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STRESZCZENIE

Wstep. Zty stan odzywienia lub utrata masy ciata jest czynnikiem nie-
korzystnie wptywajacym na jako$¢ zycia i rokowania oséb z przewle-
ktg obturacyjna choroba ptuc (POChP) i stanowi niezalezny czynnik
ryzyka zgondéw z przyczyn oddechowych.

Cel pracy. Ocena stanu odzywienia i probleméw pielegnacyjnych pa-
cjenta z POChP.

Material i metody. Badaniem objeto pacjenta w wieku 60 lat, ktéry zo-
stat przyjety na Oddziat Wewnetrzny SPZOZ w Bielsku Podlaskim z po-
wodu zaostrzenia objawéw POChP. Dane zebrano za pomoca obserwacji
i wywiadu pielegniarskiego. Analizie poddano dokumentacje medycz-
na chorego: historie choroby, indywidualng karte zlecen lekarskich,
karte goraczkowg oraz wyniki laboratoryjne i badan dodatkowych.
Oceny stanu odzywienia dokonano za pomoca standaryzowanych skal
pomiarowych SGA i NRS.

Wyniki. Przy przyjeciu na oddziat obserwowano duszno$¢ spoczynko-
wa spowodowana zaostrzeniem POChP. U pacjenta stwierdzono zwiek-
szone ryzyko wystapienia powiktan zwigzanych z dtugotrwatym unie-
ruchomieniem, kaszel z odksztuszaniem wydzieliny nagromadzonej
w drzewie oskrzelowym z powodu stanu zapalnego oskrzeli, okresowo
utrzymujace sie obrzek stép oraz niedozywienie o $rednim nasileniu.
WhiosKi. 1. Istotnym elementem opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z POChP jest wczesna diagnostyka zaburzen odzywiania za pomoca
standaryzowanych skal/narzedzi pomiarowych oraz profilaktyka
niedozywienia. 2. Pacjenta z POChP nalezy motywowac¢ do aktywne-
go uczestniczenia w procesie leczenia i przeciwdziatania negatywnym
skutkom choroby.

Stowa kluczowe: niedozywienie, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, problemy pielegnacyjne.

WSTEP

Niedozywienie jest to stan, ktéry rozwija sie z powodu niedosta-
tecznej podazy, przyswajania lub nadmiernych strat substancji
odzywczych, ktére sg niezbedne do prawidtowego funkcjono-
wania organizmu. Obecnie obserwuje sie wzrost wskaznika
0s6b z niedozywieniem jakoSciowym i ilo§ciowym w krajach
wysoko uprzemystowionych. Problem niedozywienia dotyczy
przede wszystkim os6b przewlekle chorych, z zespotem niedo-
boru odpornosci, schorzeniami przewodu pokarmowego, prze-
wlektymi infekcjami, cukrzyca, niewydolno$cig nerek, a takze
chorobami uktadu krazenia i oddechowego [1, 2].

Podczas przyjecia do szpitala okoto 30-40% pacjentéw wyka-
zuje objawy niedozywienia, a wéréd oséb w podesztym wieku
jest ich o wiele wiecej - okoto 80%. U okoto 30% pacjentéow
prawidtowo odzywionych niedozywienie rozwija sie w trakcie
hospitalizacji. Najgorszy jest stan odzywienia chorych przyjmo-
wanych na oddziaty intensywnej terapii [3].
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SUMMARY

Background. Poor nourishment and low body weight adversely affect
quality of life and prognosis in patients with chronic obstructive pul-
monary disease (COPD), and constitute an independent risk factor for
respiratory-related death.

Objectives. Assess the nutritional status of a COPD patient and the re-
lated nursing care issues.

Material and methods. the studied case is a 60-year old male admit-
ted to the Internal Medicine Unit of the independent public hospital in
Bielsk Podlaski, Poland, due to a COPD exacerbation. Data was collected
by means of observation and nursing health history. The analysis of the
patient’s medical records included his medical history, individual medi-
cal order sheet, temperature chart, laboratory results and other test
results. The patient’s nutritional status was evaluated using standard-
ized measurement scales: SGA and NRS.

