W chorobach uktadu oddechowego zastosowanie znalazto wiele grup
lek6éw: glikokortykosteroidy, leki rozszerzajace oskrzela, metyloksantyny
dousine leki przeciwalergiczne, antybiotyki, leki stosowane w leczeniu,
gruzlicy, cytostatyki.

. Ponizej opisano farmaceutyki najczesciej stosowane, charakteryzujace sie
w1elqma dziataniami ubocznymi i wymagajace od pielegniarki wzmozonej
uwagi oraz szczegOlnej ostroznosci podczas terapii.

+ Przeptukiwanie jamy ustnej i gardta woda przed inhalacja oraz po inhalacji.
+ Zastosowanie prolekéw, ktore ulegaja aktywacji w ptucach, a nie w gardle.
+ Stosowanie przedtuzaczy (spejseréw, komoér powietrznych) poprawiaja-
cych depozycje leku w oskrzelach oraz zmniejszajacych objawy uboczne
wywotane wchianianiem leku.

Stosowanie podczas nebulizacji ustnika zamiast maski (zapobiega stanom
zapalnym twarzy oraz OCZzu).

e

. Glikokortykosteroidy 2.2.4. Leki rozszerzajace oskrzela
W wielu Chorobach uktadu oddechowego znalazly zastosowanie gliko- '
kortykosteroidy (astma, przewlekla obturacyjna choroba phuc [POChPY)).
Podczas dlugotrwatego stosowania tych lekéw wystepuja miejscowe lub

ogolnoustrojowe skutki uboczne, na ktére pielegniarka powinna zwracaé
szczegllng uwage.

Leki antycholinergiczne zmniejszaja patologiczne napiecie migéni oskrzeli.
Do dzialan niepozadanych wystepujacych podczas ich stosowania zaliczamy:
suchoéé w ustach, napad jaskry u chorych z tym schorzeniem po przedostaniu
sie leku do oczu podczas inhalacji, zatrzymanie moczu, zaparcia.

B,-mimetyki wziewne powoduja nastepujace objawy niepozadane: drze-
nie mie$ni obwodowych, tachykardie, zaburzenia rytmu serca, hipokaliemie,
hipoksemie.

~ ZABURZENIA RS Metyloksantyny moga wywotywaé wiele dziatan niepozadanych, wiec
METABOLICZNE POKARMOWY konieczne jest wlasciwe przygotowanie pielegniarki do edukacji pacjenta.
katabolizm biatek | | choroba wrzodowa Szczegblne znaczenie ma to w przypadku chordb przewlektych. Metyloksan-
T oczy UKLAD tyny powoduja rozkurcz gtadkich migéni oddechowych. Do dziatan niepozada-
SKORA jaskra IMMUNOLOGICZNY || - GOSPODARKA nych, na ktore pielegniarka powinna zwr6ci¢ uwage, naleza: nudnoSci,
Ug;i’siizr:f:‘e sadina ~ podatnosé na ELEVKVT%%’\[‘_%O o wymioty, bole glowy, niepokdj oraz zaburzenia rytmu serca. Leki te dzialaja
zmiany skorng i zatrzymanie soduA mOCZOp‘?d'n e . . .,
OUN utrata potasy ' Wlasmww Zaplgnowana eduka}qa zdrowotna c'lotyczaca stos.owama leko.w
pobudzenie nadciénienie powinna uwzgledni¢ stan oraz deficyt wiedzy pacjenta. Pozwoli to na nabycie
 depresia \ tetnicze przez chorego okreslonych umiejetnoScei.
Lo
UKEAD /
ENDOKRYNNY MIESAOWG. 2.2.5. Cytostatyki
zaburzenia POWIKEANIA

-SZKIELETOWY.

miopatia Nowotwory uktadu oddechowego we wczesnych postaciach przebiegaja bez
osteoporoza widocznych objaw6w. Kaszel o réznym nasileniu czy przemijajace béle klatki

ztamania kregow piersiowej kojarzone sa przez chorych z przezigbieniem i nie wzbudzaja

. zaniepokojenia. Dopiero pojawienie si¢ nawracajacych stanéw podgoracz-

kowych, krwioplucia, chrypki, trudnos$ci w potykaniu, chudnigcia, braku

taknienia budzi niepokéj i mobilizuje do wizyty u lekarza.

