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second sub-aim focuses on specific nursing care for chest drains. Namely on insertion and
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Uvod

Turcani (2010) definuje pneumothorax jako Zivot ohrozujici onemocnéni s pritomnosti
vzduchu v pleurélni dutiné (Turcani, 2010, s. 608). Od roku 1968 do roku 2016 bylo ve Velké
Britanii zaznamenano 70 929 hospitalizaci z divodu spontdnniho pneumotoraxu. A z toho
nejvice u muzl, stiedniho veéku, 44 let, 73,0 %. V roce 2016 bylo 14,1 % pacienti se
spontannim pneumotoraxem na 100 000 obyvatel ve véku 15 let a starSich, coz je ve srovnani
s pfedchozimi roky vyrazny ndrlst z pivodni hodnoty 9,1 v roce 1968. Mira vyskytu na 100
000 obyvatel ve véku 15 let a starSich byla vys§i u muzi o 20,8 % nez u zen. U 60, 8 %
pacientl se spontannim pneumotoraxem bylo pfitomno chronické plicni onemocnéni. U Zen
ve veéku 65 let a starSich cCinila procentni zména zroku 1968 vroce 2016 4,08 %.
Pravdépodobnost recidivy béhem 5 let byla podobna podle pohlavi 25,5 % u muzt a 26,0 % u
zen, ale byla zde variabilita podle v€kové skupiny a piitomnosti chronického plicniho
onemocnéni. Napiiklad pravdépodobnost opakované hospitalizace do 5 let u muzi ve véku 15
az 34 let s chronickym plicnim onemocnénim byla dokonce 39,2 % ve srovnani s 19,6 % u
muzi ve véku 65 let a starSich bez chronického onemocnéni plic (Hallifax et. Al, 2018, s.
1472). Jiny autor uvadi vyskyt primarniho spontanniho pneumotoraxu v Anglii a Walesu u
muzi 24/100 000 ro¢né€ a u Zen v 9,9/100 000 ro¢né. Muzi maji s nejvétsi pravdépodobnosti
pneumotorax do véku 20 let s druhym vrcholem incidence kolem 60 let, hlavné v souvislosti s
onemocnénim plic. Incidence u zen je zpozdéna na 30-34 let a opét existuje druhy vrchol v
incidenci kolem 60 let. Celosvétove je ro¢ni vyskyt primarniho pneumotoraxu kolem 1828 na
100 000 muza a 1,2 - 6 u Zen s pomerem mezi muzi a zenami kolem 5:1 (Anonymous, 2009,

s. 466).

V souvislosti s touto problematikou je mozno polozit si otazku: Jaké jsou aktudlni

publikované poznatky o oSetfovatelské péci u pacientll s pneumothoraxem?

Hlavnim cilem ptehledové bakalaiské prace je sumarizovat aktudlni dohledané

publikované poznatky tykajici se oSetfovatelské péce u pacienta s pneumothoraxem.

Pro tvorbu piehledové bakalarské prace byly stanovené tyto dil¢i cile:
Cil 1

Sumarizovat aktudlni dohledané publikované poznatky o zajiSténi a monitoraci vitalnich

funkei u pacientdl s pneumothoraxem.



Cil 2

Sumarizovat aktudlni dohledané publikované poznatky o specificich oSetfovatelské péce o

hrudni drény.

Vstupni studijni literatura:

BARTUNEK, Petr, Dana JURASKOVA, Jana HECZKOVA a Daniel NALOS, ed. Vybrané
kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada Publishing, 2016. Sestra. ISBN 978-80-247-4343-1.

KASAK, Viktor a Vladimir KOBLIZEK. Naléhavé stavy v pneumologii. 2., roz§. vyd. Praha:
Maxdorf, c2009. Jessenius. ISBN 978-80-7345-185-1.

VACHEK, Jan, Vit MOTAN, Oskar ZAKIYANOV, Adéla HRNCIRIKOVA, Jifi MOTAN,
Hana CIFERSKA a Vladimir TESAR. Akutni stavy ve vnitinim lékaistvi. Praha: Maxdorf,
c2018. Jessenius. ISBN 978-80-7345-550-7.

VASAKOVA, Martina a Pavla ZACKOVA. Hrudni drendZe krok za krokem. Praha:
Maxdorf, ¢c2012. Jessenius. ISBN 978-80-7345-278-0.

VODICKA, Josef. Spontdnni pneumotorax: [etiopatogeneze, diagnostika, 1é¢ba]. Praha:
Maxdorf, c2007. Jessenius. ISBN 978-80-7345-126-4.



1. Popis resersni cinnosti

V ramci této kapitoly byla provedena resersni Cinnost, pri které byly
pouzity kliCcova slova v Ceském a anglickém jazyce spojené booleovskymi
operatory. Resersni ¢innost probihala v obdobi od zari roku 2019 do dubna

roku 2020.

| POPIS RESERSNI CINNOSTI |

VYHLEDAVACI KRITERIA:
Klitové slova v CJ: pneumothorax, monitorace, fyziologické funkce, hrudni
drén
oSetrovatelskd péce
Klicova slova v AJ: pneumothorax, monitoring, physiological functions, chest drain
nursing care

Jazyk: anglicCtina, Cestina

Obdobi: 2008-2019.
DalSi kritéria: recenzovana periodika

U

DATABAZE:
EBSCO, ProQuest, Google scholar

U

Nalezeno 121 ¢lankl

U

VYRAZUJICI KRITERIA:
Duplicitni ¢lanky: 37 ¢lankd
Kvalifikacni prace: 4 prace

Clanky neodpovidajici tématu: 54 &¢lankd




U

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI
A DOHLEDANYCH DOKUMENTU:
EBSCO: 16 ¢lankd
ProQuest: 8 clanky
Google scholar:2 ¢lanky

SUMARIZACE VYUZITYCH PERIODIK:
Annals of African medicine -1 ¢lanek
AORN Journal-1 ¢lanek
BritishJournalofNursing — 1¢lanek
BritishMedicalJournal -2 ¢lanky
Interni medicina pro praxi -1 ¢lanek
JAMA- 1 ¢lanek
Medicina pro praxi -1 ¢lanek
Med — Surg Matters-1 ¢lanek
Nursing2011-1 ¢lanek
Nursing Standard- 7 ¢lanka
Open Journal of Obstetrics and Gynecology- 1 ¢lanek
Oxford Handbook ofEmergency Nursing-2 ¢lanky
Oxford Handbook ofSurgical Nursing-1 ¢lanek
Oxford Handbook ofRespiratory Nursing-1 ¢lanek
Oxford Handbook ofCardiacNursing-1 ¢lanek
Respiration- 1 ¢lanek
Thorax — 1¢lanek

TheJournalofPerioperative Practice-1 ¢lanek

U

| Pro tvorbu bakalaiské prace bylo pouZzito 26 ¢lankii.

Navic byla pro tvorbu bakalaiské prace pouzita 1 vyhlaska.
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2. OSetrovatelska péce u pacientii s pneumothoraxem

