Ewa Szynkiewicz

Udzial pielegniarki w badaniach diagnostycznych
uktadu oddechowego

Choroby uktadu oddechowego naleza do najcz¢Sciej rozpoznawanych scho-
rzeh. W ich diagnostyce wykorzystywane sa badania laboratoryjne, obra-
zowe, czynnoSciowe oraz inne badania specjalistyczne. Maja one na celu
poznanie stanu zdrowia chorego, wybér sposobu leczenia oraz monitorowa-
nie skuteczno$ci terapii. Przeprowadzone we wlaSciwy sposdb pomagaja
w ustaleniu rozpoznania i postawieniu diagnozy. Pielegniarka jest jednym
z profesjonalistow nalezacych do zespolu terapeutycznego i bierze udzial
w stawianiu diagnozy. Zadania przez nia podejmowane maja rézny stopieil
autonomii.

Badania laboratoryjne

Materiatami pozyskiwanymi do badaf sa: krew, mocz, plwocina, wymazy,
aspiraty tchawicze, popluczyny oskrzelowe, ptyn uzyskany podczas punkciji
jam ciala oraz bioptaty iglowe. Ze wzgledu na sposéb pozyskiwania materiatu
dzielimy je na materiaty tatwe do uzyskania technikami nieinwazyjnymi, lecz
o malej przydatnosci, oraz pozyskiwane technikami inwazyjnymi, o wigkszej
przydatnosci do diagnostyki. Wigkszo$¢ wyzej wymienionych badan wykonu-
je lekarz w asyScie pielggniarki. Podczas pobierania materiatdéw do badanh
personel medyczny jest zobowiazany do stosowania zasad aseptyki oraz
antyseptyki.

Przygotowanie chorego

Przygotowanie pacjenta do badafi diagnostycznych jest jednym z wielu zadani
pielegniarki. Czesto niewtaSciwy sposéb ich przeprowadzania lub niewlasciwe
postepowanie z uzyskanym materiatem maja wplyw na uzyskanie nierzetel-
nych wynikéw. Skutkuje to pdZniej réznymi nieprawidtowodciami podczas
leczenia.

Na kazdym etapie leczenia chory musi wyrazi¢ zgode na postgpowanie
dotyczace diagnostyki i stosowanej kuracji. Prawo odmowy zgody na pro-
ponowane leczenie daje mu Karta Praw Pacjenta. W takiej sytuacji pielegniar-
ka powinna poinformowac chorego o negatywnych nastepstwach jego decyzji,
przekona¢ do udzialu w diagnozowaniu, a w razie nieskuteczno$ci takiego
postgpowania powiadomié lekarza o zaistnialej sytuacji. Doktadny opis
zdarzenia powinien zosta¢ umieszczony w dokumentacji medycznej.

Postepowanie pielegniarki podczas przygotowania pacjenta do badan
diagnostycznych:

-+ Uzyskanie zgody pacjenta na badanie.
Poinformowanie o wiasciwym sposobie pobierania materialu do badad.
-+ Dziatania majace na celu niwelowanie lgku pacjenta (wyjasnienie wszel-
kich watpliwosci, wsparcie psychiczne chorego, czgste przebywanie
z chorym).
Nadzér nad warunkami niezbednymi do przeprowadzenia badaf, np.
w przypadku badania plwociny pobudzenie produkcji wydzieliny poprzez
fizjoterapie klatki piersiowej, drenaz ulozeniowy, zastosowanie Srodkéw
mukolitycznych lub inhalacje cieplego, hipertonicznego aerozolu; dopil-
nowanie, by przed badaniem chory usunat proteze z¢bowa, przeptukat jame
ustna przegotowana woda, a plwocing wykrztuszal do sterylnego pojem-

nika.

-+ Zastosowanie diety wilasciwej dla zaplanowanego badania i danego
schorzenia.

-+ Ewentualne podanie zleconych lekéw (najczesciej uspokajajacych lub
przeciwbdlowych).

Utozenie w pozycji wymaganej do przeprowadzenia badania (bezpiecznej,

jak najwygodniejsze;j).

