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Abstrakt

NasSe diplomova prace se zabyva vyuzitim NIC, NO&sikkacemi u pacieft
s hrudni drenazi. VSeobecna sestra ke své pradiwgywsSabvatelské klasifikace,
oSetovatelsky proces, ofewatelskou dokumentaci, a to éawbdu, aby zefektivnila
praci v péi o pacienty. V teoretickétasti se zabyvame klasifikaimi systémy
oSefovatelské pé&, oSeatovatelskym procesem, ofetatelskou dokumentaci,
kompetencemi sester, hrudni drenazéj péhrudni drenaz a jejimi specifiky a okrajov

se zmhujeme 0 poopetai bolesti a rehabilitaci.

Cile prace

Ke splreni hlavniho zarru diplomové prace byly stanoveny cile: 1) zmapovat
specifika oSébvatelské p& o pacienty s hrudni drenazi, 2) zmapovat znasestier
o oSefovani hrudnich drenazi, 3) zmapovat spokojenostersesoSdbvatelskou
dokumentaci, 4) zjistit, jaké aktivity NIC jsou s@sni typicky pouZivany v e
0 pacienty s hrudni drenazi, 5) zjistit, jaké idddcy NOC jsou sestrami typicky
hodnoceny v p& o pacienty s hrudni drenazi, 6) zjistiipms NOC, NOC klasifikace

Vv p&i 0 pacienty s hrudni drenazi.

Pouzité metody a vysledky

Pro praktickou ¢ast diplomové prace byla zvolena kombinace kvalitéo
a kvantitativniho Sééni.

Kvantitativni Seteni probihalo dotaznikovou formou. Vyzkumny soubastilo
152 sester z Nemocnicéeské Budjovice, a. s., Nemocnice Tabor, a. s., Nemocnice
Pisek, a. s.,, a to z o#8ldni, kde sestry @e&ji o pacienty s hrudni drenazi.
Pro kvantitativni Séeni jsme si stanovili nasledujici hypotézy: 1) Hiedfika pée
0 pacienty s hrudni drenézi se lisi dle &edi, 2) H2 znalosti sester vi{i@® pacienty
s hrudni drenazi se liSi dle adehi, 3) H3. spokojenost sester s édedtelskou
dokumentaci je ovlivna vzdlanim. Jednotlivé hypotézy jsme testovali v Micribso
Excelu za pomoci testchi kvadrat test a testu ANOVA. H1 a H2 se nanmviulily
a H3 se ndm nepotvrdila.



Kvalitativni Seteni probihalo ve dvou fazich. V prvni fazi byla wofena
oSetovatelska dokumentace pro sestry, ktera byla seistana zakladNIC a NOC
klasifikaci, které souvisi s o$evanim hrudnich drén Ve druhé fazi kvalitativniho
Seteni jsme vedli polostrukturovany rozhovor s dessdistrami, které s danou
oSetovatelskou dokumentaci pracovaly a zatospkovaly kritéria pro vybr experti
dle Fehringa. Pro kvalitativni $ehi byly stanoveny vyzkumné otazky: Jak sestry vidi
danou oSdbvatelskou dokumentaci? Je klasifikace NIC, NO@hgsem pro sestry?
Jaké vidi sestry klady a zapory v déghtelské dokumentaci? Z &ati vyplynulo,
Ze z deseti sester byipos uvitaly pouze dvsestry, a to za podminek zredukovani NIC
a NOC klasifikaci podle kompetenci vSeobecnycheseatpokud by byla dokumentace
jednodussi a mértasow narana. Zbylé sestry byifnos v oSdbvatelské dokumentaci
dle NIC a NOC klasifikace newity. Hlavnimi divody byly: @iliSna odbornost
a rozsahlost dokumentaceéianosti, které jsou podle NIC a NOC klasifikacirgigené,
nema sestra ve svych kompetencich, v klasifikaggchpousta vykoin které spadaji
do kompetenci |éka. Zadny z deseti respondémehodnotil danou odetvatelskou

dokumentaci pozitivé

Zawer

Vystupem diplomové prace je vyttemy manual pro sestry, podle NIC a NOC
klasifikace, které pmiji o pacienty s hrudni drenadzi. V manualu jsou zgou
ty oSetovatelské intervence (NIC) a indikatory ddettelské p&e (NOC), které sestry
z naSeho vyzkumného &emi oznaily za typicky pouzivané neboébr¢ sestrami

pouzivane.

Kli¢ova slova: oS#ébvatelsky proces, NANDA, NIC a NOC klasifikace, tnil drenaz



Abstract

The thesis deals with the application of NIC, NOI@ssifications in cases of
patients with chest drainage. Nurses use nursiagsification, nursing process and
nursing documentation for their work to make theqd care more effective.

In the theoretical part of the thesis, we deal witinsing care classification systems,
nursing process, nursing documentation, nurse ctanpe, chest drainage, chest
drainage care and its specifics. We also mentigtoperative pain and rehabilitation

marginally.

Aims of the Thesis

Several objectives were set to meet the main tasfyéte thesis. Firstly, to map
nursing care specifics of patients with chest drg@ secondly, to map nurses’
knowledge of chest drainage care; thirdly, to mapses’ satisfaction with nursing
documentation; fourthly, to find out which NIC aaties are usually used by nurses in
the care of patients with chest drainage; fifthtyfind out which NOC indicators are
usually judged by nurses in the care of patientk whest drainage; sixthly, to find out
the benefits of NIC, NOC classification in the cafgatients with chest drainage.

Methods Used and results

For the practical part of the thesis, the combarabf qualitative and quantitative
research was chosen. The quantitative researcitovaiicted by a survey. The studied
group consisted of 152 nurses from hospital€@ské Budjovice, Tabor and Pisek.
All the nurses were from departments which take cdupatients with chest drainage.

For the quantitative research, we set up the fofigWhypothesis. H1 - the care of
patients with chest drainage depands on particldpartment. H2 - nurses’ knowledge
of chest drainage care depands on particular dapatt H3 - nurses’ satisfaction with
nursing documentation depends on their educatioe. tdsted all the individual
hypothesis using Microsoft Excel chi-square test ANOVA test. H1 and H2 were

confirmed. H3 was not confirmed.



The qualitative reserch was hold in two phasesthim first phase, a nursing
documentation was created on the basis of NIC a0& Nlassification related to care
of chest tubes.

In the second phase of the qualitative researchysed a semi-structured interview
to interview ten nurse who had worked with the ipalar nursing documentation and
who had met the criteria for the selection of eigpacording to Fehring .

Several research questions were set for the gunaditeesearch. What do the nurses
think about the particular nursing documentatiorde®the NIC, NOC classification
represent a benefit for the nurses? What advantagkesdisadvantages do the nurses see
in the nursing documentation?

The investigation revealed that only two from temrses would welcome the
benefits if the NIC, NOC classification was redueedrding to the nurses’ competence
and the nursing documentation was easier andifeescbnsuming. The other nurses do
not consider the NIC, NOC classification in nursdgymentation to be a benefit.

Main reasons were the following: too much expertmed large extent of
documentation; activities set by NIC, NOC classificns are not included in nurses’
competence — there are a lot of operations whiehrarluded in doctors’ competence.
None of the respondents considered the particulesimg documentation positive.

Conclusion

The outcome of the thesis is a handbook for nurdes take care of patients
with chest drainage. It was created on the basiIGfand NOC classification. In the
handbook, there are only the nursing interventiMKkC) and the nursing outcomes

(NOC) which were designated by nurses as typicaligommonly used.

Key words: nursing process, NANDA, NIC and NOC slsation, thoracic drainage
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

NANDA - North American Nursing Diagnosis Association

NIC - Nursing Onterventions Classification (klasifikagSetovatelskych vysledk

NOC - Nursing Outcomes Classification (klasifikace legiki oSetovatelské pée)

ICN - International Council of Nurses (Mezinarodniaaester)

ACENDIO - Association for Common European Nursing Diagapbgerventions and
Outcomes

CCC - Kilasifikani systém klinické praxe

OMAHA - Klasifikatni systém pro kognitivni zdravi

ICNP — International Conference for Nursing Practice

WHO — World Health Organization (8tova zdravotnicka organizace)

PES - problém — etiologoe - symptom

JIP — Jednotka intenzivni pé

ARO - Anesteziologicko - resuscita oddtleni

SZS— Stedni zdravotnicka Skola

Dis. — Diplomovany specialista

Bc. - VysokoSkolské bakaigké vzdlani

Mgr. — VysokoSkolské magisterské kahi

10



UvoD

Mezi nejvice vyuzivané Kklasifikai systémy pdt NANDA 1, NIC a NOC
klasifikace. Historie oS&tvatelskych klasifikaci zala jiz pged 40 lety a historie
konkrétnich NIC a NOC klasifikaci Zala ged 20 lety. NIC a NOC klasifikace jsou
v sowtasnosti pouzivané ve vice nez 20 zemicltasvOp&né je tomu vceském
oSetovatelstvi, kde se dané Kklasifikace vyuzivaji miimy. Hlavni divod spa@iva
v tom, Ze spousta klasifikaich systéra vnikla mimo Ceskou republiku. Vyuzivani
standardizované terminologie v d&sfatelské p& a oSetovatelské dokumentace
ma mnoho vyhod, napzlepSeni komunikace medeny interdisciplinarniho tymu, dale
se zdokonaluje @@ o pacienty a v neposledidd se zlepSuje si dat, ktera slouzi
k vyhodnoceni vysledk oSetovatelské pé&e. Klasifikace oSébvatelskych intervenci
(NIC) a Kklasifikace oSeébvatelskych vysledk (NOC) jsou stanovené pro sestry
a pro oSdbvatelskoucinnost. NIC klasifikace obsahuje standardizovaresikkaini
intervence pro sestry. NOC Kklasifikace seénwje vyvoji oSetovatelskych cil
oSetovatelské p& a vyhodnocuje efektivnost ofmtatelskécinnosti. Rozdil mezi
oSetovatelskou diagnézou, osetatelskymi vysledky a oSelvatelskymi intervencemi
spaiivd vtom, Ze oSebvatelskd diagndza a oBmiatelské vysledky se soistuji
na pacienta a oSewatelské intervence jsou za&fané nacinnost sestry, ktera
je vykonava s jedinym cilem pomoci pacientovi dogath poZzadovaného vysledku.

Hrudni drendz je zavedeni drénu do pohréminidutiny z I€ebného dvodu.
Dtvodem zavedeni drénu do pohrughii dutiny je dlouhodo}jSi odsavani tekutiny
¢i vzduchu z pohrudani dutiny. Nedilnou saiasti v péi o pacienty s hrudni drenazi
je oSetovatelskacinnost sester. iP Spatné oSeébvatelskécinnosti, Spatné manipulaci,
neznalosti a nedbalosti sestry ma za nasledek pegkpacienta.

NaSe prace se zabyvad NIC a NOC klasifikacemi, kegskkujeme u pacieit
s hrudni drenazi. Domnivame se, Ze dané klasifikgcenohly sestram ule€ht praci
a pomoci pi p&i o pacienty s hrudni drenazi. Proto si v diplomgvéci pokladame
otdzku, zda je klasifikace NIC a NOGimposem pro sestry, které o&gt na svych

odctlenich pacienty s hrudni drenazi.
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1 SOUWASNY STAV

1.1 Klasifika¢ni systém oSatovatelské pée

Klasifika¢ni systém v oS&dvatelstvi je vysledkem dlouholeté snahy odbarnik
o sjednoceni oS&tvatelské terminologie. Ogetatelska klasifikace ve srovnani
s lekaskou klasifikaci je porné novym hitem, ktery vznika od poloviny 20. stoleti.
Stejre jako v medicit, tak i v oSdabvatelstvi je vice Kklasifikaich systém.
Poprvé se o oSelvatelskou klasifikaci pokouSela Adbellahova v rak@59 a poté
ji nasledovala Hendersonova v roce 1966. Tyt® khasifikace, spoléné s rozvojem
oSetovatelské teorie a filozofie, ovlivnily dalSi obdobyozvoje oSdbvatelske
terminologie, a to hlavh oSetovatelské diagndzy, intervence a vyskedRozmach
klasifikaci @inaSi rozvoj znalosti zaklad védniho oboru. V oSébvatelstvi
se klasifik&ni systémy kontinuath rozviji vice nez 30 let a vyvoj probih&
pod koordinaci mezinarodnich organizaci, do ktetactime Severoamerickou asociaci
sester pro oSmivatelské diagnézy NANDA International, Mezinarodrybor sester-
ICN, Evropskou asociaci pro spoie oSabvatelské diagnodzy, intervence a vysledky-
ACENDIO apod. (Plevova a kol., 2011).

Mnoho klasifik&nich systém vzniklo v USA, poté se rozdly po celém svte.
Mezi neznamySi a nejpouziva¥)Si Klasifikatni systémy v oSe&bvatelstvi paf:
Klasifikace  oSdbvatelskych diagnéz NANDA International, Klasifilac
oSetovatelskych intervenci — NIC, Klasifikace a%eftatelskych vysledk — NOC,
Mezinarodni klasifikace oSetvatelské praxe - ICNP, Ogevatelsky klasifikani
systém pro komunitni zdravi - OMAHA a Klasifikei systém klinické pi& - CCC.
Vyuzivani sjednocené a standardizované terminolaggepro osébvatelstvi mnoho
vyhod, nap. zlepSeni komunikace mezi sestrami a ostatninndisigplinarnim tymem,
zesiluje viditelnost oSsavatelskych intervenci pro sestru, umoge snadyjSi skér dat,
ktera nasledh hodnoti vysledky oSaivatelské pé&, vyzdvihuje nutnost dodrzovat
standard p&e a v neposleditad se zlepSuje @@ o pacienta (Plevova a kol., 2011).

Mezi nejpouzivagSi standardizované o$evatelské terminologie fadime
taxonomii NANDA 1, NIC a NOC. Historie klasifikadatala jiz pred 40 lety, NIC

12



a NOC pred 20 lety, a v saasné dob jsou klasifikace vyuzivany pro dokumentovani
oSetovatelské p&e ve vice nez 20 zemich &a a v dalSich desitkach zemi jsou
testovany a zkoumany. &¥eské republice se v ofetatelské praxi objevuji miniméain
zpravidla se objevuji jen jako nekomplexni a nemysitické sady oSetvatelskych
diagndz, které jsou postavené na Usudku sestrgS@ad a Bockova, 2012).

Kazdy ukaz oSeébvatelské a sestersk@nnosti musi byt zpracovantipméienou
technologii, a to v upraveném a standardizovanéycg ktery by rél byt pouzitelny
a srozumitelny pro vSechny, kitevykonavaji zdravotni @é Sestra by @la rozunét
vice wdnim oblastem a jejich poznatky byla dale aplikovat do oSetvatelské praxe
a aktivre se podilet na jejich rozvoji (KriSkova, 2003).

V roce 1997 zé&ali predstavitelé projektu NANDA, NIC a NOC spolupracovat
za Welem vytvdeni seridzni a mezinaroginplatné oSébvatelské terminologie.
OSetovatelska terminologie vznikla propojeninii tklasifikaci, které maji za cil
produktivitu terminologie a odbo¥nspravné pojmoslovi o%ewatelskych diagnoz,
oSetovatelskych cil a oSetovatelskych intervenci v praxi. Vysledkem projektu
byl vznik Aliance 3N, ktera vznikla roku 2001. Atiee 3N pedstavuje efektivni vztah
spoluprace mezi spdlenstvim NANDA a centrem pro o$evatelskou klasifikaci
a klinickou efektivitu Univerzity lowa v USA (Buléek, a kol., 2008).

1.1.1 Klasifikace oSatovatelskych diagn6z NANDA International

Pouzivani standardizace a$emtelského jazyka #alo roku 1970 srozvojem
NANDA Kklasifikace diagnéz. Za zasluhy prvnich aktik rozvoji oSetovatelské
diagnostické  terminologie ¥dime americkym autorkdm K. Gebbiové
a M. A. Lavinove, které stanovily Siroké pracovikupginy, které se gnovaly témaim
nazvoslovi a klasifikaci oS@tvatelskych diagnéz. Ve stejn§as i ve stejné adni
skupirg vznikl dalSi tym, ktery se zabyvakipravou a ptadanim terminologickych
konferenci. Vroce 1973 se konala prvni narodni f&ka@mce o klasifikaci
oSetovatelskych diagn6z a poté na univerzit St. Lous (USA) byla zaloZena

databanka informich zdrofi pod nazvem Clearing house for Nursing Diagnoses,
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kterd slouzila jako knihovna matefiab oSetovatelské diagnostice (vosova a kol.,
2007; Johnson a kol., 2012).

Na konferenci o oSsivatelské diagnostice vroce 1982 byla zaloZzena
Severoamericka asociace sester prorogatelské diagn6zy — NANDA. Vznikla prév
z konferegni skupiny, ktera byla zaloZzena roku 1973 na pmaiodni konferenci
o klasifikaci oSabvatelskych diagn6z v St. Louis, Missouri pod vdderMarjory
Gordonové. Hlavnim umyslem organizace NANDA je dtadizovat terminologii
v oblasti oSd@bvatelskych diagnéz (JaroSova a Bockova, 2012jindma terminologie
v oSetovatelstvi, o kterou usiluje NANDA a dalSi orgartieapo celém s\¢, slouzi
k riznym (elim: jako jazyk pro sestry na dorozumivani se mehbsges ostatnimi
¢leny tymu a s viejnosti; umo#iuje skir a analyzu sestrami dokumentovanych
informaci tykajici se pg& o pacienta; ulgluje hodnoceni a zlepSeni a®ettelskée
p&e; napomaha rozvoji o¥evatelskych ¥domosti; umoiuje rozvoji klinickych
elektronickych informénich systém a elektronickych zaznairo pacientovi; poskytuje
informace na formulaci organigai a statni politiky tykajici se zdravotnigeé uleltuje
vyuku student oSetovatelstvi v oblasti klinického rozhodovani.“(Ple@oa kol., 2011
str. 193).

Vroce 2002 byla NANDA pejmenovana na NANDA International, aby Iépe
odrazelaclenstvi ve vice zemich. NANDA International jeenskou organizaci, ktera
ma zvoleného svého prezidentareégstavenstvo. NANDA terminologie bylaghozena
do 15 jazyk a je pouZzivana ve 32 zemich (Johnson a kol., 2012)

NANDA Taxonomie | byla zaloZzena na st&videviti vzor@ lidskych reakci,
ke kterym paf: vyména, komunikace, navazovani vziathodnoceni, volba, pohyb,
vnimani, poznavani a pocity. Schvalené ioseitelské diagndézy byly BsEzeny
do jednotlivych lidskych vzofc a oznaeny kédem. V NANDA Taxonomii |
bylo zaazeno 148 osgvatelskych diagnoz (Plevova a kol., 2011; Ziakaevé&ol.,
2009).

Roku 1998 byl pedloZzen navrh NANDA Taxonomie II, kterd usilovala
o komplexni ramcovou Kklasifikaci usf@manou podle furdaiho vzorce zdravi,
gramatické a slovné vyjéehi oSabvatelskych diagnéz. Roku 2000 byla prezentovana
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na 14. konferenci NANDA. Je zaloZena na strigktld3 diagnostickych domén.
Predchozich 11 funinich vzoré zdravi podle Majery Gordonové, kaadime vnimani
zdravi, vyZiva - metabolizmus, vyaovani, aktivita - cueni, spanek - odgmek,
poznavani - vnimani, vnimani sama sebe, role -hyztaeprodukci - sexualita,
pfizpasobeni se - zvladani stresu, hodnotovou orientadg rozsfteno o d¢ noveé
domeény, a to bezprost - ochranu, komfortiist a vyvoj (Plevova a kol., 2011).

V Ceské republice se NANDA taxonomie |l ¢zda zavadt vroce 2005.
Ale pro pouziti weském zdravotnictvi bylo zagebi Taxonomii fizpasobit nasim
pongrim, a to zejména Zgobu osdbvani, ekonomice, personalu, pacienf
lé¢ebnym metodam. Preéklanka Lék#éské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci,
docentka Jana Matkova, pevedla diagndzy z anglické terminologiefidglila
jim ¢iselné kody a vydala knihu Ogetatelské diagnézy v NANDA doménach
(SXepaisova, 2009).

OSetovatelska diagndza je klinicky Usudek o jedinciding ¢i komunit, ktera
reaguje na skut@é nebo potencialni zdravotni problémy, odrazicasay zdravotni
stav pacienta, ktery poskytuje zaklad pro terapidokazeni vysledk za které nese
zodpowdnost sestra. OSfewatelska diagnéza stanovuje zaklad pro évyb
oSetovatelskych intervenci k dosaZeni vyslédkteré sestra s pomoci pacienta stanovi.
Kazda oSdbvatelska diagndéza musi obsahovat nazé&gelny kod, které jsou zahrnuty
v mezinarodni klasifikaci oS@vatelskych diagndéz (NANDA-International). Pelty
pacienta, rodiny ¢i komunity, které jsou fazeny do jednotlivych domén,
je nutné pi diagnostice sprawnposoudit. Domény jsou datderény na tidy a kazda
téida obsahuje spravné podklady pro diagnostiku grobl v ramci jedné pacientovi
potreby (Johnson a kol., 2012; Herdman a kol., 2010ekkava, 2006).

1.1.2 Klasifikace oSatovatelskych intervenci - NIC

Za autory publikace Nursing Interventions Classtiicn, kterd vznikla v roce
2004, jsou povazovany J. C. McCloskey-Dochtermanavds. M. Bulechekova.
Jedna se o projekt vedeny Centrem proiosatelskou klasifikaci a klinickou efektivitu

(Plevova a kol.,, 2011). ,Klasifikace ogetatelskych intervenci (NIC) je souhrn
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vykonavaji.“ (Vérosova a kol., 2008 str. 47).

Rozdil je ten, Ze oS@vatelské diagnozy a ogevatelské vysledky jsou zatiené
na pacienta a ofewatelské intervence jsou z#&fané nacinnosti sester, které sestry
vykonavaji s cilem pomoci pacientovi dosahnout goZaného vysledku. Jednotlivé
oSetovatelské intervence navazuji na diagnostickyzdtery je vyjadeny v NANDA
International terminologii (Plevova a kol., 2014ardSova a Bockova, 2012).

NIC klasifikace je vhodna pro klinickou dokumentacikomunikaci
pies nastavenou {ié integraci dat fes systém a nastaveniginhost vyzkumu,
hodnoceni kompetenci a rozvrhu studia. Dale je ifidlase NIC pouzivana
ke sledovani efektivity oSelvatelské p&, ma schopnost produkovat éimni
a kompletd posuzovat poskytovani ofetatelské p&. Pokud je NIC Klasifikace
spravié vedena, mize byt vyuzita i jako podklad k uhr&dvydajn za poskytnuté
oSetovatelské sluzby (Bulechek a kol., 2008; JaroSoBacekova, 2012).

Kazda sestra je odbornikem pouze v limitovaném zstvd intervenci, a proto
je dilezitd spoluprace a komunikace vSech sester. NéSifitace se riwe vyuzivat
na vSech specializovanych @tlhich, jako je jednotka intenzivni 8 domaci pee,
hospicova pé&, standardni ufkové oddleni, u dlouhodob lezicich pacierit
i na ambulancich. Klasifikace NIC obsahuje veSkemp&i, kterou poskytuji
oSetovatelsti odbornici. Jedna se o dédedtelské intervence v zakladnicépéebo
intervence vysoce komplexni a specializované. HKkagie NIC je phibézne
aktualizovana kazdéctyii roky vyzkumem se zfinou vazbou v praxi, dale
piezkoumava efektivitu stanovenych dégatelskych intervenci. V roce 2008 NIC
klasifikace obsahovala 542 of&mtatelskych intervenci aigs 12 000 aktivit. Posledni
revize prokhla roku 2013, coz je 6. vydani a obsahuje 554hfagaSetovatelskych
intervencich (Mrosova a kol., 2007; Bulechek a kol., 2008; Thewverhity of lowa,
2013).

V klasifikaci oSetovatelskych intervenci sestra provadi zavislé i aneste
oSetovatelské ¢innosti, které vykonava ip piimé i nepimé pé€i o pacienty.

Mezi intervence fimé pé€e pati ¢innosti vykonavané v souvislosti s pacientem
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a zahrnuji fyziologické i psychologickénnosti. Intervence néfmé pé&e jsoucinnosti,
které jsou vykonavany mimo pacienta, ale ve pfolsppacienta. Do né&mé pée
zahrnujeme ndjklad oSetovatelské ¢innosti zangiené na management priasti
pacienta. Klasifikace oSetvatelskych intervenci zahrnuje intervence fyziak§,
psychologické, intervence z&tené na l&bu nemoci a podporu zdravi. V klasifikaci
nejsou intervence jen z&mené na pacienta, ale na celou rodéhikcomunitu (Plevova
a kol., 2011).

1.1.2.1 Taxonomie oS#&vatelskych intervenci (NIC)

VSechny intervence se skladaji z kédu, néazvu, jdfinice a soubordinnosti,
které sestra provadi. Kazda NIC obsahuje seznanazl@0 aktivit. Aktivity jsou
¢innosti, které jsou nepostradatelné k provedeniio&atelskych intervenci, z kterych
si sestra rize vybratéinnosti vhodné pro konkrétniho jedince nebo rodiebo pgidat
dalSi cinnost, je — li to pdeba. Danécinnosti vedou k gekdvanému vysledku
oSetovatelské pé&e. Timto zpsobem niZze byt pée o konkrétniho pacienta
individualizovana. Intervence, které jsou definoyaoy se nerdly ménit. Sestra mize
piidat noveécinnosti v Fipadt poteby, ale veSkeré Upravy a dodatky musi byt v seulad
s definici zasahu. V patém vydani NIC Kklasifikace ylob definovano
542 zasain, které jsou organizovany do sedmi domérrieeti tfid. Neékolik zasath
se nachazeji ve vice nez jedtigld, ale kazdy zasah ma jedéme cislo (kdéd), ktery
identifikuje hlavni fidu a neni pouzita pro zadny jiny zasah (Bulechédolg 2008;
Johnson a kol., 2012; Plevova a kol., 2011).

Kazda intervence je kddovana tak, Ze kédy pro donjéau od 1 do 7, kody
pro 30 tid jsou od A az Z, a, b, c, disla oznéuiji jednotlivou doménu, coz je oblast,
do které tidy spadaji. Kody oS#vatelskych intervenci by #ly usnadnit poéitacovym
pouzivanim, uletit zpracovani Ud& a zlepSit komunikaci s ostatnimi kédovymi
systémy. Prvni doména je doména fyziologicka - etk a charakterizuje ié ktera
podporuje fyzické fungovani. Druha doména je dom&mologickd - komplexni
a charakterizuje @& ktera podporuje homeostatickou reguladeti doména je doména

behavioralni a charakterizuje gpéktera podporuje psychosocialni funkce a usingsl
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zmeény v Zivotnim stylu pacientaCtvrta doména je doména be#pa charakterizuje
p&i, kterd podporuje ochranu Zivota pacientadpposkozenim. Pata doména je doména
rodiny, kter4 podporuje celou rodinu. Sesta doméndoména zdravotniho systému
a podporuje efektivni vyuzivani poskytované zdtavp&e - zdravotniho systému.
Sedméa doména je doména komunity, ktera podporupyvzéomunity. Kazda doména
zahrnuje jednotlivé fidy. Prvni doména zahrnujéidy: A) aktivita a cvéeni, B)
management vyltovani, C) management imobility, D) podpora vyziB), podpora
fyzického komfortu aftda F) usnadini sebepé&. Druhda doména zahrnujidy: G)
management elektrolytové a acidobazické rovnovAhynanagement podavani tgK)
neurologicky management, J) periogmia p&e, K) management dychani a L)
management vitality tkani.i@ti domeéna zahrnujéidy: O) Uprava chovani, P)déa
kognitivniho chovani, Q) roz&vani komunikace, R) zvladani pomoci, S) edukace
pacienta a T) podpora psychologické pohoGiurtd doména zahrnuje jen &vidy,

a to: U) management krize a V) management rizika lBdmeéna zahrnujéi t¥idy: W)

p&i v téhotenstvi, Z) pée o dtskou populaci aftdu X) celoZivotni p&e. Sesta doména
zahrnuje tidy Y) uleRovani zdravotnich sluzeb, a) management zdravathak
systému aifdu b) management informaci. Posledni sedma doméhenuje tidy

c) podpora zdravi komunity @ du d) management rizik komunity (Bulechek a kol.,
2008).

1.1.3 Klasifikace oSatovatelskych vysledk — NOC

Prikopnice, kterd se zatfila na hodnoceni vysledkpacienta, je Aydelotteova
v roce 1962. Aydelotteova gaa jako prvni pouZivat charakteristické &m pacienta
ve prosgch zhodnotit poskytovanou ofetatelskou p&. V roce 1991 vyzkumny tym
pod vedenim Marion Johnsonové a Merideanmaasov&meerzit lowa vyvinul
Klasifikaci vysledki oSetovatelské praxe. Prvni klasifikace d®enatelskych vysledk
(NOC) byla publikovana v roce 1997 a dalSi revid@v&OC klasifikace byla v roce
2000, 2004, 2008 a posledni revize gidh v roce 2012. Klasifikace jsou tizne
revidovany a aktualizovany o nové vysledky na zdklaového vyzkumu a zmé

vazby od uzZivatél klasifikace. Vyzkum oSébvatelskych vysledk probihal v ti
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fazich a kazda faze probihala v jinéfasovém obdobi. 1. fazi byly pilotni prace
na testovani metodologie, a to v roce 1992-19987.bylo postaveni vysledks roce
1993-1996; 3. fazi bylo sestaveni taxonomie a tHi@itestovani v roce 1996-1997;
4. fazi bylo hodnoceni &hicich Skal v roku 1998-2005; 5. fazi je specifikova
a klinické pouzivani od roku 1997 dosud. K vy Kklasifik&niho systému
oSetovatelskych vysledk prispélo vice divodd, k hlavnim divodaim pati poteba
uspdadat poznatky z oSewatelstvi, sjednotit se v ramci paradigmatu i@Settelstvi,
potteba poukazat na sestersi@nosti ve zdravotnictvi i na vejnosti (Johnson a kol.,
2012; Plevova a kol., 2011;6vbsové a kol., 2007).

