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Osetrovatelsky proces u pacienta se spontannim pneumotoraxem

Abstrakt

Tato diplomové prace se zabyva onemocnénim s nazvem spontanni pneumotorax. Jde
o onemocnéni pleuralni dutiny, které se vyskytuje nahle, jde tedy o akutni stav. Spontanni
pneumotorax ve vétSingé pripadech vyzaduje zavedeni hrudni drendze, v urcitych

ptipadech 1 chirurgicky vykon.

Diplomova prace ma dva cile. Prvnim cilem diplomové prace je popsat specifika
oSetfovatelské péce o pacienta s hrudni drenaZi. Druhym cilem préce je zmapovat vyskyt

komplikaci spojenych s hrudni drenaZi a role sestry pfti jejich feSeni.

Empiricka ¢ast diplomové prace byla provedena kvalitativni vyzkumnou metodou. Pro
vyzkum byla zvolena forma retrospektivniho studia zdravotnické dokumentace pacientl
hospitalizovanych se spontdnnim pneumotoraxem. Vyzkum probihal v nejmenované
nemocnici krajského typu. Vyzkumny soubor se skladal z 10 pacientii, kteti byli
hospitalizovani pro spontdnni pneumotorax v daném zdravotnickém zafizeni v letech
2021 — 2023. Data, pottebna pro vyzkum, byla ziskana ze zdravotnické dokumentace
vybranych pacientil v archivu nemocnice. Ziskana data byla odprezentovana pomoci

tabulek a grafii, které byly vytvofeny prostfednictvim programu Microsoft Excel 365.

Vysledky kvalitativniho vyzkumu nam umoznily popsat oSetfovatelskou péci o pacienty
se zavedenou hrudni drenazi. Ziskana data nam wukdzala, Ze vSichni pacienti,
hospitalizovani se spontinnim pneumotoraxem, v ramci zkoumaného souboru, trpéli
akutni bolesti. Akutni bolest se u pacienti vyskytovala pfevazné v prvnich dnech

hospitalizace.

Dale nédm retrospektivni studium zdravotnické dokumentace, pacientt hospitalizovanych
se spontannim pneumotoraxem, umoznilo zmapovat vyskyt komplikaci spojenych se
zavedenou hrudni drendzi a roli sestry pfi jejich feseni. Vysledky kvalitativniho vyzkumu
poukazaly na vyskyt jen jedné komplikace. Komplikace spojend se zavedenim hrudniho
drénu, ktera se vyskytla ve zkoumaném souboru pacientll, byl podkoZzni emfyzém. K této

komplikaci doslo u tfech pacientd z celkového souboru deseti pacientd.

Diplomovéa prace muze slouzit jako uceleny pfehled o daném onemocnéni, moznostech



hrudni drenaze a ptipadnych komplikacich. Ziskana data a piehled oSetfovatelské péce
u pacienta se spontdnnim pneumotoraxem a u pacienta se zavedenou hrudni drenazi mize
byt pfinosem pro studenty nelékaiskych zdravotnickych obort, ale i pro zdravotnické
pracovniky v oboru chirurgie a intenzivni péce. Muze také pomoci personalu

v predchazeni vzniku komplikaci spojenych s oSetiovatelskou péci u zavedené hrudni

drenaze.

Kli¢ova slova

spontdnni pneumotorax; hrudni drenaZ; oSetfovatelskd péce; pacient; komplikace;
chirurgické odd¢€leni



Nursing process in a patient with spontaneous pneumothorax

Abstract

This diploma thesis deals with a disease called spontaneous pneumothorax. It is a disease
of the pleural cavity that occurs suddenly, so it is an acute condition. Spontaneous
pneumothorax in most cases requires the insertion of a chest drain and in certain cases

surgical intervention.

The diploma thesis has two aims. The first aim of the thesis is to describe the specifics
of the nursing care of a patient with chest drainage. The second aim of the thesis is to map
the incidence of complications associated with chest drainage and the role of the nurse

in their management.

The empirical part of the diploma thesis was carried out using a qualitative research
method. The form of retrospective study of medical records of patients hospitalized with
spontaneous pneumothorax was chosen for the research. The research was conducted
in an unnamed regional hospital. The research population consisted of 10 patients who
were hospitalized for spontaneous pneumothorax in the given health care facility between
2021 and 2023. The data required for the research was obtained from the medical records
of the selected patients in the archives of the hospital. The data obtained was presented

using tables and graphs that were created using Microsoft Excel 365.

The results of the qualitative research allowed us to describe the nursing care of patients
with chest drainage. The data obtained showed that all patients hospitalized with
spontaneous pneumothorax in the study population suffered from acute pain. The acute

pain occurred predominantly in the first days of hospitalization.

Furthermore, a retrospective study of the medical records, of patients hospitalized with
spontaneous pneumothorax, allowed us to map the incidence of complications associated
with inserted chest drainage and the role of the nurse in their management. The results
of the qualitative research indicated the occurrence of only one complication. The
complication associated with chest drain insertion that occurred in the patient population
studied was subcutaneous emphysema. This complication occurred in three patients out

of the total of ten patients.



This diploma thesis can serve as a comprehensive overview of the disease, chest drainage
options and potential complications. The data obtained and the overview of nursing care
in a patient with spontaneous pneumothorax and in a patient with established chest
drainage may be of benefit to non-medical students of medical disciplines, as well
as to medical professionals in surgery and intensive care. It may also assist staff
in preventing the development of nursing-related complications with established chest

drainage.

Key words

Spontaneous pneumothorax; thoracic drainage; nursing care; patient; complications;
surgery
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UVOD

Spontanni pneumotorax je onemocnéni pohrudni¢ni dutiny, charakterizované
nahromadénim vzduchu v pleuralni dutin€. Jde o akutni stav, behem kterého dochazi ke
kolapsu plice. Pfi¢ina vzniku spontanniho pneumotoraxu neni doposud zcela znama.
Spontanni pneumotorax se déli na primarni spontdnni pneumotorax a sekundarni
spontanni pneumotorax. Mezi spontdnni pneumotoraxy se dale fadi katamenialni
a neonatalni spontanni pneumotorax. Terapie spontanniho pneumotoraxu se zaméefuje na
co nejvetsi rozepnuti zkolabované plice a prevence vzniku recidiv. V ramci oSetfovatelské
péce je velice dulezitd edukace pacienta se zavedenym hrudnim drénem. Lze tim

minimalizovat riziko vzniku komplikace spojené se zavedenou hrudni drendzi.
Diplomova préce je rozdélena na dvé Casti, ¢ast teoretickou a ¢ast empirickou.

Teoreticka ¢ast je rozdélena do péti kapitol. Prvni kapitola se zamé&fuje na anatomii
a fyziologii. V této kapitole je popsana anatomie hrudni stény, dychaciho systému, plic,
pohrudnice, poplicnice a mezihrudi. Dale je v kapitole uvedena fyziologie dychaciho
systému. Druha kapitola teoretické Casti je zaméfena na pneumotorax obecné. V kapitole
je uvedena definice, epidemiologie a klasifikace pneumotoraxu dle pti¢iny, mechanismu
a dle rozsahu. Tteti kapitola se zabyva samotnym spontannim pneumotoraxem. V této
kapitole je popsana definice onemocnéni, jeho klasifikace, etiopatogeneze, rizikové
faktory pro vznik onemocnéni, klinické ptiznaky, diagnostika a 1écba onemocnéni. Je zde
také uvedené rezimové opatieni a prognodza spontanniho pneumotoraxu. Ctvrta kapitola
se vénuje hrudni drenazi. V kapitole jsou popsany jednotlivé drendzni systémy, dale
zavedeni a extrakce hrudniho drénu a mozné komplikace spojené s hrudni drendzi. Pata
kapitola teoretické Casti je zamétfena na oSetfovatelskou péci. V kapitole je popsana

piredoperacni a pooperacni péce a rehabilitace.

Empiricka ¢ast byla provedena kvalitativni vyzkumnou metodou, formou
retrospektivniho studia dat zdravotnické dokumentace u 10 pacientl, kteti byli
hospitalizovani pro onemocnéni spontanni pneumotorax v nemocnici krajského typu.
Prvnim cilem diplomové prace je popsat specifika oSetfovatelské péce o pacienta s hrudni
drenazi. Druhym cilem zavérecné prace je zmapovat vyskyt komplikaci spojenych

s hrudni drenazi a role sestry pii jejich feSeni.
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Uvedené téma spontanniho pneumotoraxu a hrudni drenaze povazuji za velmi aktudlni
a zajimavé. Chtéla bych poukdzat na dalezitost vzdélavani a informovanosti vSeobecnych
sester o inovacich vramci hrudnich drendzi. Znalosti mohou zna¢né zkvalitnit
osetfovatelskou péci o pacienty se zavedenou hrudni drendzi a snizovat riziko vzniku

komplikaci.
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1 SOUCASNY STAV PROBLEMATIKY

1.1 Anatomie a fyziologie
1.1.1 Hrudni sténa

Hrudi sténu tvofi tfi vrstvy: povrchni, stfedni a hluboka vrstva. Povrchni vrstva se sklada
z kiize, podkozi, tepen, zil a lymfatickych cév. Stfedni vrstva je vrstva slozena ze svali.
Hlubokou vrstvu tvoti patet, Zebra a sternum. Déle pak meziZeberni svaly a nervy, tepny

a zily a lymfatické uzliny (Kurfirst et al., 2022a).
1.1.2 Dychaci systém (systema respiratorium)

Dychaci systém je anatomicky rozdélen na horni a dolni cesty dychaci. Horni dychaci
cesty tvofi dutina nosni (cavitas nasi) a nosohltan (nasopharynx). Dolni cesty dychaci se
skladaji z hrtanu (larynx), prtdusnice (trachea), prtdusek (bronchi), plic (pulmo)
a pohrudnicni dutiny (cavitas pleuralis) (Fiala et al., 2015).

Sténu dychaciho systému tvoii tii vrstvy: sliznice (tunica mucosa), stfedni vrstva (tunica
fibromusculocartilaginea) a vné¢jsi vrstva (tunica adventitia/tunica serosa) (Kachlik,

2018).
1.1.3 Plice (pulmo)

Plice je parovy organ uloZzeny v pohrudni¢ni dutin€é. Jde o nejobjemnéjsi organ celé
dychaci soustavy. Kazda plice se d€li na laloky a segmenty. Prava plice ma tii
laloky: horni (lobus superior), stfedni (lobus medius) a dolni (lobus inferior). Déle se
plicni laloky déli na segmenty. Prava plice ma téchto segmenti deset. Leva plice se déli
na dva laloky: horni (lobus superior) a dolni (lobus inferior). Leva plice je dale rozdélena

na osm segment (Kachlik, 2018).

Na plicich rozliSujeme zdkladnu (basis) a hrot (apex). Déle rozliSujeme tfi
plochy: brani¢ni (facies diaphragmatica), Zeberni (facies costalis) a mezihrudni (facies
mediastinalis). Kazda plice ma dva okraje, pfedni (margo anterior) a dolni (margo

inferior) (Kachlik, 2018).

Do plic se vétvi pridusky (bronchi), které se dale vétvi na pridusinky (bronchioli).
Pradusinky maji primér 1 mm. Nejmensi praduSinky nazyvané bronchi respiracni

(bronchioli respiratorii) prechazeji do plicnich sklipkt. Alveoly o priméru 0,1 - 0,9 mm
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zajistuji vymeénu plynt mezi plicnimi kapilarami a vdechovanym vzduchem (Fiala et al.,

2015).

V plicich probiha respirace, vyména plyni. Dochazi k okysli¢ovani krve a vydechovani

oxidu uhli¢itého (Fiala et al., 2015).

Krevni obéh plic mizeme rozd¢lit na vyzivny (nutritivni) a funkéni. Vyzivny (nutritivni)
ob¢h zajistuje vyzivu plicni tkang a prudusek pomoci drobnych priduskovych tepen a zil
(rami et venae bronchiales), které vychéazeji z hrudni aorty. Funk¢éni ob€h zacina v praveé
srde¢ni komote, odkud plicni tepna (arteria pulmonalis) odvadi odkyslicenou krev do
plicnich sklipkti. Zde probihd vymeéna dychacich plyni mezi krvi a vzduchem.
Okysli¢ena krev je odvadéna z plic pomoci plicnich Zil (venae pulmonales) do levé

srde¢ni sin€. Kazda plice ma dv¢ plicni zily (venae pulmonales) (Kachlik, 2018).
1.1.4 Pohrudnice a poplicnice (pleura parietalis et pleura visceralis)

Pohrudnice a poplicnice jsou prisvitné, lesklé, tenké blany. Plice jsou pokryty poplicnici
(pleura visceralis). Pohrudnice (pleura parietalis) vystyla vnitfni sténu hrudni dutiny.
Mezi pohrudnici a poplicnici se nachazi prostor zvany pohrudni¢ni dutina (cavitas
pleuralis). V této dutiné se nachazi vazka tekutina (liquor pleuralis), kterd umoziuje

pohyb plic pii dychani (Kachlik, 2018).
1.1.5 Mezihrudi (mediastinum)

Mediastinum je prostor, ktery se nachdzi v hrudni dutin€é. Tento prostor je ohranicen
hrudni kosti a Zebry, listy mezihrudni pohrudnice, patefi a branici. V horni oblasti je

ohranicen krénimi prostory (Kachlik, 2018).

Mediastinum se v urovni ¢tvrtého hrudniho obratle d€li na horni a dolni (mediastinum
superius et inferius). V hornim mediastinu (mediastinum superius) se nachazi brzlik,

velké cévy, nervy, priidusnice a jicen (Kachlik, 2018).

Dolni mediastinum se dale déli na ptedni, stfedni a zadni mediastinum. Dolni ptedni
mediastinum (mediastinum inferius anterius) je prostor mezi hrudni kosti a srdcem. Dolni
sttedni mediastinum (mediastinum inferius medium) je prostor ve kterém je ulozeno srdce
a nervus phrenicus. Dolni zadni mediastinum (mediastinum inferius posterius) je prostor
ve kterém se nachazi jicen, sestupnd aorta, hrudni mizovod, nervy (nervus vagus, truncus

sympathicus) a zily (vena azygos et hemiazygos) (Kachlik, 2018).
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1.1.6 Fyziologie

Dychani (respirace) je d¢j, ktery slouzi k vyméné dychacich plynt. Pti respiraci dochézi
k prijimani kysliku (O2) a vydeji oxidu uhli¢itého (CO). Dychani rozdélujeme na zevni
a vnitini dychani. Zevni respirace spociva ve vymeéné kysliku a oxidu uhli¢itého béhem
téchto tfi déja: ventilace, difuze a perfuze. Ventilace je proces, pii kterém dochazi
k vyméné plynii mezi zevni atmosférou a plicemi. Pti difuzi dochazi k vyméné plynt
mezi plicnimi sklipky a krvi, tento déj probiha ptes alveolo-kapilarni membranu. Perfuze
je proces, ktery zarucuje prutok krve plicemi. Vnitini dychani je d&j, pti kterém dochazi

k vyméné plynit mezi krvi a tkdnémi (Orel, 2019; Pesek et al., 2021).
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1.2 Pneumotorax
1.2.1 Definice

Pneumotorax fadime mezi onemocnéni pleurdlni dutiny. Jde o onemocnéni, pii kterém
dochazi k patologickému nahromadéni vzduchu v pleuralni dutin€. V pohrudnic¢ni dutiné
je za béznych podminek negativni tlak, ktery ptispiva k udrzeni rozvinutych plic. Pfi
priniku vzduchu do pleurdlni dutiny dochazi ke kolapsu plice, tim dochazi k poruseni

ventilace a vyméené plyna (Pesek et al., 2021; Lukas et al., 2022).
1.2.2 Epidemiologie

Vroce 2019 bylo v Ceské republice pro pneumotorax celkem hospitalizovano
434 pacientl. Primérna oSetfovaci doba u pacienti hospitalizovanych s timto
onemocnénim byla 5,1 dnu. Primérny veék hospitalizovanych byl 66 let. V roce 2019

zemfielo na onemocnéni pneumotorax celkem 16 pacientl (uzis.cz).
1.2.3 Klasifikace

Pesek (2021) pneumotorax rozdé€luje podle pfic¢iny, podle mechanismu vzniku a podle

rozsahu.
1.2.3.1 Podle priciny

Pti dé€leni podle pfiCiny vzniku rozdélujeme pneumotorax spontanni a traumaticky.
Spontanni pneumotorax vznika bez jasné pficiny. Traumaticky pneumotorax ¢asto vznika
pii urazech hrudniku, kdy mutze dojit k poranéni plice pii fraktuie zeber (Pesek et al.,

2021).

Maly et al. (2018) fadi mezi traumatické pneumotoraxy i iatrogenni pneumotorax.
[atrogenni pneumotorax je zpusoben béhem I¢kaiského vykonu nebo muze byt
komplikaci 1é€by. Mezi nejcastéjsi vykony, u kterych hrozi riziko pneumotoraxu patii

zavedeni centralniho zilniho katétru.

