800 Kč 

Dále doporučeny lázně. 

4. hospitalizace 

V roce 2004 byl hospitalizován 25 dní. 

Úprava flekční kontraktury pravého zápěstí, úprava jizev na perineu. 

Celkem prodělal 6 operací v celkové narkóze. 

Cena za hospitalizaci 25 718 Kč. 

5. hospitalizace 

V roce 2007 byl hospitalizován 30 dní. 

Petr byl přijat k řešení úpravy pahýlu levé dolní končetiny. 

Celkem prodělal 3 operace v celkové narkóze. 

Cena za hospitalizaci 30 421 Kč 
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Následná péče: 

Protetika a dlahování. Obtíže s dětskými protézami, jelikož chlapec stále roste. 

Rodinná anamnéza: 

matka: 41 let, zdráva, 

otec: zemřel krátce po narození syna, 

sourozenci: nevlastní bratr 10 let (mentální postižení), nevlastní bratr 2 roky, zdráv. 

Matka se podruhé vdala, má dva syny. Žijí všichni ve společné domácnosti. 

Psychologická intervence: 

Při první hospitalizaci po úraze byl Petr ve velmi kritickém zdravotním stavu. Po 

probuzení z „umělého spánku" byl dezorientovaný a hledal svou matku. Matka nebyla trvale 

přítomna v nemocnici jako doprovod. Bylo velmi podstatné, že se matka dokázala chovat 

realisticky a neprojevovala před synem přílišné emoce. Rehabilitace probíhala bez problémů, 

chlapec i matka výborně spolupracovali. 

Pro matku byl synův úraz velmi traumatizující, navštěvovala psychologa. Sezení ji 

pomohla a podle jejích slov jí velmi pomohl i manžel. 

Dva roky po úrazu si matky s manželem pořídili druhé dítě, syna. Petr se na 

sourozence velmi těšil a pomáhal matce v péči o něj. Motivovalo ho to k intenzivnější 

rehabilitaci. S bratrem mají dobrý vztah. Bratr trpí lehkou formou mentální retardace. Petr má 

ještě jednoho bratra, kterému jsou pouze 2 roky, jeho přítomnost již nenese tak pozitivně. 

Podle jeho slov má pocit, že si ho pořídili proto, aby ho nahradil, aby jim přinášel radost. 

Matka tvrdí, že to tak není, že dítě neplánovala, ale na potrat jít pak už nechtěla. Vztah 

chlapce s otčímem je i přes občasné roztržky pozitivní. Otčím se snaží zastat roli otce a bere 

Petra jako své vlastní dítě. 

V současné době Petr končí základní školu, ale neví, kam by chtěl jít dále studovat. 

Matka ho nechce k ničemu nutit, chce, aby byl ve škole spokojený. Matka neví, zda má dát 

syna do školy, kde budou postižení žáci nebo ho integrovat mezi děti intaktní. Chlapec si také 

není jistý. Jeho plány na další studium jsou spíše na úrovni fantazií než konkrétních studijních 
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Pacientovi velmi chybí sociální kontakty. Po škole tráví čas doma, nemá kamarády ani 

mimoškolní aktivitu, která by ho naplňovala. 

Často bývá agresivní vůči okolí (časté rvačky ve škole), snaží se to ale v sobě 

potlačovat. Objevuje se u něj porucha přizpůsobení- sociální izolace, absence zájmů, 

konťliktnost, což může být zesíleno i vstupem do puberty. 

Je pravidelným účastníkem léčebně rehabilitačních pobytů u moře s o. s. Bolíto. Zde 

se agresivně neprojevuje, v kolektivu je oblíben a se všemi vychází, pomáhá se starat i o 

mladší děti, pokud je to v jeho silách. 

Doporučuje se provést psychologické vyšetření mimo nemocnici. Od svého zranění 

ještě nikde nebyl a návštěva pedagogicko-psychologické poradny, s ohledem na jeho další 

profesní směřování, by byla vhodná. 

Hrubá motorika: 

Lokomoce byla hrubě narušena amputací obou dolních končetin. Petr má nyní vlastní 

protézy, po kterých se bez problémů pohybuje. Době, než protézy měl, se pohyboval 

výhradně s pomocí rukou. 

Jemná motorika a grafomotorika: 

Poměrně dlouhou dobu trvalo, než se naučil pracovat s pahýly po amputaci prstů. Poté, 

co se obnovila uchopovací schopnost, následovala dlouhá rehabilitace. V současné době je 

Petr schopen s pahýly bez problémů pracovat. Je soběstačný, dokáže se sám najíst, obléci se, 

zvládá ovládat počítač, držet pero i psát. Na grafickém projevu je jeho handicap znát, písemný 

projev je velmi obtížně čitelný. 

Lateralita: levák 

Pedagogická doporučení: 

Petr je nyní žákem 9. třídy základní školy. Jeho prospěch odpovídá průměru až 

podprůměru. Profilové předměty mu dělají obtíže. Chtěl by pracovat jako lékař nebo policista, 

což je vzhledem k jeho zranění nemožné. 
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V kolektivu dětí v nemocničním prostředí se chová vstřícně, s dětmi si povídá, žertuje. 

Úkoly zadané učitelkami se snaží plnit i samostatně, ne vždy se mu však podaří dobrat se 

úspěšného řešení. V komunikaci s autoritami v nemocnici je také bezproblémový. 

