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Streszczenie

Leczenie 0sob w podesztym wieku staje si¢ coraz bardziej powszechnym problemem i budzi
zainteresowanie, gdyz w przysztosci zjawisko to bedzie dotyczy¢ wigkszosci z nas. Juz od
wielu lat obserwuje si¢ w poszczeg6lnych krajach coraz szybsze starzenie si¢ spoteczenstw, w
tym réwniez w Polsce. Operacja u takich chorego stwarza duze ryzyko wystapienia powiktan
1 stanu zagrozenia zycia. Ich wiek sprawia, ze w okresie pooperacyjnym pojawia si¢ wiele
probleméw medycznych. Wiele czynnikow wplywa tez na inny zakres sprawowania
samoopieki pielegniarskiej przy takim pacjencie.

Stowa kluczowe: opieka pooperacyjna, geriatria, pielegniarstwo

Abstract

Treatment of the elderly is becoming increasingly common problem and is of interest,
because in the future this phenomenon will affect most of us. For many years, he observed in
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different countries increasingly rapid aging of the population, including in Poland. The
operation in such a patient poses a high risk of complications and life-threatening conditions.
Their age makes in the postoperative period there are many medical problems. Many factors
can affect the scope of a different self-care nursing with such a patient.

Keywords: postoperative care, geriatrics, nursing

Wprowadzenie

Proces starzenia si¢ jest zjawiskiem naturalnym powodujacym obnizenie zdolnos$ci
reagowania organizmu na stres S$rodowiskowy, a wraz z uplywem czasu sprzyja
nagromadzeniu si¢ naturalnych i nieodwracalnych zmian oraz powstania uszkodzen
wewnatrzkomoérkowych, ktore przewyzszaja zdolnosci samonaprawy organizmu. Utrata
rownowagi stwarza podwyzszone ryzyko wystepowania wielu chorob oraz zaburza
funkcjonowanie komorek, tkanek, narzadéw i uktadow, przez co jeszcze bardziej wzrasta
podatno$¢ na choroby. Skutkiem starzenia jest takze wigksza podatno$¢ na zakazenia, ktére
wynikaja z uposledzenia ukladu immunologicznego. Grupa ludzi starszych jest bardzo
zroznicowana biorac pod uwage ich stan fizjologiczny, poniewaz wiek metrykalny nie w
kazdy przypadku pokrywa si¢ z wiekiem biologicznym.

Leczenie os6b w podesztym wieku staje si¢ coraz bardziej powszechnym problemem
1 budzi zainteresowanie, gdyz w przysziosci zjawisko to bedzie dotyczy¢ wiekszosci
z nas. Juz od wielu lat obserwuje si¢ w poszczegolnych krajach coraz szybsze starzenie si¢
spoteczefnstw, w tym réwniez w Polsce. Prognozy demograficzne naszego kraju szacuja, ze
odsetek ludzi powyzej 65. roku zycia stale wzrasta. Zmienia si¢ sktad spoteczenstwa, a
wigkszo$¢ 0s6b w rdzny stopniu potrzebuje pomocy ze strony stuzby zdrowia. Za przyczyne
wydtuzajacego si¢ wieku i zmiang w strukturze spoteczenstwa uwaza si¢ spadek przyrostu
naturalnego, rozwoj cywilizacji 1 nauk medycznych oraz poprawe standardow Zyciowych
spoteczenstw. Z tej przyczyny medycyna, nauki techniczne i firmy ubezpieczeniowe staja
przed duzym wyzwaniem. System opieki zdrowotnej bardziej musi si¢ skoncentrowaé na
problemach starszych pacjentéw i z ich racjonalnym leczeniem. Anestezjologia i intensywna
terapia jest jedng z dziedzin medycyny, ktore sg szczeg6lnie obarczone tym problemem.

Chorzy w podeszlym wieku posiadajg zazwyczaj jedng lub wigcej z powaznych chorob
uktadowych (m.in. nadci$nienie, choroba wiencowa, cukrzyca insulinozalezna), zmniejszong
aktywno$¢ ruchowa, czesto sa osobami otylymi z oznakami niewydolnosci oddechowej,
uktadu moczowego czy watroby. Operacja u takiego chorego stwarza duze ryzyko
wystapienia powiklan 1 stanu zagrozenia zycia. Sprawiaja, ze w okresie pooperacyjnym
pojawia si¢ wiele probleméw medycznych. Wiele czynnikow wptywa tez na inny zakres
sprawowania samoopieki pielegniarskiej przy takim pacjencie. Tymi czynnikami sg nie tylko
choroby wspdtistniejace, ale takze wiek, rozleglos¢ przeprowadzonego zabiegu
chirurgicznego, zaawansowanie choroby, poziom sprawowania opieki ze strony rodziny. To
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wszystko wptywa na wzrost wymagan wobec pielgegniarki pooperacyjnej, ktéra musi posiadac
wiedze z zakresu wielu dziedzin jak: pielegniarstwo chirurgiczne, geriatryczne, socjologia i
psychologia. Diagnoza pielegniarska musi by¢ wtasciwie postawiona, gdyz to od niej zalezy
rodzaj i zakres podejmowanych interwencji oraz metody i techniki wykorzystywane do ich
realizacji. Nalezy coraz wigcej uwagi skupia¢ na potrzeby i oczekiwania zdrowotne wsrod tej
grupy wiekowej, by wptyna¢ na podniesienie jakosci udzielanych ustug diagnostycznych,
leczniczych, pielegnacyjnych, profilaktycznych i edukacyjnych.