Leczenie opiera sie na trzech filarach: leczeniu operacyjnym, stosowaniu
cytostatykéw oraz napromienianiu. Podawane podczas kuracji cytostatyki sa
lekami bardzo toksycznymi. Wrazliwo$¢ osobnicza bywa roina, jednak
u zdecydowanej wiekszosci chorych podczas kuracji wystepuja wymioty
i nudnosci. Uszkodzenia blony §luzowej jamy ustnej oraz skéry powoduja
dodatkowe dolegliwosci. W przebiegu stosowanego leczenia czgsto wystepuje
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LECZENIA
glikokortykosteroidami

miesigczkowania

niewydolnosé
kory nadnerczy

hiperglikemia

Ryc. 2.1. Powiktania leczenia glikokortykosteroidami (Zielinski, 2001).

.Pielegniarka, Swiadoma zagrozef wystepujacych podczas terapii, podej-
muje czy.nnosm zapobiegajace powiktaniom. Podczas stosowania glikokor-
tykosteroidéw wziewnych czynnosci te obejmuja:




uszkodzenie watroby i upoSledzony zostaje uklad odporno$ciowy, dlatego
pacjenci zostaja otoczeni $cistym rezimem sanitarnym (izolacja od czynnik6w
mogacych by¢ zZrédtem zakazenia).

Podczas przygotowywania lekéw cytostatycznych obowiazuje rozporza-
dzenie MZiOS z dnia 19 czerwca 19967, 7 poZniejszymi zmianami, okreslajace
warunki bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikéw zatrudnionych przy
przygotowywaniu, podawaniu oraz przechowywaniu lek6w na oddziatach,
w ktorych sa stosowane.

W pomieszczeniach, gdzie leki cytostatyczne sa przygotowywane, w wido-
¢znym miejscu powinny by¢ umieszczone instrukcje dotyczace ich stosowania,

Za przestrzeganie przez pracownikéw zasad rozporzadzenia odpowiada
kierownik zaktadu.

Zasady te sa nastepujace:

Leki powinno si¢ przygotowywaé w wydzielonym pomieszczeniu wyposa-
zonym w loz¢ laminarna i z wydzielonym miejscem na Srodki ochrony
indywidualnej przeznaczone do zniszczenia (rekawiczki, fartuchy, czepki
lub maski) i oczyszczenia (okulary), ktére sa uzywane podczas rozpusz-
czania i podawania lekow.

Pomieszczenie nie moze zngjdowaé si¢ w bezposrednim sasiedztwie
pomieszczefi stuzacych do przechowywania oraz przyrzadzania i Spozywa-
nia positkéw, a takze przy ciagach komunikacyjnych stuzacych do ruchu
pacjentéw i odwiedzajacych.

Spozywanie positkéw oraz palenie tytoniu w pomieszczeniach, w ktorych
przechowuje si¢ leki cytostatyczne lub odbywa sie ich przygotowanie
1 podawanie, jest zabronione.

Sprzet medyczny uzywany do podawania lekéw cytostatycznych (strzyka-
wki, zestawy do przetoczefi, pompy infuzyjne) powinien byé jedno-
razowego uzytku, szczelny, zapewniajacy niewydostawanie sie leku na
zewnatrz.

Posciel oraz bielizna chorych leczonych lekami cytostatycznymi powinny
by¢ zmieniane codziennie.

