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ABSTRAKT

PLHACKOVA, Jana. Osetiovatelsky proces u pacienta se spontdnnim
pneumotoraxem. Vysokd Skola zdravotnicka, o.p.s., stupen kvalifikace: bakalaf.
Vedouci prace: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD. Praha. 2011. s. 63.

Bakalatska prace je zaméfena na oSetfovatelsky proces u pacienta s diagnézou

spontanni pneumotorax a zarovein na oSetfovatelské problémy s nim spojené.

Ustiednim tématem bakalaiské prace je predevsim charakteristika specifi¢nosti
tohoto onemocnéni. Zaroven je vSak jeji snahou poukéazat na diraz, ktery je v dneSni
dob¢ kladen na vyznam oSetfovatelského procesu, jez bezesporu hraje klicovou roli
vV péci o nemocné s diagndzou spontanni pneumotorax. Teoretickd cast prace je
zaméfena na etiopatogenezi onemocnéni, jeho symptomatiku, diagnostiku a moznosti
1écby. Déle pak obsahuje definici oSetiovatelského procesu a v neposledni fad¢ zésady
V péci o drenazni systémy, jejichz dodrzovani je pfi 1écbé tohoto onemocnéni zcela
zasadni. Prakticka c¢ast dale obsahuje kazuistiku pacienta s diagndézou primoataky
spontanniho pneumotoraxu, provazi nas jeho hospitalizaci, podrobné rozpracovanymi
oSetfovatelskymi diagnézami, intervencemi a edukaci. V samém zévéru praktickd ¢ast

obsahuje doporuceni pro praxi.

Kli¢ova slova: Edukace. Osetfovatelska péce. Osetfovatelsky proces. Pacient.

Spontanni pneumotorax.



ABSTRACT

Plhackova, Jana. The Nursing Process for a Patient with Spontaneous
Pneumothorax. Nursing College, o.p.s., degree: bachelor. Tutor: Doc., PhDr. Jitka
Némcova, PhD. Prague 2011. 63 pages.

My bachelor thesis is focused on the nursing process of a patient with diagnosis
of spontaneous pnemothorax and at the same time on the nursing issues linked to the

disease.

The main topic of my bachelor thesis is especially about characteristic
specification of the disease. Although the content of thesis is to emphasize the
significance in the presence of the nursing process which undoubtedly plays a key role
in care of a patient with diagnosis of spontaneous pneumothorax.. The theoretical part is
focused on etiopathogenesis of the disease, its signs and symptoms and the options of
treatment. Furthermore the thesis contains definition of the nursing process and finally
principle in care of drainage systems and how to maintain during treatment of the
disease is considered to be the important. The practical part contains casuistry of a
patient with diagnosis of spontaneous pneumothorax with primary attack,
hospitalization, comprehensive nursing diagnosis, intervention and education. The

practical part also contains the recommendation for practice.

Keywords: Education. Nursing care. Patient case record. Patient. Acute

pneumothorax.



Predmluva

Tématem této bakalaiské prace je komplexni zpracovani oSetiovatelské péce
U nemocného s primoatakou spontanniho pneumotoraxu (SPNO) hospitalizovaného na
JIP. Diagnéza SPNO pftichazi z pIného zdravi bez jakéhokoliv varovani. O to vice vSak
nemocného a jeho rodinu zasdhne nepfipravené. Proto je tieba mit k dispozici veskeré
dostupné informace a byt vzdy pfipraven je poskytnout jak nemocnému, tak i jeho
rodiné a dopfat jim maximalni moznou podporu pro piijeti této diagnozy a orientaci

V moznostech terapie.

Vybér tématu byl ovlivnén piedev§im mou profesi, jelikoz pracuji jako
vSeobecna sestra na JIP hrudni chirurgie ve FNB, kde se s timto onemocnénim ¢asto
shleddvam. Snahou této prace bylo ujednoceni dostupnych informaci, pfedev§im pak
snadnost orientace v problematice SPNO, jeji etologie, patogeneze, diagnostice a 1é¢be.
Empirické ¢ast prace zahrnuje kazuistiku pacienta s touto diagnézou, snazi se poukazat

na hlavni oSetfovatelské problémy s ni spojené a jejich nasledné feseni.

Prace je uréena vSem studentim zdravotnickych oboril, vSeobecnym sestrdm
Z praxe, zdravotnickym asistentiim a jinym nelékafskym pracovnikim, kteti se béhem
své pusobnosti ve zdravotnich zafizenich setkavaji s touto diagnézou. Stejné tak je tato

prace ur¢ena pro ty, ktefi maji zajem o informace k této diagnoze a pé€i o nemocné s ni.

Podklady pro tuto praci jsem cCerpala z veSkerych dostupnych zdrojd,
tj. z kniznich prament, internetovych a casopiseckych zdroji. Dale byla vyuzivana

veskera oSetfovatelska a 1ékai'ska dokumentace pacienta.

Ptfedev§im bych touto cestou chtéla podé€kovat vedouci mé bakalaiské prace
doc. PhDr. Jitce Némcové, PhD. za cenné rady, podporu a pedagogické usmérnéni,

které mi po dobu tvorby prace poskytovala.
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Seznam pouzitych zkratek

Amp. —ampule

ATB - antibiotika

BMI — Body Mass Index

CT — pocitacova tomografie
Dg. - diagndza

Dr. — 1¢kar

FF — fyziologické funkce
FNB — Fakultni nemocnice Na Bulovce
HD — hrudni drén

i.m. - intramuskularni

V. — intraven6zni

JIP — jednotka intenzivni péce
mm/Hg — milimetr rtut'ového sloupce
O, - kyslik

P — pulz

P+V — ptijem + vydej

PNO — pneumotorax

RHB — rehabilitace

RTG — rentgen

S.C. — subkutdnné

SPNO — spontanni pneumotorax

SPO, - saturace kyslikem



Seznam pouzitych odbornych vyrazi

Antitusika — 1éky tlumici kasel

Astenik — stihly typ ¢lovéka
Asymptomaticky — probihajici bez symptomu
Ataka — prudky zachvat choroby

Atelektaza — nevzdusSnost plicni tkdné
Bilateralni — oboustranny

Edukace — pouceni, seznameni

Emfyzém — rozedma plic

Expanze — rozpinani

Expektorancia — 1éky usnadnujici odkaslavani
Exspirium — vydech

Fremitus pectoralis — hrudni chvéni

High- resolution — vysoké rozliseni

Holisticky — celostni

Hypoxemie — snizeni obsahu kysliku v arterialni krvi

Incidence — demograficky ukazatel po¢tu novych onemocnéni k poctu obyvatel

Inspirium — nadech

Intravenozni — zptsob aplikace do krevniho obéhu

Katamenidlni pneumotorax — pneumotorax ktery se opakované objevi v obdobi

menstruace

Mortalita — imrtnost, demograficky ukazatel poc¢tu umrti v poméru k poctu obyvatel

Neonatalni — novorozenecky

Prevalence — demograficky ukazatel, pomér po¢tu nemocnych k poc¢tu obyvatel

Rekurence — opétovny vyskyt

Unilateralni — jednostranny



UVOD

Spontanni pneumotorax (SPNO) je specifické onemocnéni, charakterizované
jako patologické nahromadéni vzduchu v pleurdlni dutiné bez zevniho mechanického
zéasahu, bez ptedchoziho traumatu. Jedna se o onemocnéni patiici mezi nahlé piihody
hrudni, jejiz terapie bezesporu patii do rukou hrudniho chirurga, avsak obecné lze fici,

Ze stoji na pomyslném rozmezi oborti pneumologie a chirurgie.

SPNO je mozno délit do ¢ty podskupin a to na primarni, sekundarni,
katamenialni a neonatalni. Pficemz kazda z téchto podskupin ma sva specifika v oblasti
1é¢by 1 hrozicich komplikaci. Blize se tato prace zaobira predevsim primarnim SPNO,
jez je typické onemocnéni pfedev§im mladych, doposud zdravych jedincu, které je
postihuje ve 2 - 4 dekad¢ zivota, pfevazné muzi. Specifikem byva astenicky hrudnik
a pfevahujici pravostranné postizeni. ZvlaStnosti tohoto onemocnéni je pravé ono
postizeni z relativné plného zdravi. Prabéh ptiznakli proto byva znacné dramaticky
a typicka pro SPNO je piedev§im triada ptiznaki, jimiz jsou bolest, dusnost a kasel.
Samotna 1é€ba SPNO nebyva vétSinou problém a nemocni se, pokud nedojde
k necekanym komplikacim, pIlné zhoji. Hlavni negativni strankou tohoto onemocnéni
byva vysoké procento hrozby recidivy. Za primarni cil si terapie klade plnou obnovu
expanze postizené plice (VODICKA a kol., 2007).

Hlavnim cilem této bakalafské prace je rychlda a efektivni orientace
Vv problematice SPNO. Je ¢lenéna do dvou casti. Teoretickd cast se blize zaobira
etiologii, symptomatikou, l1écbou a prognézou tohoto onemocnéni a na jejim konci
se mizeme blize seznamit spé¢i o drendzni systémy. Cast empirickd obsahuje
kazuistiku konkrétniho pacienta s diagné6zou SPNO, komplexni rozpracovani
oSetfovatelského procesu, stanoveni oSetfovatelského planu a jeho nasledné realizace.
V neposledni fadé¢ pak edukaci nemocného a samotna doporuceni pro nemocného

I praxi.
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Pro zpracovani prace byly pouzity nasledujici techniky: analyza odborné
literatury, lékatské a oSetfovatelské dokumentace. Pozorovani, rozhovor, uplatnéni

metody oSetrovatelského procesu, edukace.

Z dtivodu holistického principu oSetfovatelské péce je v praci pouzit koncepcni
Model funk¢nich vzorct zdravi dle Marjory Gordon, jeZ slouzi k ziskavani informaci
a k sestaveni oSetfovatelské anamnézy. OSetfovatelského procesu zde bylo pouzito
pro jeho individualizovany pfistup k oSetfovatelské péci o pacienta, orientovany

pfedevsim na feSeni problémd.
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1 Spontanni pneumotorax

Pneumotorax (PNO) obecné je definovan jako patologické nahromadéni
vzduchu v pleuralni dutin€, pficemz vyraz spontanni pneumotorax (SPNO) muizeme
charakterizovat jako patologické nahromadéni vzduchu v pleuralni dutiné bez zevniho

mechanického zasahu, bez pfedchoziho traumatu (HOMOLKA, 2001).

SPNO pftedstavuje ptiblizné 1 - 4 % ze vSech plicnich onemocnéni (0,1 - 2 %
chirurgickych onemocnéni). Jeho incidence se u nas pohybuje kolem 5 - 7 piipada
na 100 000 obyvatel za rok. V anglosaskych zemich je tato hodnota znatelné vyssi,
v USA se jedna o 9 - 10 ptipadd, ve Velké Britanii az 10 - 24 piipadd na 100 000 tisic
obyvatel za rok. SPNO se ve vétsing ptipadi vyskytuje unilateralng, bilateralni vyskyt
literatura uvadi v pouhém1 % (VODICKA a kol, 2007).

Mezi postizenymi prevazuji muzi nad Zenami, a to pii poméru 3 - 10 ku jedné.
VéEtsi rozdil je patrny u primarniho spontanniho pneumotoraxu., ktery postihuje
predevs§im mladé muze ve 2 - 4 dekadé zivota. V tomto udaji neni zaznamenany

katamenialni pneumotorax, jelikoZ postihuje pouze Zeny (VODICKA a kol., 2007).
Historie

Poprvé byl pouzit termin spontinni pneumotorax Itardem' vroce 1803
pii popisu fenoménu air — leaku do pleurdlni dutiny, a to bez pfedchoziho traumatu.

Avsak prvni zminky lze nalézt jiz ve spisech Boerhaaveho? z roku 1724.

Zhruba pted padesati lety se spontdnni pneumotorax 1¢€¢il pouze ptisnym klidem

na lizku, a to mnohdy fadu dni, pficemz vysledek lécby nebyl vzdy zcela ideélni.

