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Pacjent otyly i rola pielegniarki anestezjologicznej
w okresie okolooperacyjnym

Streszczenie: W spoteczenstwie polskim wzrasta liczba ludzi otytych. Coraz czesciej spotykamy
si¢ z nig u dzieci 1 mtodych ludzi. Ma to ogromny wplyw na zwigkszenie zachorowalnosci oraz
Smiertelnosci ogolnej. Leczenie otytosci jest problemem catego zespotu réznych specjalistow.
Z tego powodu powstata odrgbna gataz chirurgii — chirurgia bariatryczna, a co za tym idzie
nowa galaz anestezjologii dotyczaca opieki nad chorym otylym, ktora jest nazwana anestezja
bariatryczng. Otyli pacjenci, ze wzgledu na swoj stan kliniczny 1 choroby towarzyszace, stano-
wig grupe zwigkszonego ryzyka wystgpienia powiktan zwigzanych ze znieczuleniem, dlatego
bardzo wazna jest tu rola pielggniarki anestezjologiczne;j, ktéra nie powinna ba¢ si¢ takiego pa-
cjenta, ale powinna by¢ dobrze przygotowana do znieczulenia pacjenta otylego. Pacjent otyty,
wymaga szczegolnego przygotowania w okresie przedoperacyjnym oraz specjalnego postepowa-
nia w okresie pooperacyjnym. Pacjent otyly to duze wyzwanie dla zespotu anestezjologicznego,
gltéwne problemy z jakimi moze si¢ spotkac lekarz i pielegniarka anestezjologiczna wynikaja ze
zmian metabolicznych i funkcjonalnych gtéwnie w uktadzie oddechowym i uktadzie krazenia.
Zrozumienie ich patofizjologii jest kluczowe w zapobieganiu powiktaniom znieczulenia i prze-
ciwdziataniu im. Duzym wyzwaniem jest bezpieczne przygotowanie do zabiegu pacjenta otyte-
go, opieka srédoperacyjna oraz postgpowanie pooperacyjne.

Stowa kluczowe: premedykacja, znieczulenie ogélne, znieczulenie przewodowe

Wstep

Otylo$¢ jest to patologiczne nagromadzenie tkanki ttuszczowej w organizmie,
przekraczajace jego fizjologiczne potrzeby 1 mozliwosci adaptacyjne, mogace
prowadzi¢ do niekorzystnych skutkow dla zdrowia. Niejednokrotnie wigze si¢ ze
wspotwystepowaniem wielu chorob (World Health Organization. Obesity: Pre-
venting and Managing the Global Epidemic (WHO Technical Report Series,).
World Health Organisation. ISBN 92-4-120894-5).

Duzym wyzwaniem jest bezpieczne przygotowanie do zabiegu pacjenta oty-
lego, opieka Srodoperacyjna oraz postgpowanie pooperacyjne. Anestezjologia
jest dyscypling medycyny zajmujaca si¢ okresem okotooperacyjnym, tzn. przy-
gotowaniem pacjenta do znieczulenia, znieczulaniem chorych 1 zabezpieczeniem
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podstawowych czynnosci zyciowych po przeprowadzonym znieczuleniu (Berry,
1999; Wotowicka, 2007).

Celem pracy jest pokazanie, ze otylos¢ nie tylko powoduje utratg smukte;j syl-
wetki 1 zmniejszenie sprawnosci fizycznej, ale przede wszystkim rodzi powazne
zagrozenia dla zdrowia 1 zycia.

Do wykonania operacji u pacjenta otylego mozna zastosowa¢ réznego rodzaju
znieczulenie. Wybor rodzaju znieczulenia powinien by¢ dokonany wspolnie przez
anestezjologa 1 chorego. Wybor metody znieczulenia zalezy od:

* stanu pacjenta,
* rodzaju zabiegu,
* preferencji anestezjologa (Berry, 1999; Daszkiewicz, 2011).

