ulozenie pacjenta w pozycji pétwysokiej (30° w stosunku do zgiecia
stawow biodrowych);

zapewnie-tnie co najmniej dwoéch dostepéw naczyniowych do zyly ob-
wodowej;
moqitorowanie podstawowych parametréw zyciowych (ci$nienie tetnicze
krw1., tetno, oddech, stan Swiadomosci, zabarwienie powtok skérnych):
monitorowanie stanu $wiadomosci za pomoca skali Glasgow;

+ zatozenie cewnika do pecherza moczowego;

-+ prowadzenie bilansu plyndw;

-+ monitorowanie diurezy godzinowej;

+ pobieranie krwi do badan laboratoryjnych (morfologia, oznaczenie elektro-
litow, glukozy, mocznika, kreatyniny);
podawanie lekéw na zlecenie lekarza (furosemid, mannitol, deksametazon
leki przeciwbolowe). ’

9. Dokumentacja podejmowanych dzialar.

Problem pielegnacyjny: Utrata masy ciata, brak laknienia i nieche¢ do

przyjmowania positkow zwiazana z wystapieniem zespolu wyniszczenia
NOWOtworowego.

Ce] opieki: Utrzymanie naleznej masy ciata, niedopuszczenie do poglebiania
si¢ dolegliwodci.

Zadania pielegniarki:

Poinformowanie pacjenta o konieczno$ci szczegélnej pielegnacji jamy
ustnej i protez zgbowych (ptukanie jamy ustnej po kazdym positku).
Ustalenie indywidualnej diety z uwzglednieniem preferowanych przez
chorego produktéw zywno$ciowych oraz produktéw wysokokalorycznych
(np. maslo, margaryna, koktajle mleczne, musy owocowe, soki owocowe,
é@etana do zup i sos6w, majonez i tarty z6tty ser do satatek, mieko 3,2%).
Poinformowanie rodziny o konieczno$ci dbania o estetyczne podawanie
urozmaiconych positkéw.
Zwalczanie objawow towarzyszacych, ktére moga nasili¢ dolegliwosci
(bol, nudnosci, wymioty, zapalenie blony §luzowej jamy ustnej, depresja,
bezsenno$¢, zmeczenie).

Codzienna ocena masy ciala, bilansu ptynoéw, obrzekéw.

+ Cotygodniowa ocena wskaznika BMI (Body Mass Index).

“ Zachecenie pacjenta do ssania kostek lodu i czestego plukania jamy ustne;

(naparem z rumianku lub szatwii, woda z dodatkiem soku z cytryny) w celu
poprawy laknienia.

Problem pielegnacyjny: Nudnosci i wymioty zwiazane z chemioterapia.

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci, rozpoznanie przyczyny dolegliwosci.

Zadania pielegniarki:

Poinformowanie rodziny pacjenta o koniecznosci eliminowania nieprzyje-
mnych zapach6w 1 widokéw z otoczenia (intensywny zapach kosmetykow,
srodkéw czystosci, positkéw, wydalin i wydzielin).
Nauczenie pacjenta wykonywania ¢wiczefi oddechowych w celu zmniej-
szenia nudnosci.

