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Jedan od najvainijih organskih sustava u ljudskom tijelu je disni sustav. Disni sustav dijelimo na gornje
i donje disne puteve. Tljekom respiracije u slufaju o&teéenog vanjskog lista pleure, zrak izvana ulazi
kroz oiteteni list pleure u pleurainu Supliinu, dolazi do porasta intrapleuralnog tiaka i smanjenja
plutnog volumena, odnosno do penumotoraksa, Pneumotoraks mo2e nastani spontano, jatrogeno ili
kao posljedica traume,

Cilj ovog istrazivanja je prikazati prevalenciju | zdravstvenu skrb bolesnika s pneumotoraksom u Optoj
bolnici VaraZdin u periedy od 01.01.2019. do 31.12.2021. Za provedbu istra¥ivanja dobivena i
suglasnost Elitkog povierenstva Opte bolnice Varazdin. Ispitanici ée biti bolesnici koji su zaprimljeni u
Opéu balnicu Varazdin s dijagnozom pneumoctoraks. Istra?ivanje te se provesti u obliku anallze
podataka iz bolnitkog informacijskog sustava. Podaci koji be sa prikupljati biti te: sociodemografski
podaci, vrste pneumotoraksa | natin ljetenja, te najéeite sestrinske dijagnoze i kategorija bolesnika u
zdravstvenaf njezi. Lz bolnitkog informacijskog sustave analizirati te se ukupan broj bolesnika s
dijagnozom pneumotoraksa s obzirom na dob, & isutnost komorbiditeta, wrslu pneumotoraksa,
nadin lijetenja, prisutnost komplikacija te najtesss sestinske diagnoze | kategorlzacija bolesnika u
zdravstveno] njezi. Istrativanje de se prov sva afitka nads Jpostivajuii anonimnost prikupljenin
podataka. —- \
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Sazetak

Pneumotoraks je ¢est medicinski problem na globalnoj razini, a razvija se kao posljedica
razli¢ite etiologije. Oznacava medicinsko stanje koja se opisuje prisutnos¢u zraka u pleuralnom
prostoru, odnosno izmedu pluca i stijenke prsnog kosa. Dvije vrste pneumotoraksa u grubo jesu
traumatski i atraumatski. Podtipovi atraumatskog pneumotoraksa jesu primarni i sekundarni. U
veéini slucajeva, dijagnoza pociva na rendgenskom skeniranju, dok se manji pneumotoraks
ponekad ne vidi na rendgenskoj snimci, ve¢ se dijagnosticira kompjuteriziranom tomografijom
(CT) ili ultrazvu¢nim pregledom. LijeCenje ovisi o vrsti i nafinu nastanka pneumotoraksa.
Zadacée medicinske sestre/tehnicara opisuju se od samog prijema bolesnika u bolnicu, uzimanje
anamnestickih podataka, informacija o eventualnoj traumi, praéenje opcéeg stanja te stanja
svijesti bolesnika, asistiranje prilikom dijagnostike, zahvata i lije¢enja bolesnika. Medicinska
sestra/tehnicar pruza emocionalnu podrsku bolesniku te njegovoj obitelji, prati izgled izlu¢evina,
kontrolira rad aparata koji su neophodni za lijeCenje pneumotoraksa ili za pracenje stanja
bolesnika, obavjestava lijecnika o svakom odstupanju od normalnog u vezi stanja bolesnika.

Cilj istrazivanja bio je prikazati prevalenciju te potrebu za zdravstvenom skrbi
hospitaliziranih bolesnika s dijagnozom pneumotoraksa u Opc¢oj bolnici Varazdin u vremenskom
periodu od 1.1.2019. do 31.12.2021. godine. Ovim istrazivanjem dolazi se do zakljuc¢ka kako
viSe obolijevaju osobe muskog roda, osobe starije od 60 godina, te osobe s dijagnozom
spontanog pneumotoraksa. Govoreci o vrsti lijecenja, vidljiva je najveca zastupljenost kirurSkog
postavljanja torakalnog drena naspram konzervativnog lije€enja. Broj dana drenaze, tj. njezino
uklanjanje najce$¢i je unutar jednog tjedna. Sa tom stavkom se povezuje i broj dana
hospitalizacije koji je najceS¢i unutar jednog tjedna. Kategorizacija bolesnika prvi dan
hospitalizacije te posljednji dan hospitalizacije skoro je jednaka, tj. ostala je nepromijenjena, pa

je tako vecina bolesnika kategorizirana kategorijom 1 prilikom prijema i otpusta bolesnika.

Kljuéne rijeci: pneumotoraks, sestrinska skrb, spontani pneumotoraks, traumatski pneumotoraks



Summary

Pneumothorax is a common medical problem globally and develops as a consequence of
different etiology. Means a medical condition described by the presence of air in the pleural
space, i.e. between the lungs and the chest wall. Two types of pneumothorax in roughly are
traumatic and atraumatic. The subtypes of the atraumatic pneumothorax are primary and
secondary. In most cases, the diagnosis is based on X-ray, while the smaller pneumothorax is
sometimes not seen on X-ray, but is diagnosed with computerised tomography (CT) or
ultrasound examination. Treatment depends on the type and way pneumothorax is produced.
The tasks of the nurse/technician are described from the very admission of the patient to the
hospital, taking of historical data, information on possible trauma, monitoring of the general
condition and condition of the patient's consciousness, assisting in diagnostics, procedures
and treatment of the patient. The nurse/technician provides emotional support to the patient
and his/her family, monitors the appearance of secretion, controls the work of the apparatus
necessary to treat pneumothorax or to monitor the patient's condition, notifies the physician
of any deviation from the normal patient condition.

The aim of the research was to present prevalence and the need for health care of hospitalised
patients diagnosed with pneumothorax at Varazdin General hospital in the period from
1.1.2019 to 31.12.201. This research leads to the conclusion that people of male origin,
persons over 60 years of age and persons diagnosed with spontaneous pneumothorax are
more ill. Speaking of the type of treatment, the highest prevalence of the surgical positioning
of the thoracic jerseys in relativno to conservative treatment is evident. The number of days
of drainage, i.e. removing it, is most common within one week. This paragraph is also
associated with the number of days of hospitalisation, which is most common within one
week. The patient categorisation on the first day of hospital and the last day of hospitalisation
is almost the same, that is, it remained unchanged, so the majority of patients were

categorised as Category 1 when the patient was admitted and released.

Keywords: pneumothorax, nursing care, spontaneous pneumothorax, traumatic pneumothorax



Popis koriStenih kratica

CT

RTG
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KOPB

HIV

PSP
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SMBS

kompjuterizirana tomografija
rendgensko snimanje
posteroanteriorno snimanje pluca
kroni¢na opstruktivna bolest pluca
virus humane imunodeficijencije
primarni spontani pneumotoraks
bolnic¢ki informatic¢ki sustav

smanjena mogucénost brige za sebe
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1. Uvod

Disanje je osnovna ljudska potreba, a prema holisticko—dinamickoj teoriji Abrahama
Maslowa, ono je na dnu hijerarhijske ljestvice, $to znaéi kako zadovoljavanje i kvaliteta disanja
uvelike uvjetuju zadovoljavanje ostalih Zivotnih potreba [1]. Zadaca diSnog sustava je izmjena
plinova izmedu vanjskog prostora i krvi, a graden je od sustava cijevi koji omogucuju protok
zraka od pluc¢a prema van i obrnuto. Respiratorni sustav sastoji se od nosne Supljine, zdrijela,
dusnika, dvije dusnice i plu¢a. Bolesti respiratornog sustava su ceste, a najveci se broj lijeci na
primarnoj razini zdravstvene zastite, dok se u bolnicama i specijalnim bolnicama lijee bolesnici
s tezom klinickom slikom i izraZenim simptomima. Simptomi koji su izraZeni kod bolesti
respiratornog sustava jesu cijanoza, bacvast oblik prsnog kos$a, batiCasti prsti, a mogu nastati i
promjene stanja svijesti kod bolesnika s tezom klinickom slikom u smislu somnolencije, stupora,
ali 1 kome. Dispnea je najces¢i simptom bolesti sustava za disanje prilikom ¢ega bolesnik moze
biti uplasen, agitiran, agresivan ili u krajnjem slucaju poremecenog stanja svijesti. Kasalj je jos$
jedan karakteristican simptom, a moze biti produktivan i suh, odnosno neproduktivan. Ukoliko
se radi o produktivhom kaslju, medicinska sestra/tehnicar prati izgled iskasljaja te obavjeStava
lije¢nika o svakoj promjeni. Vodenast ili serozan iskasljaj ukazuje na eventualni edem pluca,
gnojan kod bakterijskih upala di$nih puteva ili pluca, dok je krvav kod traume, odnosno ozljeda
parenhima pluca ili tuberkuloze pluéa [2].

