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Opieka pielegniarska nad pacjentem
z nowotworem uktadu oddechowego

Katarzyna tagoda

Rak pluca jest najczestsza postacia nowotworu ztosliwego. Kazdego roku
w Polsce notuje si¢ ok. 23 tys. nowych zachorowar i ponad 20 tys. zgonéw.
Rocznie z powodu raka ptuc umiera na $wiecie ok. 1,3 mln ludzi. Ponad 95%
pierwotnych ztosliwych nowotworéw ptuca stanowia raki. Do tej grupy
nowotwor6éw zaliczane sa: drobnokomérkowy rak phuca oraz okre§lane jako
raki niedrobnokomérowe — rak ptaskonablonkowy, rak gruczotowy i rak
wielkokomorkowy. Najwickszy wptyw na wysokie ryzyko zachorowania na
raka ptuca majg dlugotrwate narazenie na wdychanie substancji karcynogen-
nych z zanieczyszczonego powietrza (dym tytoniowy, azbest, arsen, chrom,
radon), czynniki genetyczne oraz promieniowanie jonizujace. Do gléwnych
objaw6éw naleza: kaszel (80%), duszno$¢ (15%), bol w klatce piersiowe;j
i krwioplucie (20-50%), zaburzenia rytmu serca, powtarzajace si¢ zapale-
nie pluc.

Zadania pielegniarki

Zadania diagnostyczne

W diagnostyce i monitorowaniu przebiegu choroby stosuje sie nastepuja-
ce badania obrazowe: RTG klatki piersiowej, TK klatki piersiowej, PET,
PET-TK, MR. Wainym badaniem potwierdzajacym obecno$¢ komorek
nowotworowych jest bronchofiberoskopia z pobraniem wydzieliny z oskrzeli
i wycink6w z guza do badania histopatologicznego oraz biopsja aspiracyjna
cienkoiglowa wykonywana przez $ciane klatki piersiowej pod kontrola TK lub
przez Sciang oskrzeli. Do badan dodatkowych naleza: USG weztéw chtonnych
nadobojczykowych, przezoskrzelowa ultrasonografia (PU), badanie cyto-
logiczne plwociny, pobranie weziéw chionnych $rédpiersia (mediastino-
skopia) i nadobojczykowych (skalenobiopsja), USG jamy brzusznej, scynty-
grafia koSci, TK lub MR OUN. Ich celem jest potwierdzenie lub wykluczenie
przerzutéw odlegtych. W przypadku planowanego leczenia chirurgicznego
lub radioterapii nalezy dokona¢ oceny wydolnosci oddechowej (spirografia)
1 uktadu krazenia (EKG, ECHO serca).

W badaniu przedmiotowym u chorego stwierdza sie powickszenie weztow
chtonnych, powigkszenie watroby, ostuchowe i opukowe cechy obecnosci
niedodmy, nacieku i ptynu w jamie oplucnej, palce pateczkowate oraz cechy
wyniszczenia.

Do zadan diagnostycznych pielegniarki wobec pacjenta z rakiem phuc
nalezy m.in.:



Zadania terapeutyczne

Leczenie pacjentéw zalezy od stopnia zaawansowania choroby, klasyfikacji
histologicznej nowotworu (niedrobnokomérkowy, drobnokomérkowy, rako-

Pobieranie krwi do badafi laboratoryjnych.