+ 7Zalecenie pacjentowi wykonywania ¢wiczef oddechowych przynajmniej
2 razy dziennie.
Zalecenie pacjentowi przyjecia pozyciji potwysokiej w t6zku oraz czestej
zmiany pozycji ciala w celu wyeliminowania nudnosci.
Zachecenie rodziny pacjenta do organizowania czasu wolnego (czytanie
ksiazek, prasy, ogladanie TV, stuchanie radia, rozwiazywanie krzyzowek)
w celu odwrécenia uwagi chorego od odczuwanych dolegliwosci.
Ustalenie indywidualnej diety z uwzglednieniem potraw preferowanych
przez chorego oraz produktéw o wyraznym smaku (np. cytryna, papryka,
ogorki konserwowe).
7Zachecenie pacjenta do wypijania ok. 2 1 ptynéw dziennie, matymi tykami,
przed positkiem lub godzing po positku, o temperaturze pokojowej lub
chfodnych, w tym napojow gazowanych typu coca-cola, niestodzonego
soku jabtkowego 1 winogronowego.
Zachecenie do spozywania w niewielkich porcjach zimnego pieczonego
miesa, sera, owocow, chleba.
Poinformowanie rodziny chorego o koniecznosci wyeliminowania pokar-
moéw thustych, smazonych i wzdymajacych (groch, fasola, kapusta, bigos),
pokarméw bardzo goracych, ostrych przypraw i potraw o zapachu lub
smaku nieprzyjemnym dla pacjenta.
W szczeg6lnie nasilonych mdlosciach zalecenie picia bulionéw oraz
sokéw niestodzonych i spozywania positkéw z dodatkiem Zelatyny
(kisiele, budyii, galaretki) oraz pieczywa tostowego.
Zachecenie pacjenta do spozywania positkow 4-5 h przed podaniem lekow
chemicznych.
W przypadku zglebnika zalozonego przez nos lub gastrostomii opréznianie
tresci zalegajacej w zoladku 1-2 razy dziennie.
Podawanie lekéw przeciwwymiotnych zgodnie z karta zlecen lekarskich.
Monitorowanie czesto$ci wymiotéw, ich nasilenia, czynnik6w wyzwalaja-
cych dolegliwosei, stanu nawodnienia pacjenta (napigcie gatek ocznych,
stan blony §luzowej jamy ustnej i skory, diureza).
W przypadku uporczywych wymiotow kontrolowanie podstawowych
parametréw zyciowych (ciénienie tetnicze, tetno, oddech).



Podsumowanie

Cel i zakres opieki nad pacjentem z rakiem ptuc zaleza w duzym stopniu od
stadium rozpoznania choroby, rodzaju nowotworu, stanu ogdlnego pacjenta
i obecnoscei przerzutow odleghych. U wigkszosci chorych (80%) rozpoznaje sig
raka niedrobnokomérkowego ptuca w stadium miejscowego zaawansowania,
co uniemozliwia przeprowadzenie leczenia radykalnego (tj. chirurgicznego
i radiochemicznego) lub w stadium rozsiewu. W zwiazku z tym giéwnym
celem leczenia pacjentéw jest zmniejszenie dolegliwosci, uzyskanie poprawy
jakosci zycia, a takze wydluzenie czasu przezycia.

1. Chazan R.: Postepy w diagnostyce i terapii w chorobach ptuc. Przewodnik Lekarza,
2008, 1, 137-145.
. JassenE., Jassen I.: Krwawienie z drog oddechowych. Polska Medycyna Paliatywna,
2003, 2, 1, 23-30.
3. Kaminski J., Kozielski I.: Krwioplucie: charakterystyka objawu i aktualne zalecenia
diagnostyczne. Przewodnik Lekarza, 2005, 9, 84-87.
. Kowalski D.M., Glogowski M.: Niedrobnokomdrowy rak pluca — postep czy
stagnacja. Przewodnik Lekarza, 2010, 1, 54-59.
5. Ortowski T.M.: Diagnostyka i leczenie raka ptuc. Przewodnik Lekarza, 2009, 1,
107-109.
. Piorunek T., Skowronek J., Nowicka A. i wsp.: Przezoskrzelowa ultrasonografia
w diagnostyce chorob ukfadu oddechowego. Wspdlczesna Onkologia, 2005, 9, 7,
308-311.
. Romatowska-Dzidb H., Kiss B.: Rola lekarzy rodzinnych we wczesnej diagnostyce
nowotworow ptuc. Przewodnik Lekarza, 2005, 8, 70-74.
8. Sas-Korczyniska B., Wojcik E., Luczyniska E. i wsp.: Diagnostyka zlokalizowanej
postaci drobnokomdrkowego raka ptuca. Wspétczesna Onkologia, 2008, 12, 1, 1-5.
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Udziat pielegniarki w rehabilitacji pacjenta
z choroba uktadu oddechowego

