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Streszczenie

Stworzenie optymalnych warunkéw dla pacjenta w wieku
starszym pozwala na zaplanowanie profesjonalnej i catoscio-
wej opieki pielegniarskiej.

Wspétwystepowanie kilku przewlektych choréb, wieloleko-
wos¢ oraz naktadanie sie zmian chorobowych na zmiany be-
dace skutkiem procesu starzenia znacznie zwiekszaja ryzyko
operacji i znieczulenia w tej populacji wiekowej. Rozpoznanie
probleméw chorego i jego potrzeb jest zawsze korzystne, ponie-
waz umozliwia pielegniarce podjecie dziatan, ktére je zminima-
lizuja i skuteczniej przygotuja pacjenta do operacji, a w konse-
kwencji pozytywnie wptyna na chorego i jego rodzine.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu chirurgicznego ma
znaczacy wptyw na okres okotooperacyjny i pooperacyjny,
szczegblnie u 0s6b w wieku starczym. Wazng funkcje w dzia-
taniu przygotowawczym do operacji petni zesp6t terapeutycz-
ny (kazdy wedtug swojej kompetencji), w ktérym swoistg role
odgrywa pielegniarka.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska po operacji, pa-
cjent geriatryczny, leczenie operacyjne.

Operacje wykonywane u oséb w podesztym wieku
s3 obecnie elementem codziennej praktyki klinicznej.
Proces starzenia i utrata rezerw fizjologicznych spra-
wiaja, ze chorzy ci w wiekszym stopniu narazeni sg na
wystapienie powiktan, a te z kolei generuja problemy
w sprawowaniu opieki pielegniarskiej w okresie okoto-
operacyjnym i pooperacyjnym [1].

Nazewnictwo ludzi w starosci ze wzgledu na
wiek wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia

Swiatowa Organizacja Zdrowia dolng granice sta-
rosci okreéla na 60 lat. Wiek podeszty (60-74 lat) jest
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Summary

Creation of optimal conditions for the elderly patient
makes it possible to plan a professional and comprehensive
nursing care.

The coexistence of a number of chronic diseases at the
same time and lesions overlapping changes resulting from
the aging process significantly overstate the risk of surgery
and anesthesia in this age population. The diagnosis of the
patient’s problems and his needs is always beneficial as it
allows the nurse to take action to minimize them and better
prepare for surgery, and consequently will have a positive im-
pact on the patient and his family.

The effect of patient preparation for surgery has a signif-
icant impact on the perioperative and postoperative period
particularly for people in the old age. A significant role in the
preparation for operation plays the therapeutic team (each
according to its competences), including a specific role of the
nurse.

Key words: nursing care after surgery, geriatric patient,
surgery.

wstepem do starosci, kiedy mozliwe jest zachowanie
dobrej sprawnosci fizycznej, pozwalajacej na czynne
zycie. Wiek starczy (75-89 lat) to staro$¢ witasciwa,
w ktoérej moze (ale nie musi) wystepowac znaczne ogra-
niczenie sprawnosci i zaawansowanie procesu starze-
nia. W niniejszym opracowaniu beda uzywane w sto-
sunku do ,,pacjenta geriatrycznego” okreslenia wedtug
nazewnictwa Swiatowej Organizacji Zdrowia [2].

Proces starzenia

Biologiczne starzenie ma charakter indywidualny,
destrukcyjny i nieodwracalny. W tym procesie zamet
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powoduja postepujace zaburzenia dotykajace pewnych
aspektéw normalnej integralnosci komérkowej [1].
Z czasem dochodzi do stopniowego podupadania funk-
cji fizjologicznych wszystkich komérek, tkanek i narza-
déw (niezaleznie od toczgcego sie procesu chorobo-
wego). Obniza sie aktywnos¢ szpiku kostnego i uktadu
krzepniecia (widoczne w morfologii krwi, czasie krzep-
niecia). Zmniejsza sie intensywno$é proceséw zycio-
wych. Redukgcji ulega pojemnosé¢ zyciowa ptuc, pojem-
nos¢ minutowa serca, zmniejsza sie filtracja nerkowa,
absorpcja z przewodu pokarmowego [1, 3]. Odrebnym
zagadnieniem jest farmakodynamika i farmakokinety-
ka stosowanych lekow. Swiadomosé zmniejszonej ilosci
receptoréw wigzacych leki w poszczegblnych tkankach
ustroju i mniejszej zdolnosci wigzania lekéw z biatkami
osocza z powodu obnizonego poziomu albumin pota-
czona z obserwacja stanu klinicznego chorego umozli-
wia monitorowanie stezenia leku lub jego metabolitéw
w ustroju. Dotyczy to lekéw o waskim indeksie terapeu-
tycznym, w ktérych przypadku réznica miedzy dawka
lecznicza a toksyczna jest niewielka. Obnizony poziom
albumin powoduje wzrost stezenia wolnych substancji
czynnych, a ich niskie stezenie w surowicy dziata juz
terapeutycznie. Wigze sie to ze zmniejszonym zapotrze-
bowaniem na lek w czasie zabiegu chirurgicznego u lu-
dzi w podesztym wieku, co ma niebagatelne znaczenie
w tej grupie pacjentow [1, 4].

