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STRESZCZENIE
Starzenie sie organizmu ludzkiego jest procesem ciagtym i postepujacym, prowadzacym do uposledzenia funkcji narzadéw i uktadéw
oraz zaburzajacym homeostaze. Proces ten moze przebiegac, co zdarza sie rzadziej, bez chordb, i zwany jest wowczas starzeniem
fizjologicznym. W przypadku towarzyszacych stanéw chorobowych pojawiaja sie dodatkowe zmiany narzadowe, ktdre pogarszaja stan
0gélny organizmu, (starzenie patologiczne). Choroby wieku podesztego, ze wzgledu na wspétwystepowanie réznych, czasami licznych
jednostek chorobowych, stanowia ogromny problem dla zespotdw terapeutycznych. Do najczestszych schorzen naleza: choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, uktadu kostno-stawowego, oddechowego, pokarmowego, nerwowego oraz immunologicznego. (zesto
méwi sie o catosciowym pogorszeniu zdrowia, czyli? zespole stabosci? (frailty syndrome). Zespotowi towarzyszy sarkopenia, czyli
utrata masy miesniowej, niedozywienie, zmniejszenie aktywnosci ruchowej, zmniejszenie tolerancji wysitku, pogorszenie funkgji
poznawczych, wieksza wrazliwos¢ na czynniki stresogenne. Ze wzgledu na odrebnosci fizjologiczne i obecno$¢ wielu choréb pacjenc
w podesztym wieku wymagaja interdyscyplinarnego leczenia, nierzadko jest to interwencja chirurgiczna, wymagajaca specyficznego
przygotowania do zabiegu operacyjnego, opieki po operadji i rehabilitacji. Osoby starsze sa szczegdInie narazone na rézne powikfania
pooperacyjne ze strony narzadow i uktadéw: niedotlenienie, zakazenie, hipoproteinemie, hiponatremie, hipowolemie. Prawidtowa
opieka pielegniarska powinna obejmowac zardwno doktadne przygotowanie przedoperacyjne, obejmujace ocene stanu fizycznego
i psychicznego pacjenta, jak i prawidtowe postepowanie pooperacyjne i rehabilitacyjne, zmniejszajace ryzyko powaznych powikfan
pooperacyjnych i poprawiajace dobrostan chorego.

Stowa kluczowe:  pielegniarstwo geriatryczne, pielegniarstwo okotooperacyjne, chirurgia, powiktania pooperacyjne, opieka
pooperacyjna

ABSTRACT
The aging of the human body is a continuous and progressive process, leading to dysfunction of organs and systems and disturbing
homeostasis. Aging without additional pathology (physiological aging) occurs relatively rarely. In the case of co-morbidities
(pathological aging) additional organ damage can be diagnosed, which deteriorate the condition of the elderly patient. Age-related
illnesses can create complicated problems for therapeutic teams. The most common diseases include cardiovascular disease and
pathology of the respiratory, digestive, nervous and immune systems. The overall deterioration of health (often named the frailty
syndrome) can be accompanied by loss of muscle mass, malnutrition, decreased physical activity, decreased exercise tolerance,
deterioration of the cognitive function and increased sensitivity to stressors. Due to specificity of the aged physiology and the presence
of co-morbidity, elderly patients require an interdisciplinary treatment, which often requires surgery, with special need for specific
preparation for the surgery, postoperative care and rehabilitation. The elderly are at particular risk for various complications after
surgery from the organ systems: hypoxia, infection, hypoproteinaemia, hyponatremia, hypovolemia. Proper nursing care should
include accurate preoperative preparation, including an assessment of the physical and mental status of the patient and proper
postoperative management and rehabilitation, thus reducing the risk of serious postoperative complications and improve the well-
being of the patient.
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| WPROWADZENIE

Mimo nieustannego rozwoju wszystkich dziedzin
medycznych, a zwlaszcza specjalnosci zabiegowych, inwa-
zyjny zabieg operacyjny u chorego w wieku podesztym
nadal moze stwarza¢ istotne zagrozenie. Wydzielenie
z chirurgii ogélnej waskich specjalizacji zabiegowych
takich jak chirurgia naczyniowa, ortopedia, neurochirur-
gia, chirurgia przewodu pokarmowego lub urologiczna
pozwolilo w bardziej szczegdélowy sposdb przyjrzeé si¢
reakcji organizmu na zastosowane znieczulenie i zabieg,
jednak za kazdym razem mozna spodziewac si¢ objawdéw
ze strony organizmu $wiadczacych o zachwianiu home-
ostazy. Dzialania na rzecz zapewnienia maksymalnego
bezpieczenstwa i komfortu pacjenta leczonego operacyj-
nie powinny obejmowa¢ zaréwno czynnosci przygoto-
wawcze do zabiegu, jak i ocene ryzyka okotooperacyjnego,
odpowiednie do wieku i stanu zdrowia znieczulenie oraz
rehabilitacje pozabiegowa. Niniejsza analiza probleméw
i zagrozen zwigzanych z leczeniem chirurgicznym pacjen-
tow w podesztym wieku ma nie tylko ukaza¢ personelowi
pielegniarskiemu, przed jak powaznym i ztozonym pro-
blemem stoi, ale takze podkresli¢ wage funkcjonowania
i wspdlpracy pielegniarek w ramach zespotu terapeutycz-
nego.

Operacja (zabieg operacyjny, chirurgiczny) to inwa-
zyjne dzialania na narzadach lub tkankach ciata, zawsze
zaburzajace homeostaze organizmu. Wplyw na to maja
czynniki takie jak wiek, obecnos¢ choréb przewlektych,
stan organizmu zmieniony fizjologicznie na skutek pro-
cesu starzenia sie, jak i zastosowane znieczulenie oraz
fizyczne dzialanie interwencji chirurgicznej (ciecie
i koagulacja tkanek, otwarcie jam ciata, utrata krwi,
wychlodzenie, zakazenie) [4].