Bernadeta Cegla

.8.1. Choroby, w ktorych niezbedne jest

prowadzenie rehabilitacji oddechowej

Prawidlowa wentylacja 1 sprawny uktad kraZenia zapewniaja dostarczenie
organizmowi niezbednej iloSci tlenu, ktéry jest konieczny do Zycia kazdej
komorki. Stan ten najczeSciej jest zaburzany przez choroby uktadu od-
dechowego i wystepuje u pacjentdw dlugotrwale unieruchomionych, z duzym
deficytem samoopieki, chorych po urazach, cierpigcych z powodu bélu. Do
najczestszych chordb uposledzajacych oddychanie naleza: astma oskrzelowa,
POChHP, rozedma, zapalenia pluc, oskrzeli, choroby oplucnej. Podobny stan
powoduja takze: gruzlica ptuc, rak pluc, zespdt bezdechu sennego. Istotny
wplyw na zaburzenie oddychania ma réwniez tryb Zycia. Palenie tytoniu,
otytos¢, niska aktywno$¢ i brak ruchu powoduja pogorszenie wydolnosci
oddechowe;j.

W przebiegu tych choréb dochodzi do utrudnienia wymiany gazowej,
zmniejszenia ilo§ci powietrza dostarczanego do pecherzykdéw plucnych,
zmniejszenia powierzchni oddechowej oraz ostabienia elastycznodci tkanki
plucnej. Na skutek powyzszych zmian u chorych dochodzi do pogorszenia
parametré6w oddechowych. Oddech jest splycony, wystepuja zaleganie wy-
dzieliny, kaszel. Tacy chorzy powinni by¢ poddani nie tylko leczeniu
farmakologicznemu, ale takze usprawniani ruchowo.

Unieruchomienie pacjentéw powoduje zwolnienie przeptywu krwi w kra-
7zeniu duzym i krazeniu plucnym, co wywoluje odkladanie si¢ zlogéw
wléknistych na oplucnej, zwigksza zaleganie §luzu w drogach oddechowych
i doprowadza do oslabienia sprawno$ci uktadu oddechowego, powodujac
inwalidztwo. Cwiczenia rehabilitacyjne ukladu oddechowego podejmowane sg
takze jako dziatanie profilaktyczne majace na celu zapobieganie powiktaniom
oddechowym.

-

.2.  Rehabilitacja uktadu oddechowego

Rehabilitacja uktadu oddechowego (pneumonologiczna) jest to ,,wiclowymia-
rowy zakres ustug dla chorych na choroby uktadu oddechowego i ich rodzin,
realizowany zwykle przez wielospecjalistyczny zespdl, majacy na celu
osiagnigcie i utrzymanie maksymalnego dla chorego poziomu niezaleznoSci
i aktywnosci w spoleczefistwie”!. Celem postepowania rehabilitacyjnego jest



Zadania pielegniarki
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ustabilizowanie, a nastgpnie, w miare mozliwosci, odwrdcenie powstatych
zaburzen oraz zapobieganie pogorszeniu si¢ stanu chorego i niedopuszczenie
do niewydolnosci oddechowe;.

Gléwnymi metodami usprawniania sa: gimnastyka oddechowa, gimnas-
tyka ogblnousprawniajaca, leczenie utozeniowe, korygowanie nieprawidtowo-
Sci postawy, korygowanie nieprawidtowos$ci w torze oddychania, trening
wytrzymatoSciowy oraz masaz, elektroterapia i hydroterapia jako metody
pomocnicze. Rehabilitacja oddechowa bywa niekiedy utozsamiana wytacznie
z ¢wiczeniami z zakresu gimnastyki oddechowej.

Cele rehabilitacji oddechowe;j:

Zapobieganie nastgpstwom zmian w uktadzie oddechowym.

Wiasciwe wykorzystanie rezerw oddechowych w przebiegu schorzes
przewlektych.

Zapobieganie powiklaniom i nastgpstwom choréb ostrych.

-+ Usprawnianie mechaniki oddychania.

Zapobieganie powikianiom ze strony uktadu oddechowego w przebiegu
choréb réznych uktadéw.

]
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Zadania pielegniarki w rehabilitacji uktadu oddechowego sg nastepujace:
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Zapobieganie odlezynom, powiktaniom, znieksztalceniom poprzez wyko-

nywanie ¢wiczen ruchowych, zmiang pozycji chorego w 16zku.

-+ Poprawa wentylacji phuc pacjenta przez oklepywanie plecéw i gimnastyke
oddechowa.