Niedozwolone jest zatrudnianie przy pracy z lekami cytostatycznymi
kobiet w ciazy i w okresie karmienia piersia.
Osoby pracujace w kontakcie z lekami cytostatycznymi nie moga wyko-

nywac czynnoci, podczas ktérych beda narazone na promieniowanie
Jjonizujace.

%
=

-

Szczegblowe zasady postepowania przy przygotowywaniu i podawaniu
lekéw cytostatycznych:

Podczas otwierania ampulki z lekiem oraz nabierania leku do strzy-
kawki nalezy przykry¢é amputke Jjatlowym gazikiem zwilzonym w spi-
rytusie w celu unikniecia skaleczenia i skazenia skory wyciekajacym
plynem.

...

= W razie gdy przed iniekcja zaistnieje potrzeba usunigcia powietrza ze

strzykawki, na zakoficzenie igly umocowanej na stlizykawce trzymapej
pionowo nalezy natozy¢ w sposéb jatowy sterylny gazik w celg zap'o‘t?leze.—'
nia rozpylaniu leku; po usunigciu powietrza, przed wykonaniem iniekcji
u pacjenta, igle nalezy zmienic.

Podczas dzielenia lekéw tabletkowych nie nalezy dopuszczaé do rozprze-
strzeniania sie ich pytu lub drobin oraz nie wolno dotyka¢ ich gofa reka.

+ Miejsce skazone lekami nalezy doktadnie zmy¢ oraz oczySci¢ gaza lub

lignina zwilzona woda, a nastgpnie osuszy¢ przez wytarcie; przy ewentual-
nym skazeniu skéry, bton §luzowych i oczu nalezy sptukac je za pomoca
duzej ilosci wody.

Leki stosowane w leczeniu gruzlicy

W leczeniu gruzlicy obowiazuja nastgpujace zasady:

+ Podstawa leczenia gruzlicy jest zastosowanie silnych bakteriobdjczych

lekOw przeciwpratkowych. . o

+ Leczenie, aby bylto skuteczne, musi by¢ systematyczne i odpowiednio
dhugie, w zaleznoSci od schematu (612 mies.). . o )

+ Leczenie musi by¢ skojarzone (zasada stosowania co najmniej dwdoch
lek6w, na ktére pratki sa wrazliwe). o

+ Leczenie musi by¢ regularne (w zaleznoSci od dawkowania i rytmu
podawania lekow).

Leki przeciwpratkowe wykazuja wiele dziatai niepoz'acdanych. podcza§
kuracji, dlatego w trakcie terapii konieczne jest przeprowadzanle badaf
biochemicznych. Ponizej przedstawiono najczestsze dziala}ma} uboczne, na
ktore pielegniarka powinna zwrécié szczegdlna uwage: barwienie moczu, katu
i tez na kolor pomaraficzowy (ryfamazyd); uszkodzenia Watropy; gorgcz}ka;
odczyny skérne; dzialania niepozadane w postaci nudnoéc%, Wy@otow,
zapalenia lub zaniku nerwu wzrokowego podczas stf)sow.ama izoniazydu
(czesciej u o0sob starszych 1 wyniszczonych); silne dziatanie ototoksycznfe,
wywolujace zaburzenia stuchu i réwnowagi (streptomycyna); Zabur.zgnla
widzenia; zaburzenia czynno$ci nerek; bolesno$§¢ i odczyny w miejscu
wstrzyknigcia streptomycyny.