Results. At admission, the patient experienced dyspnea at rest, related
to the COPD exacerbation. The patient was at increased risk of compli-
cations from long-term immobility. Other findings included produc-
tive coughing due to bronchial inflammation, intermittently persistent
swelling of the feet, and a moderate degree of malnutrition.
Conclusions. 1. Early diagnosis of eating disorders using standard-
ized scales or instruments and malnutrition prevention are important
aspects of nursing care for COPD patients. 2. COPD patients should be
encouraged to actively participate in their treatment and prevention of
negative outcomes.

Key words: malnutrition, chronic obstructive pulmonary disease,
problems in nursing.

Gtownym powodem pogarszania sie stanu odzywienia podczas
leczenia szpitalnego jest brak wiedzy o znaczeniu stanu odzy-
wiania i wptywie niedozywienia na wyniki leczenia [4].

Zaburzenia stanu odZywienia s3 jednga z najczestszych objawéw
POChP. Zaburzenia stanu odzywienia s3 jedng z najczestszych
pozaptucnych manifestacji przewlektej obturacyjnej choro-
by ptuc. Kacheksja nazywamy specyficzng utrate masy ciata
u czesci chorych z POChP, charakteryzujaca sie utrata masy
bezttuszczowej (fat free mass - FFM), przy braku zmian badz
wzglednym zwiekszeniu masy ttuszczowej (fat mass - FM). Ka-
cheksje w POChP stwierdza sie u 20-45% populacji chorych.
Czesto$¢ wystepowania stanu niedozywienia wzrasta wraz ze
stopniem zaawansowania choroby obturacyjnej ptuc [5, 6].

Problemy z oddychaniem charakterystyczne dla POChP utrud-
niaja pacjentom spozywanie positkéw. Prowadzi to do utraty
masy ciata, pogorszenia stanu odzywienia, a nawet do roz-
winiecia sie niedozywienia, ktére jest czestym powiktaniem
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POChP. Przedtuzajace sie niedozywienie jest $cisle powigzane
z obnizeniem skuteczno$ci leczenia i zwiekszonym ryzykiem
zgonu. Przestrzeganie zalecen zywieniowych w POChP odgry-
wa wazna role w catym procesie leczenia.

Wzmozony wysitek pacjenta przy oddychaniu przektada sie na
wieksze niz u ludzi zdrowych zapotrzebowanie na energie. Od-
powiednie zywienie pacjentéw z POChP pomaga poprawi¢ og6l-
ne samopoczucie oraz umozliwia wykonywanie podstawowych
codziennych czynno$ci. Dobry stan odzywienia pomaga réw-
niez w zwalczaniu infekcji drég oddechowych, ktére sg bardzo
czeste u chorych POChP [7, 8].

Istotnym elementem opieki nad pacjentem z POChP jest syste-
matyczne monitorowanie stanu odzywienia pacjentéw, wcze-
sne rozpoznawanie czynnikdw ryzyka niedozywienia, a tak-
ze samego niedozywienia. Leczenie zywieniowe u pacjentow
z POChP moze w istotny sposdb poprawi¢ jakos$¢ zycia pacjen-
tow, poprawic sprawno$¢ fizyczna oraz zmniejszy¢ ryzyko po-
wiktan infekcyjnych.

Nastepstwa niedozywienia sa wielokierunkowe i dotycza prak-
tycznie wszystkich narzadéw i uktadéw, w tym takze sfery
psychomotorycznej cztowieka. Wykazano, ze utrata okoto 25%
wyjSciowej masy ciata powoduje depresje, apatie, rozdraznie-
nie, utrate sity i masy miesniowej oraz zmniejszenie wydolno-
$ci fizycznej. Apatia i depresja powoduja utrate motywacji do
leczenia, a niemoznos$¢ koncentracji sprawia, zZe pacjenci nie sg
w stanie zrozumie¢, zapamietac i wykonac zalecen dotyczacych
leczenia. Ostabienie miesni oddechowych zwieksza podatnos¢
na zakazenia uktadu oddechowego i moze prowadzi¢ do dalszej
progresji choroby [4, 9].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia i probleméw piele-
gnacyjnych pacjenta z przewlekta obturacyjna chorobg ptuc.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 60-letniego pacjenta, z przewlekla obturacyj-
na choroba ptuc oraz z podejrzeniem niedozywienia, hospitali-
zowanego w Oddziale Wewnetrznym SPZOZ w Bielsku Podla-
skim z powodu infekcji gérnych drég oddechowych i znacznego
nasilenia dusznosci spoczynkowe;j.