Codzienne oznaczanie iloéci przyjmowanych pokarméw i ptynéw.
Ocena czgstoSci wyprézniefi oraz dobowego wydalania moczu.
Ocena iloSciowa i jakoSciowa stanu odzywienia pacjenta (np. wyglad
ogolny, stan skoéry i blon §luzowych, napiecie galek ocznych, stan jamy
ustnej, napiecie migsni, ocena BMI, ocena tempa utraty masy ciala, analiza
wynikéw badan laboratoryjnych).
Rozpoznanie czynnikéw nasilajacych przebieg zespotu wyniszczenia
nowotworowego (np. czynniki psychologiczne, mechaniczne, sposéb
odzywiania, obecno$é zmian w jamie ustnej, ocena stanu psychicznego
— depresja, bezsennos$é, zmeczenie).
Ocena aktywnosci fizycznej chorego.
Ocena bolu (np. skala VAS, NAS, stowna skala McGilla). Na poczatku
terapii przeciwbdlowej nalezy monitorowa¢ skuteczno$¢ leczenia po
uplywie doby, a nastgpnie co najmniej raz w tygodniu. Jednocze$nie nalezy
ocenial obecno$¢ objawdw, ktérych wystapienie lub nasilenie moze mie¢
zwigzek z zastosowanym leczeniem przeciwbélowym (np. wymioty,
zaparcia). U pacjentéw z bélem niestabilnym ocena powinna by¢ dokony-
wana codziennie.
Przygotowanie fizyczne i psychiczne chorego do badan diagnostycznych
(np. RTG klatki piersiowej, TK, badanie plwociny, bronchofiberoskopia,
mediastinoskopia).
Pobieranie krwi do badan laboratoryjnych (morfologia, oznaczenie OB,
elektrolitéw, kreatyniny, gazometria).
Ocena nasilenia dusznosci za pomoca analogowej skali numerycznej (NAS
— numerical analog scale).

Ocena zapotrzebowania na wsparcie psychologiczne i informacyijne.
Ocena akceptacji choroby przez pacjenta oraz jego rodzine.
OkreSlenie Zrédet wsparcia w Srodowisku domowym pacjenta.
Ocena zaangazowania rodziny w opiece nad pacjentem.
Rozpoznanie potrzeb emocjonalnych, spotecznych pacjenta i jego bliskich.
Poznanie systemu warto$ci pacjenta i jego bliskich, ich reakcji emocjonal-
nych, stanu psychicznego, nastawienia do nowej sytuaciji, jaka jest choroba
nieuleczalna.

Ocena stanu psychicznego pacjenta (np. test depresji Becka).
Okreslenie probleméw pielegnacyjnych pacjenta.

OkreSlenie wspdlnie z pacjentem i jego bliskimi celu opieki oraz metod
rozwigzywania probleméw pielggnacyjnych.

wiak, miesak), obecnodci przerzutéw w weztach chionnych 1 innych narza-
dach oraz stanu ogélnego pacjenta. Do gléwnych metod leczenia naleza:
leczenie operacyjne (lobektomia, pneumonektomia, segmentektomia), radio-
terapia (radykalna, paliatywna) i chemioterapia. Czesto stosowang metoda jest
tzw. leczenie skojarzone, tj. radioterapia i chemioterapia, co wydtuza czas
przezycia pacjenta, ale rOwniez zwigksza toksyczno$¢ leczenia. Potaczenie
chemioterapii, radioterapii i leczenia operacyjnego nazywane jest systemo-
wym leczeniem przeciwnowotworowym.

Na kazdym etapie leczenia stosuje si¢ leki uzupetniajace — adjuwantowe.
Naleza do nich: trojpierScieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD), ben-
zodiazepiny, leki neuroleptyczne, kortykosteroidy, leki przeciwbolowe, anty-
biotyki. Leki z grupy TLPD (np. imipramina, doksepina, amitryptylina) maja
dzialanie przeciwdepresyjne oraz analgetyczne. Benzodiazepiny (np. diaze-
pam, klonazepam) stosuje si¢ w przypadku wspdlistniejacej nadmierne;j
spastyczno$ci miesni, bezsenno$ci oraz reakcji lekowych. Glikokortyko-
steroidy stosowane sg szczegdlnie w przypadku wspélistniejacego zespotu zyly
gtownej gbrnej, wyniszczenia nowotworowego, anoreksji, cigzkich zakazen,
czy tez podwyzszonego ciSnienia Srédczaszkowego. Jednak w fazie terminal-
nej choroby, gdy chorzy nie sa w stanie potykac, nalezy przerwac stosowanie
glikokortykosteroidéw ze wzgledu na mozliwo§¢ wystapienia objawOw splata-
nia i pobudzenia psychomotorycznego.

Do zadan terapeutycznych pielggniarki naleza m.in.:

+ Informowanie pacjenta o planach i metodach leczenia dolegliwosci.

+ Obserwacja skutkéw ubocznych lek6éw i stosowanych metod terapii (np.
wymioty, nudnosci, skurcz zwieraczy, zaparcia, nadmierna sedacja, depre-
sja oddechowa, sucho$§¢ w jamie ustnej).