Problémy nastávají, pokud se někdo nějak nevybíravě zmíní o jeho zranění nebo ho 

zesměšňuje. Dochází k agresivní reakci a záchvatu vzteku. Myslím ale, že se s tím sám snaží 

pracovat, nepřipouštět si každou poznámku a učí se ovládat se. 

II.6 Kazuistika Dagmar 6 let 

Osobní anamnéza: 

Zdráva. 

Věk v době úrazu: 

4 roky. 

Machanismus vzniku úrazu: 

Poleptání. Posadila se na prkénko na WC v obchodním centru. Poté si začala stěžovat na 

pálení. 

Primárně ošetřena na chirurgické ambulanci a následně sanitkou převezena na kliniku 

popáleninové medicíny do Prahy. 

Rozsah popálenin: 

2 % TBSA (celkového povrchu těla). 

Hloubka popálenin: 

III. stupeň. 

Lokalizace popálenin: 

Hýždě a proximální část stehen. 

Epikríza léčení: 

1. hospitalizace 

V roce 2009 byla hospitalizována 59 dní. 

Z počátku byla dívka léčena antibakteriálním krémem k zabránění infekce a rozvoji celkové 

sepse. Pak jí byly odstraněny poleptané části kůže, která se nahradila kůží vlastní-

autotransplantace. 

Po celou dobu hospitalizace byla uložena do vzdušného lůžka, které se používá k léčení 

zejména dorzálních partií těla. 
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Celkem prodělala: 

• 11 operací v celkové narkóze, 

• 1 nekrektomie, 

• 1 autotransplantace (odběr kůže z levého boku). 

• Transfuzi krve ani plazmu nebylo třeba aplikovat. 

Cena za hospitalizaci 250 101 Kč. 

Následná péče: 

Dívka byla ambulantně sledována. Započala nutnou rehabilitaci ihned po propuštění 

z nemocnice, která by měla trvat minimálně 1 -2 roky. 

Rodinná anamnéza: 

Matka: 34 let, zdráva 

Otec: 36 let, alergik 

Sourozenci: nemá. 

Žije s matkou a otcem ve společné domácnosti. Matka je nezaměstnaná, otec podnikatel. 

Psychologická intervence: 

Dívka byla přijata pro poleptání na hýždích a proximální straně stehen. Není zcela 

jisté, jestli mechanismus udávaný matkou odpovídá skutečné události. Podle slov matky se 

dívka sama posadila na záchod. Pokud by tomu tak bylo, měla by pravděpodobně poleptané i 

ruce. Spíše byla posazena matkou, která ale uvedla jiný mechanismus úrazu. 

Dívka je komunikativní, Celkový vývojový stav odpovídá věku dítěte. 

V kolektivu dětí aktivně navazuje kontakt. Je spíše dominantní povahy, ráda řídí a 

rozhoduje. Bez přítomnosti matky, která byla přijata jako doprovod, je plačtivá a úzkostná. Je 

zřejmá silná citová vazba na matku. 

Matka spolupracuje, k úrazu dcery se staví realisticky. 
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Hrubá motorika: 

Bez zjevných problémů. Po zhojení rány se dívka pohybuje samostatně, bez viditelných 

obtíží. 

Jemná motorika a grafomotorika: 

Úraz ji nijak nenarušil ani nijak neovlivnil. 

Lateralita: pravačka 

Pedagogická doporučení: 

Dagmar měla odklad školní docházky, bylo jim to doporučeno. Dívka je velmi aktivní 

a projevuje zájem o řadu věcí. Ráda maluje, obkresluje, hraje si s panenkami, skládá puzzle, 

atd. Dlouho ale nevydrží u jedné činnosti, pokud sej í nevyhoví, vzteká se. 

Nechce trávit příliš času bez své matky, ta musí být stále přítomna. Může to být ale 

dáno i tím, že byla v nemocničním prostředí, v přirozeném prostředí může reagovat jinak. 

Velmi se těší na nástup do školy, kam půjde již v září tohoto roku. 

11.7 Diskuze 

Z výše uvedeného vyplývá, že popáleninové trauma je jedním z nejzávažnějších úrazů 

v (nejen) dětském věku. Léčba je vždy dlouhodobou záležitostí, která velmi zatěžuje nejen 

pacienta samotného, ale i jeho rodinu a okolí. I po překonání prvotních zdravotních obtíží, je 

pacient celoživotně postižen a následky úrazy si s sebou nese po celý další život. V dětském 

věku je to o to komplikovanější. Dítě ještě není vyzrálé, a to jak po psychické, tak i po fyzické 

stránce. Tudíž ho čeká mnoho operací a následných reoperací kůže tak, jak roste. A to 

znamená další a další zátěž psychickou. 

Ovlivňuje to i vzájemné interakce s okolím, se spolužáky, kamarády. Dítě 

s popáleninami, a to obzvláště s popáleninami viditelnými na první pohled, je vystaveno 

reakcím okolí a ve zvýšené míře je vnímá. Jakýkoli pohled, poznámka, mohou snahy 

odborníku o zvýšení jeho sebevědomí a návratu do reálného života, pozastavit nebo vrátit 
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12. Představení dotazníkového šetření 

Dotazníkové šetření probíhalo na klinice popáleninové medicíny v Praze v období od 

října 2009 do ledna 2010. 