Instrumentalne pretrage u pulmologiji i1 dijagnostici bolesti plu¢a i ostalih dijelova
respiracijskog sustava temeljne su metode u dokazivanju mnogih stanja, a najvazniji od njih su
RTG srca 1 pluéa, profilno i posteroanteriorno (PA) snimanje pluca, tomografija, dijaskopija 1
kompjuterizirana tomografija (CT) [2]. RTG snimanje prsnog kosa daje uvid u postojanje
odredenih patoloskih procesa, njihovu morfologiju i lokalizaciju ili iskljucuje prisutnost istih.
Tako se, na primjer dijagnosticira prisutnost tumora na plué¢ima ili ostalim organima prsnog
kosa, daje se uvid u stanje torakalnih organa, postojanje infiltrata na plu¢ima. Nadalje, RTG srca
1 pluca idealan je alat kojim se kontrolira intratorakalni status nakon odredenih medicinskih
zahvata poput pleuralne punkcije, postavljanja elektrostimulatora srca, postavljanja drenova gdje
se potvrduje pravilna lokalizacija stranog tijela u prsnom kosu, bilo da se radi o drenu ili nekom
drugom medicinski neophodnom aparatu, a prvenstveno se zeli iskljuciti postojanje
pneumotoraksa koji se naziva jatrogeni pneumotoraks [2].

Pneumotoraks je hitno stanje koje se lije¢i odmah po postavljanju dijagnoze, a definira se kao
skup zraka izvan pluc¢a, ali unutar pleuralne Supljine. Nastaje nakupljanjem zraka izmedu
parijetalne 1 visceralne pleure unutar prsnog kosa Sto posljedi¢no dovodi do pritiska na pluca, Sto

uzrokuje kolaps pluc¢a. Stupanj kolapsa odreduje klinicku sliku pneumotoraksa, a najteze
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komplikacije koje mogu nastati jesu respiratorna insuficijencija i sr¢ani arest. Zrak u pleuralni
prostor moze u¢i putem dva mehanizma: ili traumom koja uzrokuje komunikaciju kroz stijenku
prsnog kosa ili iz pluc¢a rupturom visceralne pleure [3].

Pneumotoraks se ugrubo dijeli na dvije skupine, traumatski i atraumatski. Dva podtipa
atraumatskog pneumotoraksa su primarni i sekundarni. Primarni spontani pneumotoraks javlja se
bez poznatog razloga, dok se sekundarni spontani pneumotoraks javlja nakon osnovane pluéne
bolesti, a dokazana je Cinjenica kako je rizik od spontanog pneumotoraksa kod teskih pusaca do
102 puta veéi nego je to kod nepusaca. Nadalje, traumatski pneumotoraks je posljedica tupe ili
penetrantne traume, a Cesto se stvara jednosmjeran put prema plu¢ima Sto omogucava protok
zraka u pleuralni prostor, ali ne i istjecanje iz njega. Podtipovi traumatskog pneumotoraksa su
tenzijski pneumotoraks i jatrogeni [3]. Jatrogeni pneumotoraks nastaje uslijed dijagnostickih i
terapijskih intervencija, a najceS¢e nastaje prilikom transtorakalne biopsije pluca iglom te kod
kateterizacije subklavikularne vene [4].

Prognoza i stopa recidiva ovisi o0 vrsti pneumotoraksa. Kod primarnog spontanog
pneumotoraksa recidiv je mogu¢ i do tri godine nakon prve dijagnoze. Stopa sljedecih recidiva je
30%. Rizik recidiva raste sa svakim sljede¢im pneumotoraksom: iznosi 30% s prvom epizodom,
40% nakon druge te viSe od 50% nakon treceg ponavljanja. Sekundarni spontani pneumotoraks
je smrtonosniji ovisno o osnovnoj bolesti i veli¢ini pneumotoraksa. Bolesnici s kroni¢nom
opstruktivnom bolesti plu¢a (KOPB) i virusom humane imunodeficijencije (HIV) imaju visoku
smrtnost nakon pneumotoraksa [3].

Lije¢enje pneumotoraksa ¢esto provodi lije¢nik hitne sluzbe, a nastavlja se u jedinicama
intenzivnog lijeCenja gdje se o bolesniku skrbi lijecnik anesteziolog, ali i torakalni kirurg,
ukoliko je to potrebno. Od neupitne je vaznosti spomenuti medicinske sestre/tehnicare koji brinu
za bolesnika od dolaska u bolnicu, do otpusta. Svaki ¢lan tima koji sudjeluje u zbrinjavanju
bolesnika s pneumotoraksom trebao bi biti educiran, kako o mogué¢im komplikacijama
pneumotoraksa, tako i o nafinu manevriranja s medicinskom opremom koja je potrebna u
lijeCenju bolesnika s pneumotoraksom, kao Sto je to na primjer pleuralni dren. Bolesnike je
potrebno konstantno opservirati, pratiti vitalne znakove, izgled svih katetera i drenova te

nadgledati nacin rada svih medicinskih aparata [3].



2. Anatomija diSnog sustava

Respiratorni sustav, shematski prikazan na slici 2.1. oznacava sustav cijevi koji omoguéuju
izmjenu plinova izmedu atmosfere i krvi ¢ovjeka. Disni put dijelimo na dva glavna dijela: gornji
i donji di$ni put. Gornji di$ni put sastoji se od nosa, nosne Supljine (lat. cavitas nasi) i Zdrijela
(lat. pharynx), a donji disni put od grkljana (lat. larynx), dusnika (lat. trachea), bronha (lat.
bronchii), alveola (lat. alveolae) i plué¢a (lat. pulmones). Plu¢a su odgovorna za razmjenu plinova
u cijelom tijelu, a zdrava plu¢a udahnu oko 1 litru zraka oko 12 — 15 puta svake minute. Plu¢a se
sastoje od pet reznjeva: desno plu¢no krilo sadrzi tri reznja, dok lijevo sadrzi dva reznja.
Unutrasnjost pluca sastoji se od bronha, alveola, krvnih zila i limfnih ¢vorova. Bronhi su
podijeljeni na bronhiole koje se granaju u plu¢ima, tvore¢i prolaze za zrak, a zavrSavaju

alveolama koje su odgovorne za izmjenu plinova [5,6].

Zdrijelo / larings

dusnik / trahea
lijevo plucno krile

Slika 2.1. Shematski prikaz respiratornog sustava
[izvor: https://jtd.amegroups.com/article/view/3801/4301, preuzeto: 3.9.2022.]

Svako pluéno krilo obavijeno je vlaznom, seroznom i tankom membranom koja se naziva
pleura. Pleura ima dva lista: pleura visceralis, odnosno poplu¢nicu koja se nalazi na vanjskoj
povrsini pluca, te pleura parietalis nazvala porebrica koja prianja uz stijenku prsnog kosa te uz
osit, @ shematski prikaz odnosa tih dvaju listova pleure prikazan je na slici 2.2.. Izmedu oba
pleuralna lista nalazi se pleuralna Supljina koja oznacava uski i kapilarni prostor. Na slici 2.2.
prikazan je shematski prikaz odnosa dvaju listova pleure. Desna i lijeva strana plu¢a nisu
povezane pleuralnim prostorom. Listovi parijetalne i visceralne pleure nalaze se jedan uz
drugoga, a izmedu njih je samo sloj tekucine koju lu¢i sama pleura i sluzi podmazivanju. Tlak u
pleuralnoj Supljini naziva se negativan jer je nizi od atmosferskog i nizi od tlaka u plu¢ima.
Negativan tlak izmedu listova pleure omogucuje da se pluca Sire 1 ostanu raSirena 1 prate pomake

rebara pri disanju [6,7].


https://jtd.amegroups.com/article/view/3801/4301

parijetalna pleura

visceralna pleura
pleuralna
Supljina

parijetalna pleura

visceralna pleura

pleuralna Supljina
dijafragma
Slika 2.2. Shematski prikaz odnosa dvaju listova pleure

[izvor: https://jtd.amegroups.com/article/view/3801/4301, preuzeto: 3.9.2022.]
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3. Pneumotoraks

Pneumotoraks je skup zraka izvan pluéa, ali unutar pleuralne Supljine. Nastaje kada se zrak
nakuplja izmedu parijetalne i visceralne pleure unutar prsnog kosa. Nakupljanje zraka moze
izazvati pritisak na pluca 1 posljedicno tome kolaps pluca, a stupanj kolapsa odreduje klinicku
sliku pneumotoraksa koja varira od asimptomatske do boli u prsima i nedostatka zraka [3]. Zrak
u pleuralni prostor ulazi putem tri mehanizma: komunikacijom izmedu alveola i pleure,
komunikacijom (izravnom ili neizravnom) izmedu atmosfere i pleuralnog prostora te prisutnoscéu

organizama koji proizvode plinove u pleuralnom prostoru [8,9].

3.1. Vrste pneumotoraksa

Klasifikacija pneumotoraksa ovisi 0 mehanizmu nastanka, a dvije temeljne podjele spontanih
pneumotoraksa jesu primarni spontani pneumotoraks te sekundarni spontani. Spontani
pneumotoraks nastaje bez ikakve prethodne traume ili o¢itih uzroka. Spontani pneumotoraks koji
se javlja kod osnovne pluéne bolesti naziva se primarni spontani pneumotoraks dok se
sekundarni spontani pneumotoraks odnosi na one koji se razvijaju u prisutnosti plu¢nog stanja ili
bolesti, kao §to je KOPB (kroni¢na opstruktivna pluéna bolest), cisticna fibroza ili upala pluca
[3,10]. Nadalje, sljede¢a klasifikacija prema etiologiji pneumotoraksa jest nespontani
pneumotoraks. Tu spada traumatski, jatrogeni i tenzijski pneumotoraks [3].