Turcani (2010) definuje pneumothorax jako pfitomnosti vzduchu v pleuralni dutiné
(Turc¢ani, 2010, s. 608). Tuto stejnou definici také uvadi Bintcliffe (Bintcliffe, 2014, s. 348),
ktery ve svém ¢lanku mimo jiné také d€li pneumothorax na primarni spontanni, sekundarni
spontanni a traumaticky. Zajimavy je fenomén u primarniho spontdnniho pneumothoraxu u
vysokych §tihlych mladych muzi. Pomér je 6:1 u muzi (Anonymous, 2016, s. 228). Bintcliffe
(2014) se shoduje s touto teorii a uvadi hypotézu, ze vétsi alveolarni usek na vrcholu plic u
vysokych muza pfispiva ke zvySenému riziku primarniho spontdnniho pneumothoraxu.
Zarogoulidis et al. (2014) d€li spontanni pneumothorax na dva typy: primarni, ktery se
vyskytuje v nepfitomnosti zndmého plicntho onemocnéni, a sekundarni, ktery se mize
vyskytnout u lidi se zadkladnim plicnim onemocnénim. Dosud vSak nebyla identifikovana
pficina primarniho spontanniho pneumotoraxu, pouze bylo identifikovano nekolik rizikovych
faktorti, jako napfiklad koufeni, muzské pohlavi a uvadéni pfitomnosti pneumothoraxu
v rodinné anamnéze (Zarogoulidis et al., 2014, s. 373). Noppen a De Keukeleire (2008) ve
svém Clanku uvadi, Zze témeért vSichni pacienti s primarnim spontdnnim pneumotoraxem hlasi
nahlou bolest na hrudi, ktera obvykle ustoupi spontanné do 24 hodin. Dusnost mtze byt také
pfitomna, ale obvykle je mirnd. Rychle se u pacientd rozviji hypotenze, tachypnoe,
tachykardie a cyandza. Diagnézu lze ve vétSin€ ptipadi potvrdit rentgenovym vySetfenim
hrudniku ve stoje, ktery také umoznuje odhadnout velikost pneumothoraxu s dobrou
presnosti. U pneumothoraxt malé velikosti miize byt pro diagnostiku pfitomnosti pleurdlniho
vzduchu nezbytna pocitacova tomografie (Noppen a De Keukeleire, 2008, s. 123). Sekundarni
spontanni pneumotorax se vyskytuje nejcastéji u pacientil s chronickym obstrukénim plicnim
onemocnénim, coz predstavuje pfiblizné 70 % ptipadl. Dalsi znama onemocnéni plic, kterd
mohou zvysit vyskyt pneumotoraxu, jsou: tuberkul6za, nekrotizujici pneumonie,
pneumonocystiscarini, rakovina plic, sarkom postihujici plice, sarkoidoza, cystickéa fibroza,
akutni astma stézkym pribéhem, idiopatickd plicni fibroza, revmatoidni artritida,
Bechtérevova nemoc (ankylozujici spondylitida), polymyositida, endometriéza (Zarogoulidis
et al., 2014, s. 375). Terapie sekundarniho spontanniho pneumotoraxu je casto zaméfena na

odvadéni vzduchu z pleuralniho prostoru pomoci hrudnich drénti (Kelly et. Al, 2019, s. 173).

Traumaticky pneumotorax nastava pii propichnuti hrudni stény, naptiklad z divodu, kdyz
bodna rana nebo stfelna rana umoznuje vzduchu vstupovat do pleuralniho prostoru. Bylo

zjiSténo, Ze traumaticky pneumothorax se vyskytuje az v polovin¢ vSech piipadl traumatu na
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hrudi (Zarogoulidis et al., 2014, s. 376). Nopem a De Keukeleire (2008) ve svém ¢lanku deli
traumaticky pneumothorax na traumaticky neiatrogenni pneumotorax a traumaticky
iatrogenni pneumothorax. Traumaticky neiatrogenni pneumotorax je na druhém misté mezi
pfiznaky traumatu u zlomenin hrudniku a vyskytuje se az u 50 % obéti traumatu na hrudi.
Traumaticky iatrogenni pneumotorax vznikd pfi invazivnich lékaiskych procedurach, jako je
transthorakalni jehlova biopsie (24 %), subklavidlni Zilni katetretizace (22 %), thoracentéza
(20 %), transbronchialni plicni biopsie (10 %), pleurdlni biopsie (8 %) a mechanicka ventilace

pozitivnim tlakem (7 %) (Noppen a De Keukeleire, 2008, s. 125).

Pacienti s pneumothoraxem jsou hospitalizovani na Jednotkach intenzivni péce. Je nutna

kvalitni oSetfovatelska péce, kterou poskytuji vSeobecné sestry.

2.1 Zajisténi a monitorace vitalnich funkci u pacientii s pneumothoraxem
Zajisténi pacientii s pneumothoraxem

VSeobecna sestra (v anglické literatuie se uvadi pojem ,,nurse®, ktery byl pro potieby této
prace pielozen jako vSeobecna sestra, pozn. autora) hraje kliCovou roli v péci o pacienta
postizeného pneumothoraxem. Pacienti s pneumothoraxem jsou hospitalizovani na
Jednotkéch intenzivni péce, kde jim je poskytnuta oSetfovatelska péce vSeobecnou sestrou. Je

jim zajistén periferni Zilni katetr anebo centralni Zilni katetr, provedena hrudni drenaz.

Periferni Zilni katétry (dale jen PZK) jsou indikovany ke kratkodobému pouZiti — k podani
intravenoznich roztoku, 1ékl, krevnich ptipravka, krevnich derivati a kontrastnich latek. PZK
volime v pripadech, kdy pfedpokladana doba 1écby bude kratsi nez 1 tyden, povrchové Zily na
horni koncetin€ jsou dobie dostupné, pH podévanych 1ékti bude 5-9, osmolalita podavanych
1€kt a roztokl bude pod 600 mosm/l a nebudou podévany drazdivé 1éky. V ptipadé, Ze nelze
tato kritéria splnit, doporucuje Spolecnost pro porty a permanentni katétry volit jiné vhodnéjsi
periferni ¢i centralni Zilni p¥istupy. PZK vseobecna sestra zavadi standardné do kvalitnich,
rovnych, dobfe viditelnych a/nebo hmatnych zil mimo oblast kloubu. Jako nejvhodnéjsi se
tedy jevi zavedeni katétru do zil umisténych na ptedlokti ¢i pazi. Pokud jsou katétry umistény
v oblasti kloubt napt. zapésti, jamka loketni, hibet ruky. Katétr se hlife stabilizuje, drazdi zilu
a muze tak vést ke vzniku flebitidy. Také se zvySuje riziko zalomeni a nasledné obstrukce
katétru, i dislokace. Zily v loketni jamce vSak miZeme s vyhodou pouZit pro zavedeni

periferniho Zilniho katétru v akutnich situacich, kdy potfebujeme rychle zajistit velkou Zilu Pti
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vybéru mista vpichu je samoziejmé nutné zohlednit i dals$i specifické faktory, jako jsou
anatomické deformity, stranova omezeni (napt. po mastektomii, pii A—V shuntu) a eventudlni
komplikace vzniklé pii predchozi periferni zilni kanylaci (Sedlafova, 2017, s. 94). Brooks
(2016) ve svém clanku uvadi vhodna mista vpichu v. cephalica, v. basilica, v. medianacubiti.
Tyto zily se snadno nachézeji té€sn¢ pod kizi, coz pomaha jejich vybéru. V. medianacubiti se
obvykle nedoporucuje pro kanylaci, protoze jeji poloha v kubitalni jamce znamena, Ze kanylu
1ze snadno ohybat nebo poskodit (Brooks, 2016, s. 53). Zahrani¢ni literatura ¢asto doporucuje
pouziti lokéalnich anestetik i pfed zavedenim periferniho zilniho katétru. U nas sice byva
dostupné lokalni anestetikum s G€¢innymi latkami lidokain a prilokain ve formé krému nebo
naplasti, ale v praxi se tyto prostiedky vyuzivaji minimalné. Vhodné by bylo jejich pouziti
hlavné u déti a dospélych pii pouziti katétru SirSiho priméru. Opakované pokusy o zavedeni
periferniho Zilniho katétru V doporucenich z roku 2016 se konstatuje, Ze by nemély byt
provedeny vice nez 2 pokusy o zavedeni periferniho zilniho katétru na jednu sestru/lékare, a
ne vice jak 4 pokusy dohromady. Mnohonisobné neuspéSné pokusy zplsobuji pacientovi
bolest, oddaluji 1é€bu, omezuji budouci cévni piistup a zvysuji riziko komplikaci. Diive bézna
praxe opakovanych neuspésnych pokust se nastésti v posledni dobé méni (Sedlatova, 2017, s.
95). Doporucuje se vyména kryti vzdy, pokud je kryti poSkozeno — je vlhké, viditelné
zneCisténé, nebo se odlepuje a dale vzdy, kdyZ sestra predpokladd komplikace a pottebuje
zkontrolovat misto vpichu pohledem. Naptiklad kdyz pacient reaguje citlivé na dotek nebo ma
horecku bez evidentni pficiny (Sedlafova, 2017, s. 96). Brooks (2016) ve svém clanku dale
uvadi, ze intravendzni kanyly, které byly zavedeny v nouzové situaci, by mély byt co nejdiive
odstranény a v ptripad¢ potieby znovu umistény na horni koncetinu. Intravenozni kanyla by
méla byt vzdy odstranéna okamzité, pokud je misto infikovéano, je-li kanyla ucpana, nebo
pokud kolem mista zavedeni dochazi k uniku krve nebo tekutiny. Pacient, ktery boduje 2 a
vice bodli ve VIP skore (Visual Infusion Phlebitis Scale) — Jacksonovo skore, bude muset
kanylu odstranit nebo vyménit (Brooks, 2016, s. 55). Sedlarova (2017) uvadi dobu odstranéni
katétru, pokud nebyl 24 hodin pouzit, nebo uz nepiedpokladame jeho dalsi pouziti, pokud je
to klinicky indikovano, tedy pokud se vyskytly n&jaké komplikace napf. bolestivost, otok,
zména barvy klize, zména teploty kiize, zatvrdnuti, odpor pfi proplachovani, pokud byl katétr
zaveden za nestandardnich podminek (napt. RZP), mél by byt vyménén do 24 az 48 hodin
(Sedlarova, 2017, s. 96-97).