Pojawiaja sie zmiany w uktadzie miesniowym
i w kosécu. Zmniejsza sie masa miesniowa, napiecie,
sita i ilos¢ catkowitej wody w organizmie, a wzrasta za-
wartos¢ ttuszczu, co ma wptyw na dystrybucje lekéw.
Maleje wydolnos¢ watroby i nerek, a to prowadzi do
zmniejszenia metabolizmu i eliminacji lekéw z ustro-
ju. Zmniejsza sie réwniez zdolnos¢ przystosowania
do bodzcow Srodowiskowych. Na skutek starzenia sie
osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego ma-
leje szybkos¢ odruchdéw i zmniejsza sie zdolnos¢ do
wykonywania ruchéw precyzyjnych, pojawiaja sie za-
burzenia funkcji poznawczych.

Typowa cecha w starosci jest wzrost liczby wyste-
pujacych przewlektych choréb (somatycznych i psy-
chicznych), czyli nasilenie wielochorobowosci. Innym
skutkiem procesu starzenia sie jest brak mozliwosci
adaptacyjnych w sytuacjach stresowych, w tym réwniez
odpowiedzi na stres operacyjny. Oznacza to, ze w przy-
padku uszkodzenia jednego narzadu ryzyko zmian wie-
lonarzadowych jest bardzo duze. Pojawia sie réwniez
zjawisko wielolekowosci, czyli przyjmowania kazdego
dnia co najmniej pieciu lekéw zaleconych przez leka-
rza. Zdarza sie, ze chorzy przyjmuja ich wiecej. Niestety,
zjawisko wielolekowosci zwieksza ryzyko wystapienia
dziatah niepozadanych, i to bez wzgledu na rodzaj sto-
sowanych lekéw. Objawy dziatah niepozadanych moga
by¢ u oséb starszych nietypowe i catkowicie odmienne
niz u oséb mtodych. To zaciera charakterystyczny obraz
kliniczny i utrudnia diagnostyke.

Klasyczng cecha u wszystkich starszych chorych
jest naktadanie sie objawéw chorobowych na zmiany
bedace wynikiem procesu starzenia. Dlatego w starosci
postawienie wyraznej granicy miedzy fizjologia a pato-
logig jest czesto trudne [5].

Do najczesciej spotykanych choréb wspétistnieja-
cych w wieku starczym nalezy zaliczy¢ schorzenia:

« uktadu sercowo-naczyniowego: nadcisnienie tetnicze,
choroba wiencowa, ostra niewydolnos¢ lewokomoro-
wa — obrzek ptuc, zaburzenie rytmu serca (komorowe
i nadkomorowe),

* uktaduoddechowego: rozedma ptuc,astma, przewlek-
ta obturacyjna choroba ptuc,

* marskos¢ watroby,

 przewlekta niewydolnos¢ nerek,

* metaboliczne i endokrynne: cukrzyca, niedoczynnosc
tarczycy,

¢ neurologiczne: udar moézgowy, niedokrwienny udar
mozgu, stan padaczkowy,

¢ reumatologiczne: reumatoidalne zapalenie stawdéw,
choroba zwyrodnieniowa stawéw, dnawe zapalenie
stawow,

* otytos¢,

* psychiczne (otepienie starcze).

Wraz z wiekiem zwieksza sie liczba infekcji, ktérym
sprzyja uposledzenie funkcji limfocytéw T, powoduja-
cych obnizenie odpornosci komérkowej, humoralnej
i tolerancji immunologicznej wtasnych antygendw. Na
zwiekszenie liczby infekcji u ludzi w wieku podesztym
maja wptyw réwniez:

* niedozywienie,

¢ naduzywanie antybiotykéw,

« leczenie immunosupresyjne,

¢ naduzywanie cewnikéw pecherza moczowego,

» wspétistnienie cukrzycy [1].

Kwalifikacja osoby w starszym wieku
do zabiegu chirurgicznego

Kwalifikacja do leczenia operacyjnego i stosowane
metody s3 identyczne jak w innych grupach wieko-
wych. Wskazanie do zabiegu chirurgicznego wystepu-
je wtedy, gdy tylko operacja moze uratowac zycie lub
zdrowie pacjenta. Kazda operacja jest urazem dla orga-
nizmu cztowieka bez wzgledu na wiek. Pocigga za sobg
mozliwosé powiktan, ktére moga sie pojawié w trakcie
zabiegu lub w okresie pooperacyjnym i czasami zagra-
zaja zyciu.

