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1. UVOD

Plu¢a su temeljni organi diSnog sustava, Cija je osnovna funkcija olakSati izmjenu
plinova iz okoline u krvotok. Kisik se transportira kroz alveole u kapilarnu mrezu, gdje moze
uéi u arterijski sustav i u konacnici perfuzirati tkivo. DiSni sustav se sastoji od nosa,
orofarinksa, grkljana, dusnika, bronhija, bronhiola i pluca. Pluca se dalje dijele na pojedinacne
reznjeve, koji se na kraju dijele na preko 300 milijuna alveola. Alveole su primarno mjesto za
izmjenu plinova. Dijafragma je primarni diSni miSi¢ i prima inervaciju korijenima zivaca C3,

.....

koriste tijekom vjezbanja i respiratornog distresa (1,2).

Disanje je proces koji je kontroliran centralno u moZdanom deblu (3). Disanje se moze
opisati kao normalno (eupneja) i abnormalno. Obrasci abnormalnog disanja ukljucuju apneju,
ortopneju, dispneju, hiperpneju, hiperventilaciju, hipoventilaciju, tahipneju, Kussmaulovo
disanje, Cheyne-Stokesovo disanje, disanje uz uzdisanje, Biotovo disanje, apneusti¢ko disanje,
srediSnju neurogenu hiperventilaciju 1 srediSnju neurogenu hipoventilaciju. Svaki je od
navedenih obrazaca disanja klinicki je vazan i koristan u procjeni pacijenata (4,5). Procjena
respiratornih obrazaca kljucna je za razumijevanje trenutnog fizioloSkog statusa pacijenta.
Abnormalni obrasci disanja ukazuju na moguénost ozljede (traume) ili metabolickih
poremecaja. Rano prepoznavanje abnormalnih respiratornih obrazaca vazna je komponenta u
planiranju ranih intervencija zbrinjavanja, koje su usmjerene na sprjeCavanje daljnjeg

pogorsanja stanja i nezeljenih ishoda (3).

Pneumotoraks se definira kao nakupljanje zraka izvan pluca, ali unutar pleuralne
Supljine izmedu parijetalnog 1 visceralnog lista pleure. Nakupljeni zrak uzrokuje pritisak koji
posljedi¢no dovodi do otezanog disanja, dispneje, boli 1 kolapsa pluca. Postoje dvije osnovne
vrste pneumotoraksa: traumatski i atraumatski. Dva podtipa atraumatskog pneumotoraksa su
primarni 1 sekundarni. Primarni spontani pneumotoraks javlja se automatski bez poznatog
uzroka, dok se sekundarni spontani pneumotoraks javlja nakon osnovne pluéne bolesti (6). U

odnosu na etiologiju, pneumotoraks se dijeli na spontani, traumatski, jatrogeni i tenzijski, a



takoder se moze dijeliti na jednostavni, tenzijski ili otvoreni (6, 7). S obzirom na stanje
pacijenta i na koli¢inu zraka u plu¢ima definira se nacin lijeCenja koji moZze biti operativni,
konzervativni ili moze ukljucivati drenazu prsista. Klini¢ka slika se karakterizira gubitkom
daha, prisutno$¢u boli 1 otezanim disanjem. Ovi karakteristi¢ni simptomi se javljaju nenadano
1 pogorSavaju se prilikom disanja ili kretanja pacijenta. Tezina klinicke slike ovisi o koli¢ini
zraka i zahvacenosti pluca te moze varirati od asimptomatskog oblika do pneumotoraksa koji

zahtjeva hitno zbrinjavanje 1 hospitalizaciju (8).

Multidisciplinarni pristup kljucan je u procesu lijecenja pneumotoraksa, a medicinska
sestra ima znacajnu ulogu u procjeni i zbrinjavanju pacijenta tijekom cjelokupnog procesa
skrbi. Uzimajuéi u obzir da pneumotoraks moze dovesti do respiratornog distresa, u lijeCenju
je potrebno kontinuirano pratiti hemodinamsku stabilnost i pravovremeno prepoznati znakove
1 simptome koji mogu ukazivati na razvoj komplikacija. Medicinska sestra najviSe vremena
provodi uz pacijenta, stoga ima mogucnost prepoznati i utvrditi prisutne ¢imbenike rizika koji
mogu utjecati na razvoj problema, a samim tim imaju moguénost provesti pravovremene
intervencije kako bi se isti sprijecili. Najces¢i problemi zdravstvene njege koji se mogu javiti
kod pacijenata s pneumotoraksom povezani su s disbalansom ventilacije 1 perfuzije, boli,
smanjenom funkcionalnos¢u pluc¢a, traumom prsnog kosa, neucinkovitim obrascem disanja,
anksiozno$c¢u, strahom i osjeéajem bespomocnosti. U procjeni i zbrinjavanju pacijenta
medicinska sestra mora na temelju prikupljenih podataka donositi odluke o postupcima,
poticati pacijenta na sudjelovanje i dokumentirati sva zapazanja, postupke i ishode. U procesu
skrbi vazno je kontinuirano provoditi edukaciju pacijenta te ga informirati o dijagnostickim i
terapijskim postupcima koji se provode, vaznosti pridrzavanja preporuka i prihvacanja

promjena u stilu zivota (9).



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati sestrinsku skrb za pacijenta s pneumotoraksom. Kako bi se
olaksalo razumijevanje pneumotoraksa, u radu ¢e prvenstveno biti prikazana anatomija i
fiziologija pluca, a potom c¢e se definirati pneumotoraks, ukljucuju¢i klinicku sliku,
dijagnosticko terapijske postupke i proces sestrinske skrbi za pacijenta. Glavni naglasak rada
bit ¢e na problemima pacijenta s pneumotoraksom koji ¢e biti prikazani kroz planove

zdravstvene njege.



3. METODE

Pretrazena je strucna literatura iz znanstvenih podrucja biomedicine te je odabrana
relevantna literatura u odnosu na zadanu temu zavrSnog rada. U pretrazivanju literature
koristene su elektronicke baze podataka i1 portali, uklju¢uju¢i Pubmed, Scopus, EBSCO, NIH,
Hrcak. U izradi rada koriSteni su strucni recenzirani ¢lanci, knjige u online i tiskanom izdanju.

Literatura je citirana prema pravilima Vancouverskog stila citiranja.



4. PNEUMOTORAKS

Pneumotoraks je kompleksno stanje koje je karakterizirano kao nakupljanje zraka izvan
pluca, ali unutar pleuralne Supljine, a razvija se uslijed nakupljanja zraka izmedu parijetalnog i

visceralnog lista pleure (8,15).

4.1. Anatomija i fiziologija

Disni sustav obavlja niz funkcija, ukljucujuéi izmjenu plinova, metabolizam endogenih 1
stranih agenasa te obranu od bolesti 1 kemijskih ozljeda. Anatomske karakteristike diSnog
sustava i1 brojne specijalizirane stanice prikladne su za obavljanje navedenih funkcija, no
visoko su osjetljive na djelovanje toksi¢nih tvari iz udahnutog zraka ili cirkulacije te na
traume, koje dovode do znacajnih poremecaja funkcionalnosti disSnog sustava (10). Pluc¢a su
temeljni dio diSnog sustava jer imaju najvazniju ulogu u izmjeni plinova izmedu okoline 1
krvotoka. Kisik se prenosi kroz alveole u kapilarnu mrezu, gdje ulazi u arterijski sustav, a

potom u tkivo (1).

Disni sustav dijeli se na:
e gornji diSni — organi koji se nalaze izvan prsnog kosa (nos, zdrijelo, grkljan),
e donji diSni sustav — organi koji se nalaze unutar prsnog kosSa (dusnik, bronhi,

bronhiole, alveolarni kanal, alveole, plu¢a) (Slika 4.1.) (11).

Pluca su najveci organ diSnog sustava, nalaze se u lateralnim dijelovima prsne Supljine, a
sa svake strane prsnog koSa nalazi se po jedno plu¢no krilo (lijevo i desno). Svako plu¢no
krilo podijeljeno je na reznjeve. Lijevo pluéno krilo ima dva, a desno tri reznja. Oko pluca
nalazi se serozna ovojnica koja se naziva popluénica (lat. pleura), serozna membrana koja
obavija svako pluéno krilo iznutra (lat. pleura visceralis) 1 torakalni zid (lat. pleura parietalis).
Parijetalna pleura osim torakalnog zida oblaZe oSit 1 naslanja se na srce. Prostor izmedu dva
dijela pleure naziva se intrapleuralni prostor (lat. cavitas pleuralis). Tlak u intrapleuralnom

prostoru je za 0,5 kPa niZi od atmosferskog tlaka Sto omogucuje plu¢ima da ostaju raSirena.