Celkový počet dotazovaných respondentů byl 20 , z toho 13 chlapců a7 dívek ve věku 

6 - 1 5 let, jež prodělali úraz v roce 2007. A to z důvodu možnosti zkoumání praktických 

dopadů po úraze, což by v případě, že by k úrazu došlo později, nebylo možné. Původní 

záměr, posuzovat větší počet, nešlo v tomto období realizovat, a to z důvodů mnou určené 

věkové hranice (školní věk), z důvodu rozsahu popálení ( 5% a více celkového povrchu těla)a 

z důvodu hloubky popálení (Ila. - III. stupeň) 

Jako metodu zkoumání jsem zvolila šetření formou dotazníku, s otázkami otevřenými i 

uzavřenými, který jsem rozdělila do tří částí ( sociální charakteristiky, behaviorální 

charakteristiky a praktické dopady). Dotazníky jsem vyhodnotila formou grafů a tabulek a 

takto jsem dospěla k dále uvedeným výsledkům a závěrům, které by měly poskytovat 

základní náhled na výše uvedený problém. 
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13. Vyhodnocení dotazníků 

ROK 2007 
VĚK DĚTÍ V D O B Ě Ú R A Z U 6-15 LET 
R O Z S A H P O P A L E N I 5% A VICE 
H L O U B K A P O P A L E N I Ha. - ILL.st. 

13.1 Sociální charakteristiky 

CHLAPCI věk rozsah lokalizace úrazu 
mechanismus vzniku 

úrazu 
1. 9 let 12% obličej, ruce hoření 

h 2. 14 let 6% trup,ruce pád do ohně 
3. 12 let 31% trup, levá dolní končetina opaření 
4. 6 let 9,5% krk,ruce opaření 

5. 6 let 12% 
trup, levá horní končetina, levá 
dolní končetina hoření 

6. 8 let 12% obličej, trup opaření 
7. 7 let 8% obě ruce kontaktní 

8. 10 let 32% 
trup, dolní končetiny, pravá 
horní končetina, genitál el. proud 

9. 7 let 3% obličej, ruce, krk hoření 

10. 14 let 52% 
obličej, krk, trup, dolní 
končetiny, horní končetiny el. proud 

11. 15 let 6% záda, hýždě pád do ohně 
12. 14 let 19% obličej, ruce, trup opaření 
13. 12 let 6% pravá dolní končetina, noha poleptání 

DÍVKY věk rozsah lokalizace úrazu 
mechanismus vzniku 

úrazu 

1. 6 let 5,5% obličej, trup hoření 
2. 8 let 12% horní končetiny opaření 

3. 12 let 6% 
obličej, ruce, pravá dolní 
končetina, krk opaření 

4. 9 let 8% pravá horní končetina, trup kontaktní 

5. 10 let 16% 
obličej, trup, pravá horní 
končetina, krk hoření 

6. 8 let 20% obličej, trup, ruce opaření 
7. 14 let 6% dolní končetiny, genitál opaření 
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65% 

chlapci 

dívky 

100% 
80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

Graf"č. 1: Zastoupení pohlaví 

Věkové rozmezí u dotazovaných se pohybovalo v rozmezí 6 až 1 5 let. Přičemž je 

patrné, že více než polovinu z dotazovaných tvořili chlapci. 

100% 

80% 

60% 
• chlapci 

40% • dívky 

20% 

0% 1!_ J J ě _ 1 J i i_ 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Graf č. 2: Věk dětí 

Graf č. 2 ukazuje zastoupení pohlaví ve vzorku dotazovaných jedinců. Jedná se o malý 

soubor, ale i přesto se ukazuje, že k úrazu dochází v každém věku prakticky stejně nezávisle 

na pohlaví. 
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chlapci 

8 % 8 % 38% 

54% 

46% 

23% 

54% 
15% 

l cbličq 
• krk 
• top 

horní končetiny 
ruce 
dolní končetiny 
nohy 

• genitál 

Graf č. 3.1: Lokalizace úrazu u chlapců 

14% 14% 

dívky 

57% 

43% 

• obličq 
• krk 
• trup 

horní končetiny 
• ruce 

dolní končetiny 
nohy 

• genitál 

Graf č. 3.2: Lokalizace úrazu u dívek 

Jak je z grafů č. 3 patrné, lokalizace úrazu není nijak závislá na pohlaví. Ukazuje se, že 

jak u dívek, tak u chlapců je z hlediska lokalizace procentuální zastoupení v podstatě stejné. 
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chlapci 

8 % 0 % 8 % 

1 5 % 

8 % 

opařeni 

i hoření oděvu 

• pád do ohně 

kontakní popálení 

popálení el. proudem 

poleptání 

2 3 % omrzliny 

1 5 % 

Graf č. 4.1: Mechanismus vzniku úrazu u chlapců 

29% 

dívky 

57% 

opaření 
hoření oděvu 

i pád do ohně 
kontakní popálení 
popálení el. proudem 
poleptání 
omrzliny 

Graf č. 4.2: Mechanismus vzniku úrazu u dívek 

8 % 

15% 

22% 

15% 

celkem 

65% 

• opaření 

• hoření oděvu 

• pád do ohně 

kontakní popálení 

• popálení el. proudem 

poleptání 

omrzliny 

52% 

Graf č.4.3: Mechanismus vzniku úrazu celkem 
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Z vyhodnocených grafů výše uvedených je zřejmé, že v souboru dětí ve věku 6-15 let 

je u dívek nejčastějším mechanismem vzniku úrazu opaření ( 65% z dotazovaných) a dále 

hoření oděvu (52% respondentů). U chlapců pak hoření oděvu (23% z dotazovaných). 

