Zaburzenia wymiany gazowej w plucach moga zachodzié na skutek

nastepujacych patomechanizméw:

zaburzefi stosunku wentylacji do perfuzji (zwicksza sie obszar niewen-
tylowanych lub stabo wentylowanych pecherzykéw plucnych przy prawid.
towej perfuzji);
,»schunt”, czyli przecieku nieutlenowanej krwi w plucach;
-+ zaburzenia dyfuzji gazéw (obecnos¢ ptynu w pecherzykach i na Zewnatrz
nich, patologiczne zgrubienie btony pecherzykowo-wiosniczkowej);
hipowentylacji (niedostateczny doptyw powietrza do pecherzykéw phuc-
nych);
*+ zwiekszenia catkowitej pracy oddechowej (zwigkszenie oporéw w dro gach
oddechowych lub zmniejszenie podatnosci klatki piersiowej i/lub pluc).

Problemy zdrowotne chorego fizyczne i psychiczne

Pacjent z ostra niewydolnoécia oddechowa wymaga intensywnego i dhugo-
trwatego leczenia z wdroZeniem specjalistycznych procedur medycznych
1 pielegniarskich. Leczenie tego stanu odbywa si¢ na oddziatach intensywnej
opieki medycznej.

Ostra niewydolnos¢ oddechowa jest stanem zagrozenia zycia z objawami
nasilajacymi sig¢ w krétkim czasie. U chorego wystepuja: znaczna i narastajaca
duszno$¢ powodujaca silny lek o zycie, widoczny niepok6j i pobudzenie
psychoruchowe, przyjmujace niekiedy forme zachowan agresywnych (zaréw-
no agresja stowna, jak i fizyczna).

Pacjent prGbuje poprawi¢ dostarczanie tlenu poprzez przyspieszenie
oddechu, uruchomienie pomocniczych miesni oddechowych (widaé zaciaga-
nie migSni miedzyzebrowych, prace migsni obreczy barkowej i szyi oraz
skrzydelek nosa — chory oddycha jakby ,.catym sobg”), przyjmuje pozycje
wysoka, podpierajac sie rekami. Na poczatku na skutek uruchomienia
kompensacyjnej hiperwentylacji moze rozwina¢ sie zasadowica oddechowa.
Hiperwentylacja moze by¢ takze indukowana strachem czy boélem. Skoéra
chorego obficie pokryta jest potem, tetno przyspieszone, wartosci ci$nienia
tetniczego krwi poczatkowo sa wysokie, a nastgpnie si¢ obnizaja.

W miarg poglebiania si¢ niedotlenienia pojawia sie sinica uogdlniona.
Skora chorego moze byé¢ réwniez zaczerwieniona (poliglobulia wyréwnaw-
cza). Jesli rownoczesnie z tym objawem pacjent ma przyspieszony oddech oraz
wystepuje u niego tachykardia i/lub arytmia, oznacza to zwykle rozwijajaca sie
hiperkapnie. Poliglobulia jest mechanizmem kompensacyjnym, jednak ponie-
waz powoduje wzrost lepkoSci krwi, grozi powiktaniami zakrzepowo-zatoro-
wymi. U chorego z hiperkapnia wystepuje charakterystyczny objaw prze-

krwionych i zatzawionych oczu. U chorego zatrutego tlenkiem wegla nie
zaobserwujemy sinicy — skora jest wowczas zarézowiona. W przypadku gdy

rozwija sie obrzek pluc, u pacjenta mozna zaobserwowaé,. oprécz/s.ilnej
dusznoéci, kaszel z towarzyszaca mu obfita, pienista, podbarwiona na .rozowo
wydzielina. Chory przyjmuje wtedy takze ct.larakterystyczna Pozch/orto—
pnoiczng — z uniesieniem gbrnej polowy ciata, a spuszczeniem koficzyn
dolnych. S . .

Na skutek postepujacego niedotlenienia pojawiaj asicu pac entz.l' objawy ze
strony OUN w postaci zaburzefi $wiadomosci — E}patu, dezorientacji, patologi-
cznej sennosci, a na koficu utraty przytomnqém (przy PaCO, > 7,0 .mmHg).
Pomiar pH krwi wykazuje spadek ponizej normy (<17,20), §wiadczacy
o rozwijajacej sie kwasicy, czemu odpowiada oddech K.ussmaulla. W pr%ypad—
ku, gdy u podioza ostrej niewydolnosci nerek lezy porazenie ofrodka
oddechowego (np. po zatruciu barbituranami) obs.,erwme.sae oddech. typu
Cheyne’a-Stokesa. Jesli w szybkim czasie nie zostan}e wdrozone odpowiednie
leczenie, u chorego rozwija si¢ $piaczka hipoksemlczr.la. . .