Dal8imi vykony, které jsou spojeny s rizikem vzniku pneumotoraxu jsou napiiklad
punkce a biopsie (plice, pleura, mediastinum), vykony v oblasti krku, hrudni stény a bfi$ni
dutiny, dale pak blokddy nervli a nervovych pleteni. K pneumotoraxu miize dojit

1 u pacientii na umélé plicni ventilaci (Vodicka et al., 2014; Lukas et al., 2022).
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1.2.3.2 Podle mechanismu

Podle mechanismu mtzeme pneumotorax rozdélit na uzavieny, otevieny a ventilovy

neboli tenzni, pretlakovy (Pesek et al., 2021).

Uzavieny pneumotorax vznikd v disledku vniknuti vzduchu do pohrudni¢ni dutiny.
Vzduch se do pleuralni dutiny dostdva pouze jednorazove€, proto je pro tento typ
pneumotoraxu typické, Ze se patologicky obsah vzduchu v pohrudni¢ni dutiné neméni.
Ptiznaky jsou u tohoto typu dany rozsahem vzniklého pneumotoraxu (Vodicka et al.,

2014).

Otevieny pneumotorax vznika na podkladé otevieného poskozeni hrudniku, timto mistem
se vzduch dostavd do pohrudni¢ni dutiny a plice, uloZzenéd na stran¢ defektu, kolabuje.
Prvni pomoc pro tento typ pneumotoraxu je ptilozeni mulového kryti a prelepeni ze tii

stran, dale pak zalozeni hrudni drenéze (Paral et al., 2020).

Ventilovy (ptetlakovy, tenzni) pneumotorax. Pfi tomto pneumotoraxu dochdzi vlivem
poranéni plice, nebo poranéni hrudni stény pii nddechu k pruniku vzduchu do pleuralni
dutiny. Pfi vydechu se ventil, vznikly poranénim, uzavira, tim dochazi k hromadéni
vzduchu v pohrudni¢ni dutiné. Nahromadény vzduch utlacuje okolni organy (srdce
a velké cévy), miize dojit k posunu na druhou, zdravou stranu hrudniku a tim 1 k utlaku

wewvr

vCasna diagnostika (PeSek et al., 2021).
1.2.3.3 Podle rozsahu

Polak (2023) uvadi rozdéleni pneumotoraxu podle rozsahu dle British Thoracic Society
na maly a velky pneumotorax. Za maly pneumotorax lze povazovat pneumotorax,
u kterého je vzdalenost mezi kolabovanou plici a hrudnikem do 2 cm. Pokud je vzdalenost
mezi kolabovanou plici a laterdlnim okrajem hrudniku vétsi nez 2 cm jedna se velky

pneumotorax.
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1.3 Spontanni pneumotorax
1.3.1 Definice

Spontanni pneumotorax je patologické nahromadéni vzduchu (plynu) v pohrudnic¢ni
duting, bez jasné vyvolavajici pti¢iny. Ke vzniku maze dojit pfi ¢innostech, které zvysuji
tlak v dolnich dychacich cestach. Pfi uzaviené glottis dochazi k zadrzeni vzduchu
v plicich a zvySenym tlakem dochazi k ruptufe jiz existujicich patologii (Pesek et al.,

2021). V zavaznych ptipadech miiZze dojit aZ k asfyxii a smrti (Fu et al, 2023).
Az 20 % spontannich pneumotoraxti ma sklon k recidivé (Navrétil et al., 2017).
1.3.2 Klasifikace

Spontanni pneumotorax miZzeme rozdélit na primarni a sekundéarni. Priméarni spontanni
pneumotorax vznikd bez ptfedchoziho plicniho onemocnéni. Sekundarni spontdnni

pneumotorax vzniké u jiz pfitomné plicni patologie (Maly et al., 2018).

Mezi spontanni pneumotoraxy lze zafadit i katamenidlni pneumotorax. Tento typ
pneumotoraxu se vyskytuje u mladych Zen, vyskytuje se casto opakované ve spojitosti
s menstrua¢nim cyklem (Volakova et al., 2016). Pfiznaky katamenidlniho pneumotoraxu
se mohou objevit 24 hodin pied menstruaci a az 72 hodin po zacatku menstruace (Igbal,
2023). Petan et al. (2020) uvadi, ze jde o projev hrudni endometridzy. Ve vétsSing piipada
postihuje katamenidlni pneumotorax pravou stranu a vyskytuje se nejCastéji ve
3. a 4 decenniu. Dle Voldkové et al. (2017) je pfi diagnostice potieba spoluprace
pneumologa, hrudniho chirurga a gynekologa. Z gynekologického hlediska je po
chirurgické 1€cbé potieba zahdjit hormondlni terapii, kterou dojde k sniZeni rizika

recidivy pneumotoraxu.

Ke spontannim pneumotoraxiim se fadi i neonatalni spontanni pneumotorax. Vznika

u novorozenci, ktefi trpi zdvaznymi vrozenymi vadami (Kolek et al., 2019).
1.3.3 Etiopatogeneze

U primarniho spontdnniho pneumotoraxu neni zndma pficina, proto je nazyvan i jako

idiopaticky. Jednou z moZnych teorii vzniku je porucha kolagenu (Vodicka et al., 2014).

Jednou z pfic¢in vzniku spontdnniho pneumotoraxu je ruptura subpleuralné umisténé buly.

Ke vzniku buly dochazi nejastéji u pacientd, ktefi jsou vystavovany plicnimu
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barotraumatu, charakteristické pro potapéce a osoby cestujici letadlem (Maly et al., 2018).
Nicméné role bul je sporna, jelikoz se prokaze asi jen u 20 % pacientd (Mendogni et al.,

2020).

Podkladem pro vznik sekundarniho spontanniho pneumotoraxu je nejcastéji CHOPN
(chronicka obstruk¢éni plicni nemoc). Mezi dal§i onemocnéni néachylné pro vznik
sekundarniho spontanniho pneumotoraxu fadime napiiklad tuberkulézu, bronchiektazii,
karcinom plic, cystickou fibrozu, ale 1 HIV pozitivitu (Drabkova, 2019; Pesek et al 2021).
Petan et al. (2020) uvadi jako dal$i onemocnéni podilejici se na vzniku sekundarniho
spontdnniho pneumotoraxu astma bronchiale a sarkoidozu. Dale uvadi, ze sekundéarni
spontanni pneumotorax muZe vzniknout i1 u akutnich plicnich onemocnénich jako je

stafylokokova nebo klebsielova pneumonie.
1.3.4 Rizikové faktory

Hlavnim rizikovym faktorem pro vznik spontanniho pneumotoraxu je koufeni.
Nikotinismus zvySuje riziko vyskytu u muzt az 22 x a u zen az 9 x (Pefan et al., 2020).
Primérni spontanni pneumotorax se vyskytuje prevazné u muzi. Rizikovi jsou jedinci

vysoké postavy ve véku 20 — 40 let (Seblova et al., 2018).

Dle Drabkové (2019) se primarni spontdnni pneumotorax dale casto vyskytuje

u hubenych pacienti, u pacientli s nizkym BMI (Body Mass Index) a u seniort.

Sekundarni spontanni pneumotorax se ¢asto vyskytuje ve véku 60 — 65 let (Ashkenazi et
al., 2021). Piitomnost zakladniho plicntho onemocnéni c¢asto ¢ini pneumotorax
refrakternéj$i a obtiznégji 1é¢itelny, coz prodluzuje dobu hospitalizace a dochazi k omezeni

pacienta v béznych dennich aktivitdch (Nishizawa et al., 2023).
1.3.5 Klinicky obraz

Symptomatologie je dana rozsahem pneumotoraxu, funkénim stavem plic, vékem

a vyskytem dalSich komorbidit (Polak, 2023).

U malého pneumotoraxu mize byt prib¢h zcela asymptomaticky. Mezi nejcastéjsi
symptomy fadime néhle vzniklou dusnost a bolest na hrudi se suchym drazdivym kaSlem

(Skickova, 2017).
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Kudela (2018) uvadi vyskyt bolesti na hrudi u primarniho spontanniho pneumotoraxu az
v 90 — 100 % piipadech. Pleuriticka bolest mize byt rizné¢ silnd, ma bodavy, pichavy
charakter. Bolest zesiluje pti nadechu a pfi kasli. Dusnost se u primarniho spontanniho
pneumotoraxu miize vyskytovat mirna nebo se nemusi vyskytovat viibec, naopak u SSP

4

obou ptiznaki u pacientti s PSP a SSP v 64 — 85 % pftipadu.

Dals$im ptiznakem miZze byt tachypnoe, tachykardie a centralni cyan6za. U vaZnych
piipadii se mohou vyskytnout pfiznaky syndromu nizkého srde¢ni vydeje, kterymi
jsou: bledost a poceni, lapani po dechu, mramorovana ktize, studené akralni ¢asti téla

a hypotenze s nitkovitym pulzem (Sktickova, 2017).

1.3.6 Diagnostika

vvvvvv

Jednou znejzakladnéjSich a nejdilezitéjSich metod v diagnostice spontanniho
pneumotoraxu je odbér kvalitni anamnézy a fyzikalni vySetfeni. V anamnéze je tieba
podrobné zjistit osobni, rodinnou, pracovni a socidlni anamnézu. V osobni a rodinné
anamnéze zjiStujeme vyskyt chorob pacienta a rodinnych pfislusnikit s dédi¢nou
dispozici. V osobni anamnéze se dale zjistuje, zda pacient kouti (jak dlouho, pocet za
den). Soucasti osobni anamnézy je zjiSténi uzivané farmakoterapie a alergii pacienta

(Pegek et al., 2021; Votruba 2022).

Pokud pacient udava bolest na hrudi zajima nas kdy a za jakych okolnosti bolest vznikla,
jak dlouho trva, co bolest zhorsuje a naopak co bolesti ulevuje. Déle nas zajima lokalizace
bolesti a kam bolest vyzatuje. V soucasné dobé je snaha vyuzivat dotaznik McGill Pain
Questionnaire pro dokumentaci bolesti. Tento dotaznik nds 1épe informuje o vSech
aspektech bolesti, zatimco nejcastéji vyuZivana vizudlni analogova Skala (VAS) nam

podava informace jen o intenzité bolesti (Votruba, 2022).

Zakladnim vySetfenim je zjiSténi fyziologickych funkci pacienta. Pfedev§im parametry
krevniho tlaku, srde¢ni a dechova frekvence, télesna teplota a SpO: (saturace periferni

krve kyslikem) (Polék, 2023).

Fyzikalni vySetfeni pacienta zahrnuje pohled, pohmat, poklep a poslech. Pti fyzikalnim
vySetfeni pacienta pozorujeme oslabené az neslysSitelné dychani, hypersonorni poklep

unilaterdlné, deviace trachey, oslabeny az vymizely fremitus pectoralis. Dale pozorujeme

19



hypotenzi a hypoxii. V pfipadé levostranného pneumotoraxu jsou oslabené srde¢ni ozvy

(Kolek et al., 2019; Votruba, 2022).

Pro pneumotorax jsou vzdy alarmujicimi pfiznaky stranové rozdilnosti pfi poklepu a

poslechu (Hausen, 2020).

Mezi zobrazovaci metody uzivané v diagnostice spontanniho pneumotoraxu patii
skiagram hrudniku, CT hrudniku a vypocetni technika s vysokou rozliSovaci schopnosti
(high-resolution computerized tomography — HRCT). Skiagram hrudniku je zdkladnim
vySetfenim a provadi se ve dvou projekcich — v inspiriu a exspiriu. Na rentgenovém
snimku je zjevny ¢aste¢ny nebo uplny kolaps plice. Poc¢itacova tomografie (CT) hrudniku
slouzi k uptesnéni lokalizace pneumotoraxu. HRCT slouZi k lokalizaci pti€iny vzniklého

spontanniho pneumotoraxu (Navratil et al., 2017; Kolek et al., 2019).

Dle British Thoracic Society je CT vySetfeni doporucovano pouze v nejistych a slozitych

pfipadech (Azam et al., 2022).

Dalsi vyuzivanou metodou je ultrazvukové vySetfeni. Za pomoci ultrasonografie je
mozné pneumotorax diagnostikovat az se 100 % jistotou. Ultrazvukové vySetfeni je

bezpecné, presné a zvysuje komfort, jak pro pacienta, tak pro 1ékate (Sedlak et al., 2017).

K potvrzeni diagnézy se v akutni situaci upfednostituje sonografie hrudniku pred

ostatnimi zobrazovacimi metodami (Votruba, 2022)

Pokud je podezieni na pneumotorax, nesmi se provést spirometrie. Pi1 spirometrii dochézi
k usilovhymi dechovym manévrim, které by mohly zplisobit progresi jiz vzniklého

pneumotoraxu (Kolek et al., 2019).

Pfi potvrzené diagnoéze pneumotoraxu je doporucovano pneumologické konzilium

(Poldk, 2023).

Dale je pacientim proveden odbér vendzni krve na laboratorni vysetfeni. Standardné se
odebira krev na biochemické, hematologické a hemokoagula¢ni vySetieni. Z biochemie
se standardné vySetfuje hladina Na, K, CI, urea, kreatinin, jaterni testy a CRP.
Z hematologického vysetieni se vySetfuje KO + diff. Z odbéru na koagulace je dulezité
vySetfeni INR a aPTT. U pacientli s dusnosti by se mél standardné odebirat vzorek na

vySetieni arteridlnich krevnich plyna (Kolek et al., 2019).
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1.3.7 Terapie

Cilem terapie je dosdhnout co nejvétsiho rozvinuti plice, ktera zkolabovala. Terapie je
volend, dle rozsahu vzniklého pneumotoraxu a dle celkového stavu pacienta. Sledovani
pacienta se odviji od zvolené 1écby a formy pneumotoraxu. V zavislosti na stavu
je pacient ulozen na JIP/ARO nebo na standardni odd¢leni a jsou mu monitorovany vitalni
funkce. U malého pneumotoraxu, kdy je pacient bez ptiznaki, je volena konzervativni
terapie. Ta spoc¢iva v podavani kysliku (10 — 15 1/min). Farmakoterapie zahrnuje podavani
antitusik a analgetik. Pacienti dodrzuji klid na Iizku a zaujimaji Fowlerovu polohu.
U pacientl se symptomatologickym malym pneumotoraxem je moZné proveést
jednorazovou aspiraci vzduchu z pleuralni dutiny. Aspirace se provadi v 2. mezizZebii
v medioklavikularni ¢afe, nebo v 3. mezizebii ve stiedni axilarni ¢ate (zde je mensi riziko
poranéni nervové-cévniho svazku). Aspirace se provadi pomoci jehly o velikosti
14 — 16 G a trojcestného kohoutu. Pti jednorazové punkci by mél byt slySet unik vzduchu.
Pted vykonem je nutné zajistit informovany souhlas pacienta (Skiickova, 2017; Vymazal

et al., 2018; Kolek et al., 2019; Plevova et al., 2021).

U velkého pneumotoraxu je indikovano zavedeni hrudni drenaze. Hrudni drén lze zavést
chirurgickou metodou nebo je mozné drén zavést pod CT kontrolou. Hrudni drenaz se
zavadi ve 2. mezizebii v medioklavikularné nebo ve 4.-5. mezizebii mezi piedni a zadni
¢arou. Zavedeni drénu ve 4. — 5. mezizebii mezi pfedni a zadni Carou je aktualné vice
doporuc¢ovano. Hrudni drén se napoji na aktivni hrudni sani. Hrudni drenaze dale
viz kapitola ¢. 1.4. Pokud u pacienta nedojde k rozvinuti plice je dale indikovan k dalSimu

feseni (Skiickova, 2017).

Chirurgicka 1écba pneumotoraxu zahrnuje torakoskopii, videoasistovanou torakoskopii
(VATS) a torakotomii. Témito vykony lze oSetfit buly, cysty a puchyiek (bleps). Pti
torakotomii je mozné provést resekci Casti plice, dekortikaci plice a pleurektomii (Kolek

et al., 2019; Petan et al., 2020).

Videotorakoskopie (VTS) a videoasistovana torakoskopie (VATS) jsou vykony, které
nahradily diive vyuZivané vykony jako je oteviena plicni biopsie a klasicka torakoskopie.
Za pomoci videotorakoskopie (VTS) lIze provést i resekéni vykony plic, pleury

a mediastinalnich uzlin (Kurfirst et al., 2022a).
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Videoasistovana torakoskopie (VATS) je metoda, ktera umoziuje informovat o zdroji
uniku, dale je diky této metodé¢ mozné provést resekci pordznich mist s bublinami
a resekci bul, Ize provést i pleurodézu (Drabkova, 2019). VATS je velmi piijatelnou

formou 1écby, je nakladové efektivni a ma mensi morbiditu (Majeed et al., 2021).