Popálení elektrickým proudem je v tomto vzorku častější u chlapců. 

Omrzliny se v tomto souboru nevyskytují, jelikož se většinou jedná o malý rozsah 

zasažení. (V zadání uvedeno 5% a více z celkového povrchu těla.) 

100% 

80% 

60% 

4 0 % 

20% 

0% 

6 9 % 7 1 % 

3 1 % 2 9 % 

chlapci 

di\ky 

Cplná rodná nečplná rodina 

Grafč. 5: Rodina dítěte 

Graf ě. 5 dokazuje, že jedinci postiženi popáleninovým traumatem jsou častěji z rodin 

neúplných a to bez ohledu na pohlaví. 

100% 

80% 

60% 

4 0 % 

20% 

0% 

5 4 % 

15%14% 

jecínáček jeden 

4 3 % 3 1 % 4 3 % 

chlapci 

• dívky 

uce 
sourozenec sourozenců 

Graf č. 6: Sourozenci 
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U souboru dotazovaných byla většina dětí z rodin s více dětmi. Chlapci měli v 54% 

jednoho sourozence a dívky ve 43% jednoho i více sourozenců. 

• základní vydělání 

středoškolské vydělání 

vysokoškolské vzdělání 

Grafč. 7: Vzdělání rodičů 

Graf ě. 7 demonstruje vzdělání rodičů dětí po popáleninovém úrazu. Jak je patrné, nejvíce jich 

má středoškolské vzdělání (55%), vysokoškolské vzdělání má 30% z nich a zbylých 15% 

absolvovalo pouze základní školu. 

13.2 Behaviorální charakteristiky 

Otázka č. 1: Jak velká změna vzhledu nastala u dítěte po úraze? 

100% 

80% 

60% 

4 0 % 

20% 

0% 

3 8 % 4 3 % 

6 2 % 5 7 % 

chlapci 

dívky 

patrná nepatrná 

Graf č. 8: Změna vzhledu 

Graf č.8 vyhodnocuje změnu vzhledu po popáleninovém traumatu. Myslí se tím 

změna vzhledu patrná na první pohled, což jsou popáleniny na obličeji, krku a rukou. U obou 
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pohlaví z tohoto souboru došlo ve více procentech k, na první pohled viditelné, změně 

vzhledu. 

Otázka č. 2: Jak se dítě s úrazem vvrovnalo? 

100% 

80% 

60% 

4 0 % 2 3 % 1 4 o / o 

20% 

0% 

71% 

62% 

15% 14% 
chlapci 

dívky 

vyrtMTalo vyrovnalo s nevyrcAnalo 
obtížemi 

Graf č. 9: Vyrovnání dítěte s úrazem 

Po vyhodnocení dotazníků se nám ukazuje, že u obou pohlaví bylo obtížné se se 

zraněním vyrovnat, ale k přijetí reality došlo. A to v 71% u dívek a v 62% u chlapců. 

Otázka č. 3: Jak se s úrazem dítěte vyrovnala nejbližší rodina? 

100% 

80% 

60% 

4 0 % 

20% 

0% 

5 7 % 

3 1 % 2 9 % 2 3 % 

chlapci 

dívky 
14% 

\yro\nala v/rovnala s ne\yro\nala 
obtížemi 

Graf č. 10: Vyrovnání rodiny s úrazem 
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Stejně jako u předchozí otázky, kterou znázorňuje graf č. 9, i zde je patrné, že u 

rodiny popálenčho dítěte k vyrovnání došlo, ale s obtížemi. 

Otázka č.4: Kdo z rodiny je/byl dítěti největší oporou? 

100% 

80% 

60% 

4 0 % 

20% 

0% 

7 1 % 

3 1 % 2 9 % 

15% 

0% 

matka otec jiná osoba 

chlapci 

dívky 

Graf č. 11: Opora dítěte po úraze 

Z grafu č. 11 je patrné, že dětem byla největší oporou matka ( v 71% u dívek a v 54% 

u chlapců. 

Jak je ale patrné z grafu ě. 5, je většina dětí z tohoto souboru z neúplných rodin, žijí 

s matkou. I proto toto vyhodnocení vychází ve prospěch matek. 

Otázka č. 5: Došlo po úraze dítěte ke změně kamarádů? 

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

7 7 % 

7 1 % 

chlapci 

dívky 

ano ne 

Graf č. 12: Změna kamarádů 
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Graf č. 12 je důkazem toho, že spíše u dívek ( 71% z dotazovaných) došlo ke změně 

přátel. Změna vzhledu je u dívek pravděpodobně společností akceptována hůře než je tomu u 

chlapců. 

13.3 Praktické dopady 

Otázka č. 1: Došlo po úraze u dítěte ke zhoršení prospěchu ve škole? 