! Jean Marc Gaspard ltard- francouzsky lékar, Zijici v letech 1774-1838. Byl profesorem na
College de France, v roce 1803 jako vibec prvni popsal PNO, mimo jiné je povazovan za vyndlezce
Eustachova katétru. Proslavil ho vSak predevsim pripad Victora z Aveyron, tzv. Divokého chlapce. O
Itardovi se hovori jako o duchovnim zakladateli specialni pedagogiky.

veer

1738, znam predevsim jako zakladatel moderni klinické mediciny.
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Drenaz pleurdlni dutiny se ve vétsi mife zacala pouzivat az v Sedesatych letech. Zpravy
doporucujici radikalnéjsi postup se vsak objevovaly jiz pted druhou svétovou valkou.
Ve Ctyticatych letech bylo doporucovano uziti elektivni torakotomie a klinovité resekce.
Jiz v roce 1937 bylo referovano o pozitivnich zkusenostech s resekci apikalnich blebst
cestou torakotomie. Byl to Churchill, kdo prvni popsal moznost docilit pleuroabraze
prostfednictvim otirani pohrudnice gazou. V roce 1958 pfichazi na scénu pleurektomie
jako alternativa k abrazi, ta vSak byla zanedlouho poté kritizovana pro svou radikalitu
a drasticnost. Vté dobé byly klinovité resekce provadény zpravidla cestou
posterolateralni torakotomie. Na pocatku 80. let referuje Deslauriers® o vysledcich
resekce blebsti. Miniinvazivni zplisob oSetfeni spontanniho pneumotoraxu piichazi az

v roce 1990, tedy o celych deset let pozdégji (VODICKA a kol., 2007).

1.1 Rozdéleni PNO obecné

wrwe

Podle zakladni pri¢iny vzniku:

= Spontanni pneumotorax
= Traumaticky pneumotorax

= Jatrogenni pneumotorax
Podle charakteru komunikace mezi pohrudnié¢ni dutinou a okolni atmosférou:

= otevieny: mezi pleurdlni dutinou a okolni atmosférou je oteviena
komunikace

= zavieny: vzduch jiz pronikl do pohrudni¢ni dutiny a prostor se uzaviel

= tenzni (pfetlakovy, ventilovy): vzduch pronikd pfi inspiriu do pleuralni
dutiny, pfi exspiriu dochéazi k uzavéru otvoru a vzduch se v pleuralni

dutin¢ hromadi (MUSIL el al., 2007).

® Jean Deslauriers-kanadsky Iékar, piisobici na klinice hrudni chirurgie v Quebecu, odbornik a
autor nékolika knih.
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Podle rozsahu:

= plastovy, v rozsahu 15 - 25 % objemu pleuralni dutiny
= parcialni, v rozsahu do 60 % objemu pleuralni dutiny

= totalni, nad 60 % objemu pleuralni dutiny

V ramci samotného spontanniho pneumotoraxu dale dle zakladni pFifiny:

= primarni
=  gsekundarni
= katamenialni

= peonatalni

SPNO mizeme charakterizovat jako plicni kolaps vznikly bez jakéhokoliv
zevniho mechanického zasahu. Mechanické d&je jsou naopak v pozadi vzniku
traumatického (zapfic¢inéného urazovym déjem), ale také iatrogenniho pneumotoraxu
(jez je komplikaci 1ékatského zékroku). V této praci se zaobirdme specifiky spontanniho
pneumotoraxu, proto zde jak traumaticky, tak iatrogenni nebude dale zminovan

(FIALA; MUSIL, 2007).
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2 Etiopatogeneze SPNO

Primarni pneumotorax (idiopaticky)

Je onemocnéni mladych lidi s maximalni prevalenci mezi 16. - 30. rokem véku,
pficemz literatura uvadi az 85 % pacientl je mladsich ctyriceti let. Pfevazuje postizeni
muzt nad Zenami v poméru cca 5 - 10: 1. Typicky postihuje vysoké hubené muze,
kutéky, mnohdy s rodinnou zatézi, ¢asto se také jedna o astmatiky. Souhrnna incidence
se pohybuje kolem 9 piipadi na 100 000 obyvatel/ rok. Charakteristicky pro tento typ
pneumotoraxu je vysoky stupen recidivy, ktery se podle riznych prament pohybuje

po primoatace v rozmezi 25 % az 90 % (VODICKA a kol., 2007).

Etiologie tohoto typu pneumotoraxu nam zatim neni pfesné¢ znama, nebot
U postizenych neni zjevné zadné plicni onemocnéni (proto idiopaticky), jedna
se zpravidla o mladé, zdravé jedince. Pfi b&zném vySetfeni nebyvd v plicnim
parenchymu zjistitelnd zadna patologie. AvSak az u 80 % postizenych 0sob se
pfi vySetfeni plic pocitacovou tomografii (CT) nachazi tzv. emphysema-like changes
(ELCs), tj. patologické zmény podobné plicnimu emfyzému, kterymi jsou minény
pfedevSim emfyzematozni buly a tzv. blebsy. Blebsy jsou malé dutinky naplnéné
vzduchem, nachézejici se mezi viscerdlni pleurou a plicni tkdni. Buly jsou prostory

uvnitf plice (VODICKA a kol., 2007).
Sekundarni pneumotorax (symptomaticky)

Vyskytuje se vzdy v souvislosti sjinym prokdzanym (lokalizovanym nebo
generalizovanym) plicnim onemocnénim a je v podstaté jeho komplikaci. Jeho
incidence se pohybuje v 5. - 7. decennii Zivota nemocnych, i kdyz se s nim muZeme
setkat 1 u mladsich jedinct, v pfipad¢€, ze trpi n¢jakou predisponujici chorobou. Jeho
podil na celkovém poctu plicnich kolapst se pohybuje mezi 20 - 30 %. Riziko recidivy
Casto bohuZzel s fatdlnim koncem, coZ je dano samotnym zdkladnim onemocnénim

(VODICKA et al., 2006).
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Katamenialni pneumotorax

Jedna se o recidivujici plicni kolaps, a t0 pouze u Zen ve tretim a Ctvrtém
decenniu pii menses, obvykle druhy az teti den po jejich zacatku. Ptic¢ina vzniku mize
byt v endometriéze ¢i v proniknuti vzduchu ptes vnitini genitdl a dale pak
transdiafragmatickymi otvory do pleurdlni dutiny. Mezi menstruacemi jsou zeny bez
obtizi, navic nemusi k pneumotoraxu dochazet pii kazdé menses.Tento typ SPNO byl
poprvé popsan az vroce 1958, u 35leté zeny patnacti atakami pravostranného
spontanniho pneumotoraxu a to vzdy v souvislosti S menstruaci

(VODICKA a kol., 2007).

Literatura uvadi, ze katamenialni pneumotorax piedstavuje ptiblizné 2,8 - 5,6 %
vSech SPNO. Nikdy, ale nebyl popsan v nonovula¢nim stavu ani v obdobi t€hotenstvi.
Jednd se o piihodu natolik fidkou, Ze se obecné udava castéjsi vyskyt SPNO

v t&hotenstvi nez souhrnny vyskyt katamenialniho SPNO (HRIVNAK et al., 2007).

Neonatalni pneumotorax

Neonatalni pneumotorax je specifickym onemocnénim nezralych novorozenct.
Incidence neonatalniho pneumotoraxu se pohybuje v rozmezi 0,3 - 1,3 %. Stejné tak,
jako u dospélych i zde pievazuje pravostranné postizeni. N&kteti autofi rozliSuji

kategorii primarniho a sekundarniho pneumotoraxu.

Jako zékladni pfi¢ina primarniho pneumotoraxu je nejcastéji uvadéno
popraskani stén nadmémné rozepnutych plicnich sklipkll. Predisponujici plicni
onemocnéni je uvadéno jako pficina sekundarniho pneumotoraxu, ktery je Castéjsi
U novorozencl s niz$i porodni hmotnosti, novorozenct resuscitovanych a dlouhodobég

ventilovanych.

Je vSak tfeba zde zminit, Ze existuji i odborné nazory, jez rozd€luji spontanni
pneumotorax pouze na primarni a sekundarni podle toho, zda je ¢i neni pfitomno
predisponujici plicnépruduskové onemocnéni. Katamenialni a neonatdlni pneumotorax

povazuji pouze za zvlastni typ jednoho ¢&i druhého (VODICKA a kol., 2007).
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2.1  Patofyziologické diisledky pneumotoraxu

,PI1 spontannim pneumotoraxu dochazi k vyrovnani fyziologického tlakového
gradientu v dtsledku naruseni kontinuity visceralni pleury, tj. vytvofenim patologické
komunikace mezi pleurdlni dutinou a bronchidlnim stromem, resp. okolni atmosférou.
Naséavani atmosférického vzduchu za soucasného prudkého vzestupu intrapleuralniho
tlaku vede ke kolapsu plice k hilu vlivem jeji vlastni elasticity. Vzduch vnika do
pleuralniho prostoru tak dlouho, dokud se zminéné tlaky nevyrovnaji. Intrapleuralni tlak
se nakonec pohybuje kolem nuly, pfi tenznim pneumotoraxu vsSak stoupa az
do pozitivnich hodnot. Kolapsem plice dochazi k omezeni dychaci plochy, ze které
rezultuje porucha plicni ventilace, perfuze a souCasné¢ difuze pies alveokapilarni
membranu. Rozviji se pravolevy zkrat, postupnd hypoxemie a v konecném disledku
dechova nedostate€nost. Soucasné tlakové zmény v pleurdlni dutiné spolu s plicnim
kolapsem vyznamné zatézuji také krevni obéh. V piipadé¢ pneumotoraxu tedy jde
0 akutni poruchu distribuce krevnich plyna v plicich s naslednou hypoxemii, kterou

miizeme oznadit jako nahlou piihodu hrudni“ (VODICKA a kol., 2007, s. 71).

Patofyziologické nasledky pneumotoraxu zavisi na nasledujicich faktorech:

= rozsahu, rychlosti vzniku, typu a tenzi pneumotoraxu
= prexistujicim stavu postizenych plic

= celkovém stavu organismu, piedev§im pak kardiovaskularniho aparatu

,»V ptipadé primarniho SPNO byva rozhodujicim faktorem celkovy stav
pacienta, u sekundarniho SPNO je to pochopitelné vychozi stav pneumotoraxem

postizenych plic(VODICKA a kol., 2007, s. 74).

2.2  Symptomatologie

Pro spontanni pneumotorax je hlavnim specifikem triada ptiznakii, a to v prvni
fad¢ pleuralni bolest, duSnost a suchy drazdivy neproduktivni kaSel. Samotné bolest na
hrudi, jez byva uvadéna u 96 % piipadl, je oznaCovana v pocatku za ostrou, ¢asem

pfechazejici v tupou. Pti nadechu bolest zesiluje a mize simulovat nahlou piihodu
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bfisni, nemocny muze uvadét bolest projektujici do epigastria ¢i ramene a krku.
Pleuralni bolest je v popiedi u primarniho SPNO a je uvadéna az u 80 % ptipadi.
Dusnost je v literatufe popisovéana jako nahla a jeji charakter je odvisly od velikosti
pneumotoraxu, avsak Castéji je pritomna u sekundarniho SPNO. U primarniho SPNO
nemusi byt dusnost vibec pritomna, jelikoz se jedna o nemocné s jinak normalnimi

funkcemi plic (VODICKA a kol., 2007).

Pievazné ke vzniku SPNO dochazi v naprostém klidu nemocného (pouze asi
ul0 % je spojen s fyzickou aktivitou ¢i namahou). Pfiznaky projevujici se nahle
anecekané jsou uvadény v 80 - 90 % ptipadech, ve zbylych se jedna o ptiznaky

pfichazejici pozvolna a plizivé (HRIVNAK el al., 2009).

Klinicky obraz jako takovy je odvisly rychlosti rozvoje SPNO, jeho rozsahem,
celkovym stavem nemocného, pifedevsim pak jeho kardiovaskuldrniho systému a plic.
U nemocnych, jez maji plicni parenchym postizen zavaznym plicnim onemocnénim,

byva pribéh SPNO samoziejmé dramatictéjsi nez v piipadé zdravého jedince.

U nékterych nemocnych s parcialnim ¢i plastovym PNO, muze probihat ptihoda
zcela asymptomaticky a SPNO se odhali az pii komplikacich ¢i zcela nahodné,

literatura uvadi ptiblizné 20 % piipadi (ZATLOUKAL et al., 2001).