Opieka pooperacyjna nad osoba w wieku podeszlym

Znieczulenie i1 zabieg operacyjny stanowig bezposrednie zagrozenie zycia 1 zdrowia dla
pacjenta, jak réwniez moga skutkowaé réznymi groznymi powiklaniami. Bardzo wazne w
tym okresie jest stale i dokladne monitorowanie stanu pacjenta przez wykwalifikowany
personel medyczny w oparciu o metody przyrzadowe i bezprzyrzadowe. Sala budzen i
intensywnego nadzoru powinna by¢ wyposazona w t6zko, gdzie jest mozliwe obnizenie
wezglowia. Stanowisko powinno mie¢ w swoim wyposazeniu ssak z cewnikami, zrodlo tlenu
z odpowiedniga maska twarzowa, worek samorozprezalny z maska, pulsoksymetr oraz
urzadzenie do automatycznego pomiaru ci$nienia t¢tniczego i monitorujacy ciagly zapis EKG.
Ponadto na Sali pooperacyjnej powinny jeszcze znajdowaé si¢ zestaw do resuscytacji, zestaw
do konikotomii i klasycznej tracheotomii, leki stosowane do leczenia najczesciej
wystepujacych powiktan oraz przynajmniej jeden respirator [1].

U wszystkich pacjentow nadzorem objete sa wentylacja pluc, uklad krazenia, stan
przytomnos$ci, kolor skory 1 aktywno$¢ ruchowa (wg. skali Aldreta). Rutynowe
monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych chorego, polega na rejestrowaniu EKG,
ci$nienia tetniczego krwi oraz wysycenia krwi wtosniczkowej tlenem. Cato$¢ jest uzupetniana
poprzez proste obserwacje stanu klinicznego 1 badania laboratoryjne. Oprocz monitorowania
stanu pacjenta istotnymi elementami opieki pooperacyjnej jest walka z bolem, profilaktyka
przeciwzakrzepowa, zapobieganie zakazeniom oraz zapobieganie i leczenie powiktan
pooperacyjnych. W regularnych odstgpach czasu obserwuje si¢ ran¢ pooperacyjng, drenaze i
kontroluje diureze. Najbardziej zagrozone na zaburzenia sg uktad oddechowy i krazenia,
dodatkowymi niebezpieczenstwami sg zaburzenia wodnoelektrolitowe, ozigbienie organizmu,
nudnosci i wymioty, bol oraz krwawienie pooperacyjne [5, 10]. Ponizej zamieszczony jest
schemat przedstawiajacy czynno$ci wykonywane przy pacjencie W Kkolejnych dobach po
operacji.
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Tabela 1. Schemat postepowania w ramach opieki pooperacyjnej.

OPIEKA POOPERACYJNA

Wybudzenie z
narkozy

Usunigcie rurki
intubacyjnej i
wdrozenie
rehabilitacji
oddechowej

Monitorowanie
krwawienia

DRUGA DOBA

PIERWSZA DOBA

Monitorowanie
parametrow
hemodynamicznych
I biochemicznych

Obserwacjapod
katem typowych
pwiktan

Postgpowanie
przeciwbolowe

Monitorownie
parametrow
hemodynamicznych i
biochemicznych
EKG, RTG

Usunigcie drenazy

Wdrozenie zywienia
enteralnego

Intensywna

rehabilitacja

oddechowa u
ruchowa

Postepowanie
przeciwbolowe

Wiaczenie heparyny
drobnoczasteczkowej

DALSZE DOBY

Przeniesienie na
sale
niemonitorowang

Usunigcie
cewnika
moczowego,
wktué
dozylnych,
dotetniczych

Pelne
uruchomienie
chorego

Odstawienie
antybiotykow
ostonowych

Postepowanie
przeciwbolowe

Opracowanie wfasne na podstawie [10 s. 460]

Monitorowanie ukladu krazenia

W podesztym wieku wszelkie zagrozenia wynikajgce z uktadu sercowonaczyniowego w

okresie pooperacyjnym stwarzaja bezposrednie zagrozenie zycia.

