15. Filozofie změny v ošetřovatelství, knowledge sestra, kritické myšlení v práci sestry 

      Ošetřovatelský proces u nemocného s chorobami plic

· choroby plic – nádory, TBC plic

· zvláštnosti ošetřovatelského procesu u nemocného po operaci plic

Reakce nemocného na sdělení závažné diagnózy

Filozofie změny v oše, realizace změny, kritické myšlení v práci sestry,knowlidge sestra
Změna- odchylka +,-

· Posun odněkud někam

Důvod změny- změna podmínek- narušení rovnováhy, jejímž cílem je obnova rovnováhy.

                              ZMĚNY V OŠETŘOVATELSTVÍ PODMIŇUJE:

1, Turbulence a chaos (víření, zmatek, neklid)

Příčina

· GLOBALIZACE- vzájemné propojení různých struktur v celosvětovém měřítku

                             -vede k vytváření složitých nepřehledných vzájemných vztahů, k snižování regulační funkce jednotlivých států (EU-je nad ČR - nerozhodujeme o sobě sami)

          - INFORMAČNÍ EXPLOZE – vede ke zmatku, chaosu

Řešení a) Energetizace lidí pro změny – motivace, podněcování lidí pro změny (aby ji chtěli)

            b) Knowledge sestry (zaměstnanci) – „znalostní sestry“ (- vytváří intelektuální kapitál, který je nejdůležitějším aktivem v moderní organizaci. Knowledge sestra musí umět improvizovat (pracovat s informacemi, přijímat je a zpracovávat), umí jednat s lidmi- je komunikativní, empatická, znalá cizího jazyka.
2, Nová realita
· Stárnoucí populace, růst počtu chronicky nemocných

· Kvalita péče

· Snížení filantropie (dávání peněz na dobročinné účely, akce prospěšné lidstvu), zvýšený důraz na prevenci

· Nedostatek sester – nepopulární povolání, podhodnocováno

· Sociální morbidita – AIDS, drogy, kriminalita, sebevraždy jako řešení problémů

· Zvyšování nákladů, snižování příjmů, nerovnováha v ekonomickém systému (zvýšení kvality, stárnoucí populace, nové technologie)

· Exploze nových technologií

· Komunikace, internet, globalizace
· Nová konkurence – tradiční a alternativní medicína (60% populace dává přednost alternativní medicíně)

· Fragmentace rodiny (izolace, zužování rodiny na 1 generaci, méně potomků)

· Nátlak EU na solidaritu a překonávání bariér

· Decentralizace (přenášení pravomocí z centra do okrajových částí, např. z ministerstva do orgánů státní správy, obcí), rozhodují péči
3, Posun paradigmatu
· Ve zdravotnictví, ošetřovatelství

· Posun chápání oboru – člověk, zdraví, prostředí, oš. péče (proces)

· Posun zaměření zdravotnictví – na psychickou stránku, potřeby

4, Koncepce budoucnosti
· Budoucnost – není záležitost náhody, měla by být záležitostí výběru

Výběr budoucnosti – vytvoření možných scénářů

· Výběr takového scénáře, který nejvíce odpovídá cílům, poslání (např. oddělení, oš. jednotky, klienta, personálu…)

Možnosti budoucnosti

· MOŽNÁ BUDOUCNOST – není založena na vědecké bázi, vytváření fikcí, řídí se heslem – možné je vše

· PRAVDĚPODOBNÁ BUDOUCNOST – možná budoucnost, která je založena na faktech, znalostech dneška (trendech)

· PREFEROVANÁ BUDOUCNOST – ta kterou bychom si rádi vybrali, uspokojuje naše potřeby, měla by být prověřena ze 3 pohledů
a) Měla by být realistická – uskutečnitelná (pracovníci, prostředky, peníze, technologie, ochota lidí se měnit…)

b) Etické – neměla by být realizována na úkor druhého

c) Realizovatelná – zda jsou k dispozici všechny zdroje

FAKTORY OVLIVŇUJÍCÍ ZMĚNU

1, Kvalita

· KZK – kontinuální (neustálé) zvyšováníkvality

· Neustálé zlepšování, dělat dobré věci správně

· Nesetrvávat na dogmatech (pravidla, tradice), které převažují v oboru

· Inovace – proaktivně, dynamicky

· Bořte hranice a bariéry (mezi sebou, odděleními – kooperace)