2.3  Diagnostika

Klinicka a laboratorni diagnostika

Stanoveni diagn6zy SPNO se v prvni fad€ opird o rentgenovy obraz a anamnézu.
Pfi spravném odbéru anamnestickych dat a peclivém fyzikalnim vySetfeni byva obvykle
uréeni diagnozy bezproblémové. V anamnéze je prvoradé tieba patrat po spoustécim
faktoru, kterym mize byt Uraz, sportovni Cinnost, nadmérna namaha ¢i rizikova
pracovni Cinnost (1étani, potapéni). Mnohdy se vSak stava, ze hlavni tridada symptomi
mize byt nespravné pii¢itana jinym staviim ¢i chorobam, s nimiz také Casto pocatek

tohoto onemocnéni souvisi (chronicka bronchitida, kardiovaskularni onemocnéni,
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akutni exacerbace i velka fyzicka zatéz). Proto je tfeba dbat zvySené pozornosti

u vysetieni fyzikalniho (http://www.zdn.cz/news/check-pro?id=413548).

Pti fyzikdlnim vySetfeni nachdzime snizenou pohyblivost stény hrudni.
Mezizebii jsou vyklenutd a poklep je Skatulovy nebo bubinkovy, dychani je oslabené
az neslysitelné. Pouzijeme 1i poklepu vpfedu na hrudniku a soucasné poslouchame
na zadech, muZeme slySet zvonivy zvuk tzv. bruit d arrain. Splichavy Selest
tzv. succussio hippokratis, dokazujici ptfitomnost vzduchu a tekutiny v pohrudni¢ni
dutiné, mizeme nalézt pii otfesu trupem. Fremitus pectoralis je oslaben
(HYTYCH et al., 2006).

Standardnim vysetfenim je pochopitelné vysetieni krevnich plynt dle Astrupa,
zde mohou byt patrny znamky hypoxemie, resp. hyperkapnie. CoZ je Casté spiSe
unemocnych se zakladnim plicnim onemocnénim. U mladych jedincii s primarnim

SPNO byvaji naopak hodnoty v mezich normy.

Samoziejmosti jsou taktéz b&zné laboratorni krevni testy. SPNO byva provazeno
zvySenym mnozstvim eozinofill, monocyti a neutrofili . V biochemii je zvySeny
C- reaktivni protein. V urcitych ptipadech se indikuji dal$i diagnostické procedury, jako
je napf. odbér sputa na kultivaéni vySetfeni, bronchoskopické vySetieni a dalsi.

(VODICKA a kol., 2007).

Radiodiagnostika

Ve vétsing piipadi postaci ke stvrzeni diagnéozy SPNO prosty rentgenovy
snimek hrudniku v zadoptedni projekei (ukazka plicniho kolapsu na RTG snimku - viz
ptiloha C). Je vhodné provést vySetieni vstoje, aby bylo mozné vyuzit gravitace
Vv pleuralni duting. V pfipadé, Ze je na skiagramu obtizné SPNO odlisit od emfyzémové

buly, je tieba upfesnit CT vySetifenim.

CT wvysetfeni je pro diagnostiku SPNO jist¢ pifinosem, v dne$ni dobé je
pouzivano CT stzv. vysokym rozliSenim- High Resolution CT-HRCT, pii némz
se plicni parenchym zobrazuje v tenkych vrstvach a to v rozsahu 0,5-1,5 mm. V piipadé

diagnostiky primarnitho SPNO je CT vySetfeni indikovdno méné Casto z divodu veétsi
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finanéni zatéZze. Naopak je casto vyuzivano k diagnostice zakladni pficiny
pneumotoraxu, jelikoz nejlépe odhaluje patologické zmény v plicni tkéani

(ZATLOUKAL et al., 2001).

Dalsi diagnostické metody

Literaturou ¢asto zminovana probatorni punkce, ma své opodstatnéni pouze
ve dvou ptipadech. Za prvé pii diagnostice v terénnich podminkéch, za druhé pak pii

podezieni na tenzni pneumotorax.

Diagnostika katamenialniho pneumotoraxu ma sva specifika, typicka je
anamnéza opakovanych atak plicniho kolapsu béhem menstruace. CT vySetieni
zpravidla neprokazuje Zadnou zjevnou patologii v plicnim parenchymu, oproti tomu se
Casto objevi defekt v branici. V pleuralnim vypotku byva prokazatelny nadorovy marker

CA - 125. (HRIVNAK et al., 2009).

21



3 Lécba

Cilem lécby je predev§im obnovit trvalé rozvinuti postizené plice v pivodnim
aplném rozsahu, popt. zamezit vyvolavajicimu pokracujicimu air-leaku. Tak jako
ujinych chirurgickych onemocnéni i zde jsou mozné dva zékladni postupy,
tj. konzervativni a chirurgicky. Volba zavisi na celé fadé faktort, jako je typ a rozsah
PNO, celkovy stav pacienta, vyvolavajici pfi¢ina a ptedevsim, jedna 1i se o prvoataku
¢io recidivu. Terapii SPNO délime na konzervativni a chirurgickou. Pficemz
konzervativni terapie spoc¢iva v hospitalizaci nemocného (nejlépe na chirurgickém
oddéleni), jeho observaci a podptrné lécbe, kterd napomahd ptfirozenym hojivym
mechanismim. K moznostem 1écby chirurgické patii punkce pleuralnni dutiny, drenaz
pleuralni dutiny, videotorakoskopie a miniinvazivni vykony a v neposledni fad¢ operace

z klasické torakotomie (VODICKA a kol., 2007).

Ptestoze literatura nabizi spoustu dostupnych materiali pojednavajicich o terapii
SPNO, doposud neni mezi odborniky ujednoceny nazor na jeji provadéni. Rozdily
nachdzime pfedevsim u volby postupu terapie primoataky a recidivy SPNO. Nékteti
odbornici doporucuji operaci az pii recidivé SPNO, jini se naopak kloni k operativnimu
feSeni jiz u primoataky. Rozdilnost nazori je patrna také ve volbé typu (cesty)
provedeni 1é¢ebného zdkroku. Pfevazna vétSina odbornikd se vSak shoduje na preferenci
u prvni ataky SPNO uZiti drenaZe pleurdlni dutiny s napojenim na aktivni odsavaci
systém, u recidiv potom operacni feSeni (miniinvazivné¢). Studie provedena Stolzem
uvadi, Ze vétSina lékafd, konkrétné 69 % by oSetfilo primarni ataku SPNO hrudni

drenazi. K tomuto nazoru se pfiklani i Vodi¢ka (HRIVNAK et al., 2009).

3.1 Konzervativni lécba

,Vychazi zptedpokladu, jiz uzaviené¢ho defektu v poplicnici a moznosti
nasledné resorpce konstantniho malého objemu patologicky nahromadéného vzduchu.
Je prokazano, ze denn¢ se prirozenou cestou vstieba zhruba 1,25 % objemu
intrapleurdlniho vzduchu (50-70 ml), coz =za Cctyfi tydny obndsi az 35 %*

(VODICKA a kol., 2007, s. 99).
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,Optiméalni volbou pro tento postup jsou tedy pneumotoraxy zaviené, u kterych
se po jednordzovém vniknuti vzduchu plicni kolaps stabilizuje, mnozstvi patologicky
nahromadéného vzduchu nenarGistd a uplatiuje se samouzaviraci efekt plic*

(VODICKA a kol., 2007, s. 99).

Postup spociva predevsim v hospitalizaci nemocného a v jeho sledovani. Avsak
v anglosaskych zemich je pfipousténa moznost propusténi nemocného do domaciho

oSetfovani s pravidelnymi kontrolami skiagramu plic.

Pfi hospitalizaci jsou nemocnému sledovany zakladni vitdlni funkce,
v pfimétenych intervalech. Pomoci oxymetru je sledovana saturace periferni arterialni
krve kyslikem. Pficemz je dobré v prvnich dnech alesponn jednou denné provést
vySetieni krve dle Astrupa. EKG kfivka je sledovdna z divodu moZnosti zmény kiivky
v disledku akutni hypoxie. Déle je tfeba sledovat hodnoty krevniho obrazu, jakoZz
i hladiny laktatu (HRIVNAK et al., 2009).

Drobné plicni kolapsy obvykle nebyvaji provazeny vétsi bolestivosti, podavani
analgetik tedy neni vétSinou zapotiebi. Naopak nedilnou soucasti 1écby je nebulizace,
neb je prokdzano, ze podavani kysliku urychluje resorpci pneumotoraxu, a to az
Sestkrat. Ohtaty a zvlhéeny kyslik podavame kyslikovymi brylemi, v pfipadé,
Ze nemocny netoleruje bryle (z divodu epistaxe, podrazdéné nosni sliznice ¢i dychani
usty) podavame kyslik pomoci kyslikové masky (v pfipadé masky je vSak nutno
pamatovat, ze pratok kysliku musi byt alesponi 61/min). Dale je ¢asto vyuZzivano v praxi
podavani expektorancii, v pfipad€ jedna li se v§ak o suchy drazdivy kaSel je na misté
naopak zvazit podavani antitusik. Dietni omezeni u onemocnéni SPNO neni tfeba,
racionalni vyziva je zcela na misté, neni li ureno jinak. Stran fyzické ndmahy je tfeba

vzdy individualné zvazit moznosti nemocného. Dale pak dle rehabilita¢niho pracovnika.

Vyvoj plicniho kolapsu je tieba béhem hospitalizace pribézné monitorovat, a to

obvykle prostym skiagramem plic, popt. s bo¢ni projekci dle zvyklosti kliniky.

Konzervativni 1é€ba sama o sob& nefeSi vyvoldvajici pfi¢inu a je pifi ni
spoléhano pouze na pfirozené¢ hojivé mechanismy, kterym je pouze do jisté miry

napomahano terapeutickymi a rehabilita¢nimi opatienimi (HRIVNAK et al., 2009).
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3.2  Chirurgicka lé¢ba

V pripadé, kdy nam situace nedovoli postupovat konzervativné v 1é6¢bé SPNO, jsou

indikace k chirurgické 1é¢bé nasledujici:

= spontanni pneumotorax nad cca 20 % objemu pleuralni dutiny
= symptomaticky SPNO

= tenzni SPNO

= recidiva SPNO

= komplikace SPNO

= bilateralni SPNO

Cilem lécby je obnoveni rozvinuti plice. K dispozici mame nasledujici moZné

postupy:

= punkce pleuralni dutiny
= drendz pleuralni dutiny
= videotorakoskopické a videoasistované postupy

= oetfeni SPNO z klasické torakotomie (VODICKA a kol., 2007).

Punkce pleuralni dutiny

K tomu, aby byla 1éCba punkci UspéSna, je tfeba predpoklad, ze defekt
V poplicnici je jiz uzavieny. Samotnym principem této metody je jednorazova nebo
kontinuélni aspirace intrapleurdlniho vzduchu. Tento zplisob nefesi samotnou pticinu

defektu, ale pouze napomaha jeho spontannimu zhojeni.

Jeji indikace je omezovana pouze na primarni spontdnni pneumotorax.
Vyjimkou je tenzni pneumotorax, pii kterém je punkce pleuralni dutiny Ccasto
zivotzachranujici. Pfedev§im pro zdkroky provadéné ptimo v terénu, kde jsou postizeni
V bezprosttednim ohrozeni na zivot¢ a je tfeba bez prodleni uvolnit pietlak

Vv pohrudni¢nim prostoru (STOLZ et al., 2008).
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Drenaz pleuralni dutiny

Hrudni drendz je jakousi =zlatou stfedni cestou VI1écbé spontanniho

pneumotoraxu.

Principem hrudni drendze je obnoveni tlakovych poméra v pohrudni¢ni dutiné
atim umoznéni plicni expanze. Hrudni drendzi lze teSit jakykoliv ptipad plicniho
kolapsu. V pripad¢ primoataky je pro odbornou vétSinu hrudni drendz prvni volbou.
Rozporuplnou, se stava u recidiv kolapsu, pied timto feSenim davaji soucasné nazory
prednost radikalnéj$im postuptim, jimz je samotné oSetieni defektu plus ¢asto spolu

s vykonem na pohrudnici (ZACKOVA; VASAKOVA, 2007).

DrenaZzni systémy

K vyfeSeni pneumotoraxu je zapotiebi jednoho ze systémi hrudniho séani, pfi
¢emz se jedna o systém aktivni Ci pasivni. Aktivni sani je na bazi vyuziti zdroje,
generujiciho v systému podtlak, jimz je nasavan vzduch ¢i tekutina, poptipadé oboji,
z pleuralni dutiny do jimacich nadob. Oproti tomu spadova drendz vyuziva pouhé
gravitacni sily. Klasickym piikladem spaddové drendze je plvodni tzv. Bulauova
drenaz * pouzivana od roku 1891, kterd je v hojné mife vyuZivana dodnes pro svou

efektivitu (drendzni systémy a mista zavedeni hrudniho drénu viz ptilohy A, B a D).