-+ Zapewnienie warunkéw intymnosci podczas badania poprzez stosowanie
parawandw, dyskretne i szybkie odstanianie cze$ci ciala poddanych
badaniu oraz dopilnowanie, aby podczas badania w pomieszczeniu prze-
bywat tylko personel medyczny przeprowadzajacy badanie.

<+ Przygotowanie sprzetu niezbednego do przeprowadzenia badania.

-+ Zabezpieczenie materiatu do badan laboratoryjnych poprzez umieszczenie

go we wlasciwie opisanych pojemnikach oraz nadzér nad bezzwlocznym

dostarczeniem do laboratorium.

Opisanie dzialai w obowigzujacej dokumentacji.




-+ Postgpowanie ze zuzytym sprzetem zgodnie z procedurami higienicznymi
danej jednostki.

Badania obrazowe
Do badani obrazowych klatki piersiowej naleza: zdjecie RTG klatki piersiowej,

tomografia komputerowa (TK), rezonans magnetyczny (MR), bronchografia,
badanie ultrasonograficzne (USG), badanie izotopowe phuc oraz angiografia.

Przygotowanie chorego

Przygotowanie chorego w sferze psychicznej i fizycznej jest ze sobg
powiazane. Dzigki umiejetnemu nawiazaniu kontaktu oraz zdobyciu zaufania
pacjenta badanie przebiega szybciej 1 sprawniej.

Drziatania podejmowane wobec poszczegélnych pacjentdw musza mie
charakter indywidualny. Szczeg6lna uwage nalezy zwroci¢ na dzieci oraz
osoby w podeszlym wieku — przekaz nalezy dostosowa¢ do mozliwosci
intelektualnych stuchacza. Przed kazdym badaniem pielegniarka ocenia
deficyt wiedzy dotyczacy proponowanego leczenia, wyjasnia zasady prowa-
dzenia badaf oraz poucza o sposobie zachowania si¢ przed zabiegiem i w jego
trakcie. Udziela informacji dotyczacych postgpowania po badaniu.

Badania obrazowe mozemy podzieli¢ na przeprowadzane z uzyciem
kontrastu lub bez niego. Badania wykonywane bez uzycia kontrastu, do
ktérych naleza zdjecie RTG klatki piersiowej oraz badanie ultrasonograficzne,
nie wymagaja przygotowania fizycznego. Pielggniarka prowadzi chorego do
pracowni diagnostycznej. Przed badaniem poleca zdja¢ ubranie w celu od-
stoniecia badanej czedci ciata. Pacjent caly czas pozostaje pod jej opieka. Po
zakoniczonym badaniu odprowadza go na sale.

Do badah wykonywanych z uzyciem kontrastu nalezg: TK, MR, angio-
grafia, bronchografia oraz badanie izotopowe pluc. Wiele czynnosci wykony-
wanych podczas przygotowywania pacjentéw przed tymi badaniami wyglada
podobnie. Pielegniarka sprawdza, czy chory ma zaloZzony wenflon. JeSli zostal
on zalozony wczesniej, kontroluje jego drozno§é, a w przypadku jego braku
— zaktada dojScie do naczynia zZylnego. Dla bezpieczefistwa pod-
czas badan zwiazanych z konieczno$cia podania §rodka kontrastujacego lub
radioizotopu réznymi drogami pielggniarka przestrzega pacjenta, aby przed
badaniem pozostat ok. 6 h na czczo, co minimalizuje mozliwos$¢ zachtysnigcia
si¢ wymiocinami podczas badania. W ramach przygotowania do badania
pielegniarka przypomina pacjentowi o opréznieniu pecherza moczowego.

Wskazdwki udzielane pacjentom przygotowujacym sie do badan TKi MR
sa zbiezne. Przed badaniem chorzy moga przyjaé leki zazywane na state.
Powinni mie¢ wygodny ubidr, bez jakichkolwiek metalowych dodatkéw. Przed

badaniem koniecznie musza zdjaé spinki do wiosoéw, bizuterig, okulary, aparat
stuchowy oraz ruchoma proteze zgbowa.