Operacja jest jednym z wielu sposobéw leczenia.
U ludzi w wieku podesztym i starczym zabiegi operacyj-
ne powinny by¢ krétkie i mato rozlegte. Rekomenduje
sie operacje dwuetapowe jako bezpieczne, np. operacja
Hartmanna i p6Zniejsze odtworzenie ciggtosci przewo-
du pokarmowego u chorych z rakiem jelita grubego.
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Na tym etapie nastepuje Scista wspotpraca chirurga
z anestezjologiem. Ma to szczegblne znaczenie dla zmi-
nimalizowania stresu pooperacyjnego i ewentualnych
powiktan pooperacyjnych. Decyzje o zabiegu podejmu-
je chirurg, a anestezjolog ocenia wydolnos¢ narzadow
i uktadoéw, ktére moga miec znaczenie dla okresu okoto-
operacyjnego i pooperacyjnego. Anestezjolog wybiera
odpowiednig metode znieczulenia dla pacjenta, ustala
sktad premedykacji i droge jej podania.
Odrebnos¢ chirurgii wieku podesztego polega na:
e innym przebiegu wielu choréb, o nietypowym zespole
objawéw klinicznych,
* obecnosci choréb wspétistniejacych,
* innych wskazaniach do operacji i innych typach ope-
racji,
« czesciej wystepujgcych chorobach chirurgicznych nie-
nowotworowych, typowych dla wieku podesztego,
« szczegblnych wymaganiach okresu okotooperacyjne-
go (zywienie, pielegnacja, rehabilitacja, wielospecjali-
styczne leczenie) [1].

Ocena ryzyka operacyjnego

Oceny ryzyka operacyjnego dokonuje anestezjolog
na podstawie:

» wywiadu dotyczacego przebytych i wspbétistniejacych
choréb oraz aktualnie wystepujacych dolegliwosci
lub ewentualnych powiktan pooperacyjnych u czton-
kéw rodziny i ich nagtego zgonu;

* ryzyka zabiegu okreslonego wedtug skali Amery-
kanskiego Towarzystwa Anestezjologéw (American
Society of Anaesthesiology — ASA) i Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (American College of
Cardiology — ACC). Skala ASA stuzy do standardowe;j
oceny stanu fizycznego chorego, nie okresla jednak
stopnia ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem ogol-
nym i zabiegiem chirurgicznym w zaleznosci od wie-
ku, masy ciata, rodzaju i rozlegtosci zabiegu [6];

» wydolnosci czynnosciowej chorego — wprowadzono
pojecie MET (metabolic equivalent) odpowiadajace
zuzyciu tlenu przez wazacego 70 kg, 40-letniego
mezczyzne pozostajgcego w spoczynku. Wartosé po-
wyzej 7 MET Swiadczy o dobrej wydolnosci. Grupa
uzyskujaca 4-7 MET jest obcigzona umiarkowanym
ryzykiem. Wartosé 4 MET uzyskuja pacjenci zdolni je-
dynie do wykonania codziennych czynnosci;

* ryzyka zwigzanego z procedura chirurgiczng i znie-
czuleniem;

* trybu operacji — planowy czy nagty;

« stanu chorego okreslanego na podstawie badan labo-
ratoryjnych (morfologia krwi, badanie ogdlne moczu,
poziom elektrolitéw, poziom glukozy na czczo itp.)
oraz badan pracownianych (EKG, RTG);

* informacji o przyjmowanych aktualnie lekach i ich
stezeniu we krwi;
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« analizy badan laboratoryjnych i pracownianych oraz
badania ostuchowego.
Lekarz prowadzacy zleca premedykacje adekwatna
do wieku, stanu chorego, rozlegtosci zabiegu chirurgicz-
nego i planowanego znieczulenia [1, 2, 6].

Postepowanie z osobg w wieku starczym

Osoba w wieku starczym wymagajaca interwencji
chirurgicznej i znieczulenia potrzebuje szczegélnego
traktowania okotooperacyjnego i pooperacyjnego wy-
nikajacego z ryzyka tej populacji, wymuszajacego rygo-
rystyczne podejscie do oceny stanu klinicznego i towa-
rzyszacych obcigzen.

W przygotowaniu przedoperacyjnym mozna wyréz-
ni¢ dwa etapy — przygotowanie psychiczne i fizyczne,
ktére dzielg sie na dalsze i blizsze [2].

Przygotowanie pacjenta do zabiegu chirurgiczne-
go ma na celu uzyskanie dobrego stanu ogélnego oraz
wyréwnanie zaburzef metabolicznych i czynnosci na-
rzadéw na tyle, na ile jest to mozliwe w konkretnej
sytuacji chorobowej. Takie dziatania sg bardzo istotne,
poniewaz odpowiednie przygotowanie przed operacja
moze mie¢ decydujacy wptyw na przebieg srodopera-
cyjny i pooperacyjny oraz ostateczny wynik leczenia.

Przygotowanie psychiczne

Przygotowanie psychiczne do operacji podejmuje
lekarz anestezjolog z chirurgiem i przedstawicielami
innych specjalnosci, takimi jak pielegniarka, fizjotera-
peuta, nieraz psycholog — kazdy w ramach w swojej
wiedzy i kompetencji. Integruje on opieke nad chorym
od momentu podjecia decyzji o leczeniu operacyjnym
do ukonczenia leczenia stacjonarnego [6, 8].