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

Z grafu je patrné, že ke zhoršení prospěchu u dětí dochází skoro vždy. Je to přirozený 

důsledek častých operací, reoperací a následných rehabilitací a kontrol dítěte v nemocnici. 

Otázka č. 2: Musel být dítěti ve škole vytvořen individuální studijní plán (IVP)? (V 

důsledku úrazu) 

Graf"č. 14: IVP dítěte po úraze 
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Jak je viditelné z grafu č. 14. v 55% nebyl v kmenové škole dítěti vytvořen 

individuální studijní plán. U 45% z dotazovaných škola dítěti individuální vzdělávací plán 

vytvořila. 

Otázka č. 3: Muselo dítě v důsledku úrazu opakovat ročník? 

• ano • ne 
80% 20% 

Grafč. 15: opakování ročníku 

Grafč. 15 vyhodnocuje, zda dítě muselo v důsledku svého úrazu opakovat ročník. 

Většina (80% respondentů) odpovědělo, že opakovat ročník nebylo třeba. U 20% 

dotazovaných tomu bylo naopak. 

Otázka č. 4: Jaká byla reakce kmenové školy na úraz dítěte? 
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Reakce kmenové školy dítěte na jeho úraz byla pozitivní v 60% z našeho souboru 

dotazovaných, 30% kmenových škol zaujalo lhostejný postoj a v 10% se škola k postiženému 

žákovi postavila negativně. 

Otázka č. 5: Kdo ze školy dítěti nejvíce pomáhal/ pomáhá? Je někdo takový? Pokud ano, 

kdo? 

22% 

11% 

3 9 % 

i tňdní učitel/učitelka 

i učitel oblíbeného 
pňectnětu 
v/ohCMTý poradce 

ňditel/ňcítelka školy 

spolužák 

22% 

Grafč. 11: Pomoc ve škole 

Jak ukazuje graf č. 17, 39% z dotazovaných uvedlo, že největší oporou dítěte po úraze, 

byl ve škole třídní učitel, dále pak shodně ve 22% učitel oblíbeného předmětu a spolužák, ke 

kterému má dítě pozitivní přátelský vztah. 

Otázka č. 6: Změnily se aktivity dítěte vzhledem k úrazu? (Co dítě dělalo dříve a co dělá 

dnes.) 

Všichni dotazovaní odpověděli, že ke změnám aktivit došlo. Vyskytují se zde obavy 

z mechanického poškození, většinou se objevuje nemožnost plavání v chlorované vodě. 

Otázka č. 7: Jakým způsobem se změnil režim dne dítěte? 

Odpověď u všech dotazovaných byla v podstatě stejná. Po překonání prvotních obtíží 

a ustoupení bolesti nastává období aktivní rehabilitace. Je nutné provádět tlakové masáže 3-5x 

denně po dobu minimálně jednoho roku, což významně ovlivňuje režim dne jak samotného 

dítěte, tak i jeho rodiny. 
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Otázka č. 8: Jakým způsobem se změnil režim rodiny? (Odchod ze zaměstnáni, změna 

zaměstnání rodiče, změna bydliště). 

odchod matky ze 
zaměstnání 

i odchod otce ze zaměstnání 

3 5 % 

3 5 % 

i změna zaměstnání matky 

změna zaměstnání otce 

změna bydliště rodiny 

i žádná změna 

10% 

Graf č. 18: Změna režimu rodiny 

Jak je patrné, ve 35% došlo jednak k odchodu matky ze zaměstnání, aby se mohla 

věnovat péči svého dítěte po úraze, ale ve stejném procentuálním zastoupení nedošlo 

k žádným změnám v režimu rodiny. 

Otázka č. 9: Došlo ke změně hodnotového systému u dítěte? (Co bylo pro dítě důležité 

před úrazem a co je důležité dnes.) 

chlapci 

5 4 % 

i ano 

4 6 % 

i ne 

Grafč. 19.1: Změna hodnotového systému chlapce 
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dívky 

• ano • ne 

Graf č. 19.2: Změna hodnotového systému dívky 

U dívek došlo ke změně hodnot v 57% z dotazovaných, chlapců naopak bylo více 

procent těch, kterým se hodnoty po popáleninovém úrazu nezměnily ( 54% respondentů 

odpovědělo, že hodnoty zůstaly stejné). 

Nejčastěji byla zmiňována změna v přístupu ke vzhledu jako takovému, a to hlavně u 

dívek. Mnoho z nich a to hlavně ve věku předpubertálním až pubertálním zmínilo, že jsou 

oproti ostatním dívkám málo hezké. Dále se často vyskytoval strach a uzavření se před 

okolním světem a také určité „vydírání" rodičů v důsledku úrazu. 

13.4 Ověření hypotéz 

Hypotéza č. 1: Předpokládám, že více než polovina z dotazovaných dětských 

pacientů je z rodin sociálně slabých nebo neúplných. 

Hypotéza byla potvrzena. Odpověď je patrná z grafu č. 5, který demonstruje, zda dítě 

pochází z úplné či neúplné rodiny. 71% dívek ze souboru dotazovaných dětí ve věku 6-15 let, 

je z rodin neúplných. 69% chlapců z téhož souboru pochází taktéž z neúplných rodin. 