< Pomoc w poruszaniu si¢ i powrocie do samodzielno§ci po okresie unie-
ruchomienia.

-+ Nauka korzystania z réznorodnego sprzetu rehabilitacyjnego.

-+ Wskazanie sposobéw samokontroli i samoopieki, nauka samodzielnego

dzialania uniezaleZniajacego chorego od opiekunéw.

Dzialania pielegniarki w zakresie rehabilitacji, podobnie jak zadania
lecznicze, moga mieé charakter:

-+ poSredni, np. przygotowywanie warunkéw zewnetrznych i pacjenta do
uczestnictwa w ¢wiczeniach, zabiegach lub innych zajeciach zwiazanych
z rehabilitacja;

-+ bezpoSredni, np. wykonywanie zabiegéw lub éwiczefi z pacjentem.

! Barinow-Wojewodzki A.: Zasady leczenia i rehabilitacji chordb uktadu oddechowego
w specjalistycznym szpitalu w Ludwikowie. Akademia Wychowania Fizycznego im. Eugeniusza
Piaseckiego w Poznaniu, Poznaf 2003.

Dziatania te moga by¢ tez planowane i realizowane samodzielnie przez
pielegniarke Iub na zlecenie i w porozumieniu z innymi cztonkami zespolu
rehabilitacyjnego. Do samodzielnych dziatafh mozna zaliczy¢: przygotowanie
pacjenta do rehabilitacji, dziatania edukacyjne i instruktazowe, prowadzenie
prostych ¢wiczei usprawniajacych.

Na zlecenie pielegniarka najczeScie;:

-+ Wykonuje wskazane i zademonstrowane wcze$niej przez rehabilitanta
specjalne ¢wiczenia, jeSli musza by¢ one przeprowadzane ze zwigkszong
czestotliwoscig (podczas nieobecno$ci rehabilitanta, w godzinach popotu-
dniowych) lub w warunkach domowych.

=+ Kontynuuje nauke korzystania ze sprzgtu rehabilitacyjnego.

-+ Podaje leki wspomagajace i umozliwiajace przeprowadzenie zabiegdéw
oraz ¢wiczen.

Do szczegdtowych zadan pielegniarki w rehabilitacji uktadu oddechowego
zaliczy¢ mozemy:

-+ Bdukacje pacjenta obejmujaca przekazywanie informacji i u§wiadamianie
oraz przekonywanie o korzySciach ptynacych z wykonywania ¢wiczefi
fizycznych i prowadzenia prawidlowej aktywnosci fizycznej.

<+ Umozliwianie i ulatwianie pacjentowi kontaktu z rehabilitantem.

< Kontrole i oceng aktualnego stanu pacjenta umozliwiajaca wziecie udziatu
w ¢wiczeniach.

<+ Aktywizowanie pacjenta do podejmowania dziatan rehabilitacyjnych.

+ Dopilnowanie uczestnictwa pacjenta w zaleconych ¢wiczeniach i zabie-
gach oraz realizacji samodzielnych dziataf.

+ Wykonywanie ¢wiczeh z pacjentem.

Sprawowanie kontroli podczas rehabilitacji —niedopuszczenie do nadmier-
nych przeciazen lub mato efektywnego wykonywania ¢wiczef.
Dopilnowanie wiaSciwego dozowania ¢wiczefl.

-+ Pomoc w przezwycigzaniu trudnodci zwigzanych z wykonywaniem plano-
wanych éwiczen, zabiegéw lub dziatan.

<+ Obserwacja zachowania pacjenta, kontrola jego stanu oraz pomiary
podstawowych parametréw podczas prowadzonej rehabilitacji.

=+ QOkazywanie zainteresowania dziataniami pacjenta, udzielanie mu wspar-
cia, szczegdlnie w sytuacji braku zamierzonych efektéw terapeutycznych.

Cwiczenia i zabiegi rehabilitacyjne uktadu oddechowego

Leczenie ulozeniowe

Leczeniem ulozeniowym nazywamy stosowanie wasciwego utozenia pacjenta
majace na celu:



¥ zmniejszenie wzmozonego napiecia mig$niowego;
+ prawidlowy odptyw wydzieliny z oskrzeli (drenaz);
+ latwiejsze rozprezenie pluc;

» nizZsze ustawienie przepony.

