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Введение
Заболевания дыхательной системы являются одной из актуальных проблем. Заболеваемость хроническим бронхитом в последние годы возросла на 65%, а смертность до 20% общей смертности. Сохраняется ежегодный прирост на уровне 10%. Пневмонией страдает приблизительно 10% земного шара. Увеличился риск осложнений.
Содержание учебно-практического пособия соответствует требованиям к результатам освоения программы подготовки специалистов среднего звена, дает возможность обучающемуся подготовиться к одному из видов профессиональной деятельности – сестринский уход, способствует формированию у будущей медсестры соответствующих знаний, умений и профессиональных компетенций:

ПК 2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательства. 
ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

ПК2.3.Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами. 
ПК 2.4.Применять медикаментозные средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса.

ПК 2.6. Вести утвержденную документацию.
ПК 2.7. Осуществлять реабилитационные мероприятия.

ПК 2.8. Оказывать паллиативную помощь.

Пособие состоит из двух разделов. В первом разделе представлен лекционный материал, который позволяет обучающимся углубить свои знания по сестринскому  уходу при  заболевании органов дыхания. Лекционный материал изложен в соответствии с современными представлениями об этиологии, патогенезе, классификации, клинической картине, сестринскому уходу заболеваний органов дыхания.

Второй раздел включает контроль знаний, полученных студентами при изучении лекционного материала. Данный раздел позволяет закрепить полученные знания и умения путем ответа на контрольные вопросы, решения ситуационных задач и тестовых заданий. 
Учебно-практическое пособие соответствует рабочей программе курса и Федеральному государственному образовательному стандарту к минимуму уровня подготовки выпускников по специальности 34.02.01 Сестринское дело и может быть использовано для самостоятельной подготовки студентов к практическим занятиям и квалификационному экзамену по ПМ 02. Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах МДК 02.01. Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях. 
Материал пособия предназначен для студентов специальности 34.02.01 Сестринское дело, 3 курса, очной и очно-заочной формы обучения, материалы пособия разработаны на 12 часов лекционных занятий, 30 часов 
практических занятий.

I. Лекционный материал
1.1. Сестринский уход при остром бронхите
Острый бронхит – это острое воспаление трахеобронхиального дерева с диффузным поражением слизистой оболочки бронхов (эндобронхит), реже других слоев стенки бронхов вплоть до тотального их поражения (панбронхит).
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Рис.1. Патогенез острого бронхита
Этиология
Возбудителями острого бронхита являются вирусы (гриппа, парагриппа, аденовирусы, респираторно-синцитиальные, коревые, коклюшные и др.), легочные микоплазмы и хламидии. Причиной острого бронхита могут служить и бактерии (стафилококки, пневмококки, стрептококки, палочка Пфейфера и др.).

Предрасполагает к заболеванию переохлаждения, вредные привычки (курение, алкоголь), хронические инфекции (тонзиллит, гайморит, кариес), нарушение носового дыхания и деформации грудной клетки.

Действие физических (холодный, горячий воздух) и химических факторов (окислы азота, сернистый газ) так же могут вызвать развитие острого бронхита.

Патогенез
Повреждающий агент проникает в трахею и бронхи с вдыхаемым воздухом, реже гематогенным или лимфогенным путем
Попавшие в дыхательные пути микроорганизмы проникают в мерцательный эпителий дыхательного тракта, вызывают его воспаление и некроз (рис 1). Через 2-3 дня на некротизированных клетках активизируется местная бактериальная флора. 

Клиника

       
Острый бронхит чаще вызывают вирусы, инкубационный период составляет 3—5 дней. Начинается острый бронхит с общей интоксикации организма и симптомов поражения бронхов. Больного беспокоит боль в грудной клетке, сухой, надсадный, болезненный кашель, одышка,  жжение  за грудиной, слабость, повышенная потливость, плохой сон. 

При легком течении заболевания - слабость, чувство разбитости, жжение за грудиной, сухой, реже влажный кашель. При аускультации выслушиваются жесткое дыхание, сухие хрипы. Температура тела субфебрильная или нормальная. Через 2—3 дня кашель становится менее мучительным с отхождением в незначительном количестве слизистой или слизисто-гнойной мокроты. Болевые ощущения в груди уменьшаются. К 5-му дню болезни кашель становится, как правило, влажным. Полное восстановление бронхов происходит в течение 1-2 недель.

При среднетяжелом течении недомогание, слабость более выражены, температура тела субфебрильная. Пациента беспокоят сильный сухой кашель, сопровождающийся затруднением дыхания и одышкой, боли в нижних отделах грудной клетки и мышцах брюшного пресса, связанные с перенапряжением мышц при кашле и с интоксикацией. Постепенно кашель становится влажным, мокрота приобретает слизисто-гнойный и гнойный характер. При аускультации выслушиваются жесткое дыхание, сухие и влажные мелкопузырчатые хрипы. К 10 дню болезни кашель становится, как правило, влажным. Полное восстановление бронхов происходит в течении 2-3 недель. 
Тяжелая форма течения болезни обычно наблюдается при развитии бронхиолита. Клинические проявления бронхиолита характеризуются кашлем с небольшим количеством слизистой мокроты, одышкой, неглубоким поверхностным дыханием, участием вспомогательной мускулатуры в акте дыхания. Это связано с развитием дыхательной недостаточности из-за нарушения проходимости мелких (дистальных) бронхов и бронхиол. 

При перкуссии отмечается легочный звук с тимпаническим оттенком, при аускультации — дыхание ослаблено, могут быть мелкопузырчатые влажные хрипы. 

Течение бронхиолита тяжелое, заболевание длится 1 - 2 месяца. Осложнения: переход острого бронхита в хронический, пневмония.
Сестринский уход

Медицинская сестра обеспечивает контроль общего состояния пациента, пульса, ЧДД, АД; уход за кожей, слизистыми, своевременную смену нательного и постельного белья; соблюдение правил гигиены при физиологических отправлениях. Проводит подготовку пациента и забор биологического материала для лабораторного исследования (сбор мокроты на исследование, взятие крови), проводит подготовку к инструментальным исследованиям (рентгенография, спирография, пневмотахиметрия и др.); осуществляет своевременное и правильное введение назначенных лекарственных средств (орально, парентерально, ингаляционно).
Обеспечивает соблюдение санитарно-противоэпидемического режима (влажная уборка, кварцевание, проветривание палаты, обеспечение пациента индивидуальной плевательницей, ее дезинфекция); проводит обучение пациента и его родственников правилам ухода (самоухода) при лихорадке, приема лекарственных средств, пользования плевательницей, ингалятором,  обучает пациента правильному поведению при кашле (кашлевой культуре), рациональному питанию, соблюдению питьевого и гигиенического режима помещения (проветривание, влажная уборка); проводит беседы о значении соблюдения постельного режима при лихорадке, об отрицательном влиянии курения, о правилах закаливания организма. 
                           1.2. Сестринский уход при хроническом бронхите

Хронический бронхит – это диффузное, длительное, необратимое поражение бронхиального дерева, характеризующееся  нарушением дренажной функцией воздухоносных путей и гиперсекрецией, приводящей к прогрессирующим нарушениям бронхиальной  проходимости. 

О хроническом характере процесса принято говорить, если кашель продолжается не менее 3 месяцев в году в течение 2 лет подряд.
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Рис.2. Патогенез хронического бронхита
Этиология:
· злоупотребление алкоголем;
· длительное воздействие вредных примесей (табачной дым и т.д.);

· запыленность, загазованность рабочих мест;

· неблагоприятная экологическая обстановка;

· частые респираторные инфекции;

· аллергическая наследственность;

· снижение иммунитета;

· частые  переохлаждения.
Бактериальная инфекция ускоряет процесс повреждения бронхиального дерева.
Патогенез
Простой хронический бронхит характеризуется диффузным, прогрессирующим поражением бронхиального дерева, обусловленным их длительным раздражением и воспалением. 

При длительном влиянии раздражителей происходит гипертрофия слизистых желез с увеличением числа слизеобразующих клеток бронхиального эпителия и уменьшением реснитчатого эпителия, повышение вязкости и эластичности мокроты (рис. 2). Это ведет к застою мокроты в бронхах, развитию кашля и активизации инфекции с периодическими обострениями.
На начальных стадиях болезни, хроническое воспаление приводит к гипертрофии и гиперфункции бронхиальных слизеобразующих желез, которое в дальнейшем сменяются их дистрофией и атрофией. Нарушение дренажной функции бронхов способствует возникновению бронхогенной инфекции, активность которой зависит от общего и местного иммунитета в бронхах. Простой хронический бронхит протекает без обструкции бронхов.
Клиника простого хронического бронхита
При простом хроническом бронхите в фазе ремиссии клинические проявления могут отсутствовать. В фазе обострения выявляются клинические признаки активности воспалительного процесса. Повышается температура тела, появляется слабость, потливость, головная боль, усиливается кашель, увеличивается количество мокроты, которая нередко приобретает гнойный характер. В легких длительное время определяются влажные преходящие хрипы.

Осложнение: хроническое легочное сердце, эмфизема легких, недостаточность кровообращения.
Сестринский уход
Медицинская сестра обеспечивает: соблюдение больными назначенных врачом режима питания и двигательной активности; точное и своевременное выполнение назначений врача. Медицинская сестра проводит контроль АД, ЧДЦ, пульса; уход за кожей, слизистыми, своевременную смену нательного и постельного белья; ставит горчичники, проводит контроль приема медикаментов, переносимости лекарственных средств и их побочных эффектов, контроль количества и характера мокроты.

Медицинская сестра также проводит оксигенотерапию, обучает пациентов кашлевой культуре, дренажным положениям для улучшения отхождения мокроты, правилам приема лекарств. Проводит беседы о необходимости прекратить курить. Это наиболее эффективный метод, позволяющий уменьшить риск обострения и прогрессирования заболевания.
Проводятся мероприятия по соблюдению санитарно-противоэпидемического режима (влажная уборка, кварцевание, проветривание палат, обеспечение пациентов индивидуальной плевательницей, ее дезинфекция). Первый и самый важный шаг – снижение влияния факторов риска. В первую очередь необходимо прекратить курить. Это наиболее эффективный метод, позволяющий уменьшить риск обострения и прогрессирования заболевания.

1.3. Сестринский уход при  хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ)
Хронический бронхит – это диффузное, длительное, необратимое поражение бронхиального дерева, характеризующееся  нарушением дренажной функцией воздухоносных путей и гиперсекрецией, приводящей к прогрессирующим нарушениям бронхиальной  проходимости. 

О хроническом характере процесса принято говорить, если кашель продолжается не менее 3 месяцев в году в течение 2 лет подряд.

По МКБ-10 выделен простой хронический бронхит и хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ). 

В ХОБЛ включены: 

· хронический бронхит астматический, 

· хронический бронхит эмфизематозный, 

· хронический обструктивный бронхит, 

· хронический обструктивный трахеобронхит, 

· обструктивная астма. 
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Рис.3. Патогенез ХОБЛ
Этиология:

· нарушение носового дыхания;
· хронические заболевания носоглотки (тонзиллиты, риниты, синуситы);
· частые переохлаждения;
· злоупотребление алкоголем;
· длительное воздействие вредных примесей (табачной дым и т.д.);

· запыленность, загазованность рабочих мест;

· неблагоприятная экологическая обстановка;

· частые респираторные инфекции;

· аллергическая наследственность;

· снижение иммунитета;

· сквозняки и другие факторы, которые при длительном воздействии приводят к нарушению функции слизистой бронхов.