Nézory na dobu, po kterou je nezbytna hrudni drendz pti 1é€bé SPNO se rizni.
Nekteti odbornici se domnivaji, Zze hrudni drendz se stava neefektivni jiz po
72 hodinach. V priméru se vSak doba ponechdni zalozeného drénu podle Vodicky
pohybuje v rozsahu péti dnti. Pfi ¢emz samoziejmé zavisi na rychlosti a plnosti expanze
plice, Glohu zde sehrava také dodrzovani zasad pro manipulaci s drenaznim systémem

(VODICKA; SPIDLEN, 2008).

veer

vodniho ventilu sestavil uzavieny drendazni systém, ten byl vSak uverejnén az v roce 1891, nutno dodat, ze
Jje dodnes pouzivan.
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Videotorakoskopie

Zavedeni miniinvazivnich endoskopickych postupti bezesporu vneslo do 1écby
SPNO zkvalitnéni terapie. Endoskopické metody umoznuji oSetfeni spontanniho
pneumotoraxu, feSici samotnou pfiCinu, jiz je defekt v poplicnici. Principem téchto
postupi je provedeni operacniho vykonu v pleurdlni dutin€, prostfednictvim specialnich
kamer a opera¢nich nastroju zavedenych skrze incize v hrudni sténé. Vyhodou je jisté
minimalni traumatizace tkdni a snizeni rizika krvacivosti. Krat$i doba hospitalizace
atim padem i rehabilitace je pro nemocného piinosem nejen psychicky pozitivné

pusobicim, ale také ekonomicky (STOLZ et al., 2008).

Princip opera¢niho feSeni spoCiva v odstranéni casti plicniho parenchymu
s perforovanou bulou ¢i puchyfem (v nékterych ptipadech postaci samotné zasiti buly)
adale preruseni srustl mezi viscerdlni a parietdlni pleurou. Poté je provedena
pleurektomie &i pleuroabraze. Usp&$nost miniinvazivni 16¢by SPNO pievysuje efekt
lécby samotnou drenazi, avSak vétSina odborniki se k operativé obraci az pii

opakovaném SPNO. A pii primoatace dava prednost hrudni drenazi.

Indikace k videotorakoskopickému oSeti‘eni SPNO:

= Spontanni pneumotorax perzistujici i pfi hrudni drenazi

* Recidiva SPNO

= Bilateralni SPNO

= Pfedchazejici kontralateralni SPNO

=  Komplikace

= Specialni indikace ~ —  napft. profesni: letci, potapéci
(VODICKA a kol., 2007).

=  Torakotomie

Torakotomie byla v hojné mife vyuzivana v dob¢ pied vstupem miniinvazivnich
vykonti do chirurgie (FERKO; VOBORIL, 2002). V piipadé, Ze nebyla 1é¢ba uspésna
pomoci drenaze, nezbyvala jind moznost nez uziti revize z torakotomie. V dnesni dobg,

jak uvadi Vodicka, dospéje k torakotomii méné nez 8 % piipadi SPNO.
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Indikace k torakotomii pro spontianni pneumotorax dle Sabistona a Spencera’:

= Masivni pistél nedovolujici rozvinuti plice

=  Pistél prezistujici déle nez 10 dni

= Recidiva pneumotoraxu

= Komplikace pneumotoraxu

= Specialni chirurgické indikace u sekundarniho SPNO
= Socialni indikace po prvé atace SPNO

= Ptfedchazejici kontralateralni SPNO

= Soucasny bilateralni pneumotorax

= Prikaz bul6znich zmén grafickymi vySetienimi

Princip zékroku je totozny jako u endoskopickych vykonl. V ptipadé
sekundarnich SPNO je n€kdy zapotiebi i rozsahlejSich vykont, aby bylo vyfeSeno také
zakladni plicni onemocnéni. Pficemz vysledky 1é€by SPNO cestou torakotomie jsou
taktka shodné s uspésnosti dosahujicich miniinvazivnimi postupy

(VODICKA; SPIDLEN, 2008).

3.3 Komplikace 1é¢by

SPNO mize byt komplikaci sdm o sobé€, jiz svym vznikem, na podkladé jim
vyvolanych patofyziologickych zmén. Toto riziko nastdva pfevazné u polymorbidnich

nemocnych s chronickym onemocnénim srdce a plic.

Pfi zakladani samotné drendze pleuralni dutiny, muize dojit K poranéni
kteréhokoliv organu hrudniku, zpravidla to ale byva plice. NejcastéjSim piikladem
takové komplikace byva krvaceni, ¢i unik vzduchu s ptipadnym rozvojem podkozniho

emfyzému (HRIVNAK et al., 2009).

® David Sabiston- lékar Zijici v letech 1924- 2009, specialista v oboru kardio a hrudni chirurgie,
autor mnoha knih, predseda Americké Asociace pro hrudni chirurgii, byl spolu se svym kolegou a
spoluautorem Frankem Colem Spencerem , ktery v NY dodnes praktikuje velmi uznavanym odbornikem v
tomto oboru, z jehoz poznatkii Cerpaji hrudni chirurgové po celém Svéte.
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Frekvence vyskytu pooperac¢nich komplikaci se pohybuje v priméru mezi
2 - 8 %. Mezi nejcast&jsi patii krvaceni, pretrvavajici ¢i dopliujici pleuralni vypotek,
chylotorax, zanétlivé ptihody a Vv neposledni fadé prelongovany air - leak, jez je
charakterizovan jako unik vzduchu trvajici déle nez 48 h (literatura uvadi cCastéji
edém, ktery vznikd v disledku rychlého rozvinuti plice, prevenci je nastaveni nizsiho
podtlaku v sacim systému. Pearson v souvislosti s videotorakoskopii upozorfiuje na
pooperacni dlouhodobé bolesti v oblasti incizi. K poskozeni nervovych struktur dochézi
také pfi pleurodéze ¢i pleurektomii, pfi niz je =zasazena velkd plocha

(VODICKA et al., 2006).

3.4  Prognoza

Riziko recidivy spontanniho pneumotoraxu nartistd kazdou dals$i piihodou.
Po prvé atace se uvadi v intervalu 25 - 30 %, po druhé atace 60 % a po tieti az 80 %.
K70 % recidiv dochazi nejpozdé€ji do dvou let, pfiCemZ primérny interval mezi
jednotlivymi  epizodami se pohybuje od jednoho roku do tii let
(VODICKA a kol., 2007).

Z tohoto pohledu je nejrizikovéj$im primarni SPNO, u kterého dochazi, jak
literatura uvadi K recidivé kolapsu po prvni piihodé v 32 - 90 %, po druhé v 80 %.
U sekundarniho SPNO je riziko pon€kud nizsi, cca 50 % a je ovlivnéno velkou mérou
pokrocilosti zakladniho plicniho onemocnéni. Coz plati taktéz pro katamenialni

a neonatalni SPNO (VODICKA a kol., 2007).

,.Usp&snost konzervativni a punkéni 1é€by SPNO, co se rekurence nemoci tyce,
se pohybuje mezi 50 - 75 %, pti drenazi se uvadi 40 - 80 %. Osetieni pneumotoraxu
cestou videotorakoskopie Ci torakotomie piinaSi diametralné odlisné vysledky. Riziko
recidivy plicniho kolapsu se pti kombinovaném vykonu na plici a pohrudnici pohybuje
maximalné v jednotkach procent, vétSina pracovist uvadi do 3 %. Obdobné vysledky
vykazuje i postup S vyuzitim torakotomie, kde riziko rekurence osciluje mezi

1 - 6 %“(VODICKA a kol., 2007, s. 218).
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Souhrnna mortalita spontanniho pneumotoraxu Se pohybuje v rozsahu pfiblizné
5 %. Prognéza primdrnitho SPNO je pfi spravné taktice lécby dobrd a nemocni
se obvykle bez problémii pIlné zhoji. U sekundarniho SPNO =zavisi na zakladnim
vyvolavajicim onemocnéni, které stoji v pozadi pomérné vysoké mortality v této
skupiné. Ta muze u komplikovanych stavii dosahnout az 33 %

(VODICKA a kol., 2007).
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4 QOsetrovatelsky proces u nemocnych se spontannim

pneumotoraxem

WHO definuje oSetfovatelstvi jako systém oSetfovatelskych ¢innosti, tykajicich
se zdravi jedince, rodiny ¢i kolektivu, ktery je napomocny ve schopnosti samostatné
se starat o své zdravi a potieby. VSeobecna sestra je tedy jakymsi intermedidlem v této
¢innosti. Jejim ukolem je predevSim vést nemocného k sobéstacnosti v ramci
onemocnéni, edukovat ho, poptipadé jeho blizké o moznostech jak terapeutickych, tak
rehabilitaénich. Byt ndpomocna tam, kde konkrétné nemocny pomoc potiebuje.
Dulezité je uvédomit si samotny vyznamovy obsah slova ,,nemoc* a zdroven vyznam
slova ,,pomoc®, ktera je hlavni ulohou profese sestry. V tom je obsaZena klicova

myslenka, ze které by méla kazda sestra vychazet (STANKOVA, 1996).

Osetrovatelsky proces mizeme definovat, jako zplisob organizace oSetfovatelské
péce, ktery zabezpecuje komplexni, holisticky a zcela individualni pfistup k pacientovi.
Jehoz ptedmétem je pribézna realizace pfedem promysleného planu osetfovatelskych
postuptl, které vedou k uspokojeni biologickych, psychologickych a socidlnich potieb
nemocného a reakce na jejich promény. OSetfovatelského procesu se tedy aktivné
ucastni nejen cely oSetfovatelsky tym, ale také sam pacient. Hlavni tlohou
oSetfovatelského procesu je posouzeni potieb nemocného, naplanovani intervenci
a stanoveni si vyslednych cild, realizace planu a nasledné zhodnoceni jeho zdafilosti

(FARKASOVA et al., 2006).

Setkani s nemoci je pro kazdého Cloveéka krizovou situaci, je to zatéz fyzicka,
psychicka a v neposledni fad¢ také ekonomicka. Existuje spousta faktorli, na nichz
zavisi, jakym zptisobem se k této situaci ¢lovek postavi, at’ uz se jedna o jeho socialni
postaveni ve spole¢nosti, o jeho duSevni silu, o miru informovanosti a schopnosti
informaci zpracovat. V dnesni dob¢ je tfeba vice nez kdy piedtim, informovat pacienta
V maximalni mozné mife a tim ho zaroven zaclenit do procesu uzdravovani. V dobé,
kdy je ¢lovék schopen na internetu béhem par chvil vyhledat veskeré informace, které
potiebuje védet, musi zdravotni persondl byt tim, kdo je schopen informace spravné

interpretovat (KOZIEROVA; ERBOVA; OLOVIEROVA, 1995).
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Obdobi, kdy je pacient napojen na aktivni odsavaci systém bez mozZnosti
pfepojeni na drendz spadovou, je obdobim psychicky narocnym. Je tfeba si uvédomit,
jakou psychickou zatéz proziva Clovek, ktery je z relativniho plného zdravi upoutdn na
nekolik dni k lazku bez moznosti svévolné vstat a ,,odejit“. Toto obdobi je pro
porozuméni. Dulezitou roli hraje poskytnuti soukromi a to nejen v pribéhu dne, ale

predevsim pii hygiené u luzka ¢i fyziologickych pottebach nemocného.

4.1  Zasady v péci o drenazni systém

* Spojeni drenazniho systému musi tésnit a byt zabezpeceno proti
nechténému rozpojeni

= prichodnost drénu je tfeba pravidelné kontrolovat

» je tieba pravidelné kontrolovat hladinu vodniho sloupce, ktera se musi
shodovat s ordinaci 1ékate

» drén nikdy nesmi byt zalomeny, ohnuty nebo zalehnuty t€lem pacienta

* hrudni drén je tfeba pravidelné pifevazovat, minimalné jednou denné
¢i dle potieby, a to za ptisn¢ aseptickych podminek

* hrudni drén musi byt prichodny

= Kazdy drenazni systém a to vzdy musi byt ulozen pod urovni hrudniku

= Vv pfipadé¢ vymeény drenaZniho systému, je nutno zabranit vniknuti
vzduchu do dutiny hrudni, a to pomoci dvou peant

* do dokumentace zaznamenavat mnozstvi a charakter odpadu z drénu

(KAPOUNOVA, 2007).