A dále jak ukazuje graf č. je většina dětí z dotazovaného souboru v péči matky- 71% 

dívek a 54% chlapců. V péči jiné osoby je 29% dívek a 31 % chlapců. V péči otce je 0% 

dívek a 15% chlapců ze souboru respondentů. 
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Hypotéza č. 2: Předpokládáni, že popáleninové trauma je pro dítě náročnou 

životní situací, a že k vyrovnání se změněnou realitou nedojde u více než poloviny 

z dotazovaných. 

Tato hypotéza nebyla verifikována, jelikož z grafu k otázce č. 2, sociální 

charakteristiky je patrné, že u dotazovaných dívek se s úrazem a tím i změněnou realitou 

vyrovnalo 14% a s obtížemi vyrovnalo 71% a u chlapců došlo k úplnému vyrovnání ve 23% a 

k vyrovnání s obtížemi v 62% z dotazovaných. Z toho vyplývá, že většina z celkového počtu 

dotazovaných došla k přijetí reality úrazu. 

Hypotéza č. 3: Předpokládám, že po popáleninovém úrazu došlo alespoň u 

poloviny dotazovaných dětí ke zhoršení prospěchu ve škole. 

Je těžké pochybovat o tom, že úraz v takovém rozsahu, ve kterém se pohybuje soubor 

dotazovaných (5% a více z celkového povrchu těla), nezasáhne cclý život daného dítěte, 

včetně školní docházky. 

Z grafu č. 13 vidíme zhoršení prospěchu u 71% dívek a 92% chlapců ze souboru 

respondentů, a proto je hypotéza potvrzena. 

13.5 Diskuze šetření 

13.5.1 Sociální charakteristiky 

Věk u dotazovaných se pohyboval v rozmezí 6 až 15 let. Přičemž více než polovinu 

z dotazovaných tvořili chlapci (65%). I přesto, že se jedná o malý vzorek, vidíme, že 

k popáleninovému úrazu dochází prakticky v každém věku a nezávisle na pohlaví. Stejně tak 

lokalizaci popálení pohlaví nijak neovlivňuje, souvislost mezi popáleninovým traumatem a 

pohlavím by se našla spíše u mechanismu úrazu. U dívek je v tomto souboru nejčastějším 

mechanismem opaření, a to v 65%. U chlapců pak nejčastěji dochází k úrazu hořením oděvu, 

a to ve 23%. Nejčastějším mechanismem úrazu je v tomto souboru nezávisle na pohlaví 

opaření (65% z celkového počtu respondentů), dále popálení od hořícího oděvu (v 52%) a 

kontaktní popálení (ve 22%). Jde o výsledky, jež odpovídají i udávaným statistikám, jež 

zmiňuji v teoretické části práce. Omrzliny, jako mechanismus vzniku úrazu se v souboru 

nevyskytují. Důvodem je zpravidla malý rozsah, který neodpovídá zadání (popálení 5% a více 

z celkového povrchu těla). 
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Dle šetření dochází k úrazu více u dětí z rodin neúplných, přičemž vzdělání rodičů je 

v 55% středoškolské. Jedná se většinou o rodiny svíce sourozenci. Jen 14% dívek a 15% 

chlapců ze souboru jsou jedináčci. 

13.5.2 Behaviorální charakteristiky 

Kc změně vzhledu patrné na první pohled (jedná se o popáleniny na obličeji, krku a 

rukou) došlo v souboru u dívek ve 43% a u chlapců u 38% z dotazovaných. S čímž souvisí i 

postoj okolí dítěte k úrazu. Ke změně přátel po úraze došlo ve větším procentuálním 

zastoupení u dívek (71% dotazovaných). Změna vzhledu a to obzvláště ta patrná na první 

pohled je pravděpodobně společností hůře akceptována u dívek než u chlapců. 

U obou pohlaví nastal problém s vyrovnání se s úrazem, přesto ve většině případů 

k přijetí reality došlo, a to v 71% u dívek a v 62% u chlapců. Se změněnou realitou se 

nevyrovnalo 14% dívek a 15% chlapců. Podobně tomu je i u rodin popálených dčti. Jen 

ve 14% u dívek a 23% u chlapců rodina změněnou realitu nepřijala. Zbylé procento 

dotazovaných rodičů se s úrazem svého dítěte vyrovnalo. 

Největší oporou dítěte v době úrazu byla v největším procentuálním zastoupení matka, 

a to v 71% u dívek a 54% u chlapců. Důvodem může být i skutečnost, že většina 

z dotazovaných pochází z neúplných rodin a žijí s matkou, což může způsobovat, že šetření 

vychází více ve prospěch matek. 

13.5.3 Praktické dopady 

Z šetření vyplývá, že ke zhoršení prospěchu ve škole dochází skoro vždy, zhruba 

stejně bez ohledu na pohlaví. Ze souboru dotazovaných se ve škole zhoršilo 71% dívek a 92% 

chlapců. Jde pravděpodobně o přirozený důsledek častých hospitalizací, rehabilitací a kontrol 

v nemocnici. I přesto, že v 60% ze souboru dotazovaných byla reakce kmenové školy na úraz 

svého žáka pozitivní, jen 45% respondentů byl vytvořen individuální vzdělávací plán. 