· Využijte potenciálů svých zaměstnanců (zkušenosti, dovednosti)

· Snažte se o špičkovou úroveň

2, Knowledge sestra

· Erudovaná, informovaná, vzdělaná, energetizovaná, nabitá

· Sestra – nevlastní „know how“, vlastní nástroj výroby, neví jak

· Má cenné životní zkušenosti a praktické dovednosti

· Knowledge sestra – ví jak – „know how“ ?,,, vlastní nástroj výroby, schopnost spolupráce, komunikace

· Obrovská aktivita, empatie, sociální inteligence, znalost jazyků, práce s informacemi (internet…)

· Je se zaměstnavatelem v partnerském vztahu

3, Akreditace 

4, Řízená péče – podle přesně stanovených kritérií, usměrňována (zákony, vyhláškou, standardy, procesem…)
REALIZACE ZMĚNY

ROZMRAZENÍ           -              POSUN                -                   ZAMRAZENÍ

Rozmrazení – vybudovat motivaci pro změnu- poskytnutí informací, změny postojů

Posun – monitorovat proces posunu, organizace procesu přesunu

Zamrazení – znovu nastavit rovnováhu – vytvoření nových koncepcí (postup)

· ustanovení nových norem (standard)
STRATEGIE REALIZACE    
1. Racionálně – empirická: vychází z předpokladu, že

· převážná většina lidí se řídí rozumem a má dostatečné vědomosti na to, aby změnu přijala a realizovala

· přijetí změny považují lidé za nezbytně nutné, jsou ochotni změnit své chování

2. Mocensko – donucovací:

· vychází z respektování příkazů lidmi, používá moc při změně
· hrozí vznik konfliktu (neochota podřídit se, odpor k moci, změně..)

· uplatnění moci

· Sankce, vyhrožování

· Zákony, vyhlášky, nařízení (v dané zemi)

· Standardy (v nemocnici)

3. Normativně reedukativní = převýchova
· Předpokládá, že chování lidí se řídí společenskými a kulturními normami a hodnotami

· Změna se uskutečňuje prostřednictvím interpersonální komunikace – komunikace směřuje k přesvědčování lidí o změně (názorů, norem…), motivace ke změně

Typy lidí dle vztahu ke změně:

GENERÁTOR ZMĚNY – vyvolává změnu, stojí v čele aktivit vedoucích ke změnám

· Aktivní, nadšený pro změnu, tvořivý, má charisma

IMPLEMENTÁTOR ZMĚNY – realizuje změnu, důležitý spolupracovník generátora

PŘÍJEMCE ZMĚNY – přijímá, akceptuje změnu                                                                                          

                                   - pozitivně x negativně, dobrovolně x nedobrovolně 
OPONENTI ZMĚNY – hodnotí efekt práce (odpůrci…)
                                         KROKY V PROCESU ZMĚNY

1) Identifikace znaků, které naznačují, že něco vyžaduje změnu

2) Diagnóza problému – analýzou znaků a sběr dalších údajů

3) Zvážení alternativ řešení – dle rizik, výhod, nevýhod, očekávaných výsledků (brainstorming)

4) Výběr – jedné ze zvažovaných alternativ

5) Plánování kroků v procesu změny

· Záznam měřitelných hodnot

· Určení časového rozvrhu

· Zvážení financí

· Získávání pracovníků na vykonávání všech bodů plánu

· Testování schopností nositelů změny pracovat s klientovým systémem

· Zhodnocení zdrojů a strategie jejich zvládnutí

· Naplánování vyhodnocení

· Navržení opatření potřebných na zavedení změny

6) Zavedení změny (pilotní studie)

7) Vyhodnocení výsledků – dle měřitelných hodnot

8) Zviditelnění změny – tak, aby byla patrná
                         KRITICKÉ MYŠLENÍ V PRÁCI SESTRY
· důležitá vlastnost knowledge sestry, cílevědomé, kontrolovatelné
Důvod:

· cílevědomé, kontrolovatelné

· problém je výzvou (impuls pro práci)

· rozhodnutí založeno na faktech, evidenci (ne na domněnkách, emocích)

· založeno na vědeckých metodách

· neřeší pouze problémy, ale předvídá je a předchází jim

· posiluje lidský potenciál

Lidé s kritickým myšlením:

· přemýšlejí aktivně, znají své limity, mají smysl pro spravedlnost

· jsou ochotni vyvinout úsilí k plánovitému řešení problému

· výborní komunikátoři, mají empatii, soc. inteligenci

· mají otevřenou mysl (nečiní závěry bez ověření, evidence, ví, že absolutní pravdy neexistují (vl. úsudek), nejsou v myšlení povrchní (chtějí proniknout k jádru věci)

· jsou skromní (ani oni neznají všechny odpovědi)

· jsou proaktivní, systematičtí (organizování)

· jsou přizpůsobiví (hledají nové alternativy)

· jsou realističtí, oddáni myšlence perfektnosti (+,-)

· mají smysl pro týmovou práci

Faktory ovlivňující kritické myšlení:
1) Osobnostní faktory:

· Životní hodnoty (upřímnost, nezaujatost)

· Předsudky, zaujatost, přílišná sebedůvěra (-)

· Sebedůvěra (+)

· Znalosti, komunikační schopnosti

· Schopnosti sledovat cíle, zkušenosti, stáří

· Schopnost zapisovat konkrétní fakta

· Schopnost efektivně číst a učit se

2) Situační faktory:

· Stres, frustrace, únava, extrémní výkyvy emocí, časový limit, rušivé vlivy okolí (-)

· Vědomí existujícího rizika (+, ale u začátečníků -)

· Znalosti přidružených faktorů, systematický přístup, pozitivní zpětné vazby
Oše proces u pac. s chorobami plic- nádory

Nádor je změna tkáně, která je výsledkem místně neregulovaného růstu autonomní povahy.

Benigní- nádor roste ohraničeně, nemetastazuje, obvykle nerecidivuje.

Představuje asi 10% nádorů. Podle lokalizace se dělí na:

· Centrální typ- který postupně uzavírá část DC (průdušku, průdušinky)

· Periferní typ- dlouho klinicky němý, projeví se např. opakovanými pneumoniemi

Podle histologické stavby se rozlišuje:

· Plicní hamartom (vychází z pojiva, někdy bývá kalcifikovaný)

· Leiomyom ze svalových vláken, roste do bronchu)

· Lipom (z tukové tkáně, roste do bronchu)

· Fibrom (z vaziva)

· Chondrom (z chrupavky)
Prekanceroza- přednádorový stav, který předchází vzniku maligního nádoru (dysplazie epitelu, přípomíná maligní nádor a může přejít do tzv, „carcinoma in situ“, karcinom při kterém je růst ještě regulován, při neléčení přechází do karcinomu, maligního epitelového nádoru.

Prekanceroza je bronchiální karcinoid, má charakter polypu rostoucího do bronchu (mezi 30-40rokem). Příznaky vyplívají z obstrukce průdušky a následného zánětu, provázeného kašlem, někdy i hemoptýzou a teplotou. Při úplné obstrukci vznikne atelektáza. Při stlačování pleury a okolní tkáně se objevují bolesti. Nádor může produkovat hormony- ADH, ACTH (cushingův syndrom- ACTH stimuluje kůru nadledvin ke zvýšené tvorbě kortikoidů- hyperkortikalizmus), kalcitonin, bradykinin- hyperfunkce daného působku (u bradykininu a prostaglandinů např. zčervenání kůže, nauzea, zvracení, to se nazývá karcinomový syndrom. 

Maligní – roste neohraničeně, invazivně, infiltrativně, destruktivně, metastazuje lymfogenně, hematogenně, porogenně, recidivuje.

Rozdělení bronchogenního karcinomu podle hystologické stavby (typing)

· Spinocelulární karcinom- nejčastější, centrální typ, vede k obstrukci bronchu s atelektázou, prorůstá do mediastinálních uzlin a plic

· Malobuněčný ca- 20% plicních ca, centrální typ, brzy metastazuje, bývá pozdě diagnostikován, často paraneoplastické projevy (anemie, koagulopatie, neuropatie, myopatie, herpes zoster, endokrinní a metabolické syndromy aj.). 