I POWIKLANIA POOPERACYINE
U PACJENTOW W PODESZLYM WIEKU

Niezaleznie od planowanych wobec pacjenta starszego
dzialan anestezjologicznych i chirurgicznych, w okresie
przedoperacyjnym, okolooperacyjnym oraz w okresie
blizszym i dalszym po operacji moga pojawia¢ si¢ liczne
zagrozenia. Dos¢ czesto obecny jest lek i strach, co zaburza
poczucie bezpieczenstwa. Lek jest reakcja o charakterze
subiektywnym, w sferze proceséw emocjonalno-motywa-
cyjnych. Polega na niepewnosci, bezradnosci i bezsilnosci
[5]. Somatyczne objawy leku moga komplikowa¢ przebieg
choroby podstawowej poprzez pojawienie si¢ objawdéw
hipochondrii lub somatyzacji [6]. Czynnikami wywotu-
jacymi lek moze by¢ obawa przed znieczuleniem, bélem
pooperacyjnym, ztg diagnoza $rédoperacyjna, obecnoscig
skomplikowanej aparatury medycznej, a w ostatecznosci
- $miercig. Poziom leku moze si¢ podnosi¢ i powodowaé
zaburzenia adaptacyjne, co moze zagraza¢ funkcjonowa-
niu organizmu podczas operacji oraz w okresie poopera-
cyjnym [7].

Stres wywotany urazem operacyjnym zaburza réw-
nowage pomiedzy ukltadami: nerwowym, hormonalnym
i immunologicznym, co w polaczeniu z procesem sta-
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rzenia moze nasila¢ zmiany, zwlaszcza w zakresie uktadu
odporno$ciowego. W okresie okolooperacyjnym i poope-
racyjnym zmiany zapalne mogg mie¢ charakter miejscowy
i ogolny. Reakcje miejscowe dotycza zmian komérkowych
i naczyniowych w miejscu urazu operacyjnego. Cechami
charakterystycznymi tych reakcji sa: agregacja plytek
i powstawanie skrzepu, rozkurcz naczyn, zwiekszenie ich
przepuszczalnosci, zwiekszenie uwalniania cytokin przez
granulocyty oraz makrofagi [8]. Zakazenie miejsca ope-
rowanego (ZMO) nalezy do grupy zakazen szpitalnych;
pojawia si¢ w ciagu 30 dni od dnia operacji, gdy nie byty
uzyte materialy sztuczne np. protezy, oraz do roku w przy-
padku ich wykorzystania. Zakazenia rany dzielimy na:
zakazenie powierzchowne (skora i tkanka podskorna),
zakazenie glebokie (powi¢z i miesénie), zakazenie narzadu
lub jamy bezposérednio w sasiedztwie miejsca operowa-
nego. Czynnikami ryzyka wplywajacymi na powstanie
ZMO sa: niska odpornos¢ pacjenta, zte przygotowanie
pacjenta do zabiegu (kapiel, usuniecie owtosienia), brak
prawidfowego przygotowania personelu, sali operacyjnej,
sprzetu, materialdéw, bledy aseptyczne podczas operacji,
nieprawidlowa pielegnacja rany pooperacyjnej po zabiegu,
nieuzasadnione stosowanie antybiotykdéw o szerokim
spektrum dziatania, co powoduje narastanie opornosci
[9].

W okresie pooperacyjnym zjawiskiem nasilajacym
zaburzenia homeostazy jest bol pooperacyjny pojawia-
jacy sie, gdy przestaje dziala¢ srddoperacyjna analgezja.
Jego zrédlem jest uszkodzenie tkanek powierzchownych
i struktur glebszych [10]. Stopien natezenia bélu odczu-
wanego po operacji przez chorego zalezy od rozleglodci
uszkodzenia tkanek, poziomu neurotyzmu, leku, stop-
nia $wiadomosci pacjenta oczekujacego na pojawienie
sie bolu. Bol oddzialuje na uklad wewnatrzwydzielniczy,
oddechowy, sercowo-naczyniowy, narzady jamy brzusz-
nej, metabolizm, a nieprawidlowe postepowanie przeciw-
boélowe w okresie pooperacyjnym niesie ze soba ryzyko
dodatkowych powiktan [11].

Okres pooperacyjny moze przebiegaé z zaburzeniami
wydolnosci oddechowej. Jest to zwigzane ze znieczule-
niem ogo6lnym stosowanym podczas operacji. Zaburzona
woéwczas jest funkcja mie$ni oddechowych. Powiktania
oddechowe czgsciej dotycza pacjentéw po zabiegach tora-
kochirurgicznych lub w obrebie jamy brzusznej. Duze
znaczenie w powstawaniu powiklan ze strony ukladu
oddechowego ma pozycja lezgca na plecach. Zmniej-
sza sie wowczas czynno$ciowa pojemnosé, dochodzi do
zamkniecia drobnych oskrzelikéw, przesuniecia lub zabu-
rzen kurczliwos$ci przepony. Do zaburzen oddechowych
pooperacyjnych zalicza sie: plytki oddech spowodowany
odczuwaniem bélu w ranie pooperacyjnej, spadek stezenia
hemoglobiny w wyniku duzej utraty krwi podczas zabiegu
i drenazu, aspiracja tresci pokarmowej do drég oddecho-
wych podczas intubacji, niewydolno$¢ oddechowa po
podaniu opioidéw, obrzek i skurcz glo$ni po ekstubacji,
infekcje drég oddechowych wilacznie z zapaleniem ptuc
przy dlugotrwatym unieruchomieniu [12].