Indikace pro zavedeni Centralniho Zilniho katetru (dale jen CZK) jsou podavani

intravenoznich tekutin k udrzeni hydratace, k 1écbé dehydratace u pacientt, ktefi nejsou
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schopni tolerovat dostatené mmnozstvi tekutin per os, k podavani 1€kt intravendzné, k
transfuzi krve nebo krevnich produktd (Brooks, 2016, s. 53). CZK 1ékat zavadi do vnitini
jugularni zily, podklickové Zzily nebo femoralni zily. Mohou byt s jednim lumenem nebo s
vice lumeny. Po zavedeni CZK vseobecné sestra sleduje misto zavedeni z divodu mozného
krvaceni, posunuti katetru, infekce a otoku. Pouzije rukavice pti manipulaci s katetrem napt. u
pfevazu, aplikaci do CZK, proplachu. Dezinfikuje misto pomoci 2 % chlorhexidinu glukonatu
a sleduje zménu prihledného obvazu pomoci aseptické techniky 24 hodin po vlozeni a pak
kazdych 7 dni. Gazové obvazy by mély byt hodnoceny denné a zménény na transparentni co
nejdiive. Také kontroluje prichodnost. Aspiruje pro kontrolu navratu krve na lince pred
proplachovanim a pro posouzeni pruchodnosti. Pokud neptetrzitd infize nebé&zi, proplachne
linku kazdych 8-12 hodin. Sleduje vSechny spoje, aby byly neporusené. Sleduje pacienta
z diivodu pfitomnosti moznych komplikaci jako je infekce, pneumotorax, vzduchova embolie,

hematom, arytmie a extravazace (Anonymous,2014, s. 51-52).

Jednou z moZnosti zajiSténi pacienta s pneumothoraxem je hrudni drendz (Tur¢ani, 2010,
s. 608). Nejbéznéjsim mistem vlozeni hrudniho drénu je stfedni — axilarni linie v ramci
,bezpecného trojuhelniku®, ackoli ve slozitych ptipadech se pouzivaji jiné lokality. Tento
trojihelnik je ohranicen ,,pfednim okrajem latissimusdorsi, bo¢nim okrajem pectoralis major,
carou vyssi nez horizontalni trovenl bradavky a vrcholem pod axilou®. Drenaze se vkladaji u
pacientli ve vzpiimené poloze, ackoli se piesna poloha pacienta mize liSit. Upfednostiiovana
poloha je ,,na lizku, mirné otoCend, s ramenem na stran¢ 1éze za hlavou, aby se odhalila
axilarni oblast“. Jiné spole¢né¢ pozice mohou zahrnovat sedéni vzpiimené, opirajici se o

opéradlo Zidle nebo no¢ni stolek (Briggs, 2010, s. 54).

Kontraindikace k umisténi hrudni drenaze zahrnuji plicni adheze z piedchozi operace,
plicni onemocnéni, nebo trauma. Kontraindikaci mize byt také koagulopatie a brani¢ni kyla
(Ravi, 2019, s. 2). Duray (2009) uvadi, Ze kontraindikaci zavedeni hrudniho drénu je to, Ze by
nemél byt vlozen do hematomu (Duray, 2009, s. 183-184).

Zavadéni hrudnich drendzi mize byt spojeno s komplikacemi. Mtze dojit ke krvaceni,
infekci povrchového mista, infekci orgadnového prostoru napif. emypém, poskozeni
intraabdomindlnich orgdnt jako je slezina nebo jatra, poSkozeni branice a poskozeni
intrathorakalnich orgént, jako je srdce nebo hrudni aorta (Ravi, 2019, s.3). Duray (2009) ve
svém clanku uvadi shodu s témito komplikacemi, a navic piidava nebezpeci retrogradni

migrace bakterii (Duray, 2009, s. 184).
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Vseobecnd sestra musi mit znalosti a dovednosti jaké pomicky nachystat k zavedeni
hrudniho drénu. Dle Briggse (2010) vSeobecnd sestra nachystd pomiicky na sterilni stolek —
specidlni vkladaci balicky, které jsou k dispozici od centralniho oddé€leni sterilnich sluzeb
nebo oddéleni sterilnich sluzeb nemocnice. Ty obsahuji rukojeti ke skalpelu, pitevni kleste,
klesté na tepnu, jehelce a nizky. Dale nachysta sterilni plast,, sterilni rukavice, sterilni rousky,
dezinfekci pro dezinfekci pokozky, lokdlni anestetikum, nékolik jehel a stiikacek, sterilni
nastroje pro tupou disekci pokud nejsou uvedeny v baleni, material pro Siti pro zajisténi drénu
a vloZeni uzaviraciho stehu, obvazovy materidl, gdzu s nizkym obsahem vldken nebo
podobnym materidlem, hrudni drén s trokarem, nebo vodici drat, pokud se pouzivé Seldinger
hrudni drén, drenazni lahev naplnénou sterilni vodou (Briggs, 2010, s. 54). Autofi Branch a
Coffey (2009) uvade¢ji pomucky k zavedeni hrudniho drénu: Seldinger hrudni drenazni
balicek, ktery obsahuje hrudni drendz, hrudni drenazni jehlu, injekéni stiikacku, skalpel,
3cestny kohout a vodici drat, 2% chlorhexidin, tampony, podlozky, nerozpustné §iti a jehla, 1
10 ml stiikacka, 1 oranZova jehla, 1 zelena jehla, 1% roztok lidokainu (nejméné 10 ml),
sterilni lahev na odtok, hadicky, dvé svorky, 500 ml sterilni vody - pokud je pouzito tésnéni

pod vodou, a vhodné kryti (Branch, F., & Coffey, F. 2009, s. 338).

praxi ve vztahu k vloZeni hrudniho drénu. Hrudni drény jsou vloZeny asepticky a pies
trojuhelnik bezpecnosti. PouZiti bezpecného trojlihelniku minimalizuje riziko poranéni pro
vnitini prsni tepnu (arteriamammaria interna) a zabraiiuje poskozeni svalové a prsni tkané.
Vlozeni hrudniho drénu je bolestivy postup a pacient by mél dostat analgezii pred vlozenim.

(Briggs, 2010, s. 53).

Monitorace vitalnich funkci u pacientii s pneumothoraxem

Sledovani vitdlnich funkci je nedilnou soucasti oSetfovatelské péfe o pacienty
v nemocnicich. Tyto vysledky jednotlivych funkci se vSeobecné pouzivaji ke sledovani zmén
ve zdravotnim stavu pacienti. M¢énici se zmény ve vitdlnich funkcich pacientii mohou
naznacovat klinické zhorSeni, které bez identifikace a zasahu muze vést k neptiznivym
nasledkim nebo smrti. Pacienti s pneumothoraxem trpi akutni respiracni tisni. U téchto
pacientli je obzvlast' dilezitd monitorace fyziologickych funkei, tj, kontrola pulsu, dechové
frekvence, krevniho tlaku, saturace, teploty, bolesti, hodnoceni stavu védomi, a to pomoci

hodnoticich skal AVPU/GCS (Anonymous, 2016, s. 201).