· курение (как активное, так и пассивное).
Патогенез
ХОБЛ характеризуются диффузным, прогрессирующим поражением бронхиального дерева, обусловленным их длительным раздражением и воспалением. 


При длительном влиянии раздражителей происходит гипертрофия слизистых желез с увеличением числа слизеобразующих клеток бронхиального эпителия и уменьшением реснитчатого эпителия, повышение вязкости и эластичности мокроты (рис.3). Это ведет к застою мокроты в бронхах, развитию кашля и активизации инфекции с периодическими обострениями.
Ограничение скорости воздушного потока при ХОБЛ является прогрессирующим и связано с патологическим воспалительным ответом бронхов, паренхимы легкого и сосудов на воздействие патологических факторов. 
Клиника

Клиническая картина болезни зависит: 

· от фазы болезни (обострение, ремиссия);

· от степени дыхательной недостаточности при ХОБЛ (I — одышка при значительной физической нагрузке, II — одышка при незначительной нагрузке и в покое, III — тяжелая одышка, декомпенсированное легочное сердце);

· от осложнений (кровохарканье, спонтанный пневмоторакс, хроническое легочное сердце, эмфизема легких, недостаточность кровообращения).

При ХОБЛ в период ремиссии отмечаются одышка, кашель со скудно отделяемой мокротой, повышенная утомляемость, плохой аппетит.

В фазе обострения усиливается не только кашель, и одышка, но и в случаях выраженной обструкции появляются приступы удушья, увеличивается количество трудно отделяемой гнойной вязкой мокроты. Повышается температура тела, появляется или усиливается потливость, головная боль, ухудшаются сон и аппетит. 
При осмотре отмечается вздутая грудная клетка, цианоз, набухание шейных вен, усиливающееся на выдохе. 

Перкуторно определяется звук с коробочным оттенком.

Аускультативно — дыхание ослаблено, рассеянные сухие и влажные преходящие хрипы, которые могут изменять локализацию и исчезать при покашливании. 

Тоны сердца при длительном течении болезни приглушены или глухие, тахикардия; могут выявляться отеки на ногах. 
По степени тяжести выделяют 4 стадии заболевания.

I стадия - легкое течение. 

На этой стадии  ХОБЛ проявляется в виде хронического кашля и продукции мокроты.

          II стадия - среднетяжелое течение. 

Пациенты обращаются за медицинской помощью из-за одышки  появляющейся при физических нагрузках.
III стадия - тяжелое течение. 

Характеризуется дальнейшим нарастанием одышки, частыми обострениями.

IV стадия - крайне тяжелая. 

          Характеризуется крайне тяжелой бронхиальной обструкцией. На этой стадии возможно развитие серьезных осложнений.
Сестринский уход при ХОБЛ
Медицинская сестра обеспечивает: соблюдение больными назначенных врачом режима питания и двигательной активности; точное и своевременное выполнение назначений врача. Медицинская сестра проводит контроль АД, ЧДЦ, пульса; уход за кожей, слизистыми, своевременную смену нательного и постельного белья; проводит контроль приема медикаментов, переносимости лекарственных средств и их побочных эффектов, контроль количества и характера мокроты.

Медицинская сестра также проводит оксигенотерапию, ЛФК, обучает пациентов кашлевой культуре, дренажным положениям для улучшения отхождения мокроты, правилам приема лекарств. 
Проводятся мероприятия по соблюдению санитарно-противоэпидемического режима (влажная уборка, кварцевание, проветривание палат, обеспечение пациентов индивидуальной плевательницей, ее дезинфекция).
1.4. Сестринский уход при бронхоэктатической болезни
Бронхоэктатическая болезнь — заболевание, характеризующееся хроническим нагноительным процессом в патологически измененных (расширенных, деформированных) и функционально неполноценных бронхах (преимущественно нижних отделов).
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Рис.4. Бронхоэктатическая болезнь
Обычно бронхоэктазы (рис.4) появляются вторично, как проявления хронического бронхита и характеризуются связью гнойного процесса в бронхах с поражением респираторных отделов легких.
Клиника
Клинические проявления зависят:

А. От течения болезни:

· легкое течение: обострение 1—2 раза в год; 

· среднетяжелое течение: обострения частые и длительные; 

· тяжелое течение: частые, длительные обострения, с осложнениями (спонтанный пневмоторакс, эмпиема плевры, абсцесс легкого, легочное кровотечение, анемия, хроническое легочное сердце, легочно-сердечную недостаточность, очаговый нефрит, амилоидоз почек); 

Б. От фазы заболевания:

· обострение;
· ремиссия;

В. От распространенности бронхоэктазов: 
· односторонние;

· двусторонние;

Г. От формы расширения бронхов: 
· цилиндрические;

· мешотчатые;

· веретенообразны;

· смешанные.
Начинается заболевание постепенно и протекает под «маской» частых ОРЗ. Затем клиника приобретает характерное рецидивирующее течение с кашлем и гнойной интоксикацией. Появляется длительная лихорадка, экспираторная одышка, выраженная общая слабость, головная боль, повышенная потливость, нарушается аппетит и сон. 

Пациенты худеют, кожные покровы и слизистые становятся бледными. Усиливается экспираторная одышка, кашель, мокрота приобретает желтый или зеленый цвет в зависимости от преобладания того или иного возбудителя (стафилококк, синегнойная палочка, микоплазма, хламидии). Мокрота при отстаивании имеет два слоя. Нередко отмечается кровохарканье и легочное кровотечение, которые могут являться единственными симптомами при «сухой» бронхоэктатической болезни.
При легком течении наблюдается одно, редко два обострения в год, которое протекает сравнительно легко. 

При выраженном течении болезни обострения возникают более двух раз в год с выделением 100—200 миллилитров гнойной мокроты в сутки. В период ремиссии выделяется 50—100 миллилитров мокроты в сутки. 

Для тяжелого течения характерны частые и длительные обострения, выделяется 200 и более миллилитров мокроты в сутки, часто со зловонным запахом. Пальцы рук приобретают форму «барабанных палочек», а ногти — форму «часовых стекол».
 
Осложнения: анемия, хроническое легочное сердце, легочно-сердечная недостаточность, очаговый нефрит, спонтанный пневмоторакс, эмпиема легких.
Сестринский уход

· обеспечение санитарно-противоэпидемического режима (влажная уборка, кварцевание, проветривание помещения, обеспечение пациентов индивидуальной плевательницей, ее дезинфекция); 

· уход за кожей, слизистыми;

· своевременная смена нательного и постельного белья; 

· соблюдение правил гигиены при физиологических отправлениях;

· оказание доврачебной помощи при легочном кровотечении; 

· контроль общего состояния, частоты пульса, ЧДД, АД, массы тела, величины суточного диуреза.
Медсестра проводит беседы: 

· о роли нюхательной гимнастики и постурального дренажа в лечении бронхоэктатической болезни; 

· о рациональном питании;

· о профилактике обострений заболевания;

Медсестра обучает дренажным упражнениям и дренажным положениям.
Взаимозависимые и зависимые сестринские вмешательства: 

· подготовка больного и забор биологического материала на лабораторные и инструментальные исследования (сбор мокроты, взятие крови из вены, рентгенологическое, ФВД, бронхоскопия и др.); 

· своевременное и правильное введение назначенных лекарственных препаратов (орально, парентерально, ингаляционно); 

· оказание помощи врачу при проведении врачебных манипуляций;

· контроль переносимости лекарственных препаратов;

· контроль за родственниками. 

1.5. Сестринский уход при пневмонии
Пневмония – воспалительный, чаще инфекционный, процесс в легких, с вовлечением всех структурных элементов легочной ткани и обязательным поражением альвеол.
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Рис.5.Долевая пневмония
Классификация пневмоний: 

внегоспитальные пневмонии (внебольничные, домашние, амбулаторные);
внутрибольничная (нозокомиальная, госпитальная) пневмония – развивается через 48 ч и позднее после госпитализации;

аспирационная пневмония – возникает вследствие аспирации какой-либо агрессивной среды: рвотных масс, желудочного содержимого. Аспирационная пневмония может развиться у пациентов с поражением головного мозга и нарушением функции дыхания и глотания;

пневмонии у лиц с тяжелыми иммунодефицитами (врожденный иммунодефицит, СПИД, ятрогенная иммуносупрессия вследствие приема глюкокортикостероидов и других лекарственных средств).

По распространенности процесса пневмония бывает очаговая (бронхопневмония) – с поражением одного или нескольких сегментов легкого, причем участки поражения легочной ткани чередуются с нормальными и процесс выражен менее ярко; долевая – с поражением одной или более одной доли легкого, процесс часто распространяется на плевру (плевропневмония). Для долевой пневмонии характерно тяжелое течение, так как при этом как минимум одна доля легкого исключается из акта дыхания, развивается гипоксия, в результате чего страдает сердечно-сосудистая и центральная нервная система.
Этиология

 Причиной внебольничной пневмонии обычно являются бактериальные возбудители: пневмококк, гемофильная палочка, микоплазма, легионелла, хламидия и др.; реже вирусные инфекции (примерно 10 % пневмоний). В развитии внутрибольничной пневмонии имеют значение условно-патогенные микробы, колонизирующие носоглотку (золотистый стафилококк и др.), синегнойная палочка, клебсиелла. При иммунодефицитных состояниях причиной могут стать грибки. Способствующими пневмонии факторами являются переохлаждение, резкие перепады температуры окружающего воздуха, злоупотребление алкоголем, пожилой возраст, сопутствующие хронические заболевания.
Патогенез

Возбудители болезни проникают в легочную ткань бронхогенным, гематогенным и лимфогенным путем, как правило, из верхних дыхательных путей, при наличии в них острых или хронических очагов инфекции, и, из инфекционных очагов в бронхах (хронический бронхит, ХОБЛ, бронхоэктазы).

Вирусная инфекция, сама, по себе вызывая воспаление верхних дыхательных путей и бронхов, в части случаев вызывает пневмонию, а еще чаще, благоприятствует активации бактериальной инфекции легких и возникновению смешанных вирусно-бактериальных очаговых или долевых пневмоний. 

Клиника
Очаговая пневмония. Начало заболевания постепенное, часто на фоне предшествующих ОРЗ, острого бронхита, гриппа. Выражен синдром интоксикации: общая слабость, потливость, повышение температуры тела до 38– 39 °С, озноб, снижение аппетита, тошнота, иногда рвота. Беспокоит кашель с мокротой (слизисто-гнойного или гнойного   характера). Могут быть боли в грудной клетке при дыхании и одышка. При осмотре бледность. При перкуссии характерно притупление перкуторного звука над очагом пневмонии. Аускультативно выявляются крепитация и влажные мелкопузырчатые хрипы. 
Долевая пневмония. Начинается остро, внезапно (обычно пациент может точно указать время начала болезни) с потрясающего озноба, проливного пота, повышения температуры тела до 40 °С, чувства ломоты во всем теле, слабости, разбитости, головной боли. Нарушаются сон и аппетит. Появляются кашель сначала сухой, потом (обычно со 2-го дня) продуктивный с вязкой слизисто-гнойной или «ржавой» (кровянистой) мокротой, выраженная одышка и плевральные боли в грудной клетке на стороне поражения. При осмотре бледность, цианоз, отмечаются герпетические высыпания на губах и возле носа, тахипноэ, отставание при дыхании половины грудной клетки на стороне поражения; при перкуссии – зона тупого звука, при аускультации – крепитация, влажные мелкопузырчатые хрипы, шум трения плевры.
Классификация по степени тяжести:
Легкая степень тяжести (абортивная) - интоксикация не выражена, сознание ясное, повышение температуры тела до 38 °С, тахикардия до 90 в 1 мин, АД в норме, частота дыхания — менее 25 в 1 минуту индекс Альговера 0,7-1,0.
Средняя степень тяжести - интоксикация умеренно выражена, частота дыхания до 30, пульс — до 100 в 1 мин; температура тела — 38—39 °С, индекс Альговера до 1,5
Тяжелая степень тяжести (тяжелое течение): ярко выраженная интоксикация с адинамией, респираторными и гемодинамическими нарушениями, температура тела около 40 °С, частота дыхания — до 40, пульс — более 100 в 1 мин; крайне тяжелая степень: число дыханий — более 40, пульс — более 100 в 1 мин, возможен переход в брадикардию и резкое снижение АД, индекс Альговера более 1,5 
Осложнения пневмонии

Легочные:

· абсцедирование;

· плеврит;

· синдром бронхиальной обструкции.