Liczne zaburzenia uktadowe i uszkodzenia narzagdowe
powstale w wyniku procesu starzenia sie¢ takie jak kwa-
sica, zaburzenia krzepnigcia krwi, zmniejszona wydolnos¢
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nerek, watroby, zaburzenia elektrolitowe i infekcje powo-
duja, iz w okresie pooperacyjnym moze pojawia¢ si¢ hipo-
termia. Jest to stan obnizenia cieploty ciala ponizej normy,
z ustrojowa niewydolnoscig generowania wystarczajacej
ilosci ciepta dla zachowania prawidtowej cieploty organi-
zmu [13]. Bardzo duzym zagrozeniem dla starszych oséb
poddanych zabiegom operacyjnym jest zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa (ZCHZ-Z). Pomimo, iz istniejg
3 gléwne przyczyny jej wystepowania (zwolnienie prze-
plywu krwi, zmiany $§rédbtonka zylnego i zmiany w ukla-
dzie homeostazy), to jednakze prawdopodobienstwo jej
rozwoju zwieksza si¢ wraz z wiekiem, obecnoscia choréb
przewleklych i wyniszczajacych jak nowotwory, podda-
niem rozlegltym operacjom w obrebie jamy brzusznej,
zabiegom ortopedycznym (zwlaszcza stawu biodrowego
i kolanowego), unieruchomieniem w okresie okotoope-
racyjnym i pooperacyjnym, oraz znieczuleniem ogélnym
[14].

Chorzy w wieku podeszlym z powodu zwyrodnien
w ukladzie kostno-stawowym zazywaja nadmierne ilo$ci
niesterydowych lekéw przeciwzapalnych, co zwigksza
ryzyko krwawien z rany pooperacyjnej, rozwoju choroby
wrzodowej i krwawien z przewodu pokarmowego. U 0séb
starszych szybko postepuje hipoproteinemia oraz wyste-
puje zjawisko odwodnienia hipertonicznego. Oba stany
spowodowane niedoborem wody i elektrolitow, co moze
wynika¢ z przetaczania zbyt malej ilosci ptynéw, wynika-
jacej z obawy przed przecigzeniem uktadu krazenia i prze-
wodnieniem organizmu. Istotnym problemem poopera-
cyjnym sg odlezyny powstajace najczesciej u 0sdb unieru-
chomionych, z nietrzymaniem moczu i stolca oraz z obni-
zonym stezeniem bialka - gtéwnie albumin w surowicy
krwi [4].

| PRZEDOPERACYJNA OCENA STANU
O0GOLNEGO | PRZYGOTOWANIE DO
ZABIEGU CHIRURGICZNEGO PACJENTA
W PODESZLYM WIEKU

Okres przedoperacyjny jest dla kazdego pacjenta
istotnym obcigzeniem fizycznym i psychicznym, dlatego
tez waznym elementem jest przygotowanie, ktére rozpo-
czyna si¢ rozmowg pacjenta z lekarzami i pielegniarkami.
Celem rozmowy jest poinformowanie o koniecznosci
operacji, wyja$nienie nurtujacych watpliwoéci, udzielenie
wsparcia, uspokojenie, edukacja dotyczaca samoopieki
i samopielegnacji. Celem edukacji zdrowotnej jest nie
tylko przekazanie wiedzy, ale réwniez nauczenie dziatan
sprzyjajacych zdrowiu. Edukacja ogranicza stres, a komu-
nikacja jest waznym czynnikiem relacji pielegniarka —
pacjent. Wedtug Williams kontakt z pielegniarka jest dla
pacjenta niekiedy wazniejszy niz wykonywane przez nig
inne zabiegi [15]. W badaniach Kryskiewicza, Girzelskiej
i wsp. wykazano, iz pacjenci chetnie przyjmuja wiedze
przekazywang przez pielgegniarki. Wiedza ta jest ukie-
runkowana gltéwnie na potrzeby pacjenta [16]. Najwaz-
niejsze w przygotowaniu psychicznym jest rozpoznanie
probleméw oraz zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.
Pacjent w podesztym wieku wymaga wnikliwej i komplek-

sowej przedoperacyjnej oceny stanu ogélnego. Wigkszo$¢
pacjentéw, wlasnie ze wzgledu na wiek, nalezy traktowac
jako osoby z duzym obcigzeniem, na co moga sie skta-
da¢ niedozywienie, niedobory albumin w surowicy krwi,
obnizony poziom witamin i mikroelementéw, zaburzenia
czynnosci poszczegolnych ukladéw, narzadow, wspotist-
nienie chorob przewleklych, upos$ledzenie gojenia si¢ ran
ze wzgledu na niedotlenienie tkankowe i hipoproteinemie.
Dodatkowymi czynnikami ryzyka jest konieczno$¢ opero-
wania w trybie pilnym. [17]. Aby ocenié ryzyko okoloope-
racyjne anestezjolog powinien dokona¢ wywiadu odno-
$nie przebytych i wspdlistniejacych chordb oraz okresli¢
wydolnosé¢ ukladéw i narzadéw. Ryzyko zwiazane z cho-
robami ukladowymi nalezy rozpatrywaé wedlug trzech
elementéw: stanu klinicznego, wydolnosci czynnosciowej,
ryzyka zwigzanego z procedurg chirurgiczna. Najczesciej

w ocenie ryzyka okolooperacyjnego wykorzystywana jest

skala ASA- anestezjologiczna skala oceny ryzyka opera-

cyjnego (American Society of Anaesthesiology), dotyczaca
stanu fizycznego, opartego na ocenie wydolno$ci uktadéw

i narzadow. Za jej pomoca kwalifikuje sie pacjenta do

jednej z pieciu grup:

e grupal - pacjent bez obciazen dodatkowymi schorze-
niami,

e grupa II - pacjent z niezbyt nasilong choroba ukta-
dowa,

e grupa III - pacjent z cigzka chorobg ukladows, ktéra
ogranicza jego wydolnos¢ lub aktywno$¢,

e grupa IV - pacjent z bardzo cigzka chorobg ukladowsa,
ktéra stanowi zagrozenie jego zycia,

e grupa V - pacjent z niewydolnoscia wielonarzadows,
w stanie ciezkim, u ktérego z duzym prawdopodobien-
stwem moze nastapi¢ zgon w ciggu 24 godzin [18].
Lek i obnizony nastr6j towarzysza kazdemu pacjentowi

przyjetemu do zabiegu operacyjnego. Poniewaz soma-

tyczne objawy leku moga komplikowaé przebieg operacji
oraz rekonwalescencje pooperacyjng, nalezy za pomoca
dostepnych narzedzi oceni¢ poziom leku i depresji.