Problemy pielegnacyjne moga wiazac si¢ z podejmowany'ml. me?toslarpl
leczenia. W przypadku intubacji dochodzi do zaburzen polyk.ama i Zn1§51enle}
fonacji (niemozno§¢ moéwienia), co dla prz.ytomnefgo paqenta moze by¢
ogromnie frustrujace, gdyz znacznie utrudnia nawigzanie .kontaku'l 1 syg-
nalizowanie dolegliwosci oraz potrzeb. Dodatkowo rurka }ntubacy]na jako
ciato obce moze powodowaé odlezyny §luzowki gérnych drog.odde/:chowych.
W przypadku prowadzenia wentylacji mechanicznej u znacznej czgsel pacjen-
t6w pojawiaja si¢ poczucie uzaleznienia od sprzetu medyf:znego 1 1§k przez
odtaczeniem respiratora, co utrudnia powr6t do oddychania spontanicznego.

Zadania pielegniarki

Zadania diagnostyczne

Pierwsze czynno$ci diagnostyczne (wstepne) pielcgpiarka WYkOHUJC, gdy
pacjent trafia na oddziat intensywnej opieki medyczng. Pozwalajg one ocenié
stan ogdlny pod katem zagrozenia Zycia, stan psychl?zny, emoqon.alny 1re-
akcje na zaistniala sytuacje, najistotniejsze problemy i potr;eby paCJenFa oraz
deficyty w zakresie poszczegblnych sfer funkcjonowania. Stfmoww‘ on/e
podstawe do podjecia doraznych dziatan wobec chorego z ostra niewydolnos-
cia oddechowa. Jednocze$nie okresla dane osobowe i podstawowe dane
demospoteczne. ' / 5
W ocenie stanu fizycznego pacjenta pielegniarka powinna uwzglednié:

+ stan $wiadomosci pod wzgledem ilociowym (skala Glasgs)vtl); B
-+ funkcjonowanie uktadu oddechowego pod katem dusznosci, 0becno§c1
i charakteru wydzieliny z drég oddechowych (ilos¢, barwa, konsystencja,
zapach), motoryki oddechu (czesto§é, glebokos¢, rytm oddechowy),
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towarzygacego mu wysitku, patologicznych odgtoséw (np. $wist przy
o.btur.acp, rzgzenia), ostuchowych szmeréw oddechowych, ruchéw Klatkj
piersiowe;j (przy ztamaniu Zeber ruch oddechowy moze by¢ paradoksalny
— klatka piersiowa unosi sie przy wydechu), zapachu wydychanegg
powietrza;
wysycenie krwi tlenem (pulsoksymetria) i dwutlenkiem wegla (kapno-
metria);
funkcjonowanie uktadu krazenia — pomiar ci$nienia tetniczego krwi, akcji
serca (pod katem tachykardii i zaburzen rytmu);
objawy'zwm.stujace wystapienie obrzeku phuc (przyjmowanie pozycji
oﬁopno1cznej — wysokiej z opuszczeniem koficzyn dolnych, kaszel, obfitg
P1en1sta, podbarwiona na ré6zowo wydzielina z jamy ustnej, silny niepokg;
i lek o zycie);
wyglad sk(’)ry - Jjej wilgotnosé, barwa (zaczerwienienie/sinica), napiecie;

+ wyglad Zrenic, reakcje na $wiatto; ,

* ocena stanu psychicznego i emocjonalnego chorego, stanu $wiadomogci
pod wzgl;dem JakoSciowym (orientacja auto- i allopsychiczna), sposobu
zgchowama, reakcji pacjenta na jego aktualny stan zdrowia oraz hos-
pitalizacje;

»  rozpoznanie najistotniejszych potrzeb i probleméw pacjenta;

+ ustalenie deficytu pacjenta w samoopiece.

.Pie'legniarka po dokonaniu wstepnej oceny stanu biopsychospolecznego
realizuje we wspolpracy z lekarzem dzialania majace na celu ustabilizowanie
stanu. pacjenta, uspokojenie go, zaspokojenie pierwszoplanowych potrzeb,
rozv&_naczanie jego priorytetowych probleméw. Nastepnie przechodzi do plano-
wania kolejnych zadan diagnostycznych, majacych na celu uszczegdtowienie
1aktualizacje dotad zgromadzonych informacji, a takze analize nowych danych
wynikajacych z podjetego leczenia.