Materiat zostat zebrany na podstawie obserwacji wtasnej i wy-
wiadu pielegniarskiego. Analizie poddano dokumentacje me-
dyczng chorego: historie choroby, indywidualna karte zlecen le-
karskich, karte goraczkowa oraz wyniki laboratoryjne i badan
dodatkowych. U chorego wykonano pomiary bezposrednie oraz
posrednie. Dane o stanie biopsychospotecznym pacjenta zosta-
ty zebrane na podstawie arkusza do gromadzenia danych o pa-
cjencie niedozywionym, wlasnego autorstwa, przygotowanego
na potrzeby niniejszego badania. Arkusz sktadat sie z 8 czesci
i uwzgledniat m.in.: dane demograficzne, odczuwane dolegli-
wosci, dysfunkcje poszczegdlnych narzadéw i uktadéw, stan
psychiczny, przyjmowane leki, wywiad rodzinny oraz wyniki
badan laboratoryjnych.

Stan odzywienia chorego oceniono za pomoca standaryzowa-
nych testéw: testu SGA oraz skala NRS.

Skala NRS (Nutritional Risk Screening) - obejmuje wywiad doty-
czacy zmiany masy ciata w czasie, poziomu pokrycia zapotrze-
bowania na substancje odzywcze w tygodniu poprzedzajacym
badanie i nasilenie ciezko$ci choroby. Pacjent za kazdy z ele-
mentéw badania otrzymuje od 0 do 3 punktéw (w sumie 0-9
punktéw). Uzyskanie 3 lub wiecej punktéw kwalifikuje pacjen-
ta do rozpoczecia leczenia zywieniowego. Jezeli wiek chorego
przekracza 70 lat, dodajemy do wyniku koicowego 1 punkt. Ry-
zyko niedozywienia ocenia sie na podstawie aktualnego stanu
odzywienia i mozliwo$ci pogorszenia stanu odzywienia z po-
wodu zwiekszonego zapotrzebowania w przebiegu choroby lub
operacji. Opracowanie planu opieki zywieniowej jest wskazane
u chorych, ktérzy sa: ciezko niedozywieni (3 pkt.), w ciezkim
stanie (3 pkt.), $rednio niedozywieni i lekko chorzy (2 pkt. + 1
pkt.), lekko niedozywieni i Srednio chorzy (2 pkt. + 1 pkt.) [10].

Opieka pielegniarska nad pacjentem niedozywionym...

Test SGA (Subjective Global Assessment, Subiektywna Globalna
Ocena Stanu Odzywienia, 1984) - obejmuje wywiad dotyczacy
zmiany masy ciata, zmiany przyjmowania pokarmoéw, pojawie-
nia sie patologicznych objawéw ze strony przewodu pokarmo-
wego, funkcjonowania pacjenta i stresu metabolicznego, a takze
badanie fizykalne. Na podstawie badania pacjenta kwalifikuje
sie do grupy dobrze odzywionych (A), umiarkowanie niedozy-
wionych (B) i ciezko niedozywionych (C) [11].

W celu postawienia diagnozy pielegniarskiej oraz ustalenia
postepowania pielegniarskiego postuzono sie metoda procesu
pielegnowania.