Przygotowanie psychiczne dalsze do operacji
w trybie planowym ma na celu:

e wytworzenie atmosfery zaufania do personelu le-
czacego oraz przekonanie pacjenta o petnej kontroli
sytuacji okotooperacyjnej, w jakiej sie znajdzie,

¢ wyjasnienie choremu wszelkich niezrozumiatych dla
niego kwestii dotyczacych schorzenia i koniecznosci
wykonania operacji, znieczulenia, a takze ich ewen-
tualnych powiktan,

« eliminowanie niepokoju, leku i strachu pacjentéw
przed okaleczeniem, znieczuleniem i Smiercia,

¢ poznanie zwyczajow seniora i rozpoznanie jego pro-
bleméw wynikajacych z ograniczen i trudnosci w sa-
moobstudze,

¢ pozyskanie pacjenta do wspotpracy w usprawnianiu
uktadu oddechowego (wykonywanie ¢wiczen miesni
bioracych udziat w oddychaniu i éwiczen oddecho-
wych oporowych w celu rozprezenia pecherzykéw
ptucnych jako zapobieganie powstawaniu niedodmy
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i zapalenia ptuc) oraz uktadu ruchu (wykonywanie
¢wiczen polegajacych na napinaniu i rozluznianiu
miesni, gtéwnie konczyn dolnych, gérnych i miesni
brzucha, a takze prostowaniu kofczyn w stawach,
obrotach stop na boki i zginaniu palcéw stop —zapo-
biegajg one powiktaniom zakrzepowo-zatorowym),
dostarczenie pacjentom doktadnej, rzetelnej i satys-
fakcjonujacej wiedzy, ktéra pozwala na doktadniej-
szg orientacje w stanie wtasnego zdrowia, umoz-
liwia redukcje napiecia i niepewnosci oraz pozwala
zrozumie¢ celowos¢ procedur i zasad przygotowania
przedoperacyjnego,

wiaczenie pacjenta do wspétpracy w przygotowaniach
dietetycznych (dostarczenie niezbednych sktadnikéw
odzywczych i wyréwnanie niedoboréw, w tym biatka,
sktadnikow mineralnych i witamin) oraz farmakolo-
gicznych w celu doprowadzenia poszczeg6lnych narza-
dow i uktadéw (uktadu krazenia, gruczotéw dokrew-
nych i in.) do mozliwie najlepszego stanu,

rozwianie wszelkich obaw i watpliwosci chorego po-
przez przekazanie w sposéb jasny i zrozumiaty wy-
czerpujacych informacji o czekajacych go zabiegach
i procedurach,

utrwalanie pozytywnego myslenia na temat postepo-
wania w okresie okotooperacyjnym i pooperacyjnym
poprzez powtarzanie wyjasnien tak czesto, jak wyma-
ga tego pacjent,

omoéwienie przez lekarza metody znieczulenia, skta-
du lekéw, ktére zostang zastosowane w premedyka-
cji, i ich dziatania,

zapoznanie chorego z kolejnoscig czynnosci, jakie
wykona osobiscie anestezjolog tuz przed podaniem
znieczulenia,

zorganizowanie spotkania z pacjentem w wieku cho-
rego, ktéry jest po zabiegu chirurgicznym, a obecnie
w okresie rekonwalescencji.

Przygotowanie fizyczne dalsze do zabiegu
w trybie planowym

Ze wzgledu na odrebnosci fizjologiczne ludzie sta-

rzy wymagaja specjalnego przygotowania do operacji
i znieczulenia oraz innego — bardziej starannego —
postepowania przed, w trakcje i po zabiegu. Istotng
role w tym postepowaniu odgrywa pielegniarka od-
dziatu chirurgicznego. Holistyczne podejscie do cho-
rego oznacza catosciowe przygotowanie do operacji.
Dotyczy to tych chorych, ktérzy wymagaja wykonania
skomplikowanych badan diagnostycznych lub popra-
wy stanu zdrowia na tyle, aby wykonanie zabiegu byto
mozliwe.

Procedura przygotowania fizycznego dalszego przed

planowanym zabiegiem chirurgicznym obejmuje okres
od przyjecia chorego na oddziat do dnia poprzedzaja-
cego operacje. W takim trybie operuje sie pacjentow,

ktorych schorzenie wymaga leczenia operacyjnego, ale

aktualnie nie zagraza zyciu.