W tym celu pielegniarka:

1. Ocenia systematycznie stan fizyczny:

prowadzi nadzér nad stanem ogdlnym chorego — ocenia stan §wiadomosci
pod. katem iloSciowym (przytomno$é — zdolnosé percepcji bodzcéw przez
paCJCI.lta 1 mozliwo$¢ komunikowania ich odbioru wg skali Glasgow),
funkcjonowanie uktadu oddechowego wg powyzszych parametréw oraz
uktadu krazenia na podstawie stalego elektronicznego monitoringu i obser-
wacji wilasnej, a takze wyglad Zrenic;

ocenia stan skéry i blon Sluzowych pod katem stopnia wilgotnosci, napigcia
powlok skérnych, zabarwienia; ocenia ryzyko rozwoju odlezyn;

okreéla funkcjonowanie pozostatych narzadéw i uktadéw, m.in. wydal-
niczego (diureza), pokarmowego, narzadu ruchu (ruchomo$é w stawach

przykurcze, napigcie mieSniowe (obecno$¢ sztywnoscei typu odkorowania;
Iub odm(’)z'dZeniowej), narzadéw zmystéw;

obserwuje temperature ciata pod katem zagrozenia rozwojem infekcii lub
goraczki pochodzenia neurologicznego;

% systematycznie okre§la zdolno$¢ pacjenta do realizacji samoopieki i samo-
pielegnacii.

2. Nadzoruje systematycznie przebieg stosowanych metod leczenia:

+ w przypadku tlenoterapii kontroluje doplyw gazéw medycznych, prawid-
towo§¢ polozenia maseczki, cewnika donosowego czy waséw tlenowych,
szczelno$¢ 1 droznod¢ uktadu, przeplyw tlenu w Imin, czas trwania
tlenoterapii oraz obserwuje pacjenta pod katem objawéw toksycznego
dziatania tlenu — bélu za mostkiem, tachypnoé, nasilenia kaszlu, spadku
PaCO, oraz podatnoSci i pojemnosci zyciowej pluc;

<+ kontroluje efektywno&¢ terapii poprzez oceng wynikéw gazometrii, satura-
cji (pulsoksymetria).

-+ w przypadku obecnoSci sztucznej drogi oddechowej (rurka intubacyjna,
tracheotomia) nadzoruje i obserwuje drozno§é¢ rurki intubacyjnej/tra-
cheotomijnej, jej wiaSciwosci — rozmiar, polozenie wzgledem linii warg
lub otworéw nosowych (na podziatce rurki — u kobiet $rednio 21 cm,
u mezezyzn 23 cm), sposéb umocowania rurki pod katem ryzyka uszko-
dzenia skory przez przylepiec lub na skutek nadmiernego napigcia ban-
daza, ciSnienie w mankiecie mocujacym rurki (zbyt wysokie — ryzyko
odlezyn; norma do 25 mmHg);

+ w przypadku leczenia respiratorem ocenia stosowany tryb wentylacji
(oddech wspomagany/zastepezy), reakcje pacjenta (adaptacje do sztucznej
wentylacji — krztuszenie sig, kaszel, zabarwienie skéry), objawy ewentual-
nych powikian, a takze sprawno$¢ i poprawnosé pracy sprzetu;

+ ocenia funkcjonowanie zalozonych dojs¢ naczyniowych ~ ich potozenie,
drozno$é, ewentualne objawy rozwijajacej si¢ infekcji.

3. Ocenia sytuacje psychospoteczna:

+ stan psychiczny, fazy reakcji chorego oraz jego rodziny na wystapienie
ostrej niedomogi oddechowej, przystosowanie do funkcjonowania na
oddziale intensywnej opieki medycznej, akceptacje wdrozonych i propono-
wanych metod terapii oraz pielggnowania, a takze personelu i innych
pacjentow;

+ mozliwo§ci poznawcze pacjenta (gdy minie okres ostrych zaburzen).

Ostatnim etapem diagnozowania jest przewidywanie wplywu przebytej
ostrej niewydolnosci oddechowej na dalsze funkcjonowanie pacjenta, czyli
diagnoza prognostyczna. Pielggniarka powinna m.in. poznaé¢ odpowiedzi na
pytania, czy po opuszczeniu szpitala pacjent bedzie zmuszony przyjmowac
leki, czy bedzie wymagaé pomocy w wykonywaniu czynnoSci dnia codzien-
negoiczy w jego otoczeniu sa osoby mogace te pomoc §wiadczyé, a takze jaka
jest wydolno§¢ opiekuiicza tych oséb.