Wigze si¢ to ze

wspotistniejgcymi chorobami jak np. nadcis$nienie tetnicze, niewydolno$¢ krazenia, zmiany
naczyniowe oraz ze zmniejszonymi zdolnosciami wyrdéwnania przeptywu krwi przez narzady
na skutek zmniejszonej zawarto$ci wody w organiznie i uposledzonej regulacji wegetatywne;j

i hormonalnej [12].
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Uktad krazenia mozna monitorowaé na dwa sposoby, pierwszy z nich to metoda
bezprzyrzadowa, za pomocg ktorej mozna oceni¢ te¢tno, wilgotno$¢ i ucieplenie skoéry oraz
obecnos$¢ obrzgkow. Kontroli podlegaja takze barwa skory i1 blon §luzowych oraz tzw. powrot
kapilarny. Druga metoda, przyrzadowa umozliwia monitorowanie stanu hemodynamiki
chorego. Zaliczamy do niej pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi, ktéry u pacjentow w podesztym
wieku powinien by¢ kontrolowany czgsciej z powodu wystepowania chordb sercowo-
naczyniowych i zazywania wielu lekow z powodu wielu schorzen. Prawidlowe cisnienie
skurczowe krwi wynosi 120 mmHg z warto$cig graniczng 140 mmHg. Warto$¢ ci$nienia
rozkurczowego powinno miescic si¢ w przedziale 60-90 mmHg. W przypadku o0s6b starszych
i pacjentow chorujacych na nadci$nienie tetnicze dazy si¢ do utrzymania cis$nienia
skurczowego w granicy 130-140 mmHg, a ci$nienie rozkurczowe na poziomie 90 mmHg [5,
13]. Wartos$¢ cisnienia rozkurczowego powyzej ustalonej granicy $wiadczy o przyspieszonej
czynno$ci serca, ktora moze doprowadzi¢ do niedotlenienia wskutek zwigkszonego zuzycia i
zapotrzebowania na tlen. Skrocony czas rozkurczu zmniejsza przeptyw wiencowy krwi i tym
samym dostarczenie tlenu [12].

Kolejng metoda przyrzadows jest rejestrowanie EKG w trzech lub pigciu odprowadzeniach.
Pozwala to na ocen¢ rytmu i zaburzen serca oraz zaburzen przewodzenia. Jednak trudnym
zadaniem jest wykrycie za pomocag przyldozkowego monitora niewielkich odchylen, jak
zaburzenia rytmu lub zmiana odcinka ST. A to wilasnie zaburzenia rytmu serca sa bardzo
czestym powiklaniem we wczesnym okresie pooperacyjnym, wywotane zazwyczaj przez
hipoksje, hipokaliemig¢ i hiperkapnig. Dla 0sob starszych z istniejacymi juz chorobami serca i
nadci$nieniem tetniczym jest to szczegdlnie niebezpieczne [5].

Monitorowanie i wspomaganie ukladu oddechowego

Podstawowga czynno$cig postepowania po zabiegu operacyjnym jest obserwowanie czestosci,
glebokosci 1 sposobu oddychania. Norma oddechéw u osoby dorostej wynosi 16-20
oddechéw/min. U os6éb starszych kontrola powinna by¢ przeprowadzana pod katem
wystepowania bolu odczuwanego podczas oddychania. Bol pooperacyjny jaki odczuwa chory
moze powodowac¢ patologiczny oddech. Pacjent by zminimalizowaé¢ bol moze sptycaé
wdech, jak 1 wydech, co skutkuje nieefektywnga wymiang gazowa (niska saturacja) i1
zaleganiem dwutlenku wegla sprzyjajac powstawaniu ognisk niedodmy, narastaniu przecieku
krwi nieutlenowanej 1 poglebianiu si¢ niedotleniania. Sptycenie oddechu skutkuje takze
zaleganiem wydzieliny w drzewie oskrzelowym, a to prowadzi do bardzo groznych dla
starszych pacjentéw powiktan oskrzelowo-ptucnych. Wiasciwa terapia przeciwbdlowa jest
waznym elementem w zapobieganiu niedotlenieniu, ale trzeba pamigtac, ze zbyt gleboka
sedacja srodkami uspakajajacymi i przeciwbdlowymi moze przyczyni¢ si¢ do niedroznosci
droég oddechowych, zahamowania kaszlu 1 odkrztuszania wydzieliny [2, 12]. Tachypnoe, czyli
powyzej 30 oddechow/min najczesciej jest spowodowana kwasicg badz niedotlenieniem, a
takze bolem, szczegdlnie po operacjach jamy brzusznej. Spadek liczby oddechéw ponizej 10
oddechéw/min, czyli tak zwana depresja oddechowa moze by¢ spowodowana stosowaniem
opioidow w zwalczaniu bdlu pooperacyjnego lub porazeniem mig¢éni oddechowych w wyniku
zbyt wysokiej analgezji rdzeniowej [5].

Za pomoca pulsoksymetru, ktory stanowi podstawowe wyposazenie sali pooperacyjnej dla
kazdego pacjenta sprawdza si¢ utlenowanie krwi wlosniczkowej (SpO2). Jej prawidtowa
wartos¢ wynosi 95-100%, ale zalezne jest to od wieku 1 stanu naczyn wlosowatych. Przy

1232



dokonywaniu pomiaru nalezy mie¢ na uwadze ozigbienie dystalnych czeSci ciata, a takze
zrogowacenie plytki paznokciowej i naskorka opuszki palca. Prawidtowa zawarto$¢ tlenu we
krwi wlosniczkowej jest przejawem prawidlowo funkcjonujacego uktadu krazenie i
prawidtowej wentylacji ptuc. Jesli pacjent oddycha mieszaning wzbogacong w tlen, a wartos¢
SpO2 jest ponizej 90% swiadczy to o niewydolnosci oddechowe;.