Pleurodéza je postup, ktery ma za cil zptisobit srlisty mezi obéma listy pleury. Pleurodéza
muze byt chemicka nebo mechanicka (Muhetaer et al., 2022). Talkaz je vykon pii kterém
se aplikuje latka (talek) ktery zptsobi srlisty. Dal$i moznosti je mechanické abraze pleury

(Schneiderova, 2014).

Pro 1écbu pneumotoraxu se nejCastéji  vyuziva videotorakoskopie (VTS)
a video-asistované torakoskopie (VATS). Pro n€které vykony je nutné vyuzit torakotomii.
Torakotomie se rozd€luje na anterolateralni, posterolateralni a dorzalni. Posterolateralni
torkotomie je nejbéznéji vyuzivany piistup do hrudni dutiny. Anterolateralni pfistup je

Setrné€jsi (Slezakova et al., 2021; Kurfirst et al., 2022a).

K chirurgickému oSetfeni je indikovan recidivujici spontanni pneumotorax
a pneumotoraxy, které nereaguji na mén¢ invazivni metody (hrudni drendz zavedena vice
nez 7 dni). K chirurgickému feseni se také ptistupuje, pokud jde o prvni ataku primarniho
spontdnniho pneumotoraxu u pacientt s rizikovym povolanim, jako jsou naptiklad letci

a potapeci (Kolek et al., 2019).

U pacientl se sekundarnim spontannim pneumotoraxem trpicich CHOPN a intersticialni
fibr6zou neni vhodné indikovat chirurgické feSeni. Vykon je pro né naro¢ny a vysoce
rizikovy (Drabkova, 2019). U pacientt se sekundarnim spontdnnim pneumotoraxem se
mohou vyskytovat pleuropulmondlni adheze, proto je u téchto pacienti vykon

invazivngj$i a komplikovany (Kawai et al., 2021).

U pacienttl, kteti jsou kontraindikovani k chirurgickému feSeni, nebo u pacientli ktefi
s vykonem nesouhlasi je mozné povést alternativni metodu a to zavedeni Heimlichovy

chlopné&. Dalsi moznosti je modernégj$i verze Pleural Vent (Soucek et al., 2019).

Pleuralvent je moderni metoda vyuZivana k 1é€b&é pneumotoraxu. Katétr se zavadi
punkéni technikou. Velikost katétru je 8 F, katétr je pfimo napojeny na Heimlichovu
chlopeii. Vyhodou této metody je, Ze je pacient zcela mobilni. Mezi nevyhody
Pleuralventu patii riziko ucpani katétru, vzhledem k priméru, dile ma tato metoda

omezené vyuZziti u obéznich pacientli, u nichz hrozi riziko dislokace do podkozi.
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Nevyhodou je také financni narocnost v porovnani s klasickou hrudni drendzi (Sova,

2018).

Zajem o nové operacni postupy v hrudni chirurgii sméfuje pievazné k minimalné
invazivnim vykoniim, hlavnim divodem je snizeni pooperac¢ni bolesti a lepsi kosmetické

vysledky (Balta, 2020).

Pokud dojde u pacienta k rozvoji respiracni insuficience je nutnad zpocatku neinvazivni
plicni ventilace, pokud dochazi k progresi je pacient pfipojen na umélou plicni ventilaci

(Ferko et al., 2015).
1.3.7.1 Lécba bolesti

Bolest je neptijemna senzoricka a emoc¢ni zkuSenost, kterd se vztahuje k aktualni ¢i
potencionalni poruse tkani. Bolest je subjektivni prozitek a je velmi individualni. Pro
oSetfovatelskou péci je dulezité, ze bolest existuje vzdy, kdyz ji pacient udava. Mezi
nejcastéji vyuzivané postupy pro zmirnéni bolesti patii farmakoterapie. Léky na tlumeni
bolesti se d€li na neopioidni analgetika, slab¢ a silné opioidy. Mezi neopioidni analgetika

-----

naptiklad ibuprofen nebo kyselina acetylsalicylova. Mezi slabé opioidy se fadi tramadol
a prikladem silnych opioidi je morfin (Kapounova, 2020). Nejcastéjsi je bolusové
podavani analgetik intravendzn€, intramuskularn€, subkutanné a peroralné, u téchto
zpusobll je nevyhodou kolisani hladiny analgetik. Analgetika Ize podavat kontinualné
intraven6zn¢ prostiednictvim linedrniho davkovace. Podani analgetik pomoci linearniho
davkovace zajistuje stalou analgezii. Dal$i moznosti je nemocnym fizena analgezie
(patient-controlled analgesia — PCA). Pacientovi jsou pomoci linedrniho davkovace
podavany analgetika, davka je nastavena k zdkladnimu atlumu bolesti, ddvka mlze byt
dle pacienta zvySovana ¢i snizovana. Dal$i moZznosti Utlumu bolesti je epidurdlni
analgezie. V pfedopera¢nim obdobi je pacientovi zaveden epidurdlni katétr ve vysi
4 — 10 Th. Pomoci linearniho davkovace jsou do epiduralniho katétru podavany lokalni

anestetika nebo opidty, nebo jejich kombinace (Kurfirst et al., 2022a; Kurfirst et al.,

2022b).

Kapounové (2020) uvadi Ze, dle fady studii neni pooperacni bolest dobfe tlumena az
u tietiny pacientil. Poopera¢ni bolest je nutné tlumit, aby mohla byt zahajena rehabilitace.

Lécba pooperacni bolesti je velmi vyznamnd pro rekonvalescenci po vykonu.
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Nedostate¢né podéavani analgetik oddaluje zah4jeni rehabilitace, pacienti mohou trpét
poruchami spanku, dale je zvysené riziko vyskytu deprese a chronické pooperacni bolesti.

Z osetfovatelského hlediska je diilezita pozornost a empatie sestry (Kapounova, 2020).
1.3.8 ReZimova opatieni

Pacientim po prod€lani pneumotoraxu je doporuceno 6 tydnii dodrzovat klidovy rezim.
Pacienti by se méli vyvarovat vystupim do vysoké nadmoiské vysky (nad 1 500),
vyuzivani letecké dopravy, potdpéni a veétsi fyzické aktivity. Pacienti jsou

kontraindikovani k funkénimu vySetfeni plic (Skti€kova, 2017; Kolek et al., 2019).
1.3.9 Prognoza

U primarniho spontanniho pneumotoraxu dochazi ¢asto k recidivdm a to aZ ve 30 — 50 %.
U kurédkt je vyskyt recidiv vyssi. K recidivé onemocnéni dochazi béhem 6 — 24 mésici
od prvni diagnostiky. Chirurgicka lécba je povazovana za nejspolehlivéjsi, vyskyt recidiv
se po chirurgickém feSeni pohybuje v rozmezi 1,5 — 1,8 % (Kolek et al., 2019; Ashkenazi
et al., 2021). Vzhledem k vysoké mife recidiv mize byt zna¢né ovlivnéna kvalita Zivota

pacientli (Muhetaer et al., 2022).
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1.4 Hrudni drenad?

Hrudni drenaz znamena zavedeni flexibilniho katétru do pleurdlni dutiny. Tato drendz ma
dvé funkce a to odvodnou a restitu¢ni. Odvodna funkce znamen4, ze je odvadén vzduch
¢i tekutina do sbérné nadoby. Funkce restitu¢ni ma za kol rozpéti zkolabované plice.
Hrudni drén je indikovan u pneumotoraxu, hemotoraxu, fluidotoraxu, u empyému
a u vSech operacnich vykont v hrudni dutiné (Vytejckova et al., 2015; Bartiin¢k et al.,

2016; Kapounova, 2020).

Kontraindikace zavedeni hrudniho drénu jsou vzdy relativni a absolutni. Relativni
komplikaci mtze byt naptiklad porucha koagulace, ktera mize byt ovlivnéna. Mezi
absolutni kontraindikace fadime odmitnuti vykonu ze strany pacienta a fibrothorax (Frei
et al., 2022). Pti fibrothoraxu dochéazi k pevnému sristu parietalni a viscerdlni pleury

a tim je omezeno rozvijeni plice (Vodicka et al., 2014).

Hrudni drény jsou vyradbény ze syntetickych materiala, nejcastéji z polyvinylchloridu
(PVC) nebo ze silikonu. Drény by mély splnovat tyto pozadavky: pruznost a ohebnost,
pevnost, nesmi zpiisobovat zanéty a nekrdzy. Velikost drénu se uvadi v jednotkach
Charriére nebo French. U dospélych pacientii se nejcastéji pouziva velikost drénu 28 Ch,
32 Ch a 36 Ch. Hrudni drény jsou vyrabény v délce 40 — 50 cm a na konci maji nékolik
malych otvorii. Drén je po celé délce kalibrovany po 5 cm a ma RTG kontrastni prouzek

(Kapounova, 2020; Kurfirst et al., 2022a).
1.4.1 DrenaZni systémy

Hrudni drendzni systémy maji zakladni komponenty a to zdroj podtlaku, regulator
podtlaku, hadice, vodni zdmek a spojky. Zakladné se hrudni drendze dé€li na dva typy
sklenéné (resterilizovatelné) a kompaktni hrudni jednotky (jednordzové) (Vytejckova

et al., 2015).

Gotthard Biilau vroce 1875 zavedl drendz hrudniku za pomoci lahve s kapalinou
(Kurfirst et al., 2022a). Biilauova drenaz je nejjednodussim typem hrudnich drendzi. Jde
o jednolahvovy systém samospadové drendze naplnény sterilnim roztokem. Do sterilniho
roztoku je ponofena hadice, kterd slouzi jako zdmek a zabraiuje zpétnému vniknuti
vzduchu do pleuralni dutiny. Druhé hadice odvadi z lahve drénovany vzduch (Vytejckova

et al., 2015; Bartin¢k et al., 2016).
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DalSim typem je podtlakova drenaz. Tyto drendze funguji na principu aktivniho séni.
Mohou byt dvou nebo tii lahvové systémy. Dvou lahvovy systém se skladé ze dvou lahvi,
kdy do prvni lahve vede hrudni drén od pacienta. Drén je ponoten do sterilniho roztoku,
pod vodni zamek. Prvni lahev slouzi i jako sbérnd nadoba. Ve druhé 1ahvi se reguluje sila
podtlaku v ecm H>O, odtud je vedena hadice ke zdroji sani. Drénovany vzduch je odvadén
pomoci dal$i hadice do atmosféry. U tfi lahvového systému je prvni nadoba sbérna, ve
druhé lahvi je vodni zdmek a ve tfeti nadob¢ Ize nastavit silu podtlaku (Bartin¢k et al.,

2016).

Kompaktni hrudni drendzni jednotky jsou rovnocennou nahradou lahvovych drenaznich
systému. Jde o tfikomorové systémy, v prvni komote se nachézi vodni zamek, druha
komora slouZi pro kontrolu sily sani a tfeti komora slouzi jako sbérna nadoba. Drenazni
systémy jsou firemné vyrabény, jsou vyrobeny z lehkého plastu a slouzi k jednorazovému
pouziti. V soucasné dob¢ jsou bézn€ vyuzivany. Drendz pomoci tohoto systému muze

probihat na spad nebo jako drendZ s aktivnim sanim. (Bartinék et al., 2016; Thnat, 2017).

Dalsim typem je digitalni hrudni systém Thopaz, ktery vyrabi firma Medela. Jde o maly
elektricky ptistroj, ktery je napojen na hrudni drén. Thopaz je drendzni systém, ktery si
podtlak vytvaii sim. Tento drendzni systém umoznuje zobrazit aktualni data i data zpétné
(Paral et al., 2014; Slezakova et al., 2019). Digitalni hrudni systém Thopaz je pienosny
a uzivatele upozorni, pokud dojde k vyskytu problému, jako je napiiklad ucpany drén

(Evans et al, 2019).
1.4.2 Zavedeni hrudniho drénu

Zavedeni hrudniho drénu provadi vzdy lékat. Jde o maly chirurgicky zékrok, proto je
nutné aby zalozeni drénu probéhlo sterilng. Sestra pfipravi sterilni stolek s hrudnim
drénem (velikost dle ordinace 1¢kate) a pean. Dale sestra pfipravi na sterilni stolek tyto
pomicky: sterilni tampony s dezinfekci, perforovanou rousku, Sici materidl, pinzetu,
nizky, sterilni kryti a drenazni systém. Dale sestra pfipravi emitni misku, sterilni rukavice
a lokélni anestetikum (naptiklad Mesocain 1 %), stfikacky (10 — 20 ml) a jehly. Pred
vykonem si lékai oblékne jednordzovy empir, UGstenku, provede dezinfekci rukou
a pouzije sterilni rukavice. Sestra pouzije jednordzové rukavice a rousku, nebo empir
(zalezi na zpiisobu asistence). Pacient zaujme polohu vsed¢ nebo v polosedé, nebo vleze
na boku. Nejprve je provedena dezinfekce mista vpichu, poté je na misto vpichu ptiloZzena

perforovand rouska. Po zarouskovani lékat aplikuje lokéalni anestetikum. Poté pomoci
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drobné¢ incize v 2. az 3. mezizebii v medioklavikularni ¢ate 1ékar zavede hrudni drén, poté
odstrani zavad&¢ a drén se napoji na sbérnou nadobu. Drén se pomoci stehu fixuje ke
kazi. Dale 1ékar zalozi U steh nebo tabakovy steh kterym se pii extrakci uzavie rana po
drénu, poté se prilozi sterilni kryti. Béhem vykonu a po vykonu by mél byt sledovan
celkovy stav pacienta, dulezité je také udrzovat komunikaci. U pacienta jsou béhem
celého vykonu monitorovany vitalni funkce. Po zavedeni drénu je dle ordinace lékate
proveden rentgenovy snimek (Vytejckova et al., 2015; Bartin¢k et al., 2016; Kapounova,

2020; Kurfirst et al., 2022a).
1.4.3 Extrakce hrudniho drénu

Extrakce hrudniho drénu je provedena na zadkladé ordinace lékate a po kontrolnim
rentgenovém snimku. Ve vétSiné ptipadech se drén pied extrakci zaklemuje/uzavie
na 24 hodin. Pokud v dob¢ uzavieni drénu dojde k dechovym potiZim, je drén ponechan.
Pfed samotnym vytazenim drénu jsou pacientovi podany analgetika, ke zmirnéni
bolestivosti extrakce. Dale je nutné zajistit identifikaci pacienta a sledovat vitalni funkce.
Drén vytahuje vzdy lékaf, sestra asistuje. Extrakce by méla byt provedena rychle
s vydechem pacienta, po vytazeni je piiloZzeno kryti s nanesenou vazelinou. V soucasné
dobé¢ jsou jiz k dispozici sterilni vazelinové stripy Vaseline Petrolatum Gauze. Obvykle
byva po extrakci indikovan kontrolni RTG snimek. Sestra po vykonu kontroluje misto

vpichu, vitalni funkce a fyziologické funkce pacienta (Kapounova, 2020; Plevova et al.,

2021).
1.4.4 Komplikace

Mezi komplikace spojené s hrudni drenédzi fadime podkozni emfyzém, infekce v misté
vpichu a vznik tenzniho pneumotoraxu. Podkozni emfyzém nejcastéji vzniké na podklade
povytazené¢ho drénu, nepriichodnosti drénu nebo pfi nespravném zavedeni drénu. Dalsi
komplikaci je vytazeni hrudniho drénu nebo jeho rozpojeni. Riziko vzniku infekce stoupa
u dlouhého drenézniho systému, ve kterém stagnuje sekret. Zndmkou infekce je zarudnuti
v misté vpichu a bolestivost. Tenzni pneumotorax se miiZze vyskytnout u pacient, ktefi
jsou ptipojeni na umélou plicni ventilaci (UPV) a dojde u nich k neprtichodnosti hrudniho
drénu. Hypotenze a nahly vzestup vrcholovych respiracnich tlakii jsou zndmky
pneumotoraxu u intubovanych pacientii (Slikova Dingova et al., 2018; Heitz et al., 2019;

Slezakova et al., 2021).
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Mezi komplikace spojené se zavedenim hrudniho drénu se dale fadi poranéni plicniho
parenchymu. Muze dojit k laceraci nebo perforaci plice. Dulezit¢ je rozliSeni
pneumotoraxu a velké emfyzematdézni buly. Pii zaméné emfyzematozni buly za
pneumotorax by byl trvale z plice odsavan vzduch. Pokud jsou pochybnosti mélo by pied
hrudni drendzi byt doplnéno CT vySetieni, které rozlisi pneumotorax od emfyzemat6zni

buly (Fiala et al., 2008).

Dalsi komplikaci mlzZe byt poranéni organti ulozenych v bfiSni dutiné. Pokud je
u pacienta branice ve vysSim postaveni je mozné, ze drén bude zaveden mimo pleuralni
prostor pod branici. Zavedeni drénu pod branici mize zpusobit poranéni jater (pii

pravostranné drendzi) nebo sleziny (pfi levostranné drenazi) (Fiala et al., 2008).