4.2  Komplikace a chyby v zachazeni s drenaZnim systémem

= bolestivost, kaSel — Pfi nespravném polohovani ¢i neSetrné manipulaci
* dlouhy drenazni systém - muze zpusobit stagnaci sekretu v hadici, coz
zvySuje riziko vzniku infekce

= Kkratky drenazni systém — muze byt pficinou tahu za drén, coz mtize vést

az k vytaZeni drénu
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nechténé rozpojeni drénu — pfi nechténém rozpojeni je tieba okamzité
peanem zastipnout drén zavedeny do hrudniku, oba konce odezinfikovat
a znovu napojit na odsavaci systém. Udalost je tfeba neprodlené¢ hlasit
1¢kafi a dale postupovat dle jeho ordinace

zarudnuti mista zavedeni drénu — mtze byt zndmkou probihajici infekce.
Proto je tieba preventivné dodrzovat aseptické podminky

podkozni emfyzém — vznika, jako dasledek Spatn¢ zavedlo drénu ¢i jeho
povytazenim

nepriuchodnost drénu: je mozno manualné zpruchodnit, popiipadé
informovat lékai'e a postupovat dle jeho ordinace

nechténé vytazeny drén — je potieba ihned kryt sterilnim tamponem
aprovést  prevaz  rédny. Dale  ihned  informovat  Iékafe

(KAPOUNOVA, 2007).

32



5 Kazuistika

Pacient byl piijat na JIP dne 21. 2. v 13:20. OSetfovatelskou péci jsem u pacienta
provadéla po nasledujicich pét dni, nez byl ptelozen na standardni oddéleni, tedy do
25.2.10:30 a to vzdy od 7:00 do 15:30. V den pfijmu jsem u pacienta provedla
fyzikélni vySetfeni sestrou. S dopomoci dat z oSetfovatelské a 1ékarské dokumentace,
spole¢n¢ s informacemi ziskanymi od pacienta, spolupracovnikli a v neposledni fadé
také pozorovani jsem posoudila a zhodnotila celkovy zdravotni stav nemocného dle
Modelu funkénich vzorcu zdravi, jez mi poslouzil k sestaveni oSetfovatelské anamnézy.
Dale jsem rozpracovala jednotlivé oSetfovatelské diagnozy, stanovila si vysledné cile a
kritéria, rozpracovala intervence, jejichz realizaci jsem pribézné zhodnocovala a na
obmény reagovala. Po dobu hospitalizace na JIP jsem pro pacienta fungovala jako
primdrni sestra. Doprovazela jsem ho na vysetfeni, dopomahala mu v béZznych dennich

ukonech, podavala jsem 1éky a plnila ordinace 1¢kare.

5.1 Identifikacni udaje

= Jméno, Pfijmeni: L. S.

= Pohlavi: muz

= Narozeni: 1980

= Vek: 31

= Stav: svobodny

= Davod pfijeti: preklad

= Vztah k zafizeni: hospitalizace
= Den piijeti: 21. 2. 2011

= Den pobytu: 1

= (Oddéleni: JIP KPHCH FNB
= Diagnoza: SPNO I. dx.
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5.2 Lékarska anamnéza

Nynéjsi onemocnéni:

Dnes pii cesté¢ do prace v 09:30 nahle vznikla tlakova bolest v oblasti pravého
hemitoraxu, bez pocitu dusnosti, avSak zplného zdravi bez jakékoliv ptedchozi
namahy. Piitelkyné ho odvezla Nemocnice Brandys nad Labem, kde byl vysetien.
Na skiagramu hrudniku pneumotorax vpravo, na chirurgickém oddéleni zadrénovan
a odeslan k nam do Nemocnice Na Bulovce, kliniku pneumologie a hrudni chirurgie JIP
k doléceni. Pacient pfijat v 13:20 stabilizovany, pln¢ pti védomi, klidny, orientovany,

spolupracujici.

Rodinna anamnéza:

Matka se 1é¢i s hyperfunkci §titné zlazy, otec zdrav, ma mladsi sestru (26 let)

zdrava.
Osobni anamnéza:

Prodélal bézna détska onemocnéni, nikdy vaznéji nestonal. Od raného détstvi
diagnostikovéna alergie na pyl a roztoce. Dispenzarizovan v alergologické poradné. Jina
onemocnéni neguje, taktéz operace, Urazy. Jednd se o jeho prvni hospitalizaci
VvV nemochnici.

Socialni anamnéza:
Bydli s ptitelkyni v panelovém domé v Praze, déti nemd. Rodice bydli v tomtéz

domé o poschodi niz, sestra Zije v Italii. S rodinou méa velmi dobré vztahy, travi spolu

veétSinu ¢asu.
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Pracovni anamnéza:

Vystudoval Vyssi odbornou $kolu knihovnickych sluzeb. Od jejiho dokonceni

(2002) pracuje v rodinné firm¢, zabyvajici se paspartovanim obrazl a vazbou knih.

Farmakologicka anamnéza:

uziva Zyrtec tbl. Jednou denn¢ po ranu.

Alergologicka anamnéza:

pyl a roztoci

Abusus:

= Cigarety- denné asi tficet cigaret, od sedmnacti let
= Alkohol- ptilezitostné skleni¢ku vina

= Kava- tiikrat denné Cerna kava

= Léky- neguje

= Drogy- neguje

5.3 Medicinsky management

» ordinovana vySetfeni: Ko+diff, KOAGULACE, zakl. BIOCH, RTG
srdce + plice
= konzervativni 1écba
= dieta: racionalni (3)
= pohybovy rezim
= RHB:LTV
= farmakologicka terapie po dobu hospitalizace na JIP
* 0,21/ min brylemi
»= Novalgin 2 ml do 100 ml FR i.v. p.p. pfi bolesti, max. 3xD
= Dipidolor 1 amp. i.m. v 14:00-22:00-6:00 h
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=  Fragmin 2,5 KU s.c. v 18:00-6:00 h
= |nhalace: FR 2 ml + Mucosolvan 2 ml 4x D

5.4  Posouzeni stavu pacienta

= Vyska: 170 cm

= Vaha: 75 kg

= BMI: 23

= SpO,: 98 % bez O,

= TK:130/80

= P: 68/ min, pravidelny
= D:17/min

= TT: 36,6 °C

Posouzeni soucasného stavu 21. 2. 2011 v 14:00

Pacient spolupracujici, orientovany mistem, ¢asem, prostorem. Kontakt uplny
bez omezeni. Konstituéné normostenicky, hydratovdn, hrudni drén zprava na aktivni

sani.

= Hlava:

Normocefalicka, na pohmat a poklep nebolestiva, bez deformit.

= Oct:
Oc¢ni bulby ve stfednim postaveni, volné pohyblivé nystagmus neni. O¢ni
vicka bez zjevné patologie. Skléry bilé, zornice izokorické, spojivky

ruzove.

=  Dutina ustni:

Rty soumérné, jazyk plazi sttedem, riZovy bez povlaku, chrup sanovan.

= USianos:

Usi a nos bez vytoku.
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Krk:
Krk symetricky, naplin krénich Zzil v normé, $titnd zldza nezvétSena,

lymfatické uzliny nehmatné, pulzace karotid symetricka.

Hrudnik:

Hrudnik astenicky, v pravém mezizebii zaveden hrudni drén na aktivni
odsavaci systém, toho ¢asu okoli drénu bez zanétlivych projevi. Dychani
Cisté sklipkové, vpravo jiz slysitelné. Axily volné. Akce srdecni

pravidelnd, ozvy ohrani¢ené bez Selestu. Uzliny nehmatné.

Bficho:
Bficho v niveau, slezina a ledviny nehmatné, jatra nezvétSeny, mocovy

méchyt nebolestivy. Palpacné a poklepové nebolestivé.

Mocovy a pohlavni systém:
Muzsky genital. Moci spontanné, uziva mocovou lahev, mo¢ je ¢ird bez

viditelnych pfimeési.

Kosterni a svalovy systém:

Hybnost hornich koncetin v kloubech volnd, na levé horni koncetiné (na
pfedlokti) zaveden permanentni Zilni katétr. Svalovd sila hornich
koncletin symetricka. Dolni koncetiny bez otoku, bandaze jako prevence
TEN, toho casu bez zndmek projevu, zanétlivé zmény také nejsou
pfitomny. Hybnost v kloubech volnd. Svalova sila symetricka. DrZeni

téla vzpiimené. Meningealni drazdéni neni piitomno (NEJEDLA, 2006).
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55 Osetrovatelska anamnéza dle Modelu funkénich vzorcu zdravi

Dne 21. 2. 2011 v 14:30

Vnimani zdravi

,INevnimam to, co se mi stalo nijak negativné. Spi§ jako takovy vykfi¢nik nad
mym zivotnim tempem a jeho zptisobem. Nejdiiv jsem se zd€sil, co se to se mnou déje,
pro¢ me zradilo vlastni télo, ale potom, co jsem dostal veskeré informace, se mi docela
ulevilo. Budu to brat jako dobry diivod k tomu, abych skoncoval kone¢né s koutenim.
Spis mé to celé¢ zarazilo, nikdy jsem v nemocnici nebyl a nic mé netrapilo, vilbec jsem

si nedovedl predstavit, jak rychle ¢lovék mize skoncit v nemocnici.*

Z4dné onemocnéni v posledni dob& neprodélal, pred kolapsem se citil dobie.
Pacient je kutak, od svych sedmnacti let, denné vykouii cca 30 cigaret. Pacient svij
zdravotni stav vnim4 jako veskrze poucnou zivotni situaci, ze které je dodatecné jesté
mozno vytézit pro piechodnoceni svého postoje k ndvyku koufeni VesSkerd 1¢karska
a oSetiovatelska doporuceni bere velmi vazné a snazi se je dodrzovat. Orientuje se
V problematice své diagnozy. Otdzky, jez jsou z jeho strany cilené na personal, jsou
véené a vypovidajici o jeho potiebé aktivné se Ucastnit a podilet na uzdravovacim
procesu. Bezprostiedné po piijmu pozoruji u pacienta nedodrzovani zasad manipulace
S hrudnim drénem, zjist'uji, Ze informace podané personalem po zadrénovani nebyly
uplné a efektivné podané, pacienta bude potieba proedukovat v této oblasti.

Yvr o7

Pouzita méfici technika: 0

Osetrovatelsky problém: Neznalost o nemoci a lécebném rezimu

VyZiva a metabolismus

Je zvykly jist nepravidelné, dvakrat aZ tfikrat denné, pfedevSim ve vec€ernich

hodinach. Réno snid4d az na jedenictou. Na zdravou vyzivu nevéfi, mysli, Ze je to
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“modni“ zélezitost doby. Denné je zvykly pit dva az tfi litry tekutin, pfedevS§im
neperlivé vody. Cernou kavu t¥ikrat denné. Kouii asi ticet cigaret denné, od sedmnacti.
Vahovy ubytek v posledni dob¢ nezaznamenal, véhu si udrzuje sportem. Chut’ k jidlu je
také nezménéna. Kozni turgor v norme¢, vlasy a nehty fyziologické, sliznice vlhké bez

povlaku, chrup vlastni, sanovan.

Pouzitd mé¥ici technika: Body Mass Index — 23 kg/m? (normalni hmotnost: 18,5

— 25 kg/m?)

Osettovatelsky problém: 0
Vyluéovani

Pacient moc¢i spontdnné bez obtizi, mo¢ ¢ird, bez zapachu a patologickych
pfimési. Stolice pravidelnd (kazdy den), tuha formovand, bez obtizi. Laxancia neuziva.
Potivost fyziologicky v normé.

Pouzita méfici technika: 0

Osetfovatelsky problém: 0
Aktivita cviceni

Pacient je velmi aktivni, tfikrat tydné plave, jezdi na kole popiipadé in line
brusle, v zim¢ lyzuje. Bez sportu si Zivot, jak fika, nedovede piedstavit. Denné pracuje
cca deset hodin v rodinné firmé. Rad také chodi do divadla, kina. Je pro ného dulezité
travit volny Cas aktivné, sport bere jako relaxacni techniku proti stresu. Pacient doposud
plné€ sobéstacny. Z diivodu zavedeni hrudniho drénu napojeného na aktivni odsévaci

systém nyni omezen pohybem pouze v lazku a jeho bezprostiedniho okoli.