Grozba niedotlenienia dotyczy gltdéwnie pacjentow po operacjach w obrebie klatki piersiowej i
nadbrzusza, jak roéwniez chorych z nadwagg i przewlekta chorobg obturacyjng ptuc [8]. Kazdy
pacjent w podesztym wieku w pierwszych godzinach po operacji powinien oddychaé
mieszaning powietrza wzbogaconego w nawilzony tlen. W przypadku zalegania wydzieliny
nalezy mobilizowa¢ chorego do odkrztuszania wydzieliny z drzewa oskrzelowego, a w razie
koniecznos$ci odessac zalegajaca wydzieling [12].

Gimnastyke oddechowa wdraza si¢ od najwczesniejszych godzin pooperacyjnych. Jej celem
jest poprawa wentylacji ptuc i zapobieganie powiktaniom ze strony uktadu oddechowego.
Poglebiajac oddechy zwigksza si¢ ruchomos$¢ klatki piersiowej i miesni oddechowych
(przepony, migsni miedzyzebrowych i1 pomocniczych). Fizykoterapia klatki piersiowe]
zmniejsza zaleganie wydzieliny oraz wspomaga efektywny kaszel. Obejmuje oklepywanie
klatki piersiowej, masaz wibracyjny i drenaz utozeniowy. Drenaz w przypadku pacjentow po
operacjach ogranicza si¢ do uniesienia gornej potowy ciata, a w przypadku pacjentow
sztucznie wentylowanych z patologia jednego ptuca jest utozenie na boku przy czym mniej
wydolne ptuco znajduje si¢ wyzej. Dobor pozycji dokonuje si¢ na podstawie analizy stanu
chorego, rozpoznania 1 przeciwwskazan. Przed rozpoczeciem  zabiegow =z
fizykoterapeutycznych nalezy zapewni¢ pacjentowi odpowiednie warunki pomieszczenia
(odpowiednia temperatura i wilgotno$¢), podaé¢ duza ilo$¢ pltyndw do picia i leki wykrztusne i
rozszerzajace oskrzela. Zabiegi zaleca si¢ wykonywaé rano na czczo lub co najmniej 2
godziny po jedzeniu i nalezy je powtarza¢ kilka razy w ciggu dnia. Rehabilitacja oddechowa
moze by¢ przeprowadzana u kazdego pacjenta, niezaleznie od wieku, zaawansowania
choroby i rokowania. Warunkiem powodzenia jest odpowiednie dostosowanie rodzaju i
intensywnosci ¢wiczen do stanu 1 mozliwosci chorego. W przypadku wykonywania ¢wiczen
trzeba pamigta¢ o paru zasadach: nie moga by¢ zbyt wyczerpujace, nalezy wykonywac je
regularnie przynajmniej 2 razy dziennie, a czas ich trwanie powinien si¢ waha¢ w granicach
15-30 minut. Gimnastyka okotooperacyjna obejmuje takze nauke oddychania przepong oraz
glebokiego 1 wolnego oddychania. Nauka tych sposobow polega na $wiadomym
kontrolowaniu czasy wydechu. Zaleca si¢ wydychanie powietrza przez zwezone usta (np.
przez stomk¢ do butelki z woda, na kartke papieru lub kulke z waty, wdmuchiwanie
powietrza do gwizdka) by w ten sposob zwiekszy¢ opér wydechowy. W nastepstwie niego
dochodzi do zwolnienia przeptywu powietrza w drogach oddechowych, lepszej ruchomosci
przepony 1 rozszerzenia oskrzeli. Przy ograniczonej ruchomos$ci klatki piersiowej mozna
zastosowac ¢wiczenia majace na celu rozluznienie miesni oddechowych. Polega ono na tym,
ze pacjent bedacy w pozycji potlezacej na plecach w czasie wykonywanego wydech uciska
rekoma lub nieelastyczng tasma dolne zebra, a w chwili maksymalnego wydechu zwalnia
uciskane mig¢snie miedzyzebrowe.

Istnieja tez rdézne pozycje, ktdre utatwiajg choremu oddychanie. By utatwi¢ wydech nalezy
ulozy¢ chorego na plecach z konczynami gérnymi wzdhuz tutowia 1 wyprostowanymi
konczynami dolnymi lub w pozycji siedzacej z wyciagnigtymi wzdtuz konczynami dolnymi
(tzw. siad ptaski), czy takze polozy¢ pacjenta na plecach w pozycji Trendelenburga. Pozycja
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wspomagajacg przepong i mi¢snie miedzyzebrowe przy wykonywaniu wdech jest lezenie na
boku z jedng reka pod gtowa oraz lezenie tytem z konczynami dolnymi zgigtymi w stawach
biodrowych i kolanowych i stopami opartymi o podloze. Ostatnia pozycja polaczona z
oporem na nadbrzusze za pomoca r¢ki pacjenta lub pielggniarki, woreczka z piaskiem czy
ksigzki moze by¢ takze ¢wiczeniem zwigkszajgcym ruchomos$¢ przepony [9].