Klasifikace oSdabvatelskych vysledk (NOC) je srozumitelna, standardizovana
a je to komplexni klasifikace pacientovych vyskedkteré mohou byt pouzity
k oSetovatelskym intervencim (NIC). Jedna se o detadrohomii vysledi, které jsou
ziskané od pacieit na které rdly vliv oSetovatelské intervence. dZeme fict,
Ze pacientovi vysledkygsobi jako kritérium pro posouzeni éspu oSetovatelskych
intervenci. OSébvatelské vysledky se vyuZzivaji v klinickych infanich systémech
pro rozvoj oSdébvatelskych ¥domosti a vyuku sester (Johnson a kol., 2012; daéos
a Bockova, 2012).

,Vysledek oSabvatelské pée je definovan jako #fitelny stav, ndfitelné chovani
nebo vnimani jedince, rodiny nebo komunity, kteey dlouhodob a kontinualg
meienim sledovan a ktery citbweaguje na oSidvatelské intervence.” (Plevova a kol.,
2011, str. 205)

Kazdy oSatovatelsky vysledek méa 8ynazev a definici. OS#dvatelské vysledky
jsou abecedn sd&azeny a jsou oziany ctyiciselnym kodem. Ke kazdému
oSetovatelskému vysledku jefipazen indikator, ktery identifikuje dany stav pat#en
ve vztahu k oSébvatelskym vysledkm. V neposlednfadé musi kazdy oS&bvatelsky
vysledek obsahovat hodnotici Skalu pro erudovam®diyoceni dosazenych vyslédk
tato hodnotici Skala se nazyva tzv. hodnotici Skidartova typu. Likertova stupnice
se vyuziva pro vSechny vysledky a ukazatele. Ciloxgledek je ozn@van jako rating
a kdyz je rating 5, tak to znamena nejlepSi moArstedek a opakem je rating 1, ktery
naopak oznaje nejhorsi mozny vysledek. Dale musi kazdy io$etelsky vysledek
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udavat odkaz na zdrojeiplusné odborné literatury (Ziakova a kol., 200@gorhead
a kol., 2012).

1.1.3.1 Taxonomie oS#&rvatelskych vysledk(NOC)

Klasifikace z roku 2008, coz j&vrté vydani klasifikace, obsahuje 358 vysléedk
s definicemi, ukazateli, #iitky a pod@rnymi odkazy k literatie. Klasifikace obsahuje
58 novych vysledk které vznikly od zviejréni tretiho vydani klasifikace.
OSetovatelské vysledky jsou vyuzivany Kk individualninpfistupu Kk pacientovi,
k rodirg ¢i komunig. Klasifikace obsahuje 7 domén a 3ttt Prvni doména je doména
funkéni  zdravi, ktera popisuje kapacity a&innosti zakladnich Ukél Zivota.
Druhd doména je doména fyziologického zdravi, kter@rakterizuje organickeé
fungovani. Teti doména je doména psychologického zdravi, kie@suje psychické
a socialni fungovaniCtvrta doména je doménasdomosti o zdravi, ktera popisuje
postoje a porozu#smi pacienta s ohledem na jeho zdravi a nemoci. Batdéna
je doména vnimani zdravi, ktera popisuje dojmy @wzidjednotlivce a zdravotni pé
Sesta doména je doména zdravi rodiny, kter4 p@piguiravotni stav, chovani
a fungovani rodiny, jako jednotlivce nebo celkupdsledni sedma doména je nazyvana
doména zdravi komunity, kterd popisuje obecné Zdmohodu a fungovani komunity
nebo celé populace. Pod kazdou doménu spadajitjednttidy, které jsou ozri@ny
pismeny podle abecedy. Pod prvni doménu spatdyi A) UdrZzovani energie, B) st
a vyvoj, C) Mobilita, D) Sebegé. Druha doména zahrnujddy: E) Srdéni systém,
F) Vyluctovaci systém, G) Rovnovaha tekutin a elektfglytH) Imunologie,
[) Metabolicka regulace, J) Neurokognitivni funkck) vyziva a je&t podtidu
a) terapeutickd odpednost, L) Integrita tkani, Y) Smyslové Ustroji #igke fungovani
Treti doména zahrnujaidy: M) Optimalni psychosocialni stav, N) Psycho&ing
adaptaci, O) sebekontrolu, P) socialni interakéivrtd doména obsahujeidy:
Q) Zivotospravu, R) Zasady zdravi, nazory a vinay&omosti o zdravi, T) Kontrola
rizika a bezpénosti. Patd doména zahrnujédy: U) Kvalita Zivota, V) Ukazatele
zdravi, ffiznaky a soubory ifznaki. Sestd doména obsahujédy: W) Starostlivost

poskytovatele zdravi, X) Dobra pohoda rodiny, Zyax ¢clena rodiny. A posledni
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sedma doména zdravi obsahujeyt: a) Zdravi komunity, b) ochrana zdravi komunity
(Vérosova a kol., 2007; Moorhead a kol., 2012)

V patém vydani klasifikace vysletlije jiz 490 vysledl, které jsou rozéleny
do 7 domén a 3Zitl. Jsou s@zeny abecedn kazdy vysledek je definovan, je zde
uveden seznam ukazatelkteré mohou byt pouzity sestrou k vyhodnoceniista

pacienta ve vztahu k vysledku (Moorhead a kol., 2201

1.1.4 Aliance 3N

Aliance 3N z&ala v roce 1997, kdy se seSly tymy NANDA, NIC a N&l@sifikace
a mely za cil propojit vSechnyfit klasifikace a vytvéit tim mezinarod# platnou
terminologii. Propojenim¢innosti i klasifikaci vznikl nazev Aliance NNN (3N).
Aliance 3N nabizi oSaivatelské intervence NIC aekavané vysledky NOC, které
jsou mirazeny Kk jednotlivym oS#ivatelskym diagn6zam NANDA. Spojeniti t
klasifikaci hodnoti odbornici za vyznamnou udalostdouci Kk sjednoceni
oSetovatelského jazyka (osova a kol., 2007; Matkova, 2006).

Umysl Aliance 3N je podporovat rozvoj, testovaniesiovani osdbvatelské
terminologie. Dorothy Jonesova a Joanne McCloskeghermanova jsou povazovany
za zakladatelky vzniku Aliance 3N, které roku 20@4 konferenci ve stétlllinois
podaly navrh na spaleé taxonomické struktury praitklasifikace NANDA, NIC
a NOC. Vroce 2002 na konferenci Aliance 3N, ktse konala v Chicagu, byli
Gcastnici seznameni s navrZzenou strukturou, kterde d@astnici spoléné revidovali
a prodiskutovavali. Navrzené struktury byly posta¥e¢ak, aby fedstavitelé NANDA,
NIC a NOC mohli uspkadat oSdébvatelské diagndzy, intervence a vysledky
do stejnych iid a domén. Vysledkem propojeni klasifikaci vznikla Taxonomie
oSetovatelské praxe, ktera tkioctyii domény a osmadvacetid, spol€éna struktura
je efektivni a uletuje realizaci standardizované terminologie do ioS@atelské praxe
a vzdlani. Pouzivani mezinarodnich klasifikaci unngg posouzeni studii. Cilem
posuzovani studii je d@snit oSabvatelské diagnostiky, standardizace tBedtelske

terminologie a zlepSeni efektivnosti adstatelskych intervenci (Plevova a kol., 2011).
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1.2 OSetovatelsky proces

Pojem oSdbvatelsky proces byl poprvé pouzit roku 1955 ankeric autorkou
Hallovou a naslednoSetovatelsky pojem publikovaly, charakterizovaly a sapialy
jiné autorky fiznym zpmisobem. Zde jen z malatiglada: I. J. Orlandova roku 1961
popisovala oSébvatelsky proces jako interaktivni, ktery zahrnaf@vani lidi, reakci
sestry na oSstvatelskowinnost. E. Wiedenbachové&quistavila oSébvatelsky proces
roku 1963 jako trojfazovy proces, kde identifikavatakladni pdeby, poskytnuté
potteby a peswdceni, zda p& byla poskytnuta. V. Hendersonova roku 1965 byla
pieswdéend, ze oS&bvatelsky proces ma stejné faze jakodackd metoda. C. Royova
roku 1976 pouzivala Sestifazovy a®etatelsky proces, kam p@d posouzeni,
souvisejici faktory, identifikace problému, vyeni cile, zasah, vyb a vyhodnoceni.
V Evrope se oSdbvatelsky proces zal objevovat aZz kolem roku 1976 - 1982 a jednim
z hlavnich dvodia byl Stedrédoby program WHO pro o$etvatelskou a porodni
asistenci v Evrop OSefovatelskd praxe byla ovli¢éna rychlym technologickym
vyvojem a medicinskym pokrokem po roce 1945, ca#onza néasledek poitani
zakladni funkce oSgivatelstvi, protoze sestry plnily pokyny lékavykonavaly praci
za |ékde, coz nerdly ve své kompetenci (Plevova a kol.,, 2011; Té6tha0a9;
Kozierova, 1995).

OSetovatelstvi vCeské republice bylo ipd rokem 1989 za#tené na nemoc
¢loveka, byly plreny jen ordinace |éka. Po roce 1989, kdy nastaly amy v politice,
ekonomice, zrny socialni a spotenské, bylo zrnéno zdravotnictvi a s nim
i oSetovatelstvi. Nastala profna zdravotnictvi. Zdravotnictvi navazovalo mezirnkrio
kontakty, zajistilo si¢lenstvi v mezinarodnich organizaci &ast na mezinarodnich
projektech a programech, kde se sestijtelky, manazerky seznamovaly s poznatky
v oSefovatelském procesu a managementu rogatelstvi. To mlo za nasledek
vzaklavani sester v oSetlvatelském procesu (Plevova a kol, 2011).

Poskytovani oSetbvatelské p& pomoci oSébvatelského procesu stanovuje
Véstnik ministerstva zdravotnict¢leské republiky. 9/2004 Koncepce odevatelstvi,
Vyhlaskac¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci a ve agddc¢. 424/2004 Sb.

a v jeji novelizack. 55/2011 je stanoven#nnost zdravotnickych pracovnila jinych
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odbornych pracovnik kde se uvadi, Ze metoda @égatelského procesu je realizovana
podle platné legislativy v klinické praxi 8zaznymi modifikacemi pro ambulantni
a Ustavni zazeni, ktera je asimulovana spedifiR raiznych tym zdravotnickych
zaizeni (Plevova a kol., 2012).

OSetovatelsky proces je charakterizovan jako individamlany gFistup
oSefovatelské p& o pacienta, rodindi komunitu, kterd je orientovana ri@Seni
problému ve vSech typech priedi zdravotni p&e. Cilem oSébvatelského procesu
je plréni oSetovatelskych intervenci, které jsou z&ené na uspokojovani geb
pacienta, rodiny, komunity, na podporu obnoveniazflra pohody a dosahnuti
co nejvy33i mozné kvality Zivota (Zidkova a koD02:; Plevova a kol., 2011).

Aby oSetovatelsky proces byld@Iné pouzivan, je nezbytné v&dni sester, které by
musely porozurt vSem krokm metody, ovladat metodiku a pro¥éagouvisle odborné
¢innosti, ungt aplikovat oSd@bvatelsky proces. Nepostradatelné je mit na pratovi
vhodné technické a persondini zazemi. DalSim pemid pi poskytovani
oSetovatelského procesu je skupinovaégéo pacienty, kdy je sodbneé zaleren
systém primarni sestry. Cilem d®sfatelského procesu je prevence, odstrtamebo
zmirrgni probléni pacientovych pdeb, které jsou individualni. O3evatelsky proces
je Welova metoda, ktera poskytujeriai oSetovatelskou pé&i. OSetovatelsky proces
popisuje seérii planovanychcinnosti a mysSlenkovych algoriiim které sestry
pii poskytovani oSébvatelské p& pouzivaji. Sérii planovanyckinnosti pouzivaji
ke zhodnoceni stavu individualnich &t pacienta, rodinyi komunity, ke stanoveni
oSetovatelského problému, k planovani @déeatelské pé&e, k realizaci oSébvatelské
p&e a k vyhodnoceni efektivity o$evatelské p&e (Mare&kova, 2006).

1.2.1 Zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta (posonzani)

Prvnim krokem v oS&tvatelském procesu je zhodnoceni zdravotniho stavu
pacienta. Je to faze, kde sestra ziskadva vSechigbpé informace o pacientovi, které
jsou potebné pro efektivni a planovanou d@éettelskou p&. P shéru potebnych
informaci o pacientovi musi sestra neustale darférmmace tidit a owiovat.

Pri ziskadvani uddj sestra ziskava informace jak o zdravotnim stavdngdivce,
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tak rodiny i komunity, a to ztdvodu navozeni dalSiho kroku o&mtatelského procesu,
tedy stanoveni oSetvatelské diagnozy. Ve fazi posuzovani jergod si ugdomit,
Ze plan pée o pacienta stoji na ziskanych informaci, ktestraeod pacienta ziskala
a zalezi na seast, jakym zpisobem informace ziska, zda jéepwdcéend, zda jsou
informace Uplné afpsné a zda jsou informace sprépostavené, aby jaswvyplynul
obraz zdravi a nemoci (Plevovéa a kol., 2011; Tééh@009).

Prvni faze oSébvatelského procesu ma za cil vytivosoubor dat na zaklad
pacientovych odpasdi, reakci na zdravotni stav a aktuathipotencialni probléemy
pacienta. B sbéru dat o pacientovi by é&ha sestra fistupovat pozor& spolupracovat
s jednotlivcem i s jinymi osoby, které pacientajzf@dina, gibuzni, kamaradi), sestra
by mela byt schopna aplikmé myslet a vyuzivat Klinické zkuSenosti.
Sestra k pacientovi figtupuje jako Kk holistické bytosti, a proto ésbinformaci
0 pacientovi ziskava z oblasti biologické, emocinh&uchovni, socialni a kognitivni.
Sestra od pacienta ziskava informace jak subjelkttak i objektivni. Sestra ke &to
dat o pacientovi ma vyuzivat metody pozorovanizhoworu a k ziskani objektivnich
Gdaji mizZe sestra vyuzivatékteré nerici techniky, které mohou objekti¥rstanovit
uréita rizika o sodgasném zdravotnim stavu pacienta. &igich technik nizeme pouzit
Stupnici Nortonovou (riziko dekuliif, méteni bolesti (WAS 3Skéla), Glasgowské
stupnice kébmatu, Denni Zivotni aktivity (ADL), Bhettiv test sobstainosti pacienta,
nutri¢ni sreening, apod. (Plevova a kol., 2011; Toth@0Q9).

Strukturovany proces 8 dat musi byt @ibéZné zaznamenén
do oSetovatelské dokumentace, ktera je strukturovana \ddadravotnické instituci
(viz prilohy). VeSkeré zaznamenané udaje jsou nezavislakcf sestry, kde jeutkzité,
aby se zaznamy sester nestaly pouze mechanickanouputale umoznily seist
poskytnou individualni oSidvatelskou pé&. K vytvoreni databdze o pacientovi
je zapotebi vSech informaci o pacientovi, a to obnaSi sggte anamnézu, fyzikalni
posouzeni, |ékakou anamnézu, fyzikalni vy$ehi, laboratorni vysledky
a diagnostické testy (Plevova a kol., 2011; Toth@@®9).

Shkér dat musi byt systematicky a teprzity, protoze jen tim Ize ziskavat aktualni

GUdaje o pacientovi, které se neustaleinin se zdravotnim stavem pacienta.

24



Skér dat z&ind prvnim kontaktem se sestrou a dale paljea kazdym dalSim
kontaktem, ktery trva az do propési pacienta. Dlezita je vzajemna aktivita mezi

sestrou a pacientem (Téthova, 2009).

1.2.2 Diagnostika

Druhou fazi oSébvatelského procesu je stanoveni iBettelské diagnostiky, ktera
se od medicinské [iSi formalni Upravou, obs&hov svou prongnlivosti.

V oSetovatelské diagnostice probiha analyza a syntézarpysh a usp@danych dat
0 pacientovi, které maji za cil dir zdravotni problémy pacienta. Ofmtatelska
diagnostika ma za cil rozeznat a vyhodnocovat p&wie reakce na nemoc a kazdy
oSetovatelsky problém stim souvisejici musi sestrantifikovat (Tothova, 2009;
Spirudovéa, 2006).

OsSetovatelska diagndza je jakysi navod, ktery igestcuje, jak ma pacientovi
problémy prakticky zvladat. Z o3evatelské diagndzy sestra &g celou radu
sesterskych zasaha to ma za nasledek zkvadiim sesterské prace. Sesterské zasahy
jsou prvky lidské odpaxdi na projevy nemocného a ne na chorobu, kterdipeétou
lekara. Vedeni oSébvatelskych diagnoz je vyhodou jak pro sestru aiwdg cleny
zdravotnického tymu, tak i pro pacienta. Vyhodowlehteni komunikace mezileny
zdravotnického tymu a mezi sestrou a pacienty acnzésahy, které si stanovi sestra
Z oSefovatelské diagnozy, jsou shodné se zasahy, kteo@ jKené v ramci
oSetovatelskych standaid Tothova, 2009).

Specifickou metodou k teni dysfunknich poteb u jednotlivce, rodiny
¢i komunity, které se v danérase vyskytuje, se nazyva diagnosticky algoritmus.
Jedna se o Zgob mysSleni a organizovani informaci, které seswedou
k jednozn@nému a pesnému diagnostickému zdéiu. Diagnosticky algoritmus probiha
v péti fazich a kazda faze se orientuje na jiny typtioSatelské diagnézy. Prvni faze
je zangtend na vyhledavani aktualnich probigrkde se fi stanoveni oSébvatelské
diagndzy pouziva trojslozkova formulace pomocildtrity PES (problém — etiologie -
symptom). Druha faze je orientovana na vyhledapatencialnich dysfuridnich poteb

pomoci rizikovych faktar potencialnich diagn6éz afip formulaci potencionalni
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oSetovatelské diagnézy se dopouje dvojslozkova definice (problém - etiologie).
Treti faze je zawkiena na vyhledavani o$etvatelskych diagn6éz typu wellness
a diagnéz na podporu zdravi, kdyi formulaci dokladame problém a definujeme
charakteristiku (symptomy¥:tvrta faze je za®tena na diagndzy prayplodobné, které
jsou prozativni zidvodu, Ze zde nejsou z charakteristiky diagnozy, xisegi
souvisejici faktory, ale ipvaZzuje zde intuice sestry. V paté fazi se rosatelské
diagndzy vztahuji ke skupinpriznaki, tedy syndromu, ktery obsahuje skupinu
piedpovidajici aktualni nebo rizikové diagndzy v ssiosti s jistymi udalostmi nebo

souvislostmi (Téthova, 2009; Plevové a kol., 2011).

1.2.3 Planovani

OSetovatelsky proces je ngirzity postup v p& o pacienta Uz zhodnoceni
zdravotniho stavu pacienta a stanovenirosatelské diagndzy vytvazaatek teti
faze planovani oSeivatelské p&e. Ve teti fazi oSabvatelského procesu je nutné,
aby sestra stanovila ofmtatelské strategie, intervence s cilem prevenedukce
a eliminace pacientovych problémPo stanoveni oSewatelské diagnozy jeutkzité,
aby sestra vypracovala individualni dseatelsky plan, ktery vede k dosazeni
planovanych cil. Aby sestra mohla stanovit plan dgettelské pé&e, ntla by byt
schopna uvézZlw rozhodovat aieSit problémy. Pokud sestra ¢urpriority, cile
a vysledna kritéria, formuluje tak oE®tatelsky plan adhem celého procesu neustale
spolupracuje s pacientem, rodinou dexy multidisciplinarniho tymu (Téthova, 2009;
Plevové a kol., 2011).

Po stanoveni oSetvatelského planu nasleduje sestaveni figatch
oSetovatelskych intervenci, kde se whntervence odviji od oS@ivatelskych diagnéz
a jim prislusnych cii. OSetovatelsky plan byva, ale nemusi byt sestaventadgip
kdy na prvnim mist stoji nejzavaz¥si problémy pacienta podle pacientovych priorit.
Planovani p& podle Gordonové fukkich vzoré zdravi v NANDA Taxonomii Il jsou
pacientovi plany usgédany do pedem strukturovanych os$evatelskych domeén
(Spirudova, 2006).
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Ve fazi planovani je wezité si nejprve stanovit priority, ktery namcuw jakém
poradi se problémy pacienta budims$it a naslednsi stanovit cile, kterych chce sestra
docilit pred propu&nim pacienta. Ke stanoveni priorit by sestra&lampouZzivat
kritického mysleni, které sést pomohou k rozliSeniuteZitosti problému. Stanoveny
cil je Zadany vysledek pacienta nebosampacientova zdravotniho stavu. Cile odrazeji
to, co miZe pacient &init pro sebe sam a na druhé strém co poskytuje oSidvatelska
p&e. Cile musi byt stanoveny re&lnjednoznané, zietelre a cile mohou byt
kratkodobé nebo dlouhodobé (Téthova, 2009).

1.2.4 Realizace

Na realizaci oSeébvatelského planu se podili multidisciplinarni tymofesionah
I s aktivnim zapojenim pacienta a jeho rodiny. wkdi pacienta v oSiivatelském
procesu je ovlivina zdravotnim stavem pacienta. V této fazi dochié&pineni
stanovenych oSgvatelskych strategii, které si sestra stanovilalkalem sestry
je dosahnout naplanovanych tciindividualizované pé&. Ve fazi realizace jsou
propojeny vSechny faze oBetatelského procesu v jeden celek. Postup realizace
oSetovatelskych ¢innosti se uskut&uje po vytvdeni oSetovatelského planu,
kdy se klade @raz na oSébvatelské&tinnosti, které vedou k dosaZeni stanovenyah cil
Faze realizace probihagmzn¢ a sestra by #a mit dostatek informaci a dovednosti,
které jsou pdatbné k realizaci oS@vatelskych¢innosti a s nim souvisejiciciinnosti
(Téthova, 2009; Spirudova, 2006).

V prubéhu realizace sestra provadi nasledufiicinosti: 1) ogtovné posouzeni
pacientova stavu ip kazdém kontaktu s nim,itgd tim neZ realizuje stanovenou
intervenci. 2) Validizaci planu ofewatelské p&, protoze ziny zdravotniho stavu
pacienta mohou Zgobit zménu oSetovatelskeho planu. 2) Organizuje &ppavuje
realizaci planu oS&vatelské pé&e, coz obndasi i materialni zazemi, zajispotebnych
pomicek, kvalifikovany personal a bezpest prace. 3)ifpravu prostedi, které musi
byt pro pacienta bezpee, je-li to zapdebi, sestra zajisti prastdi bezpénostnimi
pomickami, zajisti na oddleni Kklid, teplo a sétlo. Dale sestraijpravi pacienta a jeho

rodinu na realizaci oS@tvatelskécinnosti, kde je zapétbi psychické a somatické
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piipravy. 4) V neposledribd sestra fedvida a pedchazi komplikacim, které byéha
na zaklad svych wdomosti a zkuSenosti odhalit (Tothova, 2009; Pléawkol., 2011).

Pfi realizaci oSdbvatelského planu sestra vyuzivézmych metod k dosazeni
pacientovych cfl a k tomu je zap#éebi dobra znalost vSech metod, které se vztahuji
k jednotlivym diagnézam. Sestra odpovida za reainou oSeébvatelskoucinnost,
za to, kterou metodu k realizaci déefatelské p& pouzila. Mezi metody realizace
pati pomoc i pi kazdodennich aktivitach, dasna pomoc, konzultace a poradenska

¢innost a deni a vydovani (Tothova, 2009).

1.2.5 Vyhodnoceni

Proces vyhodnoceni je cikoma organizovana ¢innost. Pata faze
oSetovatelského procesu je vyhodnocertinhosti oSdibvatelské pé&e, kterd byla
poskytnuta pacientovi. Hodnoti se, zda byl cil &pla do jaké miry. Hodnoti se, zda
doSlo ke zlepSeni nebo stabilizovani zdravotnihoblgmu pacientaci naopak
ke zhorSeni. Hodnoceni ofmtatelského planu provadime ébpa pomoci pacienta,
kdy se pacienta dotazujemegiiime nebo pozorujeme a dalSim zdrojem k hodnoceni
je rodina nebalenové oSdébvatelskeho tymu. Pokud nedoslo k dosazeni stayotien
oSetovatelskych cil, musi sestra upravit o$evatelsky plan a pokéavat v jeho
realizaci, dokud nedosahne stanovenychrogatelskych cil (Tothova, 2009).

Hodnoceni mzeme rozdlit na ti typy podle toho, kdy se hodnoceni provadi
a za jakym cilem se provadi. Prvni hodnoceni jmiteové. To se provadi na konci
prvniho cyklu oSébvatelského procesu a byvaji to cile kratkodobgizdpokladanym
terminem. Druhé hodnoceni jaipéZné hodnoceni, které se provadil@gZzne ve vSech
fazich oSebvatelského procesu a tim zéjige kvalitu, dynaminost a efektivitu
oSetovatelské p&. Disledkem pibéZného hodnoceni je mozné upravovat
a aktualizovat oSatvatelsky plan v gibéhu oSetovatelské pé&e. Treti hodnoceni
je zav¥recné hodnoceni, které se stavd podkladem peklgdové a propouiti
pacienta a hodnoceni kratkodobych a dlouhodoby@ta@telskych cil (Tothova,
2009; Spirudové, 2006).
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Ve fazi hodnoceni se sestry stavaji odjumé za své oS@tvatelskécinnosti,
za pomoci kritického mysSleni vyhodnocuji ddetitelskou pé&, nepokréuji
v nelinnych ¢innostech a fijimaji cinnosti &inné, aby bylo dosazeno pacientovych
vysledki (Tothova, 2009).

1. 3 OsSefovatelska dokumentace

Za oSetovatelskou dokumentaci jsou povazovany veSkerénpigei grafické
zaznamy provashé sestrou, které se tykaji pacienta, veSkeré slogtii s poskytovanou
oSetovatelskou p& a dalSi¢innosti. Vedeni oSa&ivatelské dokumentace je jednou
z hlavnich casti oSebvatelského procesu. | kdyz zdravotnickd a ioSetelska
dokumentace obsahuje citliva data pacienta, neriépiaviastnikem této dokumentace,
a proto nemiZe zdravotnik stouto dokumentaci sdm o ésobiné disponovat.
Za vlastnika pacientovi dokumentace je povazovastmik zdravotniho &eni, ktery
tuto dokumentaci padil a ved! (Vondréek a kol., 2003; Burianek, 2005).

Zdravotnickou dokumentaci a stim souvisejici @msettelskou dokumentaci
upravujerada obeckhzavaznych fedpigi rizné pravni sily. Pravni Uprava zdravotnické
dokumentace je upravena v zakan 20/1966 Sb., o @éo zdravi lidu, v platném zmi
a ve vyhlasce. 385/2006 Sb. Vyhlaska 385/2006 Sb., byla novelizovana v roce 2007
vyhlaskouc¢. 64/2007 Sb., a poté vroce 2012 vyhlasko®98/2012Sb. Tyto pravni
piedpisy udavaji povinnost vést zdravotnickou dokuiaen udavaji formu a obsah
zdravotnické dokumentace a stim souvisejici jind@leditosti zdravotnické
dokumentace. Dale stanovuji dalSi povinnosti zdragkého zéizeni,

a to Ze zdravotnicka gaeni maji povinnost vést zdravotnickou dokumentado bez
rozdilu a vyjimky zdravotnického #aeni, zdravotnickd dokumentacéde byt vedena
formou psaného textu, grafick§i audiovizualg, zdravotnicka dokumentace musi
obsahovat identifikaci pacienta a zdravotnickéhtizeai, zdravotnicka dokumentace
musi obsahovat anamnézu pacienta, informace o améniopacienta, informace
o pribéhu onemoceéni a na zasr vysledek |éeni a obsahuje vyznamné skinesti,
které souviseji se zdravotnim stavem pacienta. iDat&kony upravuji,
jak se zdravotnickou dokumentaci dale nakladatdf@umentaci archivovat, skartovat.
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Jiné z&kony udavaji, jak ochranit zdravotnickouuwtokntaci ped zneuZzitim, stanovuje
postihy @i neopraviné manipulaci se zdravotni dokumentaci (Votekéa kol. 2008a;
Tomek, 2007).

1.3.1 Zasady vedeni oS&tvatelské dokumentace

Vedeni oSdébvatelské dokumentace je jednou z hlavnéésti cinnosti sester.
V nemaocnici existuje oSidvatelska dokumentadadu let a v mnoha podobéach, kazdé
zdravotnické zdzeni ma svoji oSaivatelskou dokumentaci. Ogetatelska
dokumentace je pro sestry dokladem o¢i,pkterou u pacienta poskytovaly a tim jsou
sestry chragné ped soudnimi spory. Do o$etvatelské dokumentace sestra provadi
zdznam {i prijeti pacienta do zdravotnického tzzeni, kdy odebira od pacienta
oSetovatelskou anamnézu, ktera zahrnuje zakladni UGdajpacientovi, sotasné
a minulé pacientovi problémy a zhodnoceni stavuiepséa. Odebrana anamnéza
se stava podkladem pro poskytovani fBettelské p& (Holubova a kol.,
2012;Tothova a kol., 2010).