· Adenokarcinom- 30% plicních ca, periferní, brzy nekrotizuje

Rozdělení bronchogenních ca podle klinických příznaků pouze na:

· Malobuněčné- rychlý vývoj nádoru, dlouho bez příznaků, přežití bez léčby 4 měsíce. Diagnostikován pozdě, v době kdy je pozdě na radikální terapii. Při léčběse kombinuje radio- a chemoterapie.

· Nemalobuněčné- chirurgická terapie- resekce plic a exstirpace regionálních uzlin. Někdy je třeba doplnit ostatními typy protinádorové terapie

Rozdělení bronchogenních ca podle lokalizace v dýchacím systému:

· Centrální typ- vychází z bronchiální sliznice v plicním hilu, invazivně vrůstá do okolní tkáně plic a ničí ji. Někdy se šíří na pleuru, perikard nebo do mediastina

· Periferní typ- vychází z malých bronchiálních větví nebo bronchiolů blízko pleury, prorůstá do okolí i do pleury, zužuje dýchací cesty a metastazuje stejně jako centrální typ

· Pneumonická forma- vyvolává ji adenokarcinom (ze žlázového epitelu), který vyplňuje alveoly a nedestruuje plicní tkáň tak rychle a výrazně jako oba předchozí typy. Klinicky připomíná pneumonii, metastázy se objevují pozdě.
Metastázy do plic

Např. při ca prsu, ledvin, GIT, osteosarkom, ca štítné žlázy, varlat, prostaty, gynekologické nádory, maligní lymfomy.

Diagnostika: rtg- kulovitý stín nebo stíny

Terapie: terapie primárního nádoru

Metastázy při ca plic do spádových uzlin v plicním hilu, v mediastinu. Hematogenní metastázy se objevují poměrně brzy v plicích, kostech, mozku, nadledvinách.

Diagnostika

Biologická diferenciace nádoru- grading.

Staging- určení rozsahu onemocnění- TNM (tumor, nádor, noduli)

        Stádium 1., T1-2, N0, M0

        Stádium 2., T1-2, N1, M0 (uzliny na stejné straně)

        Stádium 3., T3, N0, M0 nebo T1-3, N2, M0 (rozsáhlý nádor, buď pneumonektomie nebo inoperabilní).

        Stadium 4., T+,N+,M1, jakýkoliv rozsah postižení plic a uzlin, ale vždy vzdálené         metastázy, inoperabilní.  

Diagnostika: vlastního nádoru: biopsie- z bronchoskopie, laváž, transbronchiální punkce uzlin)

                                                : rtg- u 90% nem. Odhalí nádor

                                                : videotorakoskopie- uzliny a periferní nádor

                                                : nádorové markery- CEA, TPA (tkáňový peptidový Ag), SCC (Ag skvamózního karcinomu)
                                                : biomarkery k časnější detekci = růstové faktory nádorů

                 : vzdálených metastáz: CT těla (vč. mozku), biochemie, sternální punkce, trepanobiopsie- odběr z lopaty kosti kyčelní k průkazu kostních metastáz, scintigrafie kostí.

Terapie

Chirurgická léčba: radikální operace a tím odstranění nádoru a spádových lymfatických uzlin (lobektomie, segmentektomie)

Záření: obvykle se kombinuje s cytostatiky (zvyšují citlivost na záření).

Klient je hospitalizován na interním, onkologickém či chirurgickém oddělení. 
DD 1, zjistit zda se klient v minulosti neléčil s onkologickou dg, výskyt ca u rodinných příslušníků, zda prodělal TBC- při hojení může dojít ke zvratu, zda neprodělal opakovaně bronchopneumonie, v jakém prostředí se pohybuje (ionizační záření), chemické vlivy- kouření (aktivní, pasivní), dále pak radon v bytě, arzen, azbest, nikl, polycyklické aromatické uhlovodíky (aromatické svíčky), formaldehyd atd., onkoviry.