Dziatania przygotowawcze obejmuja:

* badanie podmiotowe, przeprowadzenie wywiadu (na
temat przebytych choréb, schorzefi wspétistnieja-
cych, przyjmowanych lekéw, obcigzeh dziedzicznych,
przebytych operacji, sytuacji rodzinnej i spotecznej).
W trakcie badania nalezy zwréci¢ uwage na zabar-
wienie skory (blados¢ powtok, sinica), obecnos¢
dusznosci spoczynkowej, stan niedozywienia, obec-
nosé szmeréw podczas ostuchiwania serca;

¢ szczegbtowa diagnostyke z udziatem konsultanta da-
nej specjalnosci pozwalajaca na jednoznaczng ocene
stanu ogélnego lub zmian patologicznych w danym
narzadzie czy uktadzie (konsultacja kardiologiczna,
internistyczna, neurologiczna, ginekologiczna, bada-
nia endoskopowe, EKG, tomografia komputerowa,
rezonans magnetyczny, ultrasonografia i in.);

¢ wyréwnanie niedoboréw elektrolitowych, pokarmo-
wych, biatka, witamin, co pozwala zmniejszyé ryzyko
operacyjne;

e przygotowanie farmakologiczne — podanie lekéw
w celu doprowadzenia poszczegblnych narzadéw
lub uktadéw do najlepszego stanu funkcjonalnego
w chorobach krazenia i innych;

« kontrole szczepienia przeciwko wirusowemu zapale-
niu watroby typu B;

» wykonanie podstawowych, niezbednych badan labo-
ratoryjnych i specjalistycznych — grupa krwi i czynnik
Rh, morfologia krwi i rozmaz krwinek, hematokryt, OB,
préba krzyzowa, stezenia we krwi parametréw ner-
kowych (kreatynina, mocznik), watrobowych (AspAT,
AlAT, bilirubina), elektrolitow, CRP i glukozy, czas
krzepniecia, bilans ptynéw, EKG spoczynkowe, echo-
kardiografia obcigzeniowa, EKG Holter, RTG klatki
piersiowej, badanie ogblne moczu, badanie czynnos-
ciowe uktadu oddechowego, np. FVC (natezona pojem-
nos¢ zyciowa), PET (maksymalny szczytowy przeptyw
wydechowy), badanie gazometryczne krwi w sytuacji
stwierdzenia odchylef w badaniu czynnosciowym;

» wykonanie innych badan w zaleznosci od aktualnego
stanu pacjenta, jego choroby podstawowej i choréb
wspotistniejacych;

 uzyskanie zgody pacjenta na wykonanie zabiegu
(podpis pacjenta w historii choroby);

« w przypadku operacji jelita grubego, odbytnicy lub od-
bytu — dopilnowanie, aby przez kilka dni przed zabie-
giem pacjent byt na diecie ptynnej i otrzymat srodki
przeczyszczajace w celu oczyszczenia jelita z mas ka-
towych.

Przed operacja obowigzuje zakaz palenia tytoniu

i picia alkoholu. Nalezy podac tylko zlecone leki [2, 7, 9].

Wyniki przeprowadzonych badan powinny by¢
umieszczone w historii choroby pacjenta do dyspozycji
lekarza prowadzgcego i konsultantéw.
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Przygotowanie fizyczne blizsze do zabiegu
w trybie planowym

Postepowanie to obejmuje czynnosci wykonywane

w przeddzien i w dniu zabiegu chirurgicznego, przed

przewiezieniem chorego na blok operacyjny.

W przeddzien zabiegu pielegniarka oddziatu:

» wykonuje zlecenia anestezjologa ustalone w trakcie
wizyty premedykacyjnej,

» omawia z chorym koniecznos¢ nieprzyjmowania po-
karméw statych 10-12 godzin przed zabiegiem,
a ptynnych 6-8 godzin (zalezy to réwniez od rodzaju
zabiegu),

* przygotowuje przewdd pokarmowy pacjenta odpo-
wiednio do rodzaju zabiegu i tego, czy zabieg bedzie
wykonany na przewodzie pokarmowym, narzadach
miednicy lub krocza (enema, wlew), wlew mozna po-
wtérzyé w dniu operacji, 3 godziny przed zabiegiem,

* jesli operacja nie jest wykonywana na przewodzie
pokarmowym, podaje pacjentowi srodek przeczysz-
czajacy (czopek),

* pozostawia chorego na czczo,

* zapobiega zakrzepicy (zatozenie poficzoch zapobiega-
jacych zatorom lub bandazowanie),

* w razie potrzeby pomaga w czynnosciach higienicz-
nych — kapiel z dodatkiem wskazanego srodka odka-
zajacego i toaleta jamy ustnej,

» zmienia bielizne poscielowa i pizame,

» wykonuje prébe na srodek odkazajacy stosowany na
bloku operacyjnym do dezynfekcji pola operacyjnego.

Przygotowanie psychiczne blizsze
do operacji

Przyjazna i szczera rozmowa z lekarzem anestezjo-
logiem i uzyskanie od niego informacji prawie zawsze
uspokaja pacjenta i poprawia jego stan emocjonalny.
Chorzy boja sie znieczulenia, oczekuja wrecz na wizyte
anestezjologa. Kontakt z nim jest dla nich wazniejszy
niz rozmowa z chirurgiem. Wazny jest réwniez kontakt
z najblizsza rodzing i czasem ksiedzem. Istotne zna-
czenie majg réwniez dobrze zaplanowane i wykonane
czynnosci przygotowawcze do zabiegu, np. wlew prze-
czyszczajacy i rozmowa z pielegniarka, ktéra wyjasni
cel takiego przygotowania, co réwniez wptywa na do-
bry stan psychiczny pacjenta [6].