Podsumowanie

Stosowanie bezpiecznej farmakoterapii stanowi jedno z gtéwnych zadan
pielegniarki. Wymagaja od niej duzej uwagi oraz wiedzy na temat far-
makodynamiki oraz farmakokinetyki aplikowanych lekéw. W ‘przyp.adku
wystapienia niepozadanych efektow ubocznych znajomos¢ przez pielegniarke

I




procedur oraz umiejetno$¢ podjecia wiasciwych dzialadi ma decydujacy wpltyw
na bezpieczenstwo chorego.
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Opieka pielegniarska nad pacjentem
z chorobami zapalnymi uktadu oddechowego

Malgorzata Filanowicz

Poczatek choroby jest zazwyczaj nagly i nieoczekiwany. Stan chorego szyb-
ko si¢ zmienia, w niektérych przypadkach w krétkim czasie moze sie bar-
dzo pogorszy¢. Czasami choroba moze by¢ groZna dla zycia i wowczas
konieczna jest hospitalizacja. Zwykle jednak ostre choroby uktadu odde-
chowego trwaja krotko 1 tylko w niektérych przypadkach wymagaja leczenia
szpitalnego. :

Dolegliwosci, na ktore skarzy si¢ pacjent, mozna podzieli¢ na dwie grupy.
Do pierwszej z nich nalezy zaliczy¢ te, ktdre dotycza calego organizmu. Sa to
zazwyczaj nastgpujace objawy: ogdlne ostabienie, bdle migSniowe, kostne,
utrata apetytu, spadek masy ciala i niedokrwisto$¢. Druga grupe stanowia
dolegliwosci, ktére wynikaja z toczacego si¢ w danym odcinku procesu
zapalnego. Pacjent skarzy sie na duszno§¢, czyli subiektywne uczucie braku
powietrza. Dochodzi do zaburzen fazy wydechu, ktéra w warunkach fizjo-
logicznych zachodzi w sposéb bierny. Oddech moze by¢ §wiszczacy, utrud-
niony. Dzieje si¢ tak najczgsciej z powodu skurczu oskrzeli charakterystycz-
nego dla standw zaostrzenia przewleklego zapalenia oskrzeli.

Obrzek zapalny obejmujacy krtan najczeSciej powoduje §wist zwany
stridorem. Chory czgsto musi oddychaé przez usta, poniewaz wspolistniejace
zakazenie zatok uniemozliwia wdychanie powietrza przez nos. Poza Swistami
wystepujacymi w trakcie oddychania pacjent moze skarzy¢ si¢ na bezgtos lub
chrypke. Duszno$¢ chory odczuwa jako brak tchu, zatykanie czy §ciskanie
w klatce piersiowej. Z powodu zaburzei wentylacji, niewlasciwego natlenienia
organizmu u pacjenta moze wystapic sinica. Szczegdlnie widoczna jest wokot
ust i na §luzéwkach jamy ustnej pacjenta. Niekiedy chory moze odczuwal
dolegliwoéci bdolowe w okolicy klatki piersiowej, spowodowane zapaleniem
optucne;j.

W przebiegu wigkszosci choréb uktadu oddechowego typowym objawem
jest kaszel. W zaleznoSci od etiologii choroby pacjent moze skarzy¢ si¢ na
kaszel suchy, ktéry jest typowy dla wigkszosci zakazen wirusowych drog
oddechowych, lub wilgotny z odkrztuszaniem wydzieliny, typowy dla infekcji
bakteryjnych. Odkrztuszana wydzielina o zabarwieniu zéttozielonym, ropnym
jest charakterystyczna dla zakazen bakteryjnych. Zwickszone odkrztuszanie,
zwlaszcza w godzinach porannych, najczesciej spowodowane jest sptywaniem
wydzieliny z zatok do niZej potozonych czgéci drég oddechowych. Czasami
w plwocinie pojawia si¢ domieszka krwi. Moze to §wiadczyé o gruzlicy ptuc
Iub ropniach, cho¢ moze by¢ réwniez spowodowane mniej istotnym czyn-
nikiem, jakim sa krwawienia z drobnych naczyfi krwiono$nych znajdujacych
si¢ w tylnej czgsci nosa.