Pacjenci uprzedzeni zostaja o odczuciach, jakich moga doznawac podczas
badania:

badanie nie jest bolesne;

odczuwany jest pewien dyskomfort ze wzgledu na ulozenie w bezruchu;
po podaniu $rodka kontrastowego moze wystapi¢ uczucie goraca;

moga pojawié sie wypieki na twarzy, nudnoci lub wymioty.

W trakcie badania pielegniarka w sposéb ciagly wspdipracuje z pacjentem.
Wzmozona uwage zwraca na chorego podczas podawania kontrastu pod katem
wezesnej reakcji uczuleniowej. Po badaniu nie ma specjalnych zaleceni do
przestrzegania. Pacjent zostaje przewieziony na sale i jest obserwowany
w kierunku wystapienia p6Znego odczynu alergicznego.

Podczas badania za pomoca MR wytwarzane jest pole elektromagnetyczne.
Z tej przyczyny do pomieszczenia, w ktérym znajduje si¢ aparat, nie wolno
wchodzié z metalowymi przedmiotami, ktére moga spowodowaé uszkodzenie
sprzetu lub uraz pacjenta (przemieszczenie metalicznych cial obcych lub
metalowych klipséw w ciele chorego). Przed badaniem, w celu zachowania
wymogéw bezpieczefistwa, pacjent wypelnia specjalna ankiete. Zadaniem
pielegniarki jest poinformowanie chorego o zaleceniach oraz skontrolowanie,
czy zostalty wykonane. W przypadku pacjenta z deficytem samoopieki
dzialania te wykonuje pielegniarka.

Kolejnym badaniem obrazowym jest badanie izotopowe pluc. Nie wy-
maga ono specjalnego przygotowania pacjenta. Chory nie musi by¢ na czczo.
Radioizotopy podawane sa w aerozolu w dawce bezpiecznej dla zdrowia.
Miedzy podaniem izotopu a jego wchionieciem do badanego narzadu musi
uplynaé pewien czas. Od tego uzalezniona jest dlugo$¢ badania. Po badaniu nie
wystepuja powiktania. Pielegniarka uprzedza pacjenta o ograniczeniach, ktére
obowiazuja w ciagu najblizszej doby po badaniu. Naleza do nich unikanie
kontaktu z matymi dzie¢mi i kobietami w ciazy.

Bronchografia nalezy do badafi obrazowych charakteryzujacych sie duza
uciazliwodcia dla pacjenta. Dotyczy to zwlaszcza przebiegu badania oraz
postepowania po nim. Dlatego w tym przypadku szczegllnie wazne jest
przygotowanie psychiczne i fizyczne chorego. Pielegniarka podczas rozmowy
wyjasnia, jak powinien zachowywaé sie pacjent oraz jak wygladaja po-
szczegllne etapy badania. Przedstawia umowny sposdb porozumiewania
niewerbalnego podczas badania. Obserwuje chorego, kontroluje podstawowe
parametry Zyciowe.

Przed badaniem podaje pacjentowi leki mukolityczne i wykrztusne, ktére
wspomagaja ewakuacje zalegajacej w drzewie oskrzelowym wydzieliny
wplywajacej na wynik badania. Wskazane jest, by pielegniarka po uzgodnieniu
z lekarzem zastosowata dziatania w postaci drenazu uloZeniowego, masazu
wibracyjnego oraz oklepywania klatki piersiowej. Dzief przed badaniem

«




pielegniarka wykonuje prébe uczuleniowa na Srodek kontrastowy. Jezeli nie
ma przeciwwskazan, w dniu badania pacjent pozostaje na czczo. Bezposrednio
przed zabiegiem pielegniarka przypomina choremu o usunigciu ruchomych
protez zgbowych, ktére zabezpiecza we wiasciwy sposob. Podczas badania
caly czas utrzymuje niewerbalny kontakt z pacjentem. Po dokladnym znie-
czuleniu gardia i tchawicy oraz ustapieniu odruchu kaszlowego lekarz zaktada
cewnik do oskrzela (widoczny w obrazie radiologicznym). Nastepnie zostaje
podany kontrast i wykonuje si¢ zdjecia RTG.