Pomocna moze by¢ skala leku i depresji HADS (Hospital

Anxiety and Depression Scale), ktora sktada si¢ z dwoch

niezaleznych podskal. Pacjent samodzielnie ocenia nasi-

lenie okre$lonych cech w 4-stopniowej skali. Osiagnie-
cie w kazdej podskali 0-7 punktéw uznaje si¢ za norme,

8-14 punktéw oznacza zmiany umiarkowane, a od 15-21

punktow ciezkie zaburzenia emocjonalne. Badania za

pomoca prezentowanej skali przeprowadzili Andrusz-
kiewicz A i wsp. [19]. Badanie poszerzono o ocen¢ opieki
pielegniarskiej za pomoca skali Likerta. Wykazano, ze
deficyt opieki pielegniarskiej jest skorelowany z wyzszym
natezeniem leku i depresji. Do pomiaru natezenia leku
przedoperacyjnego mozna wykorzysta¢ test Inwentarz

Stanu i Cech Leku (STAI/ISCL). STAI jest narzedziem

przeznaczonym do badania leku rozumianego jako przej-

$ciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki oraz
leku rozumianego jako wzglednie stata cecha osobowo-

$ci. Sklada si¢ z dwoch podskal, z ktorych jedna (X-1)

stuzy do pomiaru leku-stanu, a druga (X-2) - leku-cechy.

Pytania skladajace si¢ na obie skale umieszczone sg po

obu stronach jednego arkusza testowego. Kazda pod-

skala sktada sie z 20 pozycji, na ktére badany odpowiada
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wybierajac jedna z czterech skategoryzowanych odpo-
wiedzi [20]. Badania przeprowadzone przez Baczyk G.
i wsp. potwierdzaja, iZ w okresie przedoperacyjnym wsrod
pacjentéw pojawia si¢ lek o réznym natezeniu i zalezny od
cech osobowosci, wymagajacy wlasciwego dzialtania psy-
choterapeutycznego [7]. Podstawowym elementem roz-
poznania pielegniarskiego jest ocena wydolnosci funkcjo-
nalnej pacjenta przygotowywanego do zabiegu operacyj-
nego. Wydolnos¢ funkcjonalna to radzenie sobie z czyn-
no$ciami zycia codziennego. Sprawne funkcjonowanie
wplywa pozytywnie na okres pooperacyjny i przyspiesza
powr6t do zdrowia. W jednym z badan dokonano oceny
wydolno$ci funkcjonalnej w okresie przed i pooperacyj-
nym. Przed zabiegiem wykorzystano w tym celu Skale
Oceny Samodzielno$ci Funkcjonalnej (FIM, Functional
Independence Measure) oraz Skale Glasgow Wynikéw
Koncowych (GOS, Glasgow Outcome Scale). Skala FIM
jest to opublikowana w 1986 roku siedmiostopniowa skala
oceniajgca 18 czynnosci. W pézniejszych latach dokonano
uproszczenia skali, co doprowadzilo do powstania Wskaz-
nika Funkcjonalnego ,,Repy” (WFR). Odrzucono punkty
dotyczace $wiadomosci spolecznej, ktore naleza do sfery
testow psychologicznych i socjologicznych. Skala ta stala
sie przez to prostszym i latwiejszym narzedziem do wyko-
rzystania. Ocenia ona samoobstuge, kontrole zwieraczy,
mobilno$¢ i lokomocje oraz komunikacje. Maksymalna
ilos¢ punktéw do uzyskania to 7, co $wiadczy o pelnej
sprawnoéci badanego. 5 punktéw oznacza umiarkowana
niezalezno$¢, gdzie pomoc potrzebna jest tylko w niekto-
rych czynno$ciach. Przy uzyskaniu 3 punktéw badany
wymaga w wigkszo$ci czynnosci pomocy, natomiast 1
punkt oznacza catkowitg niezdolnos¢ i pelng zalezno$¢ od
opiekunéw [21]. Wykorzystana w badaniach skala GOS
najcze$ciej stosowana jest do oceny funkeji neurologicz-
nych. Za pomoca jej ustala si¢ stopnie, ktére odzwiercie-
dlaja stan pacjenta. I oznacza duze prawdopodobienistwo
zgonu pacjenta lub zaistnialy juz fakt $mierci, II pacjent
w stanie apalicznym, III stopien oznacza stan pacjenta
ciezki z gtebokimi niedowtadami, przy IV stopniu stan
jest do$¢ dobry, obserwuje sie niewielkie ubytki neuro-
logiczne. Stopien V $wiadczy o bardzo dobrym stanie
pacjenta, bez ubytkéw neurologicznych [21]. W ocenie
wystepowania dolegliwosci bélowych mozna wykorzystaé
Analogowo-Wzrokowg Skale Bolu (VAS, Visual Analog
Scale). W ocenie bélu uwzglednia sie punktacje: 0 - brak
boélu, 1-3 bdl lekki, 4-7 bdl umiarkowany, 8-10 silny bél
[22]. Po operacji ocen¢ natezenia bdlu i stresu mozna
dokona¢ za pomocy skali Karnofskego (KPS, Karnofsky
Performance Scale). Kwestionariusz przeznaczony jest do
pomiaru struktury doznan stresowych. Pozwala na obli-
czenie wyniku ogélnego informujacego o uogélnionym
poziomie stresu, a takze trzech wynikéw odnoszgcych
si¢ do nastepujacych wymiaréw: napiecie emocjonalne,
stres zewnetrzny oraz stres intrapsychiczny. Taka ocena
pozwala dokladnie przygotowaé pacjenta do szybkiego
reagowania na bol i samodzielnego radzenia sobie po ope-
racji, niezaleznie od jej rodzaju. Uzytecznymi narzedziami
w ocenie stanu pacjenta geriatrycznego moga by¢ skale
wchodzace w sktad cato$ciowej oceny geriatrycznej (CGA
- Comprehensive Geriatric Assessment). Obejmuje ona
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ocene codziennego funkcjonowania, sprawnoséci fizycz-
nej, choréb towarzyszacych, funkcji poznawczych, stanu
emocjonalnego, stanu odzywienia i sytuacji socjoekono-
micznej. Kompleksowos¢ tej oceny umozliwia dokladna
ocene stanu i okreslenie rezerw czynnos$ciowych i ryzyko
powiklan. Dzigki doktadnej ocenie stanu pacjenta, oszaco-
waniu ryzyka powiktan i prognozowaniu przebiegu opera-
¢ji i okresu pooperacyjnego mozemy zapewni¢ pacjentowi
maksymalne bezpieczenstwo [23].

