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Streszczenie

Znieczulenie podpajeczyndéwkowe jest czesto wykonywa-
nym typem znieczulenia do zabiegéw chirurgicznych, w tym
u pacjentéw operowanych z powodu choréb naczyniowych, np.
zylakéw koficzyn dolnych. Znieczulenie zewnatrzoponowe jest
natomiast wykorzystywane zaréwno w znieczuleniu do zabie-
gow chirurgicznych, jak i do analgezji pooperacyjnej. Pielegniarki
sprawujace opieke nad pacjentami powinny znaé nie tylko zasa-
dy przygotowania pacjenta do znieczulenia, lecz takze mecha-
nizm jego dziatania, najczesciej wystepujgce powiktania oraz
sposoby ich leczenia i zapobiegania im.

Stowa kluczowe: znieczulenie zewnatrzoponowe, znieczu-
lenie podpajeczynéwkowe, opieka przedoperacyjna, opieka
pooperacyjna.

Wstep

Blokady centralne sg wskazane w zabiegach chirur-
gicznych w obrebie podbrzusza (ponizej pepka), koficzyn dol-
nych, krocza oraz w operacjach urologicznych ponizej
ujscia moczowodu. Gdy nie ma przeciwwskazah do wyko-
nania znieczulenia podpajeczynéwkowego lub zewnatrz-
oponowego, jest ono korzystniejsze dla pacjentéw z petnym
zotadkiem, wysokim ryzykiem operacyjnym oraz u chorych
zagrozonych wystapieniem niewydolnosci oddechowej
w poréwnaniu ze znieczuleniem ogolnym [1]. W zwiazku
z tym pielegniarki, szczegblnie chirurgiczne i angiologiczne,
powinny znaé sposéb przygotowania pacjenta do tego rodza-
ju znieczulenia. Poniewaz pielegniarki sa cztonkami zespo-
tu terapeutycznego spedzajacymi z pacjentem najwiecej cza-
su, powinny mie¢ wiedze na temat najczesciej spotykanych
powiktan, sposobow zapobiegania im oraz sposobu poste-
powania z pacjentem po zabiegu chirurgicznym przepro-
wadzanym w znieczuleniu przewodowym, tym bardziej ze

Summary

Spinal anesthesia is a frequent type of anesthesia in sur-
geries, including patients operated for vascular diseases, such
as varicose veins. Epidural anesthesia is used in anesthesia in
surgeries and postoperative analgesia. Nurses caring for
patients should know not only the rules of preparing the patient
for anesthesia, but also its mechanism of action, most common
complications, their treatment and prevention.

Key words: epidural anesthesia, spinal anesthesia, preop-
erative care, postoperative care.

czesto najlepsze postepowanie przeciwbélowe w ostrym bélu
pooperacyjnym zapewnia sie analgezja zewnatrzoponowa.

Przygotowanie pacjenta do blokad
centralnych

Pielegniarki czynnie uczestnicza w przygotowaniu
pacjenta do znieczulenia przewodowego, ktére obejmu-
je zarbwno przygotowanie psychiczne, jak i fizyczne.
W sktad przygotowania psychicznego wchodzi zebranie
wywiadu przez anestezjologa oraz wyjasnienie celu,
istoty i przebiegu znieczulenia, a takze uzyskanie zgody
na jego wykonanie. Przygotowanie fizyczne polega nato-
miast na przeprowadzeniu badania przedmiotowego
oraz badan laboratoryjnych, a takze zleceniu i podaniu
pacjentowi premedykacji [2].

Wywiad obejmuje gtéwnie choroby uktadu krazenia,
oddechowego oraz neurologicznego, a takze leki przyj-
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mowane na state przez pacjenta, ktére moga wptywac na
jakos¢ blokady, np. B-adrenolityki czy antykoagulanty [1,
3]. Przedoperacyjna ocena pacjenta stuzy nie tylko przy-
gotowaniu do zabiegu, lecz takze optymalizacji stanu kli-
nicznego chorego oraz okresleniu ryzyka zwigzanego
z przeprowadzeniem zabiegu [3, 4].