K opakování ročníku v důsledku úrazu pak došlo pouze u 20% dotazovaných, což může být 

ukazatelem obrovské snahy a vůle popálených dětí se s úrazem vyrovnat a překonat svůj 

handicap. K pomoci a podpoře ze strany školy v nejvíce procentech přispěl třídní učitel (39% 

z dotazovaných), dále pak učitel oblíbeného předmětu a spolužák (shodně ve 22% 

dotazovaných). 
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Ke změně volnočasových aktivit došlo u všech dotazovaných. Důvodem jsou jednak 

dlouhodobé a opakující se hospitalizace, což znemožňuje nutnou pravidelnost v určitých 

činnostech, ale také obavy z mechanického poškození. Dále se u všech respondentů objevuje 

určitá obava z letních aktivit, nejčastěji pak odmítání svléci se pouze do plavek a nemožnost 

plavání v chlorované vodě, což není lékaři doporučováno. 

V důsledku úrazu došlo nejen ke změně aktivit dětí, ale také ke změně režimu dne celé 

rodiny. Po překonání prvotních obtíží je nutné, aby byly dítěti 3-5x denně prováděny tlakové 

masáže, a to po dobu minimálně jednoho roku. Ve 35% z respondentů došlo v důsledku 

změny režimu a nutnosti podpory dítěte k odchodu matky ze zaměstnání, ovšem ve stejném 

procentuálním zastoupení k žádným změnám nedošlo. Což může znamenat i zanedbání 

rehabilitace nutné pro úspěšné dokončení léčby v případech, kdy není podpora pro dítě 

zajištěna jinak. 

Uraz znamenal pro většinu respondentů nejen změnu aktivit a režimu dne, ale došlo i 

ke změně hodnotového systému. U dívek došlo ke změně hodnot ve větším počtu (u 57% 

z dotazovaných). U chlapců bylo naopak větší procentuální zastoupení těch, u kterých se 

hodnoty po úraze nezměnily (54%). Jako nejčastější změny byly uváděny: změna přístupu ke 

vzhledu, a to hlavně u dívek. Mnoho z nich zmínilo pocit ošklivosti oproti svým vrstevnicím. 

U chlapců byla často zmiňována změna zájmů a nemožnost aktivně sportovat. Dále se 

objevoval strach a uzavření před okolním světem. A v neposlední řadě byl zmíněn i určitý 

způsob „vydírání" rodičů ze strany dětí. 
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13.6 Závěr 

V diplomové práci jsem rozpracovala problematiku popáleninového úrazu u dětí. 

Z výše uvedeného vyplývá, že jde o problém velmi závažný, ovlivňující i další život pacientů. 

Ve druhé, praktické části, jsem se pokusila pomocí dotazníků a případových studií 

blíže rozpracovat poznatky uváděné v teoretické části práce a nastínit pocitové vnímání dítěte 

po popáleninovém traumatu. 

Medicína jde sice stále dopředu, s vývojem nových přístrojů a užitím kmenových 

buněk, dojde k vyléčení i pacientů s velmi rozsáhlým poraněním. Zlepšují se i možnosti 

kosmetických úprav, ovšem stále je léčba finančně i časově velmi náročná a pro dítě velmi 

zatěžující. Hlavně proto by bylo lepší dbát více na prevenci a snížit tím počet popálených 

pacientů. 
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Příloha č.l 

Charta práv hospitalizovaných děti 

1. Děti mají být přijímány do nemocnice pouze tehdy, jestliže péče, kterou vyžadují, jim 

nemůže být stejně dobře poskytnuta doma, nebo při denní hospitalizaci. 

2. Děti v nemocnici mají vždy právo mít u sebe své rodiče nebo jejich zástupce. 

3. Ubytování by mělo být nabídnuto všem rodičům a ti by měli být podporováni v tom, 

aby zůstali. Pro rodiče by to nemělo být finanční zátěží a neměli by trpět ztrátou 

výdělku. Aby se mohli podílet na péči o své dítě, měli by být rodiče trvale 

informováni o chodu oddělení a měla by být podporována jejich aktivní účast. 

4. Děti a rodiče mají právo být informováni způsobem odpovídajícím jejich věku a 

úrovni chápání. Měla by být učiněna opatření ke zmírnění fyzického a emočního 

stresu. 

5. Děti a rodiče mají právo na informovanou účast ve všech rozhodnutích týkajících se 

péče o ně. Každé dítě má být chráněno před zbytečnou léčbou a výzkumem. 

6. Dčti mají být ošetřovány spolu s dětmi, se kterými mají stejné vývojové potřeby a 

nemají být přijímány na oddělení dospělých. Pro návštěvníky dětských oddělení by 

neměla platit žádná omezení, pokud se týká věku. 

7. Děti mají mít veškeré podmínky ke hrám a odpočinku a vyučování vhodnému pro 

jejich věk a stav a mají být v účelném, nábytkem vybaveném a stimulujícím prostředí, 

které má být vybaveno v souladu s jejich potřebami. 

8. O dčti má pečovat personál, jehož, vzdělání a zkušenosti mu umožňují reagovat na 

fyzické, emoční a vývojové potřeby dětí a jejich rodin. 

9. Kontinuita péče by měla být zajišťována týmem pečujícím o děti. 

10. S dětmi má být zacházeno s taktem a pochopením a jejich soukromí má být vždy 

respektováno. 

Charta práv hospitalizovaných dětí byla schválena na I. evropské konferenci o 

hospitalizovaných dětech v květnu 1998. 