Monitorowanie i wykrywanie hipotermii

U chorych w podesztym wieku po operacjach cz¢sto dochodzi do obnizenia temperatury ciata.
Niedostateczna skuteczno$¢ termoregulacji zwigzana jest miedzy innymi ze zmniejszong
podstawowa przemiang materii. Ozigbieniu sprzyjaja uboga tkanka tluszczowa, wyniszczenie,
przetaczanie nieogrzewanych ptynéw, niska temperatura sali operacyjnej, znieczulenie ogdlne
hamujgce termoregulacje i ozigbiajace organizm przez podane chtodne gazy oddechowe,

znieczulenie przewodowe rozszerzajace naczynia skory, rozleglos¢ i czas trwania
operacji, ptukanie jam ciata i pecherza moczowego nieogrzanymi ptynami.

Po operacjach nalezy ogrza¢ pacjenta i chroni¢ go przed dalsza utrata ciepta. W tym celu
mozna zastosowaé ogrzewanie powierzchniowe polegajace na umieszczeniu chorego w sali o
temperaturze powyzej 24°C, dostarczenie cieptego okrycia, materac ogrzewajacy, koc
elektryczny, nadmuch cieptego powietrza, jak réwniez poprzez przetoczenie ogrzanych
ptynéw do temperatury 37-39°C. Nowszym rozwigzaniem Ww przywracaniu odpowiedniej
cieploty ciata jest zastosowanie komory prdézniowej zakladanej na przedramie i reke.
Wytwarzane podci$nienie rzegdu 40 mmHg sprawia, Ze naczynia rozszerzaja si¢, a wkladka
ogrzewajaca przekazuje ciepto do konczyny gornej. Nalezy jednak uwaza¢ by podczas
ogrzewania powierzchniowego nie doszto do oparzenia. Najbardziej optymalnym przyrostem
temperatury ciata jest 0,5°C na godzing [12].

Hipotermia moze by¢ niebezpieczna dla pacjenta w podeszlym wieku, gdyz wywotuje
dreszcze powodujace wieksze zuzycie tlenu, a to z kolei prowadzi do hipoksji 1 kwasicy
mleczanowej oraz dalszg utrate ciepta [5, 12].

Leczenie bolu pooperacyjnego

Za bol uznaje si¢ nieprzyjemnie doznanie czuciowe i emocjonalne w polaczeniu z mozliwym
i rzeczywistym uszkodzeniem tkanek. Bol pooperacyjny jest powaznym problemem
klinicznym u ludzi w podesztym wieku. Wywoluje nie tylko cierpienie chorego, ale
bezposrednio lub posrednio prowadzi do szeregu zaburzen funkcji organizmu i tym samym
wplywa niekorzystnie na leczenie i stan zdrowia pacjenta. Nasilanie si¢ bolu u osob starszych
powoduje sptycenie oddechu, co grozi powaznym powiklaniom ptucnym (niedodma,
zapalenie pluc, niedotlenienie). Innymi niebezpieczenstwami nie leczonego bolu sa
tachykardia, zaburzenia rytmy serca, grozba ostrego niedokrwienia mig$nia sercowego, a
nawet zawat serca. Jesli bol wplywa na opdznione uruchamianie po zabiegu uposledza to
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motoryke uktadu pokarmowego, zwigksza ryzyko nudnosci, wymiotow 1 zaparé, zwicksza
ryzyko pojawienia si¢ powiktan zakrzepowo-zatorowych oraz utrudnia oddawanie moczu.

Bdl jako odczucie subiektywne charakteryzuje si¢ duza roznorodnoscia i zalezy od wielu
czynnikow jak: przygotowanie przedoperacyjne, rodzaj znieczulenia i operacji, wiek i plec,
cechy osobowosciowe pacjenta, czynniki socjokulturowe, postawa personelu. Okreslenie
nasilenia bolu jest do$¢ trudne. Czgsto pielegniarki i lekarze posiadajg inne wyobrazenia
zwigzane z intensywnos$cig bolu, dlatego ta dolegliwo$¢ moze by¢ nieprawidlowo oceniona,
szczegblnie gdy pacjent nie prosi o podanie lekow przeciwbolowych. Czgsto jesli pacjent nie
zostanie zapytany to si¢ nie skarzy. Dzieje si¢ tak z obawy przed mozliwoscig uodpornienia
si¢ na sit¢ dzialania tych Srodkow, a personel stosuje je rzadko obawiajgc si¢ depresji
oddechowej. Nalezy mie¢ rowniez na uwadze to, ze osoby starsze duzo lepiej tolerujg bol niz
osoby mtode. Za przyczyne¢ tego zjawiska uwaza si¢ bogate doswiadczenie zyciowe, choroby
1 dolegliwosci, ktorych doznali w ciggu uptywajacych lat, a majace zwiagzek z procesem
starzenia. [5, 8, 12].

