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Streszczenie

Wielu pacjentéw w okresie pooperacyjnym wymaga wspo-
magania oddechu, poczawszy od tlenoterapii biernej, np. przez
maske, poprzez intubacje na wtasnym oddechu, wentylacje
przez rurke intubacyjna przy uzyciu worka ambu (na krétko),
az po respiratoroterapie. W okresie pooperacyjnym moga sie
rozwing¢ zaburzenia oddechowe spowodowane takimi powi-
ktaniami, jak:

e barotrauma podczas sztucznej wentylacji,

* ptytkie oddychanie przy wspétistniejacym bélu rany opera-
cyjnej,

* spadek hemoglobiny w wyniku nadmiernej utraty krwi,

* p6zna niewydolnos¢ oddechowa po przewodowym podaniu
opioidow,

* aspiracja tresci pokarmowej do drég oddechowych.

Wspomaganie wydolnosci oddechowe]j poprawia wentyla-
cje ptuc i zapobiega powiktaniom oddechowym. Korzystny
wptyw na wydolnosé oddechowa po operacji maja regularne
¢wiczenia fizyczne i oddechowe przed zabiegiem. Istniejg no-
woczesne urzadzenia do rehabilitacji uktadu oddechowego,
wspomagajace farmakoterapie w przewlektych schorzeniach
uktadu oddechowego i w okresie okotooperacyjnym. Do me-
tod wspomagania wydolnosci oddechowej zalicza sie:

« profilaktyke zwiekszania pojemnosci ptuc — éwiczenia ogél-
nousprawniajace i oddechowe,

« fizykoterapie klatki piersiowej — oklepywanie,

* masaz wibracyjny,

* drenaz utozeniowy,

« tlenoterapie.

Stowa kluczowe: wydolnoé¢ oddechowa, tlenoterapia, éwi-
czenia oddechowe, rehabilitacja oddechowa.

Wielu pacjentéw w okresie pooperacyjnym wymaga
wspomagania oddechu — od tlenoterapii biernej, np. przez
maske, poprzez intubacje na wtasnym oddechu, wenty-

Summary

Many patients in the post-operative period require
breathing support from passive oxygen therapy, for example
through the oxygen-breathing mask, through intubation,
ventilation through the intubation tube with the Ambu bag (for
a short while) to respirator therapy. The following respiratory
disorders caused by complications can develop in
the post-operative period:
 barotrauma during artificial ventilation,

« shallow breathing with coexisting pain within the wound,

« fall in haemoglobin as a result of severe loss of blood,

« late respiratory insufficiency after ductal administration
of a drug,

« aspiration of chime to the respiratory tract.

Aiding respiratory function improves ventilation
of the lungs and it prevents respiratory complications. Physical
and breathing exercises before the operation have a beneficial
effect on respiratory function after the operation. There are
modern facilities for the rehabilitation of the respiratory system
aiding pharmacotherapy in chronic diseases of the respiratory
system and in the perioperative period. There are the following
methods of aiding the respiratory function: prevention
of increasing the lung capacity — general improving and
breathing exercises, physiotherapy of the chest — chest
percussion therapy, vibratory massage, dependent drainage
and oxygen therapy.

Key words: respiratory function, oxygen therapy, breathing
exercises, pulmonary rehabilitation.

lacje przez rurke intubacyjna przy uzyciu worka ambu
(na krotko), az po respiratoroterapie. Przyczyng pogor-
szenia wydolnosci oddechowej w okresie pooperacyjnym
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jest zaburzenie funkcji miesni oddechowych, szczeg6lnie
zwiagzane ze znieczuleniem ogélnym, zabiegami w tora-
kochirurgii lub w obrebie jamy brzusznej oraz koniecz-
noscig pozostania pacjenta w t6zku. Pozycja lezaca na
plecach wptywa na zmniejszenie czynnosciowej pojem-
nosci zalegajacej (functional residual capacity — FRC), do-
chodzi woéwczas do zamkniecia drobnych oskrzelikow,
przesuniecia przepony i pogtebienia zaburzeh oddecho-
wych. Spadek FRC o ok. 20% nalezy zrekompensowac jak
najszybsza pionizacja po zabiegu chirurgicznym i wtasci-
wa profilaktyka oddechowa przed operacja [1]. W okre-
sie pooperacyjnym moga rozwingac sie rézne zaburzenia
oddechowe spowodowane powiktaniami po zabiegu, ta-
kie jak:
e barotrauma podczas sztucznej wentylacji,
« ptytkie oddychanie przy wspoétistniejgcym bélu rany
operacyjnej,
« spadek hemoglobiny w wyniku nadmiernej utraty krwi,
¢ pdzna niewydolnos¢ oddechowa po przewodowym po-
daniu opioidow,
e aspiracja tresci pokarmowej do drég oddechowych pod-
czas intubacji,
e obrzek i skurcz gtosni po ekstubacji [2].