Zadania terapeutyczne

Zadania lecznicze pielggniarki wobec pacjenta z ostra niewydolnoscig od-
dechowa wynikaja ze specyfiki samego schorzenia i stosowanych metod
1§czema. Sposob postepowania terapeutycznego jest uzalezniony od przyczyn

nlewydolnoéci oddechowej, zaawansowania zaburzed i stanu ogolnego chorey
go. Plel.egniarka uczestniczy w farmakologicznym leczeniu przyczynowyn;
oraz obja'lyvowym, w zabiegach leczniczych (np. intubacji, drenazu optucnej
ewakuacp ciala obcego z drég oddechowych), a takze w postepowaniJI;
diagnostycznym. W ramach dziatafi leczniczych pielggniarka realizuje ponad-
to elementy rehabilitacji oraz uczestniczy w leczeniu Zywieniowym.

Rola pielegniarki w farmakoterapii chorego z ostra niewydolno$ci
oddechowa. :
w .leczeniu ostrej niewydolno$ci oddechowej stosuje si¢ wiele lekéw, m.in
leki rozszgrzajace oskrzela, kortykosteroidy, leki wyréwnujace kv;/asi.cc.
wazopresyjne, mukolityki, antybiotyki, leki moczopedne, alkalizujace treé(;
zoiacdkfl. Sg one podawane najczesciej do centralnych, ale takze obwodowych
dostepgw naczyniowych. Pielegniarka podaje zlecone leki, nadzoruje tempo
wchlaniania wlewéw dozylnych, obserwuje efekt terapeutyczny lekow i wy-
chwytuje ich ewentualne dziatania niepozadane.

Zasady tlenoterapii

Tlenotergpi@ stosuje si¢ w formie biernej (pacjent z zachowana zdolnodcia
wentylacji sam oddycha mieszaning wzbogacona w tlen) lub czynnej (tlen
podawany w trakcie prowadzonego oddechu mechanicznego). W przypadku
tlenoterapii biernej pielegniarka montuje sprzet do podawania tlenu: wybiera
rodzaj aplikatora tlenu, np. cewnik donosowy, wasy tlenowe, maske twarzowa,
maske z workiem oddechowym i zastawka lub maske Venturiego i podtacza g07
za .pom.(.)ca drenu do centralnego Zrédta tlenu lub butli. Przed rozpoczeciem
aphlicaql ‘tlenu pielegniarka sprawdza droznosé gérych drég oddechowych
nawﬂ'z'a je sola fizjologiczna i oczyszcza. Kontroluje szczelno§é uldadu’
potw1e¥dza przeptyw tlenu, sprawdza, czy dren nigdzie nie zostat zalamany Iub’
przygnle'ciony, nastepnie ustawia wlasciwy przeptyw na reduktorze.
Nawilzanie mieszaniny oddechowej jest bardzo istotne — chroni aparat
rzcskov.vy, zapobiega zaleganiu gestej wydzieliny, zmniejsza ryzyko skurczu
oskrzeli i infekcji. U pacjentéw z zalozona maska tracheotomijng mozna
s.toso'vvaf’: tzw. sztuczne nosy — koncentratory wilgotnosci, ktére jednoczesnie
f11truqa 1 podgrzewaja mieszaning oddechowa. Do napetniania nawilzaczy
nalezy uzywa¢ jedynie wody destylowanej, a caly nawilzacz wyjatawiaé
z cz;stotliwoéciac wyznaczona obowiazujacym standardem w celu zmniej-
szenla ryzyka zakazenia.
_ Cza.s stgsowania tlenoterapii, przeptyw i technike ustala lekarz, zadaniem
pielegniarki za$ jest nadzor nad tym procesem (zbyt duzy przeptyw i stezenie

tlenu moze uszkodzié pluca [zespél bton szklistych] i doprowadzi¢ do
$piaczki), dokonywanie przerw miedzy sesjami co 15-30 min (by nie
doprowadzi¢ do przetlenowania, ktére moze porazié oérodek oddechowy),
przestrzeganie zasad bezpieczenistwa (tlen jest gazem Tatwopalnym i wybucho-
wym), ochrona oczu pacjenta przed bezposrednim dziataniem tlenu oraz
§luzéwek nosa i jamy ustnej przed nadmiernym wysuszeniem (nattuszczanie
skéry twarzy i warg stosowaé nalezy w przerwach miedzy sesjami i po
zakoniczonej tlenoterapii — kontakt tlenu z thusta skéra, takze skorg rak osoby
obstugujacej Zrédio tlenu moze skutkowa¢ wybuchowym zaptonem).