Badanie przedmiotowe jest skoncentrowane m.in. na
schorzeniach neurologicznych oraz stanie kregostupa
i duzych stawoéw, ktére moga wskazywaé na wystepowanie
ewentualnych trudnosci zwigzanych z utozeniem pacjen-
ta i wykonaniem blokady [1].

Badania laboratoryjne, ktére nalezy wykona¢ przed
znieczuleniem, obejmuja oznaczenie hemoglobiny i hema-
tokrytu, okreslenie stezer potasu, kreatyniny i glukozy oraz
enzymoéw watrobowych [5]. Dodatkowo pacjenci podda-
wani blokadom centralnym powinni mie¢ wykonane
badania laboratoryjne, w tym okreslenie wskaznika
Quicka, czasu kefalinowego, liczby ptytek krwi oraz cza-
su krwawienia [1]. W razie potrzeby lekarz zleca dodat-
kowe badania obrazowe i laboratoryjne, a pielegniarka
w spos6b aseptyczny pobiera materiat do badan labora-
toryjnych oraz uczestniczy w transporcie pacjenta na dodat-
kowe badania obrazowe [5].

Pielegniarka w przeddzief zabiegu powinna réwniez
wyjasnié pacjentowi celowosé i sposéb przygotowania do
operacji oraz rozwiac¢ jego watpliwosci, co przyczynia sie
do zmniejszenia leku u chorego [6].

Ze wzgledu na ryzyko wystapienia koniecznosci
przeprowadzenia znieczulenia ogélnego pacjenci powin-
ni pozostawac na czczo [1]. Zgodnie z wytycznymi Euro-
pejskiego Towarzystwa Anestezjologicznego zaréwno dzie-
ci, jak i dorosli powinni sie powstrzymac od spozycia
klarownych ptynéw (woda, kawa i herbata bez dodatku
mleka, soki bez migzszu) oraz ptyndéw bogatych w weglo-
wodany na 2 godziny przed znieczuleniem. Dodatek mle-
ka nie powinien by¢ wiekszy niz 1/5 objetosci kawy lub
herbaty. Cukrzyca nie stanowi przeciwwskazania do spo-
zywania ptynéw bogatych w weglowodany, ktére zmniej-
szaja uczucie gtodu i pragnienia oraz pooperacyjna
insulinoopornos¢. Niemowleta powinny otrzymac ostat-
nie karmienie na 4 godziny przed zabiegiem w przypadku
mleka kobiecego i 6 godzin w przypadku mleka mody-
fikowanego. Ostatni staty positek niezaleznie od wieku
pacjenta powinien by¢ spozyty najpdzniej na 6 godzin
przed znieczuleniem [7].

Premedykacje zlecong przez anestezjologa nalezy
podac pacjentowi na ok. 10-60 min przed zabiegiem chi-
rurgicznym, zaleznie od wczedniejszych zalecen i drogi
podania lekdw [8]. Podczas przygotowania zleconego leku
nalezy sprawdzi¢ jego nazwe i dawke, a nastepnie podac
wiasciwemu pacjentowi po dokonaniu jego identyfikacji.
Pielegniarka, ktéra przygotowata lek, powinna go réwniez
podac [9].

Bardzo waznym elementem przygotowania do zabie-
gu jest odpowiednia dozylna podaz ptynéw. Ze wzgle-
du na koniecznos¢ pozostawania na czczo pacjenci
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powinni otrzymywac ptyny droga parenteralna. Przy nie-
wielkich zabiegach chirurgicznych dorosty pacjent po-
winien przed zabiegiem i w jego trakcie otrzymac ok.
1-1,5 | ptynéw, bez uwzglednienia utraty krwi w zwigz-
ku z operacja. Nalezy pamieta¢, aby nie podawac $rod-
operacyjnie zbyt duzych ilosci ptyndw —w celu leczenia
spadku cisnienia tetniczego powinno sie stosowac leki
sympatykomimetyczne [4], np. efedryne, dopamine lub
epinefryne. Badania wykazaty, ze podaz efedryny w daw-
ce 15 mg/kg m.c. zmniejsza ryzyko wystapienia nadcis-
nienia tetniczego u pacjentek poddawanych opera-
cjom ginekologicznym w poréwnaniu z zastosowaniem
terapii krystaloidami [10].