Zapobieganie negatywnym skutkom chemioterapii i radioterapii.

+ Uprzedzenie pacjenta i jego bliskich o negatywnych skutkach chemiotera-
pii i radioterapii oraz sposobach zapobiegania im.

- Udziat w terapii bélu przewlektego zgodnie z drabing analgetyczng WHO
(World Health Organization).

-+  Nadzoér nad prawidtowym stosowaniem transdermalnego systemu terapeu-
tycznego w leczeniu bélu przez pacjentdéw i ich opiekunéw.
Monitorowanie skutecznoSci terapii przeciwbolowej (skale VAS, NSA,
McGilla).

Eliminacja czynnikow ryzyka nasilajacych duszno$¢, wymioty, nudnoSci
i bol (np. hatas, nadmierny wysilek, intensywne zapachy, stres, brak
dostgpu §wiezego powietrza). .

+ Kontrola pozycji ciata w czasie dusznofci, krwawienia z drog od-
dechowych i krwioplucia.

Systematyczna pielggnacja jamy ustnej i blon §luzowych nosa.

+ Umiejetne udzielanie wsparcia psychicznego, duchowego i informacyj-
nego pacjentowi i jego opiekunom.

Planowanie opieki pielegniarskiej z pacjentem i jego rodzina.
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Zadania rehabilitacyjne

Do najczesciej realizowanych procedur rehabilitacyjnych wobec pacjentéw
z.nowotvs//or.em pluc naleza zabiegi z zakresu kinezyterapii, masazu lecz.
niczego, cw1.czenia oddechowe, drenaz ulozeniowy i inhalacje.

.Celem gimnastyki leczniczej jest zapobieganie spadkowi masy miesnio-
wej, zakrzepicy zylnej, odlezynom, niewydolnosci krazeniowo-oddechowe;
i zabu.rzeniom metabolicznym. Unieruchomienie pacjentéw wplywa nieko{
rzystnle. na funkcje uktadu nerwowego, powoduje zaburzenia koordynacii
rughéw iréwnowagi oraz upo$ledzenie wyzszych czynnosci psychicznych DJo
najbardziej skutecznych zabiegéw fizjoterapeutycznych naleza: éwiczénia
czynne o umiarkowanej intensywnosci, é¢wiczenia oddechowe, trening na
cykloergometrze lub na biezni ruchomej. Celem éwiczen ruchowych jest takze
nauka wykonywania czynnosci dnia codziennego, np. zmiana pozycji ciata
(t6zko—fotel-t67ko), ubieranie i rozbieranie, korzystanie z toalety i spozywanie
posil,kéw.

) Cwiczenia oddechowe maja szczegélne znaczenie terapeutyczne u pacjen-
tOV\{ z przewlekla niewydolnoscia oddechowa, wspdlistniejaca dusznoscig,
rakiem pluc, a takze POChP. Najczesciej stosowane sa éwiczenia relaksacyjn.ai
oraz Wzmacniajace miesnie oddechowe. Bardzo wazne jest takze stosowanie
drene}zu ulozeniowego, oklepywania klatki piersiowej, masazu wibracyjnego
klatki piersiowej oraz efektywnego kaszlu. Nalezy pamigta¢ o sytuacjach
w ktorych zabiegi te sa przeciwwskazane (obrzek pluc, krwawienie z drég’
oddechowych, krwioplucie, zatorowos¢ ptucna, bardzo zty stan ogdélny pacjen-
ta). Gimnastyka oddechowa lagodzi bélowe dolegliwosci mig$niowo-powiezio-
we, czes.to wystepujace u pacjentéw z chorobami onkolo gicznymi. W przypadku
zalegania wydzieliny w drogach oddechowych nalezy wykonywa¢ inhalacje
zZ pary wodnej lub z zastosowaniem lekéw rozrzedzajacych wydzieline.

. %({nezyterapia ma korzystny wpltyw na obnizenie WzZmozonego napiecia
mles.m.owego, poprawe ruchomosci poszczegllnych segmentéw ciata oraz
zn'm’leqszeme natgzenia bolu. W tym celu stosuje sie ¢wiczenia izometryczne
migsni oraz elementy relaksacji izometrycznej.