Pouzita mefici technika: Bartheliiv test zékladnich vSednich ¢innosti (ADL)

85 bodu — lehka zavislost

Osetfovatelsky problém: ZhorSena télesna pohyblivost
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Spanek - odpocinek

Je zvykly spat Sest az sedm hodin denn¢, usind okolo piilnoci a ran se budi po
Sest¢ hodin€. Po probuzeni se citi odpocaty, se spankem obtize nemd. Ritudly pted
spanim neuddva. Béhem dne potiebu spanku nema. Obcas ma obtize usnout v cizim

neznamém prostredi.

Meéfici technika: 0

Osetrovatelsky problém: 0

Vnimani - poznavani

Pacient klidny, plné pti védomi, orientovany ¢asem, mistem, osobou. Kontakt je
uplny bez omezeni, kognitivni poruchy neudiva. Kompenzaéni pomucky neuziva.
S paméti problém neni. Bolest zptisobend dnesnim zavedenim hrudniho drénu byla pro
n¢j prekvapiva, neocekaval ji. Pacient se citi dostate¢né informovan o svém zdravotnim
stavu, avsak jiz po piijezdu pozoruji §patnou manipulaci s drénem, pacienta bude tieba

V této oblasti proedukovat.

Mg&fici technika: Ciselna hodnotici §kala bolesti

Osetfovatelsky problém: Akutni bolest

Sebepojeti - sebeticta

Mluvi jasng, zieteln¢ a vySku hlasu uzptsobuje prostiedi, jeho slovni zasoba
a celkovy slovni projev je kultivovany. Komunikacni bariéru nema. Udrzuje béhem
hovoru o¢ni kontakt, nonverbalni komunikace je obsahové adekvatni mluvenému slovu.
Sam sebe vnima jako flegmatika. CoZ povazuje, jak sam tika v dneSni uspéchané dobé
za velice pozitivni. Pacient je velmi komunikativni, vstficny, otevieny jakémukoliv

tématu.

Meéfici technika: 0
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Osetrovatelsky problém: 0
Role — mezilidské vztahy

Zije s piitelkyni jiz pét let, ve stejném domé jako jeho rodi¢e. Pracuje v rodinné
firme. Se sestrou, ktera zije v Italii, se navstévuji nékolikrat do roka. Sam sebe hodnoti
jako rodinny typ ¢loveka, ktery potfebuje pevné zazemi, které je u ného na prvnim
miste.

Mg¢fici technika: 0

Osetrovatelsky problém: 0

Sexualita — reprodukéni schopnosti

Ma pfitelkyni, s niz planuje zalozeni rodiny. Déti z predeslych vztahti nema.

Dale neprobirano pro citlivost tématu.

Mg¢fici technika: 0

Osetfovatelsky problém: 0
Stres — zatézZové situace - zvladani

Pacient je aktivni typ ¢lovéka, sport jako takovy vnima jako katalyzator stresu.
jako kompenzator.

Meéfici technika: 0

Osetrovatelsky problém: 0
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Vira

Je ateista, ale jak ftika, dokaze si predstavit, Ze v jeho zivoté muze vyvstat
situace, ktera jeho postoj viru prehodnoti. V této dobé mu pfijde podstatna piedevsim
davéra v rodinu a sebe sama.

Mg¢fici technika: 0

Osettovatelsky problém: 0

5.6  Osetrovatelské diagnézy dle priorit

00132 Akutni bolest, souvisejici se zavedenym hrudnim drénem, projevujici

se zaujimanim ulevovych poloh, verbalnim sdélenim a mimickym vyrazem

00046 NaruSena integrita kiize, Vv souvislosti se zavedenym hrudnim drénem,

projevujici se bolestivosti a citlivosti v okoli

00085 ZhorSena telesna pohyblivost, v souvislosti se zavedenym hrudnim

drénem, projevujici se sniZzenym rozsahem pohybu a citlivosti v misté rany

00095 Nespavost, Vv souvislosti se zménou zevniho prostiedi, projevujici

se prodlouzenou dobou usinani, verbalnim sdélenim, pocitem unavy béhem dne

00004 Riziko infekce, v souvislosti se zavedenym permanentnim zilnim

katétrem
001236 Deficit znalosti, Vv souvislosti s nedostatkem zkusSenosti a mylnym
vykladem poznatkl v oblasti drendZniho systému, projevujici se Spatnou manipulaci

S drénem

(DOENGES; MOORHOUSE, 2001)
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5.6.1 00132 Akutni bolest

Akutni bolest, souvisejici se zavedenym hrudnim drénem, projevujici

se zaujimanim ulevovych poloh, verbalnim sdélenim a mimickym vyrazem.
Priorita
stfedni
Cil kratkodoby
Pacient méd zmirnéné bolesti po podani analgetik do 60 minut
Pacient chape pticiny vzniku bolesti do 24 h
Cil dlouhodoby
Pacient nepocit'uje bolest do konce hospitalizace
Vysledna kritéria
= pacient chape samotnou podstatu bolesti - do 60 min
= pacient ma dostatek informaci o svém farmakologickém rezimu —
do 60 min
= pacient zna techniku zaujimani ulevovych poloh a umi jich vyuzit —
do12h
= pacient pocit'uje zmirnéni bolesti po podani analgetik - do 1 h
= pacient se nauci vyuzivat relaxacni techniky - do 24 h

= pacient neverbalizuje bolest po dobu hospitalizace

= pacient spolupracuje pii monitorovani bolesti po dobu hospitalizace
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Plan intervenci

= posud’ etiologii bolesti do deseti min - do 60 min: sestra

= pohovot s pacientem o provokujicich faktorech - do 60 min: sestra

= posud charakter, lokalizaci, charakter stupen bolesti - do 60 min: sestra

= provad¢j prabézné zaznam o bolesti do analgetického listu (viz ptiloha) -
po dobu hospitalizace: sestra

= podavej analgetika dle ordinace 1ékafe - po dobu hospitalizace: sestra

» sleduj G¢inek podavanych analgetik - po dobu hospitalizace: sestra

= sleduj nonverbalni projevy bolesti u pacienta - po dobu hospitalizace:
sestra

* pou¢ pacienta o moznostech relaxacnich technik a zaujimani ulevovych
poloh - do 24 h:sestra

» redukuj faktory zhorSujici bolest (hluk, nepfimétend teplota mistnosti) -

po dobu hospitalizace: sestra

Realizace: 21. 2. 2011 - 25. 2. 2011

V den pfijeti jsem pacientovi vysvétlila Skalu bolesti a naucila ho s ni pracovat.
Bezprosttedné po piijezdu na ¢iselné hodnotici skéale udava ¢islo 3. Po podédni analgetik
dle ordinace 1ékaie udaval snizeni bolesti na ¢. 1. Objasnila jsem mu podstatu vzniku
bolesti a faktory, které ji negativné ovliviiuji. Po dobu hospitalizace jsem mu nadale
podavala analgetika dle ordinace lékate, o jejichz uc¢inku, dobé néstupu a sile byl
pacient informovan. V pribéhu hospitalizace jsem pacienta informovala o moZnostech
ulevovych poloh a relaxacnich technik. Pozorovala jsem pacientovi piipadné
nonverbalni projevy, kter¢ by nasvédCovaly pro bolest. Snazila jsem se téz
minimalizovat faktory, zhorSujici bolest, tj. dbala jsem na pifiméfenou pokojovou
teplotu, snazila se zabranit hluku. Pacient po dobu hospitalizace snaSel analgetickou
1é¢bu dobte, jiz druhy den po piijeti diky dobfe stanovenému casovému rozvrhu
analgetik neudaval bolest. Obtize a bolestivé projevy na dotaz negoval, s rozvrzenim

analgetické terapie byl spokojen.

Zhodnoceni: 25. 2. 2011
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Cile byly splnény

Pacient byl zbaven akutni bolesti do jedné hodiny po podani analgetik. Po dobu
hospitalizace pacient bolest nepocitoval. Naucil se pracovat s relaxa¢nimi technikami
a pln€ vyuzivat ulevové polohy. Faktory, ovliviiyjici v negativnim slova smyslu bolest

byly minimalizovany. Diky spravné zvolenému rezimu pacient po dobu hospitalizace

nepocit'oval bolest.

5.6.2 00046 NaruSena integrita kiize

Narusena integrita ktuze, v souvislosti se zavedenym hrudnim drénem,

projevujici se bolestivosti a citlivosti v okoli drénu.

Priorita

stiedni

Cil kratkodoby

Pacient znd divody naruSeni kiize a je poucen o lé€ebném diivodu a vyhodéach

zavedeni drénu do 6 h

Cil dlouhodoby

U pacienta dojde k zhojeni kiize per primam do deseti dni po odstranéni

hrudniho drénu
Vysledna kritéria
= pacient zna etiologii potenc. vzniku infekce - do 2 h
= pacient aktivné vyuziva informace, o zasadach predchazejicich vzniku

infekci rany - do 36 h

* rana se hoji per primam - do konce hospitalizace
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Plan intervenci

= Kkontroluj misto zavedeni hrudniho drénu a jeho okoli - po dobu
hospitalizace: sestra

= posuzuj charakter mista zavedeni hrudniho drénu - po dobu
hospitalizace: sestra

» informuj pacienta o nutnosti pifevazu a pravidelnych kontrol mista
zavedeni a okoli hrudniho drénu - do 2 h: sestra

* informuj lékate o pfipadnych zménach charakteru rany - po dobu
hospitalizace: sestra

= provad¢j pribézné zdznam o charakteru rdny do oSetfovatelského planu
péce o rany (viz ptiloha F) - po dobu hospitalizace: sestra

= pecuj o hygienu kuze v lokalizované oblasti - po dobu hospitalizace:
sestra

* postupuj za piisné aseptickych podminek p#i pfevazu rany - po dobu
hospitalizace: sestra

» poul pacienta o zasadach v péci o rany pted propusténim z oddéleni -

Vv den propusténi: sestra

Realizace: 21. 2. 2011- 25. 2. 2011

V den piijmu pacienta jsem ho poucila o etiologii potencionalniho vzniku
infekce, o péci o drén. Vysvétlila mu nutnost prevazu, provadéného za aseptickych
podminek. Pfi¢emZ jsem pifevaz rany provadéla vzdy dle potieby, ale alesponl jednou
dennég, kontrolovala jsem okoli drénu, charakter a potencialni zndmky poukazujici
na ptiznaky infekce. O hygienu rany jsem dikladné peCovala, samotny charakter rany
pravideln€ zaznamenavala do planu péce o rany. V den piekladu na standardni oddéleni

jsem pacienta poucila o zasadach v péci o ranu.

Zhodnoceni: 25. 2. 2011

Cil kratkodoby se podarilo splnit
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Pacient chapal divody zavedeni hrudniho drénu, po dobu hospitalizace aktivné

vyuzival informace o zésadach, které predchdzeji vzniku infekce.

Cil dlouhodoby se podarilo splnit ¢aste¢né

Po dobu hospitalizace na JIP se rana hojila bez znamek infekce, avSak hrudni
drén ma pacient pfi piekladu na standardni oddéleni stdle zaveden, intervence tedy
pokracuji.

5.6.3 00085 Zhorsena télesna pohyblivost

ZhorSena télesnd pohyblivost, v souvislosti se zavedenym hrudnim drénem,

projevujici se snizenym rozsahem pohybu a citlivosti v misté rany.