3.1.1. Primarni spontani pneumotoraks

Primarni spontani pneumotoraks (PSP) obi¢no se javlja kod mladih odraslih osoba (najvecéa
dob incidencije od 20 do 30 godina). Rizi¢ni faktori su muski spol, pusenje cigareta i fizionomija
visokog stava, odnosno konstitucije. PSP obi¢no se manifestira iznenadnom boli ili nelagodom u
prsima. Dijagnoza se postavlja na temelju RTG snimke u inspiriju. Veéina epizoda PSP — a
deSava se u mirovanju, a za bilo koju epizodu ne moze se utvrditi uzrok [9]. Prve i male epizode
ove vrste pneumotoraksa promatraju se nekoliko sati, $to znaci kako je bolesnik hospitaliziran i
opserviran, a otpust slijedi po stabilizacije bolesnikovih vitalnih funkcija. Velike i simptomatske
prve epizode PSP — a lijece se tehnikom evakuacije zraka, koja bi trebala biti S§to manje
invazivna. Najcesce se takve epizode pneumotoraksa lijeCe umetanjem perkutanog katetera
pricvrs¢enog na Heimlichovu valvulu ili na uredaj za brtvljenje vodom, §to se u vecini prvih
epizoda pneumotoraksa pokazalo kao uspjesno lijeCenje. U slucaju nepotpunog i nedovoljnog
Sirenja pluca, pristupa se kirurSkoj torakoskopiji. KirurSka torakoskopija oznacava endoskopsku

metodu vizualizacije pleuralnog prostora te kirurSki postupak evakuacije zraka, a video —



asistirana torakoskopija omogucuje pregled pleuralnog prostora. Ukoliko ni tada nema Zeljenog

ishoda, pristupa se ogranic¢enoj torakotomiji koja se izvodi unutar 3 do 4 dana [10].

3.1.2. Sekundarni spontani pneumotoraks

Dok je PSP gotovo uvijek benigni poremecaj bez potrebe za hitnom intervencijom,
sekundarni spontani pneumotoraks (SSP) je potencijalno opasan po zivot bolesnika zbog
kompromitiranih respiratornih rezervi posljedi¢no osnovne plu¢ne bolesti. KOPB je daleko
najces¢a bolest koja je u uskoj vezi sa SSP [8]. Druge bolesti koje ukljucuju SSP jesu
tuberkuloza pluéa, cisticna fibroza, malignitet, idiopatsku pluénu fibrozu i pneumoniju [3].
Usporedujuci s PSP — om, dispnea je najcesée teza i ponekad po zivot opasna u bolesnika s SSP.
Dijagnoza se postavlja na PA RTG snimkama pluca, iako je ponekad potreban i CT kako bi se
razlikovao pneumotoraks od ostalih eventualnih stanja i bolesti. Zbog osnovne pluéne bolesti,
stopa recidiva veca je kod SSP — a, variraju¢i od 40 do 80%. Zbog toga se preporucuje terapija

za prevenciju recidiva nakon prve epizode SSP —a [11,12].

3.1.3. Traumatski pneumotoraks

Traumatski pneumotoraks moze nastati kao posljedica tupe ili penetrantne traume, a ¢esto se
stvara jednosmjerni zalistak u pleuralnom prostoru koji pusta protok zraka unutra, ali ne i
njegovo istjecanje [3]. Lijeci se postavljanjem drenova u prsiste, a kako gotovo 20% bolesnika
ima popratni hematotoraks, potencijalno ¢e trebati i drenaza krvi uz drenazu zraka. Kod
traumatskog pneumotoraksa moguc¢ je 1 zahtjev za mehanickom ventilacijom $to u krajnjem

slu¢aju moze potaknuti progresiju manjeg ili konzervativno lije¢enog pneumotoraksa [10].

3.1.4. Jatrogeni pneumotoraks

Jatrogeni pneumotoraks nastaje zbog komplikacija medicinskog ili kirurSkog zahvata.
Najces¢i je uzrok torakocenteza, pleuralna punkcija, plasiranje centralnog venskog katetera ili
elektrostimulatora srca, bronhoskopija s biopsijom [3,10]. Kako je danas dostupna sve veca
primjena invazivnih dijagnostic¢kih i terapijskih intervencija, tako se 1 vjerojatnost i ucestalost
jatrogenih pneumotoraksa povecava. Nerijetko, jatrogeni se pneumotoraks uoci kasnije, zbog
¢ega klini¢ari moraju paziti na njihovu pojavu i kada su potencijalne intervencije na mjestima
tijela udaljenim od prsnog koSa, a bolesnici se prate i nekoliko sati nakon intervencije zbog
moguceg zakasnjelog razvoja pneumotoraksa [13]. Zbog toga se kontrolnim RTG snimkama,
najceS¢e dva sata nakon procedure iskljucuje nastanak jatrogenog pneumotoraksa. Jatrogeni
pneumotoraks produljuje broj dana hospitalizacije, povec¢ava morbiditet 1 mortalitet u bolesnika
[9]. Klinicka slika jatrogenog pneumotoraksa moze varirati, ovisno o mehanizmu nastanka,
pluénoj bolesti ili prisutnosti, odnosno odsutnosti mehanicke ventilacije. Lijecenje jatrogenih

pneumotoraksa odnosi se na $to manje invazivnu intervenciju koja odgovara bolesnikovom
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zdravlju 1 klinickim okolnostima. Mali 1 asimptomatski pneumotoraks cesto ne zahtijevaju
nikakvo lije¢enje 1 prolaze spontano, dok se kod vecih i simptomatskih pneumotoraksa najcesce
postavlja dren manjeg promjera radi evakuacije zraka iz prsne Supljine, a kod bolesnika s

emfizemom ili indiciranom mehani¢kom ventilacijom postavljaju se cijevi ve¢eg promjera [3,9].

3.1.5. Tenzijski pneumotoraks

Tenzijski pneumotoraks nije klasifikacija pneumotoraksa, ve¢ je termin koji odrazava tezinu
pneumotoraksa. Cesto se javlja kod bolesnika na mehanitkoj ventilaciji. Oznaava po Zivot
opasno stanje koja je narijetko posljedica spontanog pneumotoraksa te zahtijeva hitnu
dekompresiju. Karakteriziraju ga progresivna tahikardija, respiratorni distres, znojenje,
hipotenzija i bljedilo kao posljedica hipoksemije, medijastinalnog pomaka i smanjenom venskog
povratka. Ukoliko se ne lije¢i, moze rezultirati smrtonosnim kardiopulmonalnim kolapsom.
Drugim rije¢ima, potrebna je brza reakcija kako bi se sprijeCio respiratorni i kardijalni zastoj, a

plasiranje drena u pleuralni prostor kod tih je bolesnika obavezno [14].

3.2. Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak pneumotoraksa

Rizi¢ni ¢imbenici odnose se na svaku vrstu pneumotoraksa pojedinacno te opisuju navike ili
stanja bolesnika koje imaju povecani rizik od nastanka pneumotoraksa s obzirom na njegovu
vrstu 1 klasifikaciju. Tako su u tablici 3.2.1. prikazani rizicni ¢imbenici za svaku vrstu

pneumotoraksa [3].

Prlmarn_l Sekundar_nl Jatrogeni Traumatski Tenzijski
spontani spontani
pneumotoraks =~ pneumotoraks = pneumotoraks
pneumotoraks = pneumotoraks
Pusenje KOPB, ARDS Biopsija pleure Prodorna ili tupa Barotrauma zbog

trauma A
ventilacije

Visok stav tijela | Astma, Postavljanje CVK | Prijelom rebara pozitivnim tlakom

kod zdrave osobe | tuberkuloza

. HIV s Ventilacija s Ronjenje ili Perkutana
Trudnoéa . R . ..
pneumocistom pozitivnim tlakom | letenje traheotomija
Marfanov ey !3Iokada Prodorna ili tupa
- Cisti¢na fibroza interkostalnog
sindrom " trauma
ziveca
Inhalacijska
Obiteljska upotre:‘ba droga Traheotomija
anamneza (kokain,
marihuana)
Bronhogeni Implanta_cua
. elektrostimulatora
karcinom
srca

Tablica 3.2.1. Prikaz rizi¢nih ¢imbenika s obzirom na vrstu pneumotoraksa
[izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441885/, preuzeto: 2.9.2022.]
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3.3. Dijagnosticiranje pneumotoraksa

Radiografija prsnog koSa (RTG), ultrazvuk ili CT mogu se koristiti za dijagnozu, iako je
najéesS¢e dovoljna RTG snimka srca i pluc¢a kako bi se dijagnosticirao pneumotoraks bilo koje
etiologije. Okultni pneumotoraks vidljiv je na CT nalazu, no on je ¢esto klini¢ki beznacajan [3].
prilikom postavljanja dijagnoze, potrebno je obratiti pozornost na artefakte, odnosno stanja koja
mogu emitirati pneumotoraks kao S§to je na primjer zrak u crijevima i zelucu, koZzni nabori 1
emfizemske bule. Ukljucujuéi nabrojane dijagnosti¢ke metode, u obzir se uzimaju i podatci
dobiveni od bolesnika ili heteroanamnesticki. Podatci koji su bitni jesu podatci o nedavnim
aktivnostima, osobna i obiteljska povijest bolesti, prethodni slu¢ajevi pneumotoraksa kod
bolesnika, prisutni simptomi, kao 1 njihov intenzitet uz prac¢enje vitalnih znakova i promatranje
bolesnika. Usprkos svim dostupnim dijagnostickim metodama, pneumotoraks se najceSce
dijagnosticira rendgenskim snimanjem, a na slici 3.3.1. prikazana je RTG snimka prsnog kosa

gdje se jasno vidi prisutnost pneumotoraksa [8,15].