Najwazniejszym elementem leczenia bdlu jest dokonanie jego pomiaru. Na oddziale
pooperacyjnym, gdzie pacjent znajduje si¢ pod stala obserwacja poczatkowo bdél mozna
ocenia¢ co 15 minut, by szybko i skutecznie rozpocza¢ leczenie. Przy mniejszym natezeniu
takg kontrole mozna sprawowacé co 1-2 godziny. Oceny nalezy dokonywaé zaré6wno w
spoczynku jak i w warunkach dynamicznych (kaszel, ruch). Natezenie bolu, reakcje i objawy
niepozadane po zastosowaniu leczenia powinny by¢ dokumentowane w czytelny i prosty
sposob na przejrzystych formularzach, jak karta goraczkowa lub karta obserwacyjna. Skale
oceny bolu sa najprostszymi metodami stuzagcymi do pomiaru intensywnosci bolu, gdzie duze
znaczenie ma wypowiedZz chorego. Utatwia to wdrozenie odpowiedniego leczenia.
Najczesciej stosuje sie skale: slowna, numeryczna, wzrokowoanalogowa czy za pomoca
obrazkéw wyrazow twarzy (dla dzieci), ktora moze by¢ zastosowana roOwniez u pacjentow z
zaburzeniami poznawczymi [3].

Skala stowna:

Bardzo mate Mate Srednie Duze Bardzo duze

Skala liczbowa:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Skala wzrokowo-analogowa:

Brak bolu B0l nie do zniesienia

Rycina 1. Skale bélu stosowane do jego oceny.
Opracowanie wiasne na podstawie [6, ss. 131-134]

Oprécz skal nalezy takze zwrdci¢ uwaga na niewerbalne oznaki bolu, jak sptycony i
przyspieszony oddech, przyspieszone tetno, niewielki wzrost cis$nienia tetniczego krwi,
nadmierna potliwo$¢, grymas na twarzy, ptacz, jeczenie, lamentowanie, wzdychanie.
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W zwalczaniu boélu pooperacyjnego stosowano dotychczas dwie metody terapeutyczne:
podawanie analgetykow, ktorych sita dziatania jest proporcjonalna do podawanej dawki leku
oraz lekow znieczulenia miejscowego przerywajacych przewodnictwo zgodnie z reguly
,wszystko albo nic”. Wyr6znia si¢ metody farmakologiczne i niefarmakologiczne. Lekami
stosowanymi w zwalczaniu bolu sg opioidy i leki nieopioidowe. Skuteczne dziatanie lekoéw
przeciwbolowych opiera si¢ na utrzymywaniu we krwi stalego stezenia leku, zapewniajace
bezbolesno$¢ 1 najmniej objawdéw ubocznych. Lek musi by$ podawany w regularnych
odstepach czasu, a jego dawka i czesto$¢ podawania jest zalezne od wieku, masy ciata, stanu
ogoélnego pacjenta, rodzaju zabiegu 1 wrazliwosci na dany lek. Najskuteczniejszym
dziataniem wykazuje si¢ morfina (lek opioidowy), jednak w jej przypadku nalezy liczy¢ si¢ z
duzym ryzykiem wystgpienia objawdéw niepozadanych, w tym najniebezpieczniejsza jest
depresja oddechowa. Odpowiednie dobranie dawek do indywidualnych potrzeb pacjenta
zmniejsza pojawienie si¢ powiktan. Morfine podaje si¢ domigsniowo lub dozylnie. W ten sam
sposdb podazy dzialanie przeciwbolowe wykazuje dolargan. Fentanyl jest najbardziej
optymalnym lekiem podawanym choremu poprzez wlew ciagly za pomocg strzykawki
automatycznej — pozwala to utrzymac stale stezenie leku we krwi. Leczenia farmakologiczne
moze by¢ uzupelniane o leczenie niefarmakologiczne. W tej terapii wyrdznia si¢: terapie
fizykalna, jak ciepto, masaze, przezskorng elektryczng stymulacje nerwow, akupunkture oraz
leczenie poznawczo-behawioralne, czyli relaksacja i odwracanie uwagi [5, 6]. Oprocz tego
nalezy zachowa¢ cisz¢ 1 spokd] w pierwszych dobach pooperacyjnych oraz zapewnié
wygodne i wlasciwe utozenie pacjenta w 16zku [8].