Wspomaganie wydolnosci oddechowej pacjenta ma
na celu poprawe wentylacji ptuc i zapobieganie powikta-
niom oddechowym poprzez pogtebienie oddychania,
zwiekszenie ruchomosci klatki piersiowej i miesni biorg-
cych udziat w oddychaniu (przepona, miesnie miedzyze-
browe i pomocnicze). Do metod wspomagania wydolno-
sci oddechowej zalicza sie:

« profilaktyke zwiekszania pojemnosci ptuc — éwiczenia
ogblnie usprawniajace i oddechowe,

« fizykoterapie klatki piersiowej — oklepywanie,

¢ masaz wibracyjny,

e drenaz utozeniowy,

« tlenoterapie, w tym respiratoroterapie.

Poprawieniu mechaniki oddychania, zmniejszeniu za-
legania wydzieliny i utatwieniu jej wydalania stuzy fizy-
koterapia klatki piersiowej. W5r6d mechanicznych spo-
sobow usprawniajacych oddech wymienia sie wstepna
lub okresowa wentylacje nieinwazyjna. Wspomaganie
wydolnosci oddechowej powinno by¢ poprzedzone do-
ktadna analizg i oceng stanu zdrowia pacjenta przepro-
wadzong na podstawie kryteriow kwalifikacji do zabie-
gow fizykoterapii, gimnastyki i rehabilitacji oddechowej
w okresie okotooperacyjnym [1, 2]. Podczas wstepnej
kwalifikacji i w doborze skutecznych éwiczen dla pacjen-
ta wykorzystuje sie przede wszystkim prébe wysitkowa,
oceniajaca ogblng wydolnosé fizyczng pacjenta oraz ta-
kie badania, jak: spirometrie, gazometrie, pulsoksyme-
trie, EKG, RTG klatki piersiowej, pomiar tetna i cisnienia
tetniczego, dodatkowo morfologie oraz badania bioche-
miczne. Podstawowym kryterium kwalifikacji do rehabi-
litacji oddechowej jest stopien uposSledzenia czynnosci
ptuc, zwigzany z dusznoscig, zmniejszong wydolnoscia
fizyczng i oddechowag, powiktaniami uktadu oddechowe-
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go [3]. Rehabilitacje oddechowa mozna prowadzi¢ u kaz-
dego pacjenta z chorobg ptuc, bez wzgledu na wiek, za-
awansowanie choroby czy rokowanie, pod warunkiem
dostosowania rodzaju i intensywnosci ¢wiczeh do moz-
liwosci i stanu pacjenta. Programy rehabilitacyjne r6znig
sie miedzy sobg, poniewaz opracowujac je, uwzgledniono
specyfike poszczegblnych choréb uktadu oddechowego:
choréb obturacyjnych (POChP, astma, mukowiscydoza,
rozedma, przewlekte zapalenie oskrzeli), przebiegajacych
bez obturacji (choroba optucna, srédmigzszowe zapale-
nie ptuc, kolagenozy, choroby nerwowo-miesniowe) i in-
nych (gruzlica, rak ptuca, stan po zabiegu torakochirur-
gicznym, zesp6t bezdechu sennego). Cwiczenia nie moga
by¢ zbyt meczace, ale powinny by¢ wykonywane regu-
larnie przynajmniej 2 razy dziennie i trwaé 15-30 min. Do
korzysci ptynacych z regularnych éwiczeh oddechowych,
testéw wysitkowych i treningéw fizycznych naleza: zwiek-
szenie tolerancji wysitku, sprawnosci i wytrzymatosci,
zmniejszenie cisnienia tetniczego oraz poprawa jakosci
zycia. U pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego
podczas prob wysitkowych z maksymalnym obcigzeniem
wystepuje nasilona kwasica mleczanowa, mozna wiec
oczekiwag, ze ¢wiczenia doprowadzaja do fizjologicznych,
korzystnych reakcji wytrenowania, czyli do zmniejszenia
zapotrzebowania na wentylacje na danym poziomie wy-
sitku, co powoduje zwiekszenie wydolnosci oddechowe;.
Dziatania pielegniarek i fizjoterapeutow w zakresie pro-
filaktyki oddechowej polegaja na edukacji pacjenta i je-
go rodziny na temat korzysci dla zdrowia ptynacych z ak-
tywnosci fizycznej. Popularng metoda treningu fizycznego
jest ptywanie — angazuje wszystkie miesnie i obcigza
uktad oddechowy, wspomagajac jego aktywnosé. Cwi-
czenia fizyczne i oddechowe regularnie wykonywane
przez pacjenta przed operacja majg wptyw na jego wy-
dolnos¢ oddechowa w okresie pooperacyjnym [4, 5]. Gim-
nastyka oddechowa to seria ¢wiczeh oddechowych (od-
dychanie przepong, oddychanie wolne i gtebokie)
wykonywanych w optymalnej dla pacjenta pozycji. Dzie-
ki odpowiedniej pozycji podczas éwiczeh mozna utatwic
badz utrudni¢ wdech lub wydech, stabilizowaé jedng