Slika 3.3.1. Rendgenski prikaz pluca s pneumotoraksom

[izvor: https://www.northerntrauma.co.nz/adult_trauma/tension-pthx/, preuzeto: 10.9.2022.]

3.4. Lijecenje pneumotoraksa

Lijecenje 1 prognoza ovisi o veli¢ini pneumotoraksa, simptomima i eventualnim pridruZenim

bolestima pluc¢a, odnosno bolestima respiratornog sustava. Terapijske mogucnosti ukljucuju
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lezanje u krevetu, potporu kisikom, ru¢nu aspiraciju zraka iz pleuralne Supljine te torakoskopiju i
kirur$ke intervencije. Pneumotoraks manjeg promjera u inac¢e zdravog bolesnika moze se uoditi i
opskrbiti inhalacijom kisika, $to olakSava resorpciju zraka i do cetiri puta brze. Veéi
pneumotoraks moze se lijeciti jednostavnom aspiracijom kateterom manjeg promjera koji se
postavlja neposredno iznad rebra u drugom interkostalnom prostoru u srednjoj aksilarnoj liniji
[3]. Kod bolesnika kojima je dijagnosticiran veéi pneumotoraks s izrazenim simptomima
razmatra se agresivnije lijeenje kao $to je drenaza kroz prsnu cijev ili kirurski zahvat [16].

Ci]j lijecenja pneumotoraksa je eliminirati zrak u pleuralnom prostoru te omogucéiti ponovno
Sirenje, odnosno ekspanziju plu¢a, zatim minimalizirati nuspojave kao $to su krvarenje, infekcija,
bol i ponavljanje pneumotoraksa te minimalizirati nepotrebnu potroS$nju resursa kao Sto je

bolnicko lijecenje [17].

3.4.1. Opservacija

Pneumotoraks se kao mali klasificira ukoliko izmedu pluéa i prsnog kosa u razini hilusa
postoji zra¢ni razmak manji od 2 cm. Kod takvih vrsta pneumotoraksa postoji mala vjerojatnost
od respiratornog zatajenja ili tenzijskog pneumotoraksa i op¢enito, mali spontani pneumotoraks
sam nestaje. Ukoliko je bolesniku dijagnostickim metodama potvrden mali spontani
pneumotoraks i nema prisutnih simptoma u obliku dispneje ili bolova, tada se pristupa
konzervativnom nacinu lijeCenja, opservira se kroz 24 sata, daju se visoki protoci kisika i prate
se vitalni znakovi kao i1 pojava klasicnih simptoma. Zrak se moZe resorbirati iz pleuralnog
prostora brzinom od 1,5% na dan, a koriStenje dodatne potpore kisikom povecava stopu

resorpcije [3,16].

3.4.2. Metoda aspiracije zraka

Zrak se moze rucno aspirirati iz pleuralnog prostora kroz iglu koja je spojena na trosmjerni
regulator. Koli¢ina zraka koja se moze aspirirati na ovakav nacin je 2,5 litre kod odraslih osoba.
Nakon pracenja 1 kontrole putem RTG snimke, ukoliko je dokazano smanjenje koli¢ine zraka u
pleuralnom prostoru, ostatak se lijeenja bazira na konzervativnom pristupu. Aspiracija iglom
jednako je uspjesna kao i postavljanje drenova, u smislu trenutnog Sirenja pluca i Sirenja unutar

jednog tjedna [17].

3.4.3. Torakalna drenaza

Sustav torakalne drenaZe je sofisticirana 1 korisna metoda, posebno u torakalnoj kirurgiji.
Indikacije za torakalnu drenaZzu jesu pneumotoraks, hemotoraks, pleuralni izljev, pleuralni
empijem i velika torakalna operacija [18]. Vecina bolesnika s pneumotoraksom biti ¢e
podvrgnuta drenazi zraka iz pleuralnog prostora, a upravo ova metoda oznacava 'zlatni standard'

u lijeCenju pneumotoraksa. Ona se primjenjuje kod svih vrsta pneumotoraksa, ali s prisutnim
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simptomima, nakon dokazanog povecanja pneumotoraksa prilikom opservacije te kod
sekundarnog spontanog pneumotoraksa [3]. Torakalni se dren u prsiSte implantira u ¢etvrtom ili
petom interkostalnom prostoru u srednjoj aksilarnoj liniji. Tri su metode dalje koje se mogu
koristiti putem drena postavljenog u pleuralni prostor. Dren se moze prikljuciti na kontinuiranu
sukciju zraka, na Heimlichov jednosmijerni ventil ili sustav vodene brtve, a taj se postupak
naziva jo§ i drenaza po Biilau [18]. Kontinuirana sukcija zraka oznafava aktivnu drenazu,
drenaza po Biilau naziva se jo$ i podvodna drenaza, a drenaza putem Heimlichove valvule
oznacava pasivnu drenazu. Prsni dren se uklanja nakon potpune 1 stabilne reekspanzije
(ponovnog Sirenja) pluénog parenhima, a vremenski okvir za tu pojavu je 3 do 4 dana. Dren se
moze uspjesno ukloniti na kraju udisaja ili na kraju izdisaja, a potencijalno kada se postigne

drenaza manja od 200 ml sadrzaja dnevno [18,19].

Slika 3.4.3.1. Torakalna pumpa

[1zvor: autor]
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3.4.3.1. Drenaza po Biilau

Tijekom 19. stolje¢a dodavanje sustava vodene brtve zatvorenom sustavu za drenazu u
torakalnoj kirurgiji oznacilo je veliku prekretnicu. 1875. godine, njemacki lije¢nik Gotthard
Biilau izumio je i upotrijebio svoj vlastiti uredaj za zatvorenu drenazu prsnog kosa sa sustavom
za brtvljenje teku¢inom i objavio ga 1891 godine [21].

Sam postupak od postavljanja drena, opisao je i sam Biilau, a danas je postupak skoro pa
identi¢an tadasnjem uz minimalne korekcije. Dren s postavlja u lokalnoj, rjede op¢oj anesteziji,
najprije se napravi mali rez na kozi kroz koji se umece dren koji najéeS¢e ima troakar koji
omogucava prolaz samom drenu odnosno kateteru. Nakon S§to se umetne troakar, kateter se
provuce do Zeljenog mjesta, a troakar se kroz dren izvuce van. Nakon toga slijedi postavljanje
Sava kako bi se dren fiksirao, a Sav se pri¢vrsti za kozu nedaleko drena te se omota oko njega
kako bi se sprijeCilo njegovo ispadanje. Nakon Sto je kateter pri¢vrS€en, na njega se spaja
gumena cijev dugacka oko 40 do 50 cm te se ona spaja na 'sifon — aparat’, odnosno posudu
jednom tre¢inom ispunjenu antiseptiCkom otopinom, a stezaljka, odnosno 'pean' kojim je bila

okludirana cijev se uklanja [22,23].

3.4.3.2. Heimlichova valvula

Heimlichova valvula jednosmjerni je zalistak koji se koristi od 1965., godine za drenazu
prsnog kosa gdje se sadrzaj drenira u fleksibilni uredaj za sakupljanje 1 spreCavanje vracanja
plinova ili tekuéina u pleuralni prostor. Heimlichova valvula, prikazana na slici 3.4.3.2.1.,
dugacka je oko 13 cm i olakSava kretanje bolesnika, a razvijena je kako bi se proces dreniranja
pleuralne Supljine mogao izvesti na siguran, relativno jednostavan i u€inkovit na¢in. Ovaj sustav
drenaZe zamijenio je glomazni sustav boca za podvodnu drenaZu, a strukturalna izvedba same
valvule omogucuje protok tekucine i zraka samo u jednom smjeru. Valvula je izradena od
plasticnog kudiSta s gumenom ¢ahurom iznutra. Ima dvije mlaznice, ulaznu koja omogucuje
prolaz zraka u ventil kroz prsnu drenaZnu cijev koja je prikljuena na nju te izlaznu mlaznicu
koja omogucuje prolaz zraka u okolinu ili uredaj za sakupljanje, najc¢es¢e vrecicu. Gumeni ventil
na ulaznoj mlaznici spre¢ava povratak zraka iz vrecice u pleuralni prostor. Plasticno kuciste je
stisnuto na nacin da svije strane ostaju u medusobnom kontaktu kako bi se postigla pravilna

sukcija [23].
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Slika 3.4.3.2.1.Heimlichova valvula

[izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4381465/, preuzeto: 3.9.2022.]