B Tab. 1. C0G — Catoéciowa ocena geriatryczna

Narzedzie oceny |
Ocena stanu funk¢jonalnego
« Skala Katza-ADL — activities of daily |+ Codzienne funkgjonowanie
living
« Skala Lawtona IADL — instrumental
activities of daily living).
- Skala Barthel

Zakres oceny

Ocena stanu fizycznego

« ocena réwnowagi i chodu
- ocena ryzyka odlezyn

« 0cena stanu odzywienia

« Skala Tienetti
- Skala Norton

« Skala MNA — mini nutritional
assesment

Ocena stanu umystowego, emocjonalnego
« Skala MMSE- mini mental state « 0cena czynnosci poznawczych
examination + 0Cena sprawnosc umystowej
« Test Hodkinsona-AMTS — abbreviated |. ocena stanu emo(jonamego
mental test score
- Skala Depresji Yesagave'a, Hamiltona
Ocena sytuadji socjoekonomicznej
« Skala RAND medical suport scale « ocena sytuadji socjalnej
i ekonomicznej oraz zapotrzebowania
na pomoc i wsparcie

Zrédto: kacko A. Specyfika leczenia chorych na nowotwory w podeszlym wieku. Medycyna Wieku
Podesztego. 2012; 2, (1): 7-11.

Przygotowanie fizyczne pacjenta jest uzaleznione od
jego stanu ogdlnego oraz rodzaju i trybu zabiegu opera-
cyjnego. Przewiduje ono nauke czynnosci zapobiegajacych
powiklaniom pooperacyjnym. Nauka ¢wiczen oddecho-
wych zapobiega powiktaniom ze strony ukladu oddecho-
wego. Cwiczenia ruchowe pozwalajg unikna¢ lub zmniej-
szy¢ ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych. Rozpocze-
cie ¢wiczen przed zabiegiem ulatwia rehabilitacje w okre-
sie pooperacyjnym. Swiadomy pacjent bedzie w mniej-
szym stopniu odczuwal stres i chetniej wspotpracowat
z personelem medycznym. W przypadku operacji na
przewodzie pokarmowym wskazane jest oprdznienie jego
$wiatla. Sposob przygotowania przewodu pokarmowego
zalezy od przyjetego standardu w oddziale. Przygotowa-
nie fizyczne obejmuje rowniez zadbanie o higiene catego
ciala, a zwlaszcza pola operacyjnego. Usuwanie owlosienia
powinno odbywac¢ si¢ w dzien zabiegu za pomocg golarki
chirurgicznej z wymiennymi koncéwkami. Powszechng
metodg zapobieganie zakazeniom okolooperacyjnym jest
profilaktyczne stosowanie antybiotykéw (doustnie lub
dozylnie).
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| POOPERACYJNA OPIEKA PIELEGNIARSKA
NAD PACJENTEM W PODESZtYM WIEKU

Po zakoniczonym zabiegu operacyjnym pacjent zostaje
umieszczony w sali wybudzen w sasiedztwie bloku opera-
cyjnego. Tam pielegniarka, przejmujac pacjenta, sprawdza
jego dane osobowe, przyjmuje dokumentacje medyczna
wraz ze zleceniami lekarskimi. Podejmujac opieke poope-
racyjng nad starszym pacjentem dzialania powinny by¢
skupione na monitorowaniu stanu ogélnego i rozpozna-
waniu powiklan. W badaniach Cybulskiej V i wsp. prze-
prowadzonych wsrdd 50 pielegniarek z oddziatéw zabie-
gowych okreslono dzialania pielegniarskie wobec pacjenta
starszego leczonego chirurgicznie. W tym celu postuzono
si¢ kwestionariuszem ankiety, w ktdrej pytano personel
o opinie na temat najczestszych przyczyn zagrozen zdro-
wotnych pojawiajacych sie u pacjentéw geriatrycznych
w planowaniu i realizacji opieki pooperacyjnej. Stwier-
dzono, ze 54% badanych przede wszystkim rozpoznaje
zaburzenia ukladu krazenia i oddechowego, 50% obser-
wuje pacjenta pod katem wstrzasu, krwotoku. W opinii
48% ankietowanych prowadzona jest walka z bélem
i uporczywymi wymiotami, 20% badanych dziata w celu
zapewnienia higieny skory, jamy ustnej, poprawiajac tym
samym komfort fizyczny i psychiczny [24].