Pokud je drén zavadén pii1 dolnim okraji Zebra, mlze dojit k poranéni interkostalni tepny
nebo zily, které se projevi hemothoraxem. Hemothorax je definovan jako pfitomnost krve
v pleurdlnim prostoru (Fiala, 2008). Hemothorax se potvrdi punkci hrudniku, po punkci
se ithned zavadi drén. Pro oSetteni zdroje krvaceni se provadi videotorakoskopie (VTS),

videoasistovand torakoskopie (VATS) nebo torakotomie (Kurfirst et al., 2022b).

Do komplikaci spojenych se zavedenim hrudniho drénu se fadi i velmi ojedinélé poranéni
srdce. Jde o velmi zavaznou iatrogenni komplikaci. Nutné je v€asné zjiSténi mista
zalozeni drénu. V ptipadé zavedeni drénu do srdecnich oddili, nesmi v zddném piipadé

dojit k extrakci drénu (Hanke et al., 2017).
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1.5 OfSetiovatelska péce
1.5.1 Predoperacni péce

Predoperacni ptiprava pacienta za¢ina indikaci k opera¢nimu feSeni a kon¢i pfevozem na
operacni sal. Predoperacni pfiprava ma za cil snizit operacni riziko a zabranit vzniku
pooperacnich komplikaci. Predoperacni ptiprava také snizuje strach a obavy pacienta

(Kurfirst et al., 2022b).

Pted vykonem provadéném v oblasti hrudniku pacient podstupuje interni predoperacni
vySetteni. Toto vySetfeni mlize provést atestovany prakticky 1ékar nebo internista. Lékar
odebirda anamnézu (osobni, rodinnou, farmakologickou, alergickou a sociélni).
Lékat provadi fyzikdlni vySetfeni. Pacientovi je provedeno EKG a laboratorni odbéry
(biochemie, krevni obraz a koagulace). Déle je zhodnocen rentgenovy snimek srdce
a plic. V zavéru je ve zpravé shrnuto posouzeni celkového zdravotniho stavu pacienta
a pfipadné Uprava chronické medikace pfed vykonem. Rozhodnuti o anestezii je
v kompetenci 1ékate se specializovanou zpiisobilosti v oboru anesteziologie, resuscitace

a intenzivni mediciny (Vymazal et al., 2016).

Predoperacni péce obecné rozd€lovana na 5 oblasti: psychicka, télesnd, laboratorni,
medikamentézni a dokumentace. V ramci psychické piipravy pacienta vede lékar
(operatér, anesteziolog) rozhovor s pacientem, pii kterém mu podava veskeré informace
tykajici se operacniho vykonu. Béhem psychické piedoperacni piipravy podava
pacientovi informace 1 oSetiujici sestra, ktera pacienta informuje o priibéhu predoperacni
piipravy a pooperacniho obdobi (monitorace, mocovy katétr, zavedené kanyly a drény).
T¢lesna predoperacni ptiprava zahrnuje oholeni operac¢niho pole (den pfed vykonem nebo
rano v den operace). Holeni u Zen provadi sanitaika piipadné sestra, u muzi holeni
provadi sanitaf. Ddale je provedena hygienicka a dezinfekéni koupel, vyprazdnéni
pacienta, vyjmuti zubni protézy a odloZeni protetickych pomitcek, sundani hodinek
a veSkerych Sperkll. Laboratorni pfedoperacni péce zahrnuje kontrolu, pfipadné doplnéni
laboratornich vysledkti. Medikamentdzni ptiprava obsahuje podani chronické medikace
a premedikace pfed vykonem (pfipadné antibiotika a diabetické infuze). Pacienti
s onemocnénim diabetes mellitus byvaji nékolik dnli pifed vykonem prevedeni
z depotniho inzulinu nebo peroralnich antidiabetik na krystalicky inzulin. V den
opera¢niho vykonu je dle glykémie podana infuze glukdzy s inzulinem. Spravna

kompenzace diabetu je prevenci pro dehiscenci operacni rany (Kurfirst et al., 2022b).
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Po podani veskerych informaci pacientovi si lékat vyzadd od pacienta podpis
informovaného souhlasu s provedenim operacniho vykonu. Informovany souhlas
zahrnuje pouceni o operaci, podani anestezie, transfuze, pouceni o sekundarnim hojeni
rany, o pouziti omezovacich prosttedki, dale souhlas s pfijetim a s podavanim informaci.
Pred vykonem sestra dle ordinace lékafe deponuje krve k operacnimu vykonu. Pred
podanim premedikace sestra pozada pacienta aby se vymocil, po podani premedikace je
nutné pacienta upozornit, aby se jiz nezvedal z lizka. Dokumentace se zkontrolovana

a zkompletovana pfedava spolecn¢ s pacientem na operacni sal (Kurfirst et al., 2022b).
1.5.2 Pooperacni péce

Pacienti po chirurgickych vykonech na plicich jsou uloZeni na chirurgickou jednotkou
intenzivni péce (JIP), nebo na anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni (ARO) (Kurfirst et

al., 2022b).

Bezprostredni pooperacni péce je péce, ktera probihd v obdobi ukonceni a doznivani
anestezie. Bezprostfedni pooperacni obdobi je rizikové z hlediska celkového stavu
pacienta. Po ukonc¢eni operacniho vykonu je pacient pod dohledem I¢kate (anesteziologa)
a nelékarskych zdravotnickych pracovnikii na dospavacim pokoji. Pacient je na
pooperacnim pokoji do doby, kdy ma stabilizovany krevni ob¢h, dostatecné spontanné
dycha a dokud u pacienta nedojde k navratu obrannych reflexti. Dle stavu je pacient
pieloZzen na ARO/JIP nebo na standardni odd€leni. Na ARO/JIP jsou piekladani napiiklad
pacienti na umélé plicni ventilaci (UPV) a komplikovani pacienti (napt. ¢etnost drénii,

delsi hemodynamické monitorovani) (Slikova Dingova et al., 2018).

Jako Casna pooperacni péce se oznaluje péce v Casovém rozmezi do 24 hodin po
opera¢nim vykonu. V tomto obdobi je vysoké riziko vzniku komplikaci spojenych
s opera¢nim vykonem. Mohou se vyskytnout tyto komplikace: krvéaceni, arytmie, srde¢ni
selhani a hemodynamické nestabilita. V rdmci ¢asné pooperacni péce jsou pacienti, dle
rozsahu operac¢niho vykonu, kontinualné monitorovani. DileZita je pooperaéni analgezie,
ktera kontinualné navazuje na odeznivajici u¢inek pooperacnich analgetik (Slikova

Dingova et al., 2018).

V pooperacnim obdobi je také diilezité sledovani moceni. Po vykonu miize mit pacient

zavedeny permanentni mocovy katétr nebo se sleduje spontanni moceni. Pokud se pacient
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nevymoc¢i do 8 hodin od opera¢niho vykonu, je nutné pacientovi zavést cévku (Slikova

Dingova et al., 2018).

Dale je v pooperacnim obdobi sledovano vyprazdnovani stolice. Vyprazdiovani je
sledovano z hlediska prevence rizika vzniku zéstavy stievni peristaltiky. Pfiznakem
zastavy peristaltiky mize byt zvySend plynatost a vzedmuté biicho, pocit tlaku
a kolikovita bolest, nékdy dochazi i ke zvraceni. K upravé funkce gastrointestinalniho
traktu, odchodu plynii a uvolnéni napéti biicha dochazi ve vétsing€ piipadech
do 48 — 72 hodin. Pokud nedojde k odchodu plynti do 3 — 4 dnii od opera¢niho vykonu,
je podezieni na vznik ileu, nejcastéji se jednd o ileus paralyticky. Pokud nedojde
u operovaného pacienta k odchodu stolice do 4 — 5 dni po opera¢nim zakroku, je nutné

podat glycerinovy &ipek nebo malé klyzma (Slikova Dingova et al., 2018).

V ramci pooperacni oSetfovatelské péce je také dilezita prevence trombembolické
nemoci, ktera spo¢iva v podavani nizkomolekuldrniho heparinu a banddze dolnich

konéetin (Slikova Dingova et al., 2018).
1.5.2.1 Monitorace pacienta

Monitorace pooperacniho priibéhu je zdrojem informaci o stavu pacienta. Monitorace

zahrnuje klinické a pristrojové monitorovani stavu (Kurfirst et al., 2022b).

Klinické monitorovani obsahuje sledovani védomi, barvy kize a ndpln¢ krénich zil,

dychani (symetrické nebo asymetrické) a poslech (Kurfirst et al., 2022b).

Ptistrojové monitorovani pacienta zahrnuje EKG, monitoraci krevniho tlaku a pulzu,
télesné teploty, dechové frekvence a dechovych objemt, diurézy, odpadli z dréni
a bilance tekutin. Krevni tlak a pulz se po operacnim vykonu u pacienti sleduje
po 15 minutach 1 — 4 hodiny, dale pak dle stavu pacienta. Diuréza je sledovana
po 1 hodin€ a za 24 hodin. Odpady z drénu se zaznamenavaji za 1, 2, 4, 6, 12 a 24 hodin.
DalSim dualezitym parametrem monitorace pacienta je transkutdnné snimand saturace
kapilarni krve kyslikem (SpOz). Saturace kapilarni krve se monitoruje na nehtovém lazku
nebo na uSnim lalicku. Fyziologické hodnoty SpO: jsou 95 — 100 %. Po plicnich
vykonech jsou bézné hodnoty vrozmezi 90 — 94 %. Pokles SpO: pod 90 % muze

signalizovat poruchu oxygenace nebo Spatnou polohu ¢idla. (Kurfirst et al., 2022b).
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Monitorace pacienta v pooperatnim obdobi muze zahrnovat sledovani centrdlniho
vendzniho tlaku (CVT), ktery informuje o cévni ndplni a zilnim ndvratu. Fyziologicka
hodnota CVT je 2 — 10 mmHg. Nizka hodnota centralniho ven6zniho tlaku signalizuje
hypovelemii. Naopak vysoky centrdlni vendzni tlak je znamkou hypervolemie nebo

centralizace pii hypovolemii (Kurfirst et al., 2022b).

Dalsi metodou ptimého méteni krevniho tlaku je arteridlni tlak, ktery se sleduje pies
kanylu zavedou do arterie na nedominantni ruce (arteria radialis, arteria brachialis), nebo
do arteria femoralis. Tato metoda je vyuZivana k monitoraci krevniho tlaku pfi vykonu

a v pooperacnim obdobi (Kurfirst et al., 2022b).

Sestra sleduje a zaznamenava do dokumentace vitalni funkce pacienta, poddva analgetika

a sleduje uc¢inky podanych 1éciv (Plevova et al., 2021).

Z laboratornich vySetieni se odebira krev na hematologickée vySetfeni na pocet leukocytt
a trombocytl. Déle pak na hladinu hemoglobinu a hematokritu. Z biochemického
vySetieni se odebird vzorek krve ke stanoveni hladiny albuminu, kreatininu, bilirubinu,
urey a hladiny mineral. Déle se odebira krev na vySetfeni krevnich plyna a vnitiniho
prostiedi dle Astrupa. Laboratorni vySetfeni krve zahrnuje i hemokoagula¢ni odbér

(Kurfirst et al., 2022b).
1.5.2.2 Péce o ranu

Pfevaz rany znamend vyménu materialu prekryvajici operacni ranu. Pfevaz operacni rany
se provadi za ucelem kontroly rany, sleduje se celkovy vzhled rany, otok, bolestivost,
pfipadné hematom v rané. Dale se sleduje sekrece z rany (krev, hnis). Dal§im ucelem
ptevazu je dezinfekce, CiSténi nebo vyplach rany. Déle se pfevaz operacni rany provadi
z divodu extrakce drénu, nebo odstranéni steht. Pfevaz se provadi také pokud dojde
k prosaknuti kryti sekretem, pokud je kryti nefunkéni nebo pokud doslo k uplynuti
maximalni doby pouZiti ptevazového materialu na opera¢ni rané (Vytejckova et al., 2015;

Kelnarova et al., 2016).

Pro kryti operacni rany je nej€astéji vyuzivano gazové kryti, které je na rané¢ po dobu
1 — 2 dni. Kryti poskytuje operacni ran¢ ochranu pied bakterialni kontaminaci. OSetiujici
personal v poopera¢nim obdobi kontroluje kryti v pravidelnych intervalech. Pokud je
rana klidna, bez zndmek zanétu nebo retence je mozné ji nechat po 1 — 2 dni bez kryti.

Stehy se zpravidla odstraniuji po 7 — 10 dnech po vykonu (Ihnat, 2017).
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Sestra po pfevazu rany zaznamenava veskeré informace do oSetrovatelské dokumentace

(Kelnarova et al., 2016).
1.5.2.3 Péce o pacienta s hrudnim drénem

Osetrovatelska péce u pacientli se zavedenym hrudnim drénem ma sva specifika, proto je
nutné aby oSetfujici persondl m¢l dostatecné teoretické znalosti v oblasti péce o drén
a moznych komplikaci. Spravna oSetfovatelska péce je prevence komplikaci vzniklych

ve spojeni se zavedenim hrudniho drénu (Markova et al., 2022).

U pacienta s hrudnim drénem je nutné zajistit priachodnost drénu, tésnost a fixaci.
Dutlezité je aby nedoslo k zalomeni, nebo nechténému vytazeni drénu, proto je velmi
dalezita edukace pacienta. Pacienta edukujeme o spolupraci pii kontrole funkcénosti
a priichodnosti hrudniho drénu. Pacienta také poucime o moZnych dechovych problémech
a projevech zanétu. Dilezité je udrzovat okoli drénu v Cistoté a v suchu. Dale edukujeme
o nutnosti drénu pod trovni hrudniku (80 c¢cm pod urovni vstupu hrudniho drénu do
hrudniku). Drén musi byt umistén pod trovni hrudniku z divodu mozného zpétného
navratu sekretu zpét do hrudniku. Pacienti by méli zaujimat Fowlerovu nebo
semiFowlerovu polohu. U pacientil je také nutné zajistit dostate¢nou analgetickou terapii
a dechovou rehabilitaci (élikové Dingova et al., 2018; Horvath et al., 2020; Plevova et
al., 2021; Cikova et al., 2023).

U hrudniho drénu je dulezitd dostatecna fixace drénu. Doporucovana je tzv. technika
omentalni pasky. Tato technika spociva v obkrouzeni drénu naplasti a ptichyceni v urcité
vzdalenosti ke kizi. Timto zplisobem fixace dochazi ke snizeni rizika zalomeni drénu
a snizeni tahu v mist¢ vpichu. Dale je dualezité kontrolovat pozici drénu a volnost
drenazniho systému. Drén nesmi byt ohnuty nebo stlaceny. Déle je nutné zamezit

nechténému vytaZzeni nebo rozpojeni drendzniho systému (Kapounova, 2020).

OSetfujici personal sleduje mnoZstvi, barvu a charakter sekretu ve sbérné nadob¢ a vse
zaznamenava do dokumentace. Déle je oSetfujicim persondlem sledovdna dechova

frekvence a barva kiize pacienta (Cikova et al., 2023).

Pti vytazeni hrudniho drénu je nutné neprodlené pfilozit kryti a diikladné misto vpichu
ptelepit, poté je nutné ihned kontaktovat lékate. Pokud dojde k rozpojeni drenazniho

systému je nutné konec drénu ihned zastipnout. Na obou koncich provedeme dezinfekci
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a opét napojime, i v tomto piipadé je nutné o viem informovat lékaie (Slikova Dingové

etal., 2018).

Pokud je potfeba vymeény drendzniho systému je diilezité uzavtit za pomoci dvou peant.
Peéany se pfilozi na drén proti sob¢, aby doslo k zabranéni vniknuti vzduchu do hrudni
dutiny. Dale je zastaveno odsavani a provede se vyména celého systému za sterilnich
podminek. Poté je provedena kontrola tésnéni hadic a obnovi se odsavani. Dale se uvolni
peany a sleduje se dech pacienta a celkovy zdravotni stav (Slikova Dingova et al., 2018;

Cikova et al., 2023).

Ptevaz zavedeného drénu se provadi jednou za 24 hodin, pokud je potieba tak Castéji.
Ptevaz se provadi za aseptickych podminek. Nejprve odstranime kryti, poté provedeme
dezinfekci okoli zavedeného drénu a prekryjeme novym sterilnim krytim. Béhem pievazu
je nutné sledovat znamky infekce (zarudnuti a sekrece z mista vpichu) (Dingova Slikova

et al., 2018; Plevova et al., 2021).
1.5.2.4 Farmakoterapie

Po operacnich vykonech plic je dle ordinace Iékafe pacientim aplikovan
nizkomolekularni heparin. Jsou podavéany antibiotika po dobu zavedeni hrudniho drénu
(nejméné 5 dnti). Dale jsou dle ordinace I¢kafe podavany mukolytika, expektorancia,
bronchodilatancia a kyslik (nosnimi brylemi nebo maskou). Dulezité je v pooperacnim
obdobi zajistit dostatek tekutin. Chronickou medikaci pacienti je vhodné podavat od

prvniho poopera¢niho dne (Kurfirst et al., 2022b).
1.5.3 Rehabilitace

Rehabilitace je definovana jako obnova télesného a dusevniho Zivota a zmirnéni trvalych

nasledki pro Zivot a praci (Kurfirst et al., 2022b).