czese klatki piersiowej lub poprawi¢ ruchomosé drugiej,
zwiekszy¢ udziat przepony lub miesni miedzyzebrowych.
Lezenie na plecach z koficzynami gérnymi utozonymi
wzdtuz tutowia i dolnymi wyprostowanymi, siad ptaski,
lezenie na plecach w pozycji Trendelenburga to pozycje,
w ktérych utrudniony jest wdech, a utatwiony wydech,
natomiast lezenie na boku z reka pod gtowg i lezenie ty-
tem z kohczynami dolnymi zgietymi w stawach biodro-
wych i kolanowych wymuszaja zwiekszona prace prze-
pony i miesni miedzyzebrowych. Oddychanie przeponowe
polega na uzywaniu przepony przez gteboka relaksacje
mieéni brzucha podczas wdechu. Cwiczenia przepony po-
winny by¢ wykonywane w pozycji na wznak z kofczyna-
mi dolnymi ugietymi w stawach biodrowych i kolano-
wych, co zwieksza ruchomosé przepony i ze stopami
opartymi o podtoze, co sprzyja rozluznieniu miesni, a opor
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moze stanowic reka pacjenta lub terapeuty, woreczek
z piaskiem, ksiagzka umieszczona na nadbrzuszu chore-
go. Podczas wdechu (przez nos) powtoki brzuszne po-
winny sie unosi¢, a przy wydechu opada¢. Uczenie wol-
nego i gtebokiego oddychania polega na Swiadomym
kontrolowaniu czasu wydechu, w tym celu zaleca sie wy-
dychanie powietrza przez zwezone usta i wydawanie
dzwieku, np. rrrrr lub gwizdania. Powoduje to powstawa-
nie niewielkiego oporu wydechowego, czego nastep-
stwem jest zwolnienie przeptywu powietrza w drogach
oddechowych, lepsza ruchomos¢ przepony i rozszerzenie
oskrzeli. Wydtuzenie fazy wydechu umozliwiajace jego
kontrole mozna osiagnac przez dmuchanie do butelki
z woda, na kartke papieru, kulke z waty, nadmuchiwa-
nie balonu czy gre na flecie. W przypadku znacznego
ograniczenia ruchomoéci klatki piersiowej mozna zasto-
sowac ¢wiczenia rozluzniajgce miesnie oddechowe i po-
gtebiajace wydech, tzw. sprezynowanie klatki piersiowe;]
— chory w pozycji pétlezacej na plecach w czasie wyde-
chu uciska rekoma lub nieelastyczng tama na dolne ze-
bra, a w momencie maksymalnego wydechu raptownie
zwalnia uciskane miesnie miedzyzebrowe. Kiedy kontro-
lowanie oddechu jest niewykonalne lub zbyt trudne ze
wzgledu na stan pacjenta, nalezy probowac spiewac lub
mowi¢, aby wydech byt zachowany. Duze znaczenie ma-
ja Ewiczenia z uzyciem przyrzaddw, np. aparatu z kulka-
mi typu Triflo (ryc. 1), majacego trzy komory, a w kazdej
kulke innego koloru oznaczajaca zakres pracy urzadze-
nia (przeptyw powietrza 600, 900 i 1200 ml/s). Do wyko-
nywania ¢wiczeh oddechowych moze stuzy¢ butelka
z ptynem, dzieki ktérej poprzez pokonywanie dodatko-
wego oporu usprawnia sie wydech. Istniejg nowoczesne
aparaty do ¢wiczeh oddechowych (ryc. 2. i ryc. 3.) tacza-
ce funkcje pomiarowa — mierza objetos¢ wdychanego
powietrza — i funkcje treningowa — informuja na bieza-
co o osiagganej objetosci wdechowej, mobilizujac do dal-
szego podnoszenia sprawnosci. Sg skutecznymi urzadze-
niami do rehabilitacji pacjentéw po operacji w obrebie
klatki piersiowej i jamy brzusznej oraz w przewlektych
chorobach uktadu oddechowego. Dzieki temu, ze maja
jednokierunkowy zawér uniemozliwiajacy wydech, za-
pewniaja prawidtowy sposéb ¢wiczenia i dodatkowo za-
bezpieczaja przed gromadzeniem sie drobnoustrojow we
wnetrzu. Utrzymanie wskaznika w polu ze strzatka (ryc. 2.)
czy z6ttego krazka w polu miedzy strzatkami (ryc. 3.) po-
przez wykonanie wolnego wdechu, trwajacego 5-10 s
gwarantuje rownomierne wypetnienie pecherzykéw w ca-
tych ptucach, a pacjent jest na biezaco informowany, czy
wykonuje ¢wiczenie prawidtowo. Specjalny port umozli-
wia jednoczesne podawanie tlenu. W celu wspomagania
oddechu i kaszlu dla efektywnego odkrztuszania wydzie-
liny zalegajacej w drogach oddechowych taczy sie przy-
najmniej 2 zabiegi fizykoterapii klatki piersiowej, ktéra
obejmuje: oklepywanie, masaz wibracyjny i drenaz uto-
zeniowy. Drenaz utozeniowy to specjalne pozycje utoze-
niowe stosowane w celu utatwienia odkrztuszania i usu-