Mgsaz leczniczy ma zastosowanie w tagodzeniu takich dolegliwosci, jak
zaparcia, bdle mie$ni, zmeczenie, nudnosci, lek i depresja. ’

W rehabilitacji psychologicznej chorych nalezy wykorzystywa¢ muzyko-
terapie, teratpi@ zajeciowa, trening autogenny Shultza, ¢wiczenia oddechowe
kgloroterapu;. Gl6wnym celem tych dziatan jest wzmacnianie poczucia bez:

plecze.tﬁst.wa pacjenta, zmniejszanie bolu i innych dolegliwosci, utatwienie
zasypiania, minimalizowanie leku i depresji oraz nauczenie pacjenta relaksacji
1 odpoczynku.

Do zadani rehabilitacyjnych pielegniarki naleza m.in.:
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W'droz'enie profilaktyki przeciwodlezynowej u pacjentéw ciezko chorych
lezacych, z niewydolnoscia oddechowa. ’

Nauczenie pacjenta wykonywania ¢wiczenn oddechowych, efektywnego
kaszlu i odkrztuszania zalegajacej wydzieliny w drogach oddechowych.

+ Zapewnienie pacjentowi bezpieczefistwa fizycznego, szczegolnie u pacjen-

tow splatanych, z zaburzeniami §wiadomosci, encefalopatia, zespolem zyly
gtownej gornej, obrzekiem moézgu.
Profilaktyka powiklafn zwiazanych z unieruchomieniem (np. zaparcia,
odparzenia, odlezyny, zapalenie pluc, zastdj zolci, zast6j moczu 1 in-
fekcje drog moczowych, zaniki mig§niowe, upoSledzenie ruchomosci
stawow).
Nadzér nad wykonywaniem éwiczefi usprawniajacych, ¢wiczen oddecho-
wych i relaksacyjnych.

+ Stosowanie zabiegéw fizykalnych (np. zimnych okladéw w przypadku
wysokiej goraczki).

<+ Wlaczenie pacjenta i jego rodziny do realizacji programu rehabilitacji.
Ocena skutecznoéci stosowanych procedur rehabilitacyjnych.

Zadania edukacyjne i profilaktyczne

Gléwnym celem opieki nad pacjentem z rakiem ptuc jest zapewnienie wysokiej
jakosci zycia oraz biezace rozwiazywanie probleméw biologicznych, psychi-
cznych, spotecznych i duchowych. Szczegdlng uwage trzeba zwrocic na udziat
rodziny w wykonywaniu podstawowych czynnosci pielggnacyjnych oraz
w udzielaniu wsparcia i budowaniu poczucia bezpieczefistwa.

Edukacje nalezy skierowa¢ przede wszystkim na osobe bedaca glowa
rodziny. W opiece nad ciezko chorym trzeba nauczy¢ rodzing podstawowych
czynnosci mogacych przynies¢ ulge w cierpieniu, tj. karmienia, technik zmiany
pozycji ciata, toalety, pielegnacji jamy ustnej, nieprofesjonalnego masazu,
profilaktyki przeciwodlezynowej, zapobiegania zaparciom, przygotowywania
i podawania lekéw doustnie i droga podskérna, zmiany dawek lekow, np.
przeciwbdlowych, postepowania w przypadku krwioplucia lub masywnego
krwawienia z drég oddechowych.

Rodzine pacjenta nalezy tez zaangazowa¢ w profilaktyke powikian
zwiazanych ze stosowanym leczeniem (po radioterapii czy usunigciu weztow
chtonnych), dziataniem ubocznym lekéw, czy tez z leczeniem spoczynkowym.
U chorych z zespolem wyniszczenia nowotworowego istotnym problemem jest
wysokie ryzyko powstawania odlezyn i odparzeii. Do zadan pielegniarki
nalezy takze wdrozenie czynnej profilaktyki przeciwodlezynowej w warun-
kach domowych i szpitalnych.