Innym elementem przygotowania do zabiegu chirur-
gicznego jest toaleta catego ciata w wannie lub t6zku
pacjenta, w zaleznosci od stanu klinicznego chorego [8].
W profilaktyce infekcji nie wykazano korzystnych efek-
téw stosowania chlorheksydyny podczas toalety w poréw-
naniu ze zwyktymi preparatami myjacymi [11].

Wykonanie znieczulenia
podpajeczynéwkowego

Przed utozeniem pacjenta nalezy dokona¢ pomiaru
takich parametréw, jak cisnienie tetnicze oraz tetno. Ponad-
to wykonywany jest dostep dozylny celem podazy odpo-
wiednio zbilansowanego ptynu elektrolitowego. Znie-
czulenie podpajeczynéwkowe moze by¢ wykonywane
w réznych pozycjach: siedzacej, lezacej na boku lub brzu-
chu. Dla pacjenta dogodniejsza jest pozycja lezaca na boku,
pacjent powinien wykona¢ ,koci grzbiet” poprzez pod-
ciggniecie kolan do klatki piersiowej. Zmniejsza ona ryzy-
ko wystapienia hipotensji oraz utatwia sterowanie znie-
czuleniem. Pozycja siedzaca predysponuje do spadkéw
cisnienia tetniczego; jest ona niebezpieczna réwniez
w sytuacjach utraty przytomnosci przez pacjenta. Pozy-
cja lezaca na brzuchu preferowana jest podczas znie-
czulania do zabiegéw w okolicy odbytu, kosci krzyzowej
czy dolnej czesci kregostupa. Wygiecie kregostupa uzy-
skiwane jest przez podtozenie poduszek pod brzuch pacjen-
ta lub odpowiednie zatamanie stotu operacyjnego [1].

W znieczuleniu podpajeczynéwkowym igta wprowa-
dzana jest do przestrzeni podpajeczynéwkowej okolicy
ledzwiowej kregostupa, po uprzednim Sroédskornym
podaniu leku znieczulajacego miejscowo w miejscu jej
wprowadzenia. Po osiagnieciu przestrzeni podpajeczy-
néwkowej i usunieciu mandrynu z igty, ptyn mézgowo-
-rdzeniowy powinien swobodnie wyptywa¢. Nastepnie
podaje sie Srodki znieczulajgce miejscowo i uktada
pacjenta w odpowiedniej pozycji, w zaleznosci od okoli-
cy ciata, jaka ma zostaé znieczulona. Bezposrednio po poda-
niu lekéw do ptynu mozgowo-rdzeniowego nalezy obser-
wowac pacjenta, dokonywaé pomiaru cisnienia tetniczego
co minute oraz sprawdzac zasieg blokady przez draznie-
nie zimnem [1].
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Wykonanie znieczulenia
zewnatrzoponowego

Znieczulenie zewngtrzoponowe moze by¢ wykonane
w odcinku ledzwiowym, krzyzowym, piersiowym i szyjnym
kregostupa, w pozycji siedzacej lub bocznej. Wybér
pozycji uzalezniony jest od masy ciata pacjenta (u oséb
otytych tatwiej jest wykona¢ blokade w pozycji siedzacej),
stanu ogblnego pacjenta (osoby ze sktonnoscig do spad-
ku cidnienia tetniczego powinny by¢ w pozycji lezacej na
boku) oraz od miejsca przewidywanej blokady (blokade
S1 tatwiej jest uzyskac w pozycji siedzacej). Po wykona-
niu znieczulenia do przestrzeni nadoponowej mozna wpro-
wadzi¢ cewnik, ktéry bedzie stuzyt do analgezji poope-
racyjnej, moéwi sie woéwczas o ciggtym znieczuleniu
zewnatrzoponowym [2]. Badania wykazuja, ze analgezja
zewnatrzoponowa daje lepsze efekty niz parenteralna
podaz opioiddw [12] oraz zmniejsza ryzyko wystgpienia
pooperacyjnego zawatu miesnia sercowego [13]. W przy-
padku dzieci i niemowlat wprowadzenie cewnika jest
trudne, dlatego w celu uwidocznienia struktur podczas
wprowadzania igty mozna wykorzysta¢ badanie ultra-
sonograficzne [14]. Pacjenci pediatryczni moga mieé
implantowane tunelizowane cewniki, ktore wg Aram i wsp.
sa bezpieczne, efektywniejsze i daja lepsze efekty anal-
getyczne w poréwnaniu z analgezja konwencjonalng [15].
Bubeck i wsp. dowodzg w swoich badaniach, ze tuneli-
zowane cewniki moga by¢ stosowane do analgezji
pooperacyjnej bez zwiekszonego ryzyka wystapienia
infekcji [16]. Zastosowanie ciggtego znieczulenia ZOP wg
Parka i wsp. przynosi lepsze efekty analgetyczne oraz skra-
ca czas intubacji i pobytu pacjenta na oddziale intensywne;j
terapii po operacji w obrebie aorty brzusznej [17].