Ryc. 1. Aparat z kulkami typu Triflo

Ryc. 3. Aparat do ¢wiczer oddechowych z krazkiem

niecia wydzieliny z drog oddechowych. Dla kazdego seg-
mentu ptuc obowiazuje inna pozycja drenazowa, drenaz
wymaga wiec wiedzy o topografii segmentéw ptucnych
i drzewa oskrzelowego oraz informacji, gdzie znajduje sie
zalegajaca wydzielina. W przypadku gtebokiego zalega-
nia w oskrzelach powinny sie one znajdowaé pionowo
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Ryc. 4. Poduszki do oklepywania klatki piersiowej

Ryc. 5. Przyrzad do terapii oscylacyjnym dodatnim cidnieniem

w stosunku do rozwidlenia tchawicy i prostopadle do
podtoza, wowczas pod wptywem sity ciezkosci wydzieli-
na bedzie sptywac do tchawicy i oskrzeli gtéwnych, co
umozliwi jej dalsza ewakuacje. U pacjentéw po operacji
drenaz ogranicza sie do uniesienia gornej potowy ciata.
Dla chorych wentylowanych sztucznie z patologia jedne-
go ptuca najlepsze s3 utozenia na boku, gdy mniej wy-
dolne ptuco znajduje sie wyzej. Wyboru wtasciwych
pozycji drenazowych powinni dokonywac lekarz i fizjo-
terapeuta na podstawie stanu pacjenta, rozpoznania le-
karskiego, innych przeciwwskazan, np. u pacjentéw z nie-
wydolnoscig oddechowa i krazenia; po urazach czaszki
nie mozna stosowac pozycji Trendelenburga [6, 7]. Przy-
gotowanie do zabiegdéw fizykoterapii polega na zapew-
nieniu wiasciwych warunkéw pomieszczenia (odpowied-
nia wilgotnos¢ i temperatura), podaniu pacjentowi duzej
ilosci ptynéw do picia i leku wykrztusnego rozszerzaja-
cego oskrzela w celu rozrzedzenia Sluzowej wydzieliny.
Fizykoterapie powinno sie wykonywac rano na czczo lub
co najmniej 2 godz. po jedzeniu i powtarzac kilka razy
w ciggu dnia. UtoZenie pacjenta w pozycjach drenazo-
wych po 10-20 minutach powinno by¢ wspomagane okle-
pywaniem lub wibracjami klatki piersiowej. Oklepywa-
nie to rodzaj rytmicznego uderzania lub opukiwania klatki
piersiowej dtonig utozona w tdédke. Palce dtoni tacznie
z kciukiem sg ztgczone razem, a catg dton uktada sie jak
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do zaczerpniecia wody. Opukiwanie mozna wykonywac
opuszkami palcow, ptaska piesciag lub krawedzig dtoni.
Miedzy powierzchnia dtoni a powierzchnig klatki piersio-
wej znajduje sie powietrze. W trakcie uderzen, czyli sil-
niejszego przytozenia dtoni ztozonej w toédke, wytwarza
sie poduszka powietrzna przenoszona rytmicznie na klat-
ke piersiowa, powodujac drgania, wibracje tkanek ptuc-
nych, a tym samym odrywanie sie wydzieliny i jej prze-
mieszczanie w oskrzelach. Oklepywanie rozpoczyna sie