Rodzine pacjenta trzeba nauczy¢ wykonywania zabiegéw pielegnacyjnych
zmniejszajacych dziatanie sit tarcia i ucisku, wiasciwej higieny skory,
wykonywania codziennej toalety calego ciata, zmiany pozycji ciala, stosowa-
nia udogodnien, zmiany bielizny osobistej i poScielowej. Opiekunéw nalezy
zapoznaé takze z zasadami stosowania materacéw przeciwodlezynowych



statyczpych 1 zmiennoci$nieniowych. Wazna jest ponadto umiejetnoéé wyko
nywania delikatnego masazu z zastosowaniem §rodkéw pielegnacyjnych ktére; '
nawilzaja skére (oliwka, ptyn PCV 30). Do pielegnacji skéry pa,cjent
naraz'onego na odlezyny nie zaleca sie spirytusu. :
Rodzing pacjenta trzeba uprzedzié¢ o mozliwosci wystapienia tzw. stang
naglych i koniecznosci powiadomienia o nich lekarza z . o

> . os$rodk ieki
paliatywnej. Naleza do nich: a opieki

podwyzszona temperatura ciata powyzej 38°C i utrzymujaca si¢ ponad 8 h:
przedluzajace sie krwawienia z jam ciata; ,
suchy i meczacy kaszel lub gwaltowna dusznosé;

krwawienie z drég oddechowych;

bdl nieustepujacy po podaniu lekéw;

zaburzenia $wiadomosci, przytomnosci lub pamigci;

ostra biegunka;

kilkudniowy brak apetytu;

zatrzymanie oddawania moczu przez ponad 24 h;

splatanie, nadmierna senno$é.

Problemy pielegnacyjne chorych
I interwencje pielegniarskie

w Zaanlnsowanym stadium choroby u pacjentéw moga wystapi¢ objawy
przerzutéw do kosci (b6l kosci, ztamania patologiczne), do mézgu (b6l glowy
drgawki, zaburzenia czucia i rownowagi, niedowtady, zaburzenia osobowoéci),
oraz do watrpby (béle brzucha, nudnosci, z6ttaczka, spadek masy ciala).

) W przebiegu c.horoby moga wystapi¢ tzw. zespoly paranowotworowe
ktore sa zazwyczaj zwiazane z rakiem drobnokomérkowym i wydzielanymi’
przez guz substancjami hormonalnie czynnymi. Do zespoléw paranowo-
tworowych naleza: zesp6t Cushinga (nadmiar ACTH), zespét Schwartza—
-B grttera (SIADH - syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion)
zwiazany z nadmiarem ADH, hiperkalcemia, ginekomastia, hipoglikemia
nadczynno$é tarczycy, encefalopatia, twardzina ukladowa, toczen rumienio-,
waty uktadowy, DIC, niedokrwistos$é, ktebuszkowe zapalenie nerek, zespo6t
nerczy.cowy, wzrost steZenia kalcytoniny w surowicy krwi,
stezenie FSH i LH.

PonaQto u pacjentéw moga wystapic zespoty neurologiczne (encefalopatia
neuropatie obwodowe, zapalenie wielomie$niowe, zapalenie Sk(’)rno—mieénio:
we, ,zespc’ﬁ miasteniczny Lamberta—Eatona), zespot zyly gtéwnej gornej
zespoI'Pancoasta. Zespot zyty gtéwnej gérnej jest spowodowany naciekanien;
lub. uciskiem przez guz lub powickszone wezty chlonne zyly gtowne; gbrnej
Ucisk ten powoduje zablokowanie przeptywu krwi. Moze prowadzié d(;
obrzeku mézgu z objawami wzrostu ci$nienia Srédczaszkowego.

zwiekszone
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) Problem pielegnacyjny: Dusznoéé zwiazana ze zmniejszona pojemnoscig

ptuc i niedostateczna wymiang gazowa na skutek zmian rozrostowych w tkance
phlucnej, nasilajaca sie¢ w czasie wysitku.

Cel opieki: Zapewnienie prawidlowej wymiany gazowe;.
Zadania pielegniarki:

Ulozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub pétwysokiej z ugieciem koficzyn
dolnych w stawach kolanowych (wzrost powierzchni oddechowej, ulat-
wienie pracy przepony).

Tlenoterapia okresowa z zastosowaniem cewnika donosowego lub maski
tlenowej (przeptyw tlenu 2—6 /min).

Polecenie choremu ograniczenia aktywnos$ci ruchowej w celu zapobiega-
nia nasileniu dusznoSci.