Český výbor pro UNICEF 
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Opařenina trupu, stehen a genitálu 

Příloha č.2 

Kontaktní popálenina ruky Ha - l ib st. 

Opařenina zad horkou polévkou 



Univerzita Karlova v Praze, Pedagogická fakulta, katedra SpPg 

Zastaralé rozsáhlé opaření Ila a lib st.; ošetřování vždy v 
celkové narkóze 

Povrchní omrzliny prstů rukou 

Vzdušné lůžko 
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Příloha č.3 

a) Nevyplněný dotazník 

A. Sociální charakteristiky 

1 
Věk dítěte 

2. 
Pohlaví dítěte 

dívka x chlapec 

3. 

4. 

Lokalizace úrazu 
3. 

4. 
Mechanismus vzniku úrazu 

5. 
Rozsah úrazu 

6. 
Rodina 

úplná x neúplná 

7. 
Sourozenci (počet, pohlaví) 

8. Vzdělání rodičů základní x středoškolské x vysokoškolské 

B. Behaviorální charakteristiky 

1. 
Jak velká změna vzhledu 

nastala po úraze? nepatrná x viditelná 

2. Jak se dítě s úrazem 
vyrovnalo7 vyrovnalo x vyrovnalo s obtížemi x nevyrovnalo 

3. 
Jak se s úrazem vyrovnala 

nejbližší rodina ( matka, otec, 
prarodiče,. . .) 

vyrovnala x vyrovnala s obtížemi x nevyrovnala 

4. Kdo z rodiny je/byl dítěti 
nej větší oporou? matka x otec x jiná osoba- kdo9 

5. Došlo po úraze ke změně 
kamarádů? ano x ne 

6. Pokud ano, popište důvody. 
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C. Praktické dopady 

1. Došlo po úraze ke zhoršení prospěchu ve 
škole? ano x ne 

2. 
Vzhledem ke zdravotnímu stavu dítěte, 
musel mít ve škole individuální studijní 

plán? 
ano x ne 

3. Muselo dítě v důsledku úrazu opakovat 
ročník? ano x ne 

4. Jaká byla reakce školy na úraz? Pozitivní x lhostejná x negativní 

5. Kdo ze školy dítěti nejvíce 
pomáhá/pomáhal? Je někdo takový? 

6. Změnily se aktivity dítěte vzhledem 
k úrazu? ( co dělalo dříve, co dělá dnes) 

7. Jakým způsobem se změnil režim dne 
dítěte? 

8. 

Jakým způsobem se změnil režim 

rodiny? ( odchod ze zaměstnání rodiče, 

změna zaměstnání, změna bydliště,...) 

9. 

Došlo ke změně hodnotového systému u 

dítěte, jak? ( co bylo důležité před 

úrazem, co dnes) 
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b Vyplněný dotazník 

D O T A Z N Í K PRO RODIČE 

A. Sociální charakteristiky 

1 
Věk dítěte 

2 _ 

2. 
Pohlaví dítěte 

^ dívka x c h | ^ e c 

3. 
Lokalizace úrazu 

4 
Mechanismus vzniku úrazu 

5. 
Rozsah úrazu 

6. 
Rodina 

Úgfóá x neúplná ) 

7. 
Sourozenci (počet, pohlaví) A evi^p^c 

v 

8. Vzdělání rodičů základní x ( středoškolské \ vysokoškolské 
X ^ 

B. Behaviorální charakteristiky 

Jak velká změna vzhledu 
nastala po úraze 9 / patrná ix ne^atrňa 

Jak se ditě s úrazem 
vyrovnalo? 

vyrovnalo x / V y r o v n a l o s obtížemi xi nevyrovnalo 

Jak se s úrazem vyrovnala 
nejbližší rodina ( matka, otec, 

prarodiče , . . . ) 
vyrovnala x^ vyrovnala s obtížemi x) nevyrovnala 

Kdo z rodiny je/byl dítěti 
největší oporou 9 

Došlo po úraze ke změně 
kamarádů? 

Pokud ano, popište důvody 

m a t k a " ^ otec x j iná osoba- kdo 9 

ano v x 
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C. Praktické dopady 

Došlo po úraze ke zhoršení prospěchu ve 
škole? 

Musel být dítěti v důsledku úrazu ve 
škole vytvořen individuální studijní plán 

(1VP)? d 

Muselo dítě v důsledku úrazu opakovat 
ročník? 

Jaká byla reakce kmenové školy na úraz? v 

x n ^ 

ano x (ne 

ano x ( ne 

Pozitivní ) x lhostejná x negativní 

Kdo ze školy dítěti nejvíce 
pomáhá/pomáhal? Je někdo takový? 

Pokud ano, kdo? 

Změnily se aktivity dítěte vzhledem 
k úrazu? ( co dělalo dříve, co dělá dnes) 

Jakým způsobem se změnil režim dne 
dítěte? 

C P S ť í W m u í ^ ^ ^ 

T 

Jakým způsobem se změnil režim 

rodiny? ( odchod ze zaměstnání rodiče, 

změna zaměstnání, změna bydliště,...) 

t J O L A 

Došlo ke změně hodnotového systému u 

dítěte, jak9 ( Co bylo pro dítě důležité 

před úrazem, co je důležité dnes.) 
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