w trakcie wdechu od podstawy klatki piersiowej wzdtuz
przebiegu zeber do szczytu ptuc, omijajac okolice nerek
i kregostup. Zabieg powinien by¢ przeprowadzony tak,
zeby chory nie odczuwat bélu, od tagodnego oklepywa-
nia do coraz mocniejszego, wywotujacego serie gtuchych
dzwiekdw i wibracje tkanek [8]. Istnieja poduszki do okle-
pywania wykonane z miekkiego winylu (ryc. 4.). Ich er-
gonomiczny ksztatt powoduje powstawanie podcisnie-
nia, ktore intensyfikuje odrywanie sie wydzieliny.
Eliminujg bezposredni kontakt miedzy pacjentem a per-
sonelem, podnoszac higiene i komfort zabiegu. Masaz
wibracyjny to masaz klatki piersiowej wykonywany elek-
trycznym urzadzeniem rehabilitacyjnym — pasazerem. Ze
wzgledu na wieksza czestotliwosé drgania jest skutecz-
niejszy niz oklepywanie, dodatkowo zmniejsza nadmier-
ne napiecie miesni zmeczonych na skutek zwiekszonej
pracy oddechowej. Po oklepywaniu powinno sie zache-
cac pacjenta do kaszlu, ktéry wspiera czynnos¢ oddecho-
wa ptuc. Wykonywanie kilku gtebokich wdechéw z jed-
noczesnym energicznym i szybkim uciskiem powtok
brzusznych wyzwala odruch kaszlu. Pokazujgc pacjento-
wi kilka prostych ¢wiczen, mozna go nauczy¢ skuteczne-
go kaszlu, poprawiajgcego wentylacje ptuc przy minimal-
nym wysitku. Zaleca sie wykona¢ gteboki wdech nosem,
a nastepnie dtugi, przerywany wydech przez otwarte
usta, sktadajacy sie z kilku etapow (zatrzymanie wyde-
chu jednoczesnie z pokaszliwaniem), co powoduje szyb-
kie zmiany ci$nienia powietrza w oskrzelach i korzystny
efekt drgania scian klatki piersiowej. Innym sposobem
jest gteboki wdech nosem i dtugi wydech, podczas kt6-
rego wymawia sie ciggle spoétgtoske r. Pomocne we wspo-
maganiu kaszlu okazuje sie rowniez dtuzsze zatrzyma-
nie oddychania na szczycie wydechu. Istniejg nowoczesne
urzadzenia do rehabilitacji uktadu oddechowego, przy-
datne w przewlektych schorzeniach uktadu oddechowe-
go i w okresie okotooperacyjnym, wspomagajace farma-
koterapie w zakresie higieny oskrzeli, pozwalajace na
samodzielne prowadzenie fizjoterapii przez ré6znych pa-
cjentdow w dowolnym czasie i miejscu, alternatywnie do
czasochtonnych i wymagajgcych udziatu fizjoterapeuty
tradycyjnych technik. Przyrzad do terapii oscylacyjnym
dodatnim cisnieniem wydechowym (ryc. 5.) pozwala na
precyzyjne i wygodne dobranie terapii dla pacjenta wg
zalecen lekarza, poniewaz moze by¢ stosowany z ustni-
kiem lub maska twarzowa. Jego dziatanie opiera sie na
hamowaniu przeptywu powietrza podczas wydechu na
umieszczonym u wylotu rezystorze, podwyzszajac cisnie-