Zadania pielegniarki w dniu operacji

W dniu operacji pielegniarka sprawdza, czy nie ma
przeciwwskazan do zabiegu (np. podwyzszona tempe-
ratura ciata, kaszel, krwawienie miesieczne u kobiet),
wykonuje zlecenia zgodnie z kartg zlecen (zatozenie
cewnika do pecherza moczowego lub sondy do Zotad-
ka) i przygotowuje pole operacyjne — usuwa owtosienie
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z okolicy planowanej rany operacyjnej. Najlepszy spo-
s6b to golenie owtosionej skéry co najmniej 1-2 godzi-
ny przed operacja maszynka do golenia jednorazowego
uzytku. Celem zabiegu jest redukcja bakterii w polu
operacyjnym i niedopuszczenie do mikroskopijnych ska-
leczeh skory w czasie golenia. Nalezy tez skontrolowag,
czy paznokcie pacjentki nie sg pokryte lakierem (unie-
mozliwia to obserwacje objawow niedotlenienia — sini-
cy widocznej na ptytkach paznokciowych).

W dniu zabiegu powtarzana jest kapiel catego ciata
z zastosowaniem Srodka odkazajacego, ktéra chory wy-
konuje sam lub z pomoca. Do mycia miejsca operowa-
nego nalezy uzy¢ chlorheksydyny, co zmniejsza liczbe
bakterii na powtokach skérnych. Chory myje jame ust-
ng i zeby oraz odkaza je (np. srodkiem Eludril), usuwa
protezy zebowe, zdejmuje okulary lub soczewki kon-
taktowe, spinki do wtoséw, bizuterie, zegarek, zaktada
czepek na gtowe. Pielegniarka powinna przypomnieé
choremu o oprdznieniu pecherza moczowego.

W przypadku zylakéw na konczynach dolnych pie-
legniarka bandazuje nogi opaska elastyczng, aby za-
pobiec zaleganiu krwi w zytach, a przez to zmniejszy¢
ryzyko powstawania zakrzepicy zylnej w okresie poope-
racyjnym.

Do czynnosci pielegniarki nalezy zatozenie choremu
bielizny operacyjnej i podanie premedykacji 0,5-1 go-
dziny przed operacja lub wedtug wskazéwek anestezjo-
loga.

Wazne jest umozliwienie choremu widzenia z rodzi-
na i duchownym.

Premedykacja

Premedykacja to farmakologiczne przygotowanie
do znieczulenia. Ustalana jest indywidualnie dla kazde-
go chorego. Anestezjolog wykonuje badanie ostuchowe
chorego, analizuje wyniki badan laboratoryjnych oraz
zapoznaje sie z oceng stanu zdrowia dokonang przez
lekarza konsultanta i jego zleceniami. Na podstawie tej
wiedzy zleca premedykacje adekwatna do wieku, sta-
nu chorego, planowanego znieczulenia, a szczeg6lnie
schorzen wspotistniejacych. Chory otrzymuje leki pot
godziny przed operacja, najczesciej w iniekcji domies-
niowej.

Pozadane dziatania premedykacji to:

* zniesienie leku, uspokojenie chorego,

« utatwienie wprowadzenia do znieczulenia,

e zmniejszenie przemiany materii, co pozwala ograni-
czy¢ dawki srodkéw stosowanych podczas znieczu-
lenia,

e zmniejszenie zapotrzebowania ustroju na tlen,

¢ zmniejszenie wydzielania w drogach oddechowych,

¢ zapobieganie nudnosciom i wymiotom,

« spowodowanie niepamieci wstecznej,

 ostabienie odpowiedzi wspbtczulno-nadnerczowej,
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* zapobieganie niekorzystnemu dziataniu lekéw stoso-
wanych w znieczuleniu ogélnym,

* zmniejszenie wydzielania soku zotadkowego i zwiek-
szenie jego pH,

» wyttumienie nadmiernych reakcji uktadu nerwowego
wegetatywnego.

Obecnie do najczesciej uzywanych lekéw w preme-
dykacji naleza: benzodiazepina, droperidol (dehydro-
benzperidol), pochodne fenotiazynowe (np. promazyna,
chloropromazyna oraz hydroksyzyna). W premedykacji
stosuje sie takze midazolam w postaci tabletki w daw-
ce 7,5 mg. Po podaniu premedykacji pacjent nie opusz-
cza juz t6zka. Do usmierzenia bélu stosuje sie morfine,
petydyne, fentanyl.

O okreslonej godzinie lub po telefonicznym wezwa-
niu z bloku operacyjnego pielegniarka zawozi pacjenta
na sale operacyjna i przekazuje wraz z petng dokumen-
tacja (historia choroby, karta zlecen, karta gorgczkowa,
wyniki badan i wpis konsultacji, dokumentacja aneste-
zjologiczna) pielegniarce anestezjologicznej [1, 7, 9].