Ovaj prostor izmedu listova pleure nevidljiv je u fizioloSkom stanju, no pojavljuje se u

svakom patoloskom stanju kao $to su pneumotoraks, hematotoraks ili likvidotoraks (12).
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Slika 4.1. Disni sustav (13)

Disanje je proces koji se sastoji od udaha (inspirija) i izdaha (ekspirija) (Slika 4.2.).
Tijekom disanja dolazi do prosirenja i spustanja pluca zbog podizanja i1 spustanja osita. Ovaj
proces se odvija automatski 1 pod kontrolom je centra za disanje koji se nalazi u mozgu. Za
vrijeme udisaja zrak ulazi kroz nos ili usta, putuje niz dusnik i ulazi u plu¢a. Nakon prolaska
kroz bronhijalne cijevi, zrak putuje do alveola ili zra¢nih vre¢ica. Dijafragma se steze i pomice
prema dolje, §to povecava prostor u prsnoj Supljini kako bi se plu¢a mogla Siriti prilikom
ulaska zraka. MiSi¢i u medurebrenom prostoru sudjeluju u Sirenju prsne Supljine tako Sto se
skupljanju i pomicu prsni ko§ prema gore i prema naprijed. Izdisanjem dolazi do opustanja

miSi¢a dijafragme i rebara, §to smanjuje prostor u prsnoj Supljini, a pluc¢a se ispuhuju dok



istovremeno zrak obogacéen ugljicnim dioksidom izlazi kroz nos ili usta u okolinu. Izdisaj ne
zahtijeva napor tijela osim u slucajevima kada osoba boluje od pluéne bolesti i tijekom

bavljenja tjelesnom aktivnoscu (13, 14).
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Slika 4.2. Disanje (13)

Stanja koja utjecu na proces disanja ukljuCuju osStecenja uslijed traume, infekcije i upalne
procese u podrucju diSnog sustava. Navedena stanja mogu biti prisutna samostalno ili u
kombinaciji jedni s drugima i posljedi¢no dovesti do razvoja sindroma akutnog respiratornog
distresa (engl. Acute respiratory distress syndrome, ARDS), bronhitisa, astme, kroni¢ne
opstruktivne pluéne bolesti (KOPB), pleuralnih poremecaja, upale pluca, sarkoidoze, sleep
apneje, pneumotoraksa i drugih akutnih i1 kroni¢nih bolesti. IzloZenost dimu cigareta,
zagadivadima zraka ili drugim toksicnim tvarima moze oStetiti diSne putove i dovesti do

pogorsanja ve¢ postojec¢ih bolesti diSnog sustava.



4.2. Etiopatogeneza

U pleuralnom prostoru normalno postoji negativni (subatmosferski) tlak. Ulaskom zraka
u pleuralni prostor, volumen pluca se smanjuje jer se negativni tlak pretvara u pozitivni, §to
posljedi¢no rezultira djelomi¢nim ili potpunim zatajenjem pluc¢a. Komunikacijom izmedu
alveola (plu¢nih mjehurica) ili stijenke prsnog koSa i pleuralne Supljine, atmosferski tlak
izjednacava se s tlakom u pleuralnoj Supljini §to uzrokuje kolaps pluénog tkiva jer viSe nema
negativnog intrapleuralnog tlaka koji uobifajeno drzi pluca raSirenima. Porast tlaka u
pleuralnom prostoru uvjetuje veli¢ini pneumotoraksa. Pneumotoraks smanjuje vitalni kapacitet
pluca, a ako je protok krvi u kolabiranom pluc¢u odrzan moze do¢i do razvoja arteriovenskog
Santa koji dovodi do hipoksemije. Zrak prisutan u pleuralnoj Supljini resorbira se putem
difuzije. Brzina resorpcije ovisi o razlici tlakova plinova izmedu pleuralne Supljine 1 venske
krvi, svojstvima difuzije plinova u pleuralnoj Supljini te povrSini pleure. Kako su parcijalni
tlakovi plinova u pleuralnoj Supljini tijekom pneumotoraksa ve¢i od onih u venskoj krvi,
plinovi ¢e difundirati u vensku krv dok se pneumotoraks potpuno ne resorbira. Procjenjuje se
da se 1 % do 6 % pneumotoraksa resorbira tijekom 24 sata. Kada je u pitanju kisik on se
resorbira 62 puta brze od duSika, a primjena kisika u lije€enju pneumotoraksa moze ubrzati
proces resorpcije zraka iz pleuralne Supljine (16). Tezina klinicke slike ovisi o razini pluénog

zatajenja, koje se najceS¢e manifestira otezanim disanjem i boli, u razli¢itim intenzitetu (8,15).

Zrak moze u¢i u pleuralni prostor putem dva mehanizma:
e traumatski pneumotoraks — uslijed traume, koja uzrokuje komunikaciju kroz stijenku
prsnog kosa,

e netraumatski pneumotoraks — iz pluca, kao posljedica rupture visceralne pleure (8).

Klinic¢ka klasifikacija pneumotoraksa:
e stabilni pneumotoraks — prisutnost zraka u pleuralnoj Supljini bez znacajne promjene u
volumenu zraka.
e nestabilni pneumotoraks — prisutnost zraka u pleuralnoj Supljini koja brzo mijenja
volumen 1 §iri se, naj¢esce nastaje spontano ili kao posljedica dijagnosticko terapijskih

postupaka ili traume (8).



Pneumotoraks se prema mehanizmu nastanka dijeli na traumatski i atraumatski.
Atraumatski pneumotoraks dijeli se na primarni i sekundarni. Do razvoja primarnog
pneumotoraksa dolazi bez poznatog uzroka i razvija se automatski, dok se sekundarni razvija
spontano i u podlozi ima plu¢nu bolest. Traumatski pneumotoraks moze biti posljedica tupe ili
penetrantne traume. Osim navedene podjele, pneumotoraks se jo§ moze klasificirati kao
jednostavni, tenzijski ili otvoreni. Jednostavan pneumotoraks ne pomife medijastinalne
strukture, kao $to to Cini tenzijski pneumotoraks, a otvoreni pneumotoraks definira se kao

otvorena rana u prsnom zidu kroz koju zrak ulazi 1 izlazi (6,8,17).

Primarni spontani pneumotoraks uglavnom se javlja u dobi od 20 do 30 godina,
karakterizira se visokom stopom recidiva, koji se najces¢e dogada u prvih 30 dana nakon
lijeCenja, no moze se javiti u razdoblju od jedne godine i1 najées¢e zahvaca istu stranu pluca.
Kod pacijenata s primarnim spontanim pneumotoraksom u anamnezi ne postoji osnovna
pluéna bolest, no prilikom torakotomije mogu se otkriti asimptomatske bule ili mjehuriéi.
Cimbenici rizika koji se povezuju s razvojem primarnog spontanog pneumotoraksa ukljuéuju
pusenje, habitus visokog mrsavog tijela kod inace zdrave osobe, trudno¢a, Marfanov sindroma
1 pneumotoraks u obiteljskoj anamnezi. Primarni spontani pneumotoraks javlja se kod visokih
i mrSavih mladih ljudi zbog poveéanih sila smicanja ili ve¢eg negativnog tlaka na vrhu pluca.
Upala pluca 1 oksidativni stres kljuéni su za patogenezu primarnog spontanog pneumotoraksa,
rizik je povecan kod pusaca zbog povecanog broja upalnih stanica u diSnim putovima. Nagli
pocetak 1 simptomi spontanog primarnog pneumotoraksa mogu za pacijenta predstavljati
dramatic¢ni trenutak, na koji reagiraju razlicito, ovisno o intenzitetu boli. Bol najcesce traje 24
sata, a otezano disanje javlja se u blazem obliku. Bol je osnovni razlog zbog kojega pacijenti
traze lijecniCku pomo¢, a lijeCenje se temelji na kontinuiranom promatranju do povlacenja

prisutnih simptoma i poboljSanja stanja (18).

Sekundarni spontani pneumotoraks ¢eS¢e se vida u starijih pacijenta 60-65 godina, a
rizik kod puSaca je za 102 puta ve¢i u odnosu na nepuSaCe. Recidiv se dogada u 45 %
slu¢ajeva. Sekundarni spontani pneumotoraks javlja se u prisutnosti osnovne bolesti pluca.
Bolesti koje su povezane s razvojem sekundarnog spontanog pneumotoraksa ukljucuju KOPB,

astmu, nekrotizirajuéu pneumoniju, tubrekulozu, sarkoidozu, cistiénu fibrozu, karcinom,



kolagenu vaskularnu bolest, idiopatsku pluénu fibrozu, torakalnu endometriozu 1 histocitozu
Langerhansovih stanica (8). Sekundarni pneumotoraks za razliku od primarnog zahtjeva hitnu
intervenciju i zbrinjavanje pacijenta. Dispneja je osnovni i izrazito naglasen simptom, a ostali
simptomi 1 znakovi koji se mogu pojaviti su cijanoza, hiperkapnija, hipoksemija 1 jaka bol u
podrucju prsnog koSa. Pojava navedenih simptoma ukazuje na teSki oblik klinicke slike
pneumotoraksa, koji posljediéno moze rezultirati respiratornim zatajenjem (18). Ovaj oblik
pneumotoraksa takoder se moze razviti kod osoba koje konzumiraju zabranjene supstance

inhaliranjem, pri ¢emu se najceSc¢e razvija kod upotrebe kokaina i marihuane (8).

Jatrogeni pneumotoraks nastaje zbog komplikacija medicinskog ili kirurSkog zahvata,
stoga se Cesto definira kao komplikacija dijagnostickog ili terapijskog postupka. Dolazi do
laceracije ili probijanja plu¢a. Ovo stanje se moze razviti kao posljedica torakocenteze,
biopsije (pleure, pluca, pluénih nodula), insercije centralnog venskog katetera (CVK), blokade
interkostalnog zivca i ventilacije pozitivnim tlakom. Vode¢i uzrok jatrogenog pneumotoraksa
je transtorakalna aspiracija iglom (obi¢no za biopsije), a drugi vodeéi uzrok je centralna
venska kateterizacija. Osim navedenih postupaka, jatrogeni pneumotoraks moze se razviti kod
provodenja kompresija prsnog koSa za vrijeme kardiopulmonalne reanimacija (KPR). Javljaju
se ¢esS¢e od spontanog pneumotoraksa, a njihov se broj povecava kako modaliteti intenzivne

njege napreduju (8).

Do razvoja traumatskog pneumotoraksa dolazi uslijed prodorne ili tupe traume,
prijeloma rebara te u kod letenja ili ronjenja. Traume Cesto stvaraju jednosmjerni zalistak u
pleuralnom prostoru (propustaju¢i protok zraka unutra, ali ne i prema van). Neki traumatski
pneumotoraksi povezani su s potkoznim emfizemom. Ova vrsta pneumotoraksa najcesce se
zbrinjava od strane izvanbolnic¢ke hitne medicinske sluzbe (HMS) u okruzenju koje je bucno,
Sto dodatno otezava postavljanje dijagnoze (8). Uzimajuci u obzir da ovo stanje ugrozava zivot
pacijenta, pravovremeno prepoznavanje i lijecenje je klju€no u osiguravanu pozitivnih ishoda i

prezivljavanja pacijenta (19).