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2/2009

nie w drogach oddechowych. Ustawienia numeryczne re-
zystora od 1 do 5 pozwalajg dostosowac ¢wiczenie do ak-
tualnych mozliwosci i stanu pacjenta. Wahajaca sie pod
wptywem wydychanego do urzadzenia strumienia po-
wietrza dzwignia zmienia jego przeptyw (otwierajac i za-
mykajac ujscie), wytwarzajac efekt drgan i wibracji prze-
noszony na sciany oskrzeli. Wibracje stupa powietrza sg
dodatkowo wzmacniane przez rezonans z drganiami wta-
snymi Scian drzewa oskrzelowego, w efekcie wydzielina
ulega defragmentacji i tatwiej odrywa sie od scian drég
oddechowych [7].

Wyréznia sie dwie metody prowadzenia tlenotera-
pii: bierng, tzw. oddech wspomagany, w ktérej pacjent
sam wdycha podawany tlen, i czynng, tzw. oddech kon-
trolowany/zastepczy, w ktoérej tlen, jest dostarczany bez-
posrednio do drég oddechowych i pecherzykéw ptucnych.

Zasady stosowania tlenoterapii:

1. Tlen jest lekiem, a tlenoterapie stosuje sie jak naj-
krocej, poniewaz agresywna doprowadza do powaznych
powiktan.

2. We wszystkich stanach, w ktérych wystepuje nie-
dotlenienie, nalezy podac tlen.

3. Podczas zabiegéw reanimacyjnych pacjent powi-
nien otrzymywac maksimum tlenu, a podczas intensyw-
nej terapii minimum niezbedne do utrzymania we krwi
tetniczej wtasciwej preznosci tlenu.

4. Pielegniarka moze samodzielnie w stanach nagtych,
bez zlecenia lekarskiego i doraznie podawac tlen, a le-
czenie tlenem wymaga uzyskania tytutu specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa (rozporzadzenie MZiOS
z 2 wrzesnia 1997 r. DzU nr 16, poz. 750).

5. Decyzje o tlenoterapii — szybkosci przeptywu tle-
nu, sposobie i czasie jego podawania — podejmuje lekarz.
Obowigzuje pisemne zlecenie.

6. Tlen moze by¢ podawany przez: cewnik do nosa
(wasy tlenowe), szybkos¢ przeptywu 2—4 |/min, stezenie
tlenu w mieszaninie oddechowej 25-40%, mata skutecz-
nos¢, wysusza i podraznia sluzéwke nosa; namiot tleno-
wy stosowany w pediatrii oraz przez maske, szybkos¢
przeptywu 2-6 |/min, stezenie tlenu 25-60%.

7. Stezenie czasteczkowe tlenu okreslane jako FiO,
w mieszaninie z powietrzem powinno wynosic nie mniej
niz 28-33%, aby uzyskac cisnienie parcjalne tlenu przekra-
czajgce 80 mm Hg, ale nie powinno przekracza¢ 60% — gra-
nicy uwazanej za toksyczna. Jesli pacjent wymaga wenty-
lacji tlenem przekraczajacym stezenie 60% dtuzej niz
24 godz., wowczas konieczne jest zastosowanie wentyla-
¢ji mechanicznej lub PEEP, aby zredukowac stezenie tlenu.

8. Podczas tlenoterapii obowigzuje obserwacja pa-
cjenta, kontrola i monitorowanie wydolnosci oddecho-
wej — gazometria, pulsoksymetria, kapnometria.