Zadania pielegniarki
Zadania diagnostyczne

W przypadku silnych zaostrzefi badZ wspdtistnienia innych choréb, np. ze
strony uktadu krazenia, lub diugotrwalego unieruchomienia, np. u chorych
nieprzytomnych, wymagana jest hospitalizacja. Stan pacjenta, szybkosé
rozwoju zaostrzenia choroby lub stopiefi zaawansowania zmian powinien by¢
wyznacznikiem dzialan podejmowanych przez pielegniarke.

Do zadan diagnostycznych podejmowanych przez pielegniarke wobec
pacjenta w ostrej fazie choroby nalezy:

+ Ustalenie danych osobowych chorego i stanu spotecznego.
+ Rozpoznanie stanu chorego na podstawie pomiaru podstawowych paramet-
réw zyciowych (temperatura, ci$nienie, tetno, oddech), obserwacji w kie-
runku wystgpowania objawow typowych dla choréb zapalnych ukladu
oddechowego, czyli kaszlu, dusznosci, odkrztuszania plwociny i jej
zabarwienia lub jej braku, boléw w okolicy klatki piersiowej, styszalnych
Swistéw towarzyszacych oddychaniu, charakterystycznych przy zwezeniu
oskrzeli lub obrzeku krtani, oraz ogdlnoustrojowych, niezwiazanych
z uktadem oddechowym.

Obserwacja powtok skérnych.

Ocena deficytu w zakresie wykonywania czynnosci dnia codziennego.
Rozpoznanie najwazniejszych potrzeb i probleméw pielegnacyjnych
Analiza dokumentacji medycznej i wynikéw badan diagnostycznych.

Wszelkie zachodzace zmiany, zaréwno te korzystne, jak i negatywne,
powinny by¢ sumiennie odnotowywane. W trakcie polepszania stanu zdrowia
wazne jest uzupelnianie i rozszerzanie informacji zgromadzonych podczas
wczesniejszego etapu hospitalizacji. Do zadan pielegniarki majacych na celu
postawienie diagnozy pielggniarskiej naleza:

1. Uzupetnienie informacji o statusie spolecznym:

+ dotyczacych struktury rodzinnej (informacje te sa niezbedne do zapew-
nienia pacjentowi wiasciwej opieki); okreSlenie, czy chory mieszka sam,
czy z rodzina, czy rodzina jest w stanie zapewni¢ odpowiednia opieke;

-+ dotyczacych pracy zawodowej, w szczegdlnosci warunkéw pracy; ustale-
nie, czy istnieje jaki§ zwiazek z wykonywaniem pracy a choroba.

2. Uaktualnienie informacji dotyczacych stanu zdrowia:

kontrola pomiaru parametréw Zyciowych (ci$nienie, tetno)
- pomiar temperatury ciata;

kontrola oddechu (czesto$¢, jakos§¢, ruchy klatki piersiowej, tor od-
dychania);

obserwacja w kierunku wystepowania duszrodci (duszno§é wysitkowa,
spoczynkowa);

obserwacja odkrztuszanej wydzieliny (ilo$¢, charakter, obecnos¢ patologi-
cznych skladnikéw).

3. Obserwacja w kierunku utrzymywania si¢ lub ustepowania sinicy, zwlasz-
cza w okolicy ust czy §luzéwki jamy ustne;j.

4. Ocena deficytu samoopieki w zakresie samoobstugi (toaleta, spozywanie
positkow).

5. Ocena stylu zycia (palenie tytoniu, aktywno$¢ fizyczna, sposéb od-
zZywiania).

6. Ustalenie potrzeb edukacyjnych

7. OkreSlenie stanu psychicznego pacjenta, jego reakcji na hospitalizacje
i leczenie.

Ostatnim etapem diagnozowania jest postawienie diagnozy prognostycz-
nej. Ma ona na celu ustalenie, czy bedzie mozliwy powr6t do wykonywania
obowiazkéw zawodowych, spotecznych lub rodzinnych zaraz po zakoficzeniu
leczenia oraz czy ze wzgledu na cigzkoé¢ schorzenia bedzie wymagane okre-
sowe pozostanie w domu w celu rekonwalescencii.