Rehabilitace se déli na lécebnou, psychologickou, socidlni a pracovni (Kurfirst et al.,

2022a).

Cilem lécebné rehabilitace je upravit dechové funkce, vertikalizace pacienta, prevence
trombembolické nemoci, omezeni ztraty svalové hmoty a sily, prevence vzniku dekubiti

a kontraktur a postupné zvySovani zatéZe az samostatnost (Kurfirst et al., 2022a).
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Dle ordinace Iékate fyzioterapeut pripravi rehabilitacni plan, fyzioterapeut vede zaznamy
o rehabilitani péci, kde je hodnocena dechova rehabilitace, 1éCebné télesna vychova

a vertikalizace pacienta (Kapounova, 2020).

V ramci oSetfovatelské péce je také dualezitd dechova rehabilitace. V prvnich
pooperacnich dnech je dilezité dbat na polohovani pacienta, které usnadnuje vykaslavani,
provadi se masaze a cvieni koncetinami. Polohovani mtizeme rozd¢lit na antalgicke,
preventivni a korek¢éni. Antalgické polohovani nemocny zaujima sdm ke zmirnéni bolesti
v akutnim stadiu. Preventivni polohovani je provadéno jako prevence vzniku dekubitl
a prevence svalovych kontraktur. Korekéni polohovani je vyuZivano k tpravé
nefyziologického postaveni koncetin. Cviceni probihd nckolikrat denné a nemélo by
piesahovat 10 minut. Vhodné je, aby dechova gymnastika a aktivni télesna vychova

probihala minimalné€ 1 hodinu po jidle (Kurfirst et al., 2022a; Kapounova, 2020).

Pti pasivni lé¢ebné télesné vychove jde o pohyb, ktery vykonava jiné osoba pii naprosté
relaxaci svalli pacienta. Cilem pasivni rehabilitace je zachovani pohyblivosti v kloubech
a prevence vzniku spasticity a kontraktur. Pfi pasivni rehabilitaci je nutné dodrzovat
nekteré zasady. Pohyby by mély byt provadény pomalu, mél by byt respektovan pocit
bolesti pacienta, hranice bolestivosti se nesmi prekracovat. Déle je dulezité spravné drzeni

koncetin ve fyziologickém postaveni (Kapounova, 2020).

Béhem aktivni 1écebné télesné vychovy probihd nacvik sebeobsluhy a zakladnich
pohybovych dovednosti (oblékani, hygiena, pfijem stravy, pfesun z lizka do kiesla
a postaveni se). Cilem aktivni rehabilitace je maximalni mozna sobéstacnost pacienta

(Kapounova, 2020).

Pti dechové rehabilitaci je dilezity nacvik prohloubeného dychani a lokalizovaného
dychani do wurcité casti hrudniku k uvolnéni oblasti, kterd ma byt prodychana.
Fyzioterapeut vyuziva tlaku dlan€ a vibrace, kdy se tlak béhem nadechu méni. Na zacatku
nadechu je nejvétsi odpor a béhem vydechu slabne, na konci vydechu je tlak minimalni

(Kapounova, 2020).

Dechova rehabilitace se provadi za pomoci dechovy trenaZer napi. acapella a flutter,
nebo mulze byt provedena i bez nich. Dechovy trenazér acapella funguje na principu
vydechu proti odporu, lze nastavit dechovy odpor proto miize byt dechova rehabilitace

individualni. Pfi dechové rehabilitaci s trenazérem flutter se pacient nadechne nosem
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a po 2 — 3 svydechne ptes flutter. Tento dechovy trenazér umoznuje uvolnéni sekretu
z bronchidlni stény a ptesunu do centralnich dychacich cest a jeho vykaslani. V soucasné
dobé¢ se jiz nevyuziva k dechové rehabilitaci nafukovani gumové rukavice. Jde
o nehygienicky zptsob, u kterého nelze kontrolovat odpor. V soucasné dob¢ je jiz
dostatek respiracnich trenazeri (Kapounova, 2020; Dosbaba et al., 2021; Plevova et al.,

2021).
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2 CILPRACE A VYZKUMNE OTAZKY
2.1 (il prace

1. Popsat specifika osetfovatelské péce o pacienta s hrudni drenézi.
2. Zmapovat vyskyt komplikaci spojenych s hrudni drenazi a role sestry pii jejich

feSent.
2.2  Vyzkumné otazky

1. Jakou intenzitu bolesti, dle VAS, uvadi pacienti se spontannim pneumotoraxem

pfi pfijmu, prvni a druhy den hospitalizace a pii propusténi?

2. Jaké drenazni systémy (pasivni/aktivni sani) byly vyuzity u pacientl se

spontdnnim pneumotoraxem?

3. Jakym komplikacim lze pfedchazet oSetfovatelskou pé¢i u pacient se spontannim

pneumotoraxem?
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3 METODIKA

Pro psani diplomové prace jsem se rozhodla pro kvalitativni vyzkumnou metodu.
Empiricka c¢ast diplomové prace byla zpracovana pomoci retrospektivniho studia
zdravotnické dokumentace pacientl, ktefi byli hospitalizovani se spontannim

pneumotoraxem.

V réamci kvalitativni vyzkumné metody vyzkumnik nejprve na zacatku vyzkumu vybere
dané téma a stanovi si vyzkumné otazky. V kvalitativnim vyzkumu lze otdzky béhem
vyzkumného Setfeni modifikovat nebo dopliiovat. Osoba provadéjici vyzkum vyhledava
a analyzuje informace, kter¢ budou napomocné k osvétleni vyzkumnych otazek.

Kvalitativni vyzkum probiha v del§im ¢asovém intervalu (Hendl, 2023).

Pti retrospektivnim vyzkumu jde ve vétSin€ piipadi o jednorazové Setfeni. Vyzkumné
Setfeni mtiZze probihat dvéma zptsoby. Prvnim zpisobem je metoda bézného empirického
vyzkumu, kdy se za pomoci dotazovacich technik (napt. dotaznik, interview) zjist'uji
vzpominky respondentti. Druhym zplsobem je analyza jiz existujicich dokumentl

(Burianek, 2017).
3.1 Sbér dat

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno v nemocnici krajského typu. Pied zahajenim vyzkumu
byl podepsan souhlas s provedenim vyzkumu v nejmenované krajské nemocnici. Souhlas

s provedenim vyzkumu je k nahlédnuti u autorky diplomové prace.

V informaénim systému krajské nemocnice byl zjistén celkovy pocet pacientl
hospitalizovanych se spontannim pneumotoraxem v letech 2021 — 2023. Kritériem pro
vyhledévani bylo tedy datum hospitalizace 1. 1. 2021 —31. 12. 2023 a diagn6za spontanni
pneumotorax. Z vyhledanych pacientl byl vybran ndhodny vzorek 10 pacientl. Dale bylo
zazadano v archivu nejmenované krajské nemocnice o moznost studia zdravotnické
dokumentace téchto 10 vybranych pacientd. Poté bylo provedeno pilotni Setfeni, béhem
kterého byl podle jedné zdravotnické dokumentace, pacienta hospitalizované¢ho pro
spontdnni pneumotorax, zpracovan zdznamovy arch. Zaznamovy arch je uvedeny
v ptiloze diplomové prace (piiloha €. 1). VSechny potfebné informace tykajici se pacientii
ve zkoumaném vzorku byly zaznamenany do vytvotfeného zaznamového archu. Sbér dat

probihal v mésici bfeznu roku 2024.
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3.2 Zpracovani a vyhodnoceni dat

Ziskana data byla zpracovana a odprezentovana pomoci tabulek a grafii. Grafy a tabulky

byly zpracovany pomoci programu Microsoft Excel 365.

Data ziskand retrospektivnim studiem zdravotnické dokumentace jsou uvedeny
v absolutni (celkovy pocet pacientd) a relativni Cetnosti (pocet pacientli uvedeny

v procentech).
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4 VYSLEDKY

4.1 Vyhodnoceni zaznamového archu

Tabulka 1 - Pohlavi a vék pacientii

muz 26 let
muz 44 let
muz 18 let
muz 28 let
muz 81 let
muz 65 let
Zena 45 let
muz 21 let
muz 23 let
muz 68 let

(zdroj: viastni)

Vyse uvedena tabulka (tab. 1) zn4zoriiuje pohlavi a vék pacientli ve zkoumaném souboru.

Kazdy pacient je oznacen pismenem P a ptisluSnym ¢islem (napf. pacient 1 = P1).

Pacient 1 (P1) byl muz a dle ziskanych informaci z dokumentace mu v dobé

hospitalizace bylo 26 let.
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Pacient 2 (P2) byl také muz, v dobé& hospitalizace mu bylo 44 let.

U pacienta 3 (P3) bylo z dokumentace zjisténo se jedna o muze v véku 18 let.
Pacient 4 (P4) byl pacient muzského pohlavi a hospitalizovan byl ve véku 28 let.
Muzského pohlavi byl i pacient 5 (P5), kterému bylo v dobé¢ hospitalizace 81 let.
Pacient 6 (P6) byl rovnéz muz. Pacientovi bylo v dob¢ hospitalizace 65 let.
Zenského pohlavi byla pacientka 7 (P7). V dobé hospitalizace bylo pacientce 45 let.
Pacient 8 (P8) byl muzského pohlavi. Pacient byl hospitalizovan ve véku 21 let.
Muzského pohlavi byl i pacient 9 (P9), ktery byl hospitalizovan ve 23 letech.
Posledni pacient 10 (P10) byl také muz a byl hospitalizovan ve véku 68 let.

Ve zkoumaném vzorku je tedy pouze 1 Zena (P7), zbylych 9 pacientd jsou muzi (P1, P2,

P3, P4, PS5, P6, P8, P9, P10).

Priimérny vék u pacientli ve zkoumaném souboru byl 41,9 let.
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Pro ptehlednéjsi zobrazeni byli pacienti rozdéleni do nasledujicich vékovych skupin:

e do 30 let,

o 31-60let,

e 61 —-90let.
6
5
4
3

3
2
1
0
do 30 let 31-60 let 61-90 let

Obrdzek 1 - Veékové kategorie pacienti

Vyse uvedeny graf (obr. 1) zndzorniuje jednotlivé vékové kategorie s pocty pacientli ze
zkoumaného souboru. Ze zkoumaného souboru je 5 pacientl (50 %) ve vékovém rozmezi
do 30 let. Dalsi 2 pacienti (20 %) se nachazi ve v€kovém rozmezi 31 — 60 let. Ve v€ku

61 — 90 let jsou 3 pacienti (30 %) z celkového poctu 10 pacientd (100 %).
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N

=

pfijem preklad z jiné nemocnice
Obrazek 2 - Graf zndzoriiujici zda byl pacient prijimdn nebo piekladdn
Uvedeny graf (obr. 2) znazornuje, zda byli jednotlivi pacienti ptijimani nebo prekladani
z jiné nemocnice. Z celkové poctu 10 pacientd (100 %) bylo 5 pacienti (50 %) pfijimano
do nemocnice krajského typu ve které byl provedeno vyzkumné Setieni. 5 pacienti

(50 %) bylo ptekladéno z jiné nemocnice.
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Tabulka 2 - Fyziologické funkce p¥i piijmu na JIP

PACIENT | TK (mm Hg) P (za minutu) | Sp02(%) | D (za minutu) TT (°C)
P1 110/70 78 97 18 36,4
P2 130/80 60 96 20 36,6
P3 122/69 86 97 24 37,3
P4 150/90 96 98 16 36,6
P5 186/87 65 87 18 36,8
P6 160/80 57 98 19 36,6
P7 133/76 63 98 17 36,5
P8 125/70 59 98 16 36,6
P9 145/76 77 98 17 36,1
P10 120/80 92 92 21 36,0

(zdroj: viastni)
Uvedena tabulka (tab. 2) mapuje fyziologické funkce pii piijmu u pacienti ve

zkoumaném souboru. Kazdy z pacientli je oznafen pismenem P a pfislusSnym cislem

(pacient 1 =P1).

U pacienta 1 (P1) byl pfi pfijmu zméten krevni tlak 110/70 mm Hg a pulzt bylo zméteno

za minutu 78. Saturace krve kyslikem byla u P1 97 %, pocet dechii za minutu 18. T¢lesna

teplota byla namétena 36,4 °C.
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Pacient 2 (P2) m¢l v dob¢ piijmu krevni tlak 130/70 mm Hg a 60 pulzi za minutu.
U tohoto pacienta byla namétena saturace kyslikem 96 %. Pocet dechii u P2 byl 20 za

minutu. T€lesna teplota byla 36,6 °C.

,e

U pacienta 3 (P3) byl pfi pfijmu naméfen krevni tlak 122/69 mm Hg. Pulz byl pfi ptijmu
u pacienta naméfen 86 za minutu. U pacienta 3 (P3) byla saturace krve kyslikem 97 %

a télesna teplota byla 37,3 °C.

Pt1 ptijmu byl krevni tlak u pacienta 4 (P4) zjistén 150/90 mm Hg. Srdec¢ni frekvence
u tohoto pacienta byla 98 pulzli za minutu. Saturaci krve kyslikem mél pacient pii piijmu
98 %. Dechova frekvence byla zmétena 16 dechli za minutu. T¢lesnéd teplota v dobé

pfijmu byla 36,6 °C.

U pacienta 5 (P5) byl krevni tlak 186/87 mm Hg. Tepova frekvence zjiSténa ze
zdravotnické dokumentace byla 65 pulzi za minutu. Saturace krve kyslikem byla pfi

piijmu 87 %. Pocet dechli za minutu byl 18. Télesna teplota u pacienta byla 36,8 °C.

ye

Krevni tlak 160/80 mm Hg byl pii piijmu zjistén u pacienta 6 (P6). Pocet pulzii za minutu
byl 57. Saturace krve kyslikem byla 98 %. Dechova frekvence byla u pacienta pii ptijmu

19 decht za minutu. T¢€lesna teplota byla v den piijmu zmétena 36,6 °C.

ye

Pacientovi 7 (P7) byl pii piijmu zméien krevni tlak 133/76 mm Hg a 63 pulzl za minutu.
Saturace krve kyslikem byla 98 %. Dechové frekvence u P7 byla 17 decht za minutu.

T¢lesna teplota byla pfi piijmu zaznamenana 36,5 °C.

U pacienta 8 (P8) byl v den pfijmu naméien tlak krevni 125/70 mm Hg a tepova
frekvence za minutu byla namétena 59. Pii pfijmu byla pacientovi naméfena saturace
krve kyslikem 98 %. Dechova frekvence byla 16 dechil za minutu. Télesna teplota byla
pii ptijeti 36,6.

Pti pfijmu byl pacientovi 9 (P9) zméten krevni tlak 145/76 mm Hg, srde¢ni frekvence
byla 77 pulzli za minutu. Saturace krve kyslikem byla pfi pfijeti pacienta 98 %. Dechova
frekvence byla u tohoto pacienta 17 dechti za minutu. Té€lesna teplota v dobé piijmu byla

36,1 °C.

Pacient 10 (P10) m¢l pii piijmu ve zdravotnické dokumentaci zaznamendn krevni tlak

120/80 mm Hg a tepovou frekvenci 92 pulzl za minutu. Saturace krve kyslikem byla
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naméiena 92 %. Dechova frekvence, zjiSténa ze zdravotnické dokumentace, byla

21 dechti za minutu. T¢lesna teplota byla 36,0 °C.

Krevni tlak byl vyraznéji zvySeny u dvou pacienttl, u pacienta 5 (P5) a u pacienta 6 (P6).
U pacienta 5 (P5) byl pfi piijmu naméfen krevni tlak 186/87 mm Hg a u pacienta 6 (P6)
byl krevni tlak 160/80 mm Hg.

Zvysend srdecni Cinnost byla zaznamenana u dvou pacientd ve zkoumaném souboru.
U pacienta 4 (P4) byla tepova frekvence pii piijmu 96 pulzi za minutu. U pacienta 10

(P10) byla namétena pii piijmu srdecni ¢innost 92 pulzi za minutu.

Nizsi hodnota saturace krve kyslikem pfi pfijmu byla u dvou pacienti ve zkoumaném
souboru. U pacienta 5 (P5) byla saturace 87 % a u pacienta 10 (P10) byla saturace krve
kyslikem 92 %.

Dechova frekvence byla pti piijmu mirné zvysSena u jednoho pacienta. Pacient 3 (P3) m¢l

v dobé¢ pfijeti naméienych 24 dechli za minutu.