U pacjentéw otytych jezeli to tylko mozliwe powinno si¢ wykonywac znieczu-
lenie przewodowe, jako najmniej obcigzajace uktad oddechowy 1 uktad krazenia.
Niestety, glowne niedogodnos$ci zastosowania znieczulenia przewodowego u 0sob
otytych zwigzane sg z duzg ilo$cig tkanki ttuszczowej podskornej. Do tego rodza-
ju znieczulenia u 0sob otylych niezbedna jest igta o odpowiedniej dtugosci (Ga-
szyniski, 2003). Ograniczeniem tej metody s3 trudnosci techniczne z whasciwym
ulozeniem chorego: duzy brzuch, mata sprawnos¢ fizyczna, szybkie mgczenie si¢
uniemozliwiaja pacjentowi przyjecie odpowiedniej pozycji do znieczulenia (Dyl-
czyk — Somer, 2008; Gaszynski, 2003; Kapata, 2006; Wierzejska, 2008). Powodu-
je to czesto konieczno$¢ zmiany planu dziatania 1 wykonania znieczulenia ogolne-
go nawet w przypadku procedur, ktore zwykle przeprowadza si¢ w znieczuleniu
przewodowym.

Anestezja, czyli znieczulenie ogolne, nazywana dawniej narkoza, polega na
wylaczeniu swiadomosci pacjenta. Stan taki charakteryzuje si¢ wystapieniem
bezbolesnosci, snu 1 zniesienia odruchow (Wierzejska, 2008).

Znieczulenie ogdlne moze by¢ wykonane:

* ze wskazan zyciowych,

* ze wskazan pilnych,

* ze wskazan przyspieszonych,
* w trybie planowym.

Wybor §rodka anestetycznego zalezy od oceny stanu uktadow krazenia
1oddechowego. Bezpieczne dawki przelicza si¢ na skorygowang mase ciata (CMS).
Jest to wartos¢ posrednia miedzy waga nalezng (idealna masa ciata, IBW), a rze-
czywista. Najczesciej do znieczulenia ogdlnego uzywane sg leki o krotkim dzia-
taniu (Szatek, 2008). Metoda preferowang jest zastosowanie wziewnych Srodkow
anestetycznych.

W dniu poprzedzajacym znieczulenie anestezjolog powinien przeprowadzi¢
wywiad z pacjentem 1 odnotowa¢ szczegdty poprzednich znieczulen zwlaszcza
jesli wystagpity jakie$ powiktania. Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na problemy
takie jak trudnosci z utrzymaniem droznosci drog oddechowych 1 intubacjg do-
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tchawicza. Inne powazne zdarzenia, takie jak nieoczekiwane przyjecie na Oddziat
Intensywnej Terapii po zabiegu operacyjnym, muszg by¢ starannie przeanalizo-
wane, aby zidentyfikowac czynniki ryzyka, ktore ponownie mogg mie¢ znaczenie.

Nalezy zebra¢ wywiad dotyczacy uczulenia na konkretne substancje, niezalez-
nie od tego, czy chodzi o leki, zywnos¢ czy plastry 1 zapyta¢ pacjenta o objawy
uczulenia, aby rozrozni¢ alergi¢ od przewidywalnych objawéw niepozadanych.
Pytamy pacjenta o palenie papierosow. U palaczy transport tlenu jest utrudnio-
ny ze wzgledu na obecnos¢ hemoglobiny tlenkoweglowej, a nikotyna stymulu-
je uktad wspotczulny, powodujac tachykardie, skoki ci$nienia 1 zwezenie tetnic
wieficowych. U pacjentow otytych jest to kolejny czynnik podnoszacy ryzyko
znieczulenia (Rozporzadzenie MZiOS 2006).

Nalezy rowniez zapyta¢ o 1los¢ alkoholu spozywanego tygodniowo. Nadmier-
ne spozycie prowadzi do indukcji enzymow mikrosomalnych watroby 1 zwigksze-
nie zapotrzebowania na leki. Trzeba mie¢ na uwadze ryzyko wynikajace z zespotu
odstawienia.

Pytamy rowniez pacjenta o przyjmowanie narkotykow, o rodzaj srodka, czg-
sto$¢ zazywania, droge podania. W tej grupie pacjentow mozemy spotkac sig
zwigkszonym ryzykiem zakazenia WZW 1 HIV. U chorych stosujacych narkotyki
dozylne mozna spodziewac¢ si¢ trudnosci w zatozeniu dostepu zylnego z powodu
rozsiane]j zakrzepicy zylnej. W okresie pooperacyjnym mogg si¢ ujawnic¢ objawy
zespotu odstawienia (Allman, 2009; Kaminski, 2003).