Informovat klienta o rizikových faktorech

Oše. Dg.: povědomí o zdraví

              : neefektivní podpora zdraví

DD 2, při prorůstání do jícnu se mohou objevit polykací potíže (dysfagie), nechutenství, úbytek na váze až kachexie při vyčerpání organizmu, noční pocení, strava- tekutiny- kolik toho snědl dřív, co, kolik toho vypije či sní, jaké tekutiny či potraviny dělají klientovi obtíže a které naopak ne. Zda v poslední době zhubnul a o kolik, BMI.

Sledování bilance tekutin, odchodu stolice, plynů, úbytek na váze, přizpůsobit stravu možnostem klienta, zavolat nutričního terapeuta, zjistit které potraviny klientovi chutnají a nedělají obtíže, vhodná úprava stravy, popř. parenterální výživa.

Oše. Dg.: porušené polykání

              : nedostatečná výživa

DD 3, potíže při močení nebo stolici- ca ledvin, GIT.

DD 4, při prorůstání do srdce se objevují arytmie, syndrom horní duté žíly- otok v obličeji a na krku, únava, snížení výkonnosti, porucha spánku, kašel- vykašlávání krvavého sputa- sangvinolentní sputum až hemoptýza z eroze cév. Z důvodu únavy, drénu, operace snížená soběstačnost.

Zajistit vhodné prostředí, střídání aktivit s odpočinkem, umožnit rituály před spánkem. Sledování množství, příměsí ve sputu, zajistit vhodnou polohu, prostředí. Dopomoc při hygieně, jídle… . 

Oše. Dg.: únava

              : neefektivní dýchání 

DD 5, vnímání, orientace, pozornost- nezměněna, komunikace- při prorůstání do n. laryngeus reccurens se objevuje chrapot

Zajistit klientovi jinou techniku dorozumívání- dorozumívání se psaním, pektogrami

Oše. Dg,: zhoršená verbální komunikace

DD 6, pocit bezmoci, beznaděje, snížená sebeúcta

Důležité je správně posoudit klientův psychický stav, vhodná je spolupráce s psychoterapeutem

Oše. Dg.: bezmocnost

              : snížená sebeúcta

DD 7, jaké vztahy má klient v rodině, zda může počítat s pomocí ze strany rodiny či blízkého okolí, ztráta rolí, které zastupoval

Důležité je zapojení rodiny či blízkých přátel- komunikace s nimi, podpora pro klienta

DD 8, beze změn

DD 9, jakým způsobem zvládá stresové situace, strach, úzkost.

Kontakt s rodinou, přáteli, psychoterapeutem. 

Oše. Dg.: strach, úzkost, strach ze smrti

              : stresový syndrom

DD 10, jaké má hodnoty, priority.

Komunikovat s klientem, vhodná spolupráce s psychoterapeutem, pokud je klient věřící- kontakt s duchovním.

Oše Dg.: duchovní nouze

DD 11, z důvodu invazivních vstupů či operačního zákroku zvýšené riziko infekce (PMK, CŽK, PŽK), dušnost ze snížené ventilace plic až atelektázy (nevzdušné plíce), dýchací obtíže z důvodu obstrukce bronchu, dušnost, změna tělesné teploty- subfebrilie.

Informovat klienta, že po operaci bude mít zaveden hrudní drén(y) (podtlaková Billauova drenáž)- edukace klienta o tom, kde bude mít zaveden HD (vpředu, dole), že bude mít omezený pohyb- volat sestru, poloha na zádech nebo tam kde nemá zaveden HD, že bude pociťovat tlak. Z jakého důvodu ho bude mít- odvod sekretu, doba zavedení- 5-7 dnů, to záleží na množství sekretu za 24 hod, dále se sleduje barva (krvavá), konzistence, příměsi. Protože se jedná o podtlakovou drenáž je nutné pravidelně kontrolovat průchodnost, hodnotu podtlaku, místo zavedení drénu- zda je ve správné hloubce (drén je fixován suturou a náplastí), sledujeme projevy infekce. Vždy musí být u klienta peán pro případné uzavření drénu. Sledujeme počet dechů, saturaci. Rehabilitace- dech. gymnastika, vstávání a pohyb na lůžku- přes bok, nácvik odkašlávání. 