Tenzijski pneumotoraks nastaje kada zrak ude u pleuralni prostor, ali ne moze u
potpunosti iza¢i, §to se najcesce dogada kod penetrantne ozljede prsnog kosa. Kao i traumatski
pneumotoraks, naj¢eS¢e se zbrinjava od strane izvanbolnicke HMS, a potom u jedinici

intenzivnog lije¢enja (JIL) (19). Ucestalost tenzijskog pneumotoraksa tesko je odrediti buduci

10



da jedna tre¢ina slucajeva u traumatoloskim centrima ima dekompresivnu torakostomiju iglom
prije dolaska u bolnicu, a nisu svi imali tenzijski pneumotoraks. Tenzijski pneumotoraks
najcesce se javlja u jedinicama intenzivne njege kod pacijenata ventiliranih pozitivnim tlakom.
Tenzijski pneumotoraks moze se takoder razviti kao posljedica prodorne ili tupe traume, a
ostali uzroci mogu ukljucivati perkutanu traheotomiju, spontani i otvoreni pneumotoraks

(okluzivni zavoj djeluje kao jednosmjerni ventil) (8).

4.3. Klini¢ka slika

Klini¢ka slika pneumotoraksa je varijabilna i ovisi o lokalizaciji, mehanizmu nastanka,
tezini 1 vrsti pneumotoraksa, prethodno prisutnim bolestima i oplem zdravstvenom stanju
pacijenta. Simptomi i znakovi pneumotoraksa su za pacijenta najces¢e neugodni, bolni i
1zazivaju pojavu straha, dok je ucestalost asimptomatskog oblika znacajno rjeda (20). Bol je
pleuriti¢na, ostra, jaka i zraci u ipsilateralno rame (8). Osim §to se javlja u podrucju prsnog
kosa, bol se moze javiti i u predjelu ramena, trbuha ili vrata $to moze ukazivati na infarkt
miokarda, perikarditis, pneumoniju, plu¢nu emboliju (20). Bol zahtijeva preciznu procjenu i
prema potrebi dodatnu dijagnosticku obradu pacijenta kako bi se iskljucila navedena stanja,
Sto je ¢ini ograniCavaju¢im ¢imbenikom u postavljanju to¢ne dijagnoze. Uznemirenost i strah
se javljaju zbog osjecaja nedostatka zraka (tahipneja, kratki i brzi udisaji). Tijekom procjene
pacijenta, moze se uociti asimetricni pokreti prsnog koSa pri disanju, posebno na strani
zahvac¢enoj pneumotoraksom. Karakteristi¢an znak kod pneumotoraksa je Wiliamsonov znak
(krvni tlak u donjem ekstremitetu je nizi od krvnog tlaka u gornjem, na strani zahvacéenoj
pneumotoraksom) (20). Kod pacijenata s pneumotoraksom takoder mogu biti prisutni
smanjeni taktilni fremitus i smanjeni intenzitet ili odsustvo zvukova disanja. Osim navedenih
znakova 1 simptoma, klinicka slika tenzijskog pneumotoraksa takoder se karakterizira

tahikardijom, hipotenzijom, jugularnom venskom distenzijom, cijanozom i sréanim zastojem.

11



4.4. Dijagnostika

Utvrdivanje dijagnoze pneumotoraksa temelji se na prikupljanju anamnesti¢kih
podataka, fizikalnog pregleda, procjeni klinicke slike, laboratorijskim i slikovnim pretragama.
Informacije koje je potrebno prikupiti ukljucuju podatke i osobne karakteristike pacijenta,
povijest bolesti i uzimanja terapije, vrijeme pojave simptoma pneumotoraksa (bol, otezano
disanje) i mehanizam nastanka. Vazno je utvrditi da li je pojavi simptoma prethodila trauma,
dijagnosticka pretraga, penjanje na visine, odredeni pokreti ili ronjenje te da li se bol pojavila
u mirovanju ili tijekom aktivnosti i kretanja. Bol je potrebno procijeniti koristenjem skala za
procjenu boli, od kojih se najCes¢e koristi vizualno analogna skala (VAS), kojom se bol
ocjenjuje numerickom vrijednosti od 1 do 10 (1 oznacava stanje bez prisutne boli, 10
oznacava stanja najgore moguce boli koju pacijent moze osjetiti). Vazno je utvrditi da li se bol
pojacava tijekom udisaja. Tijekom klinickog pregleda potrebno je provesti postupke
inspekcije, auskultacije, palpacije i perkusije. Auskultacijom se utvrduju oslabljeno disanje,
pridruzeni zvukovi, postavlja se sumnja na pneumotoraks i procjenjuje koja je strana
zahvacena. Inspekcijom se provjerava simetricnost prilikom odizanja i spusStanja prsnog kosa,
Sto olakSava utvrdivanje lokalizacije pneumotoraksa (zahvacene strane). Postupkom palpacije
moze se utvrditi da 1i se radi o supkutanom emfizemu, koji se manifestira pucketanjem (20,

21).

Definitivna dijagnoza pneumotoraksa zahtijeva radiografiju (RTG) prsnog kosa,
kompjuteriziranu tomografiju (engl. Computerized Tomography, CT) 1 ultrazvu¢ni pregled
(UZV) te laboratorijske testove, uklju¢ujuéi plinsku analizu krvi. Od navedenih dijagnostickih
pretraga, najcesce se koristi RTG prsnog kosa (srca i plu¢a) koji se moZze snimati u uspravnom,
lezeCem i1 bo¢nom (preporuceno) polozaju. CT je najpreciznija metoda, kojom se moze
dijagnosticirati okultni pneumotoraks, no isti se smatra klinicki neznaCajnim jer je
asimptomatski 1 najeS¢e se spontano povlaci. Posljednja metoda, UZV, ne koristi se u
rutinskom postupku dijagnostike pneumotoraksa, no moze se provesti u zbrinjavanju pacijenta

u izvanbolni¢kim uvjetima 1 u situacijama kada su RTG i CT nedostupni (8, 22).

U procesu dijagnostike moZe se koristiti proSirena fokusirana abdominalna sonografija

za traumu (engl. Extended Focused Abdominal Sonography For Trauma, E-FAST).
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Osjetljivost 1 specificnost E-FAST pregleda varira, no vazno je naglasiti da nalaz moze biti
precizniji od RTG-a, Sto ovisi o iskustvu i vjeStinama zdravstvenog djelatnika koji izvodi
postupak. Osjetljivost moze biti do 94 %, a specificnost do 100 %. Kod pacijenata koji su
hemodinamski nestabilni uz postavljenu sumnju na tenzijski pneumotoraks, primarni cilj
zbrinjavanja je stabilizacija pacijenta, a tek potom se provodi daljnja dijagnosti¢ka obrada. U
sluc¢aju kada postoje znacajni dokazi i visoka sumnja na tenzijski pneumotoraks, kod pacijenta

je preporuceno provesti dekompresiju iglom (1).

4.5. LijeCenje

LijeCenje pneumotoraksa ovisi o postavljenim indikacijama i klinickoj slici pacijenta, te
procjeni stupnja hitnosti zbrinjavanja (razina ugroZenosti zivota pacijenata). Ovisno o
anamnestickim podacima, klinickom pregledu i rezultatima dijagnostickih pretraga definira se
tijek lijeCenja. Na odabir terapijskih metoda utjece lokalizacija, tezina i mehanizam nastanka
pneumotoraksa, a primarni cilj svake od dostupnih metoda je evakuacija i sprjecavanje
ponovnog ulaska zraka iz, odnosno u intrapleuralni prostor. Metode lijeCenja dijele se na

konzervativne 1 kirur§ke, odnosno neinvazivne i invazivne metode (23).

Blazi oblici pneumotoraksa lijee se neinvazivnim metodama, koje ukljucuju
opservaciju, oksigenoterapiju, analgeziju i vjezbe disanja. Ova skupina pacijenata ukljucuje
one s asimptomatskim oblikom pneumotoraksa, pneumotoraksom koji se manifestira
minimalnim simptomima i koji nije nastao kao posljedica penetrantne ozljede. Kod
asimptomatskog primarnog spontanog pneumotoraksa koji se karakterizira kao mali
pneumotoraks (dubine ili veli¢ine manje od 2 cm) lije¢enje ne zahtijeva hospitalizaciju, ve¢ se

pacijent prati ambulantno u vremenskom razdoblju do ¢etiri tjedna, ovisno o procjeni (1).

Primjena kisika dovodi do poboljsanja ventilacije i1 brze reapsorpcije zraka iz pleuralnog
prostora, koji se reasorbira brzinom od 1,5 % na dan (1). Koncentracija kisika odreduje se
ovisno o potrebama pacijenta, koje se procjenjuju mjerenjem saturacije arterijske krvi

(ocitavanje pulsnim oksimetrom).
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Nacini primjene kisika ukljucuju:
e nosni kateter — od 11/min do 61/min (koncentracija kisika od 24 % do 44 %)
e maska za kisik bez spremnika (jednostavna maska) — 61/min do 10l/min (koncentracija
kisika od 44 % do 60 %)
e maska za kisik sa spremnikom i jednosmjernom valvulom — 10l/min do 15/min

(koncentracija kisika od 85 % do 100 %) (24).
y

Ako su kod pacijenta prisutni simptomi ili je dubina ili veli¢ina pneumotoraksa vec¢a od
2 cm, provodi se postupak dekompresije iglom. Ovisno o uspjeSnosti postupka, pacijent se ili
otpusta na kuénu njegu ili se provodi torakotomija i postupak postavljanja torakalnog drena
(torakostomija) (1). U hitnim stanjima preporucena je primjena maksimalne doze od 151/min.
Sto se postize koriStenjem maske za kisik sa spremnikom 1 jednosmjernom valvulom. S
obzirom da kisik pomaze reasorpciju zraka, maksimalna doza se primjenjuje do provodenja
postupka drenaze pneumotoraksa (24). Povec¢anjem udjela koncentracije udahnutog kisika
istiskuje se duSik iz atmosferskog zraka, mijenjaju¢i gradijent tlaka izmedu zraka u
pleuralnom prostoru 1 kapilara. Pneumotoraks na RTG-u prsnog kosa koji je priblizno 25 % ili
vedi zahtijeva lije¢enje aspiracijom iglom (ako su prisutni simptomi). Ako ne postignu Zeljeni

ishodi tada se provodi postupak torakotomije (1).