U kobiet w wieku rozrodczym nalezy odnotowa¢ dat¢ ostatniej miesigczki,
gdyz znieczulenie zwigksza ryzyko wczesnych poronien samoistnych. W zaawan-
sowanej cigzy istnieje zwiekszone ryzyko regurgitacji i aspiracji tresci zotagdkowe;
do ptuc. Planowane zabiegi najlepiej odroczyc¢ jest do okresu po porodzie (Rozpo-
rzadzenie MZiOS 2006).

Celem przedoperacyjnej konsultacji lekarza anestezjologa jest rowniez pozy-
skanie pisemnej zgody pacjenta na znieczulenie (Majzner-Zawadzka, 2003; Su-
chorzewska, 2006).

Problemy wystepujace podczas znieczulania osob otytych wynikaja ze zmian
metabolicznych 1 funkcjonalnych gtownie w uktadzie krazenia 1 w uktadzie od-
dechowym.
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Tabela 1. Zmiany metaboliczne i funkcjonalne w uktadzie krazenia, oddechowym 1 pokarmo-
wym

* uniesienie przepony do gory,

* osfabienie mig$ni oddechowych,

* zmniejszenie objetosci 1 pojemnosci oddechowe;,

* obnizony naped oddechowy z powodu mniejszej czutosci che-

moreceptorow centralnych na wahania PaCO,,

* wzrost zuzycia tlenu z wigkszym wytwarzaniem CO,,
* zespot hipowentylacji,

* hipoksji 1 hiperkapnia.

* zmniejszona objetos¢ krwi (hipowolemia),

* nadci$nienie tetnicze,

* zwigkszony rzut serca,
Hematologiczne:

+ zmiana pH krwi (tendencja do kwasicy),

* zaburzony stosunek biatek osocza,

* hiperlipidemia,

* podwyzszony poziom troj glicerydow.

* obnizenie napi¢cia dolnego zwieracza przetyku,
W uktadzie pokarmowym | ¢ opdznione oprdznianie zoladka,
* zwickszona objetos¢ sokow zotadkowych.

W uktadzie oddechowym

W uktadzie krazenia

Zrédlo: Gaszynski T.: Anestezja bariatryczna

Negatywny wptyw na prowadzenie znieczulenia ma réwniez ottuszczenie
narzadow wewnetrznych, uposledzona funkcja watroby 1 nerek (Ognicka, 2008).
W przygotowaniu fizycznym do zabiegu operacyjnego chorego otylego dazy si¢
do optymalizacji jego stanu zdrowia tak, aby podejmowany zabieg operacyjny
byt przeprowadzony w czasie 1 w warunkach najbardziej dla niego korzystnych.
W przypadku zabiegow operacyjnych planowanych dazy si¢ do zmniejszenia
wagi pacjenta (Allman, 2009).

Szczegolne) uwagi wymagajg takze choroby endokrynologiczne, hematolo-
giczne, neurologiczne oraz zaburzenia elektrolitowe. Jest oczywiste, ze choroby
wspotistniejgce zwiekszaja ryzyko znieczulenia. Stanowig one jeszcze wicksze
zagrozenie gdy sg niewlasciwie leczone. W ogolnych zatozeniach, klasyfikacja
stanu fizycznego pacjenta szeroko stosowana w chirurgii i anestezjologii, okaza-
ta si¢ by¢ wartosciowym narzedziem rokowniczym przebiegu pooperacyjnego.
Zmiana klasyfikacji o jeden stopien wzwyz taczy si¢ z 2-3 krotnym wzrostem
ryzyka powiktan pooperacyjnych (Hines, 2011).

Rozmowa pacjenta z anestezjologiem ma na celu ocene ryzyka znieczulenia,
oceng aktualnego stanu chorego 1 wspotistniejacych chordb, analize wymaganych
1 dodatkowych badan oraz zlecenie pacjentowi lekow uspokajajacych (Daszkie-
wicz, 2011).

Pomocne w ocenie anestezjologiczne] sa roznego rodzaju skale, np. skala ASA
(American Society of Anesthesiologists), ktora jest najczgsciej stosowanym na-
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rz¢dziem rokowniczym przebiegu pooperacyjnego. Im nizsza grupa ASA, tym
ryzyko operacji mniejsze. Pacjenci po 60 roku zycia automatycznie otrzymujg
przynajmniej stopien I1.