Monitorowanie sztucznej wentylacji

Sztuczna wentylacja moze przebiega¢, zaleznie od potrzeby, w roznych
trybach. Wyr6znia sie: 1. zaleznie od cisnienia w pecherzyku ptucnym: IPPV
— wentylacje przerywanym cisnieniem dodatnim, CPAP - wentylacj¢ ze sta-
tym ci$nieniem dodatnim, PCV — wentylacje z ograniczeniem ci$nienia,
2. zaleznie od inicjacji fazy wdechu: wentylacje kontrolowana, wspomagana,
okresowo wymuszona, kontrolowana/wspomagana [C/AD.

Pielegniarki prowadza intensywny nadzor nad sztuczna wentylacja na
podstawie odczytéw z podtaczonych do pacjenta monitoréw oraz obserwacji
bezposredniej i biezacej oceny wynikéw badaf. Wspdiczesne monitory
dzieki potaczeniu z rozlokowanymi na ciele czujnikami umozliwiaja jedno-
czesna obserwacje parametréw najistotniejszych dla oceny stabilno$ci stanu
chorego: oddechu, tetna, ci$nienia tetniczego, wysycenia krwi tetniczej tle-
nem, o§rodkowego ci$nienia Zylnego. Sa wyposazone w system alarmujacy
o wszystkich nieprawidtowosciach odczytu. Aparaty te ogromnie ulatwiaja
prace zespolu interdyscyplinarnego, niemniej nie mozna pomina¢ znaczenia
bezposredniej obserwacji pacjenta przez do$wiadczona pielegniarke.

Pulsoksymetria jest to nieinwazyjne badanie pozwalajace na ciagly
pomiar wysycenia krwi tgtniczej tlenem, wykorzystujace $wiatto o réznych
dhugosciach fali. Norma wynosi 95-100%. Zainstalowanie aparatury pole-
ga na zamocowaniu do palca reki lub platka ucha klipsa z detektorem. Pie-
legniarka prowadzi nadz6r nad zapisem oraz wiasciwym potozeniem klipsa.
Wynik bedzie zafalszowany w przypadku ciezkiej niedokrwistosci, nad-
miernego obkurczenia naczyii obwodowych, obecnosci lakieru lub tipsOw na
paznokciach.

Kapnometria jest nieinwazyjna metoda monitorowania stezenia CO,
w powietrzu wydychanym przez chorego sztucznie wentylowanego. Do oceny
tego stezenia wykorzystuje si¢ promieniowanie podczerwone. Czujnik z przy-
rzadem pomiarowym umieszcza si¢ pomiedzy rurka intubacyjna a Yaczni-
kiem Y prowadzacym do respiratora. Pielegniarka montuje sprzet, dokonuje
wyskalowania, wprowadza warto$¢ stgZenia tlenu w mieszaninie gazow
oddechowych. Ponadio kontroluje stan czujnikéw - szybka z tworzywa
sztucznego, przez ktéra przenika promieniowanie podczerwone, moze ulec
zmatowieniu na skutek niewlaciwego doboru Srodkéw dezynfekcyjnych,




a czujnik z kolei moze zawilgotnieé, co powoduje niemiarodajnosé pomiary
Roéwniez nieszezelnosé ukladu moze powodowac fatszywy odczyt.

W gazometrii w przypadku ostrej niewydolno$ci oddechowej bardzie;
miarodajna jest technika pobierania krwi tetnicze] anizeli wloénicszWej,
Nalezy zabezpieczyé prébke przed przedostaniem sie do niej powietrza, gdyy
zafalszowuje to wynik. Pobrana krew nalezy natychmiast przetransportowaé
do laboratorium, a jesli jest to niemozliwe — przechowywac w lodéwee w temp,
4°C (temperatura pokojowa powoduje szybsze zuzywanie tlenu przez eryt-
rocyty 1 pO, jest w takiej probee nizsze niz w rzeczywistosci). Na wiely
oddziatach intensywnej terapii znajduja sie juz ,.kombajny”’ umozliwiajace
bardzo szybkie wykonywanie podstawowych analiz ilosciowych z krwi, w tym
réwniez gazometrii.