Внелегочные:
· острое легочное сердце;

· ИТШ;

· менингит;

· ДВС – синдром;

· психозы;

· анемии;

· острый гломерулонефрит;

· токсический гепатит.

К ранним осложнениям относятся: ОДН, ИТШ, отек легких, острый инфекционный психоз.
Сестринский уход

Мероприятия сестринского ухода включают уход за пациентом в разные периоды лихорадки; уход за полостью рта (у тяжелых пациентов следует протирать десны, слизистые оболочки нёба, щек, языка 2%-ным раствором гидрокарбоната натрия или слабо-розовым раствором перманганата калия); контроль за физиологическими отправлениями пациента и проведение после них гигиенических мероприятий. Функцию кишечника следует регулировать пищевым рационом (при задержке стула показаны чернослив, отварная свекла натощак, однодневный кефир, простокваша, черный хлеб). При отсутствии эффекта в течение 48 ч назначаются слабительные средства, очистительные и масляные послабляющие клизмы. Пациента надо обучить культуре кашля, обеспечить индивидуальной плевательницей, своевременно проводить ее дезинфекцию. Помещение, в котором находится пациент, должно систематически (не реже 2 раз в день) проветриваться в течение не менее 20 мин, должны проводиться влажная уборка с дезинфицирующим средством, ультрафиолетовое облучение кварцевой лампой. Сестринский уход включает также уход при одышке (возвышенное положение, оксигенотерапия) и кашле (теплое щелочное питье, ингаляции, массаж). Медсестра должна следить за количеством, видом мокроты и при появлении кровохарканья незамедлительно сообщить врачу. Медицинская сестра тщательно и точно выполняет назначения врача, ведет контроль приема лекарственных средств, своевременно выявляет симптомы побочных эффектов, осуществляет контроль АД, ЧДД, пульса, а также обучает пациента дренажным положениям, дыхательной гимнастике, комплексу ЛФК, проводит беседы о мерах по предупреждению осложнений пневмонии.
1.6. Сестринский  уход при  бронхиальной астме

Бронхиальная астма — хроническое рецидивирующее заболевание дыхательных путей с повторяющимися эпизодами приступов удушья (свистящее дыхание, кашель, одышка, тяжесть в грудной клетке), которые обусловлены спазмом гладких мышц бронхов, гиперсекрецией густой, вязкой мокроты и отеком слизистой оболочки бронхов. 
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Рис.6.Патогенез бронхиальной астмы
Этиология
Инфекционные аллергены – вирусы, бактерии, микоплазма, грибки, паразиты, простейшие;

Механические и химические факторы – дым и производственная пыль в окружающей среде, пары раздражающих веществ, пассивное и активное курение;

Климат, физические и метеорологические факторы – изменения температуры, сырость, холодный воздух, колебания барометрического давления и магнитного поля, неблагоприятные метеофакторы (туман, дождь, снег);

Нервно-психические воздействия (стресс).

Из предрасполагающих факторов в происхождении астмы большое значение имеют наследственная предрасположенность, когда изменения в организме, приводящие к гиперреактивности бронхов, передаются по наследству, а также курение, аллергические заболевания (риносинусит, дерматит), проживание на загазованных промышленных территориях, хронические воспалительные заболевания органов дыхания.
Патогенез

На фоне воспалительного процесса и гиперреактивности бронхов под влиянием этиологического фактора (триггера, провокатора приступа, роль которого может выполнять аллерген, физическое усилие, стресс, аспирин и др.) у пациента возникает бронхиальная обструкция – резкое сужение просвета бронхов вследствие трех компонентов реакции: спазм гладких мышц, отек слизистой и выработка большого количества густой вязкой слизистой мокроты с закупоркой ею мелких бронхов (рис 6). Механизм гиперреактивности бронхов связан с дисбалансом в вегетативной нервной системе – повышение активности альфаадренорецепторов (что приводит к сужению просвета бронхов) и снижение активности и числа бета-адренорецепторов. На фоне адекватного противовоспалительного лечения воспаление в бронхах может уменьшаться на длительное время, а частота возникновения симптомов болезни – стать минимальной.
Классификация

В соответствии с МКБ-10 выделяют следующие формы бронхиальной астмы:
- преимущественно атопическая БА (выявлен внешний аллерген); 

- неаллергическая БА (приступы возникают под действием инфекционных факторов, внешний аллерген не определяется);

- смешанная БА (комбинация преимущественно атопической и неаллергической форм);

- неуточненная БА (включает астматический бронхит и дисметаболическую БА); 

- астматический статус – очень тяжелое, угрожающее жизни обострение БА.

Варианты течения по степени тяжести:
- легкое интермиттирующее течение: симптомы астмы реже 1 раза в неделю, ночные симптомы 2 раза в месяц и реже;
- легкое персистирующее течение: симптомы астмы чаще 1 раза в неделю, но не каждый день, ночные симптомы чаще 2 раз в месяц, но реже 1 раза в неделю; •

- среднетяжелая астма: ежедневные симптомы астмы, ночные симптомы чаще 1 раза в неделю; 

- тяжелая астма: ежедневные симптомы астмы многократно в течение дня, частые ночные симптомы, ограничение физической активности.
Классификация бронхиальной астмы по уровню контроля болезни
Выделение контролируемой, частично контролируемой и неконтролируемой БА. Такой подход описывает течение болезни относительно проводимых лечебных мероприятий, отражает понимание того, что тяжесть БА зависит не только от выраженности симптомов заболевания, но и от ответа на терапию. 
Классификация БА по уровню контроля болезни (GINA, 2006) Характеристика
 
Контролируемая БА: Наличие трех или более признаков  контролируемой БА. Дневные симптомы отсутствуют или 2 раза в неделю и меньше. Ограничение активности нет, ночные симптомы/пробуждения нет. Потребность в препаратах неотложной помощи отсутствует или 2 раза и меньше в неделю. Обострения нет.
Частично контролируемая БА: наличие трех или более признаков частично контролируемой БА. Дневные симптомы чаще 2 раз в неделю,  Ночные симптомы/пробуждения, потребность в препаратах неотложной помощи  чаще 2 раз в неделю.  Ограничение активности незначительное. Обострения  одно в год или более.
Неконтролируемая БА: Наличие трех или более признаков неконтролируемой БА.  Резкое ограничение физической активности пациента. Частые приступы возникают в дневные и ночные часы, и так же часто развиваются астматические состояния.  Высокая потребность в препаратах неотложной помощи. Обострения частые. 
Если при первом визите пациента врач оценивает тяжесть течения бронхиальной астмы и назначает ему соответствующую степени тяжести терапию, то при последующих визитах оценивается то, насколько с помощью назначенной терапии удалось достичь контроля бронхиальной астмы. С учетом достигнутого контроля проводится коррекция терапии.
Клиника

Приступ бронхиальной астмы, возникающий под влиянием триггера, обычно протекает в определенной последовательности и имеет три периода: 1) период предвестников (зуд в носу, «песок» в глазах, першение в горле, чихание, выделение из носа прозрачной водянистой слизи и др.); иногда их нет; 2) период разгара, который может проявляться классическим приступом удушья или только эпизодом свистящего дыхания, приступообразного кашля с отхождением густой, вязкой мокроты или чувством тяжести в груди, особенно в ночное время или утром; 3) период обратного развития (становится легче дышать, лучше отходит мокрота). Клиническая картина классического приступа удушья. Пациент занимает вынужденное положение – сидит с наклоном вперед и опирается руками на находящиеся впереди предметы («поза кучера») для включения в акт дыхания вспомогательных мышц плечевого пояса, спины и брюшной стенки; при этом на расстоянии слышны свистящие хрипы (дистанционные свистящие хрипы). Пациенту трудно говорить, его беспокоят выраженная одышка экспираторного характера (т. е. с затрудненным выдохом), вплоть до ощущения удушья, и кашель с трудноотделяемой густой, вязкой, прозрачной (стекловидной) мокротой. При осмотре выявляется цианоз губ, повышенное потоотделение, набухание шейных вен, грудная клетка бочкообразной формы, тахипноэ, удлиненный выдох, тахикардия, возможно повышение АД. При перкуссии – звук коробочный (эмфизема легких). При аускультации – большое количество разнообразных сухих свистящих хрипов над всеми полями легких. В зависимости от жалоб и данных объективного обследования приступ классифицируется как нетяжелый, среднетяжелый и тяжелый.
Осложнения бронхиальной астмы
Острая дыхательная недостаточность, острое легочное сердце. Астматический статус – это тяжелое, неотложное состояние, развивающееся у больного бронхиальной астмой и характеризующееся острой дыхательной недостаточностью вследствие обструкции бронхов, резистентной к терапии бронхолитиками. 
Причинами возникновения астматического статуса могут быть:
-тяжелая вирусная инфекция,
-резкая отмена принимаемых длительно системных глюкокортикостероидов;

-избыточный прием ингаляционных β2 -агонистов (более 6 раз в сутки), при этом накапливающиеся метаболиты β2 -агонистов начинают, наоборот, суживать бронхи, возникает их «запирание» с накоплением вязкой мокроты и закупоркой мелких бронхов;

-другие причины – массивное воздействие аллергенов; 
-прием НПВС, избыточное употребление снотворных, нейролептиков;             -несвоевременное обращение пациента за помощью и неумение самостоятельно купировать приступ.

Астматическое состояние (астматический статус - status asthmaticus), характеризуется выраженной, стойкой и длительной бронхиальной обструкцией, длящейся более 12 часов. Оно сопровождается нарастающей тяжёлой дыхательной недостаточностью с изменением газового состава крови, формированием устойчивости к бронхолитикам и нарушением дренажной функции бронхов.

В результате прекращается отхождение мокроты у больных формируется синдром «немого лёгкого». Упорство и тяжесть течения бронхообструктивного синдрома при астматическом статусе связаны с преобладанием в генезе его развития отёчного фактора, а так же с закупоркой просвета бронхов и бронхиол густой вязкой мокротой. 

В соответствии с классификацией А.Г. Чучалина (1986 год) различают 2 формы проявления астматического статуса и 3 стадии.

Анафилактическая форма. Анафилактическая форма развивается остро и бурно при аллергической и аспириновой астме после приема лекарственного препарата (антибиотиков, аспирина, снотворных, десенсибилизирующих средств), при контакте с массивными дозами аллергена-триггера (пыльца растений, мясо птицы, яйца), или в ходе неправильного проведения специфической гипосенсибилизации аспирином.


Метаболическая форма. Метаболическая форма возникает: после внезапной отмены глюкокортикостероидов, при бесконтрольном применении бета-2-адреномиметиков (Беротек) и при обострении бронхолегочной инфекции. Передозировка бета2-адреномиметиков приводит к появлению «феномена рикошета», когда бронхиальная обструкция нарастает вопреки лечению. 