Inng skalg do oceny pacjenta jest stosowana w anestezjologii czterostopniowa
skala Mallampatiego okreslajaca stopien trudnosci intubacji tchawicy uwarunko-
wanej budowa anatomiczng jamy ustnej. W skali bierze si¢ pod uwage wzajemne
relacje jezyczka, gardzieli 1 migkkiego podniebienia. Wysoki (4) stopien w skali
Mallampatiego oznacza, ze intubacja moze by¢ utrudniona.

Do oceny wydolnosci uktadu krazenia jest skala NYHA (New York Hart
Association), czy tez zmodyfikowany wieloczynnikowy wskaznik ryzyka CCS
(Canadian Cardiovascular Society).

Zlecenie odpowiedniej premedykacji u chorego otytego wptywa na zmniej-
szenie potencjalnego zagrozenia powiktaniami. W celu podwyzszenia pH soku
zotadkowego podaje si¢ doustnie, wieczorem w dniu poprzedzajacym zabieg
planowy oraz dozylnie na co najmniej 60 minut przed rozpoczeciem znieczule-
nia $rodki zobojetniajace kwasng tre$¢ zotadkowa. Zmniejsza si¢ w ten sposob
niebezpieczenstwo zarzucania tresci zotadkowej (regurgitacji) w trakcie indukeji
znieczulenia. Mozna tez zatozy¢ zglebnik do Zotadka 1 odessac tres¢ zotadkowa
przed indukcja znieczulenia. ROwniez stosowanie pozycji anty - Trendelenburga
podczas indukcji znieczulenia moze zapobiec refluksowi zotadkowo — przetyko-
wemu, a tym samym niebezpieczenstwu aspiracji tresci zotadkowej do drég od-
dechowych (Gaszynski, 2003; Kubler, 2007).

Stosowanie lekow uspokajajacych, srodkow nasennych 1 opioidow w premedy-
kacji pacjentow otytych powinno by¢ bardzo ostrozne. W celu uspokojenia pacjen-
ta najlepiej stosowac krotko dziatajace benzodiazepiny, np. midazolam. Pacjent
powinien przyja¢ normalnie przez niego zazywane leki, np. na nadci$nienie tet-
nicze lub inne schorzenia przewlekte (Rozporzadzenie MZiOS 2006, Wierzejska
2008).

Przed kazdym znieczuleniem, niezaleznie od stosowanej techniki anestezji,
konieczne jest prawidlowe przygotowanie stanowiska pracy anestezjologa 1 piele-
gniarki anestezjologicznej. Czynnosci te nalezy wykona¢ zanim pacjent znajdzie
si¢ na sali operacyjnej. Czynnosci standardowe muszg by¢ przeprowadzane kaz-
dorazowo przed przystapieniem do anestezji, gdyz wszelkie pominigcia 1 uprosz-
czenia procedury mogg prowadzi¢ do niedopatrzen 1 w rezultacie do wystapienia
powiktan.

Przygotowanie sprzetu anestezjologicznego 1 monitorujacego w sali operacyj-
nej powinno uwzglednia¢ wiele waznych odrgbnosci whasciwych dla znieczulenia
0s0b otylych. Podstawowe monitorowanie hemodynamiczne sktada si¢ z pomiaru
ci$nienia t¢tniczego krwi metoda nieinwazyjng z odpowiednio duzym mankie-
tem, pulsooksymetrii 1 EKG. Wszystkie parametry wpisywane sg do karty znie-
czulenia. Pewne trudnosci techniczne moga dotyczy¢ monitorowania ci$nienia
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tetniczego krwi metoda nieinwazyjng. Czesto standardowe mankiety do pomiaru
cisnienia nie obejmujg ramienia otylego pacjenta. Nalezy pamigtac, ze zbyt maty
mankiet powoduje zawyzanie zmierzonych poziomow ci$nienia tetniczego w sto-
sunku do warto$ci rzeczywistych. Jednak do bardzo krotkich procedur mozna
mierzy¢ ci$nienie na nadgarstku, uzywajac standardowych mankietow.