Niestety, dtuzsze leczenie za pomoca sztucznej wentylacji niesie ze sobg
takze ryzyko powiklan, m.in. zakazen wewnatrzszpitalnych, ktére u chorego
w ciezkim stanie ogélnym moga by¢ bardzo niebezpieczne, tym bardziej 7e
szpitalne szczepy drobnoustrojéw sa najbardziej zjadliwe i czesto lekooporne,
Z tego powodu konieczne jest przestrzeganie zasad rezimu sanitarnego. Caly
uktad oddechowy respiratora pielegniarka powinna wymieniaé co 24 h, jesli
W respiratorze zastosowano nawilzacz (nawilzacz jest doskonatym rezer-
wuarem drobnoustrojéw). Jesli do uktadu oddechowego zamiast klasycznego
nawilzacza wprowadza sie filtry oddechowe z wymiennikiem ciepta i wilgoci
(,sztuczne nosy”), to raz na dobe pielegniarka wymienia tylko te filtry.

Okresowo nalezy przeprowadzaé kontrole mikrobiologiczng pod katem
ryzyka rozwoju zakazenia — pobra¢ wymaz z rurki intubacyjnej, oddaé¢ do
badania fragment cewnika wykorzystanego do odsysania. Bardziej specjalis-
tyczng metoda kontroli mikrobiolo gicznej jest badanie pophuczyn oskrzelowo-
-pecherzykowych.

Zasady toalety drzewa oskrzelowego
Toaleta drzewa oskrzelowego ma na celu utrzymanie droznosci drég oddecho-
wych oraz zapewnienie pacjentowi optymalnych warunkéw wymiany gazo-
wej. Polega na odsysaniu wydzieliny z tchawicy i oskrzeli za pomoca ssaka.
Przed rozpoczeciem odsysania powinno si¢ najpierw przeprowadzié¢ dziata-
nia z zakresu fizykoterapii klatki piersiowej — wykonaé inhalacj¢, masaz
wibracyjny, drenaz utozeniowy, oklepywanie. Pozwala to na rozluZnienie
wydzieliny i przesunigcie jej z drobnych oskrzeli do gtéwnych, skad moze by¢
usunigta. Nastgpnie nalezy pacjenta natleni¢ przez 1-2 min 100% tlenem za
pomocg worka samorozprezalnego lub respiratora. Do drzewa oskrzelowego
zaklada si¢ migkki cewnik o Srednicy ok. '/, $rednicy rurki intubacyjnej do
momentu, az poczuje si¢ lekki opor, po czym nieznacznie pociaga si¢ go ku .
gorze. Podczas wprowadzania cewnika sita ssaca musi by¢ wytaczona. Czynnosé .
ta wymaga ostroznosci, by uniknaé¢ kontaminacji cewnika poprzez dotknigcie
nim brudnych powierzchni. Przy kazdym jego umieszczeniu w drogach
oddechowych stosuje sie nowy cewnik — $wiezo wyjety z jatowego opakowania.

Sita ssaca nie powinna przekracza¢ 120-150 mmHg (16-20 k?a). Odes-
sania dokonuje si¢ szybkim ruchem spiralnym (cza§ ok. 15-20s) z Jednpczes-
nym wycofywaniem cewnika. Po zakoficzeniu kazdegf)’ oldesjsama konlecz/ne
jest rozprezenie zapadnigtych pod wplywem podci$nienia pegcherzykow
plucnych oraz na koniec zabiegu — ostuchanie szmeru pec;he'rzykowego ngd
kazdym ptucem. Podczas calego zabiegu 0bow12}zu16 wnikliwa obserwacja
pacjenta, gdyz moze dojS¢ do groznych za‘purzen rytmp serca wywolanych
przez podraznienie nerwu biednego w obrebie tchaw1.cy 1 krtam ('W eks?remal—
nych przypadkach bradykardia Iub asystolia ze spadkiem ci$nienia tetniczego,
a nawet naglym zatrzymaniem krazenia). . ‘

Obecnie dostepne sa zamknigte systemy odsysa].acce (ceyvmk Trach-care),
co zmniejsza ryzyko niedotlenienia oraz powiktan infekcyjnych.