В течение статуса выделяют три стадии:
1 стадия (компенсированная). Стадия похожа на затяжной приступ удушья, но при этом у больного появляется устойчивость к бронхорасширяющей терапии, нарушается дренажная функция бронхов и перестаёт отходить мокрота. Хотя состояние пациента становится тяжёлым, газовый состав крови меняется незначительно. Может отмечаться лишь умеренная гипоксемия и (или), наоборот, в связи с гипервентиляцией появляются гипокапния и дыхательный алкалоз.
2 стадия (субкомпенсированная). Характеризуется прогрессирующими нарушениями дренажной функции бронхов, которые забиваются густой мокротой. Появляется синдром «немого лёгкого» - над отдельными участками легких перестают выслушиваться ранее определяемые свистящие хрипы и дыхание. Происходит резкое нарушение газообмена с гипоксемией и гиперкапнией. Состояние больных тяжелое, они возбуждены или апатичны, дыхание шумное, лицо одутловатое, вены набухшие, кожные покровы покрываются липким потом, тахикардия, гипотония.
3 стадия (декомпенсированная). Знаменуется резким нарушением сознания с развитием гиперкапнической и гипоксемической комы на почве резчайших нарушений газового состава крови. В 3 стадии дыхание очень ослаблено, цианоз, больной дезориентирован, сознание может отсутствовать, возможны судороги. Пульс парадоксальный, артериальное давление очень низкое. 
Период обратного развития.
Характеризуется прохождением приступа. Бронхоспазм купируется самостоятельно или медикаментозно и заканчивается обильным отхождением мокроты. Сначала вязкой и стекловидной, затем более жидкой.

Течение болезни длительное часто циклическое: фаза обострения с характерными симптомами и данными лабораторно-инструментальных исследований сменяется фазой ремиссии.

Сестринский уход:
· выполнение назначенных врачом мероприятий; 

· обеспечение индивидуальной плевательницей; 

· выполнение мероприятий по личной гигиене пациентов; 

· оказание доврачебной помощи при приступе удушья; 

· четкое выполнение назначений врача; 

· уточнение аллергологического анамнеза и своевременно выявление симптомы побочных эффектов лекарственных препаратов; 

· проведение контроля физического состояния (АД, ЧДЦ, пульса). 

· проведение бесед о значении систематического приема необходимых лекарств; 

· проведение бесед о значении контроля симптомов астмы пикфлоуметром; 

Доврачебная помощь при приступе удушья

Действия:

1. Вызвать врача.
2. Успокоить пациента, расстегнуть стесняющую одежду, обеспечить доступ свежего воздуха.
3. Дать 40% увлажненный кислород.
4. Помочь пациенту сделать 1-2 вдоха из ингалятора с бета 2-адреномиметиками (Беротек, Сальбутамол, Беродуал, Вентолин, Алупент).
5. Дать горячее щелочное питье. 

6. Сделать горячие ножные ванны.
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7. Контролировать основные физиологические показатели (АД, пульс, ЧДД, сознание).
          Подготовить:

1. Систему для внутривенного вливания, шприцы для в/в, в/м и п/к введения препаратов, жгут, для возможной ИВЛ аппарат Амбу.
2. Бета-2-адреномиметик в дозированном аэрозоле (Беротек, Сальбутамол, Вентолин, Алупент и др.), Преднизолон (амп.), физиологический раствор 
во флаконах по 500 миллилитров стерильно, Эуфиллин 2,4 % р-р 10 мл (амп.), Коргликон 06 % р-р 1 мл (амп.).

Медицинская сестра должна уметь работать с пикфлоуметром и обучить пациента импользоваться.                                                                              
Прибор (пикфлоуметр) применяют для определения пиковой скорости выдоха. Имеет зеленую, желтую и красную зоны, которые необходимы для диагностирования степени тяжести больного в данное время и для разработки этапов лечебной программы (рис.7). Предварительно значения зон для каждого пациента устанавливает врач в соответствии с его лучшими показателями.

Измерение скорости выдоха проводится самим пациентом, медицинской сестрой или врачом по перемещению пластиковой стрелки, которая помещается в желобок напротив шкалы.
Зеленая зона обозначает, что симптомы астмы отсутствуют или минимальны.
Желтая зона обозначает легкие симптомы астмы и необходим медицинский контроль.
Красная зона обозначает тревогу - симптомы астмы в покое. В этом случае пациенту следует незамедлительно сделать два вдоха Бета-2-адреномиметика короткого действия (Беротек, Сальбутамол, Вентолин, Алупент) и обратиться за скорой медицинской помощью. Если утренние показатели ПСВ составляют 85% от нормы, для этого больного необходимо удвоить дозу ингаляционных кортикостероидов. Если показатели составляют около 50%, следует начать курс преднизолона или связаться с врачом.
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Правила пользования пикфлоуметром:
· убедиться в том, что стрелка находится в нижней части шкалы;
· взять пикфлоуметр за ручку таким образом, чтобы пальцы не закрывали шкалу, желобок, отверстие на конце прибора, и щели по обеим сторонам загубника;
· при возможности встать, сделать глубокий вдох и, держа пикфлоуметр горизонтально, обхватить загубник губами произвести максимально быстро и резко выдох;
· зафиксировать значение на шкале, на которое указывает стрелка;
· вернуть стрелку на исходную позицию и повторить процедуру еще два раза. Отметить в дневнике максимальное значение из полученных трех.
Правила пользования ингалятором (рис.8): 
· тряхнуть, снять защитный колпачок;

· повернуть ингалятор вверх дном;

· сделать полный глубокий выдох;

· плотно обхватить мундштук ингалятора губами;

· начиная делать вдох;

· одновременно нажать на дно ингалятора и глубоко вдохнуть лекарство;

· задержать дыхание и только потом сделать спокойный выдох.
Уметь пользоваться спейсером (пластиковая камера с мундштуком для рта и насадкой для ингалятора (рис.9.): 

· удалить защитный колпачок; 

· встряхнуть ингалятор и вставить его в спейсер;

· обхватить губами ротовой конец спейсера; нажать на ингалятор так, чтобы лекарство попало в спейсер; 

· глубоко, медленно сделать вдох; задержать дыхание на 5—10 секунд, затем сделать выдох; 

· повторить вдох, не нажимая на ингалятор; 

· отсоединиться от спейсера; 

· через 30 секунд впрыснуть вторую дозу аэрозоля;
Правила пользования небулайзером (устройством для преобразования жидкости в мелкодисперсный аэрозоль); 

· препарат наливается в резервуар небулайзера; 

· добавляется до общего объема 3-4 миллилитра стерильный теплый изотонический раствор хлорида натрия; 

· присоединяется мундштук или маска для ингаляций; 

· в течение 5—7 минут проводится ингаляция.
1.7. Сестринский уход при плеврите
Плеврит – воспаление плевральных листков с образованием на их поверхности фибрина или скоплением в плевральной полости выпота различного характера.
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Рис.10.Классификация плеврита
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Рис.10.1. Экссудативный плеврит

Этиология

Плеврит, как правило, не является самостоятельным заболеванием. Он представляет собой патологическое состояние, осложняющее течение различных процессов как в легких, так и в прилежащих к плевре средостении, диафрагме, грудной стенке и в поддиафрагмальном пространствe. Кроме того, плеврит может быть проявлением общих системных заболеваний (ревматизм, системная красная волчанка и др.).

Причинами плеврита могут быть инфекция (пневмококки, стафилококки, хламидии, синегнойная палочка, легионелла и др.), злокачественные опухоли; инфаркт легкого, диффузные болезни соединительной ткани, тромбоэмболия легочной артерии.
Плевриты подразделяются на сухой (фибринозный)  рис.10. и экссудативный (выпотной)  рис.10.1 Сухой плеврит имеет скудный воспалительный экссудат в плевральной полости. При выпотном плеврите накопление жидкости в плевральной полости связано с нарушением всасывания и резорбции жидкости париетальном и висцеральном листках плевры.
Патогенез

В развитии бластоматозного плеврита большое значение имеет блокирование метастазами опухоли лимфатических узлов, лимфатических и венозных сосудов, при прорастании опухоли из прилежащих органов идет деструкция серозных покровов.

Экссудативные плевриты, в свою очередь, разделяют по характеру выпота. Определив характер выпота, можно уточнить причину развития плеврита и выбрать патогенетическую терапию. Так, причиной возникновения сухого, серозного и серозно-фибринозного плевритов чаще бывают туберкулез, пневмонии, ревматизм и другие системные болезни соединительной ткани. Геморрагические плевриты чаще всего развиваются при новообразованиях, тромбоэмболиях и тромбозах легочных сосудов, геморрагических диатезах, гриппе, реже при туберкулезе, ревматизме.

Клиника сухого плеврита

Пациенты жалуются на боли в грудной клетке на стороне воспаления при дыхании, с возможной иррадиацией в плечо, шею, усиливающиеся при кашле. Боли могут усиливаться при наклоне туловища в здоровую сторону (с. Шепельмана-Дегио). При диафрагмальном плеврите - боли иррадиируют в верхнюю половину живота или по ходу диафрагмального нерва - в шею. Больных беспокоит общая слабость, головную боль, плохой сон и аппетит. 

При осмотре отмечается отставание половины грудной клетки в акте вдоха на стороне поражения. 

При пальпации иногда можно выявить скребущий, грубый шум трения плевры. 

При аускультации выявляется шум трения плевры различной интенсивности: от нежного, едва уловимого, напоминающего крепитацию (хруст снега под ногами в морозный день), до - грубого, скребущего как на вдохе, так и на выдохе. 

Течение и исход сухого плеврита определяется характером основного заболевания. При затяжном и рецидивирующем течении (чаще туберкулезной этиологии) на листках плевры образуются шварты с отложением в них солей кальция. У ряда больных сухой плеврит переходит в экссудативный плеврит.
Клиника экссудативного плеврита

Пациент предъявляет жалобы на общую слабость, головную боль, тянущие, давящие боли в боку, усиливающиеся на вдохе, одышку смешанного типа, высокую температуру тела ремитирующего типа с ознобами; сухой кашель; потливость; отсутствие аппетита. 

В дальнейшем у больных боль в груди уменьшается, но нарастает тахипноэ, иногда доходя до 30—40 дыханий в 1 минуту. Степень тахипноэ зависит от объема выпота и быстроты его накопления. 

При осмотре отмечается цианоз кожных покровов, увеличение половины грудной клетки с расширением и выбуханием межреберных промежутков, больше в нижних отделах, отставание грудной клетки в акте дыхания на стороне воспаления. 

При пальпации — над областью экссудата отсутствует голосовое дрожание и отмечается болезненность. 

При перкуссии – звук тупой над зоной выпота.  Верхняя граница тупости (линия Соколова – Эллиса – Дамуазо) проходит от позвоночника кверху кнаружи до лопаточной или задне-подмышечной линии и далее кпереди косо вниз.

Треугольник Рауфуса – притупление звука на здоровой стороне в виде прямоугольного треугольника (обусловленного смещением в здоровую сторону грудной аорты, которая при перкуссии дает тупой звук).

Треугольник Гарланда – ясный легочной звук в зоне этого треугольника на больной стороне.

Отмечается смещение сердца в здоровую сторону.