WYNIKI

Przy przyjeciu na oddziat 60-letni pacjent odczuwat silng dusz-
nos$¢ spoczynkowa, powiktang zakazeniem drzewa oskrzelowe-
go, ze znacznie uposledzong czynnoscig uktadu oddechowego
(FEV, - 36,2% warto$ci naleznej, FEV, /FVC - 42,1%). POChP
rozpoznano 15 lat temu. Pacjent w przesztosci palit okoto 60
papieroséw dziennie. Obecnie nie pracuje, przebywa na rencie
chorobowej, ma orzeczong niepetnosprawno$¢ z powodu powi-
ktan POChP. Opieke nad chorym w warunkach domowych spra-
wuja zona oraz cérka. W domu od roku byta stosowana domowa
terapia tlenem za pomocg koncentratora tlenu. Pacjent stosowat
tlen przez okoto 10-12 godzin/dobe. Prawdopodobng przyczy-
ng zaostrzenia choroby byt kontakt z osoba przeziebiona. Wiek-
szo$¢ czasu pacjent przebywa w pozycji lezacej. Wedtug relacji
zony, stan psychiczny pacjenta jest zty, jest zaniepokojony swo-
im stanem zdrowia, zdaje sobie sprawe z powaznego zagroze-
nia zdrowia, odmawia kontaktu z dalszg rodzina. Pacjent nie
stosuje gimnastyki oddechowej oraz drenazu utoZeniowego.
W celu ewakuacji wydzieliny z drég oddechowych stosowane
byly w domu inhalacje. Parametry zyciowe przy przyjeciu na
oddziat: temperatura ciata 38°C, przyspieszone i niemiarowe
tetno (80 uderzen/min.), ci$nienie tetnicze krwi 90/60 mm Hg,
oddech ptytki, przyspieszony z czestoscig 22/min.

W wywiadzie pacjent podaje wystepujaca od kilkunastu lat
dusznos$¢ wysitkowa, a od okoto 5 lat duszno$¢ spoczynkowa,
z nasilonym kaszlem oraz towarzyszacym odksztuszaniem wy-
dzieliny, w okresie zaostrzen nieprzejrzystej o zéttawym za-
barwieniu.

Na podstawie analizy zebranych danych za pomoca skali SGA
oraz wynikéw badan laboratoryjnych u pacjenta stwierdzono
niedozywienie o $rednim nasileniu. Pacjent wazyt 41 kg przy
wzroécie 168 cm (BMI: 14,5 kg/m?). Z wywiadu wynika, Ze
u chorego nastgpit spadek masy ciata w ciggu ostatnich 6 mie-
siecy okoto 15 kg, natomiast w szpitalu nadal obserwowano
postepujacy ubytek masy ciata. Od okoto 10 tygodni nie miat
apetytu i spozywat mniejsze ilosci pokarmu niz zazwyczaj. Nie
odczuwat nudnosci, wymiotéw, ale skarzyt sie na jadtowstret.
W badaniu fizykalnym stwierdzono obrzeki w obrebie koniczyn
dolnych, ubytek tkanki podskérnej nad mie$niem troéjgtowym
i na klatce piersiowej oraz zanik mie$ni.

Oceniajgc stan odzywienia pacjenta skalag NRS - pacjent uzyskat
4 punkty, co wskazywato na konieczno$¢ zastosowania zywie-
nia enteralnego.

Z powodu znacznego niedozywienia i utraty apetytu choremu
zatozono sonde do zotadka i wdrozono zywienie enteralne. Pa-
cjent sam 2-Kkrotnie usungt sonde z zotgdka. Po konsultacji chi-
rurgicznej pacjenta zakwalifikowano i wykonano zabieg przez-
skérnej endoskopowej gastrostomii (PEG).

Zaburzenia stanu odzywienia w POChP prowadza do negatyw-
nych nastepstw klinicznych. Zaburzenia fizjologii oddychania
powoduja ubytek masy ciata. U pacjentéow z niska masa ciata
zmniejsza sie pojemnos$¢ dyfuzyjna ptuc, co powoduje zwiek-
szenie dusznosci. Mniejsza masa mie$ni oddechowych, gtéwnie
przepony, skutkuje zmniejszeniem ich sity i czasu skurczu, co
w konsekwencji prowadzi do spadku efektywnosci. Podobnie
dzieje sie z mie$niami szkieletowymi. Zty stan odzywienia lub
utrata masy ciata jest czynnikiem niekorzystnie wptywajacym
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na jakos$¢ zycia oraz rokowanie. Stanowi niezalezny czynnik ry-
zyka zgondw z przyczyn oddechowych [7, 12, 13].