OsSetovatelskad dokumentace vyobrazuje a uchovava kamks&tit€nosti, které se
tykaji poskytovani oSsivatelské p& konkrétnim pacieimn a obsahuje
oSetovatelskou anamnézu a denni zaznamy sesterio®atiska dokumentace musi
plnit svou funkci a odpovidat platnymiqupigim. Za vSech okolnosti musi byt
oSetovatelska dokumentace vedendkazre, pravdiv a citelné. Je na zdravotnickém
zaizeni, jak oSébvatelskou dokumentaci povede, zda ve fortextove, grafické
¢i audiovizudlni. Dale si zdravotnické ifzzeni utuje, zda bude oSelvatelska
dokumentace vedena v listinné farmebo v elektronické forén Stejré jako lékaska
dokumentace, tak i o3ewvatelska dokumentace musi byt pravdiva, vzdy fepat
datem atasem, vzdy musi méitelnou jmenovku a podpis, zaznamy musi &fginée,
srozumitelné a psané ceském jazyce, zaznam byémbyt jednoduchy, #cny,
pravidelrt dophovan a aktualizovan, o3evatelska dokumentace byéla byt bez
zbyteénych zkratek, pofjpact je nutné zkratku vysilit a neposledni rad
by ngla byt oSabvatelskd dokumentace <sina a dostupna povolenému

zdravotnickému personalu (Vondek a kol., 2008b).
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OSetovatelskou anamnézu k ofmtatelské dokumentaci sestra odebird eticky
s ohledem na zdravotni stav, psychiku a stud ptcianhlavd musi dbat na pravni
piedpisy, protoZze pravni i@dpis sese udava, Ze Ize odebirat takové udaje,

které zamistnanec pdebuje k vykonu svéinnosti (Vondréek a kol., 2009).

1.3.2 Elektronicka oSetovatelska dokumentace

V sowasnosti zdravotnickd #aeni vedou zdravotnickou dokumentaci v listinné
i elektronické podolh Mnoho nemocnic v s@éasné dob ma za cil stav, ktery
se nazyvaji ,paper-less hospital“, coz feldadu znamena ,nemocnice bez papir
Zakon 8§ 67b odst. 6 ZPziika, Ze zdravotnictvi mohou pouzivatfiece jen jako psaci
stroj, protoZe vSechny zaznamy v elektronické dodutiaici musi byt fevedeny
do listinné formy, ktera musi mit aktualni datum vistnoréni podpis toho,
kdo dokumentaci vytvd a musi byt zaloZen k ostatnim listinnym zaziiamo daném
pacientovi (Polikar, 2010).

Hlavnim divodem zavaghi elektronické oSebvatelské dokumentace jeirdz
na zvysovani kvality a bezgie poskytované oSmivatelské p&. S Emito divody
souvisi diraz na zkvaliténi dokumentovani, jednotnost a¥efatelské dokumentace,
standardizace o%ewatelskych postup vyhodnocovani a analyzovani. Jednim z mnoha
duvodia elektronické oSébvatelské dokumentace jsou poZadavky akrédiitci
standard, které pozaduji zvySeni ¢ standardl a indikatofi kvality na rekteré oblasti
I na oSetovatelsky proces a jeho dokumentovani. Elektroniokéeni oSébvatelske
dokumentace a vedeni misdoinych udalosti spliji poZadavky akreditamich
standard (Elektronick& oSébvatelskd dokumentace, 2010).

1.4 Kompetence sester

Kompetence vSeobecnych sester jsou zakotvené vESegx. 424/2004 Sb.
o ¢innosti zdravotnickych pracovnika jinych odbornych pracovnik Tato vyhlaska
byla aktualizovana vyhlaSkou 55/20011 Sb., ktetdylaainnosti dne 14. f@zna roku
2011. VyhlaSka definuje o3ewvatelskou p& jako souhrn odbornychéinnosti,
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které jsou zamgiené na podporu, udrZzeni a navraceni zdravi a ssduovisejici
uspokojeni bio-psycho-socialnich pedi, které mohou byt znéné v souvislosti
s poruchou zdravotniho stavu jednotlivce nebo skupiSestra rize vykonavat
zakladni oSébvatelskou pé, specializovanou oS@vatelskou pé&, vysoce
specializovanou o3@vatelskou p& podle poienych indikaci k vykonginnosti na
zaklad pokynu, ordinace, objednavky nebo l&aho pedpisu (Vyhlaskac.
55/2011Sb.).

VSeobecna sestra svajinnost vykonava bez odborného dohledu a bez ohledu
na danou lékakou diagndézu. Zdravotni sestra swv&innost vykonava na zéklad
oSetovatelského procesu. Aby mohla sestra vykonavatcg/specializovanotinnost,
musi ziskat specializovanou tgobilost nebo danodinnost vykonavat pod ifmim
dohledem Iék&e. VSeobecna sestra, kterd vykonava své povolani dadorného
dohledu, musi spbvat dané podminky pro vykon povolani bez odbornéblledu,

a to obnasi i vlastnit osdceni, které vydava Ministerstvo zdravotnictvi (Bavt
a kol., 2010).

Stanoveni kompetenci nebo-iinnosti vSeobecnych sester ma hlavrield
ve stanoveni obsahu profese zdravotni sestry, alstanoveni obsahu profese
je podkladem pro tvorbu vZtAvacich osnov pro studenty. Stanoveni kompetenci
je nedilnou sotasti poskytované kvalitni a bezpé oSdbovatelské pée.

U stanovenych kompetenci se neda spoléhat pouzéktedni kompetence ve formalni
smyslu, které jsou stanovené u neléksich zdravotnickych pracovnikve vyhlaSce

0 ¢innostech. Z&akladnim principem jeciirpracovni napl kazdého zdravotnického
pracovnika podle danych kompetenci, které mu né&eriedilnou satasti je tyto
kompetence pravidein testovat, obnovovat a prohlubovat. Ztoho vyplyva,
Ze u zdravotnika by se dg pravidelre posuzovat skutmé schopnosti, znalosti
a dovednosti a podle tohocitrskute&gnou naph prace. Na to navazuje stanoveni planu

a dalSi rozvoj pracovnika (Proskova, 2010).
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1.4.1 Klicové kompetence

Sestra si osvoji svoje kompetence, to znamena utriadalosti, dovednosti
a postoj.. To umo#uje seste samostathvykonavat svojtinnost, odbor# se vzdlavat
a untt se gizpasobovat minicim se podminkam. Od sestry séekavaji odborné
znalosti, které zahrnuji vSeobecné znalosti i $i@cz daného oboru. Pr&wdborné
znalosti jsou zakladem ke kompetentnimu jednanirtéie v roce 1974 popsal
takzvané kkové kompetence, kterélovéku meély pomoci vyrovnat se skutposti
a snaze zvladat naroky flexibilniho¢sax prace. Martense rodd kli cové kompetence
do ¢tyfech skupin: Prvni skupina obsahuje zakladni konmgetepopisuje zakladni
mysSlenkové operace, které ustiad kognitivni zvladani danych situaci
a pozadavik. Druhd& skupina obsahuje horizontalni kompetenderék usnasiuji
schopnost ziskat pebné informace, porozuih jim a zpracovat je tak, aby byla
pochopitelna jejich specifinost. Treti skupina obsahuje roagjici prvky, ktera zahrnuje
zékladni ¥domosti v kulturnich technikach a znalosti danéhoro. Ctvrtou skupinou
jsou dobové faktory, které daplji znalosti k novym poznatkn. Za kltové
kompetence iizeme povazovat jakékoliv dovednosti, s jejich pomsestra mze
uplatnit své odborné znalosttigeSeni danych probléma tim je penaset i na jiné
oblasti. Klicové kompetence seést usnaduji dalSi vzdlavani, které pesahuje jeji
profesi. Za kltové kompetence jsou brany takové znalosti sestfichjschopnosti
a dovednosti, které vedou v kompetence. Mezi vyz@anklicové kompetence
pro sestru pat schopnost komunikovat, schopnost kooperovat, mubst reSit
problémy a byt kreativni, samostatnost a vykonnestopnost fljmout odpowdnost,

schopnost femyslet a tit se a schopnost adodiovat a hodnotit (Mastiliakova, 2007).

1.5 Hrudni drenaz

Chirurgie je jednou z nejstarSich gésti mediciny, kterd se neustale rozviji.
Lécebné metody a opeéfiai postupy se rozvijeji v souvislosti na postupreMySovani
védomosti, zkuSenosti a v neposlethtk stavu technického pokroku (Porobova, 2006).

V hrudni chirurgii a BSni chirurgii je spousta vykan pii kterych je nutné zavést

hrudni drény a drenazni systémy, které se pouzkajisati vzduchu z hrudniku,
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k rozvinuti plice, k odsati vypotku, hnigii krve. Indikace k hrudni drendzi byvaji
negasgji porareni hrudniku, spontanni pneumotorax, hemothoraxjddbhorax,
chylothorax, empyém hrudniku a op&ra vykony pro nadorova onemagr.
Pod pojmem hrudni drenaz se rozumi zavedeni drémupahrudnini dutiny

z l&tebného dvodu, ktery dlouhodab odsava tekutinu nebo vzduch z pohrédni
dutiny. Tento Iéebny postup volimeipopakovaném vyskytu vypotku &igpontannim
nebo pourazovém pneumotoraxu (PeSkova a kol., 20a&fylova a kol., 2009).

Hrudnik mé& funkci chranit idezité organy a velké cévni struktury. Hrudnik
ma pevnou shu, kterd umoiuje dychaci pohyby. Pohrudnii dutina je vystlana
visceralni a parietalni pleurou. Mezi&hi pleurami je negativni intrapleuralni tlak,
hodnoty tlaku se #mi v rozmezi od - 4 do - 10 cm vodniho sloupce. Beastavu
muze @i hlubokém nadechu hodnota vodniho sloupce klesadlk - 60 cm vodniho
sloupce a naopakiphlubokém vydechu fiZe vystoupat az k + 30 cm vodniho sloupce
(Krska, 2011).

1.5.1 Historie hrudni drenaze

Hrudni chirurgie se zala rozvijet za dob Hippokrata, ktery ve svych egis
popisoval incize, a to jakym #pobem zavafl kovové trubkky k drendzi hrudniku.
Navrh na uzatenou hrudni drenaz vznikl v druhé polavit. stoleti v Anglii. Prvnim
lekarem, ktery zavedl uz@enou hrudni drenaz, byl anglicky l&k&eorgie Playfair
vroce 1873. Dvodem zavedeni byl empyém a poté tentéspp publikoval v roce
1875. Vroce 1875 podobnym tgmbem drénoval hrudni empyém lgk@otthard
Bulau, a to nezdvisle na lékaGeorgie Playfaira. Gotthard Bulau bykmecky
internista, ktery poprvé zavedl sifonovou drenadécké parapneumonickému
empyému. Bive celkova doba by empyému byla 15 &siai. (Stolz a Pafko, 2010).

V prabé¢hu valeénych konflikti ziskala chirurgie mnoho poznétlka zkuSenosti,
kdy bthem velmi kratké doby museli |&kaoSetit spoustu raénych vojaki, a proto
tyto zkuSenosti ®li dopad na vyvoj mediciny. Z&@asu napoleonskych valek bylo
hrudnich zra#éni kolem 85 procent a vfiséhu americké ofanské valky dosahovala

hrudni zragni z 60 procent umrtnosti. AZ za dob zavedeni az@stFi chirurgickych
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vykonech, coz bylo ve 20. stoleti, bylo mozné bémper (Eelné provadt nitrohrudni

vykony, Wetné operaci plic. NeasgjSi pricinou amrti bylo nitrohrudni krvaceni
a empyem. Elve se hemothorax d& klidem na hzku a priessnitzovymi zabaly
a k tiSeni bolesti a tlumeni kasle byl aplikovaripatovi morfin. ZkuSenosti ziskané
béhem vélek byly nepostradatelné a koncem vélky sajel@a nastup novodobé hrudni
chirurgie, ktera mezivatmémcase dosahla nevidaného rozvoje a hrudni drendalae s

pii poraréni a onemoani hrudniku standardnim vykonem (Stolz, 2010).

1.5.2 Hrudni drény a drenaze

Drény se v hrudni chirurgii pouZivaji k rozvinutiigg nebo k odséti vzduchu,
vypotku, hnisu nebo krve z hrudniku. Hrudni dremdize byt provedena jako samotny
vykon, pikladem je diagnosticka punkce hrudniku, drenaz nspmiho,
traumatologického nebo iatrogenniho pneumotoraxale ddrenaz hemothoraxu,
fluidothoraxu nebo empyému. Také existuje hrudendg zaklddana ke konci operace
v pohrudnéni dutirg (Kriska, 2011; Kapounova, 2007).

Hrudni drén musi bytipatelné mékky, aby se fi zavadni neposkodila ostatni
tkdih a naopak musi byt dostate pevny, aby fi zavedeni hrudniho drénu drzel
na stejném mist aby se nezalomil a aby byl staleigitodny. Hrudni drény sech
podle tvaru na zahnuté a rovné. Hrudni drény jsgidhiné wtSinu v délce okolo
40 az 50 cm a na konci drénu j&kalik otvora. Hrudni drény musi byt kalibrovany
po pati centimetrech a musi mit na $dRTG kontrastni prouzky. Déle u hrudnich drén
rozliSujeme jejich tloudku, ktera je rozliSena stupnici dle Charriéra nélvenche.
Nejcastji pouzivané drény u doslych jsou 28 Ch, 32 Ch a 36 Ch.¢ldly se pouzivaji
I dvojcestné drény, ty se zawgid pokud je zapdebi lavaz hrudniku, ktera se provadi
nag. u empyému (Kapounova, 2007; Skrabalovéa, 2005).

Dalsi vlastnost, kterou hrudni drény musi mit, gsmé&ivy vnitini povrch.
Material hrudniho drénu by &h byt volen tak, aby v pleuralni dutinnevyvolal
nezadouci reakci. &Sina hrudnich drénje vyralEna ze syntetickych matena(Stolz,
2010).
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Hrudni drendZ se v akutnich fazich provatiilpkalni anestezii ve druhém nebo
tretim mezizeti v medioklavikularni¢are. Pokud to stav pacienta dovoluje a pacient
se nedusi, voli se hrudni drenaz s videothoraskogsitizené pleuralni dutiny, ktera
se provadi v celkové anestezii (Pafko, 2008).

Pred kazdou drendzi hrudniku pacient musi absolvBVab vySeteni nebo CT
vySeteni. Lékd provede samotny vykon a hned po zavedeni hrudti@ou se drén
fixuje ke kiZi a napojuje se na soupravu pro hrudni sani. hedte drénu se zaklada
odlozZeny steh, ktery se vyuzivé pdstrarni drénu a jeho principem je zatahnout ranu

po vytaZeni tak, aby byla rana uawa (Suldkova a kol., 2004).

1.5.3 Drenéazni systéemy

Drenazni systémy maji za cil navrat fyziologickymbmera v pleurdlni dutig po
hrudni drenazi. Podle stavu pacienta tékacuje, jaky druh drenazniho systému
u pacienta pouzijeme. RozliSujemgkalik drendZnich systéim Za prvé jsou to pasivni
drendzni systémy, kam piatspadova drenaz a Heimlichovy chlépnza druhé
jsou to aktivni drenazni systémy, které se déle b dvojhlavé aithlave. A za fteti
je to balancovany drenazni systém (Stolz, 2010).

Drendzni systémy dale tbeme dlit podle princigi: Prvnim systémem
je jednohlavy systém, ktery se také nazyva sifondv@naz. Druhym systémem
je dvojhlavy systém, coz je drenaz s aktivnim saaififeti drenaz je trojhlavy systém
nebo také drenaz s aktivnim sanim (Matulova a ROD9).

DalSim alenim v drenaznich systémech jsou jednordzové #@Anéndystémy
a resterilizovatelné drenédzni systémy. Vésmmosti trhy se zdravotnimi pdokami
nabizeji mnoho tznych jednordzovych drenaznich sysiémvelkou @ednosti
jednorazovych drenaznich sysiérje, Ze baleni od jednotlivych vyralncobsahuji
stojany na saci komory, z&sné héky a vSechny poebné hadice dostatee délky.
Kvalita vodnich zamk je velmi vysoka, systémy se jednoduse hajpl sterilnim
roztokem a jednorazové systémy se daji vyuzivatktigni systém sani a na samospad.

DalSi vyhodou pro pacienta je snadna manipulac@meeuje pohyb pacienta.
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Jednorazové drenézni systémy dle dopemi vyrobce se daji pouzivat po dobitip
az sedmi dt a kapacita sisnych nadob je 2500 mililitr (Kapounova, 2007).

Vyhodou jednorazovych drenaznich sysige Ze drenazni systémy jsou vy¢aé
z nerozbitného plastu, maji dobrou kontrolu odsétian sekretu, systémy brani
smichéani tekutin i ptrevrhnuti jednotky, systém obsahuje snimatelnou kawioru
a vyhodou je i snadna manipulace (Skrabalova, 2005)

U resterilizovatelného systému se vyuZivaji skhénlahve, které maji objem
1000 - 2000 mililith. Tyto lahve se plini sterilnim roztokem, podle Zegki oddleni
se do sterilniho roztokuiiplavéa i Rivanol. Lahev se vzdy plni 400 mililitrgztoku,
aby bylo Zetelné mnoZstvi odpédz drénu. Lahve se podle zvyklosti @tihi meni

po napl@ni a nebo jednou za 24 hodin (Kapounova, 2007).

1.5.3.1 Pasivni drenaz

Mezi zakladni hrudni drendzni systémyipaamospadova drenaz pod hladinou,
které se takéikd tzv. sifonova drenaz. Principem sifonové dren@zudrZzeni podtlaku
v pohrudnéni dutin® za pomoci spoluprace pacienta, ktery musi odkaglahluboka
dychat a vydechovat proti odporu, coZz ma za nakledstragni prebyt&ného vzduchu
v pohrudnéni duting a tim se zvysuje tlak v hrudniku. Ze je tento @pn(&inny,
se mizeme peswdcit u lahve, do které hrudni drén vede, kde jsowtvizduchové
bubliny, coz je unikajici vzduch z pohrudni dutiny (Matulova a kol., 2009).

Sifonova drenaz se ine nazyvat také jako drenafilBuova nebo také pasivni
drendz. Tato drendz pracuje na principu mechaniek@irace a zemské gravitace.
Zminovana drenaz se sklada z jedné lahve, kterd mbBévds® trubicky. Lahev méa dy
funkce, slouzi jako sbna lahev a jako vodni zamek. Vzdy jélerité, aby delSi
trubicka, ktera vede od pacienta, byla psr@a dva centimetry pod hladinou sterilni
tekutiny a druha trubka musi byt v lahvi nad hladinou a tim komunikujekslnim
prostorem. DelSi trubka je pod vodu zidrodu, aby nedoslo k naséti vzduchu do plic.
Hloubkou poneené trubiky ovliviiuje negativni tlak v plicich (Kapounova, 2007,
Stolz, 2010).
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Dalsi typ pasivni drenaze se nazyva Heimlichoveopdil Jednd se o volbu
principu jednohlaiového drenazniho systému. Je to jednocestny vektdry
je slozeny z pevné aigledné plastikové trubice, ktera ma uyrgumovou chlopg
kterd pracuje jako jednocestny ventil. Principemogod tekutin a vzduchu #la
pacienta, ale brani #mému naséati vzduchu hrudnim drénem. Chiopeusi byt
napojena na hrudni drén, ktery je napojen rangbsaek nebo jedna-li se jen o vzduch,
tak odchazi do okoli. VySe popisovana metoda se&ivgujen u urgentnich stav

a ambulantni p& (Stolz, 2010).

1.5.3.2 Aktivni drenaz

Drenézni systém s aktivnim sanim je typ drenafiekgirém se vyuziva aktivni
sani, které vytvid podtlak v dutig hrudni. Aktivni sani rize byt napojeno na centralni
odsavani, coz jsou vyvy nebo na odsavky. Tento typ drendze vyuziva dvoulahvovy
drenazni systém, kdy je na hrudni drén napojeracew prvni lahve, ktera musi byt
umiseéna pod vodni hladinou sterilniho roztoku atoge vyuziva 400 mililitk. Druha
lahev, ktera reguluje podtlak je napojena na d&fé,je umistna pod vodni hladinou
nejdelSi trubice a hloubka zaweaoi trubice ot reguluje podtlak. Gbdwe lahve musi
byt spolu navzajem propojeny. Hodnoty podtlaku bylymbyt v rozmezi -10
az -20 centimetr vodniho sloupce. Hodnoty vodniho sloupcéuje Iéka (Kapounova,
2007; Stolz, 2010).

U aktivniho sani nwze byt vyuzivan i iilahvovy drenazni systém,
kde je k dvoulahvovému drendznimu systéniidgma jedt jedna lahev, ktera slouzi
k skéru tekutin z &la pacienta. Druhd lahev slouZi jako vodni zameko tlahev
odstraiuje nevyhodu dvoulahvového drenazniho systému, tadynadni tekutin
do prvni lahve by mohlo z&iginit zvySeni odporu a rezistenci pro drenaziétitlahev
mé& za funkci regulaci podtlaku ze zdroje, kteryngpojeny na centralni odsavani.
Zda aktivni drenaz spravrfunguje, se mizeme peswdcit tim, Ze v lahvi probublava
tekutina. VySe podtlaku je ¢pv rozmezi -10 az -20 centim&tvodniho sloupce (Stolz,
2010).
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Vzhledem knovym hygienickym fedpisim se postuph piechazi
na jednorazove, plastické drenazni systémy, kwoé yelkou vyhodou pro pacienta,
jiz tak zistdva mobilni. Jde o sl®éeni i lahvi do jednoduchého modulu. Tento modul
se sklada ze smé nadobky, vodniho zamku a kompartmentu pro kangpodtlaku.
Velkou nevyhodou pro zdravotnictvi je vySSi cenmkS 2010).

1.5.4 Pée o hrudni drény a jejich specifika

Pred zavedenim hrudni drendze sestra miiprgvit pacienta a to psychicky,
edukovat ho ac¢sne pred drenazi fipravit do spravné polohy a napojit pacienta
na monitor. Dale musi fjpravit sterilni stolek a spravné instrumentariumusi
nachystat hrudni drenaz gepwdcit se o jeho funénosti, fFipravit potebnou medikaci
a pipravit ponuicky k pripadné intubaati KPCR (Matulova a kol., 2009).

Pokud pacienta transportujeme ze salu, tak hlaasiada je vzdy zaStipnout
odvodnou hadici dsmi umélohmotnymi peany nebo svorkami, ale vzdyeg
odpojenim od centralniho sani. PouZije-li se pi&ipauti drénu peén, je zapsli mit
na mysli gipadné posSkozeni odvodné hadice, a proto se peadkigaaji mulem
(Sulakova a kol., 2004).

S ohledem na pacienta je nutné bezpedst po vykonu sledovat fyziologické
funkce, dychani a saturaci krve kyslikem, stdgtomi a oBhové parametry. Je nutné
sledovat odvod drén a to mnozstvi a charakter sekretu, mdst hrudniho drénu.
Sestra by nesita zapomenout na sledovani na mnozstvi a charateta. Pokud
se u pacienta objevi cyandza,ény dychani, bolesti na hrudi nebo naainé krvaceni,
je zapotebi okamzi upozornit |ékée (Kolektiv autof, 2008; Matulova a kol., 2009).

S ohledem na hrudni drén musime mit nadtiaraby byl drén dostate¢ fixovan,
jak stehem, tak i naplasti. Spojeni drenaznihcésystmusidsnit a musimeiigdchazet
ndhodnému rozpojeni. Drény nesmi byt v Zadnéipag stlatené &lem pacienta nebo
ohnuté a z toho vyplyva neustala kontrolaigmodnosti drénu. Nezbytna je Uprava
a kontrola hladiny sterilniho roztoku veéstre nadob. Na mysli také musime mit
uloZeni drenazniho systému, které musi byt ulopaturovni hrudniku nemocného,

abychom eliminovali riziko navratu sekretu égpdo hrudni dutiny. Pokud sestra
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vyménuje skErné nadoby, musi uz#iv drén déma svorkami proti safy) aby nevnikl
vzduch do dutiny hrudni (Kapounova, 2007).

Pfi  neprichodnosti drénu se provadi proplach fyziologickynoztokem,
kde je riziko vzniku infekce. Proto se vicdikgnime k prova#ni tzv. milking,
coZ znamena ,podojeni drénu“, to ma za nésledekichpdréni drénu. Pokud
je v drénu podtlak, takipmilkingu jsou vznikla koagula v drénu posunové&marem
k skérné lahvi. Naopak, pokud dojdeipnilkingu k oploSéni drénu vytvéenym pod
tlakema drén po zaStipnuti peanem je nadale éphpS$wdci to o nefunknosti drénu
a je nezbytné drén odstranit. DalSim pokusem udi#aty ptichodné je povazovano
rychlé a opakované stleni drénu v dlani, coZz ma za naslededéni pozitivniho
a negativniho tlaku v drénu a tim udrZenighodnosti drénu (Stolz, 2010).

OsSetovani hrudnich drenazi a hrudnich dréna vliv na zlepSeni vyémy plyni
a dychani v poopetai p&i. To je divod, pr@& by méla o hrudni drenaz pevat sestra,
ktera je v pé& o hrudni drény a drenazni systémy vyskolena kdéadi a Zelenikova,
2013).

Hrudni drenaz se odstmaje, pokud je plice rozvinuta, neni Uniku vzduchu
z plicniho parenchymu a dalSim kritériem je odpatténi, ktery nesmi byt &Si nez
200 - 400 mililith za den. Drén odstiajeme, i pokud je drén nefuki
a nepiichodny. Nez se drén odstrani, musi byt provedenrdoin rentgen hrudniku.
Pred odstragnim hrudniho drénu je pacient napojen na oxymedcidnt je uloZzen
do spravné polohy a drén se vytahuje na konci hého expiria po fedeSlém
hlubokém vydechu. #e se uzavird stehem nebo svorkou a stekilyie neprodySnym
obvazem. Po vytahnuti drénu je nezbytna dalSi kantentgenem (Pauch, 2003; Stolz,
2010).

1.5.5 Pooper#ni bolest a rehabilitace

Pooperani bolest a rehabilitace souvisi s dalSim vyvojetavis pacienta.
Je dilezité, aby pacient #éh pokud mozno co nejmensi bolestivddem je rehabilitace
pacienta, aby byl pacient sdm schopen dastateentilovat a odkaslavat. U pacienta

mame moznost bolest hodnotit podle Skal bolestrétbyva nejasgji ocislovana
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od jedné do deseti nebo pomoci barevnych oilstiacienti po operaci plic maji
zajisenou epiduralni linku, kterou je pacientovi aplikogasngs epiduralnich opioiil
s epiduralnimi lokalnimi anestetiky. NaptjSi koncentrace je 20 ml 0.5% Matcain
+1 ml Sufenty forte+29 ml Fyziologického roztokuydRlost podani seidi podle
bolesti, kterou pacient &irna stupnici bolesti (Opltalov4, 2006; Stolz, 2010
Rehabilitace je nepostradatelnou sloZzkou vioSeatelské p& o pacienty s hrudni
drenézi. Rehabilitaci po hrudnich operacialzensestra s pacientem provadekolika
zpusoby a dlime ji na dechové c¥eni, vibr&ni masaze, polohové masaze, nacvik
spravného odkasSlavani a kot cviceni. Jiz v prvnich hodindch po operactiname
s prevenci respitamich komplikaci metodou respérsi  fyzioterapie, ktera
ma za cil zlepsit gichodnost dychacich cest, snizit bronchialni obstruklepsit
ventilaci, hygienu dychacich cest, podipegozvinuti plic, nacvik spravného dychani,
nacvik vykasSlavani, huffing a vyuZiti respirich ponticek. DalSi zpsob rehabilitace
jsou vibra&ni masaze, které pomahaji k sngdimu uvohovani hlenu a to vede
k snadgjSimu odkaSlavani. Velmi vyznamna je i polohov&ndz, ktera iispiva
k lepSimu rozvinuti plice a v neposledad nesmime zapomenout na kardicviceni,
které zabrauje ochabnuti svalstva. &ito rehabilit&nimi postupy by @l byt pacient
seznamen jiz ifed operaci, coz usn@gje spolupraci pacienta se sestrou v poajréna
obdobi (Sedlakova, 2013; Matulova a kol., 2009).
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2 CILE PRACE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

Zmapovat specifika oSelvatelské p& o pacienty s hrudni drenézi.
Zmapovat znalosti sester o a®etani hrudnich drenazi.

Zmapovat spokojenost sester s td@telskou dokumentaci.

A

Zjistit jaké aktivity NIC jsou sestrami typicky pbivany v péi o pacienty
s hrudni drenazi.
5. Zjistit jaké indikatory NOC jsou sestrami typickgdnoceny v p& o pacienty
s hrudni drenazi.

6. Zjistit ptinos NIC, NOC klasifikace v @éo pacienty s hrudni drenazi.

2.2 Hypotézy

1. Specifika pée o pacienty s hrudni drenazi se liSi dlecbeld.
2. Znalosti sester v géo pacienty s hrudni drenazi se liSi dle @ddi.

3. Spokojenost sester s o&etatelskou dokumentaci je ovligma vzdlanim.

2.3 Vyzkumné otazky

1. Jak sestry vidi danou o$evatelskou dokumentaci?
2. Je klasifikace NIC, NOCifnosem pro sestry?

3. Jakeé vidi sestry klady a zapory v @degatelské dokumentaci?
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3 METODIKA

3.1 Metodika prace

V praktické casti diplomové prace byly vyuzityfitfaze vyzkumného Sini.
V prvni fazi byla vyuzita metoda kvantitativnihoti®&ni, a to formou dotaznikového
Seteni (viz giloha 1). Formou dotaznikového &eti byly zji¥ovany znalosti sester,
specifika v péi o pacienty s hrudni drenazi a spokojenostrogatelské dokumentace,
kterou sestry vedou na svém eéldohi. Dotaznik byl sestaven na zakiaddborné
literatury, ktera se zabyva ofmtanim hrudnich drenazi, ofmtatelského procesu
a zaklad kvantitativniho Seni (Punch, 2008). Ve druhé fazi byla ndmi vyera
dokumentace (vizifloha 2 a 3), ktera byla sestavena na z&kigtbranych NIC a NOC
klasifikaci, které souviseji s o$evtanim hrudnich drén Vytvorena oSeébvatelska
dokumentace byla tena pro sestry, které na svém #&ddi peuji o pacienty s hrudni
drenazi. Na zakladpredem stanovenych kritériich byla stanovena skugixgerfi
(sester), které vyuzivaly zn@imou oSetovatelskou dokumentaci. Vedeti fazi byl
proveden polostrukturovany rozhovor se sestrangitékivyuzivaly nami zpracovanou
oSetovatelskou dokumentaci, kdy jsme se ptali na spolagt nami vytvienou
oSetovatelskou dokumentaci vyuZivajici klasiftké systémy NIC a NOC (viz volna
piiloha na CD).