Za pacijente kod kojih su prisutni povezani simptomi i znakovi hemodinamske
nestabilnosti, torakocenteza (dekompresija iglom, torakotomija iglom) je prvi izbor lijeCenja
pneumotoraksa. Postupak se izvodi koriStenjem igle ili angiokatetera promjera 14G do 16G 1
duljine 4,5 cm, koji se uvodi u prsni ko$ nakon primjene lokalne anestezije. Postupak se izvodi
u leze¢em 1ili sjede¢em polozaju (Slika 4.3.), ovisno o udobnosti pacijenta, opéem stanju i
klinickim indikacijama. Preferirano mjesto za zahvat je na zahvacenoj strani u sredi$njoj
aksilarnoj liniji ako se zahvat izvodi u leze¢em polozaju ili straznjoj srednjoj lopati¢noj liniji
ako se zahvat izvodi u uspravnom ili sjede¢em polozaju. (25). Mjesto umetanja angiokatetera
je neposredno iznad rebra u drugom interkostalnom prostoru u srediSnjoj klavikularnoj liniji.
Vazno je napomenuti da torakocenteza tenzijski pneumotoraks pretvara u otvoreni, Sto

zahtijeva naknadno provodenje torakotomije (1).
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Slika 4.3. Torakocenteza (pacijent je u sjedecem polozaju naslonjen na stol, visak tekucine iz

pleuralnog prostora se drenira u vrecicu) (25)

Indikacije za torakocentezu su relativno Siroke ukljucujuci dijagnosticko i terapijsko
klinicko lijeCenje. Torakocentezu se kao dijagnosticki postupak provodi u sluc¢aju postojanja
prekomjerne koli¢ine tekuéine nepoznate etiologije u pleuralnom prostoru, a terapijski kada
volumen tekucine uzrokuje znacajne klinicke simptome (26). Dijagnosti¢ka torakocenteza je
malog volumena (jedna $trcaljka od 20 do 30 cm?) i provodi s ciljem uzimanja uzorka za
laboratorijsku 1 patolosku analizu (utvrdivanje promjene etiologije i vrste tekucine). Terapijska
torakocenteza je velikog volumena (viSe litara tekucine). Ako se ocCekuje da ¢e se volumen
teku¢ine akumulirati u kratkom vremenskom razdoblju potrebno je ostaviti drenazu, $to se
naj¢eS¢e dogada kod traume, karcinoma (maligni izljevi), nakon kirurS§kih zahvata i kod
metabolickih stanja u zavr$noj fazi (npr. ciroza). Kolekciju tekuéine za koju se vjeruje da je
zarazena treba isuSiti kako bi se uklonili izvor infekcije i/ili rezervoari infekcije. Relativne
kontraindikacije ukljucuju bilo koje stanje koje onemogucuje sigurno pozicioniranje pacijenta,
nekontrolirane poremecaje koagulacije, jatrogena (lijekovi) ili intrinzicka stanja ili

potencijalne komplikacije postupka koje nadmasSuju dobrobit (27).

Prije provodenja postupka, potrebno je provesti psihicku i fizicku pripremu pacijenta,
odnosno upoznati ga s dijagnozom, postupkom koji ¢e se provoditi, mogu¢im komplikacijama
1 oCekivanim ishodima. Izvodenje torakocenteze zahtijeva pisani pristanak pacijenta, kojim
potvrduje da je informiran o postupku te da dobrovoljno pristaje da se isti provede. Prije

provodenja postupka, pacijent mora imati RTG prsnog koza, dok se postupak preporucuje
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provesti pod kontrolom UZV-a, §to smanjuje rizik od pogreSaka i komplikacija te poboljSava
ishode (1, 27). Za ulazak u torakalni prostor, lokalni anestetik treba primijeniti supkutano na
odabrano mjesto insercije katetera, nakon cega se anestetik primjenjuje duboko u kozu, do
granice pleuralnog prostora. Udobnost pacijenta znacajno ¢e se poboljSati ako se ubrizga
velika koli¢ina anestetika u medurebarni mis$i¢ u podru¢ju mjesta insercije, S§to se postize
primjenom 0,5 % do 1 % lidokaina. Ovisno o igli ili angiokateteru koji se koristi, rez kroz
povrsinu anestezirane koZe olakSava postupak insercije. Ako se koristi komercijalno dostupan
pribor (gotovi setovi), potrebno je prouciti i pratiti upute proizvodaca, no vecina proizvodaca
preporucuje inserciju Selingerovom tehnikom. Tijekom postupka prati se saturacija (na prstu
pacijenta postavljen je pulsni oksimetar), krvni tlak i frekvencija pulsa. Postupak se provodi uz
strogo pridrzavanje pravila asepse 1 asepti¢nih tehnika rada, a koza pacijenta se prije postupka
Cisti antisepticnom otopinom. Nakon uklanjanja igle, mjesto punkcije potrebno je zastiti
sterilnom kompresom (obavezna kompresija) ili ako se postavlja dren, isti je potrebno fiksirati

1 kontinuirano nadzirati drenazu (pracenje koli¢ine i izgleda drenaznog sadrzaja) (27).

Komplikacije uklju¢uju krvarenje, bol 1 infekciju na mjestu insercije igle ili
angiokatetera. Ako je mjesto pristupa previsoko u interkostalnom prostoru, postoji rizik od
oSte¢enja krvnih zila 1 Zivaca, a ako se tekucina prebrzo ukloni moze do¢i do ponovne
ekspanzije pluénog edema. Uklanjanje znacajnih koli¢ina tekuéine takoder moze izazvati
vazovagalnu fiziologiju. Ako se proceduralna igla/kateter provuce kroz inficirano tkivo prije
ulaska u prsnu Supljinu, postoji visok rizik za prijenos infekcije u prsiSte. Ako je mjesto
pristupa prenisko, moze do¢i do oStecenja slezene i jetre. S iznimkom lokalizirane boli od
samog zahvata, pneumotoraks je naj¢es¢a komplikacija torakocenteza i javlja se u 12 % do 30

% slucajeva, stoga se RTG prsnog kosa obavezno provodi prije i nakon postupka (28).

Nakon torakocenteze ili kod stabilnih pneumotoraksa, metoda izbora je torakotomija i
postavljanje torakalnog drena. Postupak se opisuje kao rez na stijenki prsnog koSa, izmedu
rebara koji omogucuje pristup sadrzaju prsne Supljine. Dvije su vrste torakotomije:
anterolateralna 1 posterolateralna, koje se dalje dijele na supra-mamarne 1 infra-mamarne.
Takoder se moze podijeliti na lijevu i desnu torakotomiju, ovisno s koje strane prsnog kosa se
izvodi. Pluéne bolesti, uklju¢uju¢i pneumotoraks, najcesce se lijeCe video-potpomognutom

torakoskopskom kirurgijom (engl. Video-Assisted Thoracoscopic Surgery, VATS), no moze se
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provesti 1 klasi¢na torakotomija. Kontraindikacije za torakotomiju mogu biti apsolutne ili
relativne 1 ovise o okolnostima torakotomije. NajceS¢e kontraindikacije su prethodna
torakotomija na planiranom mjestu reza (nesiguran zahvat), loSe opce stanje pacijenta
(nemogucnost uvodenja u anesteziju) 1 pacijenti kod kojih je rizik od komplikacija ve¢i od

procijenjene dobrobiti postupka (29).

Indikacije za postavljanje torakalnog drena ukljucuju:

mehanicku ventilaciju,

e tenzijski pneumotoraks nakon prethodne dekompresije iglom,

e perzistentni ili rekurentni pneumotoraks nakon jednostavne aspiracije,

o veliki sekundarni pneumotoraks kod pacijenata starijih od 50 godina,

e maligni pleuralni izljev i/ili pleurodezu,

e empijem i komplicirani parapneumonicni pleuralni izljev,

e traumatski hemopneumotoraks,

e postkirurski pneumotoraks (npr. nakon torakotomije, ezofagektomije, karrdiokirurske

operacije...) (30).