Fotografia 1. Przeskérna endokopowa gastrostomia (zrédto wtasne)

Stan odzywienia pacjentéw oraz wptyw diety na ryzyko cho-
roby i jej powiktan z POChP jest przedmiotem wielu badan kli-
nicznych. Z geneza POChP moze mieé zwigzek sktad iloSciowy
i jakoSciowy positkdw, a w szczegélnosci: niedob6r witamin an-
tyoksydacyjnych, niedobdr wielonienasyconych kwaséw ttusz-
czowych omega-3 oraz wyzsze spozycie kwaséw omega-6,
ktére maja potencjalny wptyw na reakcje zapalna, aktywnos¢
mieé$ni gtadkich drég oddechowych oraz reakcje enzymatycz-
ne zwigzane z transmisja nerwowo-mie$niowa. Witamina CiE,
beta-karoten, flawonoidy i selen zwalczajg wolne rodniki, ktére
moga przyczyniac sie do zapalenia [14].

Wyniki wielu badan wskazuja, ze wysokie spozycie warzyw
i owocoéw zmniejszaja ryzyko POChP [15-18]. Przeciwutlenia-
cze zawarte w zywno$ci moga chroni¢ ptuca przed wolnymi
rodnikami wystepujacymi w dymie papierosowym [16].

Zalecenia zywieniowe dla pacjentéw z POChP w zaawansowa-
nym stadium choroby nalezy ustali¢ indywidualnie, uwzgled-
niajgc stan zdrowia, odczuwane dolegliwosci, a takze stopien
niedozywienia.

Zgodnie z zaleceniem Amerykanskiego Towarzystwa Zywienia
Poza- i Dojelitowego (ASPEN), 7-dniowe niewystarczajace zy-
wienie doustne jest maksymalnym, dopuszczalnym okresem,
ktéry pacjent moze tolerowaé bez leczenia zywieniowego. Row-
niez Narodowy Komitet Zywienia Danii zaleca podjecie leczenia
zywieniowego, jezeli podaz pozywienia wynosi ponizej 33% za-
potrzebowania przez okres dtuzszy niz 2 tygodnie. We wszyst-
kich tych rekomendacjach podkresla sie, ze pokrycie zapotrze-
bowania na sktadniki odzywcze powinno by¢ traktowane jako
wazna cze$¢ leczenia. Mimo to codzienna praktyka wskazuje, ze
jatrogenne niedozywienie pozostaje nadal najczestszym, niepo-
zadanym efektem leczenia szpitalnego [19].

U pacjenta objetego badaniem dokonywano systematycznej
oceny stanu odzywienia za pomoca standaryzowanych skal po-
miarowych, tj. SGA i NRS, analizy wynikéw badan laboratoryj-
nych i badania przedmiotowego, tj. 1 raz w tygodniu. Zachecono
pacjenta i jego rodzine (zona, cérka) do wspotpracy z dietety-
kiem i opracowania indywidualnej diety. Przekazano pacjento-
wi i jego rodzinie informacje dotyczace niefarmakologicznych
metod poprawy apetytu (np. na 15-30 minut przed positkiem
zucia gumy, skorki od chleba, ssanie cukierka o mocnych za-
pachach, ptukanie jamy ustnej lub toaleta jamy ustnej przed
kazdym planowanym positkiem). Zastosowanie tych metod
powoduje draznienie zmystu powonienia aromatem positkow
i pobudzenie wydzielania enzymoéw trawiennych. W celu popra-
wy taknienia na zlecenie lekarza podawano glikokortykostero-
idy (Encorton) oraz syntetyczne progestageny (Megace).

Opieka pielegniarska nad pacjentem niedoZywionym...