Pomoc pacjentowi w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych.
Rozpoznanie ewentualnej przyczyny dusznosci (np. paniczny lgk, lek przed
§miercia, zapalenie ptuc, ptyn w jamie oplucnej, ptyn w jamie osierdziowej,
silny bol w klatce piersiowej, chemioterapia, zatorowosS¢ plucna, niedo-
krwisto$é, zwezenie oskrzeli, zaleganie duzej ilosci wydzieliny w drogach
oddechowych, zespét zyty gléwnej goérnej, zwtdknienie popromienne phuc,
stan po resekcji pluca, wodobrzusze, choroby wspolistniejace — astma,
POChHP).

-+ Rozpoznanie i eliminacja czynnikéw nasilajacych duszno$¢ (np. bierne
palenie, nadmierna aktywno§¢ fizyczna, bél, lek, niedostateczna podaz
plynéw, nieefektywne oddychanie, zaparcia).

Obserwacja podstawowych parametréw zyciowych (ciSnienie tgtnicze
krwi, tetno, oddech, temperatura ciata).

+ Kontrola wypr6zniefi (zaparcia nasilaja dusznos¢).

Ocena nasilenia duszno$ci za pomoca numerycznej skali analogowej
(NSA) — chory okre§la nasilenie dusznoéci liczba od 0 do 10, w ktdrej
0 oznacza brak dusznodci, a 10 — duszno$¢ nie do wytrzymania.
Przygotowanie chorego do badan obrazowych (np. RTG Kklatki piersio-
wej).

Wykonanie zapisu EKG.

Pobranie krwi do badan laboratoryjnych (morfologia, oznaczenie elektro-
litbw, gazometria).

Zapewnienie prawidtowych warunkéw $rodowiskowych do oddychania
(wietrzone pomieszczenia, temperatura 18-21°C, wilgotnos¢ 50-70%).

+ Nauczenie chorego efektywnego oddychania oraz odkrztuszania zalegaja-
cej wydzieliny w drogach oddechowych.

Poinformowanie pacjenta o koniecznos$ci wypijania 1,5-2 1 plynow/dz.
w celu rozrzedzenia wydzieliny zalegajacej w drogach oddechowych.

+ Podawanie lekéw uspokajajacych i przeciwlekowych na zlecenie lekarza

(midazolam, lorazepam).




Podawanie glikokortykosteroidéw na zlecenie lekarza (w zalezno$ci od
przyczyny — zespot zyty gléwnej gérnej, nadreaktywno$¢ oskrzeli, po-
promienne zapalenie phuc, miejscowy obrzek oskrzeli po napromienieniu).
Podawanie B-mimetyk6w i/lub lek6éw rozszerzajacych oskrzela, szczegol-
nie droga wziewna, na zlecenie lekarza.

Podawanie opioidéw na zlecenie lekarza (kodeina, morfina).

Przygotowanie chorego do bronchofiberoskopii (w celu ustalenia przy-
czyny i miejsca krwawienia).

Przygotowanie chorego do radioterapii wiazka zewnetrzna i/lub brachy-
terapii wewnatrzoskrzelowej (zaawansowany, nieoperacyjny, niedrobno-
komérkowy rak pluca).

Pomoc rodzinie w akceptacji cigzkiej sytuacji zdrowotnej chorego i nau-
czenie udzielania wsparcia psychicznego.

Problem pielegnacyjny: Wystapienie krwawienia z drég oddechowych. ;
Cel opieki: Zatrzymanie krwawienia. k Problem pielegnacyjny: Mozliwoé¢ wystapienia zespotu zyty gléwnej gornej
\ bedacego zagrozeniem zycia.

Zadania pielegniarki: . L . , Co
Cel opieki: Wczesne rozpoznanie objawdw zespolu zyly gléwnej gbrne;.

Zatozenie kaniuli do zZyly obwodowej (co najmniej dwie o mozliwie duzej
§rednicy — 18G, 17G, 16G).

Zapewnienie droznosci drég oddechowych (rurka ustno-gardiowa).
Przygotowanie chorego do zatozenia rurki intubacyjnej (rurka intubacyjna
0 duzej $rednicy 8,0 mm).