~ Zadania terapeutyczne

Udzial pielegniarki w farmakoterapii

W infekcjach bakteryjnych najczesciej podawany jest antybiotyk. Gdy obja-
wy utrzymuja sie mimo leczenia, wykonuje si¢ posiew plwociny z antybio-
gramem. Nadmierne wydzielanie gestego, lepkiego §luzu uszkadza aparat
rzeskowy, uniemozliwiajac lub utrudniajac odkrztuszanie. Dlatego wskazane
jest stosowanie lekéw wykrztusnych i o dziataniu mukolitycznym. Majg one
na celu rozrzedzenie zalegajacego §luzu i utatwienie jego wydalenia z uktadu
oddechowego. W zaleznoS$ci od stanu pacjenta i stopnia zaawansowania cho-
roby leki te sa najczeéciej podawane w postaci iniekcji dozylnych lub doust-
nie. W przypadku stosowania lekéw mukolitycznych obowiazkiem pieleg-
niarki jest dopilnowanie, aby pacjent przyjat lek do godziny 17. Umozliwi to
wykrztuszenie wydzieliny do godzin wieczornych i nie zaburzy odpoczynku
nocnego.

Udzial pielegniarki w leczeniu dietetycznym

Pielegniarka powinna dopilnowaé, by chory wypijat odpowiednia ilo$¢ ptynow
zapobiegajaca odwodnieniu. Ilo§¢ ptynéw powinna by¢ odpowiednio zwigk-
szana wraz ze wzrostem temperatury ciata. Na kazdy stopief powyzej 37°C
podaje sie dodatkowo 500 ml ptynu. Po ustapieniu ostrego okresu choroby
i ztagodzeniu dolegliwosci nalezy podawaé positki lekkostrawne. Pielegniarka




opiekujaca si¢ pacjentem powinna pamigtac, aby pacjent spozywat positki
czesto, ale w mniejszych iloSciach. Zapobiega to nadmiernemu wypetnianiu si¢
sotadka i uciskaniu przepony oraz utrudnieniom w oddychaniu. Positki
chorego powinny by¢ bogate w witaminy i mikroelementy, niezbedne do
budowy przeno$nikow tlenu we krwi, oraz urozmaicone, by zachecaty do ich
spozycia oraz umozliwiaty szybsza regeneracje organizmu i powrdt do
zdrowia.

Zadania opiekuficze

Zadania opiekuficze wobec pacjentow z chorobami uktadu oddechowego sg
uzaleznione od stopnia cigzko$ci choroby i wynikajacego z niego deficytu
w sprawowaniu samoopieki.

Najwazniejsze zadania opiekuficze pielegniarki wobec pacjenta to:

5 Dbanie o whasciwa temperaturg otoczenia (do 20°C) i wilgotno$¢ powietrza
(60-70%).
Wietrzenie pomieszczenia, w ktorym przebywa chory, najlepiej podczas
jego nieobecnosci.
Czeste oklepywanie pacjenta w celu utatwienia ewakuacji wydzieliny
7 drzewa oddechowego.

+ Zapewnienie higienicznych warunkéw odkrztuszania poprzez dostarczenie
odpowiedniej ilosci ligniny badz chusteczek jednorazowych.

-+ Dbanie o higien¢ otoczenia, W szczegblnoéel zapewnienie pojemnika do
wyrzucania zuzytych chusteczek.
Ze wzgledu na podwyZzszong temperature i wzmozong potliwo$¢ pomoc
w czestej zmianie bielizny osobistej i poscielowej.

» Stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowej w przypadku pacjentow
obtoznie chorych oraz pomoc w czestej zmianie pozycji ciata.
Pomoc w toalecie porannej i wieczornej lub wykonanie jej w przypadku
pacjentéw ze znacznym deficytem samoopieki.
W przypadku wzmozone] potliwosci spowodowanej podwyzszona tem-
peratura ciala umozliwienie czestej zmiany bielizny osobistej i poScielowej
lub pomoc w jej zmianie.