3.4.4. Torakoskopija

Medicinska torakoskopija je sigurna endoskopska procedura koja ima dijagnosticke i
terapijske indikacije kod raznih bolesti pleure. Moze se izvesti i u lokalnoj anesteziji te u
bolesnika na mehanickoj ventilaciji, a samim time $to nije potrebna opéa anestezija, proceduru
¢ini manje invazivnom i jeftinijom. Izvodi se kod spontanog pneumotoraksa gdje omogucuje
dijagnosticiranje i odredivanje stadija pneumotoraksa kao i terapijske mjere poput koagulacije

mjehurica [24].
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4. Zdravstvena njega bolesnika s pneumotoraksom

LijeCenje pneumotoraksa Cesto predvodi lije¢nik hitne sluzbe, a ponekad i anesteziolog u
jedinicama intenzivnog lijeGenja ili torakalni Kirurg. Timu za zbrinjavanje pneumotoraksa
takoder pripada i medicinska sestra/tehnicar kao i fizioterapeut i ostali ¢lanovi tima. Medicinske
sestre/tehniCari koji njeguju bolesnika s pneumotoraksom i drenaznim kateterom, educiran je i
kompetentan kadar koji opservira bolesnika, brine o prohodnostima diSnog puta bolesnika,
prohodnosti drenaznih katetera, prati vitalne funkcije te obavjeStava lijeCnika o svim
komplikacijama i promjenama u bolesnikovom stanju [3]. Uz svakodnevne aktivnosti koje
provodi medicinska sestra / tehnicar, izrazito je vazno da posjeduje i vjestine komunikacije uz
edukativne smjernice. Naime, bolesnicima kod otpusta ku¢i uvijek daje savjete o daljnjem tijeku
lijeCenja pismenim i usmenim putem. Bolesnicima se na njima razuman nacin objas$njava kako

¢e se ponasati kod kuée te kako ne smiju letjeti ni roniti najmanje dva tjedna po otpustu [1,3].

4.1. Prijem bolesnika na odjel

Na kirurski odjel se zaprimaju bolesnici kojima je potrebno kirurSko lijecenje. Prijem
bolesnika moze biti redovan prijem ili hitni prijem. Medicinska sestra/tehnicar prilikom prijema
bolesnika na kirurSki odjel uz opée podatke o bolesniku, uzima i sestrinsku anamnezu,
pregledava bolesnika, postavlja sestrinsku dijagnozu ili dijagnoze ukoliko ith ima viSe, planira
plan i program zdravstvene njege te listu dokumentacije zdravstvene njege. Bolesnikovo
zdravstveno stanje utjeCe na njegovo ponaSanje, odnosno nacin na koji ¢e se odnositi prema
bolesti, bolu i predstojeCem operacijskom zahvatu. Bolesnik je subjekt u zdravstvenoj njezi, on
suraduje sa medicinskom sestrom, postavlja pitanja, izraZava svoju nesigurnost, a sve to moze
pridonijeti njegovom ozdravljenu. Bolesnikova obitelj takoder treba i o¢ekuje razumijevanje i
pomo¢, pogotovo u hitnim slucajevima. Dobro obavjestena obitelj lakSe savladava novonastalu
situaciju. Bolesnikova obitelj isto tako moze biti na pomo¢ prilikom davanja potrebnih podataka,
posebno kod djece, starijih osoba ili osoba u besvjesnom stanju. Postupci kod prijema kirurSkog
bolesnika na odjel variraju od jednostavnih do slozenih ovisno o bolesnikovu stanju prilikom

prijema [2,25].

4.2. Intervencije medicinske sestre/tehnic¢ara kod bolesnika s torakalnom

drenazom

Intervencije medicinske sestre/tehni¢ara Cesto proizlaze od bolesnikovih problema ili

simptoma bolesti, u ovom slucaju to je najces¢e nestasica zraka, kaSalj i bolovi u prsima,
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smanjena prohodnost disnih puteva, smanjeno podnoSenje napora, zabrinutost i strah. Tijekom
boravka u bolnici, medicinska sestra/tehni¢ar upoznaje bolesnika s osnovnom bolesti, primjenom
terapije 1 svim dijagnosti¢ko — terapeutskim postupcima koji ¢e se obavljati tijekom bolesnikova
boravka u bolnici [25,26].

Osiguravaju se optimalni mikroklimatski uvjeti, temperatura prostora od 18 do 20°C i
vlaznost zraka od 60 od 70%. Bolesniku je potrebno osigurati mirovanje u krevetu sa §to manje
nepotrebnih manevara s obzirom na lije¢enje pneumotoraksa. Redovno se kontroliraju vitalni
znakovi bolesnik, a o svakoj promjeni njegova stanja obavjeStava se lijeCnik. Bolesnika se
kontinuirano obavjestava o svim dijagnostickim 1 terapijskim metodama jer samo informiran
bolesnik moze suradivati tijekom postupka, a priprema i psiholoSska potpora bolesniku

omogucuje $to bolje suceljavanje s problemom i smanjuje se strah i anksioznost [2].

4.3. Poucavanje bolesnika

Osnovna mjera u sprecavanju komplikacija dugotrajnog mirovanja je poucavanje bolesnika.
Svrha poucavanja je nauciti bolesnika vjezbama disanja, iskasljavanja te vjezbama nogu i
stopala. Nacin poucavanja medicinska sestra/tehni¢ar mora prilagoditi bolesniku s obzirom na
njegovu intelektualne sposobnosti, paznju, razinu obrazovanja te njegovoj motivaciji. Tijekom
poucavanja medicinska sestra/tehni¢ar mora biti strpljivi, uvjerena u ono §to poucava te
pozitivno usmjerena. Upute mora ponavljati 1 demonstrirati nacin izvodenja, poticati bolesnika
na izvodenje i provjeriti usvojena znanja i vjestine te procijeniti osjeca li se bolesnik spremnim

za provodenje vjezbi nakon zahvata [2,25].

4.3.1. Vjezbe dubokog disanja

Vjezbe disanja bitan su dio sveobuhvatnog plu¢nog rehabilitacijskog programa za bolesnika
se bolestima pluc¢a. Njihova zadace je poboljSanje ventilacije pluca, poboljSanje oksigenacije krvi
1 tkiva bolesnika, spre¢avanje bolesti kod kojih se sekret najceS¢e talozi u donjim diSnim
putevima, poput pneumonije i atelektaze te mobilizaciju sekreta iz bronha kako bi se §to lakse
iskasljao. Mnoge vrste vjezbi disanja poput sporog i dubokog disanja, aktivnog izdisanja, disanja
stisnutih usana, disanja opustanja, dijafragmalnog disanja i treninga ventilacijske povratne
sprege smanjuju hiperventilaciju pluca, jacaju miSi¢e respiratornog sustava, povecavaju
toleranciju napora i kvalitetu zivota opéenito [23]. Demonstracija i pazljivo objasnjenje postupka
izrazito su bitni kod poducavanja bolesnika. Prije samog pocetka, bolesnika se smjeSta u udoban,
Fowlerov polozaj ili u sjede¢i polozaj gdje su noge spustene. Vjezbe zapolinju verbalnim

upucivanjem bolesnika kako disati, a medicinska sestra/tehnicar ispravlja bolesnika i pomaze da
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bolesnik Sto bolje shvati 1 odradi vjezbu. Ponavljaju se tri do Cetiri puta, a izmedu svakog udaha
potrebno je napraviti pauzu. Demonstrira se kako poloziti ruke na prsa, te se bolesnik upucuje
kako treba udahnuti na nos, ali da osjeti kako se prsni kos §iri. Nadalje, upucéuje se bolesnika na
ispuhivanje zraka kroz usta koja su usta otvorena do te razine da zrak polako moZze izlaziti van.
Vjezbe dubokog disanja ponavljaju se najmanje u razmacima od dva sata kada bolesnik ne
spava. One se provode tijekom cijelog boravka u bolnici, ukoliko to bolesnikovo stanje

dozvoljava te se bolesnika upucuje na provodenje vjezbi disanja i kod kuce [2,26].