Przygotowanie fizyczne chorego do operacji
w trybie nagtym

Zabieg chirurgiczny w trybie nagtym wykonuje sie
ze wskazah zyciowych, np. niedroznos¢ przewodu po-
karmowego, przedziurawienie wrzodu do wolnej jamy
otrzewnej, rozlane zapalenie otrzewnej. Stan chorego
jest zwykle ciezki. Ryzyko operacyjne pacjenta geriatrycz-
nego operowanego w trybie nagtym jest bardzo wysokie
z powodu wystepowania w tej grupie wielochorobowosci
i wielolekowosci. Nie ma czasu na optymalne przygoto-
wanie chorego do operacji i znieczulenia, a oczekiwanie
na poprawe stanu ogélnego dziata na niekorzys¢ chorego.

Podejmowane sa proby okreslenia czynnikéw ry-
zyka wedtug skali ASA i kwalifikowania pacjentéw do
odpowiednich grup. Skala ASA okresla fizyczny stan
chorego, ale nie okresla stopnia ryzyka zwigzanego
ze znieczuleniem i zabiegiem. Mozna natomiast na jej
podstawie ustali¢ prawdopodobiefstwo wystapienia
powiktan w czasie znieczulenia lub po nim [8].

Przygotowanie blizsze w przypadku operacji w try-
bie nagtym jest ograniczone do minimum i obejmuje:
 wykonanie niezbednych (pomiar ci$nienia krwi, tet-
na, oddechéw, temperatury, EKG, oznaczenie grupy
krwi i czynnika Rh, pobranie krwi na prébe krzyzowa,
morfologie, poziom elektrolitéw oraz inne wg zlece-
nia lekarskiego),
zatoZenie dostepu zylnego i podtaczenie kroplowego
wlewu dozylnego (zgodnie z kartg zlecen),

* poinformowanie pacjenta, ze nie wolno mu przyjmo-
waé zadnych pokarméw i ptynéw doustnie (ptyny
beda podawane dozylnie),

* umycie pacjenta, samodzielne lub z pomoca, jesli sy-
tuacja tego wymaga (nalezy uzy¢ srodka odkazajace-

go do umycia miejsca operacyjnego w celu zmniej-
szenia liczby bakterii),

« ogolenie pola operacyjnego,

* usuniecie protezy, zdjecie okularéw, spinek do wto-
s6w, zmycie lakieru z paznokci, makijazu, wtozenie
czepka na gtowe,

* oproznienie pecherza moczowego (cewnikowanie,
gdy jest to konieczne),

« zatozenie sondy, jesli wymaga tego zabieg,

« zatozenie bielizny operacyjnej,

« zabezpieczenie bizuterii i rzeczy wartosciowych,

* podpisanie przez pacjenta zgody na wykonanie za-
biegu chirurgicznego,

« podanie premedykacji, jesli jest takie zlecenie (chory
moze otrzymac jg w sali operacyjnej),

* przewdz na sale operacyjng chorego wraz z dokumen-
tacja.

Przygotowanie psychiczne chorego
do operacji w trybie nagtym

Przygotowanie psychiczne do zabiegu chirurgicz-
nego wykonywanego w trybie nagtym jest szczegélnie
wazne, poniewaz pacjent na ogét jest zaskoczony sytua-
cja, w jakiej sie znalazt. Chorego nalezy poinformowac
o skutkach dziatania lekéw: uczucie sennosci i sucho-
sci w ustach. Pielegniarka towarzyszy choremu w dro-
dze do sali operacyjnej i pozostaje z nim az do momen-
tu przekazania personelowi bloku operacyjnego.

Pacjentowi nalezy umozliwi¢ kontakt telefoniczny
z rodzing, jezeli nie towarzyszy mu ona w szpitalu.

Opieka pielegniarska nad pacjentem
po operacji

Po przewiezieniu pacjenta na oddziat chirurgiczny
pielegniarka sprawdza jego tozsamosé, odbiera doku-
mentacje medyczng i zlecenia lekarskie. Zobowigzana
jest do obserwacji stanu chorego, ktéry moze w kazdej
chwili sie zmieni¢. Wszelkie czynnosci wykonywane
przy pacjencie powinny by¢ w sposéb czytelny udoku-
mentowane w odpowiednich kartach obserwacji.

Pielegniarka opiekujaca sie chorym zwraca szcze-
gblng uwage na nastepujace czynnosci:
¢ ocena stanu Swiadomosci chorego — prowadzona re-

gularnie pozwala oceni¢, czy pacjent jest wybudzony,
czy zachowany jest logiczny kontakt oraz czy reaguje
na bodZce zaréwno stowne, jak i dotykowe;

« kontrola cidnienia tetniczego i tetna — powinna by¢ do-
konywana i dokumentowana co 15-30 minut w cia-
gu pierwszych dwéch godzin po operacji, a pdzniej
w zaleznosci od rodzaju operacji i stanu chorego co
2-3 godziny. Zaburzenia tych parametréw moga by¢
pierwszymi objawami powiktah pooperacyjnych;
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* obserwacja oddechu — nalezy zwréci¢ uwage na gte-
bokos¢ i szybkosé oddechéw;

 kontrola diurezy — czesto pacjenci po operacjach
maja zatozony do pecherza moczowego cewnik Fo-
leya, ktoéry umozliwia doktadna kontrole diurezy oraz
ocene jakosciowa wydalanego moczu. Chorzy, ktérzy
nie maja cewnika, powinni odda¢ mocz w ciggu 6-8
godzin od momentu zakonczenia operacji [10, 11];