Do procedur dtuzszych lub bardziej obcigzajacych nalezy wyposazy¢ monito-
ry w odpowiednio duze mankiety do mierzenia ci$nienia tetniczego lub zatozy¢
pomiar bezposredni cisnienia krwi. W przypadku pulsooksymetrii pomiary moga
by¢ zaburzone przez duzg ilo$¢ tkanki podskornej utrudniajacg penetracje fali
emitowanego widma $wiatla przez standardowy czujnik na palcu pacjenta otytego.
Do tego dochodza zaburzenia krazenia wlosniczkowego u otytych pacjentow. Za-
zwyczaj powoduje to obnizenie odczytywanych przez czujnik na palcu wartosci
wysycenia hemoglobiny tlenem. Rozwigzaniem moze by¢ stosowanie czujnikow
zaktadanych na ptatek ucha. Kaniulacja tetnicy nie jest obligatoryjna 1 decyzja
o zalozeniu pomiaru ci$nienia tgtniczego metoda bezposrednig zalezy od stanu
pacjenta 1 rodzaju zabiegu. Monitorowanie o§rodkowego ci$nienia Zylnego i ci-
$nienia w tetnicy ptucnej jest wskazane, jesli u chorego wystepuja cechy uposle-
dzenia czynnosci serca lub wymaga tego procedura.

Whbrew obiegowym pogladom w wiekszosci przypadkow pacjenct otyli wy-
magajg znacznie mniejszych dawek srodkow anestetycznych niz by to wynika-
to z przeliczenia dawek, nawet z uwzglednieniem modyfikacji zw1qzanej Z masg
skorygowang lub nalezng. Znacznie zwigksza to bezpieczenstwo 1 minimalizuje
mozliwos¢ przedawkowania, kumulacji sSrodkow anestetycznych 1 ich resztkowe-
go dzialania w okresie pooperacyjnym. W wielu osrodkach monitorowanie gigbo-
kosci znieczulenia jest obligatoryjne u pacjentow z grup podwyzszonego ryzyka,
w tym u pacjentow otytych (Gaszynski, 2008).

Ekstubacje pacjenta z nadwagg przeprowadza si¢, gdy jest on w pelni przytom-
ny 1 spetnia polecenia. Chory przy ekstubacji siedzi lub jest w pozycji Flowera.
U pacjentow z BMI powyzej 45kg/m? nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie ,,prze-
dtuzonego wybudzania”, czyli ekstubacje wykona¢ na sali wybudzen. Chorych
z BMI powyzej 50kg/m, nalezy pozostawi¢ na wentylacji zastgpczej lub wspoma-
ganej przez pierwszg dobe po zabiegu.

Pacjent otyly nie powinien by¢ utozony ptasko na wznak. W takim utozeniu
znacznie pogarszajg si¢ warunki oddychania, zmniejsza si¢ rezerwa tlenowa oraz
zaburzona jest mechanika oddychania przez wyrazniejszy wpltyw zwigkszonego
cisnienia srodbrzusznego na przepong. Pacjent otyty oddychajacy spontanicznie
powinien by¢ ulozony z uniesieniem gornej czesci ciata o 30 stopni (podtozenie
pod barki poduszek lub watkow - tzw. pozycja pot—Fowlera). Mozna réwniez uto-
zy¢ pacjenta otytego w pozycji z nogami do dotu, czyli w pozycji anty—Trende-
lenburga. Ulozenie pacjenta w pozycji anty-Trendelenburga utatwia bierne natle-
nianie 1 wydtuza okres bezpiecznego bezdechu. Takie ulozenie poprawia warunki
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oddychania. UloZzenie w wymienionych pozycjach rowniez utatwia wentylacje
przez maske twarzowa, poprawia warunki intubacji 1 korzystnie wptywa na wa-
runki wentylacji zastepczej (Brodsky, 2002; Gaszynski, 2003).

W trakcie operacji, jezeli wymaga tego rodzaj zabiegu, pacjent otyty wentylo-
wany mechanicznie moze by¢ utozony ptasko. Jednakze po zakonczeniu dziatan
chirurgicznych wskazane jest ponowne utozenie z uniesiong gorna czescig cia-
ta lub w pozycji Fowlera w celu poprawienia warunkéw wentylacji 1 oddychania
w trakcie wyprowadzania ze znieczulenia ogdlnego.

Nalezy unika¢ utozenia pacjenta otylego oddychajacego spontanicznie w po-
zycji z nogami uniesionymi powyzej glowy (pozycja Trendelenburga). Jezeli ro-
dzaj zabiegu wymaga utozenia w tej pozycji, to wskazane jest instrumentalne za-
bezpieczenie drog oddechowych 1 wentylacja mechaniczna.