Szczegblng uwage nalezy zwr6ci¢ na stan i higiene jamy ustnej
z powodu braku naturalnego mechanizmu samooczyszczania
i wysokiego ryzyka powstania zmian troficznych w jamie ustne;.

W zwiazku z zastosowang metoda odzywiania u pacjenta
wystapito ryzyko powiktan infekcyjnych i metabolicznych.
Dziatania pielegniarskie podjete wobec pacjenta polegaty na
prowadzeniu statej kontroli droznosci PEG, kontroli zalegania
tre$ci pokarmowej, utrzymywania czystosci skory wokaét PEG,
obserwacji skéry wokét PEG w kierunku powiktan. Zaleganie
pokarmu w zotadku sprawdzano przez potaczenie strzykaw-
ki z sonda i wykonanie aspiracji tresci zotadkowej: brak tresci
wskazuje na prawidtowe trawienie i przesuwanie sie pokarmu,
zaleganie tresci zotgdkowej informuje o nieprawidtowosci i ko-
nieczno$ci ponownego przeanalizowania sposobu odzywiania.
Poinformowano chorego o konieczno$ci pozostania w pozycji
wysokiej lub pétwysokiej do okoto 2 godzin po positku, aby po-
karm nie cofnat sie do drenu. Zachecono chorego do spozywa-
nia ptynéw droga doustna okoto 8-10 szklanek/dobe.

Przygotowujac pacjenta do samoopieki, nalezy poinformowac

go, aby:

- chronit gastrostomie przed urazami
zwlaszcza w czasie snu w nocy,

- unikat zbednego manipulowania wokét drenu,

- przed wszystkimi czynnoSciami zwigzanymi z pielegnacja
skéry wokét PEG oraz odzywianiem przez PEG starannie
myt rece, najlepiej mydtem antyseptycznym,

- obserwowatl skére pod katem zaczerwienienia, obrzeku,
przeciekania tre$ci pokarmowej,

- wykonywat toalete skdry ciepta woda z mydtem o pH 5,5,
nastepnie osuszat okolice stomii,

- skdre wokét PEG mozna przemywacé preparatem antysep-
tycznym (Skinsept Pur, Octenisept),

- wokodt drenu nalezy zabezpieczy¢ skére warstwa masci
ochronnej (Linomag, Alantan, Argosulfan),

- w celu kontroli przeciekania tre$ci pokarmowej pod ptyt-
ke nalezy zatozy¢ gazik. W przypadku podciekania tresci,
gazik zabezpieczony mascia nalezy zmienia¢ czeSciej, badz
nie stosowac opatrunkéw z gazy ze wzgledu na wchtanianie
i utrzymywanie wilgoci (tre$¢ Zotagdkowa), co sprzyja mace-
racji naskdrka, zaleca sie wéwczas naktadanie grubej war-
stwy masci ochronnej pod ptytke. Dren nalezy zabezpieczy¢
przed przesuwaniem sie, w tym celu mozna przyklei¢ dren
do skdry przylepcem. Opatrunek woko6t PEG nalezy zmie-
niac¢ raz dziennie lub czes$ciej, jesli zajdzie potrzeba [20].

mechanicznymi,

Powiktania zwigzane z zastosowaniem PEG s3a bardzo rzadkie
i dos¢ czesto wynikaja z nieprawidtowej pielegnacji. NajczeSciej
wystepuja: wyciekanie tresci zotadkowej wokét cewnika powo-
dujace infekcje i owrzodzenia skéry, odlezyny wokdt cewnika
w miejscu jego wktucia. Znacznie rzadziej moga wystapic: prze-
toki Zoladkowo-okreznicze, zapalenie otrzewnej, perforacja
przewodu pokarmowego, zapalenie powiezi [20].