Po badaniu przez ssak dotaczony do cewnika zaaspirowany zostaje Srodek
cieniujacy. Pozostale resztki kontrastu zostaja wykrztuszone przez chorego
dzieki drenazowi ulozeniowemu oraz oklepywaniu. Niezmiernie istotne jest
wydalenie §rodka cieniujacego w catosci, co pozwoli uniknaé¢ wielu powiktan,
np. stanéw zapalnych. Pielegniarka bierze czynny udzial w wymienionych
czynnosciach, nadal bacznie obserwujac chorego. Po przewiezieniu na sale
zapewnia pacjentowi spokdj i warunki do odpoczynku. Organizuje podanie
positku po powrocie odruchu gardtowego. Wszystkie czynnos$ci odnotowuje
w obowiazujacej dokumentacii.

Angiografia nalezy do radiologicznych badai diagnostycznych. W ra-
mach przygotowania do zabiegu wykonuje si¢ dodatkowe badania krwi, EKG
oraz zdjecie RTG Klatki piersiowej. Pacjent jest poinformowany o konieczno-
§ci posiadania ptyty CD, na ktérej zostanie zapisane badanie, oraz ptynu do
picia, najlepiej wody niegazowanej.

Przygotowanie psychiczne przez pielegniarke pozwala zmniejszy¢ lgk
1 niepokdj pacjenta, a przygotowanie fizyczne stwarza warunki do sprawnego
i bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu.

W dniu badania pielggniarka ma za zadanie:

Pomoc pacjentowi w wygoleniu obu pachwin.

+ Zalecenie kapieli calego ciata.

+  Poinstruowanie o koniecznodci zmycia lakieru do paznokci przed bada-
niem (sprawdzenie, czy polecenie zostalo wykonane).
Zatozenie kaniuli do zyly obwodowe;j.
Przypomnienie pacjentowi o zaleceniach dietetycznych (pozostanie kilka
godzin przed zabiegiem na czczo).
Nadzorowanie zazycia doustnych lekéw przez chorego zgodnie z zalece-
niami lekarza (dawki i pory podawania lekéw moga zosta¢ zmienione).
Podanie Srodka uspokajajacego.

Upewnienie sig, ze pacjent nie jest uczulony na $rodki kontrastowe.
Dopilnowanie, aby pacjent wypit 0,5 1 ptynu 30 min przed zabiegiem.
Przypomnienie pacjentowi o opréznieniu pecherza moczowego przed
zabiegiem.

-+ Bezpieczny transport pacjenta na badanie do pracowni diagnostycznej
(kozetka).

Zabieg wykonywany jest w pracowni hemodynamicznej. Postepowanie
pielegniarskie po jego zakoficzeniu obejmuje:

Unieruchomienie pacjenta przez kilka godzin w pozycji lezacej na wznak.
+ Dopilnowanie, aby chory nie unosit gtowy oraz nie zginal nogi w stawie
biodrowym (koficzyna, w ktorej wykonane zostato naklucie tetnicy, po-
winna by¢ utrzymana w potoZeniu wyprostnym w celu uniknigcia zabu-
rzef przeptywu krwi w nacietym odcinku i niedopuszczenia do powstania
zakrzepu).
Dostarczenie positku.
Kontrolowanie iloSci wypijanych ptynéw (co najmniej 1,5 1 pltynéw
— umozliwia to wydalenie kontrastu z organizmu wraz zZ moczem).
Pomaganie pacjentowi w zaspokojeniu potrzeb fizjologicznych.
Monitorowanie pacjenta pod katem wystapienia powiklan, kontrolowanie
samopoczucia, obserwowanie diurezy, pomiar podstawowych parametrow
zyciowych.
Sprawdzanie opatrunku pod katem krwawienia w miejscu naklucia
(zabarwienia oraz ucieplenia skéry, pogorszenia ukrwienia konczyny).
% Usunigcie opatrunku uciskowego (po kilku godzinach, je$li nie ma
przeciwwskazan).
W przypadku naktucia tetnicy udowej pacjent pozostaje w t6zku 4 h po
usunigciu opatrunku uciskowego.
Asekuracja przy stopniowym uruchamianiu pacjenta (6-8 h po badaniu).
+ Udzielenie wskazéwek dotyczacych obserwacji nakiutej koficzyny oraz
miejsca wktucia pod katem powiktani (krwawienie z miejsca wklucia,
narastanie krwiaka oraz zasinienie nogi po stronie naktutej).

