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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Szybka sciezka chirurgiczna to pewien model opieki nad pacjentem. Wymaga on zaangazowania w opieke nad
chorym catego zespotu interdyscyplinarnego: chirurga, anestezjologa, pielegniarki, rehabilitanta, a takze samego pacjenta, ktorych
dziatania maja na celu jak najmniejsze zaktdcenie naturalnej réwnowagi organizmu chorego. Zaktada szybki powrét chorego do
zdrowia przy jednoczesnym zmniejszeniu liczby powiktan i jak najmniejszej ingerencji w naturalng homeostaze organizmu.

Cel pracy. Celem pracy jest oméwienie zatozen programu szybkiej sciezki chirurgicznej w aspekcie procesu pielegnowania. Metoda
wykorzystang w niniejszej pracy jest analiza pismiennictwa z zakresu tematu.

Whioski. Znajomos¢ zasad programu szybkiej $ciezki chirurgicznej wsrdd personelu pielegniarskiego pozwala na sprawowanie nad
chorym leczonym operacyjnie w petni profesjonalnej opieki.

Stowa kluczowe:  szybka sciezka chirurgiczna, proces pielegnowania, zespot terapeutyczny

ABSTRACT
Introduction. Fast track surgery refers to a specific model of care that requires involvement of multidisciplinary team: surgeon,
anesthesiologist, nurse, therapist and the patient himself/herself. Activities of all these persons are aimed at minimizing disturbances
in normal functioning of a patient. This results in faster recovery, lower morbidity and minimum interference with physiological
homeostasis.
Aim. The aim of this paper is to review theoretical background of fast track surgery in the context of nursing process. The study is
based on a review of literature dealing with the problem in question.
Conclusions. Knowledge of the rules of fast track surgery enables nurses to offer fully professional care to surgically treated patients
nation services.

Keywords: fast track surgery, nursing process, therapeutic team

B WPROWADZENIE

okreslane jest w pismiennictwie jako ,program’, ,tech-

Nowym podejsciem w chirurgii jest szybka $ciezka
chirurgiczna, z ang. Fast Track Surgery (FTS). Pierwszy
raz zostala opisana w odniesieniu do chirurgii nowotworu
jelita grubego przez zespo6t dunskiego profesora Henrika
Kehleta w 1997 roku. Ten sposdb podejécia ma takze inne
okreslenia: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS),
Multimodal rehabilitation oraz Pathway of Controlled
Rehabilitation with Early Ambulation and Diet (CREAD)
[1,2,3,4,5,6]. Jest to pewien ,model” opieki nad pacjen-
tem i nie ma jednoznacznie brzmigcej definicji. FTS
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nika”, ,metoda’, ,zespdt dziatan’, ,,sposdb postepowania
okolooperacyjnego’, ,koncepcja”

Szybka $ciezka chirurgiczna wymaga zaangazowania
i pracy calego zespolu interdyscyplinarnego: chirurga,
anestezjologa, pielegniarki, rehabilitanta, a takze samego
pacjenta, ktorych dzialania majg na celu jak najmniejsze
zakldcenie naturalnej réwnowagi organizmu chorego,
oraz szybkie jej przywrocenie, gdy dojdzie do takiego
zakldcenia [1,2].
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Rozwiniecie
Jaskiewicz i wsp. [3] podaja zalozenia programu szyb-

kiej $ciezki chirurgicznej, ktére obejmuja:

« maksymalne skrécenie czasu glodzenia przed zabie-
giem operacyjnym oraz dostarczenie bogatoweglo-
wodanowych plynéw na 2 godziny przed planowang
operacja,

o przygotowanie przewodu pokarmowego bez ptynow
osmotycznie czynnych,

o uzupelnienie o znieczulenie do przestrzeni zewnatrz-
oponowe;j,

« prowadzenie restrykcyjnej ptynoterapii okolooperacyj-
nej,

« zapobieganie hipotermii okolooperacyjnej,

o prowadzenie intensywnej tlenoterapii §roéd- i poopera-
cyjne,

« stosowanie matoinwazyjnych technik chirurgicznych,

o leczenie bolu pooperacyjnego z ograniczeniem uzycia
opioidow,

o jak najszybsze usuwanie sondy zotadkowo-nosowej
oraz drendw i cewnikow,

« jak najszybsza mobilizacja i rehabilitacja po zabiegu,

o szybkie powracanie do zywienia doustnego.