Za torakotomiju je neophodna sljede¢a oprema: skalpel, duge zakrivljene Mayo Skare,
Finochietto retraktor, duge zakrivljene Metzenbaumove skare, duge tkivne pincete, zakrivljeni
hemostati, elektrokauter, nazubljena pinceta. Potrebno je pripremiti i sterilne rukavice, ogrtac,
tupfere, Strcaljke, igle, skalpel, konac za Sivanje. Osim navedene opreme specificne za
postupak, prije provodenja torakotomije nadohvat ruke mora biti pripremljena sva oprema
koja potencijalno moze biti potrebna ako dode do razvoja komplikacija 1 operativnog zahvata
(29). Predoperativna procjena pacijenta je specifi¢na, no manje je intenzivna ako je potrebno
provesti hitnu torakotomiju. RTG ima klju¢nu ulogu u odredivanju mjesta postavljanja
torakalnog drena (31). Vazni koraci u pripremi za torakotomiju ukljuuju ispunjavanje
predoperativne kirurSke kontrolne liste 1 pripremu koze pacijenta od glave do pete, Sto
ukljuCuje dezinfekciju koze otopinom joda ili klorheksidin glukonata (29). Komplikacije
torakotomije ukljucuju, ali nisu ogranicene na krvarenje, infekciju, pneumotoraks, pleuralni

izljev, disfunkciju ramena, bol i bolni sindrom nakon torakotomije (32, 33).
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Odluka o postavljanju torakalnog drena najceS¢e se donosi u slucaju neuspjeSnog
odgovora pacijenta na prethodno provedene metode lijecenja. Simptomatski pneumotoraksa s
izrazenim 1 klini¢ki znac¢ajnim simptomima najceS¢e zahtijeva ovaj postupak. Ciljevi lije¢enja
prvenstveno ukljucuju uklanjanje teku¢ine i zraka iz pleuralnog prostora $to je brze moguce,
sprjeCavanje povratka dreniranog zraka i tekuéine u pleuralni prostor i uspostaviti negativan

tlak u pleuralnom prostoru (omogucuje ponovno Sirenje pluca) (1, 34).

Postupkom se mora omoguditi zraku i tekuéini da napuste prsni koS, Sto se postize
postavljanjem drena s ventilom koji sprjeCava povratak zraka i1 tekucine. Konstrukcija drena
omogucuje gravitacijsku drenazu kada se uredaj s negativnim tlakom postavi ispod razine
torakalnog drena. Osnovni mehanizam ovih uredaja temelji se na sprjecavanju ulaska zraka u
pleuralnu Supljinu tijekom razlicitih faza respiratornog ciklusa i kontinuirana drenaza zraka i
tekucine iz pleuralne Supljine, a sustav se koristi za vracanje odgovarajuceg tlaka zraka u
pluc¢a, ponovno napuhavanje kolabiranih plu¢a te uklanjanje krvi i drugih tekuc¢ina. Uredaji
predstavljaju dvokomorne ili trokomorne plastiéne jedinice s okomitim stupcima koji
prikazuju mjere oznacene u mililitrima (prvi predstavljeni uredaj je imao jednu komoru) (Slika
4.4.). Uredaji za torakalnu drenazu pokrivaju Sirok raspon i znatno su se razvili od svog

predstavljanja (34).

Chest
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Tube in 3-5 cm
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Water seal and Water seal and Sugction control
drainage bottle drainage bottle bottle
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Slika 4.4. Sustav torakalne drenaze: A- sustav s jednom posudom (jedna komora), B — sustav s

dvije posude (Dvije komore), C — sustav s tri posude (tri komore) (34)

Torakalni drenovi manjeg promjera karakteriziraju se manjim rizikom za razvoj

znacajnih komplikacija, a komplikacije koje se najcesce razvijaju su empijem, bol (nizak
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intenzitet), infekcija rane, intrapleuralna infekcija, savijanje i zacepljenje drena te pogresno
mjesto postavljanja. Komplikacije kod postavljanja torakalnih drenova veéeg promjera su
ceS¢e, no ucinkovitost 1 ishodi lije€enja su bolji, stoga se CeSce i1 koriste. Umetanje drena
Saldingerovom tehnikom, iskustvo 1 vjestine lije¢nika znacajno smanjuju rizik od razvoja
potencijalnih komplikacija. Komplikacije torakalne drenaze koje se mogu razviti ukljucuju
bol, intrapleuralnu infekcija, infekciju rane, visceralnu ozljedu povezanu s drenazom i
zacepljenje drena najcesce su komplikacije umetanja prsnog drena velikog promjera. Torakalni
drenovi velikog promjera se preporucuju kod koriStenja uredaja s dvije ili tri komore, dok se

kod drenova malog promjera koriste uredaji s jednom komorom (30, 33).

Zbog ¢injenice da umetanje torakalnog drena izaziva bol kod postavljanja, potrebno je
primijeniti premedikaciju 1 analgeziju kod svih pacijenata. Analgezija se primjenjuje
intravenski uz prethodnu procjenu rizika za razvoj depresije disanja. Antibiotska profilaksa se
ne preporucuje za pacijente bez traume kojima je potrebna drenaza prsnog kosa, no kod
pacijenata s traumom preporucuje se primjena antibiotika. Antibiotici se primjenjuju s ciljem

smanjenja rizika od intrapleuralne infekcije i infekcije rane (30).

Mjesto postavljanja torakalnog drena treba se postaviti u ,,sigurnosnom trokutu®, koji
predstavlja podruc¢je omedeno lateralnim rubom /latissimus dorsi, lateralnom granicom velikog
prsnog misi¢a i iznad vodoravne razine petog medurebrenog prostora (Slika 4.5.). Ovaj
polozaj smanjuje rizik od oSteéenja struktura ispod mjesta insercije (npr. unutarnju arteriju

dojke), misica i tkiva dojke te rizik od dugotrajnih izraZenih oziljaka nakon postupka (30).

Slika 4.5. ,,Sigurnosni trokut “ (30)
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Nakon S§to je torakalni dren postavljen, pri¢vrS€uje se na sustav torakalne drenaze.
Postoje Cetiri vrste sustava:

e sustav s jednosmjernom Heimlichovom valvulom koja se zatvara tijekom inspirija
(negativan intrapleuralni 1 intratubusni tlak), ¢ime se sprjecava ulazak zraka u pleuralni
prostor; dok se drzi otvorenim tijekom izdisaja (pozitivan pleuralni tlak) omogucujuéi
izlazak zraka ili tekucine iz pleuralnog prostora

e analogni sustavi s tri komore (komora za prikupljanje, brtvljenje vode 1 kontrolu
drenaze) koje su medusobno povezane i omogucuju gravitacijsku drenazu,

e digitalni ili elektronicki sustavi koji pruzaju kontinuirano digitalno snimanje curenja
zraka, drenaze tekuéine 1 intrapleuralnog tlaka i1 odrzavaju unaprijed odredeni
intratorakalni tlak, a aktiviraju se kada je potrebno odrzati tlak u optimalnim
granicama,

e sustav s jednostavnom vakuumskom bocom (jednokratne vakuumske boce Redon) koje
omogucuju drenazu spajanjem jednosmjernog ventila, a vakuumski u¢inak se postize

kada pacijent stisne pumpu (35).

Tijekom postupka uklanjanja torakalnog drena kod pacijenta moze do¢i do pojave boli,
stoga je preporuceno primijeniti analgetike, no vazno je napomenuti da svaki pacijent reagira
drugacije, stoga su ucinci analgezije razli¢iti. Uz primjenu analgetika preporucena je primjena
hladnih obloga, ¢ime se postize visoka ucinkovitost u kontroli boli, posebno ako se
primjenjuje istovremeno s lijekovima. mehanizmi pomocu kojih terapija hladnoom moze
povisiti prag boli uklju¢uju smanjenje ziv€ane vodljivosti, smanjenje gréeva misSi¢a i

prevenciju edema nakon ozljede (36).
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5. Sestrinska skrb za pacijenta s pneumotoraksom

Zdravstvena njega pneumotoraksa zahtjeva multidisciplinaran pristup. Multidisciplinarni
tim ukljucuje medicinske sestre, fizioterapeute, anesteziologe, torakalne kirurge. Medicinska
sestra kljucan je dio tima pri pruzanju zdravstvene njege jer provodi najviSe vremena s
pacijentom, stoga prva primjecuje promijene stanja i ¢cimbenike rizika za razvoj komplikacija.
Sestrinska skrb za pacijenta s pneumotoraksom zapocinje u onom trenutku kada pacijent
zatrazi pomo¢. Uloga medicinske sestre znacajna je u procjeni pacijenta, odnosno prikupljanju
1 analizi anamnesti¢kih podataka koji su vazni za izradu plana zdravstvene njege. Sestrinska
procjena treba biti individualna 1 treba obuhvatiti sve aspekte potreba pacijenta. U procesu
zbrinjavanja pacijenta, medicinska sestra provodi pripremu pacijenta, prostora i pribora za
specifi¢ne postupke te sudjeluje u provodenju istih. Procjena i kontrola vitalnih funkcija, boli,
drenaze, ¢imbenika rizika i mjesta insercije i provodenje edukacija pacijenta samo su neki od

postupaka koje medicinska sestra provodi kod pacijenta s pneumotoraksom (37).

Po prijemu pacijenta s pneumotoraksom medicinska sestra prvenstveno treba uspostaviti
komunikaciju i pozitivan odnos s pacijentom (ako je mogucée, ovisno o hitnosti stanja) i
njegovom obitelji te pruziti podrsku kako bi se smanjio osjecaj straha i anksioznosti (38).
Invazivni postupci koji se provode u lijeCenju pneumotoraksa su stresni za pacijenta, $to
naglaSava vaznost psihiCke pripreme, informiranja i emocionalne podrske (37). Edukacija
pacijenta i obitelji treba obuhvatiti teme usmjerene na:

e osnovnu bolest (pneumotoraks),

e mogucée komplikacije,

e dijagnosticke postupke koji se provode (razlog, nacin, metode),

e terapijske postupke koji se provode ili ¢e se provoditi (svrha, moguce komplikacije,
rizici, o¢ekivanja),

e mjere prevencije recidiva,

e preporuke (vaznost pridrzavanja, redovite kontrole)

Pacijenta je potrebno ukljuciti u donoSenje odluka i poticati ga na sudjelovanje u

planiranju 1 provodenju postupaka zdravstvene njege, Sto pozitivno utjeCe na postizanje
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kontrole nad bolesti 1 preuzimanje odgovornosti u procesu lijeCenja (pridrzavanje preporuka).
Dobra psihicka priprema pacijenta klju¢na je u postizanju ciljeva i pozitivnih ishoda

zdravstvene njege (38).