Podstawowym dzialaniem wobec pacjenta starszego po
zabiegu operacyjnym jest obserwacja. Uwzglednia si¢ tu
wiele dzialan, a po zaobserwowaniu niepokojacych symp-
tomo6w nalezy natychmiast rozpoczaé dziatania przywra-
cajace stabilno$¢ organizmu. Pierwszg czynnoscia jest
kontrola stanu §wiadomosci, oceniajaca stan wybudzenia,
kontakt z chorym i jego reakcje na bodzce zewnetrzne
po stosowanym znieczuleniu ogélnym. Pomiar ciénie-
nia i tetna konieczny jest w celu wczesnego rozpozna-
nia groznych powiktlan, na przyklad krwawienia. Przy
zastosowaniu znieczulenia podpajeczynéwkowego moze
doj$¢ do spadku ci$nienia tetniczego, bowiem blokada
uktadu wspdtczulnego i rozkurcz naczyn prowadzi do
hipowolemii i spadku powrotu zylnego, co wtérnie moze
stanowi¢ zagrozenie dla pacjenta z obnizong rezerwa
kardiologiczna [25]. Zmiany jego wartosci zalezg réw-
niez od wysokoéci znieczulenia podpajeczyndéwkowego
i mozliwo$ci adaptacyjnych pacjenta. Pomiaru ci$nienia
i tetna dokonuje si¢ w dwdch pierwszych godzinach co
15-30 minut, a nastepnie co 1-3 godziny, w zaleznosci od
stanu pacjenta. Jednocze$nie ocenia sie czesto$¢ i glebo-
ko$¢ oddechéw. Zmiany w tempie i charakterze odde-
chu moga $wiadczy¢ o pojawieniu si¢ bélu, zaburzen
oddechowo-krazeniowych lub goraczki, ktéra w okresie
pooperacyjnym jest niepokojacym objawem. Kontrola
temperatury ciala powinna odbywac si¢ co najmniej dwa
razy dziennie, a jej istotne podwyzszenie moze $wiad-
czy¢ o pojawieniu si¢ zakazenia. Najczestszym zakaze-
niem okresu pooperacyjnego jest zakazenie rany. Innym
zrodlem zakazen moga by¢ cewniki i dreny, ich nieprawi-
diowa pielegnacja, nieprzestrzeganie zasad aseptyki. Bada-
nia przeprowadzone przez Bartoszewicz M i wsp. wyka-
zaly, ze prawidlowe zastosowanie $rodka odkazajacego —
Octaniseptu® na patogeny obecne w cewniku i na niciach

chirurgicznych powoduje usuniecie szczepow bakterii
w ciggu jednej minuty od zastosowania [26]. Poza mozli-
woscig wystapienia goraczki u pacjenta po zabiegu moze
wystapi¢ hipotermia. Udowadniaja to Harzowska J i wsp.
w swoim badaniu. Grupe badawczg stanowilo 112 pacjen-
toéw, u ktérych mierzono temperature ciala przed i po
zabiegu. U 55 chorych stwierdzono hipotermie poope-
racyjng [13]. Analiza badania wskazuje na poszczegdlne
czynniki mogace wplywac¢ na obnizenie temperatury ciata
pacjenta po zabiegu operacyjnym.

Szczegodlng uwage nalezy zwréci¢ na rodzaj znieczu-
lenia zastosowanego u pacjenta starszego. Wskutek roz-
szerzenia naczyn obwodowych obnizenie cieploty osrod-
kowej wystepuje jeszcze w czasie operacji. Hipotermia
czesto wystepuje u pacjentéow znieczulanych przewo-
dowo. Hamowanie reakgcji termoregulacyjnych jest pro-
porcjonalne do rozleglosci blokady. Im dluzej trwa zabieg,
tym wigksze prawdopodobienstwo wystapienia hipoter-
mii. Dalsza analiza wykazala, iz im wi¢cej nieogrzanych
plynéw infuzyjnych si¢ przetacza, tym nizsza jest tempera-
tura ciata, dlatego tez niezbedne jest ich ogrzewanie przed
podaniem. Wykazano réwniez, ze czynniki takie jak tem-
peratura w sali operacyjnej czy wczedniejsze ogrzewanie
pacjenta kocami nie majg istotnego znaczenia do utrzy-
mania jego prawidlowej cieploty ciala [25].

Kolejnym parametrem podlegajacym obserwacji jest
diureza. Cz¢stym sposobem na jej kontrole jest zatoze-
nie do pecherza moczowego cewnika Foley’a. Pozwala to
dokladnie oceni¢ objetos¢ i jakos¢ (kolor, domieszka krwi)
diurezy pacjenta. Podejmujac decyzje o jego zatozeniu
pamietac nalezy o problemach i powiklaniach charakte-
rystycznych dla pacjentéw w starszym wieku np. przerost
gruczotu krokowego u mezczyzn, wieksza podatnos¢ na
zakazenia drog moczowych z powodu niskiej odpornosci
pacjenta. Nalezy wigec rozwazy¢ metody mniej inwazyjne,
jak dobowa zbidérka moczu, wymagajaca cigglego nadzoru
pacjenta.

Obserwacji podlega réwniez rana pooperacyjna. Opa-
trunek nalezy regularnie ocenia¢ pod katem krwawienia,
pojawiania sie wydzieliny, szczelno$ci szwoéw. W przy-
padku wyprowadzonych drenéw kontrolujemy ilo$¢
i rodzaj wydzieliny odprowadzanej do butelek Redona.
Zmiany opatrunku wykonuje si¢ wedlug potrzeby. Opa-
trunek musi by¢ sterylny, suchy i doktadnie zabezpieczaé
rane. Szczegblnej obserwacji podlegaja wszystkie dreny
i cewniki [26]. Sonda Zolagdkowa musi by¢ prawidtowo
umieszczona w zoladku, drozna i przymocowana. Zalo-
zony zglebnik pozwala obserwowac¢ iloé¢ i rodzaj tresci
zoladkowej, ktora po zabiegach na przewodzie pokarmo-
wym jest kolejnym waznym elementem pielegniarskiej
obserwacji.