Okres przedoperacyjny

Przedoperacyjna ocena stanu pacjenta rozpoczyna sie¢
podczas kwalifikacji chorego do zabiegu operacyjnego.
Podczas wizyty uzyskuje sie dane dotyczace historii cho-
roby pacjenta, stanu odzywienia, wystepujacych natogdw.

Ocene stanu odzywienia przeprowadza si¢ za pomoca
réznych skal np: Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), Mini Nutritional Assessment (MNA), Nutri-
tional Risk Screening — 2000 (NRS 2000). Ma ona na
celu zidentyfikowanie pacjentéw, ktdrzy zagrozeni sa
niedozywieniem oraz rozpoczecie interwencji zywienio-
wej w chwili zakwalifikowania pacjenta do zabiegu ope-
racyjnego. Najczesciej jest to zywienie doustne dietami
przemystowymi, ktére pacjent przyjmuje sam w domu.
Dlatego tak bardzo waznym elementem jest tu wspot-
praca z chorym. Poinformowanie i doktadne wyjasnienie
wskazowek dietetycznych oraz przygotowania do operacji
skutkuje wspdlpraca ze strony pacjenta, ktéry skrupu-
latnie ich przestrzega. Pacjent podczas pierwszej wizyty
podlega takze ocenie antropometrycznej, ktérej wyniki
zostang pordéwnane z wynikami tej samej oceny, ktora
przeprowadza si¢ na koniec pobytu w szpitalu. Dazy sie
do tego, aby parametry te nie ulegly zmianie. Do takiej
oceny wchodzg informacje o wieku, plci, wzroécie, wadze,
ewentualnej utracie wagi, BMI oraz o wskazniku masy
miesniowej [2,3,4,6,7].

Istotnym aspektem dziatan przedoperacyjnych jest co
najmniej 4 tygodniowy czas abstynencji nikotynowej, co
skutkuje poprawa funkcji ptuc i zmniejszeniem ryzyka
powiklan pooperacyjnych ze strony uktadu oddechowego
oraz abstynencji alkoholowej, co z kolei wigze si¢ z mniej-
szym ryzykiem powiktan pooperacyjnych.

Kluczowe sa réwniez zadania majace na celu psy-
chiczne przygotowanie chorego do operacji. Podczas
rozmowy z pacjentem trzeba dazy¢ do zniesienia leku
i poziomu stresu [2,3,6].

Mechaniczne oczyszczanie jelita przed zabiegiem jest
tematem kontrowersyjnym, majacym swoich zwolenni-
kow i przeciwnikow. Jaskiewicz i Zygon przytaczaja wiele
wynikéw badan, ktore wskazuja wady takiego postepo-
wania. Twierdzg, ze dokladne oczyszczanie, skutkowaé
moze wydluzeniem okresu niedroznosci pooperacyjnej,
a doustne $rodki osmotycznie czynne, prowadza do nie-
korzystnych efektow dla pacjenta w okresie przedopera-
cyjnym, takich jak: wygtodzenie, odwodnienie, zaburze-
nia elektrolitowe. Sugerujg jedynie wykonanie delikatnej
enemy rano przed operacja w przypadku obecnosci zbi-
tych mas stolca w bance odbytnicy [2,3,4].