Utozenie na brzuchu do operacji (np. dyskopatii) moze by¢ przyczyna powi-
ktan o charakterze porazen nerwow, uszkodzenia splotu barkowego, zwichnig¢
stawow, itd. czesciej niz u osob nieotytych. Podobne problemy moga zaistnie¢
w trakcie ukfadania pacjenta otylego na boku. Kazde utozenia takiego pacjenta
powinno by¢ wykonane z nalezytg starannoscig 1 uwaga. W tej grupie chorych
czesciej niz w grupie osob nieotylych moga wystapi¢ powiktania zwigzane z nie-
wiasciwym utozeniem 1 wigkszym naciskiem na wrazliwe struktury.

Obwodowy dostep dozylny jest w wigkszosci przypadkow krotkich procedur
wystarczajacy, a zatozenie wktucia centralnego jest trudne technicznie, bardziej
niebezpieczne 1 wymaga odpowiednich technik. Nie ma wskazan zwigzanych
z samg otyloscig do zatozenia dostepu centralnego (Gaszynski, 2004).

Ze wzgledu na sktonnos¢ osob otytych do zarzucania tresci zotadkowej zale-
cana jest szybka indukcja z uciskiem na chrzastke pierscieniowata (manewr Sel-
licka). Otytos¢, ze wzgledu na spodziewane trudnosci w intubaciji, jest jednym ze
wskazan do intubacji z uzyciem bronchofiberoskopu. Z powodzeniem wykorzy-
stuje si¢ inne urzadzenia do wizualizacji wejscia do krtani. Sg to wideolaryngo-
skopy ( Berci - Kaplan, Glide Skope), laryngoskopy optyczne (Airtraq) i LMA
z torem wizyjnym (LMA CTrach) (Brodsky, 2002; Frappier, 2003; Jefferson,
2002; Natalii, 2003).

U pacjenta otylego wskazane jest natlenianie wstepne, tzw. preoksygenacja
bierna. Takie postepowanie zwigksza rezerwy tlenu w organizmie pacjenta otyte-
go 1 wydtuza czas bezpiecznego bezdechu.

Przed zakonczeniem zabiegu chirurgicznego niezbedne jest catkowite od-
wrocenie blokady przewodnictwa nerwowo-migSniowego. Zastosowanie pomia-
ru glebokosci snu anestetycznego pozwala na indywidualizacje dawkowania
1w wiekszosci przypadkow redukcje sumarycznych dawek podawanych srodkoéw
(Gaszynski, 2003). Ekstubacja powinna by¢ przeprowadzona w pozycji potsie-
dzacej po upewnieniu si¢ co do wydolnosci czynnosci oddechowej pacjenta. Ko-
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nieczne jest utrzymanie w gotowosci niezbednego sprzetu do powtornej intubacji
dotchawiczej 1 ewentualnej resuscytacji.

W opiece pooperacyjnej nad pacjentami otytymi najwazniejsza jest stata ob-
serwacja 1 wlasciwe monitorowanie w celu uniknigcia potencjalnych powiktan,
glownie ze strony uktadu oddechowego. W grupie pacjentow otytych prawdo-
podobienstwo wystgpienia ostrej pooperacyjnej niewydolnosci oddechowej jest
zwigkszone. Tlenoterapia uzupetniajaca jest bardzo wazna. Monitorowanie pul-
soksymetryczne jest obowigzkowe, a w niektorych przypadkach wskazane jest
wykonywanie powtarzanych kontrolnych gazometrii krwi w ustalonych odstgpach
czasu. Pacjent powinien by¢ utozony w pozycji potsiedzacej 1 wezesnie urucha-
miany, jezeli tylko pozwala na to jego stan i rodzaj zabiegu. Wskazane sg ¢wicze-
nia oddechowe. Ze wzgledu na zaburzenia toru oddechowego 1 trudnosci w utrzy-
maniu droznosci droég oddechowych nalezy rozwazy¢ przeniesienie pacjenta na
Oddziat Intensywnej Terapii. Jesli to konieczne, nalezy zastosowa¢ wentylacje
zastepcza (Dylczyk — Somer, 2008; Gaszynski, 2003; Gaszynski, 2003).

Po operacjach brzusznych hipoksemia moze utrzymywac si¢ 4-6 dni. Zmiany
w uktadzie oddechowym u chorych otylych wptywaja na prawdopodobienistwo
wystapienia powaznych powiktan oddechowych w okresie pooperacyjnym, jak
rowniez na to, ze niedodma pojawiajaca si¢ po zabiegu operacyjnym z intuba-
cja 1 wentylacja mechaniczng jest znaczaco czgstsza u osob otytych (Gaszynski,
2008).