Slika 4.3.1.1 Inspirometar

[Izvor: autor]

4.3.2. Vjezbe iskasljavanja

Svrha vjezbi za iskasljavanje je usmjeriti sekret prema gornjim diSnim putovima i omoguciti i
pospjesiti iskasljaj. Na pocetku objasniti bolesniku vaznost vjezbi iskasljavanja. Zatim postaviti
bolesnika u sjede¢i polozaj, lagano nagnutim prema naprijed ili u poloZaj na boku. Rukama
pritisnuti operacijski rez ukoliko postoji, zatim bolesnika uputiti da duboko udahne te izdahne
polako otvorenih usta sa isplazenim jezikom te prilikom izdaha zaka$lje dva puta. Ukoliko

postoji jos sekreta ponoviti postupak [2,25].
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4.3.3. Vjezbe nogu i stopala

Svrha vjezbi nogu i stopala je pospjesiti cirkulaciju krvi. Najprije je potrebno bolesniku
objasniti svrhu te vaznost vjezbi nogu. Postaviti bolesnika u leZeéi polozaj s lagano uzdignutom
glavom. Uputiti bolesnika da savije i ispruzi stopalo na nogama zatim da okrece svako stopalo u
smjeru kazaljke na satu, zatim suprotno od smjera kazaljke na satu. Zatim je potrebno saviti nogu
u koljenu tako da tabani cijelom povrSinom dodiruju podlogu, zatim ispruziti te podignuti
naizmjeni¢no svaku nogu koliko bolesnik moze. Medicinska sestra/tehnicar ¢e objasniti
bolesniku da provodi vjezbe nogu i stopala ponavljajuci ih pet puta najmanje svaka dva sata dok
je budan. Vjezbe je potrebno provoditi tijekom boravka bolesnika u bolnici i kod kuce sve dok

bolesnik ne bude pokretan jer su one zamjena za kretanje [2,25].

4.4. Sestrinske dijagnoze

Najcesce sestrinske dijagnoze koje se pojavljuju kod bolesnika s pneumotoraksom jesu visok
rizik za pad, smanjena mogucnost brige za sebe — osobna higijena, visok rizik za dekubitus. U
tablicama 4.4.1, 4.4.2. i 4.4.3. prikazane su intervencije i obrazlozenje svake intervencije za

navedene dijagnoze [27,28].
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1. Dijagnoza: Visok rizik za pad u svezi s respiratornom insuficijencijom.

Intervencije medicinske

sestre/tehnicara

ObrazloZenje

Osiguravanje optimalnih
mikroklimatskih uvjeta.

Osiguravanje optimalnog

polozaja.

Promatrati stanje svijesti,
promjene ponasanja, izgled

sluznica 1 koze.

Opservacija mjesta implantacije
pleuralnog drena, pratiti izgled
koze i krvarenja kao i izlazni
sustav za drenazu (aktivnu ili

pasivnu).

Pravilna hidratacija bolesnika.

Primjena propisanih lijekova.

Priprema bolesnika za
dijagnosticko — terapijske
postupke.

Suhi zrak nadrazuje sluznicu diSnog sustava te uzrokuje

kasalj.

Fowlerov polozaj omogucuje bolju ventilaciju pluca te

pruza vecu udobnost bolesniku.

Dispnea, posljedi¢no cijanoza ukazuju na losu
respiratornu funkciju, uzrokuju promjene stanja svijesti,
neadekvatnu oksigenaciju tkiva, razdrazljivost 1

depresiju.

Potrebna je konstantna opservacija implantacije drena
kako bi se na vrijeme uocile eventualne komplikacije
torakalne drenaze, okolna koza moze se ostetiti zbog
flastera, kod nemirnog i smetenog bolesnika moguca je

dislokacija drena.

Unos tekucine sukladno odredbi lije¢nika, enteralno ili

parenteralno.

Cesta je primjena kisika na oronazalnu masku ili nosni
kateter, ostali lijekovi prema odredbi lije¢nika, poput

sedativa, analgetika i antibiotika.

Educiran 1 psihicki pripremljen bolesnik spreman je na

suradnju, smanjuje se strah i anksioznost.

Tablica 4.4.1. Intervencije medicinske sestre/tehnicara s obrazlozenjem u skrbi za bolesnika sa

sestrinskom dijagnozom 'Visok rizik za pad u svezi s respiratornom insuficijencijom'.

[izvor: M. Kadovi¢ i sur.: Sestrinske dijagnoze 11, Hrvatska komora medicinskih sestara,

Zagreb, 2013.]
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2. Dijagnoza: Smanjena moguénost brige o sebi (3) u svezi s dijagnosticko — terapijskim

postupkom — prisutne torakalne drenaze.

Intervencije medicinske

sestre/tehniéara

ObrazloZenje

Dogovoriti osobitosti na¢ina
odrzavanja osobne higijene s

bolesnikom.

Poticati samostalnost bolesnika

prilikom provodenje osobne higijene.

Promatrati i uoCavati promjene na kozi

prilikom kupanja.
Biti uz bolesnika prilikom kupanja.

Razgovarati s bolesnikom prilikom

provedbe osobne higijene.

Dogovoriti na¢in pozivanja.

Presvuc¢i krevet nakon kupanja.

Bolesnik zadrzava autonomiju, smanjuje se sram
i nelagoda, povecana je suradljivost bolesnika s

osobljem.

Dopustiti bolesniku postupke u osobnoj higijeni
koje moze izvesti samostalno kako bi se $to brze

postigao Zeljen stupanj samostalnosti.

Opservacija koze i mjesta katetera, drenova,

kanila kako bi se sprijecile daljnje komplikacije.
Moguénost brze reakcije u slu¢aju potrebe.

Dozvoliti da izrazi zadovoljstvo ili neslaganje,

pratiti kognitivni status i orijentiranost.

Ukoliko bolesnik samostalno provodi njegu,
omoguciti mu pozivanje osoblja kada mu je

potrebna pomoc.

Tablica 4.4.2. Intervencije medicinske sestre / tehnicara s obrazloZenjem u skrbi za bolesnika sa

sestrinskom dijagnozom ' Smanjena moguénost brige o sebi (3) u svezi s dijagnosti¢ko —

terapijskim postupkom — prisutne torakalne drenaze'.

[izvor: S. Sepec i sur.: Sestrinske dijagnoze, Hrvatska komora medicinskih sestara, Zagreb,

2011.]
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3. Dijagnoza: Visok rizik za nastanak dekubitusa u svezi s ordiniranim mirovanjem.

Intervencije medicinske .
N Obrazlozenje
sestre/tehnicara

Svakodnevno procjenjivanje ¢cimbenika | Mogucénost modifikacije pristupa bolesniku u

rizika (Braden skala). slucaju povecanja rizika.

Dokumentacija sadasnjeg stanja koze Moguénost usporedbe kasnije zbog eventualne

bolesnika. progresije, pravna zastita, komunikacijski alat.
Djelovanje shodno rizicima prema Okretanje bolesnika svakih 2-3 sata, tretiranje
Braden skali. koze losionom i kremama.

' o Kod pojave dekubitusa, osigurati
Povecanje unosa proteina i _ _ _ o
o visokoproteinsku hranu radi Sto brzeg cijeljenja
ugljikohidrata.
rane.

o ] Koza je sklonija dekubitusu ukoliko je
Nadziranje pojave edema.
edematozna.

Povecava se perfuzija tkiva, smanjuju daljnje
Izvoditi pasivne (ili aktivne) vjezbe komplikacije, aktivne vjezbe nogu poticu
ekstremiteta. cirkulaciju $to je pogodno respiratornom statusu

bolesnika s pneumotoraksom.

Ukoliko stanje dozvoljava i pneumotoraks nije u

akutnoj fazi, bolesnika se upucuje na postupno
Poticati na aktivnost. uvodenje aktivnosti kako bi se sprijecile

komplikacije u smislu oStecenja koZe, smanjene

prohodnosti diSnih puteva i sl.

Tablica 4.4.3. Intervencije medicinske sestre/tehnicara s obrazlozenjem u skrbi za bolesnika sa
sestrinskom dijagnozom 'Visok rizik za nastanak dekubitusa u svezi s ordiniranim mirovanjem'.
[izvor: S. Sepec i sur.: Sestrinske dijagnoze, Hrvatska komora medicinskih sestara, Zagreb,

2011.]
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5. Istrazivaci rad

5.1. Cilj

Cilj istrazivanja bio je istraziti broj hospitaliziranih bolesnika s dijagnozom pneumotoraksa i
njihovu potrebu za zdravstvenom skrbi u Opc¢oj bolnici Varazdin u vremenskom periodu od
1.1.2019. do 31.12.2021. godine.

5.2. Istrazivacka pitanja

1. Utjecu li dob i spol na pojavu i duljinu lije¢enja pneumotoraksa
2. Postoje li razlike u duljini hospitalizacije s obzirom na vrstu pneumotoraksa

3. Postoje li razlike u potrebi za zdravstvenom njegom s obzirom na vrstu pneumotoraksa

5.3. Sudionici

Sudionici su bili svi bolesnici koji su zaprimljeni u Opéu bolnicu Varazdin s dijagnozom
pneumotoraksa. Istrazivanjem je obuhvaéeno 60 bolesnika hospitalizirano u gore navedenom
vremenskom periodu. Kriterij za ukljucivanje bili su bolesnici hospitalizirani s dijagnozom
pneumotoraksa s poc¢etkom i zavrSetkom hospitalizacije u OB Varazdin u navedenom periodu, a
kriterij za iskljucivanje bili su bolesnici koji su u toku hospitalizacije premjesteni u drugu

zdravstvenu ustanovu.

5.4. Instrumentarij

Podaci su prikupljeni putem bolni¢kog informacijskog sustava (BIS) uvidom u povijest
bolesti, otpusno pismo i sestrinsku dokumentaciju u skladu s opée usvojenim etickim nacelima te

¢uvanjem identiteta i anonimnosti svih pacijenata.