Kolejnym waznym elementem okresu przygotowania
pacjenta jest odpowiednie zywienie. Szybka $ciezka chi-
rurgiczna zaklada zachowanie jak najwiekszej rOwnowagi
organizmu pacjenta, w tym takze réownowagi wodno-elek-
trolitowej. Dlatego tez, przed zabiegami metoda FTS nie
rezygnuje si¢ z przyjmowania pokarmoéw i napoi. Ostatni
posilek pacjent spozywa jeszcze 6 godzin przed zabie-
giem. Chyba, ze operacja planowana jest na rano, wtedy
przerwa nocna w jedzeniu jest naturalna i ostatnim posit-
kiem jest kolacja wieczér przed zabiegiem. Natomiast 2
godziny przed planowanym znieczuleniem pacjentowi
zleca si¢ wypicie bogatoweglowodanowego napoju (pre-
op). Zaleta tego napoju, oprocz kwestii psychologicz-
nych dla pacjenta, takich jak zmniejszenie poczucia leku,
zwigkszenie komfortu, jest korzys¢ dla metabolizmu cho-
rego. Za pomoca tego napoju usiluje sie nasladowa¢ natu-
ralny rytm positkéw. Dzigki podaniu takiego ptynu przed
zabiegiem, w znacznym stopniu redukuje sie centralng
i obwodowa insulinooporno$¢ pooperacyjna oraz zacho-
wuje sie pierwotng site mie$niowa po operacji. Szczegdlng
grupa sa chorzy ze wspolistniejaca cukrzyca, u ktérych
mozna zrezygnowa¢ z podania pre-op>u na rzecz wody
(400 ml). Druga szczegdlng grupa sa pacjenci, ktorzy
nie moga przyjmowaé doustnie plynéw lub pacjenci
z zaburzeniami w opréznianiu zofadka. U takich chorych
mozna dokona¢ dozylnej podaz 20-30% glukozy (z insu-
ling lub bez) w dawce 5 mg/kg/min. Bardzo istotne jest
monitorowanie glikemii w okresie okolooperacyjnym.
Normoglikemia powoduje zmniejszenie ilosci powiktan
septycznych, nefropatii i polineuropatii [2, 3, 7].

Okres srodoperacyjny

Odpowiednie przygotowanie pacjenta do zabiegu,
skutkuje rowniez lepszym przygotowaniem do znieczule-
nia. Przedtuzone glodzenie i oczyszczanie jelit powodo-
waly odwodnienie oraz zaburzenia metaboliczne i elek-
trolitowe. Skutkowalo to liberalng gospodarka ptynéw
podczas operacji i szybkim podawaniem krystaloidéw.
Poczynania te powodowaly wzrost ryzyka powiklan ze
strony uktadu krazenia, uktadu oddechowego oraz obrzeki
zespolenia i zaburzenia funkgji calego jelita.

Dobrze przygotowany pacjent potrzebuje przewaz-
nie 20 ml plynéw/kg masy ciala w pierwszej godzinie,
a nastepnie okoto 6 ml/kg/godzing w kolejnych [2,3].

W FTS dazy si¢ réwniez do zachowania odpowied-
niej temperatury ciala pacjenta na stole operacyjnym.
Chory ochtadza si¢ okolo 2-4 stopni Celsjusza juz po 2
godzinach zabiegu. Hipotermii okolooperacyjnej (ktora
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definiuje si¢ jako spadek temperatury ciala ponizej 36
stopni Celsjusza, w ktérymkolwiek momencie operacji
lub w okresie pooperacyjnym) towarzyszy wiele powi-
kfan, ktore przedluzaja hospitalizacje chorego, a co sie
z tym laczy wzrost kosztéw leczenia. Do powyzszych
powiklan zalicza sie czestsze zakazenia miejsca opero-
wanego oraz powiklania sercowo-krazeniowe. Pomimo
$wiadomosci tych faktéw, hipotermia okolooperacyjna
jest zjawiskiem czestym. Dlatego program szybkiej
$ciezki chirurgicznej podkresla role czynnego ogrzewania
pacjenta od momentu wjazdu na sale operacyjna, a nawet
juz 2 godziny wczesniej. Do takich celéw uzywa sie roz-
norakiego sprzetu, takiego jak maty grzewcze, podgrze-
wane plyny oraz dmuchawy produkujace ciepte powie-
trze. Nalezy jednak unika¢ ogrzewania pacjenta poprzez
podnoszenie temperatury samej sali operacyjnej. Oprocz
wymienionych wczesniej korzy$ci zachowanie normoter-
mii przynosi pacjentowi takze komfort psychiczny. Kon-
trolowa¢ temperature mozna za pomocg prostego termo-
metru lub bardziej wyszukanych metod: czujnik tempera-
tury mocowany do pecherza moczowego, przetyku lub na
blone bebenkows [2,3,5].