Kaniula dozylna moze by¢ przyczyna niebezpiecz-
nej dla pacjenta infekcji ogélnoustrojowej. Nalezy wiec
obserwowa¢ miejsce wklucia pod katem objawow stanu
zapalnego (obrzek, zaczerwienienie, bol, miejscowe pod-
wyzszenie cieploty).

Jednym z istotniejszych elementdéw opieki poopera-
cyjnej jest walka z bdlem pooperacyjnym. Pierwszym
krokiem jest monitorowanie bélu. W celu okreélenia
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intensywnosci cierpienia pacjenta wazna jest obiektywna
obserwacja objawdw fizycznych oraz okreslenie subiek-
tywnych objawéw leku i strachu. Ochsner i wsp. udo-
wodnili w swoim badaniu, iz istnieje powigzanie miedzy
strachem, lekiem a bolem. Do przeprowadzenia badania
wykorzystali test FPQ III (Fear of Pain Questionnnaire)
- stuzy on do okreslenia strachu zwigzanego z réznymi
zdarzeniami fizycznymi indukujacymi bél i indeksu ASI
(Anxiety Sensititive Index) - uzywany jest do okreslenia
wrazliwoéci lekowej pojawiajacej si¢ w kontekscie obja-
wow somatycznych takich jak odczuwalne bicie serca lub
poczucie zdenerwowania [27]. Inne badania przepro-
wadzone w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych
udowodnity korelacje miedzy subiektywnymi ocenami
pacjentow cierpigcych z powodu bélu a oceng jego nasi-
lenia przez personel medyczny. Uznano, iz koniecznym
dzialaniem jest dokonywanie oceny natezenia bolu za
pomocg obiektywnych narzedzi. Dzieki nim bdl staje sie
mierzalnym parametrem [28]. Do metod obrazowania
stanow bolowych pacjenta naleza przedstawione ponizej
skale (Tab. 2) [29].

Dzi¢ki doktadnej ocenie bélu pooperacyjnego mozna
zaplanowac¢ skuteczng terapie przeciwbolowg. U osdb
w podeszlym wieku wazne jest, aby stosowane leki anal-
getyczne znosily bdl, a jednoczesnie nie zaburzaty funk-
cjonowania obcigzonych wiekiem ukladéw i narzadow.
Ponadto wazne jest, aby nie zaburzaty dzialania lekéw
podawanych pacjentowi z powodu wielu chordb przewle-
Idych.

Postepowanie wobec pacjenta geriatrycznego po
zabiegu operacyjnym to nie tylko monitorowanie stanu
ogdblnego i bélu pooperacyjnego, ale réwniez osigganie
poczucia bezpieczenstwa przez chorego. Nalezy zapewnic¢
przyjazna atmosfere, dba¢ o spokoj, cisze, czysta bielizne
poscielowa i osobistg, wygodne ulozenie w t6zku, reago-
wanie na skargi i prosby pacjenta, pomoc przy zabiegach

W Tah. 2. Skale obrazowania bdlu

higienicznych. Skupiajac si¢ na calosciowej opiece nalezy
zaplanowa¢ dzialania usprawniajace pacjenta. Maja one
na celu przygotowanie chorego do samoopieki i samopie-
legnacji. W pierwszych dniach po zabiegu nalezy wdro-
zy¢ rehabilitacje fizyczng, psychiczng i spoleczna. Ma
ona znaczenie zapobiegajace powiklaniom pooperacyj-
nym. Szczegdlng uwage zwraca si¢ na profilaktyke choréb
ukfadu oddechowego i uktadu krazenia. Cwiczenia muszg
by¢ dostosowane do mozliwosci pacjenta, a ich zakres roz-
szerzany wedlug zlecenia lekarskiego. Poczatkowo pacjent
jest sadzany na 16zku, wykonuje gimnastyke oddechows,
ma wykonywane oklepywanie klatki piersiowej. W ramach
profilaktyki zakrzepowej nalezy pacjenta pionizowac.
Wstawanie z 16zka i chodzenie musi odbywac sie z ase-
kuracjg pielegniarki. Pacjent starszy nalezy do grupy cho-
rych z podwyzszonym ryzykiem upadkéw ze wzgledu na
zaburzenia réwnowagi spowodowane nie tylko zabiegiem
operacyjnym, ale rowniez niedotlenieniem mézgu, oslta-
bieniem aparaty ruchu, zaburzeniami w funkcjonowaniu
blednika [24]. Rehabilitacja ruchowa zabezpiecza rowniez
chorego przed wystapieniem odlezyn. Z badan Cybulskiej
i wsp. przeprowadzonych wérdd pielegniarek z oddziatow
zabiegowych wynika, ze u pacjentéw w podesztym wieku
czeéciej dochodzi do powiktan zwigzanych z péznym uru-
chamianiem ich po zabiegu operacyjnym [22].