+

Badania czynnosciowe

Badania czynno$ciowe uktadu oddechowego pozwalaja oceni¢ wptyw choroby
na sprawnoé¢ wentylacyjng tego uktadu. Wykonywane sa najczesciej w celu
diagnostyki zaburzen oraz oceny dynamiki procesu chorobowego. Pozwalaja
monitorowaé skuteczno$¢ leczenia. Gdy sa wykonywane podczas kwalifikacji
do zabiegéw operacyjnych, wykorzystuje si¢ je do oceny stopnia wydolnosci
oddechowej pacjentéw. Stosuje sig¢ je powszechnie w medycynie pracy do
okreslania mozliwosci wykonywania niektérych zawodow.
Badania czynno$ciowe obejmuja nastepujace metody:

-spirometria;

v krzywa przeptyw—objetosé;
-+ PEF (peak expiratory flow);
+ pletyzmografia calego ciata;
v opdr oskrzelowy;

<+ podatno$¢;

pojemno$¢ dyfuzyjna.




W opracowaniu szczegétowo oméwiono udziat pielegniarki w spirometrii
oraz krzyyvs:j przeptyw-objetosé. Ocena wydolnosci oddechowej metodg
spl.rorx}etrll jest Swiadczeniem, ktére pielegniarka moze wykonywaé samo-
dglelnle bez zlecenia lekarskiego. Podczas przygotowania fizycznego pieleg-
niarka informuje pacjenta o dziataniach, ktére musi podja¢ w dniu badania,
Zaleca ubranie si¢ w luzny, niekrepujacy stroj i nakazuje odstawienie lekéw
wplywajacych na wynik badania (wziewnych B-mimetykéw krétko- i dhugo-
dziatajacych oraz teofiliny), zabrania palenia tytoniu oraz spozywania al-
koho}u. Zaleca choremu spozycie lekkostrawnego positku, ograniczenie
napojow gazowanych, mocnej kawy i herbaty.

Zakres dziatan pielegniarskich podejmowanych bezposrednio przed bada-
niem obejmuje:

+ Oceng stanu zdrowia pacjenta.

» Pomiar wzrostu i masy ciata (dane te sa przetwarzane przez program
komputerowy).

Pomaganie pacjentowi w usunieciu zalegajacej wydzieliny drzewa oskrze-
lowego (oklepanie).

Uprzedzenie o mozliwosci wystapienia odruchu kaszlowego lub wymiot-
nego podczas badania (wskazanie miski nerkowatej oraz ligniny).
Poproszenie pacjenta o wyjecie protez zgbowych na czas badania.

# Dopilnowanie, aby pacjent przed badaniem oproznil pecherz moczowy.
Zapewnienie pacjentowi krétkiego odpoczynku przed badaniem.

Pielggniarka nawiazuje kontakt emocjonalny z pacjentem, wyjasniajac
techniki zabiegu oraz watpliwo$ci zwiazane z badaniem. Zdobywa zaufanie
chqrego, co pozwala na uniknigcie niepokoju i leku. Wyczerpujaco odpowiada
na jego pytania. Wskazuje niepozadane nastepstwa po badaniu spowodowane
h?perwenty]acja, (zawroty glowy, ostabienie). Demonstruje prawidtowa tech-
nike badania i naktania pacjenta do préby.

Opieka pielegniarska w czasie badania polega na:

+ Uzyskaniu zgody pacjenta na badanie.

+ Biezacym instruowaniu i wyjagnianiu watpliwosci.
Uprzedzeniu, ze glosne i gwattowne komendy maja na celu uzyskanie jak
najlepszych wynikéw.

Zachecaniu do wilaSciwych zachowan podczas badania.