Priorita

stiedni

Cil kratkodoby

Pacient umi bezpe¢né zménit polohu, bez vzniku komplikaci do 24 h

Cil dlouhodoby

U pacienta doSlo k obnové rozsahu pohybu v postizené oblasti do 2 dnl

od odstranéni hrudniho drénu
Vysledna Kritéria
» pacient zna vyuziti napomocnych pomtcek - do 12 h
= pacient je ochoten castnit se aktivit - po dobu hospitalizace

= pacient si osvojil postupy umoziujici provadéni b&znych cinnosti—
do24h
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= pacient pfi pohybu neni omezovan nepohodlim - po dobu hospitalizace

Plan intervenci

Zhodnot’ funkéni uroven pacienta - do 6 h: sestra

* posuzuj intenzitu bolesti pii pohybu, jeji charakter - podobu
hospitalizace: sestra

= pobizej pacienta kaktivizaci - po dobu hospitalizace: sestra,
fyzioterapeutka

» pouc pacienta o vyuziti hrazdy ke zmén¢ pohybu - do 12 h:sestra

= pouc pacienta 0 moznostech ndpomocnych pomiicek jako je ,,odkaslavaci
polstarek™ - do 12 h: sestra

= zhodnot pfistup pacienta k fyzické aktivité - do 6 h: sestra

= dle indikace kontaktuj fyzioterapeuta a spolupracuj s nim - do 8 h: sestra

= piedchazej tnavé pacienta - po dobu hospitalizace: sestra

= predved’ pacientovi, jak provadét fyzické tukony, sco nejmensim

vydejem energie - do 12 h: sestra, fyzioterapeutka

Realizace: 21. 2. 2011 — 25. 2. 2011

V den piijmu pacienta jsem zhodnotila jeho fyzicky stav, ptistup k aktivité
ajeho funkéni Uroven. Ukéazala jsem pacientovi vyhodu ndpomocnych pomitcek pfi
béZnych dennich aktivitdich, které mu jeho c&innosti uleh¢i. Kontaktovala jsem
fyzioterapeutku a naplanovala spolu s nim idedlni postup rehabilitaci pacienta. Po celou
dobu hospitalizace jsem pozorovavala u pacienta vyuziti jeho naucenych dovednosti

a zaroven monitorovala intenzitu a charakter bolesti pti pohybu.

Zhodnoceni: 25. 2. 2011

Cil kratkodoby se podarilo splnit

Pacient ovlad4d techniku pohybu minimalizujici jeho omezeni pifi b&znych

ukonech, aniz by pocitoval bolestivost v oblasti rany. Po dobu hospitalizace na JIP

aktivné rehabilitoval.
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Cil dlouhodoby splnén ¢astecné

V dobé¢ piekladu z JIP na standardni oddéleni ma pacient stale zavedeny hrudni

drén, intervence tedy nadéle pokracuji.

5.6.4 00095 Nespavost

v souvislosti se zménou zevniho prostiedi, projevujici se prodlouzenou dobou

usinani, verbalnim sdélenim, inavou b&hem dne.
Priorita
stfedni
Cil kratkodoby
Pacientova kvalita usinani a spanku se zlepsi do 48 h
Cil dlouhodoby
Pacientlv fyziologicky biorytmus spanku se obnovi do 1 tydne
Vysledna kritéria
= pacient zna pfi¢inu poruchy spanky - do 12 h
= pacient chape nutnost kvality spanku - do 12 h
= pacient zna relaxaéni techniky napomahajici navozeni spanku - do 12 h
= pacient se citi odpocaty - do 48 h
= pacientova kvalita usinani a spanku bude zlepsena - do 48 h

= pacientova kvalita usinani a spanku u pacienta bude pIln¢ obnovena - do

1 tydne
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Plan intervenci

zhodnot pfi¢inu vzniku poruchy navozeni spanku u pacienta - do 12 h:
sestra

vysvétli pacientovi pii¢iny poruchy navozeni spanku - do 12 h: sestra
promluv s pacientem o jeho domacich zvyklostech pfed spanim
- do 12 h: sestra

promluv s pacientem o spankovém rezimu - do 12 h: sestra

pozoruj znamky unavy na pacientovi, nonverbalni komunikace, fyzicky
obraz - po celou dobu hospitalizace: sestra

doporu¢ pacientovi relaxacni techniky navozujici spanek -do 12 h: sestra
aktivizuj pacienta v prub&hu dne - po celou dobu hospitalizace: sestra
dbej na rovnovahu poméru aktivity a odpoCinku - po celou dobu
hospitalizace: sestra

uprav vnéjsi prostfedi v maximalni mozné mite k potiebdm pacienta - po
celou dobu hospitalizace: sestra

dbej na ¢istotu a tpravu lizka - po celou dobu hospitalizace: sestra

zajisti dostatecné efektivni vétrani mistnosti - po celou dobu
hospitalizace: sestra

dle moznosti zorganizuj péci o pacienta tak, aby nemusel byt buzen:

sestra

Realizace: 22. 2. 2011 — 25. 2. 2011

V prvni fadé jsem zjistila pfic¢inu poruchy usindni, coZ bylo u pacienta dano

zménou prostiedi. Promluvila jsem si s nim o jeho zvyklostech a spankovém rezimu.
Doporucila jsem moZnosti relaxacnich technik. Doma, jak udaval, nikdy na problémy
S usindnim netrp€l. Sd¢€lil mi, ze je zvykly pit pfed spanim zeleny ¢aj. Tuto informaci
jsem sdélila sestte ve vecernich sluzbéch, kterda mu v jeho zvyklostech vySla vstfic.
Po dobu hospitalizace jsem monitorovala zndmky Unavy, starala se o dostatecné

efektivni vétrani mistnosti a upravu lizka nemocného.
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Zhodnoceni: 25. 2. 2011

Cile se podarilo splnit

Kvalita usinani se podafila zlepsit jiz do 24 hodin od stanoveni diagnozy,
Kk Gpravé biorytmu spanku a usindni u pacienta doslo do tii dnt. V dalSich dnech jiz
pacient nejevil zndmky Gnavy ani verbalné nesdéloval problém s usinanim ¢i kvalitou
spanku.
5.6.5 00004 Riziko infekce

V souvislosti se zavedenim permanentniho zilniho katétru

Priorita

Nizka

Cil kratkodoby

Pacient je obeznadmen s lokalnimi ptfiznaky vzniku infekce do 2 h od zavedeni

PZK
Cil dlouhodoby
U pacienta se neprojevi infekce po dobu zavedeni PZK
Vysledna kritéria
= pacient chape individualni rizikové faktory - do 2 h
= pacient znd zpusoby, jak predchazet infekci nebo snizit riziko jejiho
vzniku snizit - do 2 h

= pacient byl pouen o pfiznacich, jez by mohly vést ke vzniku infekce -

do2h
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= pacient zna a dodrzuje zdsady manipulace s PZK po dobu hospitalizace

Plan intervenci

* monitoruyj rizikové faktory ovliviiujici moznost vzniku infekce - po dobu
zavedeni PZK: sestra

= patrej po mistnich znamkach infekce, v misté zavedeni PZK a jeho okoli
- po dobu zavedeni: sestra

= mysli na moZnost sepse - po dobu zavedeni PZK: sestra

= dodrzuj aseptické postupy - po dobu zavedeni PZK: sestra

= kontroluj misto zavedeni, Gistotu a funkénost kryti PZK — po dobu
zavedeni PZK: sestra

= proved vyménu PZK nejpozdéji do 72 h od jeho zavedeni: sestra

= kontroluj funkénost PZK po dobu jeho zavedeni: sestra

Realizace: 21. 2. 2011 — 25. 2. 2011

Po dobu hospitalizace na JIP mél pacient zaveden permanentni zilni katétr, ktery
byl vyménén po 72 h od zavedeni, po dobu hospitalizace jsem monitorovala v misté
zavedeni a jeho okoli potencidlni znamky, jez by mohly nasvédCovat infekénim
projeviim. S katétrem jsem zachézela za ptisné aseptickych podminek. Pacienta jsem pfi
samém zavedeni informovala o rizikovych faktorech spojenych s permanentnim Zilnim
katétrem, zpusobech predchazeni vzniku infekce, manipulaci s nim. Dale jsem pacienta
informovala o projevech, jeZ by mohly vést ke vzniku infekce ¢i byly znamkou

nefunkc¢nosti katétru.

Zhodnoceni: 25. 2. 2011

Cile se podafrilo splnit

Po dobu hospitalizace se u pacienta neprojevila infekce, pacient byl obezndmen

a dodrzoval zasady v pééi o PZK.
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5.6.6 00126 Deficit znalosti

v souvislosti s nedostatkem zkuSenosti a mylnym vykladem poznatkt v oblasti

drendzniho systému, projevujici se Spatnou manipulaci s drénem.
Priorita
stfedni
Cil kratkodoby
Pacient ma dostate¢né mnozstvi informaci o manipulaci s drénem do 6 h
Cil dlouhodoby
Pacient ovlada techniku manipulace s drénem do 48 h
Vysledna kritéria
= pacient zna a chape zasady pro spravnou manipulaci s hrudnim drénem -
do6h
= pacient chape rizika spojena se Spatnou manipulaci drénu - do 6 h
= pacient dodrzuje zasady pro manipulaci s hrudnim drénem - do 48 h
Plan intervenci
= zjisti divod nepiesného pochopeni informace o manipulaci s drénem - do
2 h: sestra
= vysvétli podstatu drénu a aktivniho odsavaciho systému - do 6 h: sestra
= vysvétli mozna rizika spojena se $patnou manipulaci s drénem - do 6 h:

sestra

= vysvétli pacientovi princip 1é¢ebného rezimu - do 6 h: sestra
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prober s pacientem moznosti manipulace s drénem béhem aktivizace
v luzku a jeho bezprostiednim okoli - do 6 h: sestra

objasni zasady spravné manipulace s drénem - do 6 h: sestra

ujisti se, Zze nedoslo k nepifesnému pochopeni vykladu - do 8 h: sestra
pozoruj pacienta a jeho =zachdzeni sdrénem - po celou dobu

hospitalizace: sestra

Realizace: 21. 2. 2011. - 25. 2. 2011

Jiz v den piijmu jsem si povs§imla, nedodrzovani zasad v manipulaci s drénem,

zvlast’ jsem si tedy zpracovala edukacni proces, tykajici se této oblasti. Pacientovi jsem

vysvétlila zasady v manipulaci hrudniho drénu, ale 1 odsavaciho systému, dale jsem mu

objasnila rizika vedouci k moznym komplikacim v ptipadé nedodrzovani téchto zasad.

S pacientem jsem nazorné probrala idedlni mozZnosti zachazeni béhem dennich tkont

a probrala s nim detailné terapeuticky princip zalozeny na drenazi. Po zbylou dobu jsem

ho dale pozorovala ve schopnostech uvést nové ziskané informace do praxe.

Zhodnoceni: 25. 2. 2011

Cile se podafrilo splnit

Pacient mél k dispozici veskeré potiebné informace pro manipulaci s drenazi,

véetné edukace, tykajici se pfimo této oblasti. Jiz do 24 h si pacient zcela 0svojil

techniku manipulace s hrudnim drénem.

5.7 Edukace

edukacéni zaznam: edukacni list

zaméfeni: jednorazové vzdélavani

organiza¢ni forma: individualni

edukacni potfeba v oblasti: hrudni drén

téma edukace: zasady spravné manipulace s hrudnim drénem

forma edukace: verbalné
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= metody edukace: Verbalni sdéleni potiebnych informaci o nutnosti
dodrzovani zasad pro spravnou manipulaci s drénem a drendznim
systétmem. Nazornd ukazka nespravného zachdzeni na modelovém
odsavacim systému.

» didaktické pomtcky: model odsavaciho systému

= casové podminky: 25 min, edukace probé¢hla 21. 2. 2011

= edukator: vSeobecnd sestra

= edukant: pacient L. S.