9. Do oddychania wolno podawac tlen medyczny z ate-
stem, a respiratory powinny by¢ uzytkowane zgodnie z in-
strukcja i poddawane systematycznemu serwisowaniu.

10. Tlen przed podaniem nalezy ogrza¢ do tempera-
tury ok. 37°C i nawilzy¢ — odpowiednig wilgotnosé mie-

szaniny mozna uzyskac dzieki nebulizatorowi, ktéry wy-
twarza mgte aerozolowa, oraz nawilzaczowi, ktory prze-
puszcza gaz nad powierzchnig wody destylowanej w zamk-
nigtym naczyniu.

11. Podczas tlenoterapii nalezy wygodnie utozyé pa-
cjenta w pozycji pétwysokiej lub wysokiej.

12. W celu zmniejszenia ryzyka zakazenia konieczne
jest postugiwanie sie sprzetem jednorazowym — maska,
cewnik, kaniula i przestrzeganie podstawowych zasad
aseptyki i antyseptyki podczas zabiegu [2, 9, 10].

Wybor najwtasciwszej metody podawania tlenu za-
lezy od parametréw wydolnosci oddechowej chorego, jego
stanu ogblnego, objawow klinicznych. U chorych przy-
tomnych, niezaintubowanych, z niewydolnoscig odde-
chowg, ale zachowanym krazeniem, w okresie poopera-
cyjnym mozna zastosowac cewnik nosowy lub maske
twarzowa. W leczeniu ostrego niedotlenienia, przy na-
gtym zatrzymaniu krazenia uzywa sie maski twarzowe;j
z zastawka ambu, a u pacjentéw nieprzytomnych i zain-
tubowanych z niewydolnoscia krazeniowo-oddechowa,
urazami czaszkowo-mozgowymi, ciezkimi zaburzeniami
metabolicznymi konieczna jest respiratoroterapia. Wraz
z rozwojem funkcjonalnym i technicznym respiratoréw,
dzieki zwiekszeniu ich niezawodnosci i poprawie metod
monitorowania pacjentéw zaczeto je stosowac coraz sze-
rzej, np. u chorych bez wyraznej patologii ptucne;j. Kla-
sycznym przyktadem jest planowe, pooperacyjne stoso-
wanie respiratora u chorego z zaburzeniami krazenia.
Pacjentéw z ciezka POChP nalezy bardzo starannie przy-
gotowaé do zabiegu operacyjnego. Przedoperacyjne le-
czenie tlenem jest wskazane w ciezkich postaciach PO-
ChP ze znacznym ograniczeniem wydolnosci fizyczne;.
Nalezy podawa¢ mozliwie najmniejsze stezenia tlenu
w powietrzu wdechowym, aby unikng¢ groznej dla zycia
hipowentylacji wywotanej brakiem bodzca oddechowe-
go. Po przedtuzajgcych sie zabiegach operacyjnych w neu-
rochirurgii, torakochirurgii czy gastroenterologii u cho-
rych wyniszczonych Swiadomie zaktada sie tagodny,
stopniowy powr6t samoistnej czynnosci oddechowej do-
piero na oddziale pooperacyjnym. Po kazdorazowym odta-
czeniu chorego od respiratora nie nalezy przerywac tle-
noterapii [2, 10].

Do zadan pielegniarki w zakresie usprawniania funk-
cjonowania uktadu oddechowego nalezg: zapobieganie
zakazeniom drég oddechowych poprzez przestrzeganie
zasad aseptyki i antyseptyki w kontakcie z pacjentem
i podczas zabiegéw pielegniarskich, podawanie lekow
przez uktad oddechowy w postaci inhalacji i tlenoterapii,
wczesne uruchamianie pacjenta po zabiegu operacyjnym,
czesta zmiana pozycji ciata pacjenta lezagcego, pomoc
w utrzymaniu pozycji drenazowej, udziat w rehabilitacji
oddechowej, obserwacja i monitorowanie pacjenta wen-
tylowanego sztucznie, edukacja pacjenta na temat ¢wi-
czeh oddechowych, kaszlu i odkrztuszania wydzieliny
oraz dokumentacja wykonywanych dziatan i wspétpra-
ca z zespotem terapeutycznym [11, 12].
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