При аускультации – везикулярное дыхание не прослушивается или резко ослаблено, тахикардия, приглушение тонов сердца. 
Осложнения: острая дыхательная недостаточность, острая сердечная недостаточность.
Сестринский уход:
· своевременное и четкое выполнение назначений врача; 

· санитарно-противоэпидемический режим (влажная уборка, кварцевание, проветривание палат, обеспечение индивидуальной плевательницей, ее дезинфекция); 

· уход за кожей, слизистыми;

· своевременную смену нательного и постельного белья; 

· соблюдение правил гигиены при физиологических отправлениях; 

· контроль общего состояния, частоты пульса, ЧДД, АД, массы тела, величины суточного диуреза.
· проводит беседы о правилах соблюдения режима двигательной активности.

· обучает больных приемам ЛФК при плевритах (динамические дыхательные упражнения с акцентом на выдох, усилением экскурсии больной стороны, повышение  подвижности диафрагмы).

Взаимозависимые и зависимые вмешательства: 
· подготовка больного и забор биологического материала на лабораторные и инструментальные исследования (взятие крови и др.);

· своевременное и правильное введение назначенных лекарственных препаратов; 

· оказание помощи врачу при проведении плевральной пункции; 

· контроль переносимости лекарственных препаратов;

· контроль за передачами родственников. [image: image9]
Подготовка пациента к пункции плевры

Пункция плевры проводится с лечебной и диагностической целью:
-лечебная цель- извлечение содержимого и введение лекарственного вещества;

-диагностическая цель - взятие содержимого на гистологическое исследование, цитологическое исследование, микроскопию, бактериологическое исследование, туберкулезную палочку (ВК).


Для пункции плевры нужно приготовить шприцы емкостью 2; 5; 20 мл, с несколькими иглами, 0,5% раствор новокаина, длинную иглу для пункции (длиной 7—10 см, диаметром — 1—1,2 мм с мандреном), соединенную с резиновой трубочкой длиной 10—15 см с канюлей на конце, 2—3 стерильные пробирки и столько же предметных стекол для мазков, спирт и йодную настойку в небольших открытых стаканчиках, флакон с коллодием или клеолом, стерильный лоточек с уложенными в нем стерильными тампонами, палочками с ватой и пинцетом.
1.8. Сестринский уход при абсцессе легкого
Абсцесс легкого — гнойное расплавление легочной ткани с образованием одной или нескольких полостей, заполненных гноем. Практически всегда является осложнением другого заболевания: пневмонии, закупорка бронха опухолью, инородным телом, нагноение кисты легкого, поддиафрагмальный абсцесс, гастро-диафрагмальный рефлюкс.
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Рис.11.Патогенез абсцесса легкого
Этиология

Специфических возбудителей инфекционных деструкций не установлено. Чаще выявляются анаэробные возбудители: фузобактерии, анаэробные кокки, золотистый стафилококк, стрептококк, протей, синегнойная палочка и комбинации аэробной и анаэробной флоры.

Способствующие факторы: ОРВИ, ослабление реактивности организма (курение, алкоголизм), неполноценное лечение при воспалительных заболеваниях легких.  


Пути проникновения инфекции — бронхогенный, лимфогенный, гематогенный. Частой причиной является аспирация инфицированного материала (слизь, рвотные массы) из ротовой полости и носоглотки, что ведет к обтурации бронхов и инфицированию. 

Патогенез


В течение острого абсцесса различают два периода: первый период — до вскрытия абсцесса в бронх, второй — после его вскрытия в бронх. 


В первом периоде происходит формирование абсцесса — массивная инфильтрация легочной ткани. В дальнейшем при формировании абсцесса в центре инфильтрата происходит массивное расплавление легочной ткани с формированием полости шаровой формы (рис.11). 


После прорыва полости в дренирующий бронх она уменьшается, деформируется, формируется стенка абсцесса. В последующем полость может облитерироваться с формированием очагового пневмосклероза или хронического абсцесса с персистированием инфекционного процесса. 
При гангренозном характере поражения отмечается значительный объем деструкции легочной ткани без отчетливого отграничения некротизированной ткани от здоровой. Омертвевшая ткань длительное время не расплавляется. Формирование полости может затягиваться на длительное время.
Клиника

Начинается абсцесс остро, внезапно с озноба, высокой лихорадки, выраженной общей слабости, болей в груди, профузного пота, головной боли, плохого сна и аппетита. До прорыва абсцесса в бронх кашель незначительный, сухой. При физикальном обследовании симптомы малоинформативны — отставание грудной клетки в акте дыхания на стороне поражения, усиленное голосовое дрожание, притупление легочного звука, ослабленное дыхание. Длительность первого периода составляет от нескольких дней до 2—3 недель.
Начало второго периода характеризуется внезапным отхождением большого количества гнойной мокроты «полным ртом» с неприятным, гнилостным запахом и примесью крови в количестве до 500 миллилитров. При обследовании в этом периоде отмечается отставание пораженной половины грудной клетки в акте дыхания, притупление легочного звука в зоне поражения, «амфоричное» дыхание, влажные крупнопузырчатые хрипы.
У больных с несостоятельностью бронхиального дренажа воспалительный процесс в легком затягивается. Отмечается постоянный кашель с гнойной мокротой, иногда кровохарканье. Продолжается лихорадка с изнурительными ознобами и профузным потом, прогрессирует падение массы тела, нарастает одышки, что требует хирургического вмешательства. У больных с хорошим дренажом гнойника наступает благоприятное течение заболевания, самочувствие улучшается, температура тела снижается и в течение 1—3 мес. наступает относительное выздоровление.

Сестринский уход:


Медицинская сестра обеспечивает точное и тщательное выполнение назначения врача: 

· оказание помощи при легочном кровотечении; 

· контроль переносимости лекарственных препаратов; 

· контроль АД, ЧДД, пульса; 

· контроль санитарно-противоэпидемического режима (влажная уборка, кварцевание, проветривание палат, обеспечение пациентов индивидуальной плевательницей, ее дезинфекция); 

· уход за кожей, слизистыми, своевременная смена нательного и постельного белья; 

· соблюдение правил гигиены при физиологических отправлениях;

· проведение оксигенотерапии, ЛФК. 


Проводит беседы: о необходимости приема лекарственных препаратов; профилактике хронического абсцесса легких; 
1.9. Сестринский уход при раке легкого

Рак легких – это злокачественная опухоль легких, возникающая из эпителия слизистой оболочки бронхов, слизистых желез в стенке бронхов (бронхогенный рак) или из альвеолярного эпителия (легочной рак).
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Рис.12. Рак легкого
Этиология остается неясной.
Способствуют возникновению рака легкого(рис.12.) профессиональные вредности (асбестное, асфальтовое, битумное и резиновое производство, производство соединений хрома и никеля), загрязнение воздуха пылью, выхлопными газами автомобилей, некоторые лекарственные препараты, курение, хронические неспецифические заболевания органов дыхания и особенно ХОБЛ и БЭБ. 

Патогенез

Наиболее распространенной формой, центрального рака легкого, является узловая и гораздо реже наблюдается ветвистая форма. Опухоль растет эндобронхиально с последующим закрытием просвета бронха. Закрытие долевого бронха ведет к его ателектазу (расширению) и развитию вторичного воспалительного процесса.

Развитие патологического процесса может идти и перибронхиально с переходом на легочную ткань и средостение. 

Часто метастазирование по лимфатическим путям ведет к поражению регионарных лимфоузлов и плевры с развитием серозно-геморрагического плеврита. 

Периферический (альвеолярный) рак развивается из бронхов малого диаметра, очень редко из альвеолярного эпителия. 

Гистологически различают: плоскоклеточный рак, аденокарциному, мелкоклеточный рак и др.
Классификация

1. Центральный рак легкого 

Рак главных бронхов (долевых, сегментарных), растет либо в просвет бронха (эндобронхиально), либо в легочную ткань (перибронхиально). В 80% случаев встречается перибронхиальный рак легких.

2. Периферический рак.

Развивается из мелких ветвей сегментарных бронхов, а также из альвеолярного эпителия. 

Клиника зависит от:
1.      локализации опухоли (центральной, периферической); 
2.       стадии заболевания: 
· первая стадия — небольшая ограниченная опухоль без прорастания в плевру и без признаков метастазирования; 

· вторая стадия — небольшая или несколько больших размеров опухоль, без прорастания в плевру; но с одиночными метастазами в ближайшие регионарные лимфоузлы; 

· третья стадия — опухоль, вышедшая за пределы легкого, врастающая в один из соседних органов, при наличии многочисленных метастазов в регионарных лимфатических узлах; 

· четвертая стадия — большая опухоль с отдаленными метастазами и вторичными воспалительными изменениями в тканях. 

Метастазироваться рак легкого может во все стадии (печень, желудок, почки, лимфатические узлы, головной мозг, ребра, позвоночник).
Ранние признаки рака легкого!!!
Ранние признаки рака легкого являются малочисленными (слабость, кашель и боли в грудной клетки), а появляющиеся затем симптомы неспецифичными. 
Слабость, обусловленная раковой интоксикацией, нарастает постепенно и не проходит даже после длительного отдыха. 

Кашель меняется в зависимости от стадии заболевания и степени поражения бронхов. Вначале – легкое покашливание, затем переходит в мучительный сухой кашель. Далее кашель сопровождается выделением  слизисто-гнойной мокроты. При изъязвлении опухоли – в мокроте появляются прожилки крови или сгустки.

Боли в грудной клетке появляются значительно позже и являются причиной метастазирования или развития бронхопневмонии. При осмотре таких больных выявляется отставание одной из половин грудной клетки в дыхании. 

При аускультации могут быть свистящие хрипы с одной стороны, которые обусловлены не полной закупоркой бронхов опухолью.

При перкуссии может быть притупление перкуторного звука в зоне близкого прилегания опухоли к грудной клетке.
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Рис.13. Центральный рак легкого
Начальные признаки центрального рака легких (рис.13.) характеризуются явлениями пневмонии. Начинает беспокоить кашель сухой или с небольшим количеством мокроты, иногда с прожилками крови. Появляются слабость, потливость, плохой аппетит, периодическое повышение температуры тела. Боли в грудной клетке обычно появляются в ночное время и связаны с поражением плевры или ателектазом.
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Рис.14. Периферический рак легкого
Длительно течет бессимптомно и часто выявляется случайно (рис.14). Первые клинические симптомы появляются при прорастании опухоли в плевру, средостение или при развитии метастазов. Появляются локализованная боль в грудной клетке, иррадиирующая в различных направлениях, боль в плечевом суставе на стороне поражения. Физикальная картина длительное время малоинформативна.
Сестринский уход:
- санитарно-противоэпидемического режима (влажная уборка, кварцевание, проветривание палат, обеспечение пациентов индивидуальной плевательницей, ее дезинфекция); 

- уход за кожей, слизистыми, своевременная смена нательного и постельного белья; 

- соблюдение правил гигиены при физиологических отправлениях;

- оказание доврачебной помощи при кровохарканье и легочном кровотечении; 

- контроль общего состояния, частоты пульса, ЧДД, АД, массы тела, величины суточного диуреза. 


Взаимозависимые и зависимые вмешательства: 
- подготовка больного и забор биологического материала на лабораторные и инструментальные исследования (сбора мокроты, взятие крови из вены, рентгенологическое, ФВД, бронхоскопия и др.);

- своевременное и правильное введение назначенных лекарственных препаратов (орально, парентерально, ингаляционно); 

- оказание помощи врачу при проведении врачебных манипуляций;

- обучение пациентов правильному приему лекарств, пользованию плевательницей, ингалятором.

- проведение беседы об отрицательном влиянии курения на организм при раке легкого.

- обучает пациентов и их родственников самоуходу и уходу с целью профилактики пролежней, правилам приема лекарственных препаратов, правилам контроля ЧДД, пульса.
- дренажным положениям и упражнениям для лучшего отхождения мокроты.