Jednym z podstawowych zadan pielggniarki anestezjologicznej, bedacej czton-
kiem zespotu anestezjologicznego jest przeprowadzenie pacjenta przez okres po-
bytu na bloku operacyjnym w jak najwyzszym komforcie fizycznym 1 psychicz-
nym, dajagc mozliwo§¢ zminimalizowania nastawien lgkowych 1 negatywnych
odczut.

Dobra praca zespotu 1 komunikacja interpersonalna zwigksza bezpieczenstwo
1 ma zasadnicze znaczenie dla zapobiezenia sytuacji krytycznej lub wychodzenia
z niej (70-80% btedow medycznych zalezy od stosunkdéw migdzyludzkich), a po-
nadto zmniejsza stres 1 poprawia sytuacje pacjenta widzacego poprawne relacje
zespotu, ktory jest zgodny w podejmowaniu dziatan (Wolowicka 2007).

Zableg operacyjny zawsze wywotuje uczucie niepokoju i lgku qu polega
na niepewnosci, bezradnosci 1 bezsilno$ci wobec znieczulenia 1 samej operacii.
W dobrze wspotdziatajgcym zespole pacjent czuje sie podmiotem opieki 1 ma duze
poczucie bezpieczenstwa (Gaszynski, 2011).

Operacji 1 znieczulenia boi si¢ kazdy, a zwlaszcza cztowiek otyty, ktory jest
juz obcigzony swoja chorobg podstawowa. Kazdy zabieg chirurgiczny, nawet naj-
drobniejszy kojarzy si¢ pacjentowi z duza powazng operacja. Juz sama instytucja
jaka jest szpital nasuwa negatywne skojarzenia. Zabieg w §wiadomosci chorego
wigze si¢ z bolem oraz jego przykrymi nastepstwami np. okaleczeniem, a czasem
uzaleznieniem si¢ od pomocy innych osob (Miszkiel, 2008).
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W tym momencie istotng role odgrywa wiasciwa postawa pielggniarki aneste-
zjologicznej. Kontrolowany poziom leku u chorych stanowi site 1 motywacje do
wspotpracy z zespolem operacyjnym.

Duzy wplyw na odczuwane emocje majg wspotpacjenci przebywajacy z cho-
rym 1 ich przezycia lub tylko ,,barwne opowiesci” oraz oddzialywanie mediow,
ktore niejednokrotnie niejasno formutujg problem, jednoczesnie bardzo go wyol-
brzymiajac.

Jednym z czynnikow zmniejszajacych lek w okresie pobytu pacjenta na sali
operacyjnej Jest muzykoterapia. Ten sposob obnizenia Igku jest Scisle zwigzany
z medycynq 1 psychologia, ma dzialania pozwalajace redukowac skutki stresu
zwigzanego z chorobg oraz pozwala redukowa¢ odczucia bolowe (Miland, 2008).
Niestety bardzo rzadko ma zastosowanie w polskich szpitalach.

Pod profesjonalizmem dziatan kryje si¢ szeroka sfera czynnosci wykony-
wanych bardzo sprawnie, starannie 1 delikatnie. Wspotdziatanie catego zespotu
w sposob kompetentny oraz stosunek do pacjenta nacechowany tagodnoscia, tro-
skliwoscia, cierpliwo$cig oraz zdecydowaniem rowniez zwielokrotnia te dziata-
nia. Nie bez znaczenia pozostaje usmiech na twarzy pielggniarki anestezjologicz-
nej, ktorego dziatanie jest bezsprzeczne 1 bardzo dobrze odbierane przez potowe
operowanych pacjentow (Niechwiadowicz-Czapka, 2008).

Pielqgniarka anestezjologiczna musi rowniez zwroci¢ uwage na bol w okresie
pooperacyjnym Niektore grupy paCJentow maja zw1@ksz0ne ryzyko niedostatecz-
nego usmierzania bolu pooperacyjnego 1 wymagaja zatem wigkszej uwagi.

Bol pooperacyjny pojawia si¢ wtedy, gdy przestaje dziata¢ Srdédoperacyjna
analgezja. Jego nate¢Zenie 1 zasieg s z reguty proporcjonalne do rozlegtosci za-
biegu operacyjnego. Bol pooperacyjny jest zjawiskiem samoograniczajagcym sie,
o najwiekszym natezeniu w pierwszej 1 drugiej dobie pooperacyjnej, a znacznie
mniejszym w trzeciej lub czwartej dobie po zabiegu operacyjnym (Gaszynski,
2005).