Fizicka priprema pacijenta obuhvaca pripremu pacijenta, pribora i prostora za izvodenje
dijagnostickih pretraga. Ove pretrage ukljucuju laboratorijsku analizu (izuzimanje bioloSkih
materijala, transport u laboratorij, prikupljanje nalaza), elektrokardiogram (EKG), RTG srca i
pluca (38). Prije provodenja invazivnih terapijskih postupaka medicinska sestra treba pacijenta
postaviti u odgovarajuc¢i polozaj i pripremiti mjesto insercije te nadohvat ruke pripremiti
potreban pribor. Medicinska sestra takoder priprema osobnu zastitnu opremu (OZO) za sebe 1
lije¢nika koji izvodi postupke, osigurava i odrzava asepticne uvjete tijekom provodenja
postupaka i asistira lijecniku. Prije, tijekom i1 nakon provodenja invazivnih terapijskih
postupaka, medicinska sestra prati 1 kontrolira vitalne funkcije, stanje pacijenta i procjenjuje
bol (pracenje intenziteta boli 1 uc¢inkovitosti analgezije). Primjena terapije provodi se prema
nalogu lije¢nika i1 ukljuCuje pripremu i/ili primjenu kisika, analgetika, premedikacije,
anestetika. Ako je kod pacijenta postavljen torakalni dren, potrebno je pratiti drenazni sadrzaj
(koli¢ina, karakteristike). Tijekom hospitalizacije kontinuirano se prati i utvrduje prisutnost
¢imbenika rizika za infekciju i druge potencijalne komplikacije, a ako se pojave, moraju se
minimizirati ili potpuno ukloniti. Sve postupke, promjene, ¢imbenike rizika i komplikacije

medicinska sestra treba dokumentirati.

Medicinska sestra ima klju¢nu ulogu u timu za zdravstvenu njegu pacijenta, koja se
razlikuje ovisno o potrebama i planu lije€enja. Kod pacijenta s blazim simptomima, fokus je
na brizi za pacijenta 1 pracenju njegovog opceg stanja. Pacijenta je potrebno educirati o
vjezbama disanja, koje su vazna terapijska metoda u lijeCenju pneumotoraksa. Vjezbe disanja
se primjenjuju kako bi se odrzala elasticnost pluca, sprijecio razvoj atelektaza i kolabiranje
alveola. Vjezbe koje se provode ukljucuju vjezbe dubokog udisanja i izdisaja (8, 23). Cilj
vjezbi disanja je poboljsati oksigenaciju tkiva 1 sprijeciti nakupljanje sekreta u donjim disSnim
putevima Sto moZe dovesti do nastanka atelektaze ili pneumonije (38). Razlicite tehnike vjezbi
disanja kao $to su spor i dubok udah, aktivno izdisanje, disanje kroz stisnute usne, opustajuce
disanje, dijafragmalno disanje i trening ventilacijske povratne sprege imaju pozitivan uc¢inak

na smanjenje hiperventilacije, jacanje miSic¢a diSnog sustava, povecavanja tolerancije na napor
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te opcenito poboljsanje kvalitete zivota. Medicinska sestra pacijentu treba demonstrirati vjezbe
disanja, Sto olakSava ucenje i stjecanje vjestina pravilnog izvodenja. Kod provodenja vjezbi
disanja, pacijent treba biti u poviSenom polozaju (Fowlerov polozaj) s rukama poloZenim na
rebra 1 palcem ispruZenima duZz rubova rebara. Disanje mora biti na nos, polako i duboko, a
izdah mora biti produzen. Vjezba se izvodi na nacin da pacijent prvo udahne na nos, zadrzi
zrak desetak sekundi te ga lagano izdahne, a preporucena ucestalost provodenja vjezbi je vise

puta tijekom dana, u trajanju od 10 do 15 minuta.

Ranu nakon torakocenteze 1/ili torakotomije potrebno je pratiti i provoditi toaletu svakih
24 do 48 sati. Mjesto insercije torakalnog drena potrebno je kontrolirati viSe pura dnevno kako
bi se pravovremeno uocili znakovi koji mogu ukazivati na razvoj infekcije i krvarenja. Prvi
znakovi najceS¢e ukljucuju crvenilo, pojavu gnojne sekrecije i edem. Prilikom provodenja
osobne higijene procjenjuje se integritet koze (naglasak na predilekcijska mjesta) i sluznica,
Sto omogucéuje pravovremeno prepoznavanje rizika za razvoj komplikacija dugotrajnog
mirovanja. Procjena boli provodi se kontinuirano, prije i nakon primjene analgetika
(utvrdivanje ucinkovitosti lijeka i potrebe za korekcijom doze) koriStenjem VAS skale.
Vrijednosti procjene boli upisuju se u sestrinsku dokumentaciju, a sve promjene u intenzitetu i

karakteristikama boli potrebno je prijaviti lijeCniku te primijeniti ordiniranu terapiju.

Procjena potreba vezanih za mentalno zdravlje vazna je kod stanja pneumotoraksa jer
ovo stanje dovodi do razvoja anksioznosti, depresije, straha, osjecaja bespomocénosti i
zabrinutosti. Ovi se problemi javljaju kao posljedica naglog pocetka bolesti, poremecaja u
obrascu disanja i boli, koje pacijenti povezuju s negativnim ishodima. Medicinska sestra treba
pokazati razumijevanje, suosjecanje, pruziti podrSku 1 ohrabriti pacijenta kako bi prevladao
strah 1 prihvatio promjene u Zivotnim navikama, koje su vazne za oporavak i postizanje dobre
kvalitete Zivota. Pacijenta je potrebno poticati da prihvati promjene i odgovornost za vlastito
zdravlje te mu kroz edukaciju pomo¢i da razumije vaznost pridrZzavanja preporuka (smanjuje
se rizik od posljedi¢nih komplikacija 1 recidiva pneumotoraksa). Kroz edukaciju medicinska
sestra treba pacijenta poduciti pozitivnim strategijama suo€avanja, poticati ga na verbalizaciju

osjecaja i pruziti potrebnu psiholosku podrsku (39).

Zdravstveni odgoj usmjeren je na promjene Zivotnih navika i usmjeravanje pacijenta na
prihvadanje pozitivnih ponaSanja, poput prestanka puSenja, redovitog uzimanja lijekova i

provodenje kontrola prema preporukama lijecnika. Pacijente s torakalnim drenom je potrebno
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nauciti kako se pravilno rukuje drenaznim sustavom kako bi se sprije¢i povrat zraka u

pleuralni prostor (40).

Prije otpusta pacijenta, medicinska sestra provodi procjenu i postupke planiranog
otpusta, koji ukljucuju edukaciju i1 preporuke kojih se pacijent treba pridrzavati (pomazu u
postizanju i odrzavanju dobre kvalitete Zivota). Pacijentu je potrebno upute dati u pisanom i
tiskanom obliku. Potrebno je provesti i edukaciju ¢lanova obitelji, jer svako zdravstveno stanje
koje zahtjeva promjene u nacinu Zivota utje¢e ne samo na pacijenta ve¢ i na njemu bliske
osobe. Nakon svakog edukativnog razgovora ili demonstracije, pacijentu je potrebno osigurati
vrijeme da ponovi 1 pokaze nauCeno te na temelju povratnih informacija utvrditi da 1i je
pacijent usvojio specifi¢na znanja i vjestine. Glavne preporuke koje se naglasSavaju pacijentu

su prestanak pusenja, izbjegavanje leta avionom i ronjenja prije potpunog izljeCenja (41).

5.1. Sestrinske dijagnoze

Sestrinska skrb se temelji na planiranju i provodenju prilagodenih intervencija koje se
izvode s ciljem ispunjenja potreba pacijenta i rjeSavanja problema u podrucju zdravstvene
njege (39). Proces zdravstvene njege je sustavan i logian pristup za prepoznavanje i
rjeSavanje problema u skrbi za pacijenta (42). Proces obuhvaca Cetiri faze:

1. Utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom. Pocinje procjenom zdravstvenog stanja
pacijenta, Sto omogucuje specifi¢nih potreba za njegom.

2. Planiranje zdravstvene njege. Na temelju procijene, medicinska sestra razvija plan
skrbi koji ukljucuju ciljeve i intervencije usmjerene na problem

3. Provodenje zdravstvene njege. Sestrinske intervencije koje su uskladene sa planom
provode se kako bi se pacijentu pruzila odgovarajuca njega.

4. Evaluacija zdravstvene njege. Kroz ovu fazu procjenjuje se postignuti napredak i

ishodi zdravstvene njege u usporedbi s postavljenim ciljevima.

Medicinska sestra odgovorna je za procjenu zdravstvenog stanja pacijenta,
identificiranje potreba za zdravstvenom njegom, planiranje i provodenje ciljanih intervencija u

skladu s prethodno definiranim ciljevima te evaluaciju provedenih postupaka i ostvarenih
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ishoda. Medicinska sestra pristupa pacijentu cjelovito, nastoje¢i zadovoljiti njegove potrebe u
svim aspektima, Sto se postize sustavnim pra¢enjem koraka kroz navedene cCetiri faze procesa

zdravstvene njege (42).

SMBS- osobna higijena

Smanjena moguénost brige za sebe — osobna higijena predstavlja stanje u kojemu
pacijent pokazuje smanjenu sposobnost ili Cak potpunu nemoguénost samostalnog obavljanja

osobne higijene (43).

Cilj:

e Pacijent Ce biti ¢ist, bez neugodnih mirisa i o€uvanog integriteta koze.