5.5. Metode

Analizirani su podaci za bolesnike s dijagnozom pneumotoraksa koji su lijeceni u razdoblju
od 01.01.2019. do 31.12.2021 u Opcoj bolnici Varazdin. Iz bolnickog informacijskog sustava
analizirani je ukupan broj bolesnika s dijagnozom s obzirom na dob i spol, vrstu pneumotoraksa,

nacin lijeenja, najcesce sestrinske dijagnoze i kategorizacija bolesnika.
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5.6. Etic¢ki aspekti istrazivanja

Istrazivanje je provedeno postivajuéi anonimnost prikupljenih podataka iz BIS — a (bolnickog
informatickog sustava). Opce bolnice Varazdin. Postivane su sve odrednice sukladno etickim
nacelima uz prethodno odobrenje i pracenje tijeka istrazivanja od strane Etickog povjerenstva

Opce bolnice Varazdin.

5.7. Rezultati

5.7.1. Sociodemografska obiljezja ispitanika

Broj hospitaliziranih bolesnika s dijagnozom pneumotoraksa u vremenskom periodu od
01.01.2019. godine do 31.12.2021. godine prikazan je na grafikonu 5.7.1.1. Ukupan broj
bolesnika je 60, gdje je njih 21 (35%) zaprimljeno 2019. godine, 14 (23%) bolesnika u 2020.
godini te 25 (42%) bolesnika 2021. godine.
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Grafikon 5.7.1.1. Broj hospitaliziranih s dijagnozom pneumotoraksa

[izvor: autor]

Podjela bolesnika prema spolu prikazana je u grafikonu 5.7.1.2. Od ukupno 60 bolesnika,

njih 39 (65%) ¢ini muska populacija, dok preostalih 21 (35%) ¢ini Zenska populacija.
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Grafikon 5.7.1.2. Spol hospitaliziranih bolesnika

[izvor: autor]

Grafikon 5.7.1.3. prikazuje dob hospitaliziranih bolesnika te je vidljivo kako su ve¢im djelom
bolesnici u dobi vise od 60 godina njih 33 (55%) te 12 (20%) bolesnika u dobi od 18 — 29
godina. Zatim bolesnici u dobi od 50 — 59 godina njih 6 (10%), u dobi od 30 — 39 godina njih 4
(6,7%), u dobi od 40 — 49 godina njih 3 (5%) te u dobi mladoj od 18 godina njih 2 (3,3%).
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Grafikon 5.7.1.3. Dob hospitaliziranih bolesnika

[izvor: autor]
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5.7.2. Ostali rezultati

Prikaz vrste pneumotoraksa, prikazan je na grafikonu 5.7.2.1. te je tako 27 (45%)
bolesnika imalo spontani pneumotoraks, 23 (38,3%) bolesnika traumatski pneumotoraks, te 10

(16,7%) jatrogeni pneumotoraks.
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Grafikon 5.7.2.1. Broj hospitaliziranih bolesnika s odredenom vrstom pneumotoraksa

[izvor: autor]

Podjela pneumotoraksa obzirom na godinu i vrstu pneumotoraksa prikazana je na grafikonu
5.7.2.2. 2019. godine hospitalizirano je 7 (33,3%) bolesnika s dijagnozom traumatskog
pneumotoraksa, 12 (57,1%) bolesnika s dijagnozom spontanog pneumotoraksa te 2 (9,5%)
bolesnika s dijagnozom jatrogenog pneumotoraksa od ukupno 21 hospitaliziranog bolesnika.
Nadalje, 2020. godine je bilo hospitalizirano 5 (35,7%) bolesnika s dijagnozom traumatskog
pneumotoraksa, 7 (50%) bolesnika s dijagnozom spontanog pneumotoraksa te 2 (14,3%)
bolesnika s dijagnozom jatrogenog pneumotoraksa od ukupno 14 bolesnika. U 2021. godini pod
dijagnozom traumatskog pneumotoraksa lijecilo se njih 11 (44%), s dijagnozom spontanog
pneumotoraksa njih 8 (32%) te s dijagnozom jatrogenog pneumotoraksa 6 (24%) bolesnika od
ukupno 25 bolesnika zaprimljenih u bolnicu.
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Grafikon 5.7.2.2. Podjela pneumotoraksa obzirom na godinu i vrstu pneumotoraksa

[izvor: autor]

Grafikon 5.7.2.3. prikazuje vrstu lijeCenja pneumotoraksa, te je tako njih 44 (73,3%) lijeCeno

kirurSkom metodom kao $to je postavljanje torakalne drenaze, a njih 16 (26,7%) konzervativnim

lijeCenjem.
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Grafikon 5.7.2.3. Vrsta lijeCenja pneumotoraksa

[izvor: autor]
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Prilikom lije¢enja kirurSkom metodom plasiranja torakalnog drena obuhvaceno je njih 44,
dok je 16 (26.7%) bolesnika bez drenaze. 21 (35%) bolesnika je torakalnu drenazu imalo od 1-7
dana, 15 (25%) bolesnika od 8-14 dana, dok je 2 (3.3%) bolesnika torakalnu drenazu imalo vise
od 14 dana. Za 6 (10%) bolesnika nepoznati je broja dana drenaze s obzirom na premjestaj u

drugu ustanovu sa istim.
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Grafikon 5.7.2.4. Broj dana drenaze

[izvor: autor]
Grafikon 5.7.2.5. prikazuje ukupan broj dana hospitalizacije bolesnika. Gdje je 25 (41,7%)

bolesnika hospitalizirano izmedu 1 do 7 dana, 22 (36,7%) bolesnika izmedu 8 do 14 dana, te 13

(21.7%) bolesnika je bilo hospitalizirano vise od 14 dana.
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Grafikon 5.7.2.5. Broj dana hospitalizacije

[izvor: autor]

Kategorizaciju bolesnika prvi dan hospitalizacije prikazana je na grafikonu 5.7.2.6. Tako je
24 (40%) bolesnika svrstano u prvu kategoriju potreba za zdravstvenom njegom, 19 (31,7%)
bolesnika u drugu kategoriju, 15 (25%) bolesnika u 3. kategoriju, te 2 (3,3%) bolesnika u 4.
kategoriju.
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Grafikon 5.7.2.6. Kategorizacija bolesnika prvi dan hospitalizacije

[izvor: autor]
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Prikaz kategorizaciju bolesnika zadnji dan hospitalizacije vidimo na grafikonu 5.7.2.7. Tako
je 26 (43.3%) bolesnika svrstano u 1. kategoriju, 18 (30%) bolesnika u 2. kategoriju, 10 (16,7%)
bolesnika u 3. kategoriju, te 4. (10%) bolesnika u 4 kategoriju.
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Grafikon 5.7.2.7. Kategorizacija bolesnika zadnji dan hospitalizacije

[izvor: autor]

Na temelju dokumentacije, vidljive su i sestrinske dijagnoze, koje su prikazane u tablici
5.7.2.8. Najcesce dijagnoze su visok rizik za pad kod 35 (58,3%) bolesnika, smanjena moguénost
brige za sebe (SMBS) osobna higijena kod 16 (26,7%) bolesnika, visok rizik za dekubitus kod 11
(18,3%) bolesnika, visok rizik za infekciju kod 8 (13,3%) bolesnika, smanjeno podnosenje
napora kod 7 (11,7%) bolesnika, neupucenost kod 4 (6,7%) bolesnika, anksioznost kod 4 (6,7%)
bolesnika, SMBS hranjenje kod 4 (6,7%) bolesnika, strah kod 4 (6,7%) bolesnika, akutna bol
kod 3 (5%) bolesnika, SMBS eliminacija kod 3 (5%) bolesnika od ukupno 60 bolesnika.
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Sestrinske dijagnoze

Broj bolesnika

1. Visok rizik za pad 35
2. SMBS - osobna higijena 16
3. Visok rizik za dekubitus 11
4. Visok rizik za infekciju 8
5. Smanjeno podnosenje napora 7
6. Neupucenost 4
7. Anksioznost 4
8. SMBS - hranjenje 4
9. Strah 4
10. Akutna bol 3
11. SMBS - eliminacija 3
12. SMBS — oblacenje i dotjerivanje 2
13. Dekubitus 2
14. Smanjena prohodnost diSnih puteva 2
15. Visok rizik za smanjeno podnoSenje napora 2
16. Neucinkovita izmjena plinova 2
17. Neucinkovito disanje 2
18. Dusevni nemir 1
19. Visok rizik za aspiraciju 1
20. Poremecaj misaonog procesa 1

Tablica 5.7.2.8. Sestrinske dijagnoze

[izvor: autor]
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6. Rasprava

U istrazivanje je uklju¢eno 60 bolesnika s dijagnozom pneumotoraksa koji su hospitalizirani
u vremenskom periodu od 1.01.2019. do 31.01.2021. godine u Opc¢oj bolnici Varazdin. Najveci
broj bolesnika 25 (42%) s dijagnozom pneumotoraksa je hospitalizirano i lijeeno u 2021.
godini, a najmanje bolesnika, njih 14 (23%), u 2020. godini. Naj¢es¢a vrsta pneumotoraksa koja
se navodi kod hospitaliziranih bolesnika je spontani pneumotoraks koji se pojavio kod njih 27
(45%). Prati ga traumatski pneumotoraks koji je zabiljezen kod 23 bolesnika (38,3%), dok je
najmanje zabiljeZeni jatrogeni pneumotoraks kod njih 10 (16,7%). Schnell i suradnici u
Njemackoj 2015. godine su proveli istrazivanje i njime utvrdili kako je statisticki znac¢ajno vise
osoba oboljelih od spontanog pneumotoraksa naspram ostalih vrsta pneumotoraksa. Ciji se
rezultati slazu s provedenim istrazivanjem. [29].