Technika operacyjna ma takze duze znaczenie na
czas pobytu chorego w szpitalu. Laparoskopia powoduje
mniejszy uraz operacyjny, a polaczenie jej z opieka FTS
daje wyniki najkrétszych pobytéw w szpitalu w poréw-
naniu z metodami otwartymi oraz laparoskopia z podej-
$ciem tradycyjnym. Jesli jednak technika ta wydiuza
zabieg, zwigksza sie wydzielanie w organizmie pacjenta
prozapalnych czynnikéw, ktére podnosza ryzyko wydtu-
zenia czasu pooperacyjnej niedroznosci oraz powiktan.
Badania dowodzg, ze to wlasnie do$wiadczenie i wyspe-
cjalizowanie chirurga stanowi gtéwny wplyw na dtugosé
trwania niedroznosci pooperacyjnej po operacjach jelito-
wych. I to on powinien zdecydowa¢ jaka technika bedzie
operowal. Jednak w przypadku laparotomii preferowane
sg jak najkrotsze ciecia chirurgiczne [2,3,6,8].

W przypadku programu FTS zaleca si¢ stosowanie
znieczulenia zewnatrzoponowego. Takie znieczulenie
powoduje zmniejszenie uzycia opioidéw, a takze korzyst-
nie wplywa na skrdcenie czasu niedroznosci pooperacyj-
nej. Duzg role zaczyna ogrywac takze analgezja uprzedza-
jaca np: ostrzykiwanie rany, miejsc po trokarach lignoka-
ing [2,3,6].

W postepowaniu FTS dazy si¢ takze do jak najszybszego
usuniecia sondy zotadkowej, najlepiej jeszcze na sali ope-
racyjnej, po wybudzeniu chorego. Utrzymywanie jej do
chwili uslyszenia perystaltyki jelit czy oddania gazdw,
sprzyja powstawaniu powiklan: zapaleniu ptuc, goraczce,
rozedmie. Takie postepowanie obniza jako$¢ zycia cho-
rego powodujac dyskomfort, zwiazany z obecnoscia ciata
obcego. Powoduje to takze psychiczne opory, przez co
pacjent pdzniej zaczyna swoja rehabilitacje: siadanie, cho-
dzenie, gimnastyke oddechowa. Takze powrdt motoryki
jelit zostaje przyspieszony, a okres niedroznosci poope-
racyjnej skrocony. Wyjatek od tej reguly stanowia osoby
z wymiotami, duzym zaleganiem w zoladku lub znacz-
nymi wzdeciami. U takich oséb nalezy pozostawi¢ sonde
do odbarczenia tresci zotadkowej [2,3,6].
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Podobnie sytuacja wyglada w przypadku stosowania
drenéw, ktore zaklada si¢ rutynowo do jamy brzusznej
po operacji. Dreny majg za zadanie ewakuowa¢ wydzie-
line z miejsca operowanego i utatwi¢ rozpoznanie krwa-
wienia lub rozejscia zespolenia, ktére ewentualnie moze
wystapi¢. Jednak zatozenia szybkiej $ciezki chirurgicznej
mowia, ze nie ma uzasadnienia dla rutynowego zaktada-
nia drenéw. Nalezy to wykonywaé w przypadkach tego
wymagajacych i dazy¢ do jak najszybszego ich usuniecia,
poniewaz dreny znaczaco obnizaja komfort zycia chorego
poprzez dolegliwosci bolowe, a takze niosg za soba zwiek-
szone ryzyko infekeji, problemy z rehabilitacjg i przedtu-
zenie hospitalizacji. Zasada ta dotyczy takze stosowania
cewnika Foleya. Zmierza si¢ do tego, aby go jak najszyb-
ciej usung¢, gdyz stanowi dodatkowa przeszkode w reha-
bilitacji, a takze zwigksza ryzyko infekeji [1,2,3].

Okres pooperacyjny

Jednym z najwazniejszych punktoéw tego okresu w pro-
gramie FTS jest leczenie przeciwbdlowe. Jego efekty
wplywaja na caly przebieg okresu pooperacyjnego i reha-
bilitacji. Do oceny dolegliwosci bolowych uzywa sie r6z-
nych skal, m.in.: VAS, VRS, NRS badz obrazkowej. Ze
wzgledu na oslabienie motoryki jelit nalezy ograniczaé
podawanie srodkéw narkotycznych przez cewnik zewna-
trzoponowy, przynajmniej przez pierwsze 48 godzin po
operacji i podawac je doustnie jedynie doraznie. Zaleca
sie podawanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
w polgczeniu z paracetamolem [1,2,3].