Kontrola gospodarki wodno-elektolitowej

Jedng z podstaw funkcjonowania organizmu jest zawarto§¢ wody w ustroju 1 zawarto$¢
elektrolitéw. Podczas zabiegu 1 w okresie pooperacyjnym moze doj$¢ do krwotoku, w wyniku
ktérego dochodzi do spadku ich zawartosci w organizmie. Za pomoca ptynoterapii nie tylko
opanowuje si¢ objawy wstrzasu, ale takze przeciwdziatla pdzniejszym powiktaniom. By
oceni¢ objeto$¢ tozyska naczyniowego wykonuje sie¢ pomiar ci$nienia tetniczego krwi,
czestosci pracy serca, ocenia si¢ wilgotnos¢ blon $luzowych, napiecie skory i ilo$¢
wydalanego moczu w ciagu godziny. Jesli pacjent ma zatozong kaniulg w zyle gtdéwnej gérnej
mozna réwniez dokona¢ pomiaru osrodkowego cisnienia zylnego [3, 5].

By uzupemi¢ w okresie pooperacyjnym objetos¢ krwi krazacej stosuje si¢ w zaleznos$ci od
potrzeb: ptyny elektrolitowe, ptyny osoczozastepcze oraz krew i jej preparaty. Srodkami z
wyboru do rutynowego leczenia po zabiegu operacyjnym sg ptyny elektrolitowe, ktore sa
izotoniczne w stosunku do osocza. Oprocz wlasciwosci leczniczych zaspokajajg podstawowe
zapotrzebowanie na ptyny, ktére wynosza 1,5-2 ml/kg/godz. Sa to roztwory
peloelektrolitowe, roztwdr Ringera, mleczan Ringera, roztwor fizjologiczny soli kuchenne;.
Stosowane sg zastepczo tylko w przypadku utraty krwi lub osocza. Roztwory
bezelektrolitowe, jak roztwor glukozy nie powodujg wyrownania objetosci krwi, poniewaz po
zmetobolizowaniu nie posiadaja zadnych osmotycznych substancji. Srodki osoczozastepcze
powoduja naptywanie ptynu z przestrzeni $rodmigzszowej do naczyn, co w efekcie
przewyzsza efekt objetosciowy w pordwnaniu z ilo$cig podanego roztworu. Do tych srodkow
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zalicza si¢: dekstran, hydroksyetylowang skrobi¢ (HAES), zelatyn¢ (gelafundin, sterofundin)
[8].

Podaz  plynow 1 elektrolitow zapewnia odpowiedni przeptyw narzadowy, pokrywa
zapotrzebowania dobowe, wyrownuje niedobory po zabiegu operacyjnym oraz poprawia
wydalanie produktéw metabolizmu i substancji farmakologicznych dostarczonych podczas
leczenia. Podczas prowadzenia ptynoterapii codziennie powinno si¢ oznacza¢ bilans ptynow,
stezenie elektrolitow w osoczu (potas, sod, wapn, fosfor, chlor i magnez), stezenie glukozy
we krwi i moczu, azot pozabiatkowy i kreatynine. U 0s6b starszych stezenie hemoglobiny nie
powinno by¢ mniejsze niz 10 g/dl, a hematokryt 32-35%. Po rozlegtych i dtugo trwajacych
zabiegach chirurgicznych ze znaczng utratag krwi 1 u pacjentdow z chorobami serca i
przedoperacyjng niewydolnoscig nerek zaleca si¢ cewnikowanie pecherza moczowego i
monitorowanie diurezy godzinowej. Jej objeto$¢ nie powinna by¢ mniejsza niz 0,5-1
ml/kg/godz. Tlos¢ wydalanego moczu stuzy nie tylko do oznaczenia wypetienia tozyska
naczyniowego, ale §wiadczy o zdolnosci wydalniczej nerek [12].

Prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej

Odlezyna to inaczej uszkodzenie skory i tkanki podskoérnej, czasem az do kosci, powstajaca
na skutek dlugotrwatego i powtarzajacego si¢ ucisku. Powoduje to niedotlenienie tkanek, a
nastepnie martwicg. Problem ten moze dotyczy pacjenta w kazdym wieku. Przynosi
dodatkowe cierpienia i zwigksza koszty leczenia. Trzeba pamigta¢, Ze mozna zapobiec
powstawaniu wigkszosci odlezyn, ale wymaga to specjalnej troski, dodatkowej uwagi i
edukacji personelu sprawujacego opieke nad chorym. Na sali pooperacyjnej problem ten
dotyczy kazdego pacjenta z uwagi na unieruchomienie w t6zku po zabiegu operacyjnym. Na
wystapienie odlezyny sa szczegdlnie narazeni pacjenci w podeszlym wieku, zwlaszcza
niedozywieni, u ktorych czesci ciala sa jeszcze bardziej narazone na przedluzajacy sie ucisk.
Czas, po ktorym pojawia si¢ odlezyna jest osobniczo zmienny, czasem moze pojawic si¢ juz
po paru godzinach lezenia w tej samej pozycji.