Онкологические пациенты имеют очень лабильную, уязвимую психику, что необходимо иметь в виду на всех этапах их обслуживания. 
II. КОНТРОЛЬ ЗНАНИЙ

2.1. Перечень контрольных вопросов

1. Дайте определение понятия «Острого бронхита».
2. Назовите причину острого бронхита.
3. Расскажите  патогенез  острого  бронхита.

4. Перечислите симптомы  острого  бронхита.

5. Назовите  сестринские  вмешательства  при  остром  бронхите.

6. Дайте определение понятие « Пневмонии».

7 .Назовите  причины   и  предрасполагающие факторы  пневмонии.
8. Расскажите  классификацию  пневмонии.

9. Перечислите  симптомы  пневмонии.
10.Назовите  сестринские  вмешательства  при  пневмонии.

11. Дайте определение понятие  «Хронического бронхита». 
12. Расскажите  классификацию хронического бронхита.
13. Перечислите  симптомы  простого хронического  бронхита.
14. Назовите  сестринские  вмешательства при  простом  хроническом бронхите.

15. Перечислите  симптомы  ХОБЛ.

17. Назовите  сестринские  вмешательства при  ХОБЛ.

18. Дайте  определение  понятие  «Бронхиальной астмы». 

19.Расскажите  классификацию  бронхиальной астмы. 
20. Перечислите  степени тяжести  бронхиальной  астмы.

21. Перечислите симптомы  приступа  бронхиальной  астмы.

22. Дайте  определение  понятие « Астматического статуса».

23. Расскажите  классификацию астматического статуса.
24. Охарактеризуйте  формы  и  стадии  астматического статуса.

25. Расскажите  доврачебную помощь  при приступе  удушья.
26. Расскажите  правила пользования  дозированным.

27. Расскажите  правила пользования   пикфлоуметром.
28. Расскажите  правила  пользования   спейсером.

29. Расскажите  правила  пользования  небулайзером.

30. Назовите  сестринские  вмешательства при бронхиальной астме.

31. Дайте  определение  понятие  « Плеврита».

32. Расскажите  этиологию и патогенез  плеврита.
33. Расскажите  классификацию   плеврита.
34. Перечислите  симптомы сухого  плеврита.

35. Перечислите  симптомы  экссудативного  плеврита.

36. Расскажите,  что нужно  приготовить  к  пункции  плевры?

37. Назовите сестринские вмешательства  при  плеврите.

38. Дайте  определение  понятие « Абсцесса».
39. Расскажите механизм развития  абсцесса.
40. Перечислите  симптомы  абсцесса.

41. Назовите  сестринские  вмешательства  при  абсцессе.

42. Дайте  определение  понятие  « Рака легкого».
43. Расскажите механизм развития  рака  легкого.
44. Расскажите классификацию  рака   легкого.

45. Перечислите  и охарактеризуйте  стадии  рака  легкого.

46. Перечислите  ранние  признаки  рака легкого. 
47. Перечислите симптомы  центрального  рака  легкого.
48. Перечислите симптомы  периферического  рака  легкого.

49. Назовите  сестринские  вмешательства  при  раке  легкого.
50. Какое  обучение  проводит  медицинская  сестра с пациентом  и его родственниками  при  раке  легкого?
2.2. Ситуационные задачи

Ситуационная задача №1

Пациент 47 лет, находится на лечении в пульмонологическом отделении ста​ционара по поводу обострения бронхоэктатической болезни. Пациента беспокоит кашель с отделением желтовато-зеленой мокроты с неприятным за​пахом (приблизительно половина стакана в сутки). Карманной плевательницей не пользуется, мокроту сплёвывает в платок или в газету, иногда в раковину. Назначенные врачом препараты принимает нерегулярно, так как часто забывает о часах приёма.

Курит с 18-ти лет по пачке сигарет в день и продолжает курить, хотя отмечает усиление кашля после курения, особенно утром. Аппетит сохранён, вегетарианец. Мало пьёт жидкости. Пользуется съёмным протезом верхней челюсти.

Объективно: ЧДД 18 в минуту, пульс 80 в минуту, АД 120/80 мм рт. ст., тем​пература 37,2° С. Пациент волнуется в связи с предстоящей бронхоскопией, спрашивает, болезненна ли и опасна эта процедура, можно ли её сделать под наркозом.

Задания:
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства.
2. Объясните пациенту правила подготовки к бронхоскопии.
3. Продемонстрируйте технику разведения  0,5г ампициллина. 

Ситуационная задача №2
          Медицинскую сестру ночью вызвали в палату к пациентке, находящейся на лечении по поводу бронхиальной астмы. Пациентку беспокоит чувство нехватки воздуха, удушье, непродуктивный кашель.
Объективно: состояние тяжелое, пациентка сидит на кровати, наклонившись вперед и опираясь на руки. Выражение лица страдальческое, кожные покровы бледные. Дыхание за​труднено на выдохе ("выдавливает" из себя воздух), сухие свистящие хрипы слышны на рас​стоянии. ЧДД - 26 в минуту, пульс - 90 в минуту, АД 140/90 мм рт. ст.

Задания:
1. Определите и обоснуйте неотложное состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медсестры.

3. Продемонстрируйте технику ингаляции беродуала взрослому пациенту через небулайзер (на фантоме). 

Ситуационная задача №3

Пациент М., 68 лет, госпитализирован в пульмонологическое отделение с диагнозом аллергическая бронхиальная астма средней степени тяжести, приступный период. Предъявляет жалобы на периодические приступы удушья, кашель с небольшим количеством вязкой мокроты. Отмечает некоторую слабость, иногда головокружение при ходьбе. Врач назначил пациенту ингаляции сальбутамола при приступах. Однако сестра выяснила, что пациент допускает ряд ошибок при применении ингалятора, в частности, забывает встряхнуть перед использованием, допускает выдох в ингалятор, не очищает мундштук от слюны и оставляет открытым на тумбочке. По словам пациента, инструкция набрана очень мелким шрифтом и непонятна.

Объективно: Дыхание с затрудненным выдохом, единичные свистящие хрипы слышны на расстоянии. Частота дыхания 20 в минуту, пульс 86 в минуту, удовлетворительных качеств, АД 140/90 мм рт. ст.

Задания:

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2.Объясните пациенту правила сбора мокроты на общий анализ.

3.Продемонстрируйте технику применения карманного ингалятора (на фантоме).

Ситуационная задача №4

Медсестра посещает на дому пациента 70 лет с диагнозом: рак легкого 4 степени для введения обезболивающих средств.

Внезапно у пациента во время сильного приступа кашля начала выделяться изо рта алая пенистая кровь.

Объективно: состояние тяжелое, пациент истощен кожные покровы землистого цвета. При кашле выделяется алая пенистая кровь. ЧДД 26 в минуту, пульс - 98 в минуту, слабый, АД - 100/70 мм рт. ст.
Задания:
1. Определить и обосновать неотложное состояние.

2. Составить алгоритм неотложной помощи с аргументацией каждого этапа.

Ситуационная задача №5

Пациентка Г., 68 лет, доставлена в терапевтическое отделение машиной скорой помощи с диагнозом левосторонний экссудативный плеврит. Предъявляет жалобы на слабость, сухой сильный приступообразный кашель, субфебрильную температуру. Плохо спит с первых дней заболевания - не может заснуть до 2-3-х часов утра, оставшееся время дремлет с перерывами. Утром чувствует себя разбитой, болит голова. Раньше проблем со сном не было, связывает их появление с болезненным надсадным кашлем.

Температура 37° С. Частота дыхания 20 в минуту, пульс 80 в минуту, удовлетворительных качеств, АД 130/80 мм рт.ст.
Задания:

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2.Объясните пациентке правила взятия крови на общий анализ. 

3. Подготовьте все необходимое для плевральной пункции.

2.3 Тестовый контроль
Тестовый контроль № 1
1.  Одышка-это:

а) нарушение глубины дыхания;

б) нарушение частоты дыхания;

в) ощущение нехватки воздуха;

г) нарушение ритма, глубины и частоты дыхания.

2.  Частота дыхательных движений в норме:

а) 12- 14 в мин.

б) 16 - 18 в мин.

в) 16-22 в мин.

г)  14-30 в мин. 

3.В норме грудная клетка:

а) в форме усеченного конуса;

б) бочкообразная;

в) ладьевидная;

г) «куриная».

4.  В норме дыхание в легких:

а) бронхиальная;

б) везикулярное;

в) амфoрическое;

г) жесткое.

5. Для плевральной пункции следует приготовить:

а) длинная игла с резиновой трубкой;

б) зажим, пинцет, ватно-марлевые шарики;

в) спирт, йод, новокаин;

г) все перечисленное.

6. Приоритетной проблемой при бронхиальной астме является:

а) дискомфорт по поводу удушья;

б) лихорадка;

в) дискомфорт по поводу повышенной потливости;

г) нежелание соблюдать диету;

7.  Бронхоскопия – это:

а) эндоскопический метод исследования;

б) лабораторный метод исследования;

в) рентгенологический метод исследования.

Тестовый контроль № 2

1.Основная проблема пациента с сухим плевритом:

а) влажный кашель

б) боль в грудной клетке


в) высокая лихорадка

г) кровохарканье.

2.Основная проблема пациента с экссудативным плевритом:

а) кашель 

б) слабость

в) боль в грудной клетке

г) нарастающая одышка.

3.Хронический бронхит -  это:

а) очаговое воспаление бронхов

б) очаговое воспаление альвеол

в) диффузное воспаление бронхов

г) дистрофические изменения бронхов.

4.Приступ удушья наиболее характерен для:

а) катарального бронхита

б) фибринозного бронхита

в) обструктивного бронхита

г) гнойного бронхита.

5.Симптомы хронического обструктивного бронхита:

а) большое количество гнойной мокроты

б) одышка экспираторного характера

в) высокая температура тела, ознобы

г) бочкообразная грудная клетка.

6.Проблемы пациента с хроническим гнойным бронхитом:

а) кашель с гнойной мокротой

б) высокая лихорадка

в) озноб

г) все перечисленное.

7. Пациенту с хроническим бронхитом медсестра рекомендует:

а) исключить из рациона соль

б) ограничить жидкость

в) обогатить рацион белком и витаминами  

г) ограничить употребление жареных блюд.

8. Причина развития эмфиземы:

а) бронхиальная астма

б) крупозная пневмония

в) эксудативный плеврит

г) сухой плеврит.

9. Проблема пациента при эмфиземе легких:

а) лихорадка

б) кашель

в) одышка

г) кровохарканье.

10. Наиболее частым возбудителем  пневмонии является:

а) стафилококк

б) вирус

в) микоплазма

г) пневмококк.

11. Независимое сестринское вмешательство при выраженной интоксикации:

а) введение дезинтоксикационных жидкостей внутривенно

б) чаще поить пациента

в) введение жаропонижающих средств

г) введение антибиотиков.

12. Экспираторная одышка развивается при:

а) спазме  мелких бронхов

б) спазме средних бронхов

в) спазме крупных бронхов

г) отек гортани.

13. Основным проявлением бронхиальной астмы является:

а) кашель  с выделением пенистой мокроты

б) одышка смешанного характера

в) приступ удушья с затрудненным выдохом

г) инспираторная одышка.

14. К приступу удушья при бронхиальной астме приводит:

а) отек гортани

б) воспаление плевральных листков

в) повышение давления в малом кругу кровообращения

г) бронхоспазм, отек слизистой оболочки бронхов и скопление вязкой мокроты.