15



Hill (2017) ve své publikaci uvadi dtlezitost monitorovani centralniho zilniho tlaku (déle
jen CVP), ktery se pouziva k posouzeni stavu tekutin u pacientli v kritickém stavu na
Jednotkéch intenzivni péce, kterou provadi vSeobecna sestra. Métfeni centralniho zilniho tlaku
1ze méfit elektronicky v mmHg nebo ruéné v cmH20. Manualni metoda bude v klinické praxi
pouzita jiz jen ojedin€le. V obou metodach by mél pacient béhem méfeni CVP lezet v poloze
na zadech. VSeobecné sestry zapojené do monitorovani CVP by mély ziskat informovany
souhlas pacienta k zédkroku a poskytnout mu informace o jeho ucelu. Pokud to stav pacienta
dovoli, vSeobecné sestry by mély zajistit, aby byl do tlakového vaku pievodniku udrzovan
tlak az 300 mmHg, aby dodal 3 az 4 ml 0,9 % nebo 0,45 % chloridu sodné¢ho za hodinu, aby
byla zachovana prachodnost a optimalizovany prtibéh. VSeobecné sestry by mély dodrzovat
mistni zésady a postupy pro monitorovani CVP a postupy prevence a kontroly infekci. Také
by si mély byt védomi dulezitosti pouzivani aseptické bezdotykové techniky pfi pouZzivani.

Fyziologicka hodnota centrdlniho Zilniho tlaku je v rozmezi 2-10 mmHg (Hill, 2017, s. 111).

Pulz je definovan jako hmatna rytmické expanze tepny produkovana zvySenym objemem
krve tla¢ené do cévy kontrakci a relaxaci srdce. VSeobecné sestry by si mély uvédomit, Ze
hodnota pulsu neni vzdy skutecnym odrazem srdecni kontraktility nebo vykonu, ale ze
poskytuje dalsi prehled o stavu pacienta nebo reakci na klinickou 1écbu. Hodnoceni pulsu by
mélo byt palpacné po celych 60 sekund, pokud nejsou monitorovani na Jednotce intenzivni
péce, aby se mohly zvyraznit abnormality, které nebyly detekovany béhem kratSiho intervalu
hodnoceni. VSeobecné sestry by mély pouzivat své znalosti a dovednosti fyzického hodnoceni
k ptesnému posouzeni hodnot pulsu. Pokud je naptiklad puls nepravidelny nebo pokud je
pacient studeny nebo hypovolemicky, pulsni oxymetr ukazuje nepfesné informace. Spoléhani
se pouze na technologii pro pozorovani pacienta mize byt na tkor jeho péce a tudiz Skodlivé

(Elliott, Coventry, 2012, s. 622).

Kontrola dechové frekvence je vychozi pii pozorovani pacientll s pneumothoraxem a jeji
piresné méfeni je zakladni soucasti hodnoceni pacienta. Je to také jeden z nejcitlivéjSich
ukazatelll kritické nemoci. Zrychleni dechové frekvence dechové frekvence dokonce o tfi az
pét dechli za minutu je Casnym a dulezitym pfiznakem dechové tisné a potencialni
hypoxémie. Moznd je to z divodu, ze vSeobecné sestry predpokladaji, ze saturace krve
kyslikem poskytuje vétSi odraz dychaci funkce pacienta, nebo protoze neexistuje zadny
automatizovany piistroj pro mefeni rychlosti dychani. U akutné nemocného pacienta by se
dechova frekvence méla pocitat za celou minutu, ne pouhych 30 sekund a zdvojnésobeni

vysledku. Pfi hodnoceni dechové frekvence by mélo byt dychdni hodnoceno a klasifikovano
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jako eupnoea, tachypnoea, bradypnoea nebo hypopnoe. Klasifikace jako takova povzbuzuje
vSeobecnou sestru, aby provadéla kompletni posouzeni dechu a délala vic nez jen spocitat
pocet dechil, a zvazovala, pro¢ mize byt rychlost dychani rychla nebo pomala. Vseobecné
Sestry by také mély posoudit respiracni usili hloubku inspirace a pouZziti pomocnych svalt a

rovnost hrudni expanze (Elliott, Coventry, 2012, s. 623).

Dalsi vitalni funkci, kterou vSeobecnd sestra monitoruje u pacientl s pneumothoraxem, je
kontrola krevniho tlaku (dale jen TK), kterym se oznacuje tlak, ktery je vyvijeny krvi na
arterialni sténu. TK je zivotné dilezitym znakem k méfeni, protoZze je ukazatelem krevniho
toku pii srdec¢nich stazich a uvolnénich, tj. pii systole a diastole srdce. Vzhledem k vysokému
pracovnimu zatiZeni vSeobecnych sester a velkému mnoZstvi pacienti mize dojit k tomu, Ze
vSeobecné sestry pouzivaji automatizované tlakoméry z divodu uspory casu. K jejich
pouzivani mohou také prispét nedostatecné psychomotorické dovednosti, nedostatek divéry
nebo mistni kultura. Pouzivani automatizovanych tlakoméri vyrazné zvysuje riziko chyb pfi
meéteni TK, coz ukazuje mimo jiné také na nedostatek kritického mysleni vSeobecnych sester.
Hodnoty TK zaznamenané vSeobecnou sestrou musi byt skutecnym odrazem stavu pacienta.
V situaci, kdy automatizovany tonometr poskytuje odlisné hodnoty krevniho tlaku, mél by byt
TK pfeméfen pomoci rtutového tonometru (Elliott, Coventry, 2012, s. 622-623).
Fyziologické hodnoty TK jsou u dospélého pacienta nésledujici: systolicky: 90/140 mmHg,
diastolicky: 60/90 mmHg. Hypotenze muze vést k nedostatecnému prokrveni Zzivotné
dualezitych organi a tkani a mize byt zplisobena krvacenim, kardiogennim Sokem, sepsi a 1éky

(napft. opiaty a dusi¢nany) (Anonymous, 2014, s. 38).

Saturace kyslikem (déle jen SpO2) je mimofadné cennym klinickym néstrojem u pacientt
s penumothoraxem a snadno se pouziva. K méteni hodnot SpO2 se pouzivéa pulzni oxymetr,
ktery je uziteCny pro detekci zmény stavu, kterd by jinak mohla byt vynechana, coz ma za
nasledek zménu sledovani stavu pacienta a snizeni poctu provedenych vySetfovani. Aby se
zabranilo chybam pfti pouzivani, musi v§eobecnd sestra rozumét a znat faktory, které ovliviuji
jeji pfesnost monitorovani, ale studie prokazaly, Ze i tyto znalosti ¢asto chybi. Konkrétné musi
vSeobecnd sestra rozumét respiracni fyziologii, jakym zpitisobem hodnotit periferni krevni
obéh a kiivku disociace oxyhemoglobinu. Aby monitorace fungovala efektivné, vyzaduje
pulzni oxymetr adekvatni pritok periferni krve. Tento tok mize byt narusen faktory, jako je
pohyb pacienta, naptiklad tfes, hypovolemie, hypotermie, arytmie, vazokonstrikce nebo

srdecni selhani. Odecet SpO2 miize byt také zavadejici, pokud je pacient anemicky z diivodu
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nedostatku hemoglobinu, protoze oxymetr nemé&ii hladinu hemoglobinu u pacienta a pacient
s anémii muze mit fyziologické hodnoty SpO2, pfestoZze ma snizeny potencidl pienaset kyslik.
Z tohoto diivodu by se sestry nemély spoléhat pouze na hodnoty SpO2 jako jediny ukazatel
okyslicovani tkané pacienta, ale méla by byt také provedena jind hodnoceni, jako je méteni

dechové frekvence a krevniho tlaku (Elliott, Coventry, 2012, s. 623).