Zadania rehabilitacyjne

Piclegniarka bierze udziat w rehabilitacji prz.ede.wszystki.m przez dziatania
poprawiajace warunki do oddychania i zapoblegajac.ce pov.vﬂ.damom ze strony
uktadu oddechowego, krazenia i narzadu ruchu. Zabiegami flzykoterapegtycz—
nymi, ktére pielegniarka moze zastosowac Wobec.choreg/o, §a: drepa; u%o-
zeniowy (jesli nie ma przeciwwskazaf), oklep'}fwar%le/ plecow 1 .klatkl piersio-
wej, masaz wibracyjny. Po ich wykonaniu pacjent, Jesh/to mozliwe, powinien
zrobi¢ kilka glebokich oddechéw, efektywnie 'zakaslac Fl cykl l.<aszlu obel](-:
muje gleboki wdech i potem 34 kaszlni@cig - J'est to wazne, gdyz zbyt pllyt 1
wdech przed rozpoczeciem kaszlu powoduje, ze p.aCJent0W1 zaczyna w jego
trakcie brakowaé powietrza i odruchowo wykonuje dech przed zakoficze-
niem cyklu kastania, powodujac zaciagniecie 'wyd21elm'y z powroteT QO
mniejszych oskrzeli) 1 wyplu¢ wydzieling. JeSli 'stan paCJ§nta umtj,moz/ iwia
samodzielne wykrztuszenie wydzieliny, zabiegi te nalezy zakoficzy¢ od-
iem za pomoca ssaka.
Sys?rlze;n moz’liiwymawspéludziale pacjenta mozna wdrozy¢ gimnastyke od-
dechowa (np. dmuchanie przez rurke zanurzong w ’butelce z woda) ore.l%
¢wiczenia ruchowe, pozwalajace utrzymaé mchomgéq w st'awach,. poprawic
krazenie i zapobiec zakrzepicy korficzyn dolnyc.h. CW1czen12'1 powinny obeg—
mowac ruchy prostowania/zginania, przywodz.enla/OFlW()’d.zenlg irotacje w ob-
rebie stawdéw koiiczyn zgodnie z naturalnymi mthwosmaml‘ danego stawg,
a takze napinanie mig$ni. U chorych nieprzytomnych plelegmarka wykonuje
gimnastyke bierna potaczona z masazem tydek (w kierunku dosercowym)
usprawniajacym odptyw zylny.

Zadania opiekuncze

Ze wzgledu na ciezki stan chorego wystgpuje u niego caleWity deficyt
samoopieki — wszystkie dziatania pielegniarka wykonuje za pacjenta w obre-




bie 16zka. Jezeli zastosowane leczenie przyniesie poprawe stanu klinicznego,
deficyt samoopieki bedzie ulegal stopniowemu zmniejszaniu.

Chorego nalezy aktywizowaé do wspolpracy w czynnoSciach higienicz.
nych i do samodzielnego spozywania positkéw, dazac do uzyskania maksymal-
nej dla danego pacjenta samodzielno$ci. Niestety, nie u wszystkich pacjentéw
udaje si¢ opanowal postgp zaburzen, co skutkuje dtugotrwala utraty lub
pogorszeniem zdolnodci samodzielnego zaspokajania wiasnych potrzeb.

W okresie nasilenia deficytu samoopieki pielegniarka realizuje nastepujace
zadania opiekuficze:

1. Oddziatuje na stan psychiczny i emocjonalny pacjenta, dazac do jego
uspokojenia, zmniejszenia lgku.
2. Zapewnia czystoé¢ ciala i otoczenia chorego:

-+ wykonuje toalete calego ciala w 16zku, zmienia bielizne osobistg i po-
Scielowa w razie jej zabrudzenia lub przepocenia;

+ pielggnuje skére chorego — nawilza miejsca narazone na przesuszenie,
nattuszcza okolice narazone na dziatanie drazniacych wydalin (ma§é
cholesterolowa, Linomag), stosuje puder kosmetyczny lub Sudocrem
w okolicach fatdéw skérnych narazonych na powstanie odparzefi i wy-
przen; dba o czysto§¢ i nawilzenie §luzéwek jamy ustnej i nosowej
— doktadna toaleta wszystkich powierzchni jamy ustnej za pomocg gazika
zwilzonego S§rodkiem czyszczacym, np. boraksem z gliceryna, 0,1%
roztworem chlorheksydyny, woda z dodatkiem szatwii i cytryny;
oczyszcza nos za pomoca migkkiej gruszki lub cewnika podigczonego do
ssaka (zwykle czynnos§¢ uzupelniajaca toalete drzewa oskrzelowego);
nattuszcza wargi;

+ uchorych nieprzytomnych zapobiega wysychaniu gatek ocznych — stosuje

przymoczki na powieki lub zakrapla ,,sztuczne 1zy”.