Subfebrilie (zvysena télesna teplota) se pfi piijmu vyskytla pouze u jednoho pacienta,

a to u pacienta 3 (P3). U pacienta byla v den pfijmu namétena télesna teplota 37,3 °C
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Tabulka 3 — Celkova doba hospitalizace ve zdravotnickém zavizeni u jednotlivych pacientii a doba
hospitalizace na jednotlivych oSetiovacich jednotkdch

10 9 1
8 6 2
5 2 3
4 2 2

14 3 11
6 3 3
5 4 1

12 10 2
9 8 1
3 2 1

7,6 4,9 2,7

(zdroj: viastni)

Tabulka (tab. 3) zndzoriiuje celkovou dobu hospitalizace ve zdravotnickém zatizeni, dobu
hospitalizace na JIP (jednotka intenzivni péce) a dobu hospitalizace na standardnim
oddéleni u kazdého z pacienti. Pro pfehledné zpracovani vysledkl je kazdy pacient
oznacen pismenem P a ptislusnym ¢islem (pacient 1 =P1). Doba hospitalizace je ve vSech

kategoriich uvadéna ve dnech.
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U pacienta 1 (P1) byla celkova hospitalizace 10 dnii. Na jednotce intenzivni péce byl

pacient hospitalizovan 9 dni. P1 byl hospitalizovan na standardnim oddéleni pouze 1 den.

Pacient 2 (P2) byl ve zdravotnickém zatizeni hospitalizovan po dobu 8 dntl, 6 z nich byl

P2 hospitalizovan na JIP a 2 dny na standardnim odd¢leni.

U pacienta 3 (P3) byla celkova doba hospitalizace 5 dnil, z toho byl 2 dny pacient

hospitalizovany na JIP a 3 dny na standardnim odd¢len.

Pacient 4 (P4) byl hospitalizovan ve zdravotnickém zafizeni po dobu 4 dnti. Na jednotce
intenzivni péce pacient stravil 2 dny. Zbylé 2 dny byl hospitalizovan na standardnim

oddéleni.

U pacienta 5 (PS) byla celkovd doba hospitalizace delsi, nez u pfedchozich pacientt.
Celkova doba hospitalizace u P5 byla 14 dni. Na jednotce intenzivni péce byl pacient po

dobu 3 dni, zbylych 11 byl pacient ulozen na lizka standardniho odd¢leni.

Pacient 6 (P6) byl hospitalizovan po dobu 6 dni. Na lizkach JIP byl pacient 3 dny a na

standardnim odd¢leni také po dobu 3 dni.

Celkova doba hospitalizace u pacienta 7 (P7) byla 5 dnt. Na jednotce intenzivni péce

byl pacient po dobu 4 dnti. Na standardnim odd¢leni byl pacient pouze 1 den.

U pacienta 8 (P8) byla celkova doba hospitace 12 dni. P8 byl hospitalizovan na JIP po
dobu 10 dnti. Na lazkach standardniho odd¢leni stravil pacient 2 dny.

Pacient 9 (P9) celkové stravil ve zdravotnickém zafizeni 9 dni. Na ltizkach intenzivni

péce byl pacient po dobu 8 dnti a 1 den pacient stravil na lizkach standardniho oddélenti.

U pacienta 10 (P10) byla celkova doba hospitalizace pouze 3 dny. 2 dny byl pacient

hospitalizovany na JIP a 1 den na standardnim oddéleni.

Tabulka €. 3 znazornuje 1 primérnou celkovou dobu hospitalizace a primérnou dobu
hospitalizace na jednotlivych oSetfovacich jednotkach. Priméma celkova doba
hospitalizace u zkoumaného souboru pacientt je 7,6 dne. Na jednotce intenzivni péce je
primérna doba hospitalizace u vybranych pacientl 4,9 dne. Na liZzkach standardniho

oddéleni je primérna doba hospitalizace 2,7 dne.
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Z tabulky (tab. 3) je také patrné, ze vSichni pacienti ze zkoumaného souboru byli
hospitalizovani na jednotce intenzivni péfe 1 na standardnim lizkovém oddéleni

chirurgické kliniky.

Nasledujici graf (obr. 3) zndzornuje poCty pacientti v kategoriich délky hospitalizace.

w

N

=

1-5dnl 6-10 dnd 11-15 dnd

Obrdzek 3 - Celkova délka hospitalizace

Z celkového poctu 10 pacientt (100 %) byli 4 pacienti (40 %) hospitalizovéani v rozmezi
1-5 dnl. Dalsi 4 pacienti (40 %) byli hospitalizovani v rozmezi 6-10 dnl. Pouze

u 2 pacientti (20 %) trvala hospitalizace v rozmezi 11-15 dnt.
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Tabulka 4 - BMI (Body Mass Index) u hospitalizovanych pacientii

170 72 24,9
172 62 20,9
178 59 18,6
187 76 21,7
174 70 24,2
180 93 28,7
162 93 35,4
179 52 16,2
184 62 17,4
184 75 22,2
177 71,4 23,02

(zdroj: viastni)

Tabulka (tab. 4) znazortiuje vysku, véhu a BMI (Body Mass Index) u jednotlivych
pacientl. Pro pfehledné zpracovani vysledkt je kazdy pacient oznaCen pismenem

P a pfislusnym c¢islem (pacient 1 = P1).

U pacienta 1 (P1) byla v dokumentaci uvedena vyska 170 cm a vaha 72. BMI u P1 je
24.9.
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U pacienta 2 (P2) bylauvedena vyska 172 cm a véha 62 kg. BMI u pacienta bylo uvedeno
20,9.

Vyska u pacienta 3 (P3) byla uvedena 178 cm a vaha 59 kg. Body Mass Index u P3 bylo

uvedeno 18,6.

Pacient 4 (P4) uvedl svou vysku 187 cm a vahu 76 kg. V dokumentaci pacienta bylo
uvedeno BMI 21,7.

U pacienta 5 (P5) byla zjisténa vyska 174 cm a vaha 70 kg. BMI u pacienta 5 (P5) bylo

zaznamenano 24.,2.

V dokumentaci u pacienta 6 (P6) byla uvedena vySka 180 cm a vaha 93 kg. U P6 bylo
zjisténo BMI 28,7.

vvvvv

7 (P7) bylo zjigténo BMI 35,4.

U pacienta 8 (P8) byla zjisténa vyska 179 cm a vaha 52 kg. BMI u pacienta 8 (P8) bylo

uvedeno 16,2.

Vyska u pacienta 9 (P9) byla v dokumentaci uvedena 184 cm a védha 75 kg. BMI uvedené
v dokumentaci P9 bylo 17,4.

U pacienta 10 (P10) bylo z piijmové dokumentace zjisténa vyska 184 cm a véha 75 kg.
BMI bylo v dokumentaci uvedené 22,2.

V tabulce (tab. 4) jsou uvedené i priimérné hodnoty vysky, vahy a BMI u pacientd ze
zkoumaného vzorku. Primérnd vyska u pacientll ve zkoumaném souboru je 177 cm.

Primérna véha je 71,4 kg. Praimérné BMI je u zkoumaného souboru pacientt 23,02.
Naésledujici tabulka (tab. 5) znazornuje pocty pacientl v jednotlivych kategoriich:

e podvaha (BMI < 18,5),

e norma (BMI 18,5 - 24,9),

e nadvaha (BMI 25 - 29,9),

e obezita 1. stupn¢ (BMI 30 - 34,9),

e obezita 2. stupn¢ (BMI 35 - 39,9),

e obezita 3. stupn¢ (BMI > 40) (Machova, 2015).
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Tabulka 5 - Pocty pacientit u jednotlivych kategorii BMI (Body Mass Index)

< 18,5
18,5-24,9 6
25-29,9 1
30-34,9 0
35-39,9 1
>40 0

(zdroj: viastni)

Z tabulky (tab. 5) znézornujici poCty pacientl v jednotlivych kategoriich BMI je ziejmé,
7e podvahou, tedy BMI (Body Mass Index) pod 18,5 trpi 2 pacienti (20 %) z celkového
poctu 10 pacientt (100 %).

V rozmezi BMI 18,5 — 24,9, tedy v normé&, je 6 pacientll (60 %) z celkového poctu

10 pacientli (100 %) ve zkoumaném souboru.

Nadvahou, BMI v rozmezi 25 — 29,9 trpi pouze 1 pacient (10 %) ze zkoumaného souboru

10 pacientt (100 %).

V kategorii obezita 1. stupné, BMI vrozmezi 30 — 34,9 neni Zadny pacient ze

zkoumaného souboru.

Obezitou 2. stupné, BMI v rozmezi 35 — 39,9 trpi pouze 1 pacient (10 %) z celkového
poctu 10 pacientt (100 %).

Body Mass Index nad 40, tedy obezitou 3. stupné netrpi Zadny z pacientil ze zkoumaného

souboru.
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Tabulka 6 - Recidiva, vyskyt plicniho onemocnéni u pacienta a v rodiné

. : o _| PLICNi ONEMOCNENI

PACIENT | RECIDIVA PNO | JINE PLICNI ONEMOCNENI / JAKE .

V RODINE
P1 ne ne ne
P2 ne ne ano
P3 ano ne ne
P4 ne ne ne
P5 ano ano / CHOPN ne

P6 ano ne neuvedeno

P7 ano ne neuvedeno

P8 ano ne neuvedeno
P9 ano ne ano

P10 ano ano / TU plic neuvedeno

(zdroj: viastni)

Tabulka (tab. 6) zn4zoriiuje zda byl pacient ze zkoumaného vzorku jiz hospitalizovan se

spontannim pneumotoraxem, tedy zda jde u pacienta o recidivu onemocnéni. Déle je

v tabulce uvedeno, zda pacient trpi jinym plicnim onemocnénim, nebo zda se v rodiné

pacienta vyskytuje plicni onemocnéni. Pro piehledné zpracovani vysledkl je kazdy

pacient oznacen pismenem P a ptislusSnym ¢islem (pacient 1 = P1).

U pacienta 1 (P1) jde o prvotni vyskyt onemocnéni. Samotny pacient ani rodina se dle

dokumentace neléci s plicnim onemocnénim.
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Pacient 2 (P2) dle dokumentace nebyl hospitalizovan pro spontdnnim pneumotorax.
V osobni anamnéze pacienta nebylo uvedeno jiné plicni onemocnéni. U P2 byl uveden
vyskyt plicniho onemocnéni v rodin€. Pacient uvedl pii pfijmu onemocnéni pridusek

u otce.

U pacienta 3 (P3) slo o recidivu onemocnéni spontdnniho pneumotoraxu. Dle
dokumentace se pacient neléci s jinym plicnim onemocnénim. Rodinna anamnéza byla

uvedena jako bezvyznamna.

Pacient 4 (P4) byl dle dokumentace pro spontdnni pneumotorax hospitalizovan poprvé.

Jo 24

Dle dokumentace se pacient ani rodina neléci s zadnym plicnim onemocnénim.

K recidivé doslo u pacienta 5 (P5). Pacient se dle informaci ziskanych z dokumentace
1é¢i s CHOPN (chronicka obstrukéni plicni nemoc). V rodiné se nevyskytuje jiné plicni

onemocnéni.

U pacienta 6 (P6) je vyskyt onemocnéni opakovany. Dle dokumentace se pacient neléci
sjinym plicnim onemocnénim. Rodinna anamnéze nebyla v dokumentaci pacienta

uvedena.

O recidivu onemocnéni Slo 1 u pacienta 7 (P7). Pacient neni 1é€eny pro jiné onemocnéni

plic. Vyskyt plicniho onemocnéni v rodin€ nebyl v dokumentaci uveden.

V dokumentaci pacienta 8 (P8) je také uvedena recidiva onemocnéni. P8 neni sledovan

pro jiné plicni onemocnéni. Rodinnd anamnéza nebyla v dokumentaci uvedena.

U pacienta 9 (P9) byla uvedena recidiva onemocnéni. V dokumentaci pacienta nebylo
uvedené jiné plicni onemocnéni. Dle dokumentace pacient pii piijmu uvedl vyskyt

plicniho onemocnéni v rodiné. Pacient uvedl astma bronchiale u otce.

O recidivu onemocnéni jde i u pacienta 10 (P10). Pacient se dle informaci ziskanych
z dokumentace 1é¢i pro tumor plic. Rodinnd anamnéza neni v dokumentaci pacienta

uvedena.
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Pro ptehlednéjsi znazornéni uvadi nasledujici graf (obr. 4) v kolika ptipadech Slo

o recidivu onemocnéni a v kolika pifipadech jde o prvotni vyskyt onemocnéni.

ANO NE

Obrdzek 4 — Recidiva spontanniho PNO u hospitalizovaného pacienta
Z celkového poctu 10 pacientli (100 %) doslo u 7 pacientt (70 %) k opétovnému vyskytu
spontanniho pneumotoraxu, tedy k recidivé onemocnéni. Pouze 3 pacienti (30 %) jsou

pro spontanni pneumotorax hospitalizovani poprvé.
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Tabulka 7 - Koui'eni u pacientit ve zkoumaném souboru

ne

ano/ 10

ne

ano / elektronicka cigareta

ne

ne

ano/6

ne

ne

ano/ 10

(zdroj: viastni)

Tabulka (tab. 7) zn4zoriiuje toxikologickou anamnézu pacientti ve zkoumaném souboru.
V toxikologické anamnéze bylo zjiStovano predevsim koufeni, vzhledem k tomu, Ze jde

o hlavni rizikovy faktor vzniku spontanniho pneumotoraxu.

Z celkového poctu 10 pacientd (100 %) uvedli v anamnéze pouze 4 pacienti (40 %)

koufeni.
Pacient 2 (P2) uvedl pfi piijmu uzivani tabdkového vyrobku v poctu 10 ks cigaret za den.

V dokumentaci u pacient 4 (P4) bylo uvedeno uzivani elektronické cigarety.
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Pacient 7 (P7) uvedl uzivani 6 ks cigaret za den.
Pacient 10 (P10) dle toxikologické anamnézy uziva 10 cigaret denné¢.

U 6 pacientu (P1, P3, P5, P6, P8, P9) nebylo v toxikologické anamnéze uvedeno uzivani
tabakovych vyrobkd.
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Tabulka 8 - Hrudni drendz

& VELIKOST | DOBA ZAVEDENI ODPADY
PACIENT | POCET PASIVNI / AKTIVNI KOMPLIKACE
DRENU (Ch) (ve dnech) (ml)
HD &1-5
HD ¢. 1.-28 HD ¢.1 — pasivni
P1 2 HD& 2-4 390
HD ¢. 2.-24 HD ¢. 2 - aktivni
celkem 9 (-10cm H,0)
P2 1 24 5 pasivni 450 ---
P3 aktivni .
. 24 3 (-10cm H,0) LD
P4 1 28 3 pasivni 60
PS5 1 24 3 pasivni 40 emfyzém
P6 1 28 4 pasivni 1010 emfyzém
P7 1 28 4 pasivni 400
P8 1 28 7 aktivni ( - 18 H,0) 690 emfyzém
HD¢1-4
HD ¢. 1.-28 HD ¢. 1.- pasivni
P9 2 HD & 2-5 190
HD ¢&. 2.-24 HD ¢&. 2. — aktivni
celkem 9 (-12 cm H,0)
P10 aktivni .
1 28 2 (15 om Hy0) 240

(zdroj: viastni)

Tabulka (tab. 8) znazornuje ziskané informace o zavedené hrudni drendzi u pacientli ve
zkoumaném souboru. U kazdého pacienta (oznacen pismenem P a pfislusnym cislem) je
uvedeno, zda mél za dobu hospitalizace zavedeny jeden, nebo dva hrudni drény a velikost
téchto drént. Déle je uvedena celkova doba hrudni drendze a zda byl hrudni drén napojen

na pasivni nebo aktivni hrudni sani. V tabulce (tab. 8) jsou také uvedené informace
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o celkovém mnozstvi odpadu sekretu z pleurdlni dutiny za celou dobu hrudni drendze

a vzniklé komplikace, které byly spojeny se zavedenym hrudnim drénem.

U pacienta 1 (P1) byly béhem hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni zavedeny dva
hrudni drény. Prvni hrudni drén (HD ¢. 1) mél velikost 28 Ch a byl zaveden po dobu
5 dnt. Druhy drén (HD €. 2) byl o velikosti 24 Ch a byl zaveden po dobu 4 dnt. Celkova
doba drenédze u pacienta 1 (P1) byla tedy 9 dnti. Hrudni drén ¢. 1 byl na pasivni sani,
hrudni drén €. 2 byl na aktivni hrudni sani. U drénu na aktivni hrudni sani byl nastaven
podtlak - 10 cm H>O. Za celou dobu hrudni drenaZe bylo odvedeno 390 ml odpadu.

U pacienta 1 (P1) nedoslo ke vzniku zadné komplikace.

Pacient 2 (P2) m¢l za hospitalizace zavedeny jeden hrudni drén o velikosti 24 Ch. Hrudni
drén byl zaveden po dobu 5 dnli a byl na pasivni sani. Odpady sekretu byly 450 ml za
celou dobu zavedeného hrudniho drénu. U pacienta se nevyskytly komplikace spojené

s hrudni drenazi.