Dalsi vitalni funkci, kterou je tieba monitorovat u pacientii s pneumothoraxem, je méteni
télesné teploty. Ta predstavuje rovnovahu mezi tvorbou a ztratami tepla z organismu zvany
jako termoregulace. V klinickém prostfedi mize byt télesna teplota ovlivnéna rtiznymi
faktory, jako je zdkladni patofyziologie napt. sepse, expozice kiize teplu nebo vysoky vek.
Jiné faktory nemusi ovlivnit télesnou teplotu téla, ale mohou pfispét k nepiesnym méienim,
jako je piti horkych nebo studenych tekutin pied méfenim teploty v ustech. VSeobecna sestra
musi byt schopna interpretovat protichtidna zjisténi s ohledem na zakladni patofyziologii
pacienta. Pfi méfeni télesné teploty je tfeba vzit v uvahu fadu faktorti. Méfici zafizeni, tj.
teplomér, ktery musi byt spravné kalibrovany. VSeobecnd sestra si musi byt také védoma
rozdilu v teploté¢ jadra mezi anatomickymi misty. Jsou vyznamné rozdily v pfesnosti a
konzistenci n¢kolika bézné pouzivanych piistroji pro méteni teploty — tympanické, oralni
jednorazové, elektrické oralni a digitalni teploméry. To zdlraziiuje vyznam pravidelné
kalibrace, spravného pouzivani a presné dokumentace (misto méfeni a odecitani teploty,
pouzitim stejného mista). Jako nejlepsi postup se nedoporucuje zadny jediny teplomér nebo
misto méfeni, ale aby byla zajiSténa pfesnost a bezpecnd praxe, sestra si musi byt téchto

faktori védoma (Elliott, Coventry, 2012, s. 621).

Pacienti s pneumothoraxem mohou byt pti védomi, anebo z diivodu analgosedace mohou
mit stav védomi zménén. Urovenr védomi pacienta by mély vieobecné sestry pravidelné
posuzovat spolu s dal§imi vitalnimi funkcemi. Poruchy kognitivnich funkei jsou ¢asto jemné v
jejich pfiznacich a mohou se snadno ptehlédnout pifi zaméfeni se na zjevnéjsi fyzické
problémy, jako je napiiklad silnd bolest. Mnoho vSeobecnych sester bohuzel nema dobré
znalosti o zékladnich mechanismech, které¢ zpisobuji zménéné trovné védomi. Naptiklad
jemné zmény v chovani pacienta, kdy je bezdivodné impulzivni nebo agresivni, by mohly
naznacovat abstinen¢ni alkohol, hypoxii, hyperkapnii, hypoglykémii, hypotenzi nebo vedlejsi
ucinky 1€kl napt. benzodiazepinti, anxiolytik, opioidi. VSeobecné sestry nemusi provadét
kompletni neurologické vySetfeni v ramci méfeni vitalnich funkci, ale uroveit védomi by méla

byt soucasti rutinniho vySetfeni pacienta. VSeobecné sestry by mély byt vzdy ostrazité pro
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jemné neurologické zmény u svych pacientl, coz vyzaduje dalsi vySetfeni. Glasgowska
stupnice bezvédomi je nejb€znéjSim nastrojem pro hodnoceni Urovné veédomi. Jesté
jednodussim nastrojem je AVPU (Elliott, Coventry, 2012, s. 623-624). Glasgowska stupnice
kématu (GCS) je nastroj pouzivany k posouzeni a vypoctu urovné védomi pacienta. Byl
vyvinut pfed vice nez 40 lety dvéma neurochirurgy v Glasgow a je dnes Siroce pouzivan. GCS
pouzivd systém hodnoceni trojitych kritérii: nejlepSi otevirdni oc¢i (maximalné 4 body),
nejlepsi verbalni odpovéd’ (maximaln€ 5 bodl) a nejlepsi motorickd odezva (maximalné 6
bodll). Tyto skdre se sectou, aby se doséhlo celkového skore mezi 3 a 15 (Mehta, 2019, s. 1-
2).

Mimo zakladni monitoraci fyziologickych funkci musi vSeobecnd sestra u pacientl
s pneumotoraxem také provadét hodnoceni bolesti. VSeobecné sestry by proto mély
hodnoceni bolesti povazovat za velmi dalezitou rutinni soucast své oSetiovatelské péce nez
cekat na projevy bolesti ze strany pacienta. Odpovidajici terapie 1écby bolesti vede ke
zkraceni délky pobytu v nemocniénich zafizenich a ke zlep$eni funkénich vysledki. Castedné
je bolest vysvétlena Castymi prerusenimi, k nimz dochdzi béhem oSetiovatelské péce, coz
zpusobuje zpozdéni mezi hodnocenim bolesti a analgetickym podanim. Tato pieruSeni mohou
nastat kvili syst¢tmovym faktortim, které jsou mimo kontrolu vSeobecné sestry, jako je
klinicka pracovni zat¢Z nebo vysoka obloznost na odd¢€leni, i kdyz mezery ve znalostech
hodnoceni bolesti mohou také piispét. Posouzeni bolesti je zdsadni, protoze poskytuje jediny
zpusob, jak zajistit, ze metody fizeni pacientd s pneumothoraxem budou vhodné a efektivni.
Hodnoceni bolesti je také dilezité pii stanoveni jeji pfi¢iny a hodnoceni ucinnosti analgetik.
K dispozici jsou Cetné mnemotechniky napt. PQRST — Preview, Question, Read, Self-
recitation Test, které pomdhaji vSeobecnym sestrdm zapamatovat si, jakym zplisobem
povazovana bolest, kterou hlasi pacient. Kromé toho, stejné jako u jakéhokoli hodnoceni, je
dalezité, aby byla zjisténi zdokumentovana, i1 kdyz je pacient bez bolesti. (Elliott, Coventry,
2012, s. 623). Existuje mnoho nastroji pro hodnoceni bolesti, ale nejvhodnéjsi pro pouziti u
dospélych jsou ty, které jsou jednoduché a snadno pouzitelné. Numericka stupnice umoziuje
pacientim hodnotit intenzitu bolesti na stupnici od 0 = ziadna bolest do 10 =
nejvét§i/maximalni bolest. Nékteré stupnice bolesti pouzivaji 0-4, 0-5, 0-10, 0-20 nebo 100
bodové vahy. Verbalni deskriptorové stupnice umoziluji pacientim popsat jejich bolest
pomoci ptidavnych jmen, jako jsou ,,zddnd bolest®, ,,mirna bolest”, stiedni bolest™ a ,,silna

bolest. Jedna se o platné a spolehlivé néstroje, které byly efektivné vyuzivany v praxi a Ize je
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pfizpusobit potfebam jednotlivce pfidanim piidavnych jmen nebo cisel, kterym pacient
rozumi. Pokud pacient neni schopen poskytnout verbéalni skére bolesti, pak by mély byt
dohodnuty signaly, které mohou byt pouzity k oznaceni bolesti v pritbé¢hu postupu, jako je
pfimét pacienta, aby zvedl ruku, a stanoveni vhodnych opatfeni, kteréd je tfeba pfijmout. To
mize znamenat kratké zastaveni postupu, aby se pacient mohl zotavit z bolesti pfedtim, nez se
bude v postupu pokracovat znovu. Pfi terapii bolesti by mély byt ve vétSin€ nastaveni k
dispozici farmakologické a nefarmakologické moznosti. Nefarmakologické intervence pro
zvladnuti bolesti mohou byt pouzity samostatné nebo ve spojeni s farmakologickou lécbou.
sestry a pacienta. Dobrd komunikace je nezbytna. To zahrnuje traveni Casu s pacientem a
naslouchani veskerym obavam nebo uzkostem, které mize mit v souvislosti s timto postupem.
Poskytovani informaci miize snizit uzkost zvySenim kontroly pacienta nad situaci, naptiklad
vysvétlenim toho, co se stane béhem postupu, diskutovanim o obavach a moznostech 1éCby a
zajisténim jistoty. Mezi dalSi zdsahy patii terapie rozptylenim, jako je poslech hudby, coz
muze byt uziteCné pii provadéni procedur v domé pacienta. Jiné metody rozptyleni mohou
zahrnovat komfortni opatieni, jako je drZeni rukou, polohovéni téla a dechové techniky,
psychologicko — terapeutické intervence, relaxace, hudebni terapie, arteterapie, odpocinek,
mobilizace, transkutanni stimulace elektrického nervu, tepelnd a studend terapie, masaz a
akupunktura. Farmakologické fizeni bolesti u dosp€lych vyzaduje vytvoreni rovnovahy mezi
poskytovanim analgetik, které jsou dostate¢né rychlé, aby byly ucinné, a pifesto maji
dostatecné kratkou dobu trvani Gcinku, aby se minimalizovaly nezadouci Gc€inky (Given,

2010, s. 36).