Podávání antipyretik, fyzikální chlazení, pravidelná kontrola TT.   

DD 12, bolest při prorůstání na pleuru (výpotek) a kašli.

Pravidelné sledování a hodnocení bolesti, záznam do dokumentace, aplikace analgetik dlo. Odpoutání od bolesti.

Oše. Dg.: akutní bolest

DD 13, beze změn

                                   Oše proces u pac. s TBC plic

TBC- infekční choroba, specifický zánět, který může postihnout kr´terýkoliv orgán (plíce, kosti, ledviny, játra).

Primární TBC- ze 60%- reakce při 1. styku s původcem TBC (Kochův bacil), vzniká ohraničená ložisková pneumonie (primární infekt), poté se primární infekt šíří do spádových uzlin a nazývá se primární komplex. Nejčastější místo usídlení mykobakterií je v plicních hrotech (hrotová- jedno ložisko), nebo miliární TBC- v plicích mnohočetné drobné uzlíčky.

Mykobakterie jsou vysoce odolná, účinná může být pouze (né vždy) specifická imunita- mákrofágy jsou aktivovány T-lymfocyty. Makrofágy jdou k místu infekcea spolu s T-lymfocyty vytváří kolem bakterií shluk- granulom. V 90% dochází k spontánnímu vyhojení.

Mykobakteria dokáží uvnitř makrofágů i desítky let, může dojít k znovu propuknutí TBC při superinfekci jinou bakterií či virem nebo reaktivací primární TBC, tehdy mluvíme o TBC postprimární. TBC ložisko se zvětšuje a podléhá kaseifikační nekróze (zesýrovatění), která se může vyprázdnit do bronchu. Při tom může dojít k prasknutí cévy a to se projeví vykašláváním krve (hemoptoe) až chrlením krve (hemoptoe). Dutina po vyprázdnění se nazývá kaverna, jizva se může jizvit vazivem a kalcifikovat. TBC se může šířit hematogenně.

 TBC se může šířit na:

· pleuru- pleuritida (kašel, pleurální bolest, výpotek)

· kosti- osteomyelitida(postižení páteře vyvolá kyfozu a hrb

· ledviny, játra- vyvolá zánět

· CNS- meningitida

· Srdce- perikarditida

· Lymfadenitidy u dětí

· Dýchací ústrojí- bronchitida, laryngitida

· GIT- ileozní stavy

· U žen salpingitidy postihující vejcovody- výtok, krvácení, bolest v podbříšku

· Artritidy- bolest, omezení hybnosti, výpotek v kloubní dutině

 DD 1, informovanost o onemocnění TBC, zjistit od klienta s kým byl ve styku, zda u něj již TBC proběhla v minulosti, jiná plicní onemocnění, zjistit zda byl očkován.

Sestra poskytuje nem. Inko o nemoci, způsobu šíření nemoci a její prevenci, nutnosti trvalé dispenzarizace a pravidelném a dlouhodobém užívání léků. Vakcinace BCG vakcínou- oslabený kmen Mycobakterium bovis, podává se 3.- 5. Den po narození, revakcinace v 11. letech. Lidé kteří byli v kontaktu s rizikovou osobou a imunodeficientních stavů jako AIDS, DM, kortikoidní léčba (s pozitivní reakcí na tuberkulin) se podává Izoniazid 6-12 měsíců. Nejvíce postižených je v Asii, Africe a Latinské Americe. Největší hrozbou je narůstající rezistence mykobakterií, velké množství rezistentních mykobakterií je v Rusku (lékaři jsou nuceni léčit pouze jedním antituberkulotikem, proti kterému se vyvinula rezistence). Přenos inhalační cestou- bacilonosič, nemocný čl., přes maso, mléko- vzácně, přenos přes poraněnou kůži. Inkubace 10dnů – 3měsíce (průměrně 6-8 týdnů).

DD 2, změny pouze při rozsevu TBC do GIT, při rozsáhlém postižení hubnutí, nechutenství, pocení zejména v noci.