U pacienta 3 (P3) byl zavedeny jeden hrudni drén. Zavedeny hrudni drén mél velikost
24 Ch a byl zavedeny po dobu 3 dnil hospitalizace. Drén byl napojeny na aktivni hrudni
sani. Podtlak byl nastaveny na - 10 cm H>O. Za celou dobu drenaze odvedl hrudni drén
180 ml odpadu sekretu. U pacienta nedoslo k projevu komplikaci spojenych s hrudni

drenazi.

Jeden hrudni drén byl béhem hospitalizace zaveden u pacienta 4 (P4). Pacient m¢l
zavedeny hrudni drén o velikosti 28 Ch. Celkova doba hrudni drendze byla u pacienta
3 dny. Drén byl na pasivni sani a za celou dobu drendze odvedl 60 ml odpadu sekretu.
U pacienta nedoslo béhem celé doby drenaze k vyskytu komplikaci spojenych s hrudnim

drénem.

Pacient 5 (P5S) mé&l za hospitalizace zavedeny jeden hrudni drén o velikosti 24 Ch. Doba
drenédze byla 3 dny a drén byl na pasivni sani. BEhem celé doby drenaze bylo odvedeno
pouze 40 ml odpadu sekretu. U pacienta doSlo béhem hospitalizace k vyskytu komplikace
spojené¢ s hrudnim drénem. U pacienta doSlo ke vzniku rozsdhlého podkozniho
emfyzému, ktery byl feSen zavedenim podtlakové drendze (VAC systém — Vacuum
Assisted Clossure). VAC systém byl zaveden po dobu 7 dnil. Podtlak byl u VAC systému

nastaveny na 80 mm Hg.
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U pacienta 6 (P6) byl za doby hospitalizace zavedeny jeden hrudni drén o velikosti
28 Ch. Hrudni drén byl zaveden po dobu 4 dnti a byl na pasivni hrudni sdni. Béhem celé
doby hrudni drendze bylo odvedeno 1 010 ml odpadu sekretu. U pacienta 6 (P6) doslo
k vyskytu komplikace podkozniho emfyzému.

Jeden hrudni za dobu hospitalizace byl zavedeny u pacienta 7 (P7). Pacient mél zaveden
hrudni drén o velikosti 28 Ch a byl zaveden po dobu 4 dnt. Hrudni drén byl u P4 na
pasivni sani a za celou dobu drendze odvedl 400 ml odpadu sekretu. U pacienta nedoslo

k vyskytu komplikaci spojenych se zavedenim hrudnim drénem.

Pacient 8 (P8) m¢l za hospitalizace zavedeny jeden hrudni drén o velikosti 28 Ch. Hrudni
drén mél pacient zavedeny po dobu 7 dnd. Drén byl napojen na aktivni hrudni sani, které
bylo nastaveno na podtlak - 18 cm H20. Za celou dobu hrudni drendZe bylo odvedeno
z pleuralni dutiny 690 ml sekretu odpadu. U pacienta doSlo k projevu komplikace

podkozni emfyzém.

U pacienta 9 (P9) byly béhem hospitalizace zavedeny dva hrudni drény. Prvni hrudni
drén (HD ¢€. 1) byl zaveden o velikosti 28 Ch a byl zavedeny po dobu 4 dnti. Druhy hrudni
drén (HD ¢. 2) mél velikost 24 Ch a byl zaveden po dobu 5 dnii. Celkova doba hrudni
drendze u pacienta 9 (P9) byla tedy 9 dnti. Prvni hrudni drén (HD ¢. 1) byl na pasivni sani
a druhy hrudni drén (HD €. 2) byl napojeny na aktivni hrudni sani s nastavenym
podtlakem - 12 cm H>O. Za celou dobu hrudni drenaze bylo odvedeno 190 ml odpadu

sekretu. U pacienta se nevyskytly komplikace spojené s hrudni drendzi.

Jeden hrudni drén o velikosti 28 Ch byl zaveden u pacienta 10 (P10). Hrudni drén byl
u pacienta zavedeny po dobu 2 dnt a byl napojeny na aktivni hrudni séni. Na aktivnim
hrudnim sani byl u pacienta nastaveny podtlak - 15 cm H>O. U pacienta 10 (P10) nedoslo

za dobu zavedeného hrudniho drénu k vyskytu komplikaci.

U vSech pacientd (10 pacientil) byl, dle zdravotnické dokumentace, proveden pievaz
zavedeného hrudniho drénu 1x za 24 hodin. Dale bylo ze zdravotnické dokumentace
zjisténo zaznamenavani funkcénosti drénu. U vSech pacientli byl v oSetfovatelské
dokumentaci proveden zdznam (né€kolikrat za 24 hodin), o funk¢nosti drénu. Zaznamy

o funkénosti byly provedeny kazdy den po celou dobu zavedené hrudni drenaze.

K zptehlednéni ziskanych informaci je uvedeny nasledujici graf (obr. 5), ktery znazorniuje

celkovy pocet jednotlivych typl drendze.
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pasivni (pod vodni zamek) aktivni hrudni sani

Obrazek 5 - Poéet jednotlivych typii drendze

U dvou pacientli z celkového poctu 10 pacientli byly béhem hospitalizace zavedeny dva
hrudni drény. U obou pacientti byl vzdy zaveden jeden hrudni drén na pasivni sani a druhy
drén na sani aktivni. Dale byl u 5 pacientli zaveden hrudni drén na pasivni sani. Hrudni

drendz na aktivni pasivni sani byla dale zavedena u 3 pacientti.
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Nasledujici graf (obr. 6) graficky zndzoriiuje vyskyt komplikaci spojenych se zavedenym

hrudnim drénem.

N

[y

ANO NE

Obrdzek 6 - Vyskyt komplikaci u zavedené hrudni drende
Z celkového poctu 10 pacientl (100 %) se vyskytly komplikace u 3 pacient (30 %).
U vSech 3 pacientii doSlo k projeviim podkozniho emfyzému. U 7 pacienti (70 %)
nedoslo po dobu zavedené hrudni drendze k vyskytu komplikaci spojenych s hrudnim

drénem.
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Obrazek 7 - Pocet pacientii u kterych byla provedena VATS (video asistovand torakoskopie)

Vyse uvedeny graf (obr. 7) znadzoriiuje pocet pacientt, u kterych byla béhem hospitalizace
provedena VATS (video asistovana torakoskopie). Z celkového poctu 10 pacientd
(100 %) byla video asistovana torakoskopie provedena u 7 pacienti (70 %). U 3 pacientl
(30 %) nebyl béhem hospitalizace proveden chirurgicky vykon.
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Tabulka 9 - Hodnoceni bolesti

PACIENT VAS PRI PRIIMU / VAS 1. den / VAS 2. den / VAS PRI PROPUSTENI

opioidni analgetika | opioidni analgetika | opioidni analgetika | / opioidni analgetika
P1 VAS 8 / ANO VAS 9/ ANO VAS 9/ ANO ---
P2 --- VAS 8 / ANO VAS 8 / ANO ---
P3 VAS 10 / ANO VAS 6 / NE e -
P4 VAS 9/ ANO --- == -
P5 VAS 6/ NE --- == -
P6 VAS 10 / ANO VAS 9/ ANO VAS 9/ ANO ---
P7 VAS 8 / ANO VAS 4 / NE VAS 4 / NE ---
P8 VAS 6 / NE VAS 6 / NE VAS 6 / NE ---
P9 VAS 10 / ANO VAS 5/ NE === —
P10 VAS 6 / NE VAS 4 / NE e —

(zdroj: viastni)

Uvedena tabulka (tab. 9) znazornuje hodnoceni bolesti u pacienti ve zkoumaném

souboru. U kazdého pacienta (oznacen pismenem P a piislusnym ¢islem) je uvedené

hodnoceni bolesti pii ptijmu, 1. a 2. den hospitalizace a pti propusténi a zda bylo

pacientovi poddno opioidni analgetikum.

Pacient 1 (P1) pii piijmu udéaval bolesti dle VAS 8. 1. a 2. den hospitalizace bylo

v dokumentaci zaznamenano hodnoceni bolesti dle VAS 9. Ve vsech tfech uvedenych

dnech pacient trpél silnymi bolestmi a bylo nutné mu podat opioidni analgetika. Pfi

propusténi pacient 1 (P1) bolesti jiz neudaval.
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Pacient 2 (P2) dle dokumentace bolesti pii pfijmu neudéaval. 1. a 2. den hospitalizace jiz
pacient udaval dle dokumentace bolesti VAS 8. Oba dny mu byly podany opioidni
analgetika. Pii propusténi do domaciho prostiedi jiz pacient bolesti dle dokumentace

neudaval.

Pacient 3 (P3) udaval dle ziskanych informaci bolesti pfi pfijmu a 1. den hospitalizace.
Pti pfijmu bylo v dokumentaci uvedeno hodnoceni bolesti dle VAS 10, pacientovi byly
podany opioidni analgetika. 1. den hospitalizace udaval pacient bolesti jiz mirné&jsi,

VAS 6, dle dokumentace jiz nebyly podany opiodini analgetika.

U pacienta 4 (P4) byly ze zdravotni dokumentace zjiStény bolesti pouze pii ptijmu, kdy
pacient udéaval bolest dle VAS 9. Pacientovi byly podany opioidni analgetika. Dle

dokumentace pacienta se jiZ v ostatnich dnech hospitalizace bolesti nevyskytovaly.

Dle ziskanych informaci z dokumentace pacient 5 (P5) udaval bolesti o intenzité VAS 6
pouze pii pfijmu, vzhledem k intenzité bolesti nebyly podany opioidni analgetika.
1. a 2., den hospitalizace a pfi propusténi v dokumentaci pacienta nebylo zaznamenano,

ze by pacient udaval bolesti.

Pacient 6 (P6) udaval, dle dokumentace, bolest pii pfijmu dle VAS 10. 1. a 2. den
hospitalizace pacient také udaval bolesti, dle VAS 9. Ve vSech uvedenych dnech byly
pacientovi podany opioidni analgetika. Pi1 propusténi dle ziskanych informaci

z dokumentace pacienta se jiz bolesti nevyskytovaly.

U pacienta 7 (P7) bylo zjisténo udavani bolesti pii piijmu dle VAS 8, pacientovi byly
podany opioidni analgetika. V dalSich dvou dnech (1. a 2. den hospitalizace) udaval dle
dokumentace pacient bolest o intenzit¢ VAS 4. V téchto dvou dnech jiZ nebyly podany

opioidni analgetika. V dokumentaci pacienta se bolesti pfi propusténi nevyskytovaly.

Pacient 8 (8) dle dokumentace udéval bolest o intenzit¢ VAS 6 pfi piijmu, 1. a 2. den
hospitalizace. Vzhledem k intenzit¢ bolesti nebyly pacientovi podany opioidni

analgetika. V den propusténi jiz pacient dle dokumentace bolesti neudéaval.

Bolest o intenzité VAS 10 udaval, dle dokumentace, pacient 9 (P9). Vzhledem k intenzité
bolesti byly pacientovi v den pifijmu podény opioidni analgetika. V 1. dni hospitalizace
intenzita bolesti, dle dokumentace, klesla na VAS 5, vtomto piipad¢ jiZz opioidni

analgetika podana nebyla. V den propusténi se u pacienta bolesti nevyskytovaly.
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Pacient 10 (P10) dle informaci ziskanych z dokumentace, udaval bolesti VAS 6 a 1. den
hospitalizace VAS 4. Vzhledem k intenzit¢ bolesti nebyly podany opioidni analgetika.
Dle dokumentace se 2. den hospitalizace a v den propusténi u pacienta bolesti

nevyskytovaly.

Pro ptehlednéjsi zobrazeni je nize uveden graf (obr. 8) znazornujici pocet pacientl
udavajicich bolest v jednotlivé dny hospitalizace a pocet pacientii, kterym byly v dany

den podany opioidni analgetika.
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Obrazek 8 - Hodnoceni bolesti, podaini opioidnich analgetik

Z celkového poctu 10 pacientii (100 %) v den piijmu uvedlo bolest 9 pacienti (90 %).
U 6 pacientl (60 %) byly podany opioidni analgetika. BEhem prvniho dne hospitalizace
uvedlo bolest 8 pacientl (80 %) z celkového poctu 10 pacient (100 %). Ve 3 ptipadech
byly pacientovi podany opioidni analgetika. Bolesti béhem 2. dne hospitalizace uvedlo
5 pacientd (50 %), 3 pacientim bylo na zmirnéni bolesti aplikovano opioidni
analgetikum. Z celkového poctu 10 pacientii (100 %) netrpél bolestmi pii propusténi

zadny pacient.
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Obrdzek 9 - Invazivni vstupy

Uvedeny graf (obr. 9) znazornuje pocty jednotlivych invazivnich vstup zavedenych
u pacientii ve zkoumaném souboru. Periferni Zilni katétr (PZK) byl béhem hospitalizace
zaveden u viech 10 pacientdl ve zkoumaném souboru. Centralni Zilni katétr (CZK)
a arteridlni katétr nebyl za hospitalizace zaveden u Zadného z pacientli ve zkoumaném
souboru. Permanentni mocCovy katétr byl béhem hospitalizace zaveden u 3 pacientl
(30 %) z celkového poétu 10 pacienti (100 %). U zavedenych PZK a PMK nedoglo
k vyskytu komplikaci spojenych s jejich zavedenim.
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ANO NE

Obrazek 10 — Lécebnd rehabilitace

Vyse uvedeny graf (obr. 10) znazornuje pocet pacienti u kterych byla b&hem
hospitalizace provedena lécebna rehabilitace. U vSech 10 pacientid (100 %) byla za

hospitalizace provedena 1é¢ebna rehabilitace.
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S DISKUZE

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano pomoci kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum probihal
retrospektivnim studiem zdravotnické dokumentace z archivu nejmenované krajské
nemocnice. Vyzkum byl proveden na souboru 10 pacienti hospitalizovanych se

spontdnnim pneumotoraxem.

Prvni cil diplomové prace byl popsat specifika oSetfovatelské péce o pacienta s hrudni
drenazi. Druhym cilem prace bylo zmapovat vyskyt komplikaci spojenych s hrudni

drendzi a role sestry pfi jejich fesend.

Pro vyzkumneé Settfeni byly stanoveny tfi vyzkumné otazky. K vyhodnoceni vyzkumnych
otazek byl vyuzit vytvoreny zaznamovy arch (ptiloha ¢. 1), do kterého byly zaznamenany

informace o jednotlivych pacientech.
Ziskana data jsou porovnavana v textu nize.

Ze zkoumaného souboru 10 pacienti bylo 9 pacientd muzského pohlavi. V ramci
zkoumaného souboru byla pouze jedna zena. Lze tedy fici, ze dle zkoumaného souboru

trpi spontannim pneumotoraxem castéji muzi.

Petan et al. (2020) ve své publikaci s nazvem DuSnost v prvnim kontaktu uvadi, ze vyskyt

primarniho spontanniho pneumotoraxu u muzl a zen je v pomeéru S : 1.

Dle informaci ziskanych ze zdravotnické dokumentace byl zjistén vek vSech pacientl ve

zkoumaném souboru. Primérny veék pacientll ve vyzkumném souboru byl 41,9 let.

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky ve své publikaci
Hospitalizovani v nemocnicich CR uvadi primérny vék pacientii hospitalizovanych

s pneumotoraxem 66 let (uzis.cz).

Ze zkoumaného souboru 10 pacienti Slo o recidivu spontanniho pneumotoraxu

v 7 ptipadech. Pouze 3 pacienti byli pro toto onemocnéni hospitalizovani poprvé.

Navratil et al. (2017) ve své publikaci s ndzvem Vnitini lékafstvi pro nelékatské
zdravotnické obory uvadi, Ze spontanni pneumotorax ma sklon k recidivé onemocnéni az

ve 20 %.

Ve zkoumaném souboru uvedli nikotinismus 4 pacienti z celkového poctu 10 pacient.
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V publikaci s ndzvem DuSnost v prvnim kontaktu, Pefan et al. (2020) uvadi, ze
nikotinismus v anamnéze zvySuje riziko vzniku spontanniho pneumotoraxu az
22 x umuzt a 9 x u zen. Kouteni je dle Petana (2020) nejvyrazngjsi rizikovy faktor vzniku

primarniho spontdnniho pneumotoraxu.

Vsichni pacienti ze zkoumaného souboru byli béhem pobytu ve zdravotnickém zatizeni
hospitalizovani na jednotce intenzivni péce (JIP) a poté na standardnim oddéleni
chirurgické kliniky. Primérna oSetfovaci doba ve zdravotnickém zafizeni byla

u zkoumaného souboru 7,6 dne.

V porovnani ziskanych dat s daty v publikaci Hospitalizovani v nemocnicich CR 2019
vydanou Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky byla
u zkoumaného souboru pacientt praimérna celkova délka hospitalizace delsi. Dle Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky byla primérna doba hospitalizace

u pacientll s pneumotoraxem 5,1 dnu (uzis.cz).

Vyzkumna otazka €. 1: Jakou intenzitu bolesti, dle VAS, uvadi pacienti se spontannim

pneumotoraxem pri prijmu, prvni a druhy den hospitalizace a p¥i propusteni?