Powiktania blokad centralnych

Wyréznia sie wczesne i pézne powiktania blokad cen-
tralnych. Powiktania wczesne znieczulenia podpajeczy-
néwkowego obejmuja spadek cisnienia tetniczego, bra-
dykardie, nudnosci i wymioty, catkowite znieczulenie
podpajeczynéwkowe oraz spadek temperatury ciata. Do
powiktafh wczesnych znieczulenia zewngatrzoponowego
(wystepujacych podczas wykonywania ZOP lub niedtugo
po jego wykonaniu) zalicza sie przypadkowe naktucie opo-
ny twardej, podpajeczynéwkowe wstrzykniecie srodka
znieczulajgcego miejscowo z catkowitym znieczuleniem
podpajeczynéwkowym, naktucie zyty w przestrzeni
zewnatrzoponowej, naktucie rdzenia kregowego, rozlegte
znieczulenie zewnatrzoponowe oraz spadek cisnienia tet-
niczego [2].

Hipotensja wystepuje w zwigzku z blokadg przed-
zwojowych wtékien wspdtczulnych [2]. Pojawia sie ona
w ciggu pierwszych 20 minut od podania anestetyku lokal-
nego. Pacjent powinien zosta¢ utozony w pozycji Tren-
delenburga i szybko otrzyma¢ ptyny. Gdy jednoczesnie

wystepuje bradykardia, nalezy pacjentowi podaé dozyl-
nie atropine [1].

Istotna klinicznie bradykardia towarzyszy ok. 10-15%
znieczuleh podpajeczynéwkowych, zwtaszcza jesli blokada
podpajeczyndéwkowa jest wysoka. Z pozostatych czynni-
kéw sprzyjajacych zwolnieniu czestosci akcji serca
opisywane sg mtody wiek pacjentéw, leczenie -adre-
nolitykami oraz stan chorego okreslony jako | w skali Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA). Zazwyczaj bra-
dykardia jest dobrze tolerowana, w pojedynczych
przypadkach moze ona jednakze poprzedzaé asystolie.
Leczenie |zejszych postaci bradykardii rozpoczyna sie od
podazy atropiny, postac ciezka leczy sie adrenaling [1].

Nudnosci i wymioty moga wystapi¢ na poczatku
znieczulenia, jak rowniez w okresie pooperacyjnym, na sali
budzen (moga byé¢ zwigzane z hipotensjg) — nalezy
zastosowac tlenoterapie bierng oraz wyréwnac cisnienie
tetnicze [1].

Catkowite znieczulenie podpajeczynéwkowe wyste-
puje po przypadkowym i nierozpoznanym naktuciu opo-
ny twardej oraz podaniu leku do przestrzeni podpaje-
czyndwkowej [2]. Wsréd objawéw tego powiktania
wymienia sie: niepokéj po podaniu leku znieczulajacego
miejscowo, dusznosé, znaczny spadek cisnienia tetniczego,
bezdech, rozszerzenie Zrenic oraz utrate przytomnosci.
Powiktanie to stanowi stan zagrozenia zycia pacjenta,
postepowanie polega na natychmiastowej intubacji tcha-
wicy oraz podaniu 100-procentowego tlenu, uniesieniu kon-
czyn dolnych pacjenta i szybkim przetoczeniu ptynéw oraz
podaniu $rodkéw obkurczajacych naczynia (np. adrena-
liny, dopaminy) [1].

Obnizenie temperatury ciata jest spowodowane roz-
szerzeniem naczyh krwionosnych, w okresie poopera-
cyjnym nalezy zastosowac aktywne ogrzewanie pacjen-
ta [1].