Korzysci z zastosowania analgez;i:

* analgezja umozliwia lepsza gimnastyke oddechowa jako profilaktyke po-
wiktan oddechowych,

. ehrmnuJe tachykardle;, nadci$nienie tg¢tnicze, zwigkszone zuzycie tlenu
przez miesien sercowy,

* nie dopuszcza do powstania atonii jelit oraz nudno$ci 1 wymiotow,

« eliminuje zaburzenia snu 1 opdzniong rekonwalescencje,

» umozliwia wlasciwg aktywizacje pacjentow,

* nie dopuszcza do powstania przewlektych stanow bolowych (Wolf, 2005).

Nalezy jednak podkresli¢, ze bol spetnia takze role pozytywna, poniewaz jest
sygnatem ostrzegajacym przed uszkodzeniem tkanek (Dobrogowski, 2008).

Do oceny bolu pielggniarka moze zastosowac skalg numeryczng (Numerical
Rating Scale, NRS). Jest to ocena bolu w skali 0 -10, oceniajaca bol w skali licz-
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bowej, gdzie 0 oznacza brak bolu, a 10 najsilniejszy bol, jaki chory moze sobie
wyobraziC.

Pacjent moze sam sobie regulowac Srodek p/bolowy, ktory jest podawany
w pompie sterowanej przez pacjenta (PCA).

Korzysci wynikajace ze stosowania pompy PCA:

» ustalenie dawki zgodnie z indywidualnym zapotrzebowaniem pacjenta,

* wyeliminowanie koniecznosci oczekiwania na pomoc ze strony personelu,

* minimalizacja niepokoju wywotanego mozliwoscig wystgpienia bolu
(Wolf, 2005).

Jednym z waznych elementow pracy pielegniarki jest przygotowanie mankie-
tow do mierzenia ci$nienia o odpowiedniej szerokosci, biorgc pod uwage fakt,
ze standardowy mankiet do mierzenia cisnienia jest za waski. Zle dopasowany
mankiet bedzie nam wskazywat nieprawidlowe wyniki. Prawidlowa szerokos¢
mankietu to 2/3dtugosci ramienia.

Innym istotnym dziataniem pielggniarki anestezjologicznej jest utrzymanie
wlasciwe] temperatury ciata u operowanych pacjentéw. Czgsto wymaga to zdecy-
dowanego dziatania, w opozycji do pozostatego zespotu operacyjnego, dla ktére-
go temperatura w sali operacyjnej czesto jest zbyt wysoka do komfortowej pracy.
Zasadne postgpowanie w tym przypadku to podawanie pacjentowi ogrzanych
uprzednio pltynéw w cieplarce, badz tez podawanie ptynow przez podgrzewacze,
ktore powinny si¢ znajdowac na kazdym bloku operacyjnym.

Problematyczne dla zespotu operacyjno - anastezjologicznego moze by¢ prze-
niesienie pacjenta z wozka na stot operacyjny. W szpitalach czesto stosuje sie spe-
cjalne urzadzenia, najczesciej sa to rolki do przesuwania pacjenta.

Opieka nad pacjentem rozpoczyna si¢ z chwilg przyjecia go na blok operacyjny
1 jest kontynuowana do momentu przekazania chorego na oddziat pooperacyjny
macierzysty lub oddzial intensywnej terapii, co w przypadku osob otytych jest
bardzo czeste.

Podsumowanie:

1. Pacjent otyly wymaga szczegdlnego przygotowania w okresie przedopera-
cyjnym oraz specjalnego postepowania w okresie pooperacyjnym ze wzgle-
du na zmiany metaboliczne 1 funkcjonalne gtéwnie w uktadzie krazenia
1w uktadzie oddechowym.

2. Zadaniem pielegniarki anestezjologicznej jest sprawne, staranne 1 delikatne
wykonywanie czynno$ci aby mozliwe bylo zapewnienie najwyzszego kom-
fortu fizycznego jak 1 psychicznego pacjenta.

3. Kazdy pacjent powinien by¢ przygotowany do zabiegu i dobrze poinformo-
wany o jego celowos$ci aby mogt sie czu¢ bezpiecznie podczas pobytu na
bloku operacyjnym.
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