W leczeniu ulozeniowym mozemy wyréznié: prawidlowe, wygodne
ufozenie chorego w t6zku oraz celowe ukiadanie chorego w okreslonej pozycji,
np. na boku, z uniesionymi koficzynami dolnymi, rotacja koriczyn gérnych,

Zadania pielegniarki
Aby zapewni¢ choremu prawidlowe oddychanie i zapobiec zaleganiu wy-
dzieliny, pielegniarka, ukladajac chorego, ktéry jest unieruchomiony Iub
ostabiony, powinna ulozy¢ go na wznak. Glowa powinna by¢ uniesiona
i podparta na poduszce. Barki powinny leze¢ symetrycznie ponizej glowy, .
a ramiona swobodnie wzdtuz ciata. Aby zmniejszy¢ napigcie mieéni brzucha,
kolana nalezy lekko ugia¢, stopy oprze¢ o podtoze. Pozycje te nalezy zmieniaé
co 2-3 h, takze w nocy. Jesli pacjent sam moze zmienia¢ pozycje, do zadan
pielegniarki bedzie nalezato przypominanie choremu o prawidtowym ulozeniu
oraz pomoc w zapewnieniu mu wygody i bezpieczefistwa w tej pozycii.
Pozycja ta jest tez pozycja wyjSciowa do prowadzenia ¢wiczef i gimnastyki
oddechowe;j.

Zastosowanie pozycji drenujacych wymaga zlecenia lekarza i uzaleznione
jest od jego decyzji. Lekarz dokonuje wstepnej oceny stanu pacjenta, okreSla
zdolno§¢ do tolerancji zabiegu i na podstawie badaf diagnostycznych ustala
rodzaj pozycji oraz czas trwania zabiegu.

W praktyce stosuje si¢ 6 podstawowych pozycji w utozeniach:

Na brzuchu z gtowa skierowana w dol; w tej pozycji drenuje sie ptaty dolne
obu phuc.
Na boku lewym z glowa skierowana w d6l; w tej pozycji drenuje sie plat
Srodkowy prawy.
Na boku prawym z rotacjg tutowia do tytu, z glowa skierowana w dét; w tej
pozycji drenuje sig tzw. jezyczek ptuca lewego.
Na plecach z glowa skierowang w dol; w tej pozycji drenuje sie segmenty
podstawowe przednie obu ptatéw dolnych.

+ Na wznak drenuje si¢ segmenty przednie obu ptatéw gérnych.

> Na siedzaco, z pochyleniem do przodu drenuje sie segmenty tylne obu
platéw gérnych.

Przygotowanie pacjenta:

Poinformowanie i wyjasnienie, na czym polega zabieg — drenaz utozenio-
wy polega na takim utozZeniu chorego, by zalegajaca w ptucach wydzielina
pod wptywem sily ciezkosci mogla sptyna¢ do gtéwnych oskrzeli i by¢
wydalona na zewnatrz. Zabieg trwajacy od 2 do 10 min (w zaleznoéci od
ilosci zalegajacego §luzu) powtarzany bedzie 2 do 3 razy dziennie.

Pomoc w zalozeniu wygodnego, luZnego ubrania — pizama, dres nie-
krepujacy ruchow.

Przygotowanie sprzgtu do zabiegu — klin, watki, poduszki, stot pionizacyj-
ny (w zaleznoSci od tego, gdzie odbywa si¢ zabieg).

Ocena stanu pacjenta, kontrola parametrow (temperatura, tetno, oddech,
ci$nienie) — jesli zalecona pozycja wymaga utozenia glowa w dot, to w przy-
padku wysokiego cisnienia lub bélu glowy nalezy odstapi¢ od zabiegu.
Poinformowanie o tym, jak nalezy zachowywaé sie podczas zabiegu
— w czasie zabiegu nalezy by¢ rozluZnionym, nie napina¢ mie$ni, nie
usztywniac sig, w miar¢ mozliwosci utrzymywaé wskazana pozycje,
poruszanie si¢ jest mozliwe w obrebie ustalonego kata nachylenia dane;
ptaszczyzny. ’

Poinformowanie o przebiegu zabiegu i mozliwych dolegliwosciach — w tra-
kcie drenazu moze wystapi¢ kaszel, ilos¢ wykrztuszanej wydzieliny
zwieksza sie.