Objawy towarzyszace rozlegtemu znieczuleniu
zewnatrzoponowemu sa podobne do objawow wyste-
pujacych przy catkowitym znieczuleniu podpajeczy-
néwkowym, pojawiaja sie one po ok. 20 minutach od
podania leku znieczulajacego miejscowo. Rozlegte znie-
czulenie zewnatrzoponowe jest niezwykle rzadkie i przy-
puszcza sie, ze ma zwiazek z przedawkowaniem ane-
stetyku lokalnego [2].

Naktucie zyty w przestrzeni zewnatrzoponowej wyste-
puje dos¢ czesto. Jesli zostanie szybko rozpoznane,
a krwawienie jest mate i krotkotrwate, wéwczas jego szko-
dliwos¢ jest niewielka. Wprowadzenie cewnika do Swia-
tta naczynia i podanie leku prowadzi natomiast do ciez-
kich reakcji toksycznych, ktére powinny by¢ natychmiast
leczone [2].

Objawem naktucia rdzenia kregowego lub korzeni rdze-
niowych jest bol. Jesli wystapi on podczas punkcji zewnatrz-
oponowej lub przy wprowadzaniu cewnika, nalezy natych-
miast cofnac igte lub cewnik. Podobnie podawanie leku do
przestrzeni zewngtrzoponowej powinno zostac przerwane,
jesli pacjent odczuwa bél [2].
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Opieka pooperacyjna po blokadach
centralnych

Wczesny okres pooperacyjny pacjent powinien spedzi¢
w sali budzen, gdzie powinien przebywac do czasu usta-
pienia blokady czuciowej [2]. W pierwszej dobie po
zabiegu chirurgicznym pielegniarka, niezaleznie od miej-
sca pobytu pacjenta, powinna dokonywaé pomiaréw pod-
stawowych parametréw Zzyciowych w wyznaczonych
odstepach czasu. Zalecana jest kontrola cisnienia tetni-
czego oraz tetna co 15 minut w pierwszych 2 godzinach
po zabiegu, a nastepnie co 0,5-1 godziny do 24 godzin po
operacji [18]. Podczas pobytu w sali budzen stan klinicz-
ny pacjenta powinien by¢ regularnie oceniany przez
pielegniarki majace odpowiednie kwalifikacje. Podobnie
regularnej ocenie podlegaja natezenie bélu pooperacyj-
nego, temperatura ciata, utrata krwi oraz ptynu przez dre-
ny i sondy. Pacjenci po znieczuleniu zewnatrzoponowym
moga zosta¢ przetransportowani na oddziat macierzysty
po ustapieniu blokady czuciowej, jesli sg stabilni hemo-
dynamicznie i oddechowo oraz jest obecny odruch pode-
szwowy [19].

Monitorowanie uktadu oddechowego pacjenta pro-
wadzone przez pielegniarke polega na ocenie czestosci
oraz jakosci wykonywanych oddechéw. U dorostego
pacjenta prawidtowa czestos¢ oddechu wynosi 12-20 odde-
chéw na minute, wtasciwy oddech powinien by¢ bezwonny,
regularny, Srednio gteboki, niestyszalny i wykonywany bez
wysitku i udziatu dodatkowych miesni oddechowych [20].

Prawidtowy pomiar cisnienia tetniczego polega na sto-
sownym dobraniu mankietu sfigmomanometru (2/3 dtu-
gosci ramienia) i odpowiednim jego umiejscowieniu
(dolny brzeg mankietu powinien sie znajdowaé ok. 2 cm
od dotu tokciowego). Nastepnie nalezy dos¢ szybko
napetni¢ mankiet, deflacja z kolei powinna przebiegac
z predkoscig 2-3 mm Hg/s (0,3-0,4 kPa/s). Cisnienie skur-
czowe odpowiada fazie | (pojawienie sie), rozkurczowe
natomiast fazie V (znikniecie) tonéw Korotkowa [21].

Tetno pacjenta mozna mierzy¢ palpacyjnie na tetni-
cy promieniowej za pomocg 2-3 palcdw, pamietajac, aby
nie uzywac kciuka podczas badania (mozna wyczué
wiