Plan de îngijire în respirația ineficientă și afectarea schimbului de gaze
Diagnostic de nursing
Alterarea schimbului de gaze ca urmare a oxigenării insuficiente a sângelui 
Definiţie: Afectarea respiraţiei celulare ca urmare a diminuării schimbului de gaze şi transportului inadecvat al oxigenului şi dioxidului de carbon la ţesuturi. 
Cauzată de (E): afecțiuni pulmonare și cardiovasculare, reacții alergice, fumat, infecții, obstrucția căilor aeriene...
Manifestată prin (S):
· Modificarea frecvenţei şi amplitudinii respiraţiilor, dispnee.
· Oboseală, letargie, iritabilitate.
· Confuzie, cefalee matinală, alterarea statusului mental.
· Cianoză, bătăi ale aripilor nazale, tiraj costal prin solicitarea musculaturii respiratorii accesorii.
· Hipoxie, hipoxemie, scăderea pH-ului sanguin, modificarea gazelor sanguine arteriale (acidoză respiratorie).

Se notează în foaia de observaţie a pacientului:
· Simptomele raportate de pacient: de exemplu, ameţeli, teamă, palpitaţii, ş.a.
· Observaţiile referitoare la capacitatea de efort a pacientului.
· Rezultatele monitorizării clinice şi a investigaţiilor efectuate, care influenţează îngrijirile acordate.
· Răspunsul pacientului la intervenţiile nursei, pentru fiecare în parte.











	Evaluare-monitorizare
· Funcţia respiratorie: frecvenţa şi amplitudinea respiraţiilor, simetria mişcărilor toracice,  caracterul tusei şi expectoraţiei.
· Funcţia cardiovasculară: culoarea şi temperature tegumentelor, frecvenţa şi ritmul cardiac, TA.
· Status neurologic; orientarea temporo-spaţială, nivel de conştienţă, activitate mentală.
· Capacitatea de mişcare, de a-şi desfăşura activităţile zilnice de îngrijire, de a profesa. 
	Intervenţii
1. Dacă pacientul este imobilizat la pat: asiguraţi o poziţie comfortabilă, protejaţi de căderi prin ridicarea apărătorilor laterale ale patului; schimbaţi frecvent poziţia pacietului în pat, încurajaţi-l şi instruiţi-l să facă exerciţii de respiraţie şi tuse controlată la fiecare 4 ore.
2. Dacă pacientul este mobilizabil: înstruiţi pacientul să se ridice încet din poziţia culcat, dacă acuză ameţeli susţineţi pacientul atunci când se deplasează înafara patului.
3. Alternaţi perioadele de activitate cu cele de odihnă; planificaţi activităţile zilnice astfel încât să evitaţi solicitarea fizică excesivă, în funcţie de toleranţa pacientului la efort.
4. Asiguraţi igiena orală şi generală.
5. Monitorizaţi semnele vitale. Raportaţi medicului valorile anormale.


6. Administraţi medicaţia/oxigen conform prescripţiei medicului.
7. Aspirarea secrețiilor și administrarea lichidelor pentru a scădea vâscozitatea secrețiilor.
8. Instruiţi pacientul despre continuarea în siguranţă a măsurilor de îngrijire la domiciliu:
· Avantajele renunţării la fumat.
· Administrarea medicamentelor – doză, ritm de administrare, posibile efecte adverse).
· Continuarea exercițiilor respiratorii la domiciliu.

	Rationale
1. Previne accidentele prin cădere; prevenirea atelectaziei, escarelor; favorizează clearance-ul secreţiilor bronşice.

2. Previne hipotensiunea ortostatică; previne traumatismele prin cădere.

3. Activitatea fizică creşte necesarul de oxigen al organismului care nu poate fi suplinit în caz de insuficienţă respiratorie.
4. Previne apariţia infecţiilor orale, tegumentare.
5. Modificări ale acestor parametrii pot semnifica agravarea bolii, apariţia complicaţiilor.

8. Creşte complianţa pacientului şi a îngrijitorului acestuia la terapie.



	Rezultatele intervenţiilor (numerele din paranteze corespund intervenţiilor efectuate în urma cărora se evaluează un rezultat).
· Activitatea zilnică poate fi efectuată fără oboseală excesivă. (2,3)
· Ventilaţia pulmonară este în limite acceptabile (5)
· Pacientul cunoaşte şi aplică măsurile de prevenţie şi tratamentul recomandat. (8)
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Diagnostic de nursing: alterarea schimbului de gaze ca urmare a inhalǎrii cronice de toxine- fumat
Scop: ameliorarea schimbului de gaze
	Intervenţiile nursei
	Rationale
	Evaluarea rezultatelor intervenţiilor

	1. Evaluarea statutului de fumǎtor al pacientului şi familiei. Explicaţi necesitatea renunţǎrii la fumat şi relaţia dintre fumat şi boalǎ.Oferiţi pacientului şi familiei informaţii despre efectele nefavorabile ale fumatului şi îndrumaţi-l spre organizaţii (centre) care-I pot oferi suport şi consiliere pentru a renunţa la fumat.
2. Evaluarea expunerii la alţi agenţi poluanţi din mediu înconjurǎtor- la locul de muncǎ, la domiciliu- smog, fum din arderea unor combustibili, agenţi chimici volatili. Explicaţi necesitatea diminuǎrii expunerii la aceştia, recomandaţi schimbarea locului de muncǎ dacǎ este necesar,evitarea expunerii la temperature extreme, altitudine ridicatǎ, urmǎrirea calitǎţii aerului monitorizatǎ  de serviciile publice.
	Renunţarea la fumat reprezintǎ cea mai eficientǎ metodǎ terapeuticǎ în BPOC. Continuarea fumatului creşte considerabil morbiditatea şi mortalitatea în BPOC şi reprezintǎ un factor de risc pentru cancer pulmonar.
	Pacientul  conştientizeazǎ  rolul nefavorabil al fumatului, poate specifica toxinele la care este expus continuând sǎ fumeze, ştie unde sǎ se adreseze pentru consiliere antifumat şi  aderǎ la un program de intervenţii antifumat.

Monitorizeazǎ anunţurile publice referitoare la calitatea aerului şi reduce expunerea la poluanţi în momentele de poluare excesivǎ.






bronhopneumopatie cronică obstructivă, astm bronșic
Diagnostic de nursing: alterarea schimbului de gaze ca urmare a unei afecțiuni respiratorii cronice - bronhopneumopatie cronică obstructivă, astm bronșic
Scop: ameliorarea schimbului de gaze
	Intervenţiile nursei
	Rationale
	Evaluarea rezultatelor intervenţiilor

	1. Administarea medicaţiei bronhodilatatoare, preferabil pe cale inhalatorie, monitorizând efectele secundare ale acesteia- tahicardie, aritmii, hiperexcitabilitate nervoasǎ, greţuri, vǎrsǎturi.
Invǎţaţi pacientul cum sǎ utilizeze corect un MDI sau alt dispozitiv de administare a medicaţiei ( disc, spacer, nebulizator)
2. Evaluaţi eficienţa terapiei : ameliorarea dispneei, wheezingului, fluidizarea secreţiilor bronşice, reducerea anxietǎţii. Asiguraţi-vǎ cǎ medicaţia se administreazǎ înainte de mese pentru a reduce senzaţia de greaţǎ şi obosealǎ determinatǎ de alimentaţie.
3. Instruiţi şi încurajaţi pacientul sǎ execute exerciţiile de respiraţie diafragmaticǎ şi tuse controlatǎ.
4.  Administraţi  oxigen dupǎ prescripţia medicului. Explicaţi pacientului importanţa administrǎrii O2, evaluaţi eficienţa oxigenoterapiei prin:
· Prezenţa/absenţa semnelor de hipoxemie- anunţaţi medicul dacǎ pacientul prezintǎ stare de agitaţie sau somnolenţǎ excesivǎ, anxietate, cianozǎ sau tahicardie.
· Analizaţi valorile gazelor sanguine şi comparaţi-le cu cele iniţiale.Dupǎ recoltarea de sânge prin puncţie arterialǎ pentru determinarea ABG menţine-ţi 30 minute compresiunea locului de puncţie pentru a preveni hemoragia  şi formarea de echimoze .
· Monitorizaţi saturaţia arterială O2 prin pulsoximetrie.
· Explicaţi pacientului de ce este interzis fumatul când se utilizeazǎ O2.
	Bronhodilatatoarele dilatǎ cǎile aeriene; Dozele administrate variazǎ în funcţie de rǎspunsul clinic la tratament.


Administarea medicaţiei bronhodilatatoare  prin MDI cu spacer este cea mai cost-eficientǎ. 
Administrarea combinatǎ a medicaţiei cu bronhodilatatoare administrate prin aerosoli este utilizatǎ frecvent pentru controlul exacerbǎrilor bolii.


Aceste tehnici  utilizate repetitiv amelioreazǎ ventilaţia şi favorizeazǎ eliminarea secreţiilor.

Oxigenul corecteazǎ hipoxemia. Este necesarǎ monitorizarea atentǎ a fluxului de O2 administrat şi efectele clinice ale acestuia. Pacienţii cu BPOC necesitǎ de obicei O2 administrat în flux scǎzut – 1-2 litri/minut. Pulsoximetria şi determinarea în dinamicǎ a ABG ne orienteazǎ oxigenoterapia pentru atingerea şi menţinerea PaO2  normale. Valorile SpO2 determinate prin pulsoximetrie devin inutilizabile dacǎ pacientul continuǎ sǎ fumeze, deoarece monoxidul de carbon din fumul de ţigarǎ determinǎ saturarea hemoglobinei.
	Pacientul ;
-conştientizeazǎ şi ştie sǎ explice de ce sunt necesare medicamentele bronhodilatatoare.
-are frecvenţa cardiacǎ şi respiraţia normale, este vigil.
- declarǎ ameliorarea dispneei iar la spirometria de repaus se constatǎ ameliorarea VEMS (fluxului de aer expirat maximal).
-Ştie sǎ utilizeze şi sǎ cureţe dispozitivul de administrare a medicaţiei.
-demonstreazǎ correct tehnica respiraţiei diafragmatice şi tusea controlatǎ.
-utilizeazǎ corect  echipamentul de administrare a O2.
-Pulsoximetria şi/sau ABG se amelioreazǎ în dinamicǎ.
-demonstreazǎ utilizarea corectǎ a MDI.














Diagnostic de nursing: respiraţie ineficientǎ 
Respirația ineficientă se manifestă în principal prin scăderea amplitudinii și creșterea frecvenței respirației asociată cu anxietate.
Cauzată de (E): infecție, obstrucția căilor respiratorii, durere, medicație sedativă, secreții bronșice în exces.
Manifestată prin (S): tuse ineficientă, creșterea frecvenței și diminuarea amplitudinii respiratorii, wheezing, tiraj, cornaj, cianoză...
Scop: ameliorarea respiraţiei
	Intervenţiile nursei
	Rationale
	Evaluarea rezultatelor intervenţiilor

	1. Monitorizarea frecvenței respiratorii, amplitudinea respirației și efortul respirator.
2. Monitorizarea culorii tegumentelor, saturația arterială a oxigenului prin pulsoximetrie.
3. Administrarea medicației și oxigenului la recomandarea medicului.
4. Aspirarea secrețiilor bronșice la nevoie.
5. Asigurarea unei poziții confortabile.
6. Stimularea aportului de lichide care să favorizeze fluidificarea secrețiilor și expectorația.
7. Invaţǎ pacientul tehnica respiraţiei diafragmatice şi cu buzele semideschise.
8. Invaţǎ pacientul sǎ alterneze perioadele de activitate cu perioadele de odihnǎ. Dacǎ poate lǎsaţi pacientul sǎ se spele, sǎ se bǎrbiereascǎ, sǎ se alimenteze singur.
9. Training inspirator dacǎ este recomandat.
	Tehnicile de respirație controlată permit pacientului să respire mai eficient; ajutǎ la prelungirea expirului şi reduce spaţiul mort (air-trapping)

Planificarea activitǎţilor permite desfǎsurarea acestora fǎra efort prea mare.

	Pacientul prezintă parametri respiratori ameliorați, saturația arterială a oxigenului se menține peste 90%.

Pacientul practicǎ respiraţia diafragmaticǎ, respiraţia cu buze semideschise cǎnd dispneizeazǎ sau în cursul activitǎţilor pe care le desfǎşoarǎ.

Işi planificǎ activitǎţile curente şi prezintǎ ameliorarea efortului respirator în timpul desfǎşurǎrii acestora.
Utilizazǎ trainingul respirator.



Întrebare complement simplu*
Care dintre următoarele manifestări nu este caracteristică diagnosticului de afectare a schimbului de gaze la nivel pulmonar:
A. Modificarea frecvenţei şi amplitudinii respiraţiilor, dispnee.
B. Oboseală, letargie, iritabilitate.
C. Confuzie, cefalee matinală.
D. Febra.
E. Cianoza

Întrebare complement multiplu
Intervențiile nursei pentru îngrijirea pacientului cu respirație ineficientă cuprind următoarele:
A. Monitorizarea frecvenței respiratorii, amplitudinea respirației și efortul respirator.
B. Monitorizarea culorii tegumentelor, saturația arterială a oxigenului prin pulsoximetrie.
C. Administrarea medicației și oxigenului la recomandarea medicului.
D. Controlul glicemiei înainte de fiecare masă și administrarea insulinei.
E. Asigurarea repausului obligatoriu la pat.

Întrebare complement multiplu
Care dintre următoarele afirmații referitoare la alterarea schimbului de gaze ca urmare a unei afecțiuni respiratorii cronice sunt adevărate:
A. Oxigenul corecteazǎ hipoxemia.
B. Pacienţii cu BPOC necesitǎ de obicei O2 administrat în flux scǎzut – 1-2 litri/minut.
C. Administarea medicaţiei bronhodilatatoare se face preferabil pe cale orală.
D. Monitorizarea saturaţiei arteriale a  O2 se face prin pulsoximetrie.
E. [bookmark: _GoBack]Alterarea schimbului de gaze este consecința anxietății pacientului.