Sestrinske intervencije:
e osigurati privatnost
e osigurati povoljne mikroklimatske uvjete
e procijeniti stupanj samostalnosti
e pripremiti sav potreban pribor
e pomo¢i pacijentu pri odlasku do toaleta
¢ 30 minuta prije obavljanja osobne higijene primijeniti propisani analgetik
e promatrati koZu tijekom obavljanja osobne higijene
e poticati pacijenta na aktivnosti koje moze samostalno napraviti (umivanje, pranje zuba)
e pribor i pomagala staviti pacijentu na dohvat ruke
e presvuci krevet nakon kupanja
e Dbiti uz pacijenta tijekom kupanja

e osigurati zvono na dohvat ruke

Ishod:

e Pacijent je Cist, bez neugodnih mirisa i o€uvanog integriteta koze.
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Akutna bol

Akutna bol je neugodni nagli ili stalni dozivljaj boli koji proizlazi iz moguéih oSte¢enja
tkiva s trajanjem kra¢im od Sest mjeseci. Akutna bol ima vodeca obiljezja po kojima se
prepoznaje. Vodeca obiljezja akutne boli su poviseni krvni tlak 1 ubrzani puls, zauzimanje

prisilnog polozaja, plac, strah, blijeda i znojna koza te usmjerenost na bol (44).

Ciljevi:

Pacijent ¢e nakon provedenih intervencija na skali za bol od 1-10 iskazati manju razinu

boli od pocetne.

Pacijent ¢e znati nacine ublazavanja boli.

Sestrinske intervencije:

smyjestiti pacijenta u udoban poloZzaj

e poticati pacijenta na pronalazak odgovarajuceg polozaja u kojem je bol najmanja
e procjenjivati znakove boli

o prikupiti informacije o boli (kakva je, kada se pojavljuje, koliko traje)
e obavijestiti lijeCnika o postojanju boli

e primijeniti nefarmakoloske metode tretiranja boli

e primijeniti analgetike prema odredbi lije¢nika

e mjeriti i biljeziti vitalne funkcije

e procijeniti razinu boli nakon primjene analgetika

e ohrabriti pacijenta

e poticati pacijenta na verbalizaciju boli

e dokumentirati

Ishodi:
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e Pacijent nakon provedenih intervencija na skali za bol od 1-10 iskazuje manju razinu
boli od pocetne.
e Pacijent je usvojio nacine ublazavanja boli.

Visok rizik za infekciju

Visok rizik za infekciju je stanje u kojem je pacijent izloZen riziku nastanka infekcije
uzrokovane patogenim mikroorganizmima koji potjeCu od vanjskog ili unutarnjeg izvora.
Postavljanje torakalnog drena jedan je od Cimbenika zbog kojih moze do¢i do razvoja

infekcije (43).

Ciljevi:

Pacijent ¢e znati i navesti prepoznati znakove i simptome infekcije.

Pacijent tijekom hospitalizacije nece razviti simptome i znakove infekcije.

Sestrinske intervencije:

e svakodnevno pratiti ulazno mjesto torakalnog drena, provjeriti postoje li lokalni
znakovi infekcije

e redovito previjati mjesto insercije drena

e promatrati postoji li sekrecija na ulazu drena, ukoliko postoji zabiljeziti ima li miris i
kakve je konzistencije

e mjeriti vitalne znakove (osobito tjelesnu temperaturu)

e uslucaju povisene tjelesne temperature iznad 37° obavijestiti lijecCnika

e primijeniti intravenoznu i ostalu terapiju prema odredbi lijecnika

e po odredbi lije¢nika uzeti bris za daljnju mikrobioloSku obradu

e nositi propisanu zastitnu odjecu (kapa, maska, ogrtac)

e cducirati pacijenta o znakovima 1 simptomima infekcije te naCinima prevencije

infekcije

Ishodi:

e Pacijent navodi i zna prepoznati znakove i simptome infekcije.
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e Pacijent tijekom hospitalizacije nece razviti simptome 1 znakove infekcije.

Smanjena prohodnost diSnih puteva

Smanjena prohodnost disnih puteva je opstrukcija diSnog puta koja onemogucuje
adekvatnu ventilaciju. Pacijenta koji ima pneumotoraks prate problemi sa disanjem zbog
traume prsnog kosa Sto uzrokuje bol prilikom disanja. Vodeca obiljezja koja pokazuju da
pacijent ima smanjenu prohodnost diSnih puteva su dispneja, tahipnea, nedostatak zraka,

stridor, ¢ujno disanje, kasalj, bol u prsima, cijanoza (43).

Cilj:

Pacijent ¢e tijekom hospitalizacije imati prohodne diSne puteve.

Sestrinske intervencije:

educirati pacijenta o vjezbama disanja

e poticati pacijenta na provodenje vjezbi disanja

e pomodi pacijenta da zauzme polozaj u kojem mu je najlakse disati

e kontrolirati saturaciju

e obavijestiti lije¢nika ukoliko saturacija padne ispod referentnih granica
e primijeniti ordiniranu terapiju kisikom koju je ordinirao lije¢nik

e dokumentirati postupke

e primijeniti propisane inhalacije

e osigurati optimalne mikroklimatske uvjete

e poticati pacijenta na fizicku aktivnost

Ishod:

e Pacijent tijekom hospitalizacije ima prohodne diSne puteve.

28



AnKksioznost

Anksioznost je nejasan osje¢aj neugode 1 straha praéen psihomotornom napetoscu i
panikom. Naj¢es¢i uzroci su prijeteca opasnost, dijagnosticki ili terapijski postupak, gubitak
kontrole, strah od smrti. Vodeca su tahikardija, razdraZzljivost, stalni umor, glavobolja,

oslabljena koncentracija, nesanica (43).

Cilj:

Pacijent ¢e se tijekom hospitalizacije pozitivno suociti s anksioznosc¢u.

Sestrinske intervencije:
e stvoriti sa pacijentom profesionalan odnos utemeljen na povjerenju 1 empatiji
e poticati pacijenta da izrazi svoje stavove i strahove
e iskazati empatiju
e pacijentu objasniti svaki postupak
e odgovoriti pacijentu na svako njegovo postavljeno pitanje o njegovom stanju
e primijeniti ordiniranu terapiju lijeCnika za anksioznost
e stvoriti sigurnu okolinu za pacijenta
e omoguciti pacijentu da sudjeluje u donoSenju odluka

e koristiti jezik prilagoden pacijentu pri davanju informacija

Ishod:

Pacijent se tijekom hospitalizacije pozitivno suocava s anksioznoScu.

Smanjeno podnoSenje napora

Smanjeno podnosSenje napora je stanje u kojem se javlja umor, nelagoda i nemo¢
prilikom izvodenja svakodnevnih aktivnosti. Vodeéa obiljezja su dispneja, cijanoza,

tahikardija, poremecaji svijesti, pojacana bol, strah od pada i povreda (43).

Cilj:
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Pacijent ¢e bolje podnositi napor tijekom hospitalizacije.

Sestrinske intervencije:
e prepoznati uzroke umora kod pacijenta
e prevenirati ozlijede i pad
¢ uciniti okolinu pacijenta sigurnom
e poticati pacijenta na koristenje pomagala (trapez, hodalica, ogradica)
e kontrolirati vitalne funkcije
e primijeniti propisanu terapiju protiv bolova
e osigurati dovoljno vremena za izvodenje aktivnosti
e objasniti pacijentu da izbjegava nepotreban umor
e pomodi pacijentu prilikom obavljanja aktivnosti
e poticati pacijenta na aktivne i pasivne vjezbe disanja i ekstremiteta

e napraviti dnevni plan aktivnosti

Ishod:

Pacijent bolje podnosi napor tijekom hospitalizacije.

Visok rizik za pad

Visok rizik za pad je stanje u kojem je povecan rizik za pad zbog medudjelovanja
pacijentovog stanja i okoline. Cimbenici koji utjeéu na postojanje rizika za pad su respiratorna
insuficijencija, opca slabost. Medicinska sestra procjenjuje rizik za pad pomocu Morseove
ljestvice. Morseova ljestvica jedna je od najcesce koristenih skala za procjenu pada. Morseova
skala ima 6 kategorija, a to su prethodni padovi, druge medicinske dijagnoze, koriStenje
pomagala pri kretanju, primjena infuzije, mentalni status i stav/premjesStanje Svaka se skupina
boduje te se na temelju zbrojenih bodova utvrduje postoji li rizik za pad. Dobiveni zbroj
bodova najviSe moze iznositi 125. Ukoliko je raspon bodova od 0 do 24 rizik za pad je nizak,

od 25 do 44 umjeren, a vise od 45 bodova visok (44).
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Cilj:

Pacijent tijekom hospitalizacije neée pasti.

Sestrinske intervencije:
e uputiti pacijenta u postojanje rizika za pad
e upoznati pacijenta sa novom okolinom
e ukloniti prepreke iz pacijentove okoline
e uputiti pacijenta da trazi pomo¢ ukoliko nesto ne moze sam napraviti
e poduciti pacijenta da nakon ustajanja nekoliko minuta sjedi, a zatim ustane
e staviti zvono na dohvat ruke
e poduciti pacijenta o koriStenju pomagala

e pratiti vitalne funkcije

Ishod:

Pacijent tijekom hospitalizacije nije pasti.