Zatozeniu pacjentowi klipsa na nos i sprawdzeniu, czy doktadnie zamyka

otwory nosowe, pouczeniu o konieczno$ci oddychania przez usta, podaniu
ustnika.

Zapewnieniu podczas badania kilkunastosekundowych przerw.

Obserwowaniu pacjenta pod katem wystapienia silnej dusznosci.
Szybkim reagowaniu na zdarzenia niepozadane (wymioty).

Spirometria rn'oz'e by¢ bardzo wyczerpujacym badaniem, dlatego tez zaraz
po jej zakoficzeniu nalezy zapewni¢ pacjentowi warunki do wypoczynku.

Trzeba przypomnieé¢ o przyjeciu lekdéw odstawionych przed badaniem.
Podczas obserwacji pacjenta pielegniarka szczegélna uwage zwraca na
zaburzenia oddechu oraz zabarwienie powlok skérnych. W razie pogorszenia
stanu zdrowia natychmiast informuje o tym lekarza.

2.1.4. Inne badania specjalistyczne

W diagnostyce choréb ukladu oddechowego oprdcz opisanych wczesniej
badarfi zastosowanie znalazly inne badania specjalistyczne, takie jak:

+ badania endoskopowe uktadu oddechowego (bronchoskopia, torakoskopia,
mediastinoskopia);

“+ biopsja;

<+ odczyn tuberkulinowy;

“+  testy alergiczne.

Celowo pominigto tu zadania pielegniarki podczas wykonywania badan
diagnostycznych choréb alergicznych. Zostaly one bowiem szczegdtowo
opisane w rozdz. 8.1.

Prawidtowe przygotowanie pacjenta do badania, zaréwno fizyczne, jak
i psychiczne, ma bardzo istotny wplyw na uzyskanie wiasciwego pod
wzgledem technicznym wyniku. Zabiegi inwazyjne sa dla chorego czesto
bolesne. Pacjenci w zalezno$ci od rodzaju zabiegu otrzymuja znieczulenie
migjscowe lub ogdlne. Pielggniarka szczegdlng uwage kieruje na technike
badania, wspélprace z pacjentem oraz jego samopoczucie.

Ze wzgledu na to, ze temat ten jest bardzo obszerny, w sposob szczegblowy
opisano udziat pielggniarki w punkcji jamy oplucnej. Naklucie jamy oplucnej
jest badaniem inwazyjnym. Stuzy zréznicowaniu rodzaju ptynu zgromadzone-
go w jamie oplucnej. Moze tez mie¢ charakter terapeutyczny. Pielegniarka
przygotowuje pacjenta do badania, wyjaSniajac cel naklucia. Informuje
o dolegliwo$ciach bélowych mogacych wystapi¢ podczas zabiegu. Wyjasnia,
jak wazne podczas badania jest powstrzymanie si¢ od kaszlu i utrzymywanie
rytmu spokojnych oddechéw (wystapienie powiktan w postaci naktucia naczyf
miedzyzebrowych lub pluca). Podaje leki zlecone w ramach premedykacji
zgodnie z zasadami.

Przewozi pacjenta do pomieszczenia, w ktérym wykonywane bedzie
badanie. Pomaga choremu si¢ rozebraé oraz przyja¢ pozycje wiasciwa do
wykonania badania (siedzaca z oparciem ramion). Przygotowuje zestaw
narzedzi. Asystuje lekarzowi podczas badania, jednoczeSnie zwracajac szcze-
g0lna uwage na ilo$¢ oraz zabarwienie ptynu (wystapienie krwawienia). Bierze
udzial w podtaczeniu aparatu drenujacego. Zabezpiecza pobrany ptyn i nad-
zoruje jak najszybsze przekazanie do laboratorium. Dokumentuje przebieg
badania oraz ilo§¢ i charakter pltynu. W trakcie badania oraz po jego
zakoficzeniu dokonuje pomiaru tgtna, liczy czesto$¢ oddechdéw oraz obserwuje
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zabarwienie powlok skérnych i nadmierng potliwo$¢ (objawy mogace $wiad-
czy¢ o zblizajacym sig¢ obrzeku ptuc 1 wstrzasie).