Podanie zleconych lekéw mukolitycznych.

Fizjoterapia klatki piersiowe;.

Opieka nad pacjentem w trakcie zabiegu:

Pomoc w przyjeciu wiasciwej, zaleconej pozycji — oskrzele drenujace dany
fragment pluca powinno znajdowaé sie w potozeniu prostopadtym do
podtoza, a drenowany odcinek ptuca znajdowac¢ sie powyzej wneki pluca;
zgodnie z zasadami grawitacji gesta wydzielina bedzie mogla wowczas
spltynac i zosta¢ odkrztuszona.

Umozliwienie higienicznego odkrztuszania — przygotowanie ligniny,
chusteczek higienicznych, pojemnika do wyrzucania zuzytych chusteczek.
Zachecanie do kaslania i odkrztuszania, niepowstrzymywania sie od
kaszlu.

Kontrola stanu chorego — pomiar tetna, oddechu, obserwacja zabarwienia
skory, objawéw dusznosci §wiadczacych o nietolerancji pozycii.
Utrzymywanie kontaktu z chorym, obecno§é¢ przy nim, zapewnienie
poczucia bezpieczefistwa.

Stosowanie metod wspomagajacych drenaz — do tych technik zalicza sie
oklepywanie, uciski, wstrzasanie oraz wibracje klatki piersiowej. Oklepy-
wanie wykonuje si¢ reka zlozona w formie 16dki. W przypadku drenazu
ulozeniowego w okreslonej pozycji oklepuje si¢ tylko ten segment phuca,
ktéry w danej pozycji ma najwicksza szans¢ oczyszczenia. Oklepywanie
nie powinno by¢ zbyt mocne, zeby nie wzbudzaé¢ u chorego nieprzyjem-
nych odczu¢ i nie zniecheca¢ go do zabiegbéw fizjoterapeutycznych.

Opieka po zabiegu:

Pomoc w przyjeciu na powrdt pozycji wygodnej, nieprzymusowej;
unikanie gwattownych ruch6w przy zmianie pozycji, aby nie doszlo do
zawrotdw glowy, szczegdlnie gdy pozycja drenazujaca byta glowa w dél.



+ Zachecanie do kontynuowania kastania i odpluwania wydzieliny.

Podanie plynu do plukania jamy ustnej (niesmak w ustach po od.
krztuszaniu).

Podanie herbaty lub innego napoju do picia.

Kontrola parametréw zyciowych (oddech, ci$nienie tetnicze krwi, tetno),
<+ Udokumentowanie wykonania zabiegu.

Zasady obowiazujace przy wykonywaniu drenazu utoZzeniowego:

+ Zabieg nalezy wykonywac na zlecenie lekarza,
+ Drenazu nie nalezy wykonywa¢ po positku.

+  Za kazdym razem przed przystapieniem do zabiegu nalezy ocenié stan
pacjenta.
Nalezy towarzyszy¢ choremu podczas zabiegu, prowadzac nadzér i biezaca
kontrole stanu chorego.

Nie wolno przedluza¢ zabiegu ponad wyznaczony czas.

Korygowanie nieprawidlowosci w torze oddychania.
Gimnastyka oddechowa

Prawidtowy oddech charakteryzuje si¢ m.in. wtasciwym stosunkiem wdechu
do wydechu. Powinien on wynosié 2:3, co oznacza, ze 2 czgéci zajmuje wdech,
za§ 3 wydech. Jesli wzia¢ pod uwage pauzg w oddechu, to stosunek ten
powinien wynosi¢: 1, 2 — wdech, 3, 4, 5 — wydech i 6. cze$¢ pauza. Wraz ze
wzrostem oporu w drogach oddechowych z powodu chordb i zmian zapalnych
nastgpuje utrata sprezystosci tkanki ptucnej. Oddech ulega zaburzeniu, skraca
sie faza wydechowa. Zaczynaja pracowaé¢ dodatkowe mig$nie oddechowe,
przepona nie jest wiaSciwie wykorzystywana. Chory ma trudnodci z wy-
krztuszeniem wydzieliny. Nauka prawidlowego oddychania i efektywnego
kaszlu pozwala na powrdt do whasciwego toru oddychania.