Interpretace dat z monitorovani je nezbytna pii ur€ovani Urovné oSetfovatelské péce,
kterou pacient vyzaduje, pti poskytovani terapie a pii prevenci zhorSovani stavu pacienta z
jinak mozné pfi¢iny. VSeobecné sestry se jiz nemohou spoléhat na pét tradi¢nich zivotné
dulezitych priznaki, aby identifikovaly klinické zmény u svych pacientli, ale musi nejen
védet, jak presné méfit tyto vitalni funkce, ale také musi umét interpretovat a jednat podle
nich. Krom¢ toho musi pfi hodnoceni svych pacienti zahrnovat dalsi vitalni funkce (Elliott,

Coventry, 2012, s. 624).
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2.2 Specifika oSetiovatelské péce o hrudni drény

Osetfovatelska péCe o pacienty s pneumothoraxem se uskuteciiuje na Jednotce intenzivni
péce a je provadéna vSeobecnou sestrou. K dispozici je n¢kolik hrudnich drendznich systémi
a je dulezité, aby vSeobecna sestra byla védoma funkce kazdého z nich. Nejbéznéjsi je systém
s jednou lahvi, ale dfive se pouzivali dva a tii systémy lahvi, které se nyni pouzivaji jen
ziidka. Namisto toho nektetfi vyrobci poskytuji plastové vicekomorové jednotky se dvéma,

ttemi nebo Ctyfmi komorami (Allibone, 2015, s. 35).

Vseobecné sestry oSetfujici pacienty s hrudnim drénem by mély byt schopny ,,fesit bézné
problémy a mit systematicky pfistup v pifipad€ Zivot ohrozujicich komplikaci, protoze v
ptipadé komplikaci miize dojit k rychlému zhorSeni stavu (Branch, F., & Coffey, F. 2009, s.
338). Pokud palpace kolem mista vlozeni hrudniho drénu odhali krepitus, pacient ma
pravdépodobné podkozni emfyzém — vzduch v podkoznich tkéanich, coz mulze nastat v
disledku Spatné umisténého hrudniho drénu. Podkozni emfyzém je zfidka nebezpecny, ale
pokud by mél byt novy nebo rostouci, je nutno tuto skute¢nost hlasit 1¢kati. Hrudni drény by
nemély byt zasvorkovany. Vyjimkou z tohoto pravidla je, Ze hrudni drén miZze byt upnuty na
nekolik okamzikl pfi vySetfovani Uniku vzduchu nebo pii vymeéné sbérného kontejneru. V
nékterych piipadech mize lékai natidit, aby hrudni drén byl zasvorkovan pro ovéfeni, Ze
pacient bude schopen tolerovat odstranéni hrudniho drénu. Pokud je hrudni drén zasvorkovan,
vSeobecna sestra pozorné monitoruje stav dychaciho systému pacienta — dechovou frekvenci,
saturaci kyslikem. Pokud se u pacienta objevi respiracni tisn¢, odsvorkuje hrudni drény a

informujte 1¢kare (Frazer, 2012, s. 11-12).

Branch a Coffey (2009) ve svém ¢lanku uvadi, co vSechno vSeobecnd sestra musi zajistit,
aby si byl pacient védom Ucelu hrudni drenaZe a nutnosti udrzovat ldhev pod tirovni hrudniku.
Zajisti, aby mél pacient dostatecnou analgezii, byl informovan a pfipravi ho na vykon.
Pacienta edukuje, aby okamzit¢ zavolal pomoc, pokud se u né& objevi bolest na hrudi,
problémy s dychanim nebo jiné nezadouci ptiznaky. VSeobecna sestra kontroluje pokozku
kolem mista zavedeni hrudniho drénu, zda nedochdzi k uniku vzduchu, podkoznimu
emfyzému nebo pfiznakiim infekce. Kontroluje, zda jsou vSechna pfipojeni bezpecné
pfipojena. Ujisti se, ze hrudni drén je nepoSkozen a bez zalomeni. Zajisténi hrudni drenaze
k posteli umozituje dostate¢ny volny prostor pro pohodlny pohyb pacienta. Tekutina v
zav&Senych smyckach mize zpisobit odpor proti teceni z hrudniku (Branch, F., & Coffey, F.

2009, s. 346). VSeobecna setra edukuje pacienta o nutnosti ihned informovat personal, pokud
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se mu hrudni drén cely vysune nebo pouze posune a drenazni hadice se odpoji, dojde ke

ztizenému dychani a k vétsi intenzité bolesti (Ebix, 2019, s. 2).

Jednou z komplikaci miize byt, pokud dojde k ndhodnému vytazeni hrudniho drénu. Pak
vSeobecna sestra zakryje misto vlozenim sterilni suché gazy a pokud pacientovi unika vzduch
z drendzniho systému, musi vSeobecnd sestra dat pozor, aby se nepokrylo misto okluzivnim
obvazem nebo miiZze dojit k tenznimu pneumotoraxu. Doporuceni je néplasti prelepit obvaz
pouze na tfech straniach, aby se zabranilo tenznimu pneumotoraxu. Vseobecnd sestra
informuje 1¢kare a pozorn¢ sledujte stav dychani pacienta. Pokud je hrudni drendz odpojena a
nemuze byt znovu piipojena k plivodnimu drendznimu systému nebo k ndhradnimu rychle,
muze byt konec hrudni drenaze ponoien do ldhve se sterilni vodou, dokud nebude mozné
drendzni systém vymeénit. Sterilni voda plsobi jako vodni té€snéni, aby se zabranilo
pneumotoraxu (Frazer, 2012, s. 11-12). VSeobecnd sestra kontroluje, ze je hadicka v
podtlakové tésnici lahvi pod vodou v hloubce 2—-3 cm s otevienym bocnim odvétranim, aby
byl umoznén tnik vzduchu, pokud nedochazi k sani a dale musi davat pozor na probublavani
v podtlakové tésnici ldhvi. Pokud existuje neustalé probubldavani, vSeobecna sestra
identifikuje zdroj Uniku vzduchu. Zaznamena objem a charakter odtoku, pficemz frekvence
zdznamu se bude liSit v zavislosti na okolnostech. Pokud hrudni drendz ptestane plnit svou
funkeci, vSeobecna sestra zkontroluje drendz, zda neni zalomena nebo ohnuta a nahlasi 1ékafi,
pokud dojde k nahlému zastaveni odtoku, nadmérnému odtoku nebo znepokojivé zméné v
povaze odtoku. Vyménu lahve provede, pokud je vice nez tfi Ctvrtiny plnd (Branch, F.,

&Coffey, F. 2009, s. 347).

K pfevaziim hrudnich drénd nutno uvést, Ze stejn¢ jako kazda rdna je misto vlozeni
hrudniho drénu potencidlnim zdrojem infekce. Obvaz by proto mél byt kontrolovan
vSeobecnou sestrou alespont jednou denné. Doporucuje se na misto pfilozit suchy sterilni
obvaz, ktery by mél byt pfednostné nastfiZzeny, jako jsou obvazy vyrobené pro kanyly nebo
tracheostomické trubice, a mél by byt hypoalergenni. V zavislosti na typu pouzitého obvazu
muze byt vhodné nejlépe prithledné lepeni. VSeobecna sestra by méla provést zaznam o
pirevazu do dokumentace pacienta. Za piedpokladu, ze je kryti Cisté a neporusené, by obvazy
mély byt vyménény pouze v piipad€, Ze existuje specifickd indikace nebo pfi frekvenci
doporucené vyrobcem obvazu. Pfi pievazu rany se pivodni kryti odstrani, aby vSeobecna
sestra nebo 1ékat zkontrolovali ranu. Pokud jsou obvazy znecisténé nebo porusené, mize dojit

k pyrexii nebo jiné znamce infekce, zdpachu v misté a a/nebo je slySet bublani nebo sani pod
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obvazem. Pokud kiize vykazuje zndmky alergické reakce na jakykoli obvaz, méla by to
vSeobecnd sestra zaznamenat a pouzit jiny obvaz. Vzhled mista rdny by mél byt béhem

kazdého pfevazu zaznamenan do oSetfovatelské dokumentace (Woodroe, 2013, s. 56).