Po zabiegu przewozi chorego na salg. Poleca wysokie utozenie gérnej
polowy ciala pacjenta. Zwraca uwage na wystapienie kaszlu lub odkrztuszanie
krwistej wydzieliny. Pacjent pozostaje pod Scista opieka pielggniarki przez
kilka godzin, do czasu ustapienia dziatania §rodkéw uspokajajacych. Wskaza-
na jest czesta kontrola opatrunku pod katem pojawienia sie krwawienia,
W przypadku braku powiktaii moze on zosta¢ usuniety w drugiej dobie po
zabiegu. Wszelkie zalecenia dla pacjenta ustala lekarz indywidualnie po
zabiegu.

Podsumowanie

Opieka pielegniarska nad pacjentem poddawanym badaniom uktadu odde-
chowego jest uzalezniona od rodzaju wykonywanych badan. Podczas przygo-
towania chorego do zabiegéw pielegniarka musi wykazaé si¢ profesjonaliz-
mem, zna¢ cel, charakter i technike wykonywanych zabiegdéw oraz potrafi¢
zapobiega¢ powiktaniom.

Znajomo§¢ sposobéw eliminacji napigcia psychicznego oraz ich za-
stosowanie przez pielegniarke moze zastapi¢ podanie leku uspokajajacego.
Podobny skutek odnosza spokdj oraz opanowanie personelu wykonujacego
badanie. Umozliwia to wlasciwe przygotowanie pacjenta do zabiegu. Mini-

malizuje stres i nieprzyjemne odczucia chorych zaniepokojonych swoim

stanem zdrowia.

Konsekwencjami zlego przygotowania pacjenta sa: brak zgody na ba-
danie, niemozno$¢ wykonania zabiegu z powodu zlej wspétpracy lub po-
wiklania spowodowane nieprawidtowym zachowaniem chorego podczas
badania.
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Udzial pielegniarki w farmakoterapii
chor6b ukladu oddechowego

Ewa Szynkiewicz

Choroby uktadu oddechowego naleza do schorzefi najczesciej wystepujacych.
Wczesne rozpoznanie 1 zastosowanie odpowiedniego leczenia przyczynia sie
do zmniejszenia cierpienia chorych. Wiaze sie to z poprawa jakoSci ich zycia.
Pielegniarka jest cztonkiem zespotu terapeutycznego bioracego udziat w lecze-
niu. Opieka pielggniarska nad pacjentem z rozpoznana choroba uktadu
oddechowego powinna uwzglednia¢ oceng stanu zdrowia, realizacj¢ zaleceil
lekarskich, wsparcie emocjonalne oraz edukacje pacjenta.
Udziat pielegniarki w farmakoterapii uktadu oddechowego ma na celu:

Utrzymanie wydolno$ci uktadu oddechowego pacjenta na optymalnym
poziomie.
Zapobieganie zaostrzeniom choroby.
Unikanie skutkéw dziatafi niepozadanych lekow.

+ Edukacj¢ pacjenta i jego rodziny.

-+ Nauke samodzielnego postgpowania — samodzielne monitorowanie choro-
by przez pacjenta w przypadku choréb przewlektych.

Postacie leku

Leki stosowane w chorobach uktadu oddechowego moga wystepowaé w réz-
nych postaciach, m.in.: statej (tabletki, proszki, czopki), ptynnej lub piptynne;j
(roztwory, wyciagi, syropy), w aerozolu i maSci.

Drogi podawania leku

Skuteczno$é leku oraz czas dzialania sa uzaleznione od wielu czynnikow,
m.in.: stezenia, drogi podania i wchtaniania, wieku chorego. Leki moga by¢
podawane roznymi drogami:

a. Enteralna (pokarmowa) — w formie doustnej, doodbytniczej, podjezy-
kowej.
b. Parenteralna (pozajelitowa):

w postaci wstrzyknie¢ (podskérnych, domig$niowych, dozylnych oraz
dotetniczych i §rodskdrnych);
wziewna (lek dostarczany jest bezposrednio do drég oddechowych za
pomoca inhalatora Iub nebulizatora);

+ miejscowo (na powierzchnie skory i Sluzowek).