Porazenna niedrozno$¢ pooperacyjna wystepuje na
skutek zdezintegrowania perystaltyki. Czynniki, ktdére
zmniejszaja czas tego zjawiska, to zakres i czas zabiegu
(techniki matoinwazyjne, do$wiadczony operator), ilo§¢
utraconej krwi i podanych opioidéw oraz restrykcyjna
plynoterapia. Dlatego dazy si¢, aby wszystkie powyzsze
elementy znajdowaly si¢ w trybie szybkiej $ciezki chirur-
gicznej [2,3].

Istotnym elementem jest zapobieganie nudnosciom
i wymiotom pooperacyjnym. Znajac czynniki ryzyka
wystapienia takiego zjawiska mozna skutecznie im prze-
ciwdziata¢, podajac $rodki przeciwwymiotne osobom
z wysokim ryzykiem [2,3,4].

Poczatek zywienia zalezy od stanu pacjenta. Dazymy
do jak najszybszego wprowadzenia zywienia doustnego,
poniewaz jest to najkorzystniejsze dla pacjenta. Udo-
wodniono, ze szybkie wprowadzanie zywienia u pacjen-
tow po operacji jelita grubego z zespoleniem w jamie
brzusznej powoduje zmniejszenie powiklan okotoope-
racyjnych [5]. Czgsto w tradycyjnym podejsciu zywienie
rozpoczynane jest dopiero po oddaniu gazéw lub stolca
przez pacjenta, co trwa nawet 3-4 dni. Procedury FTS
zakladaja mozliwo$¢ zywienia juz w zerowej dobie po
zabiegu. Kilka godzin po operacji pacjent moze pi¢ wode
mineralng, niegazowang pod warunkiem, Ze nie wyste-
puja u niego wymioty i nudnosci. Najlepiej, aby popijat
malymi porcjami co 10 minut. Przy dobrej tolerancji
wody moga by¢ wprowadzane bogatobiatkowe napoje.
Nalezy zawsze uwzglednic¢ apetyt samego chorego. Czegsto
zaraz po zabiegu pacjent nie odczuwa glodu, a zmuszanie
go do picia moze spowodowalé wystapienie wymiotow
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i nudnodci. Dlatego tez, w takich przypadkach zaleca sie
probe rozpoczecia zywienia w nastepnej dobie. Pierwszy
positek chory moze przyja¢ w pierwszej dobie po zabiegu,
zalezy to oczywiscie od samego pacjenta — czy odczuwa
gtéd, nie ma nudnosdci, wymiotéw. W takim wypadku
na $niadanie mozna podaé np. nieduzg ilo§¢ kaszki
ryzowej i herbate, a pdzniej w ciagu dnia ptyny doustne
(Nutridrink), ktére pacjent przyjmuje az do kolacji.
W nastepnych dobach nie ma ograniczen co do positkow
- ani ilo$ciowych, ani jako$ciowych. Zasadg jest poda-
wanie lekkostrawnej diety. Wczesne wlaczanie zywienia
- juz w pierwszej dobie - jest mozliwe dzieki szybszemu
ustepowaniu pooperacyjnej niedrozno$ci, ktore osiaga
si¢ poprzez zastosowanie znieczulenia zewngtrzopono-
wego. Znieczulenie takie powoduje mozliwo$¢ zmniejsze-
nia podazy opioidéw, a co sie z tym wigze zmniejszenie
porazenia perystaltyki jelit. Udowodnione jest, ze samo
zywienie nie ma wplywu na skrdcenie czasu niedroznosci
pooperacyjnej. Natomiast zaletami wczesnego zywienia
sa:

o zmniejszenie ryzyka infekji,

o zmniejszenie ryzyka zapalen ptuc,

o zmniejszenie liczby nieszczelnosci zespolen jelitowych
[7].