Podczas pobytu w szpitalu pacjent powinien by¢ on
nie tylko leczony, pielegnowany i rehabilitowany, ale réw-
niez edukowany. Proces edukacji musi dotyczy¢ réwniez
rodziny, gdyz pacjent starszy ze wzgledu na zaburzenia
pamieci, a niekiedy i zaburzenia proceséw poznawczych
nie jest wstanie przyswoi¢ i wdrozy¢ pozadanego sposobu
postepowania. Celem edukacji jest nie tylko udzielanie
informacji, ale przekonanie pacjenta do korzystania z nich
w swoich dziataniach prozdrowotnych. Pacjent wycho-
dzac ze szpitala, wraz z rodzing powinien by¢ wyposazony
w wiedze i umiejetnosci z zakresu samokontroli, samo-

Rodzaj skali do oceny bdlu

pooperacyjnego Instrukeja korzystania ze skali

Interpretacja uzyskanych wynikow- ocena bélu

Stowna skala opisowa
(Verbal Discriptor Scale — VDS)

Uzycie cyfr 0-3 lub liter A-D

Skala polega na stopniowaniu, im mniejsza cyfra lub poczatkowa litera
alfabetu tym bol stabszy, im wieksza cyfra lub dalsza litera alfabetu tym
bl silniejszy.

Uzyskanie 0 lub A — brak bélu

Uzyskanie 3 lub D — silny bl

Wzrokowa skala analogowa

(Visual Analogue Scale — VAS) 0d0do 10

Stosowanie 10 cm linii prostej z naniesiong podziatka

Naniesienie punktu na cyfrze 0 oznacz brak bélu, punkt umieszczony
na cyfrze 10 to bdl nie do zniesienia. Ocena natezenia bélu polega na
nanoszeniu punktéw od 0-10, im wieksza cyfra, tym bél silniejszy.

Skala numeryczna

(Numerical Rating Scale — NRS) wartoscia moga by cyfry: 5,20, 50, 100

Stosowanie punktacji od 0 do 100, maksymalng

Okreslenie przez pacjenta cyfry ocenia natezenie bélu. 0 oznacza brak
bélu, im wieksza cyfra tym bl silniejszy, podanie najwyzszej wartosci
cyfry zastosowanej w skali oznacza bdl silny, nie do zniesienia

Prince Henry Pain Scale

Stosowanie punktacji od 0 do 4 przy zastosowaniu
gtebokiego wdechu i kaszlu. Pacjent zostaje
poproszony o wykonanie gtebokiego wdechu, jesli nie
odczuwa bélu wéwczas prosimy o odkastanie

0 — brak bolu w czasie kaszlu,

1— b6l w czasie kaszlu, ale nie w czasie gtebokiego oddychania
2 — bl jedynie w czasie gtebokiego oddychania

3 —lekki bél w spoczynku

4 — ciezki bél w spoczynku

Metoda twarzy bélu

(The faces of Pain Scale — FPS) grymas az do ptaczu

Wykorzystanie rysunkow twarzy od usmiechu poprzez

Wskazanie przez pacjenta uSmiechnietej twarzy oznacza brak bélu.
Kolejne twarze zmieniaja swoja ekspresje w miare narastajacego hélu.
Twarz pfaczaca oznacz bardzo silny bl

Kwestionariusz bélu McGill-a

natezenia bolu

Zastosowanie kart z dwoma rzutami ludzkiego
ciata (przdd i tyt), oraz skali cyfrowej do okreslenia

Pacjent na rysunkach zaznacza miejsce odczuwanego bélu, a za
pomocg cyfr okresla natezenie bélu. Im wyzsza wartos¢ cyfry, tym bol
silniejszy

Irédto: Medrzycka-Dabrowska W, Ogrodniczuk M. Udziat pielegniarki w procesie monitorowania i terapii bélu pooperacyjnego. Anestezjologia i Ratownictwo 2014;8:200-205.
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opieki i samopielegnacji. Jak wynika z badan Girzelskiej
i wsp., wigkszos$¢ pacjentow laczy swoj trybu Zzycia z obec-
noscig choroby, jednakze w momencie przyjecia w oddzial
szpitalny pacjenci nie posiadaja wiedzy z zakresu zacho-
wan prozdrowotnych. Stwierdzono réwniez, ze edukacja
pielegniarek prowadzona jest poprawnie, a informacje
udzielane pacjentom s3 wystarczajace i przekazane przy-
stepnie [30].

¥ PODSUMOWANIE

Wraz z wiekiem choroby i ich leczenie staja si¢ bar-
dziej zlozone i wieloaspektowe. Reakcja ogélnoustrojowa
na chorobe i operacje staje sie wolniejsza i mniej gwat-
towna. Wspolistniejace choroby oraz liczne zagrozenia
wynikajace z zabiegu operacyjnego i podesztego wieku
pacjenta narzucajg koniecznos$¢ prowadzenia dokfadnej
przed i pooperacyjnej obserwacji pacjenta, a zapewnienie
profesjonalnej opieki pielegniarskiej polega na przewidy-
waniu i uwzglednieniu jego realnych potrzeb. Znajomos¢
zlozonosci procesu starzenia si¢ i wynikajacych z niego
problemoéw jest nieodzownym warunkiem holistycz-
nej opieki nad pacjentem geriatrycznym. Opieka przed
i pooperacyjna musi by¢ prowadzona na podstawie pro-
cesu pielegnowania. Kompleksowa ocena pacjenta, plano-
wane dzialania i podejmowane czynnosci musza wynikaé
z diagnozy pielegniarskiej. Najwigkszym problemem pod-
czas sprawowania opieki pielegniarskiej nad pacjentem
geriatrycznym leczonym chirurgicznie jest pojawiajaca sie
niesprawno$¢ fizyczna, psychiczna i spoteczna wynikajaca
z wieku podesztego. Nie wolno wiec stosowaé postepowa-
nia rutynowego. Kazdy pacjent musi by¢ indywidualnie
przygotowany do operacji, zgodnie z dostosowanym do
wlasnego przypadku procesem pielegnowania i rehabilita-
cji. Bardzo wazne jest udzielenie wsparcia informacyjnego,
emocjonalnego, doradztwo i edukacja zdrowotna oraz
pelna, wzajemna wspolpraca zespolu terapeutycznego,
pacjenta i rodziny.
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