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Pomoci kvotniho vyru, byla vybrana odteni, kde sestry oSefii pacienty
s hrudni drenazi. Vyzkumny soubor pro kvantitatisefeni tvdily sestry z nemocnic:
NemocniceCeské Budjovice, a. s., Nemocnice Tabor, a. s., NemochiceRia. s.,
které pracuji na standardnim @&tihi, jednotce intenzivni pé a anesteziologicko -
resusciténi jednotce. Celkem bylo rozdano 200 dotaénikaceno bylo 164 (82 %)
vyplnénych dotaznik a z toho bylo viazeno 12 dotaznikz divodu neupiného nebo

nespravného vyptmi. Celkow bylo ke zpracovani #azeno 152 dotaznik
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Vyzkumny soubor pro kvalitativni gehi tvdilo 10 sester z chirurgického ogldni
v Nemaocnici ceské Budjovice, a. s., které sfpbvaly kritéria pro vybr experti
modifikovanych na podminky'eské a Slovenské republiky (Zelenikova, R., 2010,
s. 410). Vykr experti vychazi podle stanovenych kritérii dle Fehringey kyber
experfi byl ovlivnén nami vybranou, miniméén ¢tyf bodovou hranici, podle
stanovenych kritérii, které jsou rageny na zakladni a dafljici (viz tabulka 1).
Celkem spiovalo tato kritéria 10 sester ze standardnihocledd a z jednotky

intenzivni pée chirurgického odideni Nemocnic&eské Budjovice, a.s.

Tabulka 1: Kritéria pro vytér experti modifikovana pro podmink¢R a SR

Kritéria | Body
1) zakladni

Magisterské/PhDr. vzini v oSetovatelstvi 3
Bakal&ské vzalani v oSetovatelstvi 2
SZS/VOS 1
Sowasné klinick& praxe (minim&iri rok) v oblasti dané diagnézy 1
Klinick& praxe vice nez 5 let 2
Klinicka praxe vice nez 10 let 3

2) dophuijici

Specializace/certifikace (nmbsolvovani certifikovaného kurzu

- kurz mentor. apod.) 2
Diplomova/rigorozni prace zaitena na oblast relevantni k dané

oSetovatelské diagn6ze 1
Publikovanyclanek (vyzkumného nebo teoretického charakterupblpmatice
oSetovatelské diagnostiky 2
Disertani prace v oblasti

oSetovatelské diagnostiky 3

Zdroj: ( Zelenikova, R., 2010, s. 410)

Sestram byla iedloZzena nami vytwena oSd&bvatelskd dokumentace podle
oSetovatelskych klasifikaci NIC a NOC, které souvisp&i o pacienty s hrudni
drenazi. Do NIC intervenci jsmeftadili p&e o hrudni drén, monitorovani dychani,
fyzioterapi hrudniku a pomodipventilaci. K nim jsme uiili nasledujici NOC: vitalni
funkce, dychani: ventilace, dychani: wma plymi a dychani. (viz filoha 2 a 3)
Vybrani experti nili v pribéhu testovani oS&vatelské dokumentace stanovit,
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jak c¢asto vykonavaji jednotlivécinnosti (NIC) v oSdbvatelské dokumentaci
a jak hodnoti jednotlivé indikatory (NOC), a to pmmoci tzv. Likertovy Skaly.
Jednotlivé aktivity (NIC) a indikatory (NOC) jsmeramérovali, aby hodnoty, ktera
ziskaly> 0,8, byly brany jako typicky pouzivané. Pokud aigkhodnotu< 0,5, byly

vyiazeny, protoZze sestrami byly pouzivané minialebo wibec. Zbylé byly brany

jako kEzre pouzivané sestrami (Lima Lopes a kol., 2009).

Tabulka 2: Likertova Skala

Skala ¢etnost vykonu hodnota
1 viibec ne 0
2 ziidka 0,25
3 nekdy 0,5
4 mnohokrat 0,75
5 vzdy 1

V posledni fazi kvalitativnino vyzkumu byly provede rozhovory se sestrami,
které pracovaly s navrhovanou ddehtelskou dokumentaci podle NIC, NOC
klasifikace a zarowesphiovaly kritéria podle Fehringa. Sestrdm byly kladetgvmené
otazky tykajici se vytvi@né oSdébvatelské dokumentace. Kazdy rozhovor probihal
samostaté a v soukromi. Rozhovory byly zaznamenavany pisenfoomou a poté
byly zpracovany formou népného pepisu v programu Microsoft Word.iépisy
rozhovof jsou gilohou diplomové prace na kompaktnim disku (viznéoliloha na
CD). Analyza rozhovdr byla zpracovana metodou otemého kédovani tak, Zze kazdé
respondentce bylorgazencocislo od jedné do deseti a naslediyly ocislovanyradky,
které poukazovaly na odp&li responderit Odpovdi byly ocislované z évodu
snadného dohledani a odkazani na o&iaespondenta. Data byla naslédozdlena
do ¢tyt kategorii: hodnoceni o%etatelské dokumentace, srozumitelnost iosettelské
dokumentace, finos oSdbvatelské dokumentace, klady a zapory ioseitelske

dokumentace.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky kvantitativniho vyzkumu - frekvence

Graf 1: Pohlavi respondeint

Pohlavirespondenti

N muz

M Zena

Z celkoveého pétu responderit kterych je celkem 152 (100 %) bylo 14 (9 %)
muzi a 138 (91 %) Zen.
Graf 2: Vék respondenta

Vék respondenta

B méné nez 30
m31-40
m41-50

m51a vice

Z celkového pétu responderit 152 (100 %) bylo 56 (37 %) respondiene wku
mére nez 30 let, 56 (37 %) bylo ve&tku mezi 31- 40 let, 30 (20 %) respondebt/lo
ve wku 41-50 a pouhych 10 (6 %) respondeylo ve \&ku 51 a vice let.
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Graf 3: Vzdelani respondeiit

Vzdélani respondentu

m stfedodkolské
m vysii odborné (Dis.)
m vysokoskolské (Bc.)

m vysokosSkolské (Mgr.)

Z celkového p&tu responderit 152 (100 %) v dotazniku vyplnilo 79 (52 %)
stredoskolské vz#lani, 26 (17 %) vy3sSi odborné éni - Dis., 28 (18 %)
vysokoskolskeé vz#lani - Be. a 19 (13 %) vysokoSkolské ehi - Mgr.

Graf 4: Odcdleni

Oddéleni

m standartni oddéleni
m JIP oddéleni

= ARO oddéleni

Z celkového p&tu responderit 152 (100 %) pracovalo 46 (30 %) na standardnim
odctleni, 60 (40 %) na jednotce intenzivni¢péa 46 (30 %) na anesteziologicko -
resusciténi jednotce.
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Graf 5: Délka praxe

Délka praxe

B ménénezl
m2-10
m11-20
m21-30

M 31a vice

1%

Z celkového p&tu responderiit152 (100 %) pracovalo na o#eni 16 (10 %) méh
nez jeden rok, 97 (64 %) v rozmezi 2 -10 let, 29 ¥4) v rozmezi 11-20 let, 10 (7 %)
v rozmezi 21-30 let a jen 2 (1 %) respondenti pratma oddleni 31 a vice let.

Graf 6: Cetnost vyskytu hrudnich dréma oddleni za jeden &sic

Cetnost hrudnich drénd

W 1x
m2-5x
M 6-10x

W 1lxavice

Z celkového pétu responderit 152 (100 %) ozndlo, kolikrat do neésice se setkaji
na svém oddeni s pacienty s hrudni drenazi, 45 (30 %) sewémsoddleni setkaji
jeden krat za wsice, 66 (43 %) dvakrat aztprat za mdsic, 27 (18 %) Sestkrat
az desetkréat zadnic a 14 (9 %) jedenact krat a vice.
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Graf 7: Indikace k zavedeni hrudniho drénu

Indikace k zavedeni hrudniho drénu

150
125
100

respondent
N
[F]

ARO
mJIP

m standard

V této otazce wli respondenti moznost oztia vice moznych odpaidi.
Z celkového pétu responderit 152 (100 %) tviilo standardni oddeni 46 (30 %)
responderit, JIP oddleni 60 (39 %) respondeénta ARO oddleni 46 (30 %)
responderit. Ze standardniho odi@éni ozngilo pneumotorax 44 (96 %) respondignt
36 (78 %) respondeitoznailo hemothorax, 16 (35 %) oz&bo fluidthorax, 1 (2 %)
chylothorax a 16 (35 %) oztio empyém hrudniku. Z JIP odéni oznilo
pneumotorax 58 (97 %) respondend4 (73 %) respondehtozna&ilo hemothorax,
31 (52 %) oznélo fluidthorax, 6 (10 %) chylothorax a 21 (35 Y@nailo empyém
hrudniku. Z ARO oddeni ozn&ilo pneumotorax 45 (98 %) respondi&n87 (80 %)
responderit ozn&ilo hemothorax, 37 (80 %) oz&ib fluidthorax, 10 (22 %)
chylothorax a 2 (4 %) oztido empyém hrudniku.
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Graf 8: Jaky tlak je v pohrudnini dutirg za fyziologickych podminek

Tlak v pohrudniéni dutiné

M negativni

M positivni

Z celkového p&tu responderit 152 (100 %) odpasdélo 142 (93 %) tlak negativni
a 10 (7 %) tlak positivni.
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Graf 9: Vlastnosti hrudniho drénu

Vlastnosti hrudniho drénu

125

100

respondent

mlP

m standard

V této otazce rli respondenti off moznost ozndt vice moznych odpasdi,
kde jsme se ptali na vlastnosti hrudniho drénu.elkavého pétu responderit
152 (100 %), tviilo standardni odfleni 46 (30 %) respondentJIP oddleni 60 (39 %)
responderit a ARO oddleni 46 (30 %) respondentZe standardniho odini vybrali
respondenti vlastnosti hrudnich drénu taktatkky 33 (72 %) respondeint pevny
33 (72 %) respondeit kalibrovany 15 (33 %) respondéntzahnuty 7 (15 %)
responderit, rovny 16 (35 %) respondéntnesmaivy povrch 19 (41 %) respondént
a drén s RTG kontrastnimi prouzky 4 (9 %) respohded JIP oddleni vybrali
respondenti vlastnosti hrudnich drénu taktatkky 30 (50 %) respondeint pevny
50 (83 %) respondeint kalibrovany 22 (37 %) respondéntzahnuty 2 (3 %)
responderit, rovny 28 (47 %) respondéntnesmaivy povrch 30 (50 %) respondént
a drén s RTG kontrastnimi prouzky 22 (37 %) respoiid Z ARO oddleni vybrali
respondenti vlastnosti hrudnich drénu taktatkky 44 (96 %) respondeint pevny
18 (39 %) respondedt kalibrovany 24 (52 %) respondéntzahnuty 0 (0 %)
responderit, rovny 20 (43 %) respondéntnesmaivy povrch 30 (65 %) respondént
a drén s RTG kontrastnimi prouzky 22 (48 %) respoiid
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Graf 10: Jaké druhy drenazi sestryadili do pasivni drenaze.

Pasivni drenaz
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spadova drenaz Heimlichova
chlopen

Bllaueova drenaz

Zde neli respondenti ozndt, jaké druhy drenazi by tadili mezi pasivni drendze
a ot méli moZnost ozn&t vice moznosti. Z celkového @o responderit
152 (100 %) tvélo standardni oddeni 46 (30 %) respondentJIP oddleni 60 (39 %)
responderit a ARO oddleni 46 (30 %) respondent Ze standardniho odi@ni
do pasivni drenaze tdilo 30 (65 %) respondentspadovou drendz, 3 (7 %)
responderit ozn&ilo Heimlichovu chlopé a 34 (74 %) respondeéntlo pasivni drendze
zaradili Bulaueova drenédz. Z JIP afeni do pasivni drenadzZe fzalilo 55 (92 %)
responderit spadovou drenédz, 9 (15 %) respondeozna&ilo Heimlichovu chlopé
a 47 (78 %) respondentdo pasivni drenaze il Bllaueova drenaz. Z ARO
oddleni do pasivni drenazeizalilo 9 (20 %) respondenspadovou drenéz, 37 (80 %)
responderit ozn&ilo Heimlichovu chlopé a 37 (80 %) respondeéntlo pasivni drendze

zaadili Bilaueova drenaz.
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Graf 11: Znameni, jak sestra poznd, Ze aktivni drenaz spriféavguje

Znamenispravné funkce drenaie
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E —
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2
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P — H standard
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o L NS G
viahvi - hladina v 1dhvi g 13hvi neni
probublava je Klidna 7adna tekutina
tekutina

Zde respondenti #fi ozn&it, jak poznaji spravné funkce aktivni drenaze &t op
méli mozZnost oznét vice moznosti. Z celkového §@o responderit 152 (100 %)
tvorilo standardni oddeni 46 (30 %) respondeantJIP oddleni 60 (39 %) respondent
a ARO oddleni 46 (30 %) respondent Ze standardniho odigni odpovdélo
43 (93 %) respondeint Zze spravna funkce aktivni drendZze se pozna ptatie,
Ze v lahvi probublava tekutina, 3 (7 %) hladinaki je klidna a 0 (0 %) v lahvi neni
Zadna tekutina. Z JIP odléni odpo¥délo 57 (95 %) respondeint Ze spravna funkce
aktivni drendZze se pozna podle toho, Ze v lahvbyibtava tekutina, 3 (5 %) hladina
v lahvi je klidna a 0 (0 %) v lahvi neni zadna teka. Z ARO oddleni odpovdélo
45 (98 %) respondeint Ze spravna funkce aktivni drendZze se pozna ptatie,
Ze v lahvi probublava tekutina, 0 (0 %) hladinani je klidnd a 1 (2 %) v lahvi neni

7adna tekutina.
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Graf 12: Zpusob RHB s pacientem s hrudni drenazi — dechov&mvi

Rehabilitace - dechova cviceni
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Z celkového pétu responderit 152 (100 %) uvedlo Ze, jeden zeugphi
rehabilitace provadi dechové ¢&eni celkem 143 (94 %) a jen 9 (6 %) respondlent
uvedlo, Ze tento Zob rehabilitace neprovadi. Na standardnimélead z celkového
poctu 46 (100 %) provadi dechovou rehabilitaci 45 88 a neprovadi jen 1 (2 %).
Na JIP oddleni z celkového pdu 60 (100 %) dechové @eni provadi 58 (97 %)
a neprovadi 2 (2 %). Na ARO o#dni 46 (100 %) dechové @eani provadi 40 (87 %)
a neprovadi 6 (13 %).
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Graf 13: Zpusob RHB s pacientem s hrudni drenézi — vibranasaz

Rehabilitace - vibracni masaze
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Z celkového pétu responderit 152 (100 %) mlo na vyker, dalSi z@sob
rehabilitace u paciefits hrudni drenazi vibtai masaz. Tento #gob rehabilitace
provadi pouhych 45 (30 %) responder# 107 (70 %) vibrni masaz neprovadi.
Respondenti ze standardniho &ddi o celkovém p&iu responderit 46 (100 %)
vibraéni masaze provadi 2 (4 %) a 44 (96 %) neprovadiJRaoddleni vibrani
masaze z celkového o 60 (100 %) provadi 11 (18 %) a neprovadi 49 ¢8R
Na ARO oddleni vibrani masaze z celkového §ia 46 (100 %) provadi 32 (70 %)
a neprovadi 14 (30 %) respondent
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Graf 14: Zpusob RHB s pacientem s hrudni drenazi - polohowgama

Rehabilitace - polohové masaze
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Z celkového p&tu responderit 152 (100 %) o na vykEr, jako dalSi zpsob
rehabilitace u paciefits hrudni drenazi polohové masaze. Tentissap rehabilitace
z celkového pétu responderit provadi 45 (30 %) a 107 (70 %) respondgmblohové
masaze neprovadi. Respondenti ze standardnihibeodd celkovém p&u 46 (100 %)
polohové maséze provadi 8 (17 %) a 38 (83 %) pe®hnasaze neprovadi. Na JIP
odctleni polohové maséaze z celkovéhoc¢tpo 60 (100 %) provadi 18 (30 %)
a neprovadi 42 (70 %). Na ARO atiehi polohové masaze z celkovéhocétoo
46 (100 %) provadi 19 (41 %) a neprovadi 27 (59régponderit
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Graf 15: Zpusob RHB s pacientem s hrudni drenézi - nacvik s@idw odkaslavani

Rehabilitace - nacvik spravného odkaslavani
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Z celkového pétu responderit 152 (100 %) o na vyker jako dalSi zfisob
rehabilitace u paciefits hrudni drenazi nacvik spravného odkaslavanitorepisob
rehabilitace z celkového P respondetit provadi 84 (55 %) a 68 (45 %) respondent
nacvik spravného odkaslavani neprovadi. Respondeamtistandardniho odiéni
o celkovém po&tu 46 (100 %) nacvik spravného odkaslavani prové&di(89 %)

a 5 (11 %) nacvik spravného odkaslavani neprowaliJIP oddleni nacvik spravného
odkaSlavani z celkového §a 60 (100 %) provadi 24 (40 %) a neprovadi 36 %90
Na ARO oddleni nacvik spravného odkaslavani z celkovéhtiypd6 (100 %) provadi
19 (41 %) a neprovadi 27 (59 %) respontent
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Graf 16: Zpusob RHB s pacientem s hrudni drenézi - kémidiviceni

Rehabilitace - kondic¢ni cviceni
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Z celkového pétu responderit 152 (100 %) o na vyker jako dalSi zfisob
rehabilitace u paciefits hrudni drenazi konghi cviceni. Tento zfisob rehabilitace
z celkového pétu responderiit provadi 54 (35 %) a 98 (65 %) respondekondicni
cviceni neprovadi. Respondenti ze standardnihéledido celkovém p&iu 46 (100 %)
kondiéni cviceni provadi 10 (22 %) a 36 (78 %) kordi cviceni neprovadi. Na JIP
odctleni kondéni cviéeni z celkového pitu 60 (100 %) provadi 21 (35 %) a neprovadi
39 (65 %). Na ARO oddeni kondéni cviceni z celkového pitu 46 (100 %) provadi
23 (50 %) a neprovadi 23 (50 %). respontlent
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Graf 17: Vyznam ,milkingu”
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Jednim specifikem v @éo pacienty s hrudni drenézi je tzv. ,milking“peoto jsme
se ptali respondeint jaky vyznam ma ,milking“. Z celkového ptu responderit
152 (100 %) odpasdélo 138 (91 %) ,podojeni drénu“ a zbylych 14 (9 %$ponderit
ozn&ilo, Ze nevi, co pojem znamena. Respondenti zelatdniho oddeni o celkovém
poctu 46 (100 %) sprawnodpowvdélo 39 (85 %) a zbyly pet 7 (15 %) netdélo,
co pojem znamena. Na JIP @tmhi z celkového piu 60 (100 %) zna pojem
53 (88 %) a nevi 7 (12 %) respondenfNa ARO oddleni z celkového piu
46 (100 %) zn& vyznam vSech 46 (100 %) respoiident
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Graf 18: Zpusoby zptichodréni hrudniho drénu — milkingem de

Zpruchodnéni hrudniho drénu - milking ruéné
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P zjiStovani, jak respondenti na afleni zpachodiuji hrudni drény, i
na vykér z vice moznosti. Jednou z moznosti bylotuzpodréni hrudniho drénu
milkingem rwné. Z celkového pé&u responderit 152 (100 %) tento Zsob
zprachodréni vyuziva 91 (60 %) respondéné 61 (40 %) tento Zgob na odéeni
nepreferuje. Respondenti ze standardnih@ledd o celkovém ptiu 46 (100 %) takto
zprachodiuji 38 (83 %) respondeinta zbyly p@et 8 (17 %) milking rtiné neprovadi.
Na JIP oddleni z celkového ptiu 60 (100 %) zprchodiuje hrudni drén milkingem
ruéné 33 (55 %) a tento Zgob zptichodréni neprovadi 27 (45 %) respondient
Na ARO oddleni z celkového pitu 46 (100 %) zprchodiuje hrudni drén milkingem
ruéné provadi 20 (43 %) a zbylych 26 (57 %) neprovadi.
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Graf 19: Zprachodreni hrudniho drénu - proplach fyziologickym roztokem

Zpriuchodnéni hrudniho drénu- proplach fyziologickym roztokem
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DalSi moznosti f) zprichodiovani hrudniho drénu byl proplach fyziologickym
roztokem. Z celkového ptu responderit 152 (100 %) tento Zsob ozndilo
143 (94 %) a zbylych 9 (6 %) tentotgwb nepreferuje. Respondenti ze standardniho
odctleni o celkovém p&u 46 (100 %) takto zfchodiuje 45 (98 %) respondent
a zbyly 1 (2 %) proplach drénu fyziologickym rozéok neprovadi. Na JIP og&dni
z celkového p&tu 60 (100 %) zprchodiuje hrudni drén fyziologickym roztokem
58 (97 %) a tentu Zob zpfichodréni neprovadi 2 (3 %) respondenti. Na ARO
odctleni z celkového ptiu 46 (100 %) zprchodiuje hrudni drén fyziologickym
roztokem 40 (87 %) a zbylych 6 (3 %) respondetd@nto zfisob zpfichodréni
neprovadi.
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Graf 20: Zprachodreni hrudniho drénu - rychlé a opakovanécgttd drénu v dlani

Zpruchodnéni hrudniho drénu-rychlé a opakované stlaceni drénuv
dlani
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DalSi moznosti f zprichodiovani hrudniho drénu bylo rychlé a opakované
stlateni hrudniho drénu v dlani. Z celkového¢po responderit 152 (100 %) tento
zpasob oznéilo pouhych 21 (14 %) a zbylych 131 (86 %) tentdisgh nepreferuje.
Respondenti ze standardniho &édi o celkovém p&u 46 (100 %) takto zgchodiuje
pouhych 5 (11 %) respondéna zbyly p@et 41 (89 %) rychlé a opakované &Hai
hrudniho drénu v dlani neprovadi. Na JIP &ddi z celkového piu 60 (100 %)
zpraichodiuje hrudni drén rychlym a opakovanym &#ai hrudniho drénu v dlani
jen 7 (12 %) a tento Agob zptichodréni neprovadi 53 (88 %) respondinia ARO
odcleni z celkového pfiu 46 (100 %) zprchodiuje hrudni drén rychlym
a opakovanym stt&nim hrudniho drénu v dlani 9 (20 %) a zbylych 3D Qo)
neprovadi.
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Graf 21: Zprachodreéni hrudniho drénu — milking pomoci ,,dékiy”

Zpriuchodnéni hrudniho drénu- proplach fyziologickym roztokem
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Posledni moznosti zfchodréni hrudniho drénu Bt respondenti moZnost
zpraichodréni  hrudniho drénu — milking pomoci ,d&ky“ Z celkového pétu
responderit 152 (100 %) tento Zob zptichodréni vyuziva 41 (27 %) respondént
a 111 (73 %) tento #Aob na oddeni nepreferuje. Respondenti ze standardniho
odctleni o celkovém pi&u 46 (100 %) takto zjchodiuji pouhy 1 (2 %) respondent
a zbyly p@et 44 (98 %) milking pomoci ,dajky“ neprovadi. Na JIP odteni
z celkového p&u 60 (100 %) zprchodiuje hrudni drén milking pomoci ,ddjky"

15 (25 %) a tento ZPob zptichodréni neprovadi 46(75 %) respondié&niNa ARO
odcileni z celkového piu 46 (100 %) zprchodiuje hrudni drén milking pomoci
,doji ¢ky“ provadi 25 (57 %) a 21 (46 %) neprovadi.
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Graf 22: Drenézni systémy pouZivané na &edi
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Pri zjiStovani jaké drenazni systémy vyuzivaji na &@eldi, respondenti vybirali
ze ¥ moznosti. Z celkového ptu responderit 152 (100 %) jsme respondenty reétid
podle oddleni. Respondenti ze standardniho &eldi o celkovém p&iu 46 (100 %)
vyuzivaji na svém odteni 11 (24 %) respondenjen jednorazové systémy, 8 (17 %)
vyuziva na svém odteni jen resterilizované systémy a 27 (59 %) redpafi vyuziva
na svém odé&eni oba dva systémy. Na JIP @bmhi z celkového ptiu 60 (100 %)
vyuzZivh na sveém odteni jednordzové systémy 38 (63 %) responident
jen resterilizované systémy vyuziva 7 (12 %) resieoii a 15 (25 %) respondent
vyuziva oba dva systémy. Na ARO etimhi z celkového ptiu 46 (100 %) vyuZiva
29 (63 %) respondeint jednorazové systémy, 0 (0 %) respondemevyuziva
jen resterilizované systémy a 17 (37 %) resporideatsvém odé&eni vyuziva oba dva
systemy.
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Graf 23: Pouzivani oSébvatelskych diagnéz na oddni
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Z celkového p&tu responderit 152 (100 %) odpasdélo na otazku, zda na svém
oddleni pouzivaji oSeévvatelské diagnozy, Zzadny zrespondenneoznail,
Ze by oSebvatelské diagnozy nikdy nepouzival, 2 (1 %idka, 1 (1 %) z poloviny,
13 (8 %)casto a 136 (89 %) respondiwidpowdélo vzdy.
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Graf 24: Spokojenost pouzivani ogevatelskych diagn6z

Spokojenost pouZivani osetfovatelskych diagnoz

100% K

90%
B80%
70%
60%
50%
40%
30%

m spokojen

procenta

m nespokojen
P

20%

10% -

0% "—ﬁ—___hl_*______/
sz3 Dis.

Bc. Mgr.

Z celkového p&tu responderiit152 (100 %), kdy jsme zjidvali spokojenost sester
s pouzivanim oSiivatelskych diagn6z, se kterymi pracuji na svém é&lead.
Respondenty jsme kategorizovali podle &ladi. StedosSkolsky vz&lané tvdilo
79 (52 %) respondeint vy$Si odborné vziéni — Dis. tvéilo 26 (17 %) respondeint
vysokoskolsky vz&élané tvdilo — Bc. tvdilo 28 (18 %) respondeinta vysokoSkolsky
vz&klané — Mgr. tveilo 19 (13 %) respondeit Z celkového pé&tu SZS
bylo 79 (100 %) je s oSetvatelskou dokumentaci spokojeno 53 (67%) respdfden
a nespokojeno 26 (33 %) responden¥ celkového p&u Dis. 26 (100 %)
je s oSabvatelskou dokumentaci spokojeno 17 (65 %) a nespoich respondeit
je 9 (35 %). Z celkového ptu Bc. 28 (100 %) je s ofevatelskou dokumentaci
spokojeno 22 (79 %) a nespokojenych 6 (21 %) redpoi Z celkového péu
Mgr. 19 (100 %) je s oSeivatelskou dokumentaci spokojeno 13 (68 %)
a nespokojenych 6 (32 %) respondent
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Graf 25: Forma vedeni oS&tvatelské dokumentace
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Z celkového pdtu respondetit 152 (100 %) nikdo neuvedl, Ze na ékohi vedou
oSetovatelskou dokumentaci v elektronické po&oB0 (13 %) vedou oFetvatelskou
dokumentaci v pisemné podob31l (20 %) vedou oSelvatelskou dokumentaci
jen vtisené podob, kdy jen zaSkrtavaji a 101 (67 %) vedou tSetelskou

dokumentaci v kombinaci pisemné i &s¢ podob.
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Graf 26: Hodnoceni stylu stanovovani a&etatelskych diagn6z
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Z celkového p&tu responderit 152 (100 %), kdy jsme zjidvali, jak jsou
respondenti spokojeni se stylem, kterym na svéngledd stanovuji oSébvatelské
diagn6zy. Respondenty jsme épkategorizovali podle vzdéani. SZS 79 (52 %)
responderit, Dis. 26 (17 %) respondentBc. 28 (18 %) responddéna Mgr. 19 (13 %)
responderit  Z celkového p&tu SZS 79 (100 %) je se stylem stanovovani
oSetovatelskych diagn6z spokojeno 46 (58 %) resporidamespokojeno 33 (42 %)
responderit. Z celkového p&u Dis. 26 (100 %) je se stylem stanovovani
oSetovatelskych diagn6z spokojeno 18 (69 %) resporidanhespokojeno 8 (31 %)
responderit. Z celkového pé&u Bc. 28 (100 %) je se stylem stanovovani
oSetovatelskych diagnéz spokojeno 22 (79 %) a nespaokofe (21 %). Z celkového
poctu Mgr. 19 (100 %) je se stylem stanovovani imdettelskych diagnéz spokojeno
10 (53 %) a nespokojeno 9 (47 %).
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Graf 27: Obvykly patet stanovenych diagnoz u pacient
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Z celkového p&tu responderit 152 (100 %) oznd#li 4 (3 %) respondenti,
Ze stanovuji jednu oSewatelskou diagnézu u pacienta, 94 (62 %) stanoshui
oSetovatelské diagndzy a 54 (35 %) stanoviij@ tvice oSé&bvatelskych diagnéz.
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Graf 28: Jak hodnoti sestrytimos oSabvatelskych diagndz pro svoji praci.
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Z celkoveho pétu responderit 152 (100 %), kdy jsme zjidvali, jak respondenti
hodnoti ginos oSdbvatelskych diagnéz, s kterym na svém &edi pracuji.
Respondenty jsme &p kategorizovali podle vzdéni. SZS 79 (52 %) respondént
Dis. 26 (17 %) respondantBc. 28 (18 %) respondéna Mgr. 19 (13 %) respondént
Z celkového p&tu SZS 79 (100 %) hodnotiipos o3dbvatelskych diagnéz 32 (41 %)
za uziténé a 47 (59 %) za neuzitee. Z celkového pitu Dis. 26 (100 %) hodnoti
piinos oSdbvatelskych diagnéz 8 (31 %) za uiité a 18 (69 %) za neuZite.
Z celkoveho pétu Be. 28 (100%) hodnotifimos oSdabvatelskych diagndz 10 (36 %)
za uzitené a 18 (64 %) za neuZites. Z celkového pau Mgr. 19 (100 %) hodnoti
piinos oSdbvatelskych diagnoz 8 (42 %) za uéié a 11 (58 %) za neuzitee.
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Graf 29: Podminky za jakych by sestram byli addeatelské diagndzyimosem
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Z celkového pétu responderit 152 (100 %) povaZzuje o$evatelské diagndzy
za zcela neuzit®é nebo neuzitmé 94 (62 %). Z 94 (100 %) respondentby byli
oSetovatelské diagnozy ffnosem za podminek: 50 (54 %) dostatek personalu,
15 (16 %) skupinova gé maximalg o 10- ti pacientech a 28 (30 %) by nebylo
prinosem za zadnych podminek.