Godine 2019. najzastupljeniji je spontani pneumotoraks i to kod 12 od 21 bolesnika. Sli¢ni
rezultat je 1 2020. godine gdje prevladava spontani pneumotoraks u 7 od 14 (50%) slu€ajeva.
Jatrogeni pneumotoraks se pojavljuje po dva slu¢aja u svakoj godini §to ukazuje na njegov manji
postotak tijekom dvije godine. Traumatski pneumotoraks zastupljeni je u veéem postotku u
2021. godini kada je zabiljezeno 11 slucajeva od ukupnih 25 iste godine, te godine dolazi do
viSeg postotka jatrogenog pneumotoraksa koji je zabiljezen kod 6 bolesnika od ukupno 25.
Rezultati istrazivanja pokazuju kako je pneumotoraks zastupljeniji kod pripadnika muskog spola
u odnosu na zenski spol §to je potvrdeno 1 u istrazivanju provedenom u Njemackoj u periodu od
2011-2015. godine [29].

Pneumotoraks koji zahtijeva lijeCenje i hospitalizaciju se najcesce javlja u dobi od 60 i vise
godina (55%) te u dobi od 18 do 29 godina 12 (20%) bolesnika. Najmanje zaprimljenih
bolesnika je maloljetno, 2 (3,3%) bolesnika. Dolazi se do zaklju¢ka kako je dob bolesnika
povezana sa lijeCenjem 1 duljinom boravka u bolnici. U istraZivanju koje je provedeno u
Engleskoj uogen je trend prijema u bolnicu u starijoj dobnoj skupini (> 55 godina) [30]. Sto se
poklapa sa gore navedenim podacima.

Kod nacina lijeGenja u 44 (73,3%) bolesnika pristupa se kirurS$kim lijeCenjem tako S§to se
plasira torakalna drenaza, a kod 16 (26,7%) bolesnika se pristupa konzervativnom nacinu
lije¢enja. U istrazivanju provedenom u Njemackoj u vise od jedne Cetvrtine slucajeva od ukupno
52 738 bolesnika pristupalo se kirurski [29]. Jatrogeni pneumotoraks se u 10 od 10 slucajeva
lije¢io kirurSkom metodom plasiranja torakalnog drena, te je torakalni dren bio izvadeni unutar
jednog tjedna kod 7 od 10 bolesnika, ostalih troje bolesnika torakalni dren je imalo do unutar dva

tjedna. Spontani i traumatski pneumotoraks imaju podjednake rezultate, a to su da je 60% do
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70% bolesnika lije¢eno kirurSkom metodom, te je dren bio u vecini slucajeva izvadeni unutar
tjedan dana.

Obzirom na kirursko lijeCenje kod 44 bolesnika koje zahtjeva plasiranje torakalnog drena,
torakalna drenaza je kod 21 (35%) bolesnika bila uklonjena unutar prvog do sedmog dana, kod
15 (25%) bolesnika unutar osmog do Cetrnaestog dana, kod 2 (3,3%) bolesnika drenaza je
uklonjena nakon cetrnaestog dana. U 6 (10%) bolesnika nepoznat je broj dana drenaze zbog
nastavka lijeCenja u drugim ustanovama. 16 (26,7%) bolesnika lije¢ilo se konzervativnim
nacinom te nisu imali torakalnu drenazu.

Ukupan broj dana hospitalizacije je jedan do sedam dana kod 25 (41,7%) bolesnika, 22
(36,7%) bolesnika hospitalizirano je od osam do Cetrnaest dana, a najmanje, njih 13 (21.7%)
bolesnika lezalo je vise od dva tjedna u bolnici. Kod jatrogenog pneumotoraksa vecina bolesnika
je bila hospitalizirana do dva tjedna i vise, tu dolazimo do zakljucka kako je vrsta pneumotoraksa
povezana sa danima hospitalizacije.

Kategorizacija bolesnika prvi dan lezanja najce$¢e je prva kategorija i to kod 24 (40%)
bolesnika, a najmanje prisutna je ¢etvrta kategorija i to kod 2 (3,3%) bolesnika.

Sli¢an rezultat je i kod kategorizacije zadnjeg dana hospitalizacije, gdje je kod 26 (43,3%)
bolesnika prisutna prva kategorija, a najmanje prisutna Cetvrta kategorija, kod 6 (10%) bolesnika.
Sto dovodi do zakljutka da se bolesnici zaprimaju i otpustaju s odjela pod istom kategorijom
potrebe za zdravstvenom njegom.

Prilikom pretraZivanja najéeSce sestrinske dijagnoze su smanjena mogucnost brige o sebi —
higijena, visok rizik za pad, visok rizik za dekubitus, visok rizik za infekciju te smanjeno
podnoSenje napora. Najvise dijagnoza je vidljivo kod jatrogenog pneumotoraksa.

Ovim istrazivanjem dolazimo do zaklju¢ka kako viSe obolijevaju osobe muskog roda, osobe
starije od 60 godina, te osobe s dijagnozom spontanog pneumotoraksa. Govoreci o vrsti lijecenja,
vidljiva je najveéa zastupljenost kirurSkog postavljanja torakalnog drena naspram
konzervativnog lijeCenja. Broj dana drenaZe, tj. njezino uklanjanje naj¢es¢i je unutar jednog
tjedna. Sa tom stavkom se povezuje 1 broj dana hospitalizacije koji je najceS¢i unutar jednog
tjedna. Kategorizacija bolesnika prvi dan hospitalizacije te posljednji dan hospitalizacije skoro je
jednaka, tj. ostala je nepromijenjena, pa je tako vecina bolesnika kategorizirana kategorijom 1

prilikom prijema i otpusta bolesnika.
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7. Zakljucak

Pneumotoraks se definira kao prisutnost zraka u pleuralnom prostoru te ¢ini Cest problem u
cijelome svijetu, a razvija se kao posljedica razliCite etiologije. Patogeni mehanizmi Koji
uzrokuju spontani pneumotoraks mogu biti povezani abnormalnostima respiratornog sustava kao
Sto je to na primjer KOPB te okolisnim ¢imbenicima kao §to je pusenje. PuSenje duhana glavni je
¢imbenik rizika za nastanak primarnog spontanog pneumotoraksa, dok je sekundarni spontani
pneumotoraks najces¢e povezan s KOPB — om. Dijagnoza pneumotoraksa isklju¢ivo na temelju
fizickog pregleda moze biti teska. Za potvrdu dijagnoze koristi se najceS¢e rendgen prikaz
prsnog kosa, CT ili UZV. Pneumotoraks nerijetko je udruzen s drugim dijagnozama, poput
njegovih komplikacija kao $to je hemotoraks, pluéna embolija i sr€ani udar. Uz primarni
spontani, sekundarni spontani, traumatski i jatrogeni pneumotoraks moze nastati i tenzijski
pneumotoraks koji dovodi do znacajnog oStecenja disanja i cirkulacije, a oznacava hitno stanje
koje se tretira odmah po dijagnozi. Lije€enje pneumotoraksa ovisi o veli¢ini i mehanizmu
nastanka pneumotoraksa te komorbiditetima. Primarni pneumotoraks bez simptoma lije¢i se
ve¢im dozama kisika te se bolesnik opservira, a kod simptomatskih bolesnika i velikih
pneumotoraksa, ugraduju se prsne cijevi, odnosno drenovi kako bi se zrak eliminirao iz
pleuralnog prostora. Postavljanjem drena u pleuralni prostor aplicira se torakalna drenaza koja
moze biti drenaza po Biilau i putem Heimlichove valvule. Medicinska sestra/tehnicar od dolaska
bolesnika u bolnicu sve do otpusta opservira bolesnika, prati stanje svijesti, vitalne znakove,
mjesta implantacije drenova, obavjeStava lijecnika o svakoj promjeni stanja, educira bolesnika,
procjenjuje zajedno s bolesnikom razinu bola te primjenjuje terapiju sukladno odredbi lije¢nika.
Takoder, kao ¢lan multidisciplinarnog tima medicinska sestra/tehnicar svakodnevno se suocava s
novim izazovima s kojima da bi bila u korak mora kontinuirano razvijati svoja znanja, prakti¢ne
1 komunikacijske vjestine u svrhu pruZanja kvalitetne i sigurne zdravstvene skrbi za svakog

bolesnika.
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