=  komunikaéni bariéra: neni

= reakce na edukaci: pacient verbalizuje pochopeni, aktivné klade otazky,
béhem edukace udrzoval o¢ni kontakt a pozornost

= ovéfeni Urovné dosazenych cilll u edukanta: kontrolni otazky tykajici
se manipulace s drénem a drenaznim systémem

= doporuceni: V prubéhu hospitalizace kontrolovat osvojeni zasad pro

manipulaci s drénem a drenaznim systémem
Edukacni diagno6za
Znalostni deficit v oblasti manipulace sdrénem a drenaznim systémem,
z diivodu neptesného pochopeni moznosti ovlivnit negativné vyvoj 1écby, projevujici
se nedodrzenim lé¢ebného reZzimu (zasad pro spravnou manipulaci).
Cil eduka¢niho planu
= pacient ma veSkeré dostupné informace o manipulaci S drénem
a drendznim systémem
= pacient chidpe a dodrZzuje zisady sprdvné manipulace S drénem
a drenaZnim systémem

Vysledna kritéria

= pacient chape moznosti ovlivnéni nemoci

= pacient ma dostatecné mnozstvi informaci v této oblasti
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* pacient se fidi zdsadami manipulace s hrudnim drénem a drenaznim
systémem

= pacient si uvédomuje dilezitost dodrzovani téchto zasad

Postup pri edukaci

= domluv se spacientem na vhodné dobé edukace, zajisti maximalni
mozné soukromi (na JIP vyuziti paravanu ¢i plenty)

= piiprav si dostate¢nou ¢asovou rezervu pro edukaci pacienta

= piiprav si edukacni material

» béhem edukace nikam neodchazej a dej pacientovi najevo, ze tento ¢as je
vyhranény pouze jemu a jsi mu maximalné k dispozici

= oSetfovatelské intervence v ramci edukace

= motivuj pacienta k aktivni Gcasti

= Zjisti rozsah znalosti pacienta v daném tématu

* béhem edukace mluv jasng, zietelné, vysku hlasu uzptsob prostiedi

» béhem edukace dbej, aby tvij nonverbalni projev obsahové odpovidal
mluvenému slovu, udrzuj o¢ni kontakt

= v pribéhu edukace neustale ovéiuj zpétnou vazbu

= odpovidej na vSechny kladené dotazy, pro které ptredevSim pacientovi
poskytni prostor

= nakonci hovoru si pomoci kontrolnich otdzek ovéf pochopeni informaci

Hodnoceni edukaéniho procesu

Efekt edukace je uplny. Béhem ovéfovani si zpétné vazby, kladenim dotazt
z edukované oblasti, pacient odpovidal spravné. Pacient chape diileZitost a podstatu
dodrzovani zasad pro manipulaci s drénem a drendZnim systémem. Plné si uvédomuje
riziko spojené se Spatnou manipulaci. V pribéhu hospitalizace pacient aktivné vyuziva
ziskané informace. Pro stvrzeni plnosti efektivity edukace jesté volim v nasledujicich

dnech reedukacni hovor, pfi némz se utvrzuji v osvojeni informaci a uvedeni do praxe.
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5.8  Zhodnoceni oSetirovatelského procesu

Béhem mého plisobeni na JIP jako primarni sestra pacienta L. S. se mi s nim
podafilo navazat vztah zalozeny na vzajemné divére. Myslim, Ze jistou mérou 1 diky
tomu byla samotnad hospitalizace pro pacienta o néco snesitelnéjsi. Pacient sam byl
otevieny ke spolupraci na 1é¢ebném procesu, plnéni intervenci a pozitivné se téz stavél
k edukacni ¢innosti. Po dobu hospitalizace na JIP byl pozitivné ladény, dokonce sam
motivoval své ,spolupacienty”. Uvédomoval si nutnost dodrzovani jistych omezeni
spojenych s jeho nynéj$§im zdravotnim stavem. Po dobu hospitalizace se snazil
dodrzovat veSkera lékarska a oSetfovatelska doporuceni. V den piekladu jiz pro
rozvinutost plice nebylo zapotiebi aktivniho odsavaciho systému, pacient byl predavan

do osetfeni na standardnim odd¢leni s drénem pouze na spad.

Doporuceni pro pacienta:

*= pacient musi dikladné¢ dbat na umérnost pomécru fyzické zatéze
a odpocinku alespon Sest tydnti po propusténi do domaciho osetfovani,
¢imz bude ndpomocen piirozené hojivym mechanismim

= pacientovi se zdsadn¢ nedoporucuje po dobu pfistich tfi mésici od
zaléCeni SPNO létat, potapét se, pretézovat se fyzicky, z divodu
zvySeného rizika recidivy SPNO

= je zapotifebi, aby sdm pacient ¢i jemu blizkd osoba po propusténi do
domaéciho oSetfovani pravidelné kontroloval charakter rany po drénu, az
do plného zhojeni, z ditvodu pfedchazeni moznosti vzniku infekce v rané

= je tfeba, aby pacient v budoucnu svédomité pamatoval na moZznost
recidivy, v pfipad¢ pfitomnosti pfiznakd, jez provazely ptedesly plicni
kolaps

= v piipad¢ obtiZi je tieba, aby pacient kdykoliv neprodlené navstivil svého
praktického 1ékafe ¢i pneumologa a tim minimalizoval mozné rizika

vzniku komplikaci
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Doporudeni pro praxi:

Na podklad¢ prostudovani odborné literatury, casopiseckych a internetovych
zdroji, ale predev§im z klinické praxe na JIP hrudni chirurgie ve Fakultni nemocnici

Na Bulovce predkladam tato doporuceni:

= sestra by pfedevS§im méla pamatovat, ze kazdy pacient je bytosti
jedine¢nou a neopakovatelnou, a proto k nému tak i béhem setkani
pristupovat, ¢imz pozitivné ptispéje k procesu uzdravovani

= je zapotiebi, aby sestra své teoretick¢é znalosti a holisticky piistup
V maximalni mozné mitfe vzdy uvadéla do praxe a tim zvySovala kvalitu
péce o pacienta

= sestra musi dilkkladné dbat, aby sestaveny individualni oSetfovatelsky
plan, byl vzdy dodrZzovan komplexn¢ a tim bylo dosazeno uspokojeni
potieb pacienta

= sestra vzdy musi striktné dodrzovat vSech pét fazi oSetfovatelského
procesu, jelikoz kazdd z jednotlivych slozek je nezastupitelna
a nenahraditelna

= v kazdém ptipad¢ je zapotiebi, aby se sestra vzdy vyhnula jakémukoliv
zobecnovani ¢i bagatelizovani problému, ktery pacienta suzZuje a tim
predesla psychickému devalvovani pacienta

= sestra by v jakékoliv situaci mély byt schopna erudované pacienta
edukovat o jeho nemoci, jeji etiologii, moznostech lécby, jelikoz je to
praveé ona, kdo je v dob¢ hospitalizace pro pacienta nejblizsi informaéni
zdroj

= sestra musi byt schopna, kdykoliv je zapotiebi, efektivné poskytnout
pacientovi, ale ijeho blizkym dostate¢né mnozstvi informaci, které
budou podany srozumitelné, ¢imz minimalizuje riziko Spatného
pochopeni ziskanych informaci

= sestra by vzdy méla mit prioritné zdjem na podpofe zvySeni vefejné
povédomosti o tomto onemocnéni, ¢imz rozsiii miru informovanosti

obecné
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je teba, aby se sestra celozivotné vzdélavala a pamatovala, Ze prave tim
muze byt ndpomocna nejvice. Protoze potieba védéni a vzdélavani se, je
obohacujici nejen pro nas, ale i pro nase okoli

piredevsim by se kazda z nas méla vzdy maximalné snazit byt takovou

sestrou, s jakou by se v nemocnici chtéla sama jako pacient setkat
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ZAVER

Cilem této bakalaiské prace bylo predevS§im informovat jeji Ctenare
0 problematice diagnézy spontanniho pneumotoraxu. Teoretickd ¢ast méla za ukol,
seznamit S onemocnénim jako takovym, jeho historii, etiopatogenezi, symptomatikou
apredevSsim moznostmi 1écby. Jejim predmétem je moznost rychlé orientace
Vv problematice a specifi¢nosti tohoto onemocnéni, o némz toho i pies obrovsky pokrok
v medicin€ stale jesté¢ nevime tolik, kolik by si zaslouzilo. Empiricka ¢ast byla zamétena
na konkrétniho pacienta s primoatakou spontdnniho pneumotoraxu, dalo by se fici, ze
taktka ukazkového, u néhoz byl vypracovan oSetfovatelsky proces s naslednym
vytyCenim oSetfovatelskych problémtl. Dale se pak empiricka ¢ast zaobird jejich
konkretizaci, podrobnym rozpracovanim a samotnym feSenim. V zavéru obsahuje
ukazku edukace pacienta béhem hospitalizace, se zaméfenim na péci o hrudni drén,
jelikoZ pravé chybna manipulace s drénem a drenaznim systémem viibec byva Castou
azcela zbyteCnou komplikaci 1éCebného procesu. Primoataka spontanniho
pneumotoraxu povétSinou postihuje mladé a zdravé jedince, na samotné zaléCeni
nebyva toto onemocnéni nijak slozité, avSak pravé v tom vidim jeho zradnost, co do
pfistupu k samotnému pacientovi. Vzdy je tfeba pamatovat, Ze plicni kolaps, jenz
pacienta postihl z plného zdravi, ho zastihl zcela bezbranného a nepfipraveného. Je

proto tfeba vénovat pacientovi velkou davku empatie a porozuméni.

SPNO pftedstavuje v oborech chirurgie a pneumologie znac¢né specifickou
sloZzku, a to nejen z medicinského hlediska, ale také z hlediska oSetfovatelského. Do
budoucna je jisté cilem ujednotit ndzor odborné vetejnosti v postupech 1é€by tohoto

onemocnéni, tak aby bylo pokud moZno, co nejméné invazivni pro samotného pacienta.

Z oSetrovatelského hlediska je tfeba nezapominat dbat na spravnou interpretaci
informaci poskytovanych pacientovi. Nepostaci jen uvést zdkladni tidaje. Zdravotnicky
persondl ma byt tim, kdo pacienta jeho onemocnénim takiikajic provede, poukdze na
moznosti 1écby, pomocnd 1écebnd doporuceni. Dulezitym prvkem je v dneSni dobé
oteviena komunikace. Proto je tfeba u pacienta neustale ovéfovat zpétnou vazbu.

Nesmime zapominat, ze nemocny ma pravo aktivné se podilet na samotném procesu
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1é¢by, proto s nim nesmime zapominat veskeré ukony konzultovat, neb je to pravé on,

0 jehoz zdravi se jedna.
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Priloha A — DrenaZni systém pro aktivni odsavani se dvéma sklenénymi lahvemi

Zdroj: Vodicka a kol., 2007, s. 122



Priloha B — plastovy drendZni systém pro aktivni odsavani, tzv. pleuralni vak

Zdroj: Vodicka a kol., 2007, s. 123



Piiloha C — RTG obraz totalniho kolapsu levé plice

Zdroj: Vodicka a kol., 2007, s. 46




Priloha D — Obvykla mista zaloZeni drenaZe pleuralni dutiny pri SPNO

a) Druhé mezizebii v medioklavikularni care

b) Paté mezizebii v piedni axilarni Care

Zdroj: Vodicka a kol., 2007 s. 114



Priloha E — analgeticky list

ANALGETICKY LIST

NA BULOVCE

Datum hodnoceni bolesti: (vstupni hodnoceni) @ ..

Stupnice bolesti (0znat) Bolest, kterou citim nyni (oznac) :

[ zadna O mima [ stiedni

zadna nesnesitelna SR - y
gl O silna [ velmisilna (] kruta az
_— “l nesnesitelna
_—
—
0 1 23" 4 5 6 7 ] “ 10
Cartarite e el el i baal ol
T — — 2 2 x
e J Lokalizace bolesti(oznac) :
—_— X
—_— O hlava [ bricho
Charclise bidoial ” O krk [ horni konéetina
arak sti (oznac ) : ; : s
“‘”_ ‘" olesti { ) [ hrudnik [ dolni konéetina
O paliva [ akutni [ zada [ jiné misto
[0 bodava O chronicka
[ fezava
O twpa O v klidu
O ostra [ pfi pohybu
[ pulsujici
[ kolikovita
O tlakova
[ siri se
Spanek(oznal) : Psychicky stav (jak se citim) :
[0 bez poruchy O unava O osamélost
[ rulen bolesti [ deprese [0 beznadé)
O porucha usinani O bezmoc O strach
[ casté buzeni pe bolesti O uzkost O hnév
O smutek O Jjiné pocity
Plin terapie bolesti dne:
Datum hodnoceni bolesti:
Stupnice bolesti (oznac)
zadna nesnesitelna Bolest, kterou citim nyni (oznac):
— T O zddna O silma
—— [0 mima [ velmisilna
0 ' 2—3 4 5 6 7 L] ® 10 i : p ok o
== | ) ] O stiedni [ kruta az nesnesitelna
e
Sete.
_
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Plin terapie bolesti dne:

Zdroj: Fakultni nemocnice Na Bulovce
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Piiloha G — souhlas pracovisté

Souhlas pracovisté se sbérem dajii o pacientovi a realizaci
osetfovatelského procesu do bakalaiské prace

V Praze dne: 21.2.2011

e -

Frof MUDx. Petr Zationkal (S,

NEMOCWICE NA
180 81 Praha 8, Sudinova 2
ﬂ Kiinko preumologie o hrudni 1

008 %mmmg
1 sekretaridt plednosty kiinlky

FAKULTNI NEMOCNICE NA BULOVCE
180 81 Praha 8, Budinova 2
Klinika pneumologie a hrudni chirurgie
Be. Alice Skolnikova
vrehnl sestra kliniky
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\

Zdroj: Fakultni nemocnice Na Bulovce
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