Graf 30: Jakym stylem sestry stanovuji aéetatelské cile
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Z celkového p&tu 152 (100 %) respondénstanovuje oSébvatelské cile stylem
89 (58 %) oSebvatelské cile majifpdtiSené, 21 (14 %) oSaivatelské cile pisi tne,
42 (28 %) v kombinaci obou.
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Graf 31: Spokojenost sester s rozsahemioSettelskych cil
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Z celkového p&tu responderit 152 (100 %), kdy jsme zjidvali, jak jsou
respondenti spokojeni s rozsahem stanovenychioa@atlskych cil na svém oddeni.
Respondenty jsme &p kategorizovali podle vzdéni. SZS 79 (52 %) respondént
Dis. 26 (17 %) respondantBc. 28 (18 %) respondéna Mgr. 19 (13 %) respondént
Z celkového pstu SZS 79 (100 %) je spokojeno srozsahem stancheny
oSetovatelskych cil 53 (67 %) a 26 (33 %) je nespokojeno. Z celkovgmdtu
Dis. 26 (100 %) je spokojeno s rozsahem stanovengelovatelskych cil 18 (69 %)

a 8 (31 %) je nespokojeno. Z celkovéhd@tpaBc. 28 (100 %) je spokojeno s rozsahem
stanovenych oS&vatelskych cil 22 (79 %) a 6 (21 %) je nespokojeno. Z celkového
poctu Mgr. 19 (100 %) je spokojeno srozsahem stanglreroSetovatelskych cil

13 (68 %) a 6 (32 %) je nespokojeno.
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Graf 32: Jakym stylem sestry stanovuji a®efatelske cile
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Z celkového pé&tu responderit 152 (100 %) stanovuje o$etatelské intervence
stylem 87 (57 %) oS#&ivatelské intervence majiqutiSené, 19 (13 %) oSaivatelské

r~ s

intervence piSi kn¢, 46 (30 %) oS&bvatelske intervence majfqutiSené i pisSi rdne.
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Graf 33: Spokojenost sester s rozsahem iodeitelskych intervenci
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Z celkového p&tu responderit 152 (100 %), kdy jsme zjidvali, jak jsou
respondenti spokojeni s rozsahem stanovenychiav@elskych intervenci na svém
oddleni. Respondenty jsme &p kategorizovali podle vzdani. SZS 79 (52 %)
responderit, Dis. 26 (17 %) respondentBc. 28 (18 %) responddéna Mgr. 19 (13 %)
responderit. Z celkového pétu SZS 79 (100 %) je spokojeno s rozsahem stanabeny
oSetovatelskych intervenci 59 (75 %) a 20 (25 %) jepo&sjeno. Z celkového gitu
Dis. 26 (100 %) je spokojeno srozsahem stanoverpgdtovatelskych intervenci
19 (73 %) a 7 (27 %) je nespokojeno. Z celkovéh&p8c. 28 (100 %) je spokojeno
srozsahem stanovenych déettelskych intervenci 20 (71 %) a 9 (29 %)
je nespokojeno. Z celkového o Mgr. 19 (100 %) je spokojeno s rozsahem
stanovenych oSktvatelskych intervenci 10 (53 %) a 9 (47 %) je o&sjeNO.
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Graf 34: Ridi se sestraipjednotlivych vykonech o&ivatelskymi intervencemi?
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Z celkového p&tu responderit 152 (100 %) v dotazniku udava 20 (13 %),
Ze se nikdy oS#&tvatelskymi intervencemi tieli, 24 (16 %) #dka, 27 (18 %)
z poloviny, 43 (28 %gasto a 38 (25 %) vzdy.

Graf 35: Setkani sester s pojmem ddetatelské intervence (NIC)
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Z celkového pétu respondetit 152 (100 %) uvedlo 89 (59 %), Ze se s pojmem
NIC setkalo a zna jeho vyznam, 28 (18 %) se s pojMHC setkalo, ale ne zna jeho
vyznam a 35 (23 %) se s pojmem NIC nikdy nesetkalo.
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Graf 36: Prvotni setkani sester s a®sfatelskymi intervencemi (NIC)
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Z celkového pdtu 152 (100 %) se setkalo s asemtelskymi intervencemi (NIC)
117 (77 %) respondantRespondenti i moznost oznét vice moznosti. Z celkového

poctu responderit 117 ozndilo moznost 45 respondent kteti se setkali s NIC

intervencemi ve svém zastnani, 80 respondeéntse s NIC intervencemi setkalo

v ramci Skoly, 25 respondeéntv ramci odborné literatury a 22 respondertramci

odborné konference.
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Graf 37: Setkani sester s pojmem adeatelské vysledky (NOC)
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Z celkového p&tu responderit 152 (100 %) uvedlo 70 (46 %), Ze se s pojmem
oSetovatelské vysledky (NOC) setkalo a zna jeho vyznath,(14 %) se s pojmem
NOC setkalo, ale nezn& jeho vyznam a 60 (39 %)psgnsem NOC nikdy nesetkal.
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Graf 38: Prvotni setkani sester s agetatelskymi vysledky (NOC).
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Z celkového p&tu 152 (100 %) se setkalo s d®ettelskymi vysledky (NOC)
92 (61 %) respondeint Respondenti app méli moznost ozné&t vice moznosti.
Z celkového p&tu responderit 92 ozndilo moznost 30 respondeéntktei se setkali
s NIC intervencemi ve svém zé&stnani, 67 respondénse s NIC intervencemi setkalo
v ramci Skoly, 20 respondéntv ramci odborné literatury a 11 respondertramci
odborné konference.

4.2 Vysledky kvantitativniho vyzkumu — hypotézy

H1. Specifika pée o pacienty s hrudni drendzi se liSi dle &eld. H1 jsme
hodnotili na zakladl otazek 12, 13, 14 a 15. Odgov responderit v zavislosti
na oddleni byly testovany chi kvadrat testem v kontinggntabulce. Tabulka
s vysledky jednotlivych tedt (dosazené hladiny vyznamnosti) je uvedena nize
(viz tabulka 3). Z11 ifipadi pouze jednou nelze zamitnout nulovou hypotézu
a to v otazce 14 (viz graf 20 na str. 62), kdy ngmla dosazena hladina vyznamnosti
p= 39,8 %. Celko¥ vSak ntizemefici, Ze plati alternativni hypotéza, a to Ze spleif

Vv p&i 0 pacienty s hrudni drenazi se nadedich lisi.
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Tabulka 3: Vysledky chi kvadrat testu v kontingarich tabulkdch — specifika §&

o pacienty s hrudni drenazi

Dosazena
Otazka hladina
vyznamnosti p

12a. Rehabilitace - dechoveé &smni 4,8%
12b. Rehabilitace - vibtai masaze <0,1%
12c. Rehabilitace — polohové masaze 4,2%
12d. Rehabilitace - nacvik spravného odkaslavani <0,1%
12e. Rehabilitace - konthi cviceni 1,8%
13. Vyznam "milking" 2,9%
14a. Zptichodréni hrudniho drénu - milking tmé <0,1%
14b. Zphaichodréni drénu - proplach fyziologickym roztokem 4,8%
14c. Zphichodreéni hrudniho drénu - rychlé a opakovanécstta

drénu v dlani 39,8%
14d. Zphichodréni hrudniho drénu - milking pomoci "déiy" <0,1%
15. PouZivané drenazni systémy <0,1%

H2. Znalosti sester v @géeo pacienty s hrudni drenazi se liSi dle &ddi. Znalosti

jsme kvantifikovali na zakladodpowdi sester na otazky 7, 8, 9, 10, 11, které jsme
obodovali a kategorizovali podle o#dni. H2 jsme testovali v Microsoft Excelu
s pomoci statistického testu ANOVA (analyza vargnc Dosazend hladina

vyznamnosti p<0,1 % znamena, Ze plati alternatiigpotéza: znalosti sester

se na oddeni liSi. Dokladem je graf. 39 (viz nize), ve kterém jsou vynesen&mrna

bodova hodnoceni sester z pozorovanychélead spolu s chybovou U8eu, ktera

znézotiuje snerodatnou odchylku dat.
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Graf 39: Znalosti sester v géo pacienty s hrudni drendzi podle diedi
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H3. Spokojenost sester s a%efatelskou dokumentaci je ovligma vzdlanim.
Spokojenost zjidvali otazky 17, 19, 21, 24, 26. Zavislost na&adi byla testovana
chi kvadrat testem v kontingéni tabulce. Data jsou znazeéma v grafech 24, 26, 28,
31 a 33. DosaZzené hladiny vyznamnosti byly ve vSgidpadech vySSi nez 5 %

(viz tabulka 4), Zehoz vyplyva, Ze H3 se nepotvrdila.

Tabulka 4: Vysledky chi kvadrat testu v kontingarich tabulkdch — spokojenost sester
s oSetovatelskou dokumentaci

Dosazena

Otazka hladina
vyznamnosti p

17. Spokojenost pouzivani o&etatelskych diagn6z 68,0%
19. Hodnoceni stylu oSetvatelskych diagn6z 17,0%
20. Rinos oSabvatelskych diagndz pro sestru 81,0%
24. Spokojenost sester s rozsahemrogatelskych cil 73,0%
26. Spokojenost sester s rozsahemrosatelskych intervenci 30,0%
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4.3 Vysledky kvalitativniho vyzkumu — prace respondeni
s oSetovatelskou dokumentaci podle NIC a NOC klasifikace

Tabulka 5: Intervence podle NIC klasifikace —q@0o hrudni drén

Pé&e o hrudni drén - 1872
Definice: P&e o pacienta, ktery ma zavedeny drén v hrudni &utin
Cinnosti:
= Uchovavejte drenaz pod arovni hrudniku. 1,0
= Poskytréte pacientovi dostate¢ dlouhy drén, aby ho neomezovala v pohy
podle poteby. 1,0
= Upevrete bezpéné drén. 1,0
= Monitorujte vstupy/vystupy a vzduchoveé &gtosti u hrudniho drénu. 1,0
= Monitorujte probublavajici saci komory odvmaciho systému hrudniho
drénu a vstupy do komory vodnihisteni 1,0
= Vym¢éinte lahve podle paéeby. 1,0
= Ujistéte se, Ze vSechny hadicoveé spoje jsou p@vipojeny. 0,9
= Sledujte znamky infekce. 0,9
= Ujistéte se, Ze hrudni drén a lahev jsou udrZzovany \séspploze. 0,9
= Monitorujte znamky aifiznaky pneumotoraxu. 0,8
= Sledujte objem, odstin, barvu a konzistenci od¥ads plic a zaznamenej. | 0,8
= Pomoc pacientovi odkaSlat, hluboce dychat kazdéaddiny. 0,8
= Pfevaz hrudniho drénu prowgté kazdych 48 do 72 hodin, podle faity. 0,8
= Monitorujte RTG zpravy pro spravnou pozici drénu. 0,7
= Ocistéte okoli drénu. 0,7
= Monitoruj krepitaci kolem hrudniku a hrudniho drénu 0,5
= Sledujte piznaky hromaehi tekutiny v pleuralni duti 0,5
Monitorujte pfichodnost hrudniho drénu strippingem a dojenim ¢eubi 0,4
PouZivejte pro vyrRnu vazelinovou gazu. 0,2

m hlavnic¢innosti, které jsou sestrami typicky pro¢ag (=0,8)
cinnosti, které sestry provgd minimalné, nebo neprovagi vabec €0,5)

V p&i o hrudni drény byly respondenty tageny aktivity: ,Monitorujte
prichodnost hrudniho drénu strippingem a dojenim ¢eibi,Pouzivejte pro vygnu
vazelinovou gazu“. Zbylé aktivity v tabulce jsouspendenty typicky nebo ébrne¢

pouzivane.
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Tabulka 6: Intervence podle NIC klasifikace — monitorovani laii

Monitorovani dychani - 3350

Definice: Skér a analyza pacientovych dat k zajiiitprichodnosti dychacich
cest a adekvatni vyn¢ plyna

Cinnosti:

= Monitorujte dychaci sekret pacienta 0,9
mMonitorujte pacientovu schopnostidiné kasSlat 0,8
= VSimejte si poatku, charakteristiky a trvani kaSle 0,8
= Monitoruj frekvenci, rytmus, hloubku a Usili dychian 0,7
= Monitorujte hlasité dychéni, napkrakani“, chrapani 0,7
= Monitorujte zvySeny neklid, Uzkost, naléhavouipbti vzduchu 0,7
= Monitorujte duSnost a udalosti, které ji zlepSuji 0,7
= Pouzivejte dechovou terapii (fapebulizator), podle nutnosti 0,7
= Monitorujte vzorce dychani: zpomalené dychéani, lzigeé dychani,
hypoventilaci, Kussmaulovo dychani, Cheyne-Stokesbxchani, apneustické
Biotovo dychani a ataktické vzorce 0,6
= Poslouchejte zvukyipdychani, vSimejte si oblasti snizené nebo zadné
ventilace a fitomnosti cizich zvuk 0,6
= Resuscitujte, je-li to nutné 0,6
= VSimejte si pohyb hrudniku, symetrie, pouzivani pomocnych &\l
supraklavikulirnich a interkostalnich skral 0,5
= Stanovte pdebu pro odsavani poslechem identifikujicim ,pragkarchrapot
v hlavnich dychacich cestach 0,5
= Umiskte pacienta na bok, podle oZeai, pro zabr&mi aspirace; otijte jej
pii podezeni na cervikalni aspiraci 0,5
Poslouchejte zvuky z plic podé: s cilem zjis&ni vysledki 0,4
Monitorujte zpravy o RTG hrudniku 0,4
Monitorujte diafragmatickou Unavu swualparadoxni pohyby) 0,3
VSimejte si zmin v SO2, SvO2, CO2 na konci vydechu, a&aynv hodnotach
ABG, podle pateby 0,3
Monitorujte krepitus, podle pieby 0,3
Pohmatem hledejte stejnou expanzi plic 0,2
Proklepejte anteriorni a posteriorni hrudni ko¥adholu po zaklady
oboustrana 0,2
Monitorujte hodnoty PFT, zejména vitalni kapacigximalni inspirani tlak
a objem nutného vydechu v jednéfine (FEV1) a FEV1/FVC, podle
dostupnosti 0,2
Monitorujte chrapot a zémy v hlasu kazdou hodinu u paciést popaleninam
v obliceji 0,2
Otewvete dychaci cestu, pomoci techniky zdvizené bratiy mfedsouvani
celisti, podle patby 0,2
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Monitorovani dychani
Definice: Skér a analyza pacientovych dat k zajistprichodnosti dychacich
cest a adekvatni vine plyna

Cinnosti:
VSimejte si umisini pridusnic 0,2
Monitorujte vysledky mechanického ventilatoru, vejta si zvySeni

inspirainiho tlaku a snizeni dechového objemu, podléspgt 0,1

= hlavni¢innosti, které jsou sestrami typicky pro¢ag (~0,8)
cinnosti, které sestry provgd minimalné, nebo neprovagi vabec €0,5)

V p&i o monitorovani dychani byly respondentyiazeny aktivity: Poslouchejte
zvuky z plic po léb¢ s cilem zji&ni vysledki; Monitorujte zpravy o RTG hrudniku;
Monitorujte diafragmatickou Unavu swualparadoxni pohyby); VSimejte si Zmv SO2,
Sv02, CO2 na konci vydechu, a &my v hodnotach ABG, podle geby; Monitorujte
krepitus, podle paeeby; Pohmatem hledejte stejnou expanzi plic; Ppekte anteriorni
a posteriorni hrudni koS od vrcholu po zaklady atk@nrE; Monitorujte hodnoty PFT,
zejména vitéalni kapacitu, maximalni insgina tlak a objem nutného vydechu v jedné
vtering (FEV1) a FEV1/FVC, podle dostupnosti; Monitorugierapot a zrény v hlasu
kazdou hodinu u pacieints popaleninami v olleji; VSimejte si umighi pradusnic;
Monitorujte vysledky mechanického ventilatoru; véjta si zvySeni inspitaiho tlaku
a snizeni dechového objemu, podlefgioy. Respondenti tyto aktivity ¥gzuji z toho
duvodu, Ze aktivity jsou praci Iékaa sestry to ve svych kompetencich nemaji.
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Tabulka 7: Intervence podle NIC klasifikace — fyzioterapie dimiku

Fyzioterapie hrudniku - 3230

Definice: Pomoc pacientovi odsttavat hlen z perifernich do centralnich
dychacich cest pomoci odkaslavani a /nebo odsavani

Cinnosti:

= PouZivejte polSt& pro podefeni pacienta v @ité poloze. 0,9

= Podavejte mukokinetika, podle peby. 0,9

= Monitorujte mnoZstvi a typ vykaSlavaného sputa. 0,9

= Monitorujte toleranci pacienta pomoci Sa0O2, rytradeekvence dychani,

rytmus a srdéni frekvence a pocit pohodli. 0,7

= Pouzivejte aerosolovou terapii podleipbly. 0,6

= Umistte pacienta se segmentem plic, ktery m& byt odsodo co nejvyssi

polohy. 0,5

= Podporujte dychanigdhem a po posturalnim odvaotii. 0,5
Stanovte fitomnost kontraindikaci pro pouZiti fyzikalni terrudniku. 0,3
Urcete které segmenty (ktery segment) plic musi bybdény (odvodrn). | 0,3
Pouzivejte perkusi s posturalnim odvédim sevenyma rukama a

poklepanim na hrudni stranu v rychlém sledu k desi@ady dutych zvui. 0,3
Pouzivejte vibraci hrudniku ve spojeni s posturalodvodrnim, podle

potieby. 0,3
PouZivejte ultrazvukovy nebulizator, podleijedly. 0,1

m hlavnic¢innosti, které jsou sestrami typicky pro¢ag (=>0,8)
¢innosti, které sestry prov§d minimalné, nebo neprovagi vabec €0,5)

V p&i o fyzioterapi hrudniku byly respondenty fageny aktivity: Stanovte
piitomnost kontraindikaci pro pouziti fyzikalni terarudniku; Utete které segmenty

(ktery segment) plic musi byt odvashy (odvodrn); Pouzivejte perkusi s posturalnim

odvodrgnim sewenyma rukama a poklepanim na hrudni stranu v rgchiéedu

k dosaZenirady dutych zvui; PouZivejte vibraci hrudniku ve spojeni s poshiral

odvodrénim, podle pakby; Pouzivejte ultrazvukovy nebulizator podlerpby.
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Tabulka 8: Intervence podle NIC klasifikace — pomat yentilaci

Pomoc @i ventilaci - 3390

Definice: Podpora optimalniho spontanniho dychani, kterémlikzuje

vymeénu Kysliku a oxidu uhditého v plicich

Cinnosti:

= Udrzujte volné dychaci cesty. 1,0

= Umisgte do polohy pro odlateni dusnosti. 1,0

= Podavejte fislusné léky proti bolesti pro zabggm hypoventilace. 1,0

= Podavejte fislusné |éky proti bolesti pro zabgdm hypoventilace. 1,0

= Podavejte medikace (niagoronchodilatani I€ky a inhalatory), které podporuji

uvolnéni dychacich cest a vinu plynu. 1,0

= Pomocte §i ¢asnych znsnach polohy podle pigby. 0,9

= Iniciujte a udrZujte domkovy kyslik, jak bylo pro pacientargdepsano 0,9

= Monitorujte stav dychani a okystivani. 0,9

= Umisgte do polohy pro usnadni dosazeni adekvatniho pé&m mezi

ventilaci a perfuzi (,dobra plice dd) podle poteby. 0,8

= Umisgte do polohy pro minimalizaci Usilipdychani (nap zvysitéelo izka

a poskytnout stolekips hizko, o ktery se 1ize pacient offt). 0,8

= Nechte pacienta vstat @ka tikrat azctyrikrat denr podle poteby. 0,8

= Podporujte pomalé hluboké dychani,cetdi a kaslani. 0,7

= Nawte dychaci techniky podle geby. 0,7

= Zahajujte resuscitaci podle peby. 0,7

= Nawte dychaci techniky se zsmnymi rty podle pdtby. 0,6

= Poslouchejte dech, vSimejte si oblasti snizené hathoé ventilace a

piitomnost cizich zvuk 0,5

= Monitorujte Unavu dychacich sval 0,5

= Zahajte program trénovani sily dychacich &wahebo vydrze, podle geby | 0,5
U déti pouzivejte zabavné metody pro podporu hluboldluhéni (nap

foukani bublinek pomoci bublifuku, foukat n&mik, piskat, hra na harmoniku,

nafukovani balonk pi&alky; uspdadat soutz ve foukani pomoci

pingpongovych néku, pei, apod.). 0,4
Pomahejte s motivaim spirometrem podle pety. 0,3

m hlavnic¢innosti, které jsou sestrami typicky pro¢ag (=0,8)
¢innosti, které sestry prov§d minimalng, nebo neprovagi vabec €0,5)

V p&i o pomoc pi ventilaci respondenti wdili tyto aktivity: U cti pouzivejte

zadbavné metody pro podporu hlubokého dychanii(nfqukani bublinek pomoci

bublifuku, foukat na #&trnik, piskat, hra na harmoniku, nafukovani batgnki&’alky;
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uspdadat soutz ve foukani pomoci pingpongovych dki, pedi, apod); Pomahejte

s motiva&nim spirometrem, podle pgeby.

Tabulka 9: Indikatory podle NOC klasifikace — vitalni funkce

VitaIni funkce - 0802

Domeéna Fyziologické zdravi (Il)

T¥ida: Rizeni metabolismu (1)

Definice: Rozsahdlesné teploty, tepu, dychani a krevniho tlaku jgou

normalnim rozmezi

Indikéatory:

= 080201 Elesna teplota 1,0

= 080205 Systolicky krevni tlak 1,0

= 080206 Diastolicky krevni tlak 1,0

= 080204 Dechova frekvence 0,6

= 080210 Dechovy rytmus 0,6
080202 Apikélni srdmi frekvence 0,4
080209 Sila pulsu 0,4
080203 Radialni puls 0,4
080208 Apikalni srdai rytmus 0,3
080211 Hloubka nadechu 0,3

m hlavnic¢innosti, které jsou sestrami typicky pro¢ag (=0,8)
cinnosti, které sestry provgd minimalné, nebo neprovagi vabec €0,5)

Respondenty byly wazeny nasledujici indikatory vitalnich funkci: Agiki

srdeni frekvence; Sila pulsu; Radialni puls; Apikalrdesni rytmus; Hloubka nadechu.
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Tabulka 10: Indikatory podle NOC klasifikace — dychani: vertda

Dychani: Ventilace - 0403

Doména Fyziologické zdravi (I1)

Trida: Kardiopulmonalni €

Definice: Vyména vzduchu mezi zevnim préstlim a plicemi

Indikéatory

= 040301 dechova frekvence 0,6

m 040326 Nalez na RTG hrudniku 0,6

= 040302 Dychaci rytmus 0,5

m 040314 DuSnostipmirné ndmaze 0,5

= 040331 Hromaehi hlenu 0,5
040313 Klidova dusnost 0,4
040315 Ortopnoe 0,4
040332 NaruSeny vydech 0,4
040303 Hloubka nadechu 0,3
040324 Dechovy objem 0,3
040310 Nahodné dychaci Selesti 0,3
040333 Na poslech zinény hlas 0,3
040318 Poklepovy zvuk (nalez) 0,2
040325 Vitalni kapacita 0,2
040309 Pouzivani pomocnych dychacich&val 0,2
040311 ZataZeni hrudniku 0,2
040312 Dychani se snymi rty 0,2
040317 Vibrace na hrudniku 0,1
040327 Funkni vySeteni plic 0,1
040329 Asymetrické roz&ni hrudniku 0,1
040330 ZhorSena vyslovnost 0,1
040334 Atelektaza 0,1

m hlavnic¢innosti, které jsou sestrami typicky pro¢ag (=0,8)
cinnosti, které sestry provgd minimalné, nebo neprovagi vabec €0,5)

Respondenty byly wazeny tyto indikatory g& u dychani: ventilace: Klidova
dusSnost; Ortopnoe; NaruSeny vydech; Hloubka nadeErachovy objem; Nahodné
dychaci Selesti; Na poslech &miny hlas; Poklepovy zvuk (nalez); Vitalni kapacita;
Pouzivani pomocnych dychacich syafatazeni hrudniku; Dychani se sawmi rty;
Vibrace na hrudniku; Fughi vySeteni plic; Asymetrické roz&ni hrudniku; ZhorSen&
vyslovnost; Atelektaza
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Tabulka 11: Indikatory podle NOC klasifikace — dychani

Dychani - 0413

Trida: Kardiopulmonalni (E)

Doména: Fyziologické zdravi (Il)

Definice: Pohyb vzduchu dovriita ven z plic a vygna oxidu uhkitého a

kysliku v alveolarni Grovni

Indikatory

m 041508 Saturace kyslikem 0,9

m 041520 Hromaehi hlenu 0,7

m 041501 Dechova frekvence 0,6

= 041502 Dechovy rytmus 0,6

m 041518 Nadrérné poceni 0,6

m 041503 Hloubka nadechu 0,5

m 041513 Cyanodza 0,5

m 041514 Klidova dusnost 0,5

m 041515 DuSnostipmirné namaze 0,5

= 041516 Neklid 0,5

m 041519 ZhorSeni kognitivnich funkci 0,5
041522 Nahodné dychaci Selesty 0,4
041510 PouZziti pomocnych sval 0,3
041512 Dychani se sisnymi usty 0,3
041517 Somnolence 0,3
041521 Atelektbdza 0,3
041504 Auskulteni dychaci Selesty 0,2
041509 Funéni vySeteni plic 0,2
041511 Zatazeni hrudniku 0,2
041505 Dechovy objem 0,1
041506 DosaZenicekavanych stimdl spirometrie 0,1
041507 Vitalni kapacita plic 0,1

m hlavnicinnosti, které jsou sestrami typicky pro¢ag (>0,8)
cinnosti, které sestry provgd minimalné, nebo neprovagi vabec €0,5)

Respondenty byly wazeny tyto indikatory p@& u dychani: Nahodné dychaci
Selesty; Pouziti pomocnych suaDychani se séenymi Usty; Somnolence; Atelektaza;
Auskultatni dychaci Selesty; Futki vySeteni plic; Zatazeni hrudniku; Dechovy

objem; Dosazenic@kavanych stimul spirometrie; Vitalni kapacita plic.
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Tabulka 12: Indikatory podle NOC klasifikace — dychani — wyma plyni.

Dychani - vyména plyni - 0402

Doména: Fyziologické zdravi (Il)

Trida: Kardiopulmonalni (E)

Definice: Zavaznost poruchy vesdomi a poznani, které se vyviji v kratkém

¢asovem obdobi

Indikatory

m 040211 Saturace kyslikem 1,0

= 040205 Neklid 0,6

m 040203 Klidova dusnost 0,5

= 040204 DuSnostipmirné ndmaze 0,5

m 040206 Cyan6za 0,5

m 040207 Somnolence 0,5

m 040216 ZhorSené kognitivni funkce 0,5
040208 PagV arterialni krvi 0,4
040209 PaCe®V arterialni krvi 0,4
040210 Arterialni pH 0,4
040213 Nélez na RTG hrudniku 0,4
040213 Vydechovany CO 0,2
040214 Ventildn¢ perfuzni rovnovaha 0,1

m hlavnicinnosti, které jsou sestrami typicky pro¢ag (=>0,8)
¢innosti, které sestry prov§d minimalné, nebo neprovagi vabec €0,5)

Respondenty byly wazeny tyto indikatory p& u dychani — vygma plynm: PaQ
v arterialni krvi; PaC@ V arterialni krvi; Arterialni pH; Nalez na RTG Huiku;

Vydechovany C@ Ventilatné perfuzni rovnovaha.

4.4 Kategorizace rozhovoii s respondenty

4.4.1 Prvni kategorie — hodnoceni oSaivatelské dokumentace

Prvni otadzka, kterou jsme respondentpokladali, byla, jak by ohodnotili danou
o3etovatelskou dokumentaci, se kterou pracovali. Zadnyleseti respondent
neodpovidal pozitivéy domnivame se, Ze kiprozhovorech s respondenty se na dané
téma nikdo netydl nadSe®. A z rozhovoii vyplynulo, Ze sestry nejsou spokojené

se svoji praci, ip které maji spoustu administrativni prace a neatektcasu
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na pacienty. Z deseti respondefich sedm, nezavisle na soldpowdélo, Ze danéa
oSetovatelska dokumentace jgilE rozsahla a zdlouhava (R1/1, R3/4, R5/1, R6/1,
R7/1, R8/3, R10/1). Osm responde(R1/3, R2/3, R42, R5/2, R6/2, R7/3, R9/4, R10/2)
z deseti se shoduje vtom, Ze v 6deatelské dokumentaci jsou vykonginnosti,
indikatory, které nema sestra ve svych kompetergisfiocinnosti na oddleni provadi
vyhradreé 1éka. Jeden z respondénfR10/3) se dokonce domniva, Ze pokud by doslo
k redukci oSegbvatelské dokumentace podle vykorkteré ma sestra v kompetencich,
by byla oSdabvatelska dokumentace polomi. Respondeidtn se nelibilo,

Ze oSabvatelska dokumentace bylé#l$ odbornda, protozeshkterécinnosti respondenti
na svych od#8enich neprovadi ani nemonitoruji. Respondent (R8I(RIava,

Ze dokumentace by nebyla vhodna pro standardrilerd ale pro jednotku intenzivni
p&e nebo pro anesteziologicko — resuscitaddleni. S timto ndzorem jsme se setkali
i u jinych respondeit (R3/6, R8/6, R10/20). Jeden z respondgiir5/1) rozhécere
odpovidal, Ze dokumentace je veltaso i psychicky naréna. Respondenti (R3/2,
R8/2) se domnivaji, Ze dana daéehatelska dokumentace by byla Sgaaplikovatelna

v praxi kwili jeji rozsahlosti a §liS velké odbornosti. Podlé jednoho respondenta
(R9/2,3) oSdbvatelska dokumentace obsahtijgnosti, které sestra provadi na okdahi
automaticky, aniz by se musetadit danou oSébvatelskou dokumentaci. Jen jeden
respondent (R1) z deseti se v hodnoceni zminilZRad/tom, Ze dana o$etatelska
dokumentace stanovuje jasné intervence a indik&t@éti o pacienty s hrudni drenazi.
Dale jeden srespondént(R8/1) hodnoti dokumentaci, Ze je velice preg&izn
vypracovana, ale v zé&p dodava, Ze je v praxi nepouzitelnd. Jeden zoredgnt
(R9/6) by oSdbvatelskou dokumentaci figital u za&inajicich sester, kde by
oSetovatelska dokumentace mohla slouzit jako navod ¢v j@é pacienty s hrudni

drenazi, jinak u sester s dlouholetou praxi bysesiry nebyl finosem.