Visok rizik za dekubitus

Visok rizik za dekubitus je stanje u kojem moZe potencijalno do¢i do nastanka
dekubitusa zbog mnogostrukih unutarnjih i vanjskih ¢imbenika (43). Dekubitus je ograni¢eno
oStecenje koze ili potkoznog tkiva uslijed dugotrajnog pritiska. Zbog smanjenog protoka krvi 1
hranjivih tvari dolazi do poremecaja metabolizma u tkivu na koje se vrsi pritisak. Dekubitus
nastaje na mjestima gdje potkoznog tkiva ima manje (38). Predilekcijska mjesta za nastanak
dekubitusa:

e leda: zatiljna kost, lopatica, trtica, pete
e bok: uska, ramena, lakat, kuk, vanjska strana gleznja

e potrbuske: prsna kost, rebra, koljena

Dekubitus uzrokuju unutarnji i vanjski ¢imbenici. Unutarnji ¢imbenici djeluju iz samog
organizma 1 posljedica su patoloskih promjena uzrokovanih osnovnom boles¢u. Vanjski

¢imbenici koju pogoduju pojavi dekubitusa jesu nabori na osobnom i posteljnom rublju,
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vlazna koza 1 sredstva za imobilizaciju. Postoje 4 stupnja dekubitusa. Prvi stupanj je crvenilo
koje na pritisak pobijeli, drugi se manifestira crvenilom koje napreduje do cijanoze (ne nestaje
na pritisak). Kod drugog stupnja dolazi do stvaranja bula i blagog oste¢enja koze. Dekubitus
koji je smede boje 1 kod kojeg postoji nekroti¢no tkivo, a okolina rane je hiperpigmentirana
ukazuje na progresiju dekubitusa u tre¢i stupanj. U Cetvrtom stupnju nekrozom su zahvaceni
svi slojevi koze, potkoznog tkiva i miSi¢a. LijeCenje treéeg i Cetvrtog stupnja dekubitusa
provodi se kirurski (38). U procjeni rizika za dekubitus koriste se skale za procjenu, od kojih

su najcesce koristene Knoll, Braden i Norton skala (43).

Ciljevi:

KoZa pacijenta e ostati intaktna

Integritet koze pacijenta ¢e ostati o¢uvan.

Sestrinske intervencije:
e procjenjivati rizik za nastanak pomocu skala za procjenu
e osigurati optimalnu hidraciju pacijenta
e nadzirati pojavu edema
e odrzavati kozu pacijenta suhom i ¢istom
e redovito mijenjati i zatezati posteljno rublje
e pomodi pacijentu pri promjeni polozaja ukoliko ne moze sam
e poticati pacijenta na promjenu polozaja svaka 2 sata
e smanjiti pritisak na predilekcijska mjesta postavljanjem jastuka ispod potkoljenica ili
stavljanjem jastuka izmedu nogu kada pacijent lezi na boku
e poticati pacijenta na Sto raniju mobilizaciju
e primjena antidekubitalnih pomagala

e educirati pacijenta i obitelj o razlozima nastanka dekubitusa

Ishodi:
e Koza pacijenta je ostala intaktna.

o Integritet koZe pacijenta je ostao ocuvan.
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6. ZAKLJUCAK

Pneumotoraks se definira kao prisustvo zraka unutar pleuralne Supljine, dijeli se prema
mehanizmu nastanka 1 moze se manifestirati razli¢itom tezinom klinicke slike. Najc¢esc¢e se
javljaju simptomi otezanog disanja i boli, koji posljedicno dovode do pojave straha i
anksioznosti. Dijagnosti¢ki proces temelji se na anamnestickim podacima, fizikalnom
pregledu, laboratorijskim i slikovnim pretragama. U slucaju potrebe za hitnim zbrinjavanjem
zbog ugrozenosti zivota, odredene komponente procesa se ne provode do stabilizacije stanja
pacijenta. LijeCenje ovisi o veli¢ini 1 uzroku, stupnju ugrozenosti zivota i komorbiditetima.
Metode lijec¢enja ukljuc¢uju konzervativno lije€enje 1 invazivne, odnosno kirur§ke metode. Prvi
izbor u lijeCenju je torakocenteza, a potom torakotomija, odnosno postavljanje torakalnog
drena kojim se omogucuje izlazak zraka iz pleuralnog prostora. U procesu lijecenja
medicinska sestra provodi kontinuirani nadzor nad vitalnim funkcijama, procjenjuje i
kontrolira bol uz primjenu ordinirane terapije te provodi postupke prema planu zdravstvene
njege. U procesu skrbi vazno je kontinuirano pratiti i pravovremeno uociti pojavu znakova i
simptoma koji mogu ukazivati na razvoj komplikacija, od kojih se posebno isti¢e visok rizik
od infekcije te pruZiti pacijentu potrebnu psiholosku podrsku kako bi se pozitivno suocio s
prisutnim stresorima. Stvaranje profesionalnog odnosa temeljenog na povjerenju i empatiji
izmedu pacijenta i medicinske sestre pozitivno utjece na cjelokupni proces zdravstvene njege i
doprinosi postizanju definiranih ciljeva 1 Zeljenih ishoda. Jednom od najznacajnijih
intervencija medicinske sestre smatra se edukacija pacijenta i ¢lanova obitelji, koja predstavlja
klju¢nu komponentu u prevenciji komplikacija i smanjenju rizika od recidiva pneumotoraksa.
Osnovni cilj sestrinske skrbi je pomo¢i pacijentu da prihvati pozitivna zdravstvena ponaSanja 1

poboljsa kvalitetu Zivota kroz promjene u stilu i nacinu Zivota.
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8. OZNAKE I KRATICE

% — postotak

¢ — sekundarno (u definiranju etiologije problema kod formuliranja sestrinske dijagnoze)
ARDS - sindroma akutnog respiratornog distresa, engl. Acute respiratory distress syndrome
cm3 — centimetar kubni

CT — kompjuterizirana tomografija, engl. Computerized Tomography

CVK - centralni venski katater

E-FAST - prosirena fokusirana abdominalna sonografija za procjenu kod traume, engl.

Extended Focused Abdominal Sonography For Trauma

EKG — elektrokardiogram

HMS - hitna medicinska sluzba

JIL — jedinica intenzivnog lijecenja

KOPB — kroni¢na opstruktivna pluéna bolest

kPa — kilopaskal, mjerna jedinica za tlak i naprezanje u sustavu metar-kilogram-sekunda
KPR — kardiopulmonalna reanimacija

min — minuta

mmHg — milimetara zive (mjerna jedinica za krvni tlak)

OZO — osobna zastitna oprema

RTG - radiografija
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UZV — ultrazvuk
VAS — vizualno analogna skala

VATS — video-potpomognuta torakoskopska kirurgija, engl. Video-Assisted Thoracoscopic
Surgery
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9. SAZETAK

Pneumotoraks se definira kao prisutnost zraka izmedu dva lista pleure, visceralne i
parijetalne te moZe nastati iz raznih, ponekad neobjasnjivih uzroka. Uobicajeno je da je tlak
unutar pleuralnog prostora nizi u usporedbi s unutrasnjim tlakom pluca. Kada zrak dospije u
pleuralni prostor, tlak u pleuri premasuje tlak u plu¢ima, Sto dovodi do djelomic¢nog ili
potpunog uruSavanja pluca, odnosno kolapsa. Takvo stanje dovodi do nastanka ozbiljnih
teSkoca sa disanjem 1 pojave iznenadne i jake boli. Pneumotoraks nastaje iz viSe uzroka, pa
tako se pneumotoraks moze podijeliti na viSe vrsta. Dijagnosticiranje pneumotoraksa moze se
provoditi razli¢itim metodama, od fizikalnog pregleda, auskultacije pa sve do rendgenskih
pretraga kao $to su RTG srca i pluéa ili CT. LijeCenje pneumotoraksa ovisi o karakteristikama
pneumotoraksa. Lijecnik odreduje nacin lijjecenja na temelju klinicke slike i mehanizma
nastanka pneumotoraksa. Medicinska sestra je vazan dio multidisciplinarnog tima koji
sudjeluje u pruzanju zdravstvene skrbi za pacijenta sa pneumotoraksom. Pruzanje zdravstvene
njege treba biti temeljeno na strucnosti medicinske sestre uz primjenu individualnog i
holistickog pristupa koji se fokusira na potrebe pacijenta. Medicinska sestra provodi
zdravstvenu njegu o kojoj poducava pacijenta i njegovu obitelj kako bi lakSe razumijeli bolest,
nacine lijeCenja te ishode bolesti. Pruzanjem emocionalne podrSke pacijentu medicinska sestra
pomaze u suoavanju s anksioznos$cu i strahom od ishoda bolesti. Postavljanjem sestrinskih
dijagnoze te planiranjem intervencija i postavljanjem ciljeva medicinska sestra planira

zdravstvenu skrb za pacijenta s pneumotoraksom.

Kljuéne rije€i: pneumotoraks, medicinska sestra, sestrinska skrb
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10. SUMMARY

Pneumothorax is defined as the attendance of air between two sheets of pleura, viscelar
and parietal and it can occure from many, sometimes inexplicable causes. It is commonly
known that the pressure inside the pleural space is lower in comparision with the inner
pressure of the lungs. When the air gets into the pleural space, the pressure inside the pleura
itself exceedes the pressure inside of the lungs which can cause to partially or even completely
collapse the lungs. That kind of state brings to the origin of serious breathing difficulties and
the appearance of sudden and excruciating pain. Pneumothorax itself can happen from many
causes so we can separate it in more sorts. Diagnosing of pneumothorax can be carried out by
different methods, from the physical exam, auscultation right untill x-ray examinations, such
as x-ray of the hearth and lungs or CT sccaning. Treatment of the pneumothorax depends from
the charecteristics of the pneumothorax itself. The doctor determines the way of the treatment
based on the clinical picture and the mechanizam of formation the pneumothorax. The nurse is
a very important part of the multidisciplinary team which partake in the offering of the health
care for the patient with pneumothorax. Offering of the health care should be based on the
technicality of the nurse with the appliancce of individual and holistic approach which is
focused on the needs of the patient. The nurse carries on the health care which should teach
the patient and his family how to easily understand the illnes, the ways of treatmants and the
outcome of it. By providing emotional support to the patient, the nurse helps with facing the
anxiety and the fear of the outcome. The nurse plans the health care for the patient with

pneumothorax by lining the nurse diagnosis , planning interventions and setting future goals.

Key words: pneumothorax, nurse, nurse health care
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