Sestra sleduje váhu klienta, zajistí pravidelné podávání stravy, dbá na její úpravu, úprava stravy po dohodě s dietní sestrou, strava výživná (dieta č. 11), s dostatkem vit., minerálů, bílkovin, zajistí dostatek tekutin, alkohol je absolutně zakázán!

DD 3, primární komplex- bez příznaků, v 90% dojde ke spontánnímu zahojení, progrese TBC- suchý kašel, postupně hlenohnisavý, při porušení cévní stěny hemoptýza, hemoptoe, u TBC pleuritidy- kašel, výpotek, snížená ventilace plic- dušnost. Bilance tekutin- v akutní fázi vyš. moči až 5x 

Sestra sleduje FF, průchodnost dýchacích cest, množství a charakter sputa, přítomnost krve ve sputu. Vyš. sputa na Kochův bacil- mikrobiologické vyš.- bakteriologie, poslech, výtěr z laryngu, RTG srdce-plic. Klid pac. na lůžku, zvlhčování vzduchu, fowlerova poloha, podávání léků- stanovení hladin antituberkulotik v krvi, moči. 

Aplikace kyslíku dlo, zvolit vhodnou formu aplikace, sledovat efekt kyslíkové terapie, zvlhčování a chladnější vzduch, nezatěžovat fyz. ani psychicky, pokoj po 1 až 2 pacientech se stejnou dg. Sledovat saturaci. 

V případě náhlé komplikace choroby jako je krvácení (hemoptoe nebo hemoptýza), poskytne sestra první pomoc: posadí a uklidní nemocného, zavolá neprodleně lékaře, na hrudník přiloží studený obklad, krev zachytává do emitní misky a buničité vaty. Dává nemocnému napít po doušcích studený nápoj. Svým klidným postojem a rozvahou se snaží zabránit panice u nemocného.  

DD 4, kvalita spánku, doba spánku, jak se cítí po probuzení, únava jako přepracování.

Dostatek spánku a odpočinku. Po odeznění akutní fáze provádí rehabilitaci, dechová a kondiční cvičení. Pac. může být na určitou dobu přeložen do některé plicní léčebny (Prosečnice, Janov) 

DD 5, nebývá narušena

DD 6, pocity méněcennosti

Komunikovat s klientem, dát mu možnost říci své pocity. Vhodným způsobem ho motivovat k zapojení se do léčby. Povzbuzovat.

DD 7, rodinné vztahy či vykonávání rolí jsou narušeny, neboť klienti jsou hospitalizováni na infekčním oddělení na dobu 6 měsíců, kdy jsou klientů podávány kombinace 3-4 antituberkulotik (startovací fáze- podáváno více léků, udržovací- méně). Omezení pracovních a osobních kontaktů a činností.

DD 8, nebývá změněna

DD 9, jak zvládá zátěžové situace, strach, podporovat klienta. Zajistit kontakt s rodinou.

DD 10, nezměněno

DD 11, riziko infekce vzhledem k nedostatečným znalostem- častější výskyt TBC u soc. slabších skupin, emigranti, azilanti, riziko infekce z důvodu nedostatečné imunizace (tuberkulinové testy), subfebrilie až febrilie (při hematogenním rozsevu), riziko aspirace.

Sleduje tělesnou teplotu. Sedimentace. Zajistit dostatek tekutin, vhodné prostředí, antipyretika, zajistit průchodnost dýchacích cest. Informovat kl. jak se nemoc šíří, barierová péče, individualizace pomůcek, správná manipulace a znehodnocování pomůcek, hygiena rukou, okolí, povinné hlášení TBC, kl. na spec. oddělení.

DD 12, pleurální bolest při výpotku nebo při rozsáhlém postižení, nauzea, sociální izolace.

Zajistit kontakt s rodinou, mírnění bolesti- analgetika, vhodná poloha.

DD 13, růst a vývoj nebývá narušen 

Oš. Dg.: neefektivní léč. režim z důvodu deficitu soc. podpory, strach, hypertermie

              porušená výměna plynů z důvodu změny alveolární membrány

              nedostatečná výživa vzhledem k nemoci

              neefektivní průchodnost dýchacích cest z důvodu bronchiální sekrece

              potulka, únava, porušený spánek