4.4.2 Druha kategorie — srozumitelnost oSebvatelské dokumentace

Druha otazka, kterou jsme respondemt pokladali, zsla, jak Vam byla
oSetovatelska dokumentace srozumitelna. Z deseti repanbyla sedmi (R1/5, R24,
R3/5, R6/4, R7/4, R9/10, R10/4) respondemt oSetovatelska dokumentace
srozumitelna okamizit Jeden respondent (R10/4) doda, Ze byla roéstelska
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dokumentace fehlednd. Ti respondenti (R1/5, R9/11, R10/5) z deseti oponuji
Ze dokumentace bylaips dlouha, obsahla a jedna z nich dodava (R1@&mnu trvalo
piiliS dlouho, nez se danou ofmtatelskou dokumentaci ,prokousal“ti Fespondenti
(R1/5, R2/6, R6/5) z deseti se domnivaji, Ze roSetelska dokumentace j&il®
odborna. Respondenti (R2, R6/5) se imwali, Ze rkteré ¢innosti byly (iliS odborné

a rekteré cinnosti provadi jen léka(R2/7). U ¢innosti, které byly fliS odborné,
by je za&adili na oddleni jednotky intenzivni p@ a anesteziologicko — resustiia
odctleni (R2/7, R3/6, R8/6). @p dodavaji, z&innosti v oSabvatelské dokumentaci
nemaji sestry v kompetencich (R6/6). Jeden respondR4/6) n&l problémy

se v oSdbvatelské dokumentaci zorientovat, trvalo mu deé, pochopil, co se odjn
ocekava, ale kdyz proSel osetatelskou dokumentaci, tak mu byla srozumitelna.
Tato odpo¥d mé u respondenta trochu mrzela, protoZe jsem vSeponeentm zvIas
oSetovatelskou dokumentaci tklladré vyswtlovala a provedla ZzZpnou vazbu,
kdy mi bylo odpo¥zeno, Ze vSemu rozumi a chapou, co od nich vyzaduji
Jeden z respondén{R7) odpovida, Zze dokumentace je sice srozumitelgobsahly
text, ktery v oSé¢bvatelské dokumentaci je, je nesrozumitelny (R7/14)
Jeden zrespondeént(R8/4) se domniva, Ze ne vSe bylo srozumitelnétopge
oSetovatelskd dokumentace obsahovélanosti, které na svém odéni nedlaji,

a tudiz jim nerozuil. Pouze jeden respondent (R5) z deseti odgsvstriking,

Ze oSeabvatelska dokumentace byla nesrozumitelna (R5/#4)kdy se ve své praxi

s takovou oSébvatelskou dokumentaci nesetkal (R5/6).

4.4.3 Treti kategorie — Finos oSefovatelské dokumentace

Treti otazka, kterou jsme respondant pokladali, zsla, byla by Vam
oSetovatelska dokumentacefiposem v p& o pacienty s hrudni drenazi (zda ano,
tak jak a zda ne, tak pfp Pouze dva respondenti (R1/6, R2/8) z deseti idyop
oSetovatelské dokumentacetiyitali, ale pouze pod podminkou, (R2/8,9) aby byla
oSetovatelskd dokumentace jednodusSi a énéaso¥ narana. Druhy respondent
(R1/8) uvedl, Ze pokud by se o%etatelské ¢innosti sestry v oSaivatelské
dokumentaci zredukovaly tak, aby d®eftelské cinnosti byly v souladu

s kompetencemi sester, pak by to uvital. foSettelskou dokumentaci byrtipital,
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protoze oSé¢bvatelska dokumentace j@&smymezuje intervence &nnosti pro sestry,
kterymi se sestraéhem své praxe fize fidit (R1/7,8). Moc se mi libil dodatek
respondenta (R1), ktery doslavniika (R1/9,10): ¢innosti v oSabvatelské
dokumentaci jsou hudbou budoucnosti. Jeden z resgui (R2/10,11), ktery
by prinos uvital, vidi pinos v oSdbvatelské dokumentaci v tom, Ze by éSeatelska
dokumentace mohla byt pouZzita pr@&irajici sestry, které by se mohly Watcichiidit
danou oSébvatelskou dokumentaci, ale jak je uvedeno vySegtt@stelskou
dokumentaci by uvital, pouze pokud by byla jednodasmér caso¥ narana.
Jeden respondent (R9/13) z deseti respofideavi, zda by mu dana oEmtatelska
dokumentace byla v pgo pacienty pinosem. V z&atcich své praxe by o$evatelskou
dokumentaci pvital, ale netusi, jak by se v praxi @skila (R9/13,15). Zbylych sedm
responderit (R3/8, R4/8, R5/8, R6/12, R7/5, R9/14, R10/6) gediie by ginos

v oSefovatelské dokumentaci ne¥id Respondenti udavalitdody, Ze oSdbvatelska
dokumentace je ifli§ odbornd (R6/13) a nic fikajici v p€i o pacienta (R3/9),
obsahujefinnosti, které sestry na o&ldni neprovadi (R8/14) a dokumentace obsahuje
¢innosti, které ma ve své kompetenci EK&6/13). Pro sestru to znamena dalSi
administrativu navic (R3/10) a uZz nyni sestry traute ¢asu administrativou,
nez s pacienty, kieby si pé&i zaslouZzili (R4/9,10). Dokumentace j&il zdlouhava

a vypisovani dané dokumentace by probihalo na Ukacient (R5/9).
Jeden z respondénttaké udava @vod, Ze vSechnyinnosti, které sestra provadi,
piSe |éka do dekurzu, tak je zbywieé vykony acinnosti odSkrtavat dvakrat (R7/6,7).
DalSim divodem je nygjSi dokumentace, kterou sestry maji nadelal, ve které sestry
také zaskrtavaji a dopisuji a na kterou si jizrgestykly (R10/7,8). DalSim i/odem
respondenta (R10) je, Ze by se danoutosatelskou dokumentaci v praxi ifal,
protoZze danou problematiku zna a vi, co se ¢dodekava (R10/9,10) &innosti
pro sestry jsou zaznamenané v dekurzu odi¢ek&10/11). Respondent se také
domniva, Ze dana dokumentace neni pro standarditieod kde ma jedna sestra
na starost vice jak deset paciert dokumentace pro tento provoz j@lig rozsahla

a odborna (R10/13,14,15). Jeden z resporidéRB) se vyjadl, Zze si nemysli,
Ze by dana oS#ivatelskd dokumentace byla prg m praxi grinosem, aby byla, musela
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by byt velice zjednoduSena (R8/8), obsahovatt egkony, které ma sestra ve svych
kompetencich a které sestra na &@edi standardh vykonava (R8/9) a rozhigens
dodava (R8/12,13): ,Sestry byéinbyt u pacienta a ne u stol&ldt kiizky, h&ky

a koleka do dokumentace.*

4.4.4 Ctvrta kategorie — klady a zapory o$etovatelské dokumentace

Ve ¢tvrté otazce jsme se ptali respondenia klady a zapory nami vytiené
oSetovatelské dokumentace.¢tPresponderit z deseti kladé hodnotili prehledny
postup (R2/13), ifehlednost oS&dvatelské dokumentace (R9/16), jasstanovené
intervence &innosti pro sestry, kterymi by se mohly ve své ptédit a brat je jako
navod v péi o pacienty (R1/11, R6/114, R9/17). Jeden z redpnth (R1) ot dodava,
Ze by vybral pouze intervence &@nnosti, které sestra na svém odohi provadi
a ma je ve svych kompetencich (R1/14,15). Jedessponderit (R4/11) neshledava
zadné klady v oSmivatelské dokumentaci, ale pak se zamysli a dodava
(R4/12,13): ,Mozna bych klagnhodnotil, Ze jsou v dokumentaci vypsany vSechny
aktivity, které by sestra &a v p&i o pacienty provagt.” Jeden respondent (R3/11,12)
vidi kladre, Ze v dokumentaci jsou vyjmenované mozné kompéikdderé mohou
nastat u paciefit s hrudni drendzi a za druhé je mozna aplikace rdektace
u z&inajicich sester s danou problematikou (R3/13,D4)Si nazor, ktery respondent
(R7/8,9,10) udava je, Ze klatinodnoti to, Ze je sestra o%etatelskou dokumentaci
kryth pred stiznostmi v pg o pacienty. DalSi klad je precignvypracovani
oSetovatelské dokumentace (R8/15. Dva respondenti (R3280/16) z deseti
odpovidaji, Ze zadné klady v o&mtatelské dokumentaci nevidi Zzadné a rovnatinzgi
zapory. Zaporé respondenti (R1/13, R2/15, R3/15, R6/16, R9/180/Rd) hodnoti
pievazié obsahlost oSstvatelské dokumentace, kdy to zminilo Sest respaifide
z deseti. DalSim zaporem je velka odbornost (R2/R®/16, R9/18, R10/18).
Opet se respondenti (R4/15, R6/17) 2noni, Ze rékteré cinnosti, které jsou uvedené
v dokumentaci, nemaji sestry ve svych kompetencigden z respondeént(R10)
by c¢innosti v oSabvatelské p& pro sestry nevidl na standardnim odteni,
dokumentaci by Zadil pro sestry na jednotku intenzivni ¢pé nebo

na anesteziologicko — resusé¢ina odctleni (R10/20). Jako dalSi zapor respondenti
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(R4/14, R7/11) hodnotili ifliS dlouho ¢asu strdveného nad ofetatelskou
dokumentaci nez nad pacientem (R7/11) a nad negiogisti aktivitami, které seis
nenalezi (R4/15). Jeden respondent (R3) se domhévdpkumentace obsahuj#lig
mnoho administrativy (R3/15), ktera sestru zdrageprace s pacienty (R7/11) a navic
je dokumentace podle respondentSpat vyuZitelnd v praxi (R3/17).
Jeden z respondeén{R7/12,13) se vyjadje k tomu, Ze z nedostatkiasu a fliSné
pozadované administrativy pro sestru jsou vioSetelské dokumentaci
zaznamenavany neuplné nebo nespravné Udaje o fmatiddalSi respondent (R5/13)
se vyjadil, Ze celou sesterskou dokumentaci vidi zapamesmyslé a tim ukouil

nas rozhovor.
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5 DISKUSE

Diplomova prace se zabyva tématem vyuzivani NICCNdasifikaci u pacierit
s hrudni drenazi. Prace je rélha na teoretickou a praktickaiast a pro zjigni

vysledki jsme pouzili kvalitativni i kvantitativni Segni.

5.1 Diskuse kvantitativniho Sefeni

V Gvodni ¢asti kvantitativniho Séeni nas zajimali biografické Udaje respondent
a také to, jakasto na svém odteni kthem jednoho gsice péuji o pacienty s hrudni
drendzi (graf 1, 2, 3, 4, 5). kgsto, Zze jsme vybirali odini, kde sestry na svém
odcEleni pe&uji o pacienty s hrudni drenazi, tak rig$i zastoupeni #hy kategorie
1 krat do ndsice 45 (30 %) a 2 — 5 krat dassice 66 (43 %), a to z celkovéhocho
152 (100 %) respondan{graf 6).

Jednim z cil diplomové prace bylo zmapovat znalosti sester v pépacienty
s hrudni drenézi. Abychom mohli jednotlivé znalastister vyhodnotit, museli jsme
jednotlivé odpowdi obodovat a respondenty si kategorizovat na jgiddooddcEleni
(standard, JIP, ARO). Z kvantitativniho i&eti, které jsme testovali pomoci
statistického testu ANOVA, vyplynulo, Ze znalostsger se na odtenich lisi. V grafu
39 jsou vynesena pmérnd bodova hodnoceni sester z pozorovanyckledd V grafu
39 je znazoréna i chybova usdka, ktera ndm znaztwje snérodatnou odchylku dat.
To znamena, Ze netbemetict, Zze na jednotlivych odtenich by byly gjaké velké
odliSnosti znalosti u sester, protoZe kazda znailasttizka mla na kazdém odtkeni
zastoupeni, ale v jiném mnozZstvi responilefroto jsme se dale v kvantitativnim
Seteni zabyvali tim, kde sestry daptji chybovaly. V grafu 7 nas zajimalo, jaké jsou
indikace k zavedeni hrudniho drénu. &egjSi odpoed u ARA, JIP a standardniho
odckleni byl pneumotorax, hemothorax a fluidothorax. ni8ie zastoupeni bylo
u empyému hrudniku a nejmensi zastoupeni bylo dotttoraxu. Domnivame se,
Ze sestry tak ozwgavaly nefasgjSi vyskyt. Stolz (2010) ve své knize uvadi,
Ze chylothorax mize nastat u porodniho traumatujze byt traumatickéhodwodu,

iatrogenniho fivodu, mvodu maligniho onemoéni se zastoupenim 70 %
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a u pooperénich komplikaci s incidenci 0,7 %, coZz nam nasi miarku potvrzuje.
DalSi znalostni otazka byla, jaky je v pohrushidutiné za fyziologickych podminek
tlak? Tato otazka je znaz@éma v grafu 8. Negativni tlak ozt sestry v 93 %
a zbylych 7 % ozndlo tlak pozitivni, coZz byla Spatna odpak. DalSi otazka,
kterd je znazowna v grafu 9, zjifuje, jaké vlastnosti musi mit hrudni drén?
Kapounova (2007) v knize O$evatelstvi v invazivni p& jmenuje vlastnosti drénu.
Drén miZze byt rovny nebo zahnuty, musi byikky a zarové dostaténé pevny,
kalibrovany s RTG kontrastnimi prouzky a povrchrdranusi byt nesnéé&vy. Sestry
nejmért oznaovaly vlastnost hrudniho drénu zahnuty a s RTG rastiimi prouzky.
Skrabalovéa (2005) se ve svéanku, ktery se zabyva moznostmi drenéZnich syistém
zminuje, Ze zahnuté drény se pouZzivaji po ofréra vykonu. Proto se domnivame,
Ze sestry na odtenich se p zavadni hrudniho drénu setkaji se zahnutym drénem
minimalrg. DalSi znalostni otdzka &a, jaké drendzni systémy bytadily mezi pasivni
drenaz a @y na vyler ze spadoveé drendZze Heimlichovy chl®anBilaueovy drenéze.
V grafu 10 jsou znazo#né odpo¥di. NejmensSi zastoupenidéha Heimlichova chlopg,
kdy tento zgsob oznéilo nejvice respondetitz ARO oddleni, z celkového pau
46 (100 %) oznglo 37 (80 %) respondeint Duvod je ten, Ze tento apob hrudni
drendze je vyuzivan jen u urgentnich 8tanebo v ambulantni pé (Stolz, 2010).
Proto se domnivame, Ze sestry z&edi se s uvedenym typem hrudni drenaze setkaji
minimalné. Posledni znalostni otdzkou pro sestry bylo, jakngji spravnou funkci
drendze. Na vyyr mély ze ti moznosti: v lahvi probublava tekutina, hladin&ahvi
je klidnd a vlahvi neni Zadna tekutina. Odgdivjsou znazoréné v grafu 11,
kde si nizeme vSimnout, Ze najisi zastoupeni na vSech @tihich n€la spravna
odpowd’: v lahvi probublava tekutina.

DalSim cilem kvantitativniho deini bylo zmapovat specifika oBmtatelské p&e
o pacienty s hrudni drendzi. Byla stanovena hypot&pecifika p& o pacienty
s hrudni drenazi se lisi dle adiehi. Kazdé specifikum jsme testovali zvl&SMicrosoft
Excelu s pomoci testu chi kvadrat. Z jedenéctiitest nAm jeden test nepotvrdil, test
je znazoran v grafu 20. Mizeme tedyftici, Ze plati alternativni hypotéza, a to,
Ze specifika vp& o pacienty shrudni drendzi se na &ddich lisi.
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Pomoci dotaznikového $ehi jsme zjiBovali, jak sestry na svych od&énich
rehabilituji s pacienty s hrudnimi drény. Sedlak@2813) ve svénglanku véasopise
Sestra uvadi, Ze fyzioterapie u pacdiesthrudni drenazi je nedilnou sasti nejenom

Vv pooperani p&i, ale i v pgedoper&anim obdobi. Matulovd (2009) rehabilitaci
u pacient s hrudni drenazieti na dechovou RHB, vibtmi RHB, polohové drenaze,
nacvik spravného odkaslavani a kamdi cviceni. Ri vyzkumném Séeni jsme
respondenty ofi kategorizovali podle odteni (standard, JIP a ARO). Z grafu 12
je patrné, ze na standardnim a JIP&etd provadi dechovou rehabilitaci standadn
zato na ARO od#leni se dechova rehabilitace provadi v menSim gpstd.
Domnivame se, Ze je to Avbdu ¢astého napojeni pacienta na ventilator. DalSim
zpisobem rehabilitace byly vib¥ai maséaze. Z dotaznikového igeti vyplynulo,
Ze respondenti ze standardniho a JIP¢keahd vibrani maséaze prov&d minimalrg,
coz je i znazoréno v grafu 13. ARO oddeni naopak tento figob rehabilitace vyuziva
v70 % pipadi. Opst se domnivame, Ze je to #awbdu napojeni pacienta
na ventilator a minimalni spoluprace s pacientenprato i dechovou rehabilitace
mohou nahrazovat vibkaimi masazemi. Nedilnou s&asti rehabilitace jsou i polohové
masaze. Graf 14 popisuje, jak sestry na svychéledith provadji s pacienty
polohovou masaz. Jergkvapujici, Zze tento lehky #pob rehabilitace vyuziva
z celkového pé&tu responderit 152 (100 %) pouhych 30 % respondenZ grafu
14 je patrné, ze tento &gob rehabilitace nejvice vyuzivhA ARO @hiohi.
Predpokladame tak, Ze si na ARO ¢Mduhi respondenti touto rehabilitaci kompenzuji
jiné zpisoby rehabilitace, kde je zapehi spoluprace pacienta. DalSimigpbem
rehabilitace s pacienty s hrudni drenazi je nasgkavneho odkaslavani. Z grafu 15
se mizeme doz¥dét, Ze nacvik spravného odkasSlavani nejvice predestandardni
odctleni, kdy tento zfisob rehabilitace z celkového qto 46 (100 %) respondent
na standardnim odtkni vyuziva 89 % respondéntNa JIP a ARO odieni tomu
tak neni. Domnivame se, Ze zde hraje velkou rididpperani piiprava pacienta,
ke které se &sSinou sestry z JIP a ARO a#ldni nedostanou, a to se domnivame,
Ze je divodem, pr¢ tato oddleni nacvik spravného odkaSlavani neprovadi.
Poslednim zfisobem rehabilitace je korghi cviceni, které nam ifznivé ovliviiuje
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pohybovou soustavu, metabolismus¢tudvé funkce a hlavni psychickou a fyzickou
kondici pacienta (Sedlakova, 2013). Z grafu 16 ggeine, Ze tento Zob rehabilitace
z celkového pétu responderit 152 (100 %) provadi pouhych 30 % respondent
Sedlakova (2013) ve svemldnku vcasopisu Sestra popisuje ko cviceni,
kdy pacient postupna aktivré cvici nejprve horni a dolni ka@etiny, a to nejprve vleze,
na boku, vsef] ve stoje a poté seigrhazi na aiei po rovire a po schodech.
V souvislosti glankem se domnivame, Ze sestry na tak zdlouhavériviii své praci
nezbyvatas, a proto musime doufat, Zze tentésgb rehabilitace na odi@énich provadi
rehabilita&tni pracovnici. Jednim z dalSich specifik jetmmodiovani hrudniho drénu,
ktery se nazyva tzv. milking neboli ,podojeni drénWe vyzkumném Sééni jsme
zjistovali, jaky je vyznam ,milkingu“. Odpaddi jsou znazoréné v grafu 17,
kdy vyznam zna 91 % respondénPredpokladame, Zze pokud bychom poloZzili otazku,
CO pro vas znamena ,podojeni drénu“, coz je vykdgry se v praxi pouzivaébre,
tak odpo¥d bude znét kazdy respondent. V ndvaznosti na ngligme zjiSovali,
jak respondenti na odikni zphichodiuji hrudni drény. Stolz (2010) uvadi, Zzetpack
nepiichodnosti hrudniho drénu se provadi proplach fggigkym roztokem,
kde je velké riziko vzniku infekce, a proto se wxr vice giklani k milkingu
nebo opakovanému a rychlému &tai drénu v dlani. Milking jde v praxi provést
dvéma zpisoby, b’ milking ruené nebo milking pomoci ,dofky“. V grafu 18
je vyjadeeno, jak respondenti na svem oiohi vyuZivaji rdéni  milking,
kdy z celkového ptiu 152 respondetittento zfisob zptéichodiovani hrudniho drénu
vyuzivd 60 % respondantS porovnanim s grafem 21, kde je znaoonvyuzivani
,dojicky” k milkingu, miZeme konstatovat, Ze milking pomoci ,d8y" je vyuzivan
minimalré. Z celkového pé&tu 152 (100 %) respondéntvyuziva milking pomoci
,dojicky" pouhych 27 % respondenta nejvice bylo zastoupeno ARO @tihi.

| pres vysokeé riziko vzniku infekce se stale na d@elaich provadi proplach hrudniho
drénu fyziologickym roztokem. V grafu 19 je znazaro, v jak velké nie se proplach
fyziologickym roztokem provadi, kdy z celkovéhoc¢po 152 (100 %) respondent
proplach fyziologickym roztokem provadi na svém &ddi 94 % respondeint
Opakem je zprchodréni hrudniho drénu rychlym a opakovanym &laim hrudniho
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drénu v dlani, kdy z celkového §a 152 (100 %) respondéntyuziva tento zfisob
zprachodréni pouhych 14 % respondéntZde gedpokladame, Ze opakované a rychlé
stlateni hrudniho drénu v dlani nema tak velky efekbjakmotny proplach hrudniho
drénu fyziologickym roztokem, a proto se iep vysoké riziko infekce preferuje
proplach fyziologickym roztokem. Pak uz je na s&sta jakych aseptickych podminek
provede proplach hrudniho drénu tak, aby neohrgmleienta. Poslednim specifikem
Vv p&i o pacienty s hrudni drenazi bylo, jaké drendimsitésny pouZivaji na svych
odcklenich. Respondenti ¢h na vykér ze ti moZznosti: jednordzovée systémy,
resterilizované systémy nebo oba systémy. Naéledd JIP a ARO fevazuji
jednorazové systémy a jak je z grafu 22 patrnoséagomalu opousti jen od samotnych
resterilizovanych systéim Podle Kapounové (2007) maji jednorazové systéympdu
vtom, Ze baleni obsahuje vSechn@islpSenstvi k systtmu a hlavni vyhodou
pro pacienta je snadna manipulace sgrslu nadobou a dalSi vyhodou je, Ze pacienta
omezuje v pohybu minima&in Na oddlenich jsou vice preferované duoba dva
systémy, nebo jen jednorazové. Zde se domnivamje, tbeotdzka financi a druh&os
je zdokonalovani technologii.

Poslednim cilem kvantitativniho &eti bylo zmapovat spokojenost sester
s oSetovatelskou dokumentaci, a proto byla stanovenatypoH3. Spokojenost sester
s oSetovatelskou dokumentaci je ovligma vzalanim. H3 jsme testovali v Microsoft
Excel za pomoci chi kvadrat testu. Data jsou zméparv grafech 24, 26, 28, 31 a 33.
Dosazené hladiny vyznamnosti byly ve vSetipgdech vysSi nez 5%g¢ehoz vyplyva,
Ze H3 se nepotvrdila. V grafu 24 jsou znazog vysledky, jak jsou respondenti
spokojeni s pouzivanim os$etatelskych diagn6z na svych atkhich. Vzhledem
ke kvalitnimu Setni, kde si respondentié¢gbvali na nedostatekasu na pacienty
z divodu administrativy, byl pro nas vysledekekvapujici, respondenti ve vSech
tyfech kategoriich vagani (SzS, Dis., Bc., Mgr.) jsoui@vazié spokojeni. Dalsi
otazka na spokojenost s a®eiatelskou dokumentaci byla, zda jsou respondenti
spokojeni se stylem, kterym na svych &édich stanovuji oSgivatelské diagnozy.
Tomu gredchazela otazka, kterd je znazoman v grafu 25, v jaké podshrespondenti
vedou oSebvatelskou dokumentaci. Zajimavym zistm bylo, Ze u dotazovanych
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responderit nikdo nevede na svém odeni elektronickou oS#&tvatelskou
dokumentaci i pesto, Ze vedeni elektronické dsentelské dokumentace #pje
pozadavky akreditamich standaritl (Elektronicka oSébvatelska dokumentace, 2010).
Z celkového p&tu 152 (100 %) respondént 67 % gipadech vedou oetvatelskou
dokumentaci v kombinaci pisemné adigt podoB. To znamena, Ze o$evatelskou
dokumentaci maji fedtiS€nou a sestry v oSelvatelské dokumentaci jen zaSkrtavaji
a dopisuji. Stimto stylem jsou respondenti v@Siwe pripadh spokojeni, to nam
znazotiuje graf 26. Se spokojenosti adehatelské dokumentace souvisela i otazka,
jak sestry hodnotiifnos oSdabvatelskych diagndz pro svoji praci. Otazku jsmopiti

na podklad literatury, kterd udava, Ze oEmtatelskd diagndza je jakysi navod, ktery
uréuje seste, jak ma pacientovi problémy prakticky zvladatadsddivod je, Ze vedeni
oSetovatelskych diagnoz je vyhodny jak pro sestru,itpio pacienta (Tothovéa, 2009).
V Grafu 28 se déteme, jak respondenti vidiipos oSdbvatelskych diagn6z pro svoiji
praci v zavislosti na svém wvddni. Respondenti ve ¢t8ine pripadi odpovidali

V neuziténost, a zZe vz#lani nehraje Zadnou roli. Ti respondenti, fkte grafu
28 odpo¥déli, Ze oSetovatelské diagnozy jsou pro jejich praci neudits coz bylo

z celkového p&tu 152 (100 %) 94 (62 %) respondigntnéli moznost se v dalsi otdzce
vyjadiit, za jakych podminek by jim oSetvatelské diagn6zy byly pro jejich praci
piinosem. V grafu 29 je popsané, jaké moznosti redgan nEli na vybsr. Nejvice
uvackli jako podminku dostatek personalu, coz bylo 54régponderit, pro 16 %
responderit by byly oSetovatelské diagnézy ipnosem, pokud by vedli na svém
odctleni skupinovou p& maximalrt o 10 pacientech a zbyldast respondefit
by pro oSdabvatelské diagndzy nebyla, rredstavovala by pro jejich praciiipos
za zadnych podminek. Poskytovani tdettelské p&e za pomoci oSsivatelského
procesu je zakotvena vesstniku ministerstva zdravotnict@eské republiky. 9/2004
Koncepce oSébvatelstvi (Koncepce ofewvatelstvi, 2004). Jak &wje Koncepce
oSetovatelstvi, tak na vSech oslovenych &ddich sestry stanovuji ogevatelske
diagndzy (viz graf 23). Ale domnivame se, Ze spussister byla do o3evatelskeho
procesu jen tak ,vhozena“, aniz by byla seznamen&semi okolnostmi, a proto se

domnivame,
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Ze to je hlavni f@vod, pr@& jsou pro ¥tSinu sester neuziteé, nejsou spokojeny
a nebyly by spokojeny za Zzadnych podminek. Ntarea (2006) nas v naSi dogmte
utvrzuje, kdyz piSe, aby byl o$etvatelsky proces d@lné pouzivan, je nezbytné
vzklavani sester, aby sestra porozianvSsem krokm metody, ovladla metodiku
a provadla souvislé odbornécinnosti, untla oSetovatelsky proces aplikovat
a nepostradatelnou s@sti oSabvatelského procesu je mit na svém pracovisti veodn
technické a personalni zazemi. K spokojenosti sest&atovatelskou dokumentaci
jsme zji¥ovali, zda jsou respondenti spokojeni s rozsahemtra&ételskych cil
(viz graf 31) a oSeébvatelskych intervenci (viz graf 33) na svém &ddi. Z grafu 31

a 33 nam vyplyva, Ze sestry srozsahem rogatelskych cil a intervenci jsou
spokojeny. Rekvapujicim vysledkem je, Ze sestry s vysokoSkaskydlanim — Mgr.
jsou spokojeny s rozsahem daseatelskych intervenci jen v 53 %ipadi a zbylych
47 % je nespokojeno. Domnivame se, Ze je to vsmsti sroz&enou vyukou
vysokoSkolského vzdani, kdy maji sestry&si rozhled v oSébvatelskych postupech
a oSetovatelském procesu. Zé&em kvantitativnihno Seégni jsme zjiovali,
zda respondenti znaji pojem d&etatelské intervence (NIC) a ofmtatelské vysledky
(NOC) a kde se <€mito pojmy setkali. Graf 35 popisuje setkani resjmorti

s oSatovatelskymi intervencemi (NIC), zde je patrné, 8&%b respondeiitse s pojmem
NIC setkalo a zna jeho vyznam, 18 % se s pojmekakgtale nevi, co pojem znamena
a pouhych 23 % se spojmem nikdy nesetkalo. Graf @pisuje setkani
s oSatovatelskymi vysledky (NOC), i zde je patrné, ze%Gesponderit se s pojmem
NIC setkalo a zna jeho vyznam, 15 % se s pojmekakgtale nevi, co pojem znamena
a 39 % se s timto pojmem nikdy nesetkalo. KdyZ yoéme oba dva grafy, je patrné,
Ze respondeftn je vice znamy pojem os$evatelské intervence (NIC)
nez oSdbvatelskych vysledky (NOC). Iipsto nas vysledkyipkvapily, domnivali
jsme se, Ze tyto o¥ewatelské klasifikace bude znat niéesponderit S porovnanim
vyzkumného Séeni PospisSilové (2012), kdy se také Z&mwala na znalost pojmu NIC
a NOC s ohledem na v&dni, kde ve svém Seini uvedla, Ze 55,90 % respondent
nikdy neslyselo o klasifikaci NIC a 65,84 % respenfl nikdy neslySelo o klasifikaci
NOC. Ze srovnani je patrné, Ze klasifikace NIC aO\3tupuji sestrdm do poghlomi
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¢im dal vice. Respondenti se ¢85tji s pojmy NIC a NOC klasifikacemi poprvé sesli
v ramci studia, ale i velkdast v ramci svého zafstnani, coz je i patrné z grafu 36

a z grafu 38.