Je-li vypoustéci ldhev plna, vSeobecna sestra provede jeji vyménu. Pokud se odvod
z hrudniho drénu ptiblizi k trovni tii ¢tvrtin, ldhev by se méla také vyménit. Lahve by také
mély byt vyménény, pokud byly pouzivany déle nez 5 dni, nebo pokud se drendzni systém
ucpe, naptiklad srazeninou (Branch, F., & Coffey, F. 2009, s. 354). Autor Woodrow (2013)
uvadi, ze vypoustéci lahve by mély byt ménény pouze tehdy, pokud jsou plné nebo existuje
n¢jaka jina specifickd indikace, jako je odpojeni. Zména vypoustéci lahve vyzaduje
aseptickou techniku. Pokud se pouziva podvodni odvodnovaci systém tésnéni, vlozi
vSeobecnd sestra objem sterilni vody uvedeny v pokynech vyrobce. Pfed odstranénim staré
lahve by mélo byt provedeno zasvorkovani drendze. Nova ldhev by méla byt okamzité
pfipojena a odtok by mél byt odsvorkovan. Objem by mél byt zaznamenan a stara lahev by
méla byt zlikvidovana podle mistnich pokynt pro naklddani s infekénim odpadem (Woodrow,

2013, 5. 54).

Hrudni drenédze jsou obvykle odstranény z diivodu, kdyz radiologické vySetfeni ukazuje, ze
pacientova plice znovu obnovila svou funkci a ze zakladni problém byl vyfeSen. Dychaci
Selesty pacienta by se mély vratit a v odtoku tésnéni by nemélo dochazet k bublani, coz
ukazuje, ze odvodnéni vzduchu v pohrudni¢ni dutiné prestalo (Hunter, 2008, s. 35). V ¢lanku
autora Briggsese (2010) se k odstranéni hrudni drendze uvadi, pokud rentgen hrudniku
pacienta potvrdi uspokojivou expanzi plic, nedoslo k uniku vzduchu po dobu 24 hodin a/nebo
pokud je odpad z hrudniho drénu niz$i nez 100 ml béhem 24 hodin. Pfed odstranénim
hrudniho drénu néktefi 1ékati zasvorkuji hrudni odtokovou drendzni trubici po uréitou dobu,
aby posoudili toleranci pacienta (Briggs, 2010, s. 55). Duray (2009) k tomu poznamenava, ze
obecné uznavanym pravidlem k bezpe¢nému odstranéni hrudniho drénu je, pokud odpady

jsou niz8i nez 25 ml za pfedchozich 24 hodin (pfiblizné 1 ml/hod) (Duray, 2009, s. 183).

Milisic et al. (2013) ve své retrospektivni studii analyzoval primérnou délku hrudnich
drenazi podle typu pneumotoraxu, komplikaci a komorbidity. Studie zahrnovala 181 pacientt
lé¢enych hrudni drendzi v obdobi od 1. ledna 2011 do 21. prosince 2012 na Katedfe chirurgie
hrudniku, Univerzitniho klinického centra v Sarajevu. Bylo zjiSténo, ze primérnd délka
hrudni drendze byla 6,1£5,4 dnti. Pacienti, ktefi vykazovali komplikace spojené s hrudni

drenazi, me¢li primérnou dobu trvani 13,4+9,2 dni, a ti bez komplikaci 5,7+3,2 dny. Pacienti s
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ptitomnosti komorbidity méli primérnou délku drenazni hrudni trubice 7,6+6,1 dnt, zatimco
u pacientli bez komorbidity tato délka byla 6,1+4,4 dny. Podle typu pneumotoraxu primérna
délka trvani hrudni drendze bylo: primarni spontanni 6,1+3,4 dny, sekundarni spontanni
11,7+8,8 dny, traumatické 5,3+2,1 dny, iatrogenni 5,2+3,7 dny. Jedna hrudni drenaz byla
umisténa u 148 (81,8 %) pacientl a dva hrudni drény byly umistény u 33 (18,2 %) pacienti.
Zéavery studie dale ukazuji, Ze muzi jsou vice ohrozeni nez Zeny. VéEtSina pripad
pneumotoraxu byla zcela vyfesena jedinym hrudnim drénem. Délka trvani zavedeni hrudniho
drénu u pacienti s komplikacemi a komorbiditami bylo del$i ve srovnani se zdravymi

pacienty (Milisic et al., 2013, s. 38).

Lékart a vSeobecna sestra obvykle odstranuji hrudni drén u lazka pacienta. Pfi odstrafiovani
hrudniho drénu je tfeba dbat na to, aby se zabranilo vniknuti vzduchu do pleurdlniho prostoru
pfes misto vlozeni (Frazer, 2012, s. 11-12). Odstranéni hrudni drendze by mélo byt provadéno
bud’ lékafem a vSeobecnou sestrou, nebo dvéma vSeobecnymi sestrami, pokud maji
pozadované dovednosti a odborné znalosti véetné kompetenci. Odstranéni hrudniho drénu je
v kompetenci l¢kafe. Obvykle jde o respiracni vSeobecné sestry pracujici na plicnim odd¢lent,
vSeobecné sestry pro intenzivni péci nebo specialisty na kardiochirurgickou péci (Frazer,
2012, s. 11-12). V Ceské republice nema vieobecna sestra kompetence k odstranéni hrudni
drenaZe. Jeji kompetence jsou uvedeny ve vyhldsce ¢&. 55/2011 Sb. o <cinnostech
zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych pracovnikil. Je dulezité, aby vSeobecna sestra
nachystala veSkeré potiebné vybaveni, aby se ptedeslo ptfipadnym zpozdénim nebo
prerusenim vytazeni drénu, a aby bylo zajiSt€no, Ze postup bude provadén efektivné a
bezpeéné. VSeobecna sestra si pfipravi nasledujici pomicky: sterilni vozik, sterilni obvaz (v
ptipad¢ potieby pro €iSténi rany), rukavice pro lékafe a jeho asistenta, skalpel, sterilni obvaz
na pokryti mista rany v ptipad¢ potieby, roztok pro ¢isténi kiize podle mistni politiky obvykle
0,9% chlorid sodny, klinicky pytel na odpad, nddobu na ostré predméty a bryle (Hunter, 2008,
s. 35). Allibone (2015) uvadi, ze pfed odstranénim hrudni drendze by méla byt provedena
monitorace vitalnich funkci, uplny soubor pozorovani, a to v€etné kontroly krevniho tlaku,
pulsu, rychlosti dychéni, teploty, saturace. Pomicky se s predeslym autorem shoduji, jen
Allibone (2015) navic uvadi absorb¢ni podlozku, zastéru a sterilni rukavice (Allibone, 2015,
s. 34). Pfed odstranénim hrudniho drénu by mél byt vysvétlen pacientovi postup a m¢l by byt
ziskan jeho souhlas. VSeobecna sestra pacientovi aplikuje pfedepsanou analgezii nejméné 30
minut pred extrakci hrudniho drénu. Pacient by mél byt edukovan a povzbuzovan, aby béhem

extrakce hrudniho drénu provedl hluboky nadechl nddech a zadrzoval dech a/nebo provedl
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Valsalviiv manévr-vydechoval proti uzavienému glottis (Allibone, 2015, s. 34). Pacient je
poucen vSeobecnou sestrou, aby zadrzel dech, zatimco je hrudni drén odstranén a okamzité se
aplikuje okluzivni obvaz. Dale se provadi RTG hrudniku ke zjisténi, ze plice zlistavaji po
odstranéni hrudniho drénu rozsifeny. Dychani pacienta by se mélo byt peclivé sledovano po
odstranéni (Frazer, 2012, s. 11-12). RTG hrudniku je obvykle pozadovén pro kontrolu re-
expanze plic. Dechové funkce by mély byt zaznamenany nejméné kazdé Ctyti hodiny po dobu
prvnich 24 hodin po odstranéni (Woodrow, 2013, s. 56). Odstranéni hrudniho drénu bylo
hlaSeno jako nejbolestivéjsi postup provadény v prospektivni prifezové mezinarodni studii
intenzity bolesti spojené s 12 procedurami. Data byla ziskana od 3 851 pacientd, ktefi
podstoupili 4 812 =zakrokit na 192 Jednotkach intenzivni péfe v 28 zemich.
Intenzita bolesti jimi byla hodnocena na numerické stupnici 0—10. Odstranéni hrudniho drénu,
odstranéni drénu z rany a vloZeni arteridlniho katetru byly tfi nejbolestivéj$i postupy se
sttednim skore bolesti 5 (3-7), 4,5 (2—-7) a 4 (2-6). Pacienti, ktefi méli vysoké skore intenzity
bolesti nebo tzkost, nebo kteti dostavali opioidni analgezii specificky pro tento postup, méli
vyssi skore bolesti béhem odstranéni hrudniho drénu. Existuji omezené ditkazy kvality pro

jakékoliv  specifickd analgetika, ale UCinnd terapie bolesti vyzaduje kombinaci

farmakologickych a nefarmakologickych ptistupt (Allibone, 2015, s. 34).