Z powodu infekcji gérnych drég oddechowych u chorego nasi-
lita sie duszno$¢ spoczynkowa. Pacjent byt zmeczony, znuzo-
ny, miat obniZony nastréj. Celem opieki pielegniarskiej byto:
zmniejszenie nasilenia duszno$ci spoczynkowej oraz poprawa
wydolnosci psychofizycznej pacjenta. W tym celu zastosowano
tlenoterapie (przeptyw tlenu 4-5 1/min.) zgodnie ze zleceniem
lekarskim przez wasy tlenowe. U chorego monitorowano pod-
stawowe parametry zyciowe co 4 godziny: oddech, RR, tetno,
stan $wiadomosci oraz nasilenie duszno$ci. Wszystkie czynno-
$ci dnia codziennego pacjent wykonywat przy pomocy persone-
lu lub cztonkéw rodziny. W celu zmniejszenia objawéw obtura-
cyjnych ze strony drég oddechowych oraz rozszerzenia oskrzeli
choremu wykonano inhalacje z dodatkiem berodualu (12 kropli
+ 10 ml Na CI 0,9%, czas inhalacji 15 minut). Pacjentowi zale-
cono catkowite ograniczenie wysitku fizycznego. Wdrozone
czynnosci pielegnacyjno-lecznicze spowodowaty zmniejszenie
nasilenia dusznosci oraz poprawe samopoczucia chorego.

Pacjent zgtaszat silny kaszel z odksztuszaniem wydzieliny na-
gromadzonej w drzewie oskrzelowym z powodu stanu zapal-
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nego oskrzeli. Pacjent odkrztuszat duza ilo$¢ gestej, lepkiej,
biatawej wydzieliny. Celem opieki pielegniarskiej byto utatwie-
nie ewakuacji wydzieliny zalegajacej w drogach oddechowych,
poprawa droznosci drzewa oskrzelowego oraz zmniejszenie na-
silenia kaszlu. W zaawansowanym okresie choroby zalegajacy
w oskrzelach $luz utrudnia oddychanie i moZze powodowacé uczu-
cie dusznosci. Nalezy pamieta¢, ze u chorych z POChP nie nalezy
podawa¢ lekéw przeciwkaszlowych, poniewaz moga one nasi-
li¢ stan zapalny w drogach oddechowych. W celu zmniejszenia
dolegliwos$ci zastosowano: zabiegi utatwiajace odksztuszanie;
inhalacje, nauke efektywnego kaszlu. Efektywny kaszel polega
na wykonywaniu pojedynczych energicznych kaszlnieé¢ poprze-
dzonych kilkoma gtebokimi oddechami. Wprowadzone gteboko
do ptuc powietrze, podczas energicznego kaszlniecia, przesuwa
$luz w kierunku gardta. W celu rozrzedzenia zalegajacej wy-
dzieliny choremu zalecono picie cieptych ptynéw obojetnych
(niegazowanych, herbata owocowa, zielona, kompot, woda mi-
neralna) w ilosci okoto 8-10 szklanek/dobe. Zachecono pacjen-
ta do ptukania jamy ustnej po odkrztuszaniu wydzieliny z drég
oddechowych oraz zachowania szczegdlnej higieny jamy ustne;j.
Z powodu nasilonej dusznosci spoczynkowej nie byto mozliwe
zastosowanie pozycji drenazowych. Pacjentowi zaproponowano
inhalacje z pary wodnej w celu zmniejszenia gestosci wydzieli-
ny zalegajacej w drogach oddechowych. W zaleznosci od samo-
poczucia chorego po inhalacji wykonywano masaz wibracyjny
klatki piersiowej oraz oklepywanie plecéw i klatki piersiowe;.

Kolejnym problemem pielegnacyjnym, ktére stwierdzono u pa-
cjenta objetego obserwacja, byto zwiekszone ryzyko wystapie-
nia powiktan zwigzanych z ditugotrwalym unieruchomieniem
(odlezyny, odparzenia, zapalenie ptuc). Celem opieki pielegniar-
skiej byto zmniejszenie ryzyka powiktan zwigzanych z unie-
ruchomieniem chorego i niska aktywnoscia fizyczna. Pacjent
zostat poinformowany o mozliwo$ci powstania powiktan zwia-
zanych z dtugotrwatym unieruchomieniem, a takze sposobach
zapobiegania im. Motywowano pacjenta do codziennego i sys-
tematycznego wykonywania ¢wiczenn oddechowych. Choremu
zalozono karte profilaktyki odlezyn, w ktérej dokumentowano
wszystkie dziatania pielegnacyjne i lecznicze. Chorego utozo-
no na materacu przeciwodlezynowym zmiennoci$nieniowym.
W czasie codziennych czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych
prowadzono obserwacje skory w kierunku wystapienia odpa-
rzen/odlezyn. Zaproponowano pacjentowi pomoc fizykotera-
peuty i codzienne wykonywanie gimnastyki biernej w t6zku.