5.2 Diskuse kvalitativniho Seteni

V kvalitativnim Seiteni, jak popisujeme v metodice, jsme vytlrmSetovatelskou
dokumentaci na zakladNIC a NOC klasifikace, které souviseji s @deanim hrudnich
dréni. Vybrali jsme deset expéripodle stanovenych kritérii (viz tabulka 1). Expert
jsme pozadali, aby ke kazdé intervenci a vysledkiagili ¢islo od jedné dodti, podle
toho, jak dané intervence a vysledky na d@eldich provadji a poté byly k¢istim
piitazeny hodnoty (viz tabulka 2), které jsme daletmgrovali. Podle dosazené
hodnoty jsme dané&nnosti nebo indikatory @@ ozndili za typicky pouzivané, ¢xné
sestrami pouzivané nebo bylyragené.

Z NIC klasifikace jsme vybrali Ré o hrudni drén, Monitorovani dychani,
Fyzioterapie hrudniku, Pomodiwentilaci. V tabulce 5, ktera uvadinnosti pro sestry
v p&i o hrudni drén, byly respondenty fageny aktivity: monitoruj mgrchodnost
hrudniho drénu strippingem a dojenim trubice a pajZpro vynénu vazeliny gazu.
Zbylé aktivity byly sestrami typicky pouZivané agzkx sestrami pouzivané.
tabulka 6 popisuje intervence sester pro monitorohgchani, kde respondenti
z 29 aktivit vyradili 12 aktivit. Respondenti st&jako v tabulce 5, iadili ty aktivity,
které sese v souvislosti s vyhlaskou 55/2011 Sb., kteraisugp kompetence sester,
nenalezi. Tabulka 7 popisuje fyzioterapii hrudnékiabulka 8 pomocipventilaci podle
NIC klasifikace. Opt zde byly vyazeny ¢innosti, které souvisely s kompetencemi
vSeobecnych sester, fyzioterapeutem aika v neposledmiad respondenti viadili
¢innosti souvisejici s @é€o dig, protoze s &mi na oddleni nepracuji. Bartlova (2010)
uvadi to, Ze, aby vSeobecna sestra mohla vykongpetializovanowinnost, musi
ziskat specializovanou #gobilost nebo by musela specializovardmnost vykonavat
pod gimim dohledem léka. V tabulkach pro NIC i NOC jsou uvede@nosti
s hodnotami, kde je vid, Ze rekteré sestry vykonavaji i specializovatignosti, ale pi
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vybéru expert nikdo neudaval Zadnou specializaci. Musime se tddynnivat,

Ze specializovanéinnosti, které sei nenalezi podle kompetenci vSeobecnych sester,
sestry vykonavaji, pouze podiimim dohledem I|éka. Vorosova (2008) uvadi,
Ze kazda sestra je odbornikem jen v limitovaném asivd oSdfovatelskych intervenci

a indikatofi, proto je nedilnou s@asti oSdbvatelské p& vzajemna spoluprace

a komunikace mezi sestrami. Domnivame se, Ze @alsi divod, pr@& respondenti
vyradili z NIC a NOC klasifikaci tolik intervenci adikatori. Ceské sestry nemaji sice
tolik kompetenci, ale kazda sestra musi prévadechny intervence a indikatory, které
ma& ve své kompetenci a ne jen limitované mnoZsieirvenci a indikatdr, jak uvadi
Vérosova, 2008.

Z klasifikace oSdbvatelskych vysledk (NOC) jsme k p& o pacienty s hrudni
drenézi vybrali Vitalni funkce (viz tabulka 9), Dvani — ventilace (viz tabulka 10),
Dychéani (viz tabulka 11), Dychéani — vg¢ma plyri (viz tabulka 12). U vitalnich funkci
respondenti ozrdi jako typicky pouzivané oSiivatelské vysledky gfeni €lesné
teploty a ndteni krevniho tlaku, &n¢ pouzivané pro sestry je monitorovani dechové
frekvence a dechovy rytmus. Zbylé indikatorglyntaké zastoupeni, ale protoze ziskaly
hodnotu nizsi nez &, tak byly vyazeny. Domnivame se, Ze aktivity, které byly
vyfazeny, se vice nez na standardnimé¢td monitoruji na JIP a ARO odeni.

U dychani — ventilace bylo z 22 indikatorsestrami viazeno 17 indikatdr
oSetovatelské pé&e. Respondenty byly vszeny tyto indikatory p& u dychani

- ventilace: klidova dusnost, ortopnoe, naruSengieef, hloubka nadechu, dechovy
objem, nahodné dychaci Selesti, na posleckngny hlas, poklepovy zvuk (néalez),
vitalni kapacita, pouzivani pomocnych dychacichltsvaatazeni hrudniku, dychani
se sevenymi rty, vibrace na hrudniku, fuétki vySeteni plic, asymetrické roz&ni
hrudniku, zhorSena vyslovnost a atelektdza. Domnmévde oft, Ze tyto indikatory
sestry nesleduji, protoZe indikatory¢pénemaji v ramci svych kompetenci a dalSim
davodem niize byt vybavenost odbteni, kde nemaji sestry proéstlky pro sledovani
téchto indikatoti p&e. U dychani v tabulce 11 bylo z celkovéhaitpoindikatof 22
respondenty \iiazeno 11 indikatdr, jednalo se o nahodné dychaci Selesty, pouziti
pomocnych svdl dychani se z&enymi Usty, somnolenci, atelektdzu, auskinia
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dychaci Selesty, furki vySeteni plic, zataZzeni hrudniku, dechovy objem, dosazen
octekavanych stimdl spirometrie, vitalni kapacitu plic. Respondenti¢topyiadili
indikatory pée, které nemaji sestry na a@tihich ve svych kompetencich a nemaji
na svych odéenich potebné vybaveni k monitoracidhto indikatod pé&e. Jinak tomu
nebylo ani u dychani — vywna plyni, které je znazokmo v tabulce 12.

Z 13 indikatofi bylo respondenty wgzeno 6 indikatdr, které souvisely s invazivni
monitoraci dychani a s tim souvisejicifiebiné pomcky, které byvaji vybavenim spiSe
ARO oddleni. Jednalo se o indikatory: ventita perfuzni rovnovaha, vydechovany
CO2, nédlez na RTG hrudniku, arterialni pH, PaCG2terialni krvi, PaO2 v arteriélni
krvi a zhorSeni kognitivnich funkci.

Po analyze nami vyt¥ené oSdébvatelské dokumentace, jsme vedly rozhovory
s respondenty, které oEetatelskou dokumentaci analyzovaly. Regsech rozhovar
jsme vypo¥di responderit kategorizovali d@tyi kategorii.

Prvni kategorie byla hodnoceni d®ettelské dokumentace. Zadny z deseti
responderit neodpovidal pozitiv fekli bychom, Ze i $i rozhovorech s respondenty se
na dané téma nikdo netilanadSe®. Je zajimavé porovnani kvantitativdasti
vyzkumu, kde jsme zji®vali spokojenost sester s d®etatelskou dokumentaci,
ze které vyplynulo, Ze sestry jsou s vedenim fogatelské dokumentace na svém
odckleni spokojeny. Ale opakem tomu bylori pvedeni rozhovar s respondenty.
Z rozhovoii vyplynulo, Ze sestry nejsou spokojené se svojcipredy maji spoustu
administrativni prace a nedostatekasu na pacienty. Respondenti hodnotili
oSetovatelskou dokumentaci jakofifls zdlouhavou a rozsahlou. Argvaznacast
responderit se shodovala v nazoru, zeéinnosti a indikatory v oSaivatelske
dokumentaci nemaji sestry ve své kompetenci. Doamév se, Ze aby NIC a NOC
klasifikace byly vCeském zdravotnictvi vyuzitelné, musely by projitaha vyzkumi,
revizemi a musely by souhlasit s vyhlaSkou 55/2@hl, ktera popisuje kompetence
vSeobecnych sester. Rozsahlost nam &thge Voérosova (2007), ktera se zfmie,

Ze kazda sestra je odbornikem jen v limitovaném astvd intervenci. To by nam
vyswtlovalo rozshlostinnosti a indikatar v oSetovatelské dokumentaci podle NIC
a NOC Kklasifikaci. Respondent 10 nas utvrzuje v,tdéenpokud byly v oS&ivatelské
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dokumentaci oS#bvatelské ¢innosti a indikatory p&e, které sestra ma ve svych
kompetencich podle vyhlasky 55/2011 Sb., by byl@togatelska dokumentace
polovi¢ni (R10/1). Bulechek (2008) uvadi, Ze se klasifikaktualizuji kazdétyti roky
za pomoci vyzkumu a Zmé vazby od sester. Centrum pro tdetelskou klasifikaci

a klinickou efektivitu je na Univerzit lowa v USA. To nas app utvrzuje v tom,
Ze oSetovatelskeé intervence a indikatorydeépro sestry v klasifikacich nelze aplikovat
u sester \Ceské republice, pokud by neprosly revizi. Vyzkuapénou vazbu od sester
by bylo zapatebi provadt i v éeském zdravotnictvi, aby byly indikatory ¢anosti
pro sestry v klasifikaci v souladu s kompetencetgiskych sester. Respondenti
se domnivaji, Zze nami vypracovana ¢deatelskd dokumentace neni vhodna
na standardni odteni, ale na JIP a ARO odéni. Ot zde hraji roli kompetence
sester a vybavenost afleni.

Ve druhé kategorii jsme zjidvali, jak respondefim byla oSabvatelski
dokumentace srozumitelna. Z deseti resporiddntla oSetovatelska dokumentace
srozumitelna osmi respondént, coz byl pro nas ffznivy vysledek. Respondenti
se ot odkazovali na své a lélavy kompetence, ifliSnou odbornost a rozsahlost
oSetovatelské dokumentace. @ppadl nazor, Ze se dokumentace pro jeji odbornost
nehodi na standardni ofieni, ale na odfleni ARO a JIP. Jeden z respondent
se domniva, Ze je dokumentace sice srozumiteled,obbahly text v dokumentaci
je nesrozumitelny.

Ve treti kategorii jsme zji®vali, jak by respondenti hodnotiliipos oSabvatelské
dokumentace v @éo pacienty s hrudni drenazi. Plevovayyuzivani oSdbvatelskych
klasifikacnich systém vidi vyhody nap. zlepSeni komunikace mezi sestrami a celym
multidisciplinarnim tymem, viditelnost o$etatelskych intervenci pro sestru, sngsih
skér dat, vyzdvihuje standardni iéa zlepSuje se ©@é o pacienty (Plevova, 2011).
Pfi rozhovorech srespondenty nezminil zadny zredpofi jedinou vyhodu
dle Plevové. Z rozhovar vyplynulo, Zze pouze dva respondenti z deseti Byos
oSetovatelské dokumentace fiytali, ale jen pod podminkou zredukovani
oSetovatelské dokumentace podle kompetenci sester.oRdsptim, ktei pozitivné
hodnotili ginos dané dokumentace, se libi, Ze dokumentacé jagnezujecinnosti
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pro sestry a indikatory v péo pacienty, kterymi sefpsvé praci nize sestraidit.
Moc se nam libil dodatek respondenta, ktery ndki: “Cinnosti v oSabvatelské
dokumentaci jsou hudbou budoucnosti.” To nam poferzi kvantitativni Seteni,
kde jsme zjistili po srovnani svyzkumnym i&etim PospiSilové z roku 2012,
to Ze oSdvbvatelské klasifikace se sestrdm dostavaji do gbmwi ¢im dal vice.
Ptinos dokumentace by jeden zrespondentvital v z&atcich své praxi, kde
by dokumentaci hodnotil jako navod w¢pé pacienty s hrudnimi drény. Zbylych sedm
responderit z deseti by finos oSe@bvatelské dokumentace nedlid. Respondenti vidi
dokumentaci jako zdlouhavou, #atijici, nic neéikajici pro pacienty. Respondenti
se dale shoduji, Ze by oEmtatelskd dokumentace probihala na uUkor pacienta
a dodavaji, Ze uz demaji na pacienty maléasu, a to kéli administrativ na oddleni.
Nazory respondefit se nam shoduji s pilotni studii Pokorné a Kreth¢2€08),
kde se uvéadi, Ze u sestaeyada pocit zatizeni wimé pé&i o pacienty. Z pilotni
studie vyplyva i to, Z€im vice je zaznam intervenci n&n®jSi nacas sestry, tim vice

je ochota sester mensSi intervence preévabzde souhlasime s nazorem, Ze je sestry
nutné vzdlavat a motivovat o planovanyémnostech sester v o$etvatelském procesu

a snahou o vyuziti jednotné o$mtatelské terminologie.

Ve ¢tvrté kategorii jsme zjifovali klady a z4pory oSetvatelské dokumentace.
Respondenti pozitivh hodnotili pehlednost oS&bvatelské dokumentace, j&sn
stanovené intervence pro sestry a indikatorgep&terymi by se mohly sestry ve sveé
praxi fidit a brat je jako navod v péo pacienty s hrudnimi drény. @pbyl zmiren
nazor, ktery souvisel s kompetencemi sester. Jedersponderit kladre hodnotil,
Ze v dokumentaci jsou vyjmenované mozné komplikdderé mohou u pacienta
s hrudnim drénem nastat. A jeden z resporidétdadne hodnoti, Ze s dokumentaci
je sestra krytafed soudnimi spory a stiznostmi pacienta. Jak jsmemjinovali vyse,
Plevova uvadi, Ze sjednocend a standardizovandntdogie ma pro sestru vyhody
nag. snadejSi komunikace mezi multidisciplinarnim tymem, Ztedhuje
oSetovatelské intervence sestry, umaje snadyjsi skér dat, zlepSuje @@ o pacienty
a potvrzuje nutnost dodrZovat standargé&e (Plevova, 2011). U respondént

pievahovaly zapory oSelvatelské dokumentace, kdy negasivhodnotili hlavré
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obsahlost oSe&bvatelské dokumentace, odbornost nad ramec segtaréompetenci.
Respondenti se ép zminovali, Ze oSdbvatelska dokumentace jefilE odborna

a ¢aso¥ nara@na pro standardni odiéni. Jeden z respondénse vyjadil k tomu,

Ze z divodu nedostatkuwtasu a piliSné pozadované administrativy pro sestru jsou
v oSefovatelské dokumentaci zaznamenavany neuUplné nebspravmé Udaje

0 pacientovi.

Domnivame se, Ze aby byly sestram mBettelské klasifikace NIC a NOC
piinosem, musely by Klasifikace projit revizi, abyeeSny oSd&bvatelské intervence
a oSetovatelské indikatory byly v souladu s kompetenceggobecnych sester podle
vyhlasky 55/2011 Sb. Déle by sestry musely byt t#es/zdlavany v klasifik&nich
systémech, musely by byt motivovany a hkaty jim muselo vedeni umoznit vhodné

vybaveni oddleni, jak ponickami, prostedim, tak i personan
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6 ZAVER

Diplomova prace s nazvem vyuzivani NIC a NOC kikadi u klieni s hrudni
drenézi. Pro &ely diplomové prace bylo stanoveno Sesi.ciK naplréni stanovenych
cila byla vyuzita kombinace kvantitativniho a kvalitatiho Seteni

Pro kvantitativni Séeni byly stanovenyiit cile a s nimi souvisejicitit hypotézy.
Prvnim cilem bylo zmapovat specifikace¢péu pacient s hrudni drenédzi a s cilem
souvisela hypotéza 1., specifikatpéo pacienty s hrudni drenazi se liSi dle éefd.

U specifik pée o pacienty s hrudni drenazi nas zajimala reked®lis pacienty, jaky
vyznam pro sestry ma ,milking“, jak na o#dédni zphchodiuji hrudni drény
a jaké drendzni systémy na odohi pouZivaji. Analyza ziskanych dat
na v dotaznikovém &eni nam ukazala, Ze specifikacpéo pacienty se lisi dle
odckleni. Druhym cilem bylo zmapovat znalosti sest&Setovani hrudnich drenazi.
Na zaklad stanoveného cile jsme si stanovili hypotézu 2alasti sester v pg

0 pacienty s hrudni drenazi se liSi dle &edi. Pomoci analyzy ziskanych dat
v kvantitativnim Sdeni, nam byla hypotéza 2 potvrzena. U znalostnitizek

v dotaznikovém S&ni nas zajimali indikace k zavedeni hrudniho drgaky tlak
je za fyziologickych podminek v pohrudni dutirg, vlastnosti hrudniho drénu, jakou
drenaz by z&adili mezi pasivni drenaz, a jak se pozna spraunfde aktivni drenaze.
Tretim cilem bylo zmapovat spokojenost sester sm&elskou dokumentaci,
kdy jsme si opt stanovili hypotézu 3., spokojenost sester srogatelskou
dokumentaci je ovlivna vzdlanim. Hypotéza 3 se nam nepotvrdila.

V souvislosti s kvalitativnim Sggnim byly stanoveny dalsfi tcile a ti vyzkumné
otazky. Ctvrtym cilem diplomové prace bylo zjistit, jaké @ity NIC jsou sestrami
typicky pouZzivany v p& o pacienty s hrudni drenazi. Patym cilem bylostiji
jaké indikatory NOC jsou sestrami typicky hodnocenpé&i o pacienty s hrudni
drendzi. Pro sptmi ¢tvrtého a patého cile jsme vyiio oSetrovatelskou dokumentaci
pro sestry, kterd byla vytvena na zakladNIC a NOC Kklasifikace, které souvisely
S p&i o pacienty s hrudni drenazi. Nami vyitena dokumentace bylarq@iana deseti
responderiim, kteti sphovali naSe kritéria pro vyin experfi. Respondenti #ii

oSetovatelskou dokumentaci k dispozici 14 dni, kdy bytizadani, aby se pokusili
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dokumentaci analyzovat a vyzkouSet si sioSettelskou dokumentaci pracovat.
Pii analyze oSd&bvatelské dokumentace ¢in respondenti jednotlivym intervencim
a indikatoim pritadit hodnoty pomoci ijozené Skaly, ktera popisovala,
jak ¢asto intervence (NIC) provadi a jéksto indikatory (NOC) sleduji. Respondenti
neiastji vytrazovali ty ¢innosti a indikatory, které nemaji sestry ve svych
kompetencich, co se tyka o%etani dti a v souvislosti s vybavenim oddni.

Sestym cilem diplomové prace bylo zjistitimos NIC, NOC klasifikaci v pi
o pacienty s hrudni drenazi. S Sestym cilem solyvid# vyzkumné otazky.
Prvni vyzkumna otézky byla, jak sestry vidi dancietovatelskou dokumentaci.
Z kvalitativniho Seateni vyplynulo, Ze respondenti hodnoti #8eatelskou dokumentaci
jako moc rozséahlou, zdlouhavou #li8 odbornou, kde &které intervence a indikatory
jsou v rozporu s kompetencemi sester. Druha vyzlkuotazka byla, zda je klasifikace
NOC a NOC pinosem pro sestry. Zvyzkumného iéaef vyplynulo, Ze finos
oSetovatelské dokumentace podle NIC a NIC Kklasifikagi fiivitali pouhy dva
respondenti, ale to jen za podminek redukce doktamenpodle kompetenci sester
a pokud by byla dokumentace jednodussSi agnt@sow naraina. Nekteri respondenti
by dokumentaci fivitali u zainajicich sester, protoze dokumentace gagymezuje
sesterské intervence a indikatorg@éPosledniieti vyzkumna otézka byla, jaké sestry
vidi klady a zapory osmvatelské dokumentace. Kladnrespondenti hodnotili
piehlednost, jash stanovené intervence sester a indikatorgepénavod v pé
o pacienty s hrudni drenédzi. A mezi zapory bylaoodbst mimo své kompetence,
obséahlost, nevidiifnos pro standardni o8léni z divodu {iliSné odbornosti.

Klasifikaéni systémy NIC a NOC vznikaly v USA, proto se dovanie,
aby sestram Ceské republice bylyifnosem, musely by tyto klasifikace projit revizemi
i v éeském zdravotnictvi, musely by projit vyzkumem awvgst zgtnou vazbu
od sester, stefn jak se klasifikace reviduji kazdaéyii roky v USA. Nedilnou satasti
je, aby Klasifikace NIC a NOC byly v souladu s \@8ou 55/2011 Sb. Dale by sestry
museli byt neustale v2thvany v klasifik&nich systémech, musely by byt motivovany
a hlavré by jim muselo vedeni umoznit vhodné vybaveni &eli, jak ponickami,
prostedim, tak i personén
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Vystupem naSi diplomové prace je vyiteny manual pro sestry, podle NIC a NOC
klasifikace, které pmiji o pacienty s hrudni drenédzi. V manualu jsou zgou
ty oSetovatelské intervence (NIC) a indikatory agettelské p& (NOC), které sestry
z naSeho vyzkumného &emi oznaily za typicky pouzivané neboébr¢ sestrami

pouzivané.
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Priloha 1 — Dotaznik pro sestry.

Véazena kolegy® vazeny kolego,

Obracim se na Vas s prosbou o vypintohoto dotazniku, ktery bude pouZzit pro
podklad k vypracovani diplomové prace, ktera méikajistit: Vyuziti NIC a NOC
klasifikaci u pacierit s hrudni drenazi. Dotaznik jetan pro sestry, které pracuji na
svem oddleni s hrudni drenazi.

Pokud neni uvedeno jinak, ozt prosim pouze jednu moznost od§div

Dotaznik je anonymni a bude slouzit pouze pragigt diplomové prace.
Predem Vam &kuji za ochotu ke spolupraci a za \(&S.
Eva Oberfalcerova

1. Jaké je VaSe pohlavi?

o Zena o muz

2. Kolik je Vam let?

3. Jaké je Vase nejvysSi dosazené wéni?

o sttedoskolské o vy5Si odborné (Dis.)
o vysokoskolské (Bc.) o vysokoSkolské (Mgr.)

4. Na jakém oddleni pracujete?

o standartni odfleni o JIP oddleni o ARO oddleni

5. Jak dlouho na tomto oddleni pracujete?

6. Kolikrat do m ésice na VaSem odéleni p&fujete o pacienty s hrudnimi
drény?

o 1x o 2-5x o 6-10x o 11x a vice

7. Jakeé jsou indikace k zavedeni hrudniho drénu? (iZete oznéit vice
odpowédi)

o pneumotorax

o hemothorax

o fluidothorax

o chylothorax

o empyem hrudniku



8. Jaky tlak je dle Vaseho nazoru za fyziologickych pgminek v pohrudniéni
dutin é?

o negativni
o positivni

9. Jaké vlastnosti musi mit hrudni drén? (niZete ozndit vice odpowdi)

o meékky o pevny o kalibrovany
o zahnuty e rovny o nesmaivy povrch
o s RTG kontrastnimi prouzky

10. Jakou drenaz byste z#adil/a mezi pasivni drenaz? (niZzete ozndit vice
odpowédi)

o spadova drenaz
o Heimlichova chlop#
o Biilaueova drenaz

11.Jak poznate, Ze aktivni drenaz spravéfunguje?

o v lahvi probublavé tekutina
o hladina v lahvi je klidna
o v lahvi neni Zzadna tekutina

12.Jakym zpiisobem na VaSem odéleni rehabilitujete s pacienty po zavedeni
hrudniho drénu? (miZete ozndit vice odpowdi)

o dechova c\ieni

o vibratni masaze

o polohové masaze

o nacvik spravného odkaslavani
o kondini cviceni

13. Co pro Vas znamena vyraz ,milking"?

o proplachnuti drénu
o ,podojeni drénu“

o vyména drénu

o nevim



14.Jak na Vasem oddleni zajist’ujete zprachodnéni hrudniho drénu? (mizete
ozn&it vice odpowdi)

o milkingem rené

o proplach fyziologickym roztokem

o rychlé a opakované stleni drénu v dlani
o milkingem pomoci ,,dogky"

15.Jaké drenazni systémy pouzivate na vasem o#ldni?

o jednorazové
o resterilizovatelné
o oba systémy

16.Pouzivate na VaSem odéleni oSefovatelské diagnozy?

o nikdy

o ziidka

o z poloviny
o ¢asto

o vzdy

17.Pokud pouzivate na VaSem odéleni oSefrovatelské diagnodzy, jste s jejich
pouzivanim:

o velmi nespokojen/a
o nespokojen/a

o spokojen/a

o velmi spokojen/a

18.V jaké podobé vedete na VaSem odéleni oSefovatelskou dokumentaci?

o v elektronické podab

o V pisemné podab

o v tiS&né podob, kdy jen zaSkrtdvame
o v kombinaci pisemné i ti&té podob

19.Se stylem, kterym stanovujete oSébvatelské diagndzy, jste:

o velmi nespokojen/a
o nespokojen/a

o spokojen/a

o velmi spokojen/a



20.Kolik oSetrovatelskych diagn6z obvykle stanovujete u pacienta?

o 1 oSetovatelskou diagn6zu
o 2 oSetovatelské diagndzy
o 3 a vice oSébvatelskych diagnoz

21.08eftrovatelské diagndzy pro Vasi praci povaZujete za:

o zcela neuziténé
o neuziténé

o uzitetné

o velmi uzit&né

22.Pokud Vam nejsou oSdtovatelské diagndzy uziténé, za jakych podminek
by byli? (miazete ozndit vice odpowdi)

o dostatek personalu
o skupinova pé& maximalg o 10 pacientech
o nebyl by mi pinosem za Zadnych podminek

23. Jakym stylem na VaSem odéeni stanovujete oSdtovatelské cile?

o oSetovatelskeé cile mamegdtisené
o piSeme rongé
o kombinace obou

24.S rozsahem oSdbvatelskych cifi na Vasem oddleni jste:

o velmi spokojen/a
o nespokojen/a

o spokojen/a

o velmi spokojen/a

25. Jakym stylem na VaSem odd&leni stanovujete oSdtovatelské intervence?
o oSetovatelskeé intervence mameeptiSene
o piSeme rongé
o kombinace obou



26.S rozsahem oSébvatelskych intervenci na VaSem odgeni jste:

o velmi spokojen/a
o nespokojen/a

o spokojen/a

o velmi spokojen/a

27.Ridite se i jednotlivych oSetovatelskych vykonech oSébvatelskymi
intervencemi?

o nikdy

o zridka

o z poloviny
o ¢asto

o vzdy

28. Setkal/a jste se Bkdy s pojmem oSefovatelské intervence (NIC)?

° ano a znam vyznam
o ano, ale nevim, co pojem znamena.
o Ne, s timto pojmem jsem se nikdy nesetkal/a

29.Pokud jste se setkal/a s pojmem oS&tvatelské intervence (NIC), kde jste
se s nimi seznamil/a? (nzete ozn&it vice odpowdi)

o Ve svém zagstnani

o v ramci Skoly

o v rdmci odborné literatury

o v ramci odborné konference

30. Setkal/a jste se Bkdy s pojmem oSekovatelské vysledky (NOC)?

° ano a znam vyznam
o ano, ale nevim, co pojem znamena.
o Ne, s timto pojmem jsem se nikdy nesetkal/a

31.Pokud jste se setkal/a s pojmem oS&tvatelské vysledky (NOC), kde jste se
S nimi seznamil/a? (nfizete ozndit vice odpowdi)

o Ve svém zagstnani

o v ramci Skoly

o v rdmci odborné literatury

o v ramci odborné konference

Jest jednou dkuji za Vastas a ochotu. Eva Oberfalcerova



Priloha 2 —OSetovatelska dokumentace pro sestry vyuzivajici Niikikace.

P&e o hrudni drén - 1872
Definice: P&e o pacienta, ktery ma zavedeny drén v hrudni éutin
Cinnosti:
Monitorujte znamky aiiznaky pneumotoraxu
Ujistéte se, Ze vSechny hadicové spoje jsou p@iipojeny
Uchovavejte drenaz pod urovni hrudniku

Poskytréte pacientovi dostate¢ dlouhy drén, aby ho neomezovala v pohy
podle poteby

Upevrete bezpeéné drén
Monitorujte RTG zpravy pro spravnou pozici drénu

Monitoruj vstupy/vystupy a vzduchové sghosti u hrudniho drénu
Monitoruj probublavajici saci komory odvgalaciho systému hrudniho drén
vstupy do komory vodnih@&s$neni

Monitoruj prichodnost hrudniho drénu strippingem a dojenim ¢eubi
Monitoruj krepitaci kolem hrudniku a hrudniho drénu
Sleduj gfiznaky hromaehi tekutiny v pleurdlni dutin
Sleduj objem, odstin, barvu a konzistenci odvodis plic a zaznamene;j
Sleduj znamky infekce
Pomoc pacientovi odkaslat, hluboce dychat kaz@éddiny
Ocistete okoli drénu
Prevaz hrudniho drénu provgte kazdych 48 do 72 hodin, podle feity
PouZivejte pro vyrnu vazelinovou gazu
Ujistéte se, Ze hrudni drén a lahev jsou udrZzovany sésgploze
Vyména lahve, podle ptgby

1= viibec ne; 2= ¥idka; 3= nékdy; 4= mnohokrat; 5= vzdy
Zdroj: BULECHEK, G., BUTCHER, H., DOCHTERMAN, MNursing Interventions
Classification (NIC)5. vyd. St. Louis: Mosby. 2008, 938s. ISBN: 9788323402.