Pozwala to na:

usuniecie nieprawidtowosci w oddychaniu;

ograniczenie udziatu gérnych odcinkéw klatki piersiowej;
+ regulowanie stosunku wdechu do wydechu;
» zwiekszenie intensywnosci wydechu;

usuwanie wydzieliny z oskrzeli.

Cwiczenia oddechowe zaliczane sa do kinezyterapii uktadu oddechowego.
Czesto ¢wiczenia te realizowane sa tacznie z gimnastyka og6lnorozwojowa.
Wowczas przeprowadza je najczeSciej fizjoterapeuta. Do zadai pielegniarki
w zakresie kinezyterapii uktadu oddechowego nalezy prowadzenie éwiczefi
oddechowych.

Podstawe gimnastyki oddechowej stanowia éwiczenia grupy miesSni
oddechowych zaangazowanych w oddychanie w sposdéb posredni i bezposre-

dni, a w szczegdlnosci przepony. Regularne wykonywanie ¢wiczefi powoduje
wzrost sity miesni i ich zwigkszone zaangazowanie w procesie miomechaniki
oddychania. Cwiczenia moga by¢ wykonywane indywidualnie z jednym
pacjentem Iub z kilkoma na jednej sali.

Zadania pielegniarki
Przygotowanie pacjenta i zapewnienie warunkéw do ¢wiczen:

+ FEdukacja biezaca — poinformowanie o ¢wiczeniach, ich waznosci dla
poprawy stanu zdrowia, sposobie wykonywania ¢wiczeni.
Wywietrzenie sali chorych, zapewnienie optymalnych warunkéw do
éwiczen (temperatura nie powinna przekraczac 22°C).
Utozenie w wygodnej pozycji na wznak.

Przeprowadzenie ¢wiczef:

Pielegniarka uczy pacjenta prawidiowego oddychania, na biezaco instru-
ujac i korygujac sposéb ich wykonywania.

-+ Nalezy nabiera¢ powietrze nosem, a wypuszczaé je ustami, wydech
powinien by¢ dluzszy od wdechu, liczba oddechéw na minute powinna by¢
zblizona do 16.

W pozycji na wznak nalezy ulozy¢ rece pod tukami zebrowymi na
nadbrzuszu.

+ Nastepnie nalezy nabra¢ powietrze nosem tak, by utozone na brzuchu rece
uniosty sie podczas wdechu do gory (to znak, ze pracuje podstawowy
miesien wdechowy — przepona).

-+ Nastepnie nalezy wypuSci¢ powietrze przez usta, za$ oparte na brzuchu
rece powinny swobodnie opadaé w d6t — brzuch si¢ zapada.

Pielegniarka poleca kilkakrotnie powtorzy¢ ten cykl. Po opanowaniu
¢wiczen z oporem wiasnych rak mozna zaproponowac choremu modyfikacje
éwiczef w postaci obciazenia za pomoca worka z piaskiem czy ksiazki.

Moga to tez by¢ ¢wiczenia oddychania torem przeponowym Z praca
koficzyn gérnych:

+ Pozycja wyjéciowa — podobnie jak w poprzednich ¢wiczeniach lezenie
tylem z ugietymi nogami; wdech — nalezy nabra¢ powietrze nosem do
przepony, jednoczesnie unie§¢ koficzyny goérne przodem za glowe; wydech
— ustami, opuszczenie koficzyn gérnych w dot.

-+ Pozycja wyjsciowa — lezenie tylem z ugigtymi nogami; wdech — nabranie
powietrza nosem do przepony, jednoczesnie uniesienie koficzyn gornych
bokiem w gére; wydech — ustami, opuszczenie koficzyn gérnych bokiem
w dot.

+ Pozycja wyjéciowa — siad na ugietych nogach, dtonie powinny by¢ oparte
na karku, tokcie w przéd; wdech — nabranie powietrza nosem do przepony,
lokcie nalezy rozchyli¢; wydech — taczenie tokci z przodu i pochylenie si¢
w kierunku kolan.