* ocena zabarwienia powtok skérnych i bton sluzowych —
zaburzenia zabarwienia w postaci zasinienia, zblednie-
cia czy wydtuzonego powrotu kapilarnego moga swiad-
czy€ o rozwijajgcym sie niedotlenieniu lub hipowolemii;

* kontrola temperatury ciata — szczegélnie wazny jest
wzrost ocieplenia, ktéry moze $wiadczy¢ o rozwijaja-
cych sie powiktaniach infekcyjnych lub anestezjolo-
gicznych [10, 12];

 zwalczanie bolu pooperacyjnego — konieczna jest sys-
tematyczna ocena nasilenia dolegliwosci bélowych
oraz skuteczne ich zwalczanie. Srodki przeciwbélo-
we powinny byé podawane w regularnych odstepach
czasu, aby uzyska¢ skuteczny poziom analgezji, za-
pewniajacy chorym komfort psychiczny i fizyczny;

 obserwacja rany pooperacyjnej oraz drenéw wypro-
wadzonych z powtok ciata — konieczna jest kontrola
szczelnosci szwow oraz ilosci wyptywajacej do opa-
trunku wydzieliny. Nalezy utrzymaé droznos¢ drenéw
wyprowadzonych z powtok ciata, odpowiednio je
oznaczyt i zabezpieczy¢ przed ewentualnym wypad-
nieciem [10, 12, 13];

« wykonywanie zlecen lekarskich, pobieranie materia-
tu do badan laboratoryjnych;

» pomoc w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego
w zaleznosci od stanu chorego;

* zapewnienie ciszy i spokoju oraz przyjaznej atmo-
sfery;

e pomoc w zapewnieniu wygodnej pozycji w toézku,
ktéra nie tylko poprawia komfort pacjenta, lecz takze
zmniejsza dolegliwosci bélowe;

« aktywne stuchanie chorego i reagowanie na skargi;

e wczesna aktywizacja pacjenta, ktoéra zapobiega po-
wiktaniom pooperacyjnym i umozliwia przywrécenie
sprawnosci;

* wyjasnienie celowosci prowadzonych dziatanh leczni-
czych, pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych, co zmniej-
sza niepokdj i lek chorego zwigzany z niepewnoscia
co do dalszego funkcjonowania po zakonczeniu ho-
spitalizacji [14-18];

 doktadne i czytelne prowadzenie obowigzujacej do-
kumentacji.

W okresie pooperacyjnym nalezy przygotowac pa-
cjenta i jego rodzine do powrotu do domu. Powinno sie
usamodzielni¢ go na tyle, aby nie wymagat pomocy ze
strony innych osob. Jesli pacjent bedzie potrzebowat
sprzetu rehabilitacyjnego badz materiatéw opatrun-
kowych, konieczne jest poinformowanie rodziny, gdzie
mozna je zakupi€. Rowniez w obecnosci rodziny powin-
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no sie wyjasni¢ pacjentowi celowos¢ stosowanej diety
oraz czas jej przestrzegania. Przed odejsciem chorego
z oddziatu warto sprawdzi¢, czy zrozumiat wszystkie
wskazéwki i zalecenia. Osobom starszym mozna zapi-
sa¢ na kartce informacje dotyczace diety, dawkowania
lekéw czy wizyty kontrolnej, poniewaz pacjent odpo-
wiednio przygotowany do opuszczenia szpitala chet-
niej wraca do $rodowiska domowego [19].

Podsumowanie

Stworzenie optymalnych warunkéw dla pacjenta
w wieku starszym pozwala na zaplanowanie profesjo-
nalnej i catosciowej opieki pielegniarskiej.

Wspotwystepowanie jednoczednie kilku przewle-
ktych choréb, wielolekowos¢ oraz naktadanie sie zmian
chorobowych na zmiany bedace skutkiem procesu
starzenia zawyza w znacznym stopniu ryzyko operacji
i znieczulenia w tej populacji wiekowej. Rozpoznanie
probleméw chorego i jego potrzeb jest zawsze korzyst-
niejsze, poniewaz umozliwia pielegniarce podja¢ dzia-
tania, ktére je zminimalizujg i skuteczniej przygotuja
do operacji, a w konsekwencji pozytywnie wptyna na
chorego i jego rodzine.

Efekt przygotowania pacjenta do zabiegu chirur-
gicznego ma znaczacy wptyw na okres okotooperacyj-
ny i pooperacyjny, szczegblnie u oséb w wieku star-
czym. Znaczaca role w dziataniu przygotowawczym do
operacji odgrywa zespo6t terapeutyczny (kazdy wedtug
swojej kompetencji), w tym swoista funkcje petni pie-
legniarka.
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