Ulozenie chorego w pozycji Trendelenburga na boku, tak aby strona,
z ktorej nastapito krwawienie, byla ucisnieta (jesli mozliwa jest lokalizacja
miejsca krwawienia).

Odsysanie zalegajacej krwi i skrzepéw z drég oddechowych.
Zastosowanie tlenoterapii ciaglej przez cewnik donosowy lub maske
tlenowa. '

Przygotowanie chorego do zatozenia dostepu do Zyt centralnych.
Systematyczne monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych co
15 min (ci$nienie tetnicze krwi, tetno, oddech, stan $wiadomosci).
Kontrolowanie bilansu ptynéw.

Dostarczenie pacjentowi ptynu do ptukania jamy ustnej (napar z rumianku,
szatwii, septosanu, azulan).

Przetaczanie krwi i ptynéw krwiozastepczych zgodnie ze zleceniem
lekarza (koncentrat krwinek czerwonych, §wiezo mrozone osocze, koncen-
trat ptytek krwi, krioprecypitat).

Podawanie lek6w przeciwkrwotocznych zgodnie ze zleceniem lekarza
(Exacyl, Cyclonamine, witamina K).

Podanie lekéw hamujacych nasilone krwioplucie (10% NaCl 10-40 ml
w bardzo wolnym wlewie dozylnym, efekt krotkotrwaty).

Wykonanie inhalacji z trombiny lub adrenaliny na zlecenie lekarza.
Odstawienie lekéw mogacych nasila¢ krwawienie z drég oddechowych
(kwas acetylosalicylowy, NLPZ).

Podawanie lekéw przeciwkaszlowych zgodnie ze zleceniem lekarza
(kodeina co 4-6 h).

Podawanie lekéw przeciwbdlowych i uspokajajacych zgodnie ze zlece-
niem lekarza (midazolam, morfina).

Podanie lekow przeciwbakteryjnych zgodnie ze zleceniem lekarza (zalega-
Jjaca krew w oskrzelach moze byé Zrodtem zakazenia).

2.
3' . . . .
4. Monitorowanie oddechu (czesto$é, oddech patologiczny, Swisty, rzeZenie,

Zadania pielegniarki:

L.

Ocena stanu §wiadomosci za pomoca skali Glasgow.
Obserwacja zabarwienia skoéry twarzy 1 szyi.
Ocena wypetnienia zyt szyjnych i 2yt powierzchownych klatki piersiowe;.

stridor, duszno$d). )
Obserwacja pacjenta w kierunku wystapienia objawéw zespotu zyty
gtéwnej gérmej (obrzek oraz zaczerwienienie twarzy i szyi, obrzek Slu-
zowek nosa, sinica, kaszel, dusznoé¢, stridor, rzezenia, rozszerzenie zyt
szyjnych i zyt powierzchownych klatki piersiowej, bdl w klatce piersiowej,
zaburzenia widzenia, zaburzenia potykania).

W przypadku stwierdzenia objawow zespolu zyly gtéwnej gornej polecenie
pacjentowi przyjmowania pozycji pétwysokiej, a unikania pozycji ptaskiej
oraz nachylania si¢ do przodu z powodu mozliwo$ci nasilania sie
dolegliwosci.

W przypadku stwierdzenia zaburzefi oddychania:

ulozenie pacjenta w pozycji pétwysokiej lub wysokiej;

zastosowanie tlenoterapii ciaglej przez cewnik donosowy lub maske
(przeptyw 2-6 1/min);

monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych (ci$nienie tetnicze
krwi, tetno, oddech, zabarwienie powlok skérnych, stan §wiadomosci);
monitorowanie saturacji krwi (pulsoksymetr) oraz stezenia CO, w po-
wietrzu wydechowym (kapnograf);

systematyczna kontrola gazometrii (co 6—12 h);

pobieranie krwi do badad laboratoryjnych (oznaczenie -elektrolitow,
glukozy, morfologia, oznaczenie kreatyniny, Hb, HCT);

przygotowanie chorego do sztucznej wentylacji ptuc.

W przypadku stwierdzenia wczesnych objawdw obrzeku mozgu (nara-
stajacy bél gtowy, nieréwne Zrenice, zaburzenia gatkoruchowe, nudnosci,
wymioty, drzenie, zaburzenia §wiadomoégci):