Pro zhodnoceni intenzity bolesti u vyzkumné otazky €. 1 bylo vyuzito hodnoceni bolesti
pii pfijmu, prvni a druhy den hospitalizace a pti propusténi pacienta, které bylo zjisténo

z dokumentace vybranych pacientl a zaznamenano do zaznamovém archu (ptiloha ¢.1).

Dle ziskanych dat, béhem hospitalizace trpélo akutni bolesti vSech 10 pacientt.
Z celkového poctu 10 pacientii bylo nutné béhem hospitalizace podat opiodini analgetika
7 pacientim. Pouze u 3 pacientli, ze zkoumaného souboru, nebylo nutné podani
opioidnich analgetik. Hodnoceni bolesti u jednotlivych pacient je detailné popsano

v tabulce (tab.9) nas. 63.

Ktenkova (2022) ve své bakalaiské praci také uvadi, ze ve vSech piipadech pacienti

udavali bolest, pfedevsim v dob¢, kdy byla zavedena hrudni drenaz.

Pii porovnani ziskanych dat s daty v bakalaiské praci Vatahové (2017) bylo zjisténo, ze
Vatahova (2017) ve své préci uvadi bolest jako jeden z nejcastéjSich oSetfovatelskych
probléml u pacientli se zavedenou hrudni drendzi. DalSi oSetfovatelské problémy
u nemocnych se zavedenou hrudni drendZi uvadi tyto: oslabené dychani, porucha spanku,

strach a porusend integrita kize.
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Akutni bolest fadi mezi nejcastejsi obtize / oSetfovatelské problémy ve své bakalarské
praci také Vamberskd (2021). Tuto oSetfovatelskou diagndézu ve své zavérecné praci
Vamberska (2021) tfadi do problémt po strance fyzického komfortu. DalSimi
osetfovatelskymi diagnézy, které ovliviiuji pacienta z hlediska fyzického komfortu
Vamberska (2021) uvadi: naruSenou integritu ktize, deficit sebepéce pii koupani, riziko

infekce a krvaceni.

Dle informaci ziskanych ze zdravotnické dokumentace trpélo pii piijmu akutni bolesti
9 pacientli z celkového poctu 10 pacientli ve zkoumaném souboru. Hospitalizovani
pacienti, ktefi pfi pfijmu uvadéli bolesti (9 pacientd) trpéli akutni bolesti v rozmezi
VAS 6 — 10. Z celkového poctu 9 pacientd udavajicich bolest, byly podany v den piijmu

opioidni analgetika 6 pacientim.

Prvni den hospitalizace, dle ziskanych informaci, udavalo bolest 8 pacientt. Tito pacienti
udavali intenzitu bolesti v rozmezi VAS 4 —9. Z celkového poctu 8 pacientd, ktefi udavali

Vv prvnim dni hospitalizace bolesti, byly podany opioidni analgetika pouze 3 pacientlim.

Béhem druhého dne hospitalizace byla bolest zjiSténa u 5 pacientii z celkového poctu
10 pacientli ve zkoumaném souboru. Intenzita bolesti se u téchto 5 pacientii pohybovala
v rozmezi VAS 4 —9. B€hem druhého dne hospitalizace byly opioidni analgetika podany

3 pacienttim z celkového poctu 5 pacientli udavajicich bolesti.

V den propusténi, dle ziskanych dat, netrpél bolestmi zadny z pacient ze zkoumaného

souboru.

Detailni popis hodnoceni bolesti u jednotlivych pacientd v jednotlivych dnech
hospitalizace je uveden v tabulce 9 na s. 64. Dale je pak graficky znazornén pocet
pacientii udavajicich bolest v jednotlivé dny a pocet pacientii, kterym byly podany
opioidni analgetika v grafu (obr. 8) na s. 66.

Vatahova (2017) ve své bakalatské praci s nazvem OSetiovatelsky proces u nemocného
S hrudni drenédzi udava, ze oba sledovani pacienti udavali bolest spojenou se zavedenim
hrudniho drénu. Respondent ¢. 1 udaval v den piijmu intenzitu bolesti dle VAS 4. Druhy
den hospitalizace byla u tohoto respondenta intenzita bolesti 2 — 3 VAS. V den propusténi
byla intenzita bolesti dle VAS 2.
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Vatahova (2017) dale uvadi, ze respondentka ¢. 2 trpéla bolesti az po zavedeni hrudniho
drénu. Drén byl zaveden druhy den hospitalizace. Respondentka udéavala intenzitu bolesti
po zavedeni hrudniho drénu dle VAS 5. Nasledujici den byla intenzita bolesti
u respondentky dle VAS 3 — 4. Za hospitalizace doslo k utlumu bolesti na intenzitu dle

VAS 2 — 3 pfi propusténi.

Odpoveédi na 1. vyzkumnou otazku ,,Jakou intenzitu bolesti, dle VAS, uvadi pacienti se
spontannim pneumotoraxem pri prijmu, prvai a druhy den hospitalizace a pri
propusteni? “ tedy je, ze v den piijmu udavali pacienti (9 pacientill) intenzitu bolesti, dle
VAS, v rozmezi 6 — 10. Béhem prvniho dne hospitalizace uvadeéli pacienti (8 pacientil)
bolest v rozmezi VAS 4 — 9. Druhy den hospitalizace pacienti (5 pacientll) udavali
intenzitu bolesti také v rozmezi VAS 4 — 9. Pii propusténi neudaval zadny z pacientii

bolesti.

K vyhodnoceni vyzkumné otazky ¢. 2 a 3 bylo vyuzito informaci o zavedeném hrudnim
drénu u jednotlivych pacienti ve zkoumaném souboru, které byly zaznamendny do

zaznamového archu.

Vyzkumna otazka & 2: Jaké drenazni systémy (pasivni/aktivni sani) byly vyuZity

u pacientit se spontannim pneumotoraxem?

U pacienti ve zkoumaném souboru byly vyuzity oba typy drenaznich systémd.
Z celkového poctu pacientli (10 pacientll) byly u dvou pacienti v dobé hospitalizace
vyuzity oba typy drenaznich systémi, tedy drendz na pasivni i aktivni sani. Dale bylo
u péti pacientli, ve zkoumaném souboru, vyuzito systému pasivni hrudni drenaze.

U zbylych tiech pacientl byl vyuzit systém aktivniho sani.

Polak (2023) ve své publikaci s ndzvem Urgentni piijem, NejcastéjSi znaky, pfiznaky
a nemoci na odd€leni urgentniho pfijmu, uvadi, Ze u pacientll se spontannim
pneumotoraxem s vyraznou symptomatologii, se zavadi hrudni drén, ktery je napojeny na

aktivni hrudni sani.

Odpovédi na vyzkumnou otazku €. 2, Ize konstatovat, Ze ve zkoumaném souboru byly

vyuZity oba typy drendZnich systémi. Ve vétsi mife bylo vyuzito pasivni hrudni drenéaze.

Vyzkumna otazka €. 3: Jakym komplikacim lze predchazet osetiovatelskou péci

u pacientii se spontannim pneumotoraxem?
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Ze ziskanych dat, bylo zjisténo, ze z celkového poctu 10 pacientti se komplikace, spojené
se zavedenou hrudni drendzi, vyskytly u 3 pacient. Graficky jsou tyto data znazornéna

v grafu (obr. 6) nas. 62.

Dle dat v bakalaiské praci Kienkové (2022) nedoslo u pacientit k vyskytu komplikaci,

které by pacienta ohrozili na zivotg.

Tauvinkl (2021) ve své bakalaiské praci uvadi, jako nejcastéjsi komplikaci, spojenou
S hrudni drendzi, nevhodné umisténi hrudniho drénu, pfi kterém mutze dojit k poSkozeni
okolnich organti. Jako dalsi komplikaci uvadi vznik infekce v misté zavedeni hrudniho

drénu.

Dle dat, ziskanych z dokumentace pacientli, doSlo ve vSech ptipadech (3 pacienti)

k vyskytu podkoZniho emfyzému u zavedeného hrudniho drénu.

Véznikova (2019) ve své diplomové praci shodné uvadi jako nejcastéjsi komplikaci

u pacientl se zavedenou hrudni drendzi podkozni emfyzém.

U zkoumaného souboru pacientl byl, dle oSetrovatelské dokumentace, proveden u vSech

pacientl prevaz zavedeného hrudniho drénu 1x za 24 hodin.

Plevova et al. (2021) ve své publikaci s ndzvem Sestra a akutni stavy od A do Z, fadi mezi
intervence u pacienta se zavedenou hrudni drendzi také pievaz zavedeného drénu za
aseptickych podminek 1x za 24 hodin, nebo podle potieby i Castéji. Dalsi intervenci
u pacientll s hrudni drenazi Plevova et al. (2021) uvadi zajiSténi stalé prichodnosti,

tésnosti a fixace.

V odpovédi na vyzkumnou otazku ¢&. 3 ,Jakym komplikacim Ize predchazet
oSetrovatelskou péci u pacientit se spontannim pneumotoraxem * musim konstatovat, ze
u pacientti ve zkoumaném souboru doslo k vyskytu pouze jedné komplikace a tou byl
podkozni emfyzém, ve vSech ptipadech $lo o stejnou komplikaci. V jednom piipad¢ $lo
o rozsahly podkozni emfyzém, ktery byl feSen pomoci zavedeni podtlakové drenaze
(VAC). Dle zdravotnické dokumentace oSetiujici persondl provadél zdznamy o jeho

funké&nosti.

U vSech pacientli byl denn¢ proveden pievaz zavedené¢ho hrudniho drénu. Osetiujici

personal mohl takto zhodnotit misto zavedeni a vyhodnotit, zda nejsou z misté zavedeni
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znamky infekce. K vyskytu infekce v misté zavedeni hrudniho drénu nedoslo u zddného

Z pacientli ve zkoumaném souboru.
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6 ZAVER

Diplomovéa prace je zameéfena na oSetiovatelskou péci u pacienta se spontannim
pneumotoraxem a na zavedenou hrudni drendz u téchto pacienti. V teoretické Casti je
zminéna anatomie a fyziologie, dale je uvedeno onemocnéni pneumotorax z obecného
hlediska. Poté se teoretickd Cast vénuje samotnému spontannimu pneumotoraxu, jeho
klinickym pfiznakiim diagnostice, 1écbé a komplikacim. Nasledné se teoreticka cast
zabyva hrudni drenaZzi. Jako posledni je v teoretické ¢asti diplomové prace uvedena

oSetfovatelska péce.

V praci byly stanoveny dva cile. Prvnim cilem diplomové prace bylo popsat specifika
oSetfovatelské péfe o pacienta s hrudni drenazi. Pro vyhodnoceni tohoto cile byly
stanoveny dvé vyzkumné otazky. Prvni otazka znéla: ,,Jakou intenzitu bolesti, dle VAS,
uvadi pacienti se spontannim pneumotoraxem pri prijmu, prvni a druhy den hospitalizace
a pri propusténi? a druha vyzkumna otazka znéla: ,Jaké drendzni systémy

(pasivni/aktivni sani) byly vyuZity u pacientii se spontannim pneumotoraxem? “

Ze ziskanych dat vyplyva, Ze oSetfovatelska diagndza akutni bolest se vyskytuje u vSech
zkoumanych pacientl hospitalizovanych pro spontanni pneumotorax. Tato oSetfovatelska
diagnoza mize vyrazné ovlivnit rehabilitaci a komfort pacienta, proto je nutné bolesti
tlumit. Akutni bolest se u pacientd vyskytovala pfevazné v prvnich dnech hospitalizace,

pii propusténi se u pacientt bolesti nevyskytovaly.

U pacientil ve zkoumaném souboru bylo vyuZito obou typu drenaznich systémd, tedy
systétmu pasivniho 1 aktivniho sani. Dle informaci, ziskanych ze zdravotnické
dokumentace, osetfujici personal provadél do oSetiovatelské dokumentace zaznamy
o funkc¢nosti jednotlivych drendznich systémii a mnozstvi odpadi. Déle byly
z oSetfovatelské dokumentace zjiStény zdznamy o provedenych pifevazech zavedeného

hrudniho drénu.

Druhy cil zjistoval vyskyt komplikaci spojenych s hrudni drenaZi a roli sestry pfi jejich
feSeni. Pro zhodnoceni tohoto cile byla vytvofena dal§i vyzkumnéa otazka, ktera
znéla: ,,Jakym komplikacim Ize predchazet oSetrovatelskou péci u pacientii se spontannim

pneumotoraxem? “.

Ziskana data informuji o poctu pacientd, u kterych doslo k vyskytu komplikaci spojenych

se zavedenou hrudni drenazi a o typu vzniklé komplikace. U tfech pacientd ze
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zkoumaného souboru doslo k vyskytu podkozniho emfyzému. Jina komplikace spojena
s oSetfovatelskou péci u zavedené hrudni drendze se v ramci zkoumaného souboru

nevyskytla.

V ramci diplomové prace jsou popsané komplikace, které¢ mohou vzniknout pfi samotném
vykonu zavedeni hrudni drenaze nebo vlivem oSetfovatelské péce. Prehled komplikaci
spojenych s osetfovatelskou péci a prehled samotné oSetiovatelské péce u pacientll se
spontdnnim pneumotoraxem muiZze slouZzit jako podklad pro studenty zdravotnickych
oborll a nelékafské zdravotnické pracovniky, kteti cht&ji ziskat vice informaci z této
problematiky. Pro spravnou oSetfovatelskou péci o zavedeny hrudni drén je nutné, aby
m¢él oSetiujici persondl dostatek znalosti o komplikacich, které mohou vzniknout a znat

jejich teseni.
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Priloha ¢. 1 — Zaznamovy arch

OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA SE SPONTANNIM

PNEUMOTORAXEM

Jméno a prijmeni (inicidly):

Vék:

Pohlavi:

Datum pfijmu:

Datum propusténi:

Diagnosticky zavér pri prijmu:

O aro

od: do:
O r
Pacient hospitalizovany na:
od: do:
O standardni oddélent
od: do:
Fyziologické funkce pfi prijmu:
Krevni tlak:
Pulz:
SpO2:
Dechova frekvence:
Télesna teplota:
Vyska: Vaha: BMI:
Dieta: Alergie:

Osobni anamnéza:

Pracovni anamnéza:

Toxikologicka anamnéza:

Koufeni:

Jiné:

() ano / mnozstvi za den:

O ne
Alkohol:

O ano

O ne




Rodinna anamnéza:

rorw

Hodnotici skaly:

Riziko padu:

Riziko dekubitu:

ADL (Activity Daily Living):

MNA (Mini Nutritional Assessment):

GCS (Glasgow Coma Scale):

Medikace

(chronicka medikace, ATB, analgetika, prevence TEN...)

Invazivni vstupy

datum zavedeni

datum
extrakce

komplikace

Periferni venézni vstup (PZK)

(0 ano / velikost:

O ne

Centrélni vendzni katétr (CZK)

(0 ano
O ne

Arterialni katétr

0 ano
O e

Mocovy katétr (PMK)
(0 ano/ velikost:

O ne




typ: velikost:

datum zavedeni: datum extrakce:

typ drenaze:

D pasivni (pod vodni zamek)

D aktivni hrudni sani / nastaveny podtlak: :]

Odpady (za celou dobu drendze): :] ml

komplikace:

VAS: | lokalizace: charakter Analgetika:

Hodnoceni bolesti: .
bolesti:

0 ano Qe
pri prijmu: D ne D ano

0 ano Q re
1. den: D ne D ano

0 ano Qe
2. den: O ne D ano

JaKAL .

0 ano Qe

pii propustént: O ne D ano
Jakal. .o

Operacni vykon
(0 ano
D ne

Lécéebna rehabilitace

(0 ano
O ne

Jiné dilezité informace:




9 SEZNAM ZKRATEK

aPTT — activated partial thromboplastin time
ARO - anesteziologicko-resuscitacni odd€leni
CI — chlorid

cm — centimetr

CRP — C-reaktivni protein

CT — pocitacova tomografie

¢. — cislo

EKG - elektrokardiografie

F — French

G — Gauge

H>0 — voda

HD — hrudni drén

HIV — human immunodeficiency virus

Ch — Charriére

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
INR — international normalised ratio

JIP — jednotka intenzivni péce

K — draslik

KO + diff. — krevni obraz + differencial
l/min — litry za minutu

ml — mililitr

mm — milimetr



mm Hg — milimetr rtut'ového sloupce
Na — sodik

napft. — napiiklad

PMK — permanentni mocovy katétr
PNO — pneumotorax

PSP — primarni spontanni pneumotorax
PZK — periferni Zilni katétr

RTG —rentgen

s — sekund

s. — strana

SpO, — saturace periferni krve kyslikem
SSP — sekundarni spontanni pneumotorax
Th — hrudni patet

TU — tumor

VAS - vizuélni analogova skala

VATS — videoasistovana torakoskopie

VTS — videotorakoskopie