15. Во время приступа бронхиальной астмы медсестра придаст больному положение:

а) на боку

б) сидя с упором на руки

в) с приподнятым ножным концом 

г) горизонтальное.

16. Сестринские вмешательства при бронхиальной астме:

а) обеспечить ингаляцию увлажненным кислородом

б) дать теплое щелочное питье

в) ввести эуфиллин по назначению врача

г) все перечисленное.

17. Астматический статус -  это:

а) приступ бронхиальной астмы легкой степени тяжести

б) приступ бронхиальной астмы средней степени тяжести

в) тяжелый приступ бронхиальной астмы

г) затянувшийся приступ бронхиальной астмы, резистентный к бронходилатирующей терапии.

18. При бронхоэктатической болезни выявляется такой симптом, как:

а) пальцы в виде гусиной шеи

б) веретенообразные пальцы

в) пальцы в виде барабанных палочек и ногти в виде часовых стекол

г) укорочение пальцев.

19. Обострение бронхоэктатической болезни бывает:

а) в сырую, холодную погоду

б) весной и летом

в) летом и зимой

г) круглый год.

20. Больные БЭБ выделяют мокроту:

а) равномерно в течение дня

б) «полным ртом» утром в большом количестве

в) больше в вечернее время

г) в небольшом количестве.

21.Абсцесс легкого – это:

а)  расплавление легочной ткани, не имеющее границ

б) гнойное воспаление легких, отграниченное от здоровой ткани демаркационной линией

в) гнойное воспаление бронхов

г) гнойное воспаление плевральных листков.

22. Характер лихорадки у больного с абсцессом легких до прорыва гнойника в бронх:

а) постоянная

б) гектическая

в) волнообразная

г) субфебрильная.

23.Приоритетная проблема больного с абсцессом легких после прорыва гнойника в бронх:

а) гектическая лихорадка

б) боль в грудной клетке

в) кашель с отделением большого количества гнойной мокроты

г) сухой кашель.

24. Рак, поражающий главные, долевые и сегментарные бронхи, называется:

а)  периферическим

б) центральным

в) верхушечным 

г) средостения.

25.Наиболее ранний симптом центрального рака легкого:

а)  постоянный сухой кашель

б) лихорадка

в) легочное кровотечение

г) интоксикация.

26.Наиболее характерный симптом поздней стадии периферического рака легких:

а)  кровохарканье

б) боль в грудной клетке, иррадиирущая в различных направлениях

в) сухой кашель

г) отделение гнойной мокроты полным ртом.

27. Паллиативное лечение рака легкого применяется:

а) в терминальной стадии

б) в 1 стадии

в) во II стадии

г) не применяется.

28. Проблема пациента, требующая неотложного вмешательства:
а) субфебрильная лихорадка

б) легочное кровотечение

в) сухой кашель

г) выраженная слабость.

29.Потенциальные проблемы пациента при антибактериальной терапии:

а) риск аллергической реакции

б) риск расстройства стула

в) риск развития грибковых заболеваний
г) все перечисленное.
Тестовый контроль № 3

1. Установите соответствие

	Заболевание
	Определение

	1. Острый бронхит
	А. хроническое рецидивирующее заболевание дыхательных путей с повторяющимися эпизодами приступов удушья (свистящее дыхание, кашель, одышка, тяжесть в грудной клетке), которые обусловлены спазмом гладких мышц бронхов, гиперсекрецией густой, вязкой мокроты и отеком слизистой оболочки бронхов. 

	2. Бронхиальная астма
	Б. это острое воспаление трахеобронхиального дерева с диффузным поражением слизистой оболочки бронхов (эндобронхит), реже других слоев стенки бронхов вплоть до тотального их поражения (панбронхит).

	3. Пневмония
	В. диффузное, длительное, необратимое поражение бронхиального дерева, характеризующееся  нарушением дренажной функцией воздухоносных путей и гиперсекрецией, приводящей к прогрессирующим нарушениям бронхиальной  проходимости.

	4.  ХОБЛ
	Г. воспалительный, чаще инфекционный, процесс в легких, с вовлечением всех структурных элементов легочной ткани и обязательным поражением альвеол.


2. Установите соответствие 

	Заболевание
	Симптом

	1. Бронхоэктатическая  болезнь


	А. Начинается  остро, внезапно с озноба, высокой лихорадки, выраженной общей слабости, болей в груди, профузного пота, головной боли, плохого сна и аппетита

	
	Б. До прорыва  в бронх кашель незначительный, сухой

	
	В. характеризуется внезапным отхождением большого количества гнойной мокроты «полным ртом» с неприятным, гнилостным запахом и примесью крови в количестве до 500 миллилитров.  

	2. Абсцесс  легкого


	Г. Начинается заболевание постепенно и протекает под «маской» частых ОРЗ.  

	
	Д.  Появляется длительная лихорадка, экспираторная одышка, выраженная общая слабость, головная боль, повышенная потливость, нарушается аппетит и сон. 

	
	Е. Мокрота при отстаивании имеет два слоя. Нередко отмечается кровохарканье и легочное кровотечение.


3. Установите соответствие

	Заболевание
	Дыхание

	1. Острый бронхит
	А. На расстоянии слышны свистящие хрипы (дистанционные свистящие хрипы).

	2. Пневмония
	Б. «Амфоричное» дыхание, влажные крупнопузырчатые хрипы.

	3. Абсцесс легкого
	В. Выявляются крепитация и влажные мелкопузырчатые хрипы.

	4. Бронхиальная астма
	Г. Выслушиваются жесткое дыхание, сухие хрипы.


4. Продолжите фразу 
 Пациенту с хроническим бронхитом медсестра рекомендует обогатить рацион ______________________________________________________
5. Вставьте пропущенное слово 

Приступ удушья наиболее характерен для _________________бронхита.
Приложение 1

Эталоны ответов к ситуационным задачам
Ситуационная  задача №1

	Проблемы пациента: 

Настоящие проблемы:         

- пациент не умеет правильно откашливаться и не понимает, что это необходимо;

	- пациент не понимает необходимости усиленного белкового питания при влажном кашле;

	- пациент не понимает необходимости пить больше жидкости;

	- пациент не осознаёт факторы риска, негативно сказывающиеся на его состоянии здоровья (курение, недостаточное потребление жидкости, нерациональное питание, нерегулярный приём лекарств);

	- пациент испытывает напряжение, тревогу и беспокойство в связи с необходимостью проведения бронхоскопии.                    

	Потенциальные проблемы при бронхоэктатической болезни: 
1)риск развития легочного кровотечения;                                        
 2)риск развития спонтанного пневмоторакса;                               
 3)риск развития абсцесса легкого;
 4)риск развития гангрены легкого;
 5)риск развития дыхательной недостаточности;                          
 6)риск развития хронического легочного сердца;                        
 7)риск развития амилоидоза; 
 8)риск развития сепсиса.

	Приоритетная проблема:
пациент не умеет правильно откашливаться и не понимает, что это необходимо.

	Цель сестринского вмешательства:
пациент будет правильно и регулярно с помощью индивидуальной плевательницы откашливать мокроту в течение всего времени заболевания.

	План сестринского ухода:  

1. Беседа о необходимости использования индивидуальной плевательницы - обеспечение инфекционной безопасности и права на информированное согласие. 

	2.Демонстрация карманной плевательницы и правил пользования ею - обеспечение наглядности обучения

	3. Контроль ежедневно - оценка   достижения цели.

	Подготовка к бронхоскопии

Объяснить пациенту цель, ход, процедуры.

	Исключить прием алкоголя за 3-4 дня до исследования.

	Накануне исследования последний прием пищи в 19:00 –легкий ужин.

	Возможен прием лекарств назначенных врачом за час до исследования.

	Накануне исследования прекратить курение.

	Накануне перед исследованием принять успокаивающие.

	В день исследования: голод, исключить употребление любых жидкостей за час до исследования не более 100 мл воды.

	Пациенты , страдающие сахарным диабетом, пропускают утреннюю инъекцию.

	Пациенты страдающие эпилепсией, должны принять противосудорожные средства за 2-3 дня до исследования.

	Пациенту необходимо взять с собой: полотенце, амбулаторную карту, протоколы предыдущих обследований, направление, рентгенограммы легких, препараты которыми регулярно пользуетесь (при болях в сердце, удушье).

	Необходимо предупредить врача о наличии у Вас серьезных заболеваний.

	Перед исследованием по назначению врача будет выполнена в/м или в /в инъекция , после которой вы можете ощутить дремоту, сердцебиение, сухость во рту

	Перед исследованием расстегнуть ворот рубашки, который может затруднять дыхание.

	Опорожнить мочевой пузырь и кишечник естественным путем непосредственно перед исследованием.

	Явиться в эндоскопический кабинет в назначенное время.


Ситуационная  задача №2

	Неотложное состояние:

Приступ бронхиальной астмы

	Обоснование:

1. Субъективные данные:

- жалобы на чувство нехватки воздуха, удушье, непродуктивный кашель;

- пациентка находится на стационарном лечении по поводу бронхиальной астмы. 

	2. Объективные данные: 

- состояние тяжелое, пациентка сидит на кровати, наклонившись вперед и опираясь на руки;

- выражение лица страдальческое, кожные покровы бледные;

- дыхание за​труднено на выдохе ("выдавливает" из себя воздух), сухие свистящие хрипы слышны на рас​стоянии. 

- ЧДД - 26 в минуту, пульс - 90 в минуту.

	Алгоритм действий медсестры:

1. Через третье лицо вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской помощи.

	2. Дать карманный ингалятор с бронхолитиками (астмопент, беротек) не более 1-2-х доз за час, для снятия спазма бронхов и облегчения дыхания. 

	3. Обеспечит доступ свежего воздуха, ингаляции кислорода для обогащения воздуха кислородом и улучшения дыхания. 

	4. Дать горячее щелочное питьё для лучшего отхождения мокроты

	5. Поставить горчичники на грудную клетку (при отсутствии аллергии) для улучшения лёгочного кровотока. 

	6. Обеспечить введение бронхолитиков через небулайзер или парентерально (по назначению врача).

	7. Контроль за состоянием – цветом кожных покровов, ЧДД, пульсом, АД. 


Техника ингаляции через небулайзер.
	Цель: лечебная.
Показания: заболевания органов дыхания.

	Оснащение: небулайзер, флакон с изотоническим раствором натрия хлорида, флакон с беродуалом, стерильный шприц, спиртовая салфетка. 

	I. Подготовка к процедуре Представиться. Идентифицировать пациента. Узнать, как к нему обращаться.

	Объяснить цель и ход предстоящей процедуры. Получить согласие на проведение процедуры.

	Ингаляцию рекомендуется проводить не ранее чем за 1-1,5 часа после приема пищи и физической нагрузки. До и после ингаляций в течение 1 часа запрещается курение.

	Вымыть руки гигиеническим способом, осушить.

	Прочитать название лекарственного препарата,  проверить срок  годности.

	В камеру небулайзеранакапать из флакона 20 капель беродуала.

	Спиртовой салфеткой обработать крышку флакона с физиологическим раствором

	В шприц набрать 3 мл физиологического раствора.

	Добавить физиологический раствор в камеру небулайзера до общего объема 3-4 мл.

	Заправка небулайзера проводится непосредственно перед ингаляцией.

	Собрать небулайзер: присоединить к камере небулайзера мундштук или лицевую маску, соединить небулайзер с компрессором, включить компрессор.

	II. Проведение процедуры Пациент должен находиться в положении сидя, не разговаривать и держать камеру небулайзера вертикально.