Monitorovani dychani - 3350

Definice: Skér a analyza pacientovych dat k zajisit prichodnosti dychacich
cest a adekvatni vine plyna

Cinnosti:

Monitoruj frekvenci, rytmus, hloubku a Gsili dychan

VSimejte si pohyb hrudniku, symetrie, pouzivani pomocnych 8
a supraklavikulirnich a interkostalnich sval

Monitorujte hlasité dychani, napgkrakani“, chrapani

Monitorujte vzorce dychani: zpomalené dychéani, lkigeé dychan
hypoventilaci, Kussmaulovo dychani, Cheyne-Stokestychani, apneustick
Biotovo dychani a ataktické vzorce

Pohmatem hledejte stejnou expanzi plic

Proklepejte anteriorni a posteriorni hrudni ko¥adholu po zaklady
oboustrana

VSimejte si umisini pridusnic

Monitorujte diafragmatickou Unavu swualparadoxni pohyby)

Poslouchejte zvukyipdychani, vSimejte si oblasti snizené nebo Zzaénélace
a pitomnosti cizich zvuk

Stanovte pdtbu pro odsavani poslechem identifikujicim ,praskanchrapof
v hlavnich dychacich cestach

Poslouchejte zvuky z plic podé s cilem zjiStni vysledki

Monitorujte hodnoty PFT, zejména vitalni kapacimaximalni inspirani tlak a
objem nutného vydechu v jednéine (FEV1) a FEV1/FVC, podle dostupnos

Monitorujte vysledky mechanického ventilatoru, véjta si zvySen
inspirainiho tlaku a snizeni dechového objemu, podléepyt

Monitorujte zvySeny neklid, izkost, naléhavouipbti vzduchu

VSimejte si zmin v SO2, SvO2, CO2 na konci vydechu, aéaynv hodnotacl
ABG, podle pateby

Monitorujte pacientovu schopnostidné kaSlat

VSimejte si poatku, charakteristiky a trvani kasle

Monitorujte dychaci sekret pacienta

Monitorujte dusnost a udalosti, které ji zlepSuji

Monitorujte chrapot a zémy v hlasu kazdou hodinu u pacigrg popaleninarn
v obliceji

Monitorujte krepitus, podle pigby

Monitorujte zpravy o RTG hrudniku

Otevete dychaci cestu, pomoci techniky zdvizené braelyongedsouvan
celisti, podle pateby

Umistte pacienta na bok, podle ozZeai, pro zabrami aspirace; otijte jej [¥i
podezeni na cervikélni aspiraci

Resuscitujte, je-li to nutné

Pouzivejte dechovou terapii (ffapebulizator), podle nutnosti

1= viibec ne; 2= ¥idka; 3= nékdy; 4= mnohokrat; 5= vzdy




Fyzioterapie hrudniku - 3230

Definice: Pomoc pacientovi odsttavat hlen z perifernich do centralnich
dychacich cest pomoci odkaslavani a /nebo odsavani

Cinnosti:

Stanovte fitomnost kontraindikaci pro pouziti fyzikalni tergirudniku

Urcete které segmenty (ktery segment) plic musi bybdeny (odvodrn)

Umistte pacienta se segmentem plic, ktery ma byt odmddo co nejvyss
polohy

PouZivejte polSt& pro podefeni pacienta v dité poloze

Pouzivejte perkusi s posturalnim odvedim sevenyma rukama a poklepan
na hrudni stranu v rychlém sledu k dosaZady dutych zvuk

Pouzivejte vibraci hrudniku ve spojeni s posturalodvodinim, podle patby

PouZivejte ultrazvukovy nebulizator, podle bty

Pouzivejte aerosolovou terapii, podleipbty

Podavejte mukokinetika, podle peby

Monitorujte mnoZstvi a typ vykaslavaného sputa

Podporujte dychanighem a po posturalnim odva#i

Monitorujte toleranci pacienta pomoci SaO2, rytnmasfrekvence dychan
rytmus a srdéni frekvence a pocit pohodli

1= viibec ne; 2= ¥idka; 3= nékdy; 4= mnohokrat; 5= vzdy

Zdroj: BULECHEK, G., BUTCHER, H., DOCHTERMAN, MNursing Interventions
Classification (NIC)5. vyd. St. Louis: Mosby. 2008, 938s. ISBN: 9788323402.



Pomoc @i ventilaci - 3390

Definice: Podpora optimalniho spontanniho dychani, které immaizuje
vymeénu Kysliku a oxidu uhditého v plicich

Cinnosti:

UdrZujte volné dychaci cesty

Umistte do polohy pro odlefeni duSnosti

Umisgte do polohy pro usnadni dosazeni adekvatniho p&m mezi ventilacy
a perfuzi (,dobréa plice daf), podle poteby

Pomoc pi ¢asnych zranach poloh, podle pisby

Umisgte do polohy pro minimalizaci Usilitipdychani (nap zvysitéelo lizka a
poskytnout stolekis izko, o ktery se iiive pacient ofit)

Monitorujte vlivy zmeny polohy na okystiovani - hladina ABG, Sa02, SvQ2,
CO2 na konci vydechu, Qsp/Qt, A-aDO2

Podporujte pomalé hluboké dychani,cetdi a kaslani

U déti pouzivejte zabavné metody pro podporu hlubokéiohani (nap
foukéni bublinek pomoci bublifuku, foukat n&mik, piskat, hra na harmoniku,
nafukovani balonk pi%alky; uspdadat soutz ve foukani pomoc
pingpongovych ntku, pei, apod)

—

poméhejte s motivaim spirometrem, podle peby

Poslouchejte dech, vSimejte si oblasti snizené aédbiné ventilace affpoomnost
cizich zvuki

Monitorujte Unavu dychacich sval
Iniciujte a udrzujte dopikovy kyslik, jak bylo pro pacienta@depsano
Podavejte fislusné Iéky proti bolesti pro zabgdn hypoventilace

Nechte pacienta vstat &ka tikrat azctyrikrat den, podle pateby

Monitorujte stav dychani a okystivani

Podéavejte medikace (napbronchodilatani I€éky a inhalatory), které podporu;ji
uvolnéni dychacich cest a vy¥nu plynu

Nauwte dychaci techniky se zi@nymi rty, podle pdeby

Nauwte dychaci techniky, podle geby

Zahajte program trénovani sily dychacich &whebo vydrze, podle geby
Zahajujte resuscitaci, podle pely

1= viibec ne; 2= ¥idka; 3= nékdy; 4= mnohokrét; 5= vzdy
Zdroj: BULECHEK, G., BUTCHER, H., DOCHTERMAN, MNursing Interventions
Classification (NIC)5. vyd. St. Louis: Mosby. 2008, 938s. ISBN: 9788323402.




Priloha 3 —OSetovatelska dokumentace pro sestry vyuzivajici NQGikkace.

Vitalni funkce - 0802
Domeéna Fyziologické zdravi (Il)
T¥ida: Rizeni metabolismu (1)

Definice: Rozsahdlesné teploty, tepu, dychani a krevniho tlaku jgou
normalnim rozmezi

Indikéatory:
080201 Elesna teplota
080202 Apikalni srdani frekvence
080208 Apikalni srdai rytmus
080203 Radialni puls
080204 Dechové frekvence
080210 Dechovy rytmus
080205 Systolicky krevni tlak
080206 Diastolicky krevni tlak
080209 Sila pulsu
080211 Hloubka nadechu
1= viibec ne; 2= ¥idka; 3= nékdy; 4= mnohokrat; 5= vzdy
Zdroj: MOORHEAD, S, JOHNSON, M., MASS, M. L., a EEWANSON. Nursing

outcomes classification (NOC3th ed. St. Louis, Mo.: Mosby/Elsevier, 2008, 91.2
ISBN 978-032-3054-089.




Dychani: Ventilace - 0403

Domeéna Fyziologické zdravi (Il)

Trida: Kardiopulmonalni

Definice: Vyména vzduchu mezi zevnim préstlim a plicemi

Indikéatory

040301 dechova frekvence

040302 Dychaci rytmus

040303 Hloubka nadechu

040318 Poklepovy zvuk (nélez)

040324 Dechovy objem

040325 Vitalni kapacita

040326 Nalez na RTG hrudniku

040327 Funkni vySeteni plic

040309 Pouzivani pomocnych dychacichval

040310 Nahodné dychaci Selesti

040311 Zatazeni hrudniku

040312 Dychani se sianymi rty

040313 Klidova dusnost

040314 DusSnostipmirné namaze

040315 Ortopnoe

040317 Vibrace na hrudniku
040329 Asymetrické roz&ni hrudniku
040330 ZhorSena vyslovnost
040331 Hromaghi hlenu
040332 NaruSeny vydech
040333 Na poslech zmnény hlas
040334 Atelektaza
1= viibec ne; 2= ¥idka; 3= nékdy; 4= mnohokrat; 5= vzdy
Zdroj: MOORHEAD, S, JOHNSON, M., MASS, M. L., a EEBWANSON. Nursing

outcomes classification (NOCJ}th ed. St. Louis, Mo.: Mosby/Elsevier, 2008, 91.2
ISBN 978-032-3054-089.




Dychani - 0413

Trida: Kardiopulmonalni (E)

Doména: Fyziologické zdravi (Il)

Definice: Pohyb vzduchu dovriita ven z plic a vygna oxidu uhkitého a
kysliku v alveolarni Grovni

Indikéatory
041501 Dechova frekvence
041502 Dechovy rytmus
041503 Hloubka nadechu
041504 Auskulténi dychaci selesty
041505 Dechovy objem
041506 DosaZenicekavanych stimudl spirometrie
041507 Vitalni kapacita plic
041508 Saturace kyslikem
041509 Funéni vySeteni plic
041510 PouZiti pomocnych sval
041511 ZataZeni hrudniku
041512 Dychani se sinymi Usty
041513 Cyandza
041514 Klidova dusnost
041515 DuSnostipmirné namaze
041516 Neklid
041517 Somnolence
041518 Nadrérné poceni
041519 ZhorSeni kognitivnich funkci
041520 Hromaghi hlenu
041521 Atelektaza
041522 Nahodné dychaci Selesty
1= viibec ne; 2= ¥idka; 3= nékdy; 4= mnohokrat; 5= vzdy
Zdroj: MOORHEAD, S, JOHNSON, M., MASS, M. L., a ESEWANSON. Nursing

outcomes classification (NOC3th ed. St. Louis, Mo.: Mosby/Elsevier, 2008, 912
ISBN 978-032-3054-089.




Dychani - vymeéna plyni - 0402

Doména: Fyziologické zdravi (I1)

Trida: Kardiopulmonalni (E)

Definice: ZavaZnost poruchy vesdomi a poznéni, které se vyviji v kratkém
¢asovem obdobi

Indikéatory

040208 Pa®v arterialni krvi

040209 PaCeV arterialni krvi

040210 Arterialni pH

040211 Saturace kyslikem
040213 Vydechovany CO
040213 Néalez na RTG hrudniku
040214 Ventildn¢ perfuzni rovnovaha
040203 Klidova dusnost
040204 DuSnostipmirné namaze
040205 Neklid
040206 Cyandza
040207 Somnolence
040216 ZhorSené kognitivni funkce
1= viibec ne; 2= ¥idka; 3= nékdy; 4= mnohokrat; 5= vzdy
Zdroj: MOORHEAD, S, JOHNSON, M., MASS, M. L., a EBWANSON. Nursing

outcomes classification (NOCJ}th ed. St. Louis, Mo.: Mosby/Elsevier, 2008, 91.2
ISBN 978-032-3054-089.




Priloha 4— Otazky k rozhovoru.
1) Jak by jste ohodnotila danou agstatelskou dokumentaci?
2) Byla Vam dokumentace srozumitelna

3) Byla by Vam dokumentaceiiposem v p& o pacienty s hrudni drenazi?
Zda ano, tak jak a zda ne, tak {20

4) Jakeé jsou podle Vas klady a zapory danérosatelské dokumentace?

5) N¢gjakeé jiné posthy @i praci s dokumentaci?



Priloha 5 — Manual pro sestry v gé o pacienty s hrudni drenazi, vyuZivajici
klasifikacni systémy NIC a NOC.

, PN . , -y ' re Hff\ '
Manual pro pé¢i o pacienty s hrudni drenaz Pt N

~ (\ ) 3
At )
Hrudni drenaz \ 3

)
\em
S

— zavedeni drénu do pohrudni dutiny z Iéebného dvodu [ & k. (;,A
— slouZzi k dlouhoda¥Simu odsavani vzduchu nebo tekutir;“f‘d-" 5 &
— slouzi k rozvinuti plice AT IANY

A N

Anatomické poznamky
Pleuralni vak tvti dva lisy: 1) Viscelarni pleura, ktera pokryva padvplic

2) Rtdlni pleury
— prostor mezi okma pleury tvei pleuralni Strbina, ktera je vypléna malym
mnoZstvim serdzni tekutiny a unimge pohyb plic
— za fyziologickych podminek je v pleurélni dutimegativni tlak, ktery kolisa
-9 mmHg (Torr) v inspiriu po -3 mmHg v expiriu

Indikace k zavedeni hrudniho drénu

- Pneumotorax *\/ypotek rize byt mivodu:

- Hemothorax - zargtlivého = exudat

- Empyém - nezastlivého = transudat
- Chylothorax - nadorového

- Fluidothorax - hnisavého = empyém

- Pleurélni vypotek* - krvavého = hemoragicky

- poraréni hrudniku
- veSkeré operai vykony v dutig hrudni
- Bronchopleuralni pist

Charakteristika hrudniho drénu

- rovné - s RTG prouzky- délka 40 — 50 cm
- zahnuté - dvoucestné (slouzi k lavazi)

- mekkeé - Sitka je zn&ena podle Charriéra

- pevné - na konci drénu jedkolik otvori

- kalibrovany



Drenazni systémy

1) Jednorazovée

- existuje cel&ada fiznych drenaznich systémag. THORA SEAL

- vyhoda je, Ze kazdé baleni obsahuje veSkeréelpoé pomicky k drenaznimu
systému (stojan na saci komory, &ne héky, potebné hadice v dost&tee
délce), vysoka kvalitu vodniho zamku, je zde snadménipulace P plnéni
roztokem a daji se vyuzit jak na aktivni sani,ita samospad

- daji se vyuzivat po dobu 5 — 7 dni

2) Resterilizovatelné systémy
- VvyuZivaji se sklegné lahve o objemu 1000 — 2000 ml
Biilaua drendz— nejjednodussi typ drenaze
- vyuZiva se jedna lahev napira sterilnim roztokem
- hrudni drén je naptm na delSi trubici, ktera je pofema ve sterilnim roztoku, aby
nedoslo k nasati vzduchu do plic pacienta
- hloubka pongené trubice ovliituje negativni tlak v plicich
Aktivni sani — dvoulahvovy drenazni systém
- hrudni drén je napojen na hadici v prvni lahvir&tg umistna pod hladinu 400
ml destilované vody
- druhda lahev je napojena na sani, pod vodni hladi@aumiséna nejdelSi trubice,
ktera hloubkou zarteni reguluje tlak
- oke lahve jsou navzajem propojené

oteweno do atmosféry

pacient— ﬂ pacient— :\\ f_—_—_\ F__—__ — podtlak
j i QR I

°
- | o ©

N y, L J _ °° :J
Obrazek 1:Bulaua drenaz Obrazek 2: Aktivni sani




Misto zavedeni hrudniho drénu

negastji se zavadi 5. — 6. meziZébve stedni axilarnicare, odkud drén rize
odvadt vzduch i tekutinu

v urgentnich situacich je mozZné drendZz pneumotoragjistit také hornim
piistupem ve 2. — 3. meziZélye stedni klavikularnicare

pokud stav pacienta neni alarmujici a pacient seisige vhodné (zejména pokud
se jedna o recidivu) spojit hrudni drendz s videabkopii (VTS) postizené
pleuralni dutiny, kterou je vyhodj$i provést v celkové anestezii

pii videothoraskopii je mozné za kontroly zraku zdewiat plici a lék& ma
moznost vidt zdroj potizi

dalSi vyhodou thorakoskopie je, Ze je mozné proyeést li to poteba gipadnou
endoskopickou operaci s resekasti plice

Priprava pacienta k pldnovanému vykonu

interni fredoperani vySeteni (odkéry krve, mai, EKG)

RTG hrudniku, pofipads CT

ARO konzilium (premedikace)

den ged operaci fiprava operéniho pole, lanéni, vyprazdeni pacienta (podava
se MgS0O4)

nacvik spravného odkaslavani a pooperaechova rehabilitace

edukace pacienta ze strany lEkasestry

podepsat informované souhlasy (souhlas s operaettezii, pofipact souhlas

s transfuzi)

plnéni ordinace Iékige (prevence TEN - antikoagulancia)

v den operace zajistit i. v. vstup, parenteralnZiwg, antibiotick& profylaxe,
prevence TEN (bandaze DK), edukace a psychickagradgacienta

OSetrovatelské intervence pi pirepravé pacienta ze salu

pied manipulaci s pacientem vzdy ,zaStipni® odvodndwadici dv¥ma
umélohmotnymi peany nebo svorkygu odpojenim od aktivniho sani (2veédu
udrzeni tlaku v pohrudémi duting)

hrudni drén udrzuj vzdy pod urovni hrudniku

napoj pacienta na kyslik (sestra si na sal veznséikoyou bombu + kyslikovou
masku)

po presunuti pacienta naidko nezapome ihned odstranit svorky nebo peany
z odvodné hadice

po grevozu na pokoj, napoj pacienta na aktivni sanid{ihtavodniho sloupce dle
ordinace lekee)



Pooperaini p&te
- dle rozsahu vykonu probiha monitoring pacientatandardnim odgeni, JIP nebo
ARO (neinvazivni monitoring dychani, saturace kiagslikem, krevni tlak a
srdeni frekvence, r¥eni diurézy a ztrat z hrudniho drénu, prosaknutaah)
- probih& monitoring bolesti pacienta dle VAS Skaly

Pé&’e o hrudni drény:
- sledovat funknost drénu — oscilace tekutiny ve vodnim zamku @tefho systému

(pokud jsou oscilace synchronni s respiraci, takéam ptichodny)

- pfi znamkéch nespravné fufrtosti drénu informujeme Iéka

- hrudni drén musi byt uloZzen pod uUrovni hrudnikuycAbm zamezili navratu
sekrece z§t do dutiny hrudni

- dbame nato, aby hrudni drény nebyly zalomené&estly zalehnuty pacientem

- pfi manipulaci a odpojeni hrudniho drénu je zégoit zavit drén pomoci dvou
svorek

- zaznamenavejte do dokumentace mnoZzstvi sekreténz drw den operace kazdou
hodinu)

- podavejte medikace dle ordinace léka

- druhy den po vykonu zajistime pacientovi dechowehabilitaci

- hrudni drén musi byt dostéte fixovan

- hrudni drén se steriémievazuje 1 krat dekmebo dle pdaeby

- je tteba sledovat a upravovat hladinu sterilniho roztolahvi

Urgentni zavedeni hrudniho drénu nadzku pacienta
- vykon je mozné provést v lokalni anestezii ngkl pacienta za sterilnich

podminek

- pred vykonem l|éka informuje pacienta o planovaném vykonu a seznami h
S moznymi riziky

- pacient musi podepsat informovany souhlas

- sestra fipravi sterilni stolek podle standardu eélthi (zatavené sety k hrudni
drendzi) a drenazni systém, ktery si iéli

- |éka si zajisti polohu pacienta a sestra mu asistuje

- po celou dobu sestra asistuje liéka monitoruje stav pacienta (hodnoti celkovy
stav, saturace krve kyslikem, projevy bolesti pul

- po zavedeni drénu pacientovi napojime na aktivmi, s&istime okoli drénu,
sterilng kryjeme okoli drénu a dr&ddre zafixujeme

- po vykonu zajistime RTG hrudniku ngku

- provadime medikace dle ordinace lika

- druhy den po vykonu zajistime dechovou rehabilitaci



Odstranéni hrudniho drénu

hrudni drén byva zavedenipnérné 5 — 7 dni (dle odvodu z drénu)

odstraiuje se, pokud jiz neodvadi vzduch a sekret z drérepesahuje
100 ml/24 hodin

|ékar pied odstraénim hrudniho drénu pdéi pacienta o nutné spolupracihem
vykonu

sestra si fipravi prevazovy vozik (sterilni nastroje, steriltiiverce, dezinfekci
a naplast)

sestra napoji pacienta na oxymetr

pacient zaujme polohu na boku s rukou za hlavou

drén se odstralje rychle, po maximalnim nadechu a vydechu s dagte
zadrzenim dechu pacienta, aby nedoslo k vniknuhiietzu do hrudniku

otvor po drénu se uz# zaloZzenym stehem, zkomprimuje sterilnittverci
a zalepi

po vykonu opt nasleduje kontrolni RTG hrudniku

K oSefovani paciené s hrudnimi drény Vam nize byt ndpomoci oS@vatelské

intervence (NIC) a oSébvatelské indikatory (NOC), které sestry ve vyzkumm

Sef¥eni ozndili jako typicky nebo BZné pouzivané sestrami.



Oserovatelské intervence pro sestry podle NIC klasifika

Pé&e o hrudni drén

Definice: P&e o pacienta, ktery ma zavedeny drén v hrudni &utin

Cinnosti:

Uchovavejte drendZ pod urovni hrudniku.

Poskytréte pacientovi dostate¢ dlouhy drén, aby ho neomezov
v pohybu, podle péeby.

Upevrete bezpéné drén.

Monitorujte vstupy/vystupy a vzduchové é&mtosti u hrudnih
drénu.

Monitorujte probublavajici saci komory odvmyaciho systém
hrudniho drénu a vstupy do komory vodniésntni

Vyménte lahve podle péeby.

Ujistéte se, Ze vSechny hadicové spoje jsou p@ipojeny.

Sledujte znamky infekce.

Ujistéte se, Ze hrudni drén a lahev jsou udrZzovany \séspbloze.

Monitorujte znamky aipznaky pneumotoraxu.

Sledujte objem, odstin, barvu a konzistenci od¥adns plic
a zaznamenej.

Pomoc pacientovi odkaSlat, hluboce dychat kaz@éhaddiny.

Prevaz hrudniho drénu provdtk kazdych 48 do 72 hodin, poc
potieby.

Monitorujte RTG zpravy pro spravnou pozici drénu.

Ocistste okoli drénu.

Monitoruj krepitaci kolem hrudniku a hrudniho drénu

Sledujte piznaky hromaehi tekutiny v pleuralni duti




Monitorovani dychani

Definice: Skér a analyza pacientovych dat k zajisit prichodnosti
dychacich cest a adekvatni v§im plyna

Cinnosti:

Monitorujte dychaci sekret pacienta

Monitorujte pacientovu schopnostidné kaSlat

VSimejte si psatku, charakteristiky a trvani kasle

Monitoruj frekvenci, rytmus, hloubku a Usili dychan

Monitorujte hlasité dychani, napkrakani“, chrapani

Monitorujte zvySeny neklid, izkost, naléhavouipbti vzduchu

Monitorujte dusnost a udalosti, které ji zlepSuji

Pouzivejte dechovou terapii (fapebulizator), podle nutnosti

Monitorujte vzorce dychani: zpomalené dychani, lzigreé dychan
hypoventilaci, Kussmaulovo dychani, Cheyne-Stokesdychani
apneustické, Biotovo dychani a ataktické vzorce

Poslouchejte zvuky ip dychani, vSimejte si oblasti snizené n
Zzadné ventilace arfpomnosti cizich zvuk

Resuscitujte, je-li to nutné

VSimejte si pohyb hrudniku, symetrie, pouzivani pomocnych &
a supraklavikulirnich a interkostalnich sval

Stanovte pdtbu pro odsavani poslechem identifikujicim ,pragk
a chrapot v hlavnich dychacich cestach

Umistte pacienta na bok, podle ozeai, pro zabrami aspirace
ot&’ejte jej @i podezeni na cervikalni aspiraci




Fyzioterapie hrudniku

Definice: Pomoc pacientovi odsttavat hlen z perifernich do
centralnich dychacich cest pomoci odkasSlavanilzo/ndsavani

Cinnosti:

Pouzivejte polSt& pro podefeni pacienta v dité poloze.

Podavejte mukokinetika, podle pelby.

Monitorujte mnozZstvi a typ vykaslavaného sputa.

Monitorujte toleranci pacienta pomoci SaO2, rytnaugrekvence
dychani, rytmus a srdei frekvence a pocit pohodli.

PouZivejte aerosolovou terapii podleipbly.

Umistte pacienta se segmentem plic, ktery ma byt oddmdio co
nejvyssi polohy.

Podporujte dychanidhem a po posturalnim odvaiii.

Pomoc @i ventilaci

Definice: Podpora optimélniho spontanniho dychani, které
maximalizuje vynénu kysliku a oxidu uhditého v plicich

Cinnosti:

Udrzujte volné dychaci cesty.

Umistte do polohy pro odleieni dudnosti.

Podavejte fislusné Iéky proti bolesti pro zabggm hypoventilace.

Podavejte fislusné Iéky proti bolesti pro zabggm hypoventilace.

Podavejte medikace (nagronchodilatani Iéky a inhalatory), kterné
podporuji uvolgni dychacich cest a vynu plynu.

Pomocte fi casnych zrainach polohy podle pieby.

Iniciujte a udrzujte domkovy kyslik, jak bylo pro pacienta
piedepsano

Monitorujte stav dychani a okystivani.

Umistte do polohy pro usnaéni dosazeni adekvatniho pé&m
mezi ventilaci a perfuzi (,dobréa plice d9l podle poteby.

Umisgte do polohy pro minimalizaci Usilitipdychani (nap zvysit
celo izka a poskytnout stolekigs hizko, o ktery se iiize pacient
oprit).

Nechte pacienta vstat wzka ftikrat az ctyrikrat deng podle
potieby.

Podporujte pomalé hluboké dychani,cetdi a kaslani.

Naute dychaci techniky podle geby.

Zahajujte resuscitaci podle peby.

Nauwte dychaci techniky se zimnymi rty podle pdeby.

Poslouchejte dech, vSimejte si oblasti snizené hébtné ventilace |a
piitomnost cizich zvuk

Monitorujte Unavu dychacich sval

Zahajte program trénovani sily dychacich &wahebo vydrze, podle
potieby




OsSerovatelské indikatory pie pro sestry podle NOC klasifikace

Vitalni funkce — 0802

Domeéna Fyziologické zdravi (Il)

Trida: Rizeni metabolismu (1)

Definice: Rozsahdlesné teploty, tepu, dychani a krevniho tlaku jsou
v normalnim rozmezi

Indikatory:

080201 Elesné teplota

080205 Systolicky krevni tlak

080206 Diastolicky krevni tlak

080204 Dechova frekvence

080210 Dechovy rytmus




Dychani: Ventilace — 0403

Domeéna Fyziologické zdravi (Il)

Trida: Kardiopulmonalni

Definice: Vyména vzduchu mezi zevnim préstlim a plicemi

Indikatory

040301 Dechova frekvence

040326 Nalez na RTG hrudniku

040302 Dychaci rytmus

040314 DuSnostipmirné namaze

040331 Hromaghi hlenu

040313 Klidova dusnost

040315 Ortopnoe

040332 NaruSeny vydech

040303 Hloubka nadechu

040324 Dechovy objem

040310 Nahodné dychaci Selesti

040333 Na poslech zinény hlas

040318 Poklepovy zvuk (nalez)

040325 Vitalni kapacita

040309 PouZivani pomocnych dychacichisval

040311 Zatazeni hrudniku

040312 Dychani se ssnymi rty

040317 Vibrace na hrudniku

040327 Funkni vySeteni plic

040329 Asymetrické roz&ni hrudniku

040330 ZhorSena vyslovnost

040334 Atelektaza




Dychéani- 0413

T¥ida: Kardiopulmonalni (E)

Doména Fyziologické zdravi (I1)

Definice: Pohyb vzduchu dovriita ven z plic a vygna oxidu
uhlicitého a kysliku v alveolarni arovni

Indikéatory

041508 Saturace kyslikem

041520 Hromaghi hlenu

041501 Dechova frekvence

041502 Dechovy rytmus

041518 Nadrérné poceni

041503 Hloubka nadechu

041513 Cyandza

041514 Klidova dusSnost

041515 DuSnostipmirné namaze

041516 Neklid

041519 ZhorSeni kognitivnich funkci

041522 Nahodné dychaci Selesty

041510 Pouziti pomocnych swal

041512 Dychani se sinymi Usty

041517 Somnolence

041521 Atelektaza

041504 Auskulteni dychaci Selesty

041509 Funéni vySeteni plic

041511 Zatazeni hrudniku

041505 Dechovy objem

041506 Dosazenicekdvanych stimul spirometrie

041507 Vitalni kapacita plic




Dychani - vymeéna plyni - 0402

Domeéna Fyziologické zdravi (Il)

Trida: Kardiopulmonalni (E)

Definice: Zavaznost poruchy vesgomi a poznani, které se vyviji v
kratkéméasovém obdobi

Indikéatory

040211 Saturace kyslikem

040205 Neklid

040203 Klidova dusnost

040204 DuSnostipmirné namaze

040206 Cyandza

040207 Somnolence

040216 ZhorSené kognitivni funkce

040208 Pa02 v arterialni krvi

040209 PaCO2 V arterialni krvi

040210 Arterialni pH

040213 Nalez na RTG hrudniku

040213 Vydechovany CO2

040214 Ventilané perfuzni rovnovaha
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