Kolejnym zalozeniem szybkiej $ciezki chirurgicznej
jest wezesne uruchamianie pacjenta i wprowadzenie reha-
bilitacji. Postepowanie takie skutkuje:

« zmniejszeniem liczby powiktan ptucnych, dzigki lepszej
wentylacji, wynikajacej z pozycji pionowej i poglebieniu
toru oddechowego podczas wysitku fizycznego;

o zmniejszeniu powiklan krazeniowych i zatorowych,
zwigkszenie pracy serca zapobiega zakrzepicy konczyn
dolnych;

o poprawg utlenienia zespolenia i reszty tkanek;

« hamowaniem ostabienia sity miesniowej, ktore naste-
puje poprzez zahamowanie ucieczki aminokwaséw
z tkanki mie$niowej;

« nie dopuszczeniem do wytworzenia nietolerancji orto-
statycznej [1,5].

Cwiczenia warto rozpoczaé juz w zerowej dobie, jednak
elementy i przebieg rehabilitacji pacjent powinien pozna¢
wczedniej, jeszcze przed zabiegiem. Do takich ¢wiczen
zalicza si¢: gimnastyka oddechowa, gimnastyka w 16zku,
nauka efektywnego kaszlu. Kolejnymi ¢wiczeniami sg
proste czynnodci, takie jak: siadanie na tozku, krzesle,
a nastepnie przemieszczenie do pozycji pionowej. Podczas
wykonywania ¢wiczen trzeba asystowaé pacjentowi (jest
to najczedciej rola fizjoterapeuty) i monitorowaé dolegli-
wosci bolowe. Podstawg skutecznej rehabilitacji jest opty-
malna terapia przeciwbdlowa. Celem, jaki chcemy osig-
gnac jest powrdt pacjenta do pelnej sprawnosci i samo-
dzielnosci [2,3,5,9].

Wypis ze szpitala pacjenta prowadzonego zgodnie z
zasadami szybkiej $ciezki nastepuje w krétszym czasie niz
przy tradycyjnym podejsciu. Zazwyczaj jest to 4-5 doba
po zabiegu. Jednak schemat ten jest indywidualny dla
kazdego pacjenta i moze ulec zmianie w trakcie hospi-
talizacji. Przed wypisem nalezy dokladnie oceni¢ stan
pacjenta, biorac pod uwage czynniki zaréwno fizyczne jak
i psychiczne. W okresie 2 tygodni po wyjsciu ze szpitala

pacjent przychodzi na kontrole ambulatoryjne, ktorych
liczba maleje wraz z uplywem czasu. Kolejng metoda
kontroli pacjenta jest monitoring telefoniczny, gdzie pie-
legniarka raz dziennie dzwoni do chorego, pytajac o jego
stan i udzielajac odpowiedzi na jego problemy. Pytania,
ktore zadaje pielegniarka dotycza samopoczucia, tempera-
tury ciala, bélu, apetytu, zywienia, nudnosci i wymiotow,
wyproznien, mikgeji i stanu rany pooperacyjnej. Pacjent
dostaje takze numer telefonu na oddzial i zostaje poinstru-
owany, zeby dzwoni¢ w razie wystapienia jakichkolwiek
niepokojacych objawdw i nasuwajacych sie pytan dotycza-
cych wiasnego zdrowia [2,3].

Udziat pielegniarki w szybkiej Sciezce chirurgicznej

Sprawowanie opieki pielegniarskiej nad chorymi leczo-
nymi metoda szybkiej $ciezki chirurgicznej ze wzgledu
na zlozono$¢ wystepujacych probleméw zdrowotnych
i intensyfikacje dzialan pielegniarskich jest dla pielegnia-
rek wyzwaniem. Opieka ta wymaga od personelu piele-
gniarskiego dobrej znajomosci zasad programu szybkiej
$ciezki chirurgicznej. Jest ona sprawowana w sposéb kom-
pleksowy, ciagly, w oparciu o proces pielegnowania a ukie-
runkowana jest nie tylko na aspekty kliniczne, ale réow-
niez aspekty socjalne i psychologiczne. Rola pielegniarki
w programie FTS jest niezwykle wazna. Zadania, ktore
realizuje pielegniarka wobec chorego obejmuja $wiadcze-
nia pielegnacyjne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilita-
cyjne oraz z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki.

Wirdd swiadczen diagnostycznych pielegniarka prze-
prowadza wywiad, wykonuje badanie fizykalne, wykonuje
pomiary parametréw zyciowych, ocenia je i interpretuje.