-+ Zapewnienie nawilzenia blon §luzowych przez proponowanie cieptych
ptynéw do popijania.

-+ Pomoc w spozywaniu positku lub nakarmienie chorego.

+ W przypadku os6b lezacych, ktore nie moga korzysta¢ z toalety, zapew-

nienie intymnych warunkow wyprdzniania.

Jesli pacjent skarzy si¢ na zaparcia, zaproponowanie diety bogatoreszt-

kowej, utatwiajacej wydalanie, lub tagodnych $rodkow przeczyszczaja-

cych.

H
5

> Umozliwier.lie kontaktu z najblizsza rodzina, przy czym nalezy zwrdcié
uwagg, by liczba 0séb odwiedzajacych nie byta zbyt duza (sytuacja czesto
meczaca dla chorego, mozliwo§¢ dodatkowej infekcji).

Zadania rehabilitacyjne

Udziat pielegniarkj w rehabilitacji leczniczej ma na celu przede wszystkim
gsprawmenie uktadu oddechowego. Pozadane efekty mozna osiagnaé, realizu-
jac zadania zmierzajace do: ’

<+ utrzymania prawidlowej wentylacji ptuc;

< zwigkszenia sity mie$ni oddechowych;

-+ zwigkszenia ruchomosci klatki piersiowej i przepony;

-+ pobudzania do aktywnego kaszlu.

Pielegniarka, przystepujac do realizacji zadar, powinna pamigta¢ o og6l-
nych zasadach postgpowania obowiazujacych przy usprawnianiu ukladu
oddechowego pacjenta. Naleza do nich:

<+ Poznanie zakresu sprawnosci pacjenta.

el

} .Ustalen.ic} z pozostatymi czionkami zespotu terapeutycznego (lekarzem
i rehabilitantem) zakresu usprawniania.

5 Uv.vzglednienie mozliwosci chorego co do podejmowania samodzielnych
dziatan.

5 Uwzgl@dn?enie przeciwwskazafi do rehabilitacji, np. podwyzszona tem-

p.eratura ciala, obniZone ci$nienie tetnicze krwi, duszno$é, spozycie po-

sitku bezposrednio przed zaplanowana rehabilitacja.

U.st.aleme wilaSciwej dla chorego pory do podejmowania dziatan uspraw-

niajacych.

OIpf)Wlenie z pacjentem przebiegu rehabilitacji, zadbanie o odpowiedni

ubidr, zabezpieczenie wkiué¢ dozylnych.,

+ Przygotowanie sprzetu ulatwiajacego przeprowadzenie ¢wiczen.

P Dos.tos.owame tempa ¢wiczei do sprawnodci i wydolnoéci chorego.

V\_/n.ﬂ(hwa (?bserwaCJa pacjenta w trakcie wykonywania ¢wiczen uspraw-

niajacych, jak i po ich zakoficzeniu.

U wielu chorych trudno$ci w oddychaniu sg spowodowane zalegajaca
w osk}rzelach lub ptucach wydzielina oraz obrzekiem biony §luzowej, dlatego
zadaniem pielegniarki bedzie nauczenie pacjenta efektywnego kaszl’u. Jezeli
wykrztuszenie wydzieliny jest niedostateczne, mozna zastosowac oklepywanie
klatki piersiowej lub drenaz ulozeniowy.

l?o'dczas przeprowadzania rehabilitacji oddechowej pielggniarka powinna
?wr001é choremu uwage na konieczno§¢ oddychania torem przeponowym
i pouczy¢, aby wydychal powietrze powoli, wydtuzajac w ten sposéb zabu-
rzong faz¢ wydechu. Chory ma wydmuchiwaé powietrze przez tzw. zasznu-