	Попросит пациента обхватить губами мундштук или надеть на пациента лицевую маску.

	Во время ингаляции пациент должен стараться дышать глубоко, медленно, через рот, задерживать дыхание на 1-2 секунды перед каждым выдохом.

	Пациентам в тяжелом состоянии рекомендуют дышать спокойно.

	Продолжительность ингаляции 5-10 мин. 

	III. Завершение процедуры

Небулайзерную камеру отсоединить от компрессора и разобрать, остатки лекарственного препарата  удалить.

	Обработать маску (мундштук), камеру небулайзера дезинфицирующим раствором согласно инструкции.

	Медицинские изделия однократного применения поместить в пакеты желтого цвета и  не прокалываемый контейнер для дальнейшей дезинфекции и утилизации.

	Сделать отметку о выполнении процедуры.


Ситуационная  задача №3
	Проблемы пациентки:

1. Настоящие: периодические приступы удушья, кашель с небольшим количеством вязкой мокроты, слабость, иногда головокружение при ходьбе; не умеет правильно пользоваться карманным ингалятором; невозможность прочитать и понять инструкцию к лекарственному препарату.

	2. Потенциальные проблемы: риск развития астматического статуса, эмфиземы легких, дыхательной  и сердечной недостаточности.

	3. Приоритетная проблема: не умеет правильно пользоваться карманным ингалятором.

	Краткосрочная  цель: пациент продемонстрирует умение правильно пользоваться карманным ингалятором к концу беседы с сестрой.

Долгосрочная  цель: пациент не предъявляет жалоб к моменту выписки.

	План сестринского ухода: 

1. Беседа о правилах пользования ингалятором – для обеспечения права на информированное согласие.

	2. Демонстрация ингалятора и правил обращения с ним – для обеспечения правильности выполнения назначений врача. 

	3. Адаптация имеющейся инструкции к уровню понимания гериатрического пациента и запись крупным шрифтом - для  обеспечения правильности выполнения назначений врача. 

	4. Контроль за правильностью применения ингалятора – для оценки сестринского вмешательства.

	Правила сбора мокроты на общий анализ

1. Оснащение: чистая сухая плевательница, бланки направлений.

	2. Установить  доверительные отношения с пациентом, объяснить  пациенту цель предстоящего исследования и правила подготовки к нему.

	3. Вечером, накануне исследования, перед сном тщательно почистить зубы.

	4. Утром, после сна, натощак, тщательно прополоскать рот кипяченой водой.

	5. Сделать несколько глубоких вдохов, открыть крышку плевательницы, откашляться и собрать мокроту в чистую сухую плевательницу (достаточно 5 мл).

	6. Закрыть крышку плевательницы и поставить ее в специальный ящик в санитарной комнате.

	7. Попросить пациента  повторить  информацию,  задать ему вопросы  по алгоритму подготовки и сбора мокроты.

	8. Обеспечить пациента емкостью для сбора мокроты, проконтролировать действия пациента.

	9. Заполнить направление, доставить плевательницу  с материалом в клиническую лабораторию на исследование.

	Правила пользования дозированным ингалятором:

	1. Прочитать название лекарственного препарата,  проверить срок годности препарата.

	2. Сообщить пациенту необходимую информацию о препарате.

	3. Объяснить пациенту ход процедуры.

	4. Вымыть руки гигиеническим способом.

	5. Продемонстрировать пациенту выполнение процедуры, используя ингаляционный баллончик без лекарственного препарата.

	6. Усадить пациента, если состояние пациента позволяет, лучше выполнять процедуру стоя, так как дыхательная экскурсия при этом больше.

	7. Снять с ингалятора защитный колпачок.

	8. Перевернуть  баллончик с аэрозолем вверх  дном и встряхнуть его.

	9. Попросить  пациента сделать глубокий выдох.

	10. Мундштук ингалятора вставить пациенту в рот, чтобы тот мог плотно обхватить мундштук губами; голова пациента при этом слегка запрокинута назад.

	11. Попросить пациента сделать глубокий вдох через рот.

	12. В момент вдоха нажать на дно баллончика.

	13. Извлечь мундштук ингалятора изо рта пациента. 

	14. Порекомендовать пациенту, задержать дыхание на 5 – 10 сек.

	15. Попросить пациента сделать спокойный выдох.

	16. Предложить пациенту самостоятельно выполнить эту процедуру с действующим ингалятором в вашем присутствии.

	17. Количество ингаляций и временной промежуток между ними определяет врач.

	18. Закрыть защитным колпачком ингалятор и убрать его.

	19. После применения ингаляционных глюкокортикоидов пациенту необходимо тщательно прополоскать рот.

	20. Вымыть руки гигиеническим способом.


Ситуационная задача №4
	У пациента легочное  кровотечение.

	Обоснование: у пациента во время сильного приступа кашля начала выделяться изо рта алая пенистая кровь.

Объективно: состояние тяжелое, пациент истощен кожные покровы землистого цвета. ЧДД 26 в минуту, пульс - 98 в минуту, слабый, АД - 100/70 мм. рт. ст.

	Алгоритм действия  медсестры.

	Действия:
	Обоснование:

	1. Вызвать скорую помощь
	1. Для оказания квалифицированной помощи                                                                                                                

	2.Успокоить, усадить с наклоном вперед в больную сторону, дать полотенце, лоток
	2. Для психоэмоциональной разгрузки,                                          

 профилактики аспирации крови 

	3.Объяснить, что разговаривать нельзя              
	3. Профилактика аспирации, асфиксии

	4. Положить на грудь пузырь со льдом,             дать глотать кусочки льда                                 
	4. С целью  сужения сосудов и уменьшения их кровенаполнения

	5. Измерить  АД, ЧДД, подсчитать пульс
	5. Контроль состояния


Ситуационная  задача №5

Настоящие проблемы пациентки: сухой приступообразный кашель, нарушение сна, головная боль, разбитость.

Потенциальная проблема: острая сердечная недостаточность, острая дыхательная недостаточность.

Приоритетная проблема: не может спать из-за сильного сухого кашля.
Цель: пациентка будет спать не менее 7 часов ночью.
	План
	Мотивация

	1.Медсестра рекомендует щелочное питье, седативный  фиточай  за 30 мин до сна.
	1. Для разжижения мокроты.

	2. Медсестра проведет пациентке ингаляцию с амброксолом через небулайзер по назначению               врача.                                                                                           
	2. Для разжижения мокроты и уменьшения раздражения слизистой бронхов.

	3. Медсестра рекомендует пациентке 

  питье.                                                                                   
	3. Для уменьшения  раздражения 

  слизистой бронхов


Подготовка пациента к пункции плевры
Пункция плевры проводится с лечебной и диагности-ческой целью:
-лечебная цель- извлечение содержимого и введение лекарственного вещества;

-диагностическая цель - взятие содержимого на гистологическое исследование, цитологическое исследование, микроскопию, бактериологическое исследование, туберкулезную палочку (ВК).

Для пункции плевры нужно приготовить шприцы емкостью 2; 5; 20 мл, с несколькими иглами, 0,5% раствор новокаина, длинную иглу для пункции (длиной 7—10 см, диаметром — 1—1,2 мм с мандреном), соединенную с резиновой трубочкой длиной 10—15 см с канюлей на конце, 2—3 стерильные пробирки и столько же предметных стекол для мазков, спирт и йодную настойку в небольших открытых стаканчиках, флакон с коллодием или клеолом, стерильный лоточек с уложенными в нем стерильными тампонами,   палочками   с   ватой и пинцетом.
Правила взятия крови на общий анализ:
1.Последний прием пищи не ранее 12 часов до сдачи анализа; 

2.Прием лекарственных средств желательно исключить, если нет конкретных указаний лечащего врача; 

3.Утренний прием лекарств осуществляется только после сдачи анализа; 

4.Исключить прием алкоголя за 1 сутки до исследования и не курить за 2 часа до обследования, также исключить эмоциональный стресс накануне сдачи анализов;
Критерии оценки ситуационных задач
Оценка «2»:
С  трудом сформулирован сестринский диагноз, перечислены не все проблемы,

 не поставлены цели, в недостаточном объеме составлен план ухода.

Оценка «3»:
Сестринский диагноз сформулирован, затрудняется при выделении приоритетной проблемы, постановке целей, в недостаточном объеме составлен план ухода..

Оценка «4»:
Сестринский  диагноз сформулирован, выделены проблемы, поставлены цели, составлен план ухода, затрудняется с мотивацией при решении проблем. 

Оценка «5»:
Правильно сформулирован сестринский диагноз, перечислены все проблемы, правильно сформулированы цели, составлен план ухода с мотивацией при решении каждой прблемы.

Приложение 2
Эталоны ответов к тестам

	Тестовый контроль №1

	1 – г
2 – б

3 – а

4 – б
	5 – г
6 – а
7 – а


	Тестовый контроль №2

	1 – б

2 – г

3 – в

4 – в

5 – б

6 – г
7 – в
8 – а
9 – в
10-  г
11 – б
12 – а
13 – в
14 – г
	15 – б
16 – б
17 – г
18 – в
19 – а
20 – б
21 – б
22 – б
23 – в
24 – б
25 – в
26 – б
27 – а
28 – б
29 – г


	Тестовый контроль №3

	1. Установите соответствие:

1 – Б

2 – А 

3 – Г 

4 – В 

2. Установите соответствие:

1 – Г, Д, Е

2 – А, Б, В

3. Установите соответствие:

1 – Г

2 – В 

3 – Б 

4 – А 


4. Пациенту с хроническим бронхитом медсестра рекомендует обогатить рацион белками и витаминами.

5. Приступ удушья наиболее характерен для обструктивного бронхита.
	Оценка результатов тестирования №1

	Количество баллов
	Оценка

	1 вопрос – 1 балл

2 вопрос – 1 балл

3 вопрос – 1 балл

4 вопрос – 1 балл

5 вопрос – 2 балла

6 вопрос – 2 балла

7 вопрос – 2 балла

Итого: 10 баллов
	«5» -  8– 10 баллов

«4» - 6- 8   баллов
«3» - 4 -6 баллов

«2» - менее 4 баллов

	Оценка  результатов тестирования №2

	Количество баллов
	Оценка

	1 вопрос – 1 балл

2 вопрос – 1 балл

3 вопрос -2 балла

4 вопрос – 1балл

5 вопрос -  1балл

6 вопрос -  1балл

7 вопрос -1балл

8 вопрос -1балл

9 вопрос -1балл

10 вопрос -1балл

11 вопрос -1балл

12 вопрос -2балла

13 вопрос -1балл

14 вопрос -2 балла

15 вопрос -1балл

16 вопрос -2 балла

17 вопрос -2 балла

18 вопрос -1балл

19 вопрос -1балл

20 вопрос -1балл

21 вопрос -2 балла

22 вопрос -1балл

23 вопрос -1балл

24 вопрос -2 балла

25 вопрос -1балл

26 вопрос -2 балла

27 вопрос -2 балла

28 вопрос -1балл

29 вопрос -2 балла
Итого: 29 баллов
	«5» - 26 – 29 баллов

«4» -  23-  26 балл

«3» -  20 -  23 баллов

«2» - менее 20 баллов



	Оценка  результатов тестирования №3

	Количество баллов
	Оценка

	1 вопрос – 4 балла

2 вопрос – 4 балла

3 вопрос – 4 балла

5 вопрос – 3 балла

Итого: 18 баллов
	«5» - 18-15 баллов

«4» - 15-11 баллов                                                                                                                                                               «3» - 11-8 баллов                                                                                  «2» < 8 баллов
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