Wsréd  $wiadczen  pielegnacyjnych  pielegniarka
realizuje zadania wynikajace z procesu pielegnowania.
W piS$miennictwie mozna znalez¢ proby standaryzacji
holistycznej opieki pielegniarskiej u pacjentéw po ope-
racji raka jelita grubego [10]. Pielegniarka planuje proces
pielegnowania i angazuje do wspolpracy pacjenta i jego
rodzing. Przygotowuje chorego do samoopieki i samo-
pielegnacji a opieke pielegniarskg realizuje w okresie
okolooperacyjnym.

Wisréd swiadczen leczniczych realizowanych przez
pielegniarke istotne jest ustalenie wlasciwej diety. Wraz
dietetykiem pomaga choremu przej$¢ przez proces stop-
niowego wprowadzania diety. Pielegniarka wraz z die-
tetykiem podejmuje dziatania ukierunkowujace cho-
rego i podkreslajace znaczenie przestrzegania wlasciwej
diety. Bierze udzial w tleno- i farmakoterapii obserwujac
pacjenta pod katem ewentualnych skutkéw ubocznych.
Niezwykle wazne w szybkiej $ciezce chirurgicznej jest
kontrolowanie dolegliwosci bolowych. Ocena natezenia
bdlu dokonana przez pielegniarke pozwala lekarzowi na
modyfikacje dawki lekéw przeciwbolowych, ktére sg klu-
czowe dla przeprowadzenia prawidlowej rehabilitacji.

Pielegniarka udziela réwniez $wiadczen rehabilitacyj-
nych. Wspolpracuje z rehabilitantem i wspoétuczestniczy
w pierwszym uruchamianiu chorego. Gléwnym celem
realizacji zadan rehabilitacyjnych jest zapobieganie powi-
kfaniom wynikajacym z unieruchomienia jak i procesu
chorobowego.
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Przez codzienng rozmowe pielegniarka motywuje
pacjenta do wspolpracy. Uspokaja go i informuje o celo-
wosci przeprowadzanych czynnosci czy badan. Pokazuje
mu sposoby radzenia sobie z chorobg i rozwigzywania
zaistnialych problemoéw [2, 10]. Uwaza sig¢, ze powinna
ona oceni¢ stan emocjonalny chorego i zaangazowac
rodzine do opieki nad chorym. Przyblizy¢ zasady pro-
gramu w jakim prowadzony jest pacjent i poinformowac
rodzine o sposobach postepowania z chorym. Wsparcie
psychiczne pacjenta i jego rodziny wplywa korzystnie na
przebieg leczenia [10, 11].

Pielegniarka bierze takze czynny udzial w edukacji
pacjenta dotyczacej samoopieki i samoobserwacji w $ro-
dowisku domowym. To ona odpowiedzialna jest za kon-
takt z pacjentem w domu w pierwszych dniach po wypi-
sie. Jej zadaniem jest codzienne telefonowanie do pacjenta
i zadawanie pytan majacych na celu kontrole stanu zdro-
wia [2].

Swiadome uczestnictwo w programie FTS wymuszaé
powinno znajomos¢ zasad i celow szybkiej $ciezki chi-
rurgicznej. Dlatego wazne jest, aby personel pielegniarski
systematycznie poszerzal swoja wiedze, poprzez udziat
w szkoleniach, kursach czy czytanie profesjonalnych cza-
sopism naukowych. Nie mozna takze zapominad, ze caly
program i cele szybkiej $ciezki chirurgicznej mozliwe sa
do zrealizowania dzigki wzajemnej wspotpracy catego
personelu medycznego: pielegniarek z chirurgami, aneste-
zjologami, fizjoterapeutami, a takze dietetykami [4].

B PODSUMOWANIE

Z przedstawionego przegladu pismiennictwa wynika,
ze wprowadzenie FTS sprzyja szybszemu powrotowi do
zdrowia operowanych pacjentéw. Swiadome wlaczenie
sie pielegniarek w ten model opieki wymaga jednak prze-
prowadzenia szkolen wsrdd personelu pielegniarskiego na
temat postepowania w FTS.

Zasady szybkiej $ciezki chirurgicznej nie mozna wpro-
wadzaé sztywno, odgérnie u kazdego pacjenta. Zawsze
nalezy rozwazy¢ indywidualny przypadek i do niego
dopasowac zalecenia FTS.
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