Wazne jest prowadzenie profilaktyki, ktorej istotnym elementem jest szczeg6lna pielegnacja
skory. Podczas wykonywania toalety ciata najlepiej uzy¢ szarego mydta lub mydia o pH 5,5.
Do zabiegdbw majacych na celu zapobieganie wysychaniu skoéry nalezg natluszczanie ja
oliwkg dziecigcag lub balsamem. Mozna stabilizowa¢ pozycje pacjenta za pomoca
odpowiednich podporek, by nie naraza¢ na staty ucisk poszczegolnych czesci ciala. Nalezy
zadba¢, by chory nie lezat na gumowych i plastikowych podktadach, zeby skora miata dostep
do powietrza. Dodatkowo zadba¢ o odpowiednia bielizng poscielowa 1 osobista, poniewaz
szwy, zgrubienia i nierdwnosci na poscieli wzmagajg ucisk. Dzialaniem profilaktycznym jest
tez stala obserwacja skory w kierunku wystepowania zaczerwienienia i zmian skdrnych oraz
regularne zmiany pozycji ciata i wczesne uruchamianie chorego. Zapobieganie odlezynom
jest dos¢ istotnym elementem opieki pooperacyjnej, poniewaz w uwagi na trudne gojenie si¢
rany, stanowi dodatkowe zrodlo zakazenia i w efekcie moze doprowadzi¢ nawet do sepsy [11,
12].
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Profilaktyka przeciwzakrzepowa

U chorych w podesztym wieku, bez wzgledu na rozleglo$¢ zabiegu obowigzkowo prowadzi
si¢ profilaktyke przeciwzakrzepowa. Zmniejsza to ryzyko wystapienia zylnej choroby
zatorowo-zakrzepowej Uzasadnionym dziataniem  jest = podawanie heparyny
drobnoczasteczkowej (Fraxiparin, Clexane). Jej dawki najpierw powinny by¢ podane 2
godziny przed zabiegiem, a nastepnie co 8-12 godzin po operacji do czasu uruchomienia
pacjenta lub przez okres 4 tygodni. Rodzaj leku, dawki i okres podawania zaleza przede
wszystkim o rodzaju i rozleglosci zabiegu oraz choréb wspotistniejacych 1 przebytych w
przesztosci przypadkow zatorowosci czy zapalenia zyt glebokich. Nalezy kontrolowac liczbe
ptytek krwi z uwagi na ryzyko powstania zespolu matoplytkowosci wywotang przez
heparyng. Przeciwwskazaniem do stosowania terapii antykoagulantami s3 choroby
zagrazajace krwawieniem i przebyty w ostatnim czasie udar mozgu [1, 12].

Istnieja nie tylko farmakologiczne sposoby zapobiegania zakrzepom i zatorom. Innymi
dziataniami zapobiegajacymi powiklaniom zylnym sg proste metody fizyczne. Wczesne
usprawnianie 1 rehabilitacja pacjenta juz w pierwszych godzinach pooperacyjnych, w
przypadku gdy nie ma zadnych przeciwwskazan, majac réwniez na uwadze mozliwos$ci
chorego w podeszlym wieku. Przy takim uruchamianiu nalezy pamigta¢, by rozpocza¢ od
¢wiczen biernych, by potem przejs¢ do ¢wiczen czynnych. Kolejnymi sposobami sg
uniesienie ndg, zastosowanie ponczoch uciskowych lub bandazowanie konczyn dolnych.
Coraz powszechniej w profilaktyce przeciwzakrzepowej stosuje si¢ masaz pneumatyczny.
Polega to na tym, Zze na nogi zaklada si¢ plastykowe ostonki, ktore przez rytmiczne
nadmuchiwanie i1 oproznianie powietrza wywoluja w przerywany sposob ucisk na podudzia
[8, 12].

Podsumowanie

W grupie 0s6b powyzej 65. roku zycia czesto wystepuja pooperacyjne problemy medyczne.
Znieczulenie 1 operacja stanowig duze obcigzenie starszego organizmu. Resztkowe dziatanie
srodkéw znieczulajagcych powodujg migdzy innymi zmniejszenie oporu obwodowego naczyn,
hipowentylacje, spowalniaja prace serca. Pacjenci wracajg do $wiadomosci po dluzszym
czasie, czgsto poczatkowo sg splatani i apatyczni, a nawet agresywni. Czestym problemem
od razu po wybudzeniu sg nudno$ci i wymioty, ktore sg zrodtem duzego dyskomfortu dla
chorego. Samopoczucie po operacji jest znacznie obnizone w zwigzku z bdlem
pooperacyjnym, ktory dodatkowo =zaburza funkcje wszystkich uktadow 1 wplywa
niekorzystnie na leczenie.

Wiasciwa opieka pielggniarska wptywa na wynik procesu leczenia 1 zmniejsza $§miertelnos¢
pacjentow w podeszlym wieku. Zadaniem pielegniarek jest zatem zaspokojenie wszystkich
potrzeb 1 oczekiwan, dlatego tak wazne jest poznanie wszystkich probleméw z jakimi
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zmierzajg si¢ chorzy oraz sformutowanie wtasciwych standardéw postepowania. Tylko w ten
sposob uda si¢ sprawowacé efektywna i skuteczng opieke, ktora pomoze zapobiec réznym
groznym powiktaniom oraz zmniejszy¢ liczbe 0sob niepetnosprawnych w podesztym wieku.
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