Neefektivni oSetfovatelskd péce o hrudni drény mize byt spojena s nepfijatelnymi a nékdy
1 Zivot ohrozujicimi komplikacemi. Cilem této prifezové studie bylo zjistit uroven znalosti
péce o drény hrudniku mezi vSeobecnymi sestrami pracujicimi na oddélenich ve fakultni
nemocnici v Nigérii. Dotazovani byli vétSinou respondenti ve véku od 31 do 40 let (45,4 %) a
ti, kteti maji oSetfovatelskou zkuSenost mezi 6 a 10 lety. Pouze 37 respondentl (26,2 %) mé&lo
dobré znalosti oSetfovatelské péfe o hrudni drendze. Znalosti byly relativné vyss$i u sester,
které denné peCovaly o hrudni drenaze nez u sester, které maji pracovni zkusenost <10 let,
sestrami niz§iho stupné a sestrami pracujicimi na Zenském oddéleni. Vysledky studie vykon
byl Spatny na otazky tykajici se polohy odvodnovaciho systému. Ze zavéru vyplyva, ze
znalosti v oblasti péce o hrudni drény jsou mezi v§eobecnymi sestrami nevyhovujici zejména
v klicové pé¢i po zavedeni. Existuje naléhava potfeba opakovat znalosti, aby se zlepsila
oSetrovatelska péce o pacienty se zavedenym hrudnim drénem a poté je prezkouset, aby se
zajistilo, ze pacienti s hrudnim drénem dostavaji nejlepsi oSetfovatelskou péci (Kesieme et.

al., 2016, s. 28, 33).
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Dalsi prifezova studie, ktera vyhodnocuje oSetfovatelsky management u pacientl
podstupujicich hrudni drendz v Néarodni nemocnici Kenyatta, byla provedena na
oSetrovatelskych chirurgickych oddélenich. Data byla ziskana od 101 souhlasicich
vseobecnych sester vybranych pomoci jednoduchého ndhodného vybéru. VéEtSina ucastnikl
(46,5 %) méla primérné znalosti, zatimco 6,9 % méli omezené znalosti. To znamend, ze 46,5
% vSeobecnych sester muselo bud’ postupovat podle pokynli, nebo jim pomadhala
kompetentnéjsi sestra, zatimco 6,9 % nebylo schopno zvladnout péci o pacienty. Mezi faktory
ovlivilyjici Uroven znalosti a kompetenci patfila Groven oSetfovatelského vzdélani a délka
pracovni zkuSenosti. VéEtSina sester pouzivala pii poskytovani oSetrovatelské péce zkratky.
VétSina (62,6 %) Celila vyzvam v poskytovani péce. Vyzvy zahrnuji nedostatecné znalosti
(37,1 %), vysokou pracovni z4téz (27,4 %) a nedostatek pokyntl (16,9 %). V oSetfovatelském
managementu pacientll existuje mezera v znalostech a kompetencich. VétSina pouzivala
»zkratky®“. Je tfeba zlepsit znalosti a kompetence, aby byla zajisténa bezpecnost pacientll a

snizeny komplikace (Chege, 2018, s. 1222).

2.3 Vyznam a limitace dohledanych poznatku

Z dohledanych sumarizovanych poznatkl vyplyva, ze vSeobecnd sestra hraje klicovou roli
v oSetfovatelské péCi o pacienty s pneumothoraxem a hrudnimi drény. Hodnoty
fyziologickych funkei jsou méfeny vSeobecnou sestrou nebo pomoci monitoru fyziologickych
funkci a nasledné jsou zaznamenavany do zdravotnické dokumentace. Ze studii vyplyva, ze
existuje mezera v znalostech a kompetencich v péci o hrudni drény. VétSina vseobecnych
sester pouzivala ,zkratky*“. Je tfeba zlepSit znalosti a kompetence, aby byla zajisténa
bezpecnost pacientli a snizeny komplikace. Zavér studie byl, ze znalost péce o hrudni drény
mezi v§eobecnymi sestrami neni dobra, zejména v klicové péci ihned po zavedeni. Existuje
naléhava potieba je trénovat tak, aby se zlepSila oSetfovatelskd péCe o pacienty s hrudni

drendzi.

Na téma pneumothorax byla provedena fada studii, avS§ak malo z nich je zaméfena na
oSetfovatelskou péci u tohoto onemocnéni, coz je velice limitujici faktor. Mimo to jsou
provadéné studie vykonany s malym vzorkem respondentd. DalSim limitujicim prvkem je
skute¢nost, Ze nebyly nalezené studie pochazejici z Ceské republiky, tudiz neni zcela mozna

aplikace na Ceské prostiedi ¢1 porovnani osetfovatelské péce s okolnimi zemémi.
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Zavér
Pro vytvoteni této piehledové bakalarské prace bylo vybrano téma OSetfovatelska péce u

pacienti s pneumothoraxem, které se zaméfovalo na pacienty postizenych timto

onemocnénim a na specifika oSetfovatelské péce o hrudni drény.

Prvni dil¢i cil bakalaiské prace sumarizoval poznatky o zajisténi a monitoraci u pacientl s
pneumothoraxem. Pacienti jsou hospitalizovani na Jednotkach intenzivni péce, pficemz jsou
zajisténi perifernim zilnim katetrem anebo centralnim zilnim katetrem. Je jim zaveden hrudni
drén. Zavadéni periferniho Zilniho katetru je v kompetenci vSeobecné sestry, stejné tak jako
péfe o n¢j a prevazy. VSeobecna sestra monitoruje centralni zilni tlak, pulz, dechovou

frekvenci, krevni tlak, saturaci kyslikem, télesnou teplotu, hodnoti stav védomi a bolesti.

Druhy dil¢i cil bakalafské prace se zabyval specifickou oSetfovatelskou péc¢i o hrudni
drény. Hrudni drény odstranuje lékaf za asistence vSeobecné sestry. Ze zahrani¢ni studie
z Velké Britanie vyplyva, ze odstranovani drénti je v kompetenci dvou vSeobecnych sester. V
Ceské republice tuto praxi pravni piedpisy neumoziuji. Z prifezové studie, ktera
vyhodnocovala oSetfovatelsky management u pacientli podstupujicich hrudni drenaz, je
ziejmé, ze vetsSina Ucastnika (46,5 %) méla praimérné znalosti, zatimco 6,9 % méli omezené
znalosti. Z téchto vysledkt 1ze dovodit, ze 46,5 % vSeobecnych sester muselo bud’ postupovat
podle pokynii, nebo jim poméhala kompetentnéjsi sestra, zatimco 6,9 % nebylo schopno
zvladnout péci o pacienty. Mezi faktory ovliviiujici uroven znalosti a kompetenci pattila

uroven oSetfovatelského vzdélani a délka pracovni zkuSenosti.

Dohledané informace pouzité v této pirehledové bakaléiské praci by mohly poslouzit jak
vSeobecnym sestram, tak 1 dalSimu nelékarskému zdravotnickému persondlu oSettujici
pacienty s pneumothoraxem a hrudnimi drény. Ziskané védomosti z této prace by dale mohly
prohloubit informovanost vSeobecnych sester o této problematice a na zadklad¢ téchto
poznatkli poskytnout pacientim kvalitnéjsi oSetfovatelskou péci, poptipadé je pohnout k
dalSimu studiu tohoto tématu. V neposledni fad¢ by poznatky uvedené v této praci mohly vést
vyzkumné pracovniky k dalsim vyzkumiim s vétSim vzorkem respondenttii a k tvorbé novych

studii vice zaméfenych na oSetfovatelskou péci.
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