U pacjenta wystepowaty obrzeki koniczyn dolnych. Celem opie-
ki pielegniarskiej byto zmniejszenie obrzekéw. Pacjenta poin-
formowano o koniecznosci uktadania konczyn dolnych powy-
zej poziomu serca kilkakrotnie w ciggu dnia oraz zapoznano
z zasadami pielegnacji skéry w okolicy obrzekéw. Codziennie
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Opieka pielegniarska nad pacjentem niedozywionym...

kontrolowano stan skoéry i obrzekéw za pomoca nastepujacych
metod: kontrola bilansu ptyndw, ocena przedmiotowa, badanie
fizykalne, pomiar obwodéw obrzekéw centymetrem. Po zasto-
sowaniu zalecen obrzeki u pacjenta zmniejszyty sie.

Stan psychiczny pacjenta w momencie przyjecia na oddziat byt
bardzo zty. Pacjent byt bardzo przygnebiony, zaniepokojony
konieczno$cia hospitalizacji i pogorszeniem stanu zdrowia. Ce-
lem opieki pielegniarskiej byto zmniejszenie niepokoju chorego
i zapewnienie poczucia bezpieczenstwa. Chorego motywowano
do aktywnej wspdtpracy w czasie wykonywania procedur lecz-
niczych, diagnostycznych, rehabilitacyjnych i pielegniarskich.
W celu zmniejszenia leku i niepokoju chorego uprzedzano i wy-
jasniano cel wykonywanych procedur. Rodzine chorego zaan-
gazowano do organizowania wolnego czasu i pomocy choremu
przy wykonywaniu wszystkich czynnosci dnia codziennego. Po
kilu dniach hospitalizacji nastréj pacjenta wyraznie poprawit
sie, pacjent zaczat chetniej wspétpracowacé z personelem piele-
gniarskim oraz fizykoterapeuta.

PODSUMOWANIE

Niedozywienie dotyczy duzej czesci pacjentéw chorujacych
na POChP. Wczesne rozpoznanie niedozywienia u pacjentéow
wydaje sie by¢ kluczowym dziataniem w leczeniu zywienio-
wym POChP. Zastosowanie wtasciwej diety wptywa korzyst-
nie na jako$¢ zycia chorych, a takze ogranicza czesto$¢ hospi-
talizacji.

Poczatkowe stadium niedozywienia to réwniez moment, kiedy
interwencja dietetyczna daje najlepsze rezultaty. Przywrdcenie
naleznej masy ciata u pacjenta ze znacznym niedozywieniem
jest bardzo trudne i nie zawsze mozliwe. W zwigzku z tym
istotnym elementem opieki nad pacjentem z POChP jest sta-
te monitorowanie stanu odzywienia oraz jak najwcze$niejsze
wdrozenie wtasciwego postepowania zywieniowego. Wtasciwe
odzywianie ma istotny wptyw na przebieg choroby, profilak-
tyke zaostrzen choroby, wydolno$¢ fizyczna, psychiczng i spo-
teczna chorego oraz jakos$¢ zycia chorego i jego rodziny.

WNIOSKI

1. Istotnym elementem opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z POChP jest wczesna diagnostyka zaburzen odzywiania
za pomoca standaryzowanych skal/narzedzi pomiarowych
oraz profilaktyka niedozywienia.

2. Pacjenta z POChP nalezy motywowac¢ do aktywnego uczest-
niczenia w procesie leczenia i przeciwdziatania negatyw-
nym skutkom choroby.
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