3. Zapobiega odlezynom:

regularnie ocenia stan skoéry 1 blon §luzowych oraz ocenia ryzyko rozwoju
odlezyn wg obowiazujacej na oddziale skali;
pielegnuje skore (patrz wyzej);
+ pobudza kraZzenie naczyfi skérnych poprzez masaz i oklepywanie;
zmienia pozycje chorego z czestotliwoscia zalezna od stanu chorego,
§rednio co 2 h;
+ uklada pacjenta na materacu przeciwodlezynowym;
+ stosuje udogodnienia zmniejszajace ucisk na narazone okolice;
+ dba o odpowiednie naciagnigcie spodnich warstw poscieli;
* eliminuje tarcie na skére podczas zmiany pozycji (odpowiednia technika
przemieszczania chorego w obrebie 16zka);
kontroluje wypetnienie mankietu uszczelniajacego rurke intubacyjna/tra-
cheotomijng 1 przestrzega prawidtowych wartoSci ci$nienia w mankiecie,
prawidlowo stabilizuje potozenie rurki (zwykle rurke mocuje si¢ za po-
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moca bandaza — nalezy tak dostosowal jego naciagniecie, by mozna
byto swobodnie wlozy¢ palec miedzy bandaz i policzek chorego oraz by
wiazanie réwniez nie powodowato dlugotrwalego ucisku).

4. U chorych z goraczka oporna na leczenie farmakologiczne stosuje zimne
okfady na czoto i okolice przebiegu duzych tetnic — szyjnych zewngtrz-
nych, udowych (z zabezpieczonego ptétnem worka z kostkami lodu,
zelowego ColdHot Pack, czyli ptaskiego woreczka wypelnionego specjal-
nym zelem, ktéry moze peini¢ funkcje zimnego oktadu lub po podgrzaniu
cieptego kompresu); dazy do wyeliminowania silnych bodzcéw Swietlnych
1 dzwigkowych.

5. Chroni chorego przed infekcja — przestrzega zasad aseptyki i antyseptyki ze
szczegdlnym uwzglednieniem zabiegéw inwazyjnych (toaleta drzewa
oskrzelowego, cewnikowanie pecherza moczowego, postepowanie z do-
stepami naczyniowymi), regularnie wymienia filtry, nawilzacze respirato-
ra, system do tlenoterapii, kontroluje liczbe i stan zdrowia oséb od-
wiedzajacych.

Zadania edukacyjne

Wplyw na wyboér obszaréw, zakresu tre$ci oraz biorcy edukacji majg przede
wszystkim stan ogélny chorego i jego zdolnoSci poznawcze oraz przyczyna
ostrej niewydolnosci oddechowej. W przypadku pacjentéw w cigzkim stanie,
z deficytami neurologicznymi, pozostajacych w $piaczce hipoksemicznej,
edukacja moze by¢ skierowana jedynie do oséb najblizszych pacjentowi.
Edukacja skierowana do samego pacjenta jest mozliwa po uzyskaniu pelnej
stabilizacji jego stanu ogdlnego i przy utrzymanych zdolno$ciach poznaw-
czych, ale i wtedy celowe jest wiaczenie do tego procesu rodziny chorego.

Jesli przyczyna ostrej niewydolnosci oddechowej byt ostry atak astmy
oskrzelowej, edukacja bedzie dotyczyta zapobiegania sytuacjom prowokuja-
cym napady (unikanie alergenéw, czynnikéw drazniacych, silnych emoci,
naglych zmian temperatur, zapobieganie infekcjom), zasad szybkiego reago-
wania w razie wystgpienia napadu oraz metod umozliwiajacych jego prze-
rwanie (m.in. prawidlowa technika stosowania lekéw wziewnych rozszerzaja-
cych oskrzela). W przypadku zadlawienia jako przyczyny ostrej niewydol-
nosci oddechowej pacjenta i rodzing nalezy edukowaé pod katem udzielania
pierwszej pomocy w takich sytuacjach (prowokowanie kaszlu, chwyt Heim-
licha, schemat resuscytacji oddechowo-krazeniowej).

1. Antoszewski Z., Skalski J.H., Skalska A. (red.): Ostra niewydolnos¢ oddechowa.
Wydawnictwo Naukowe ,,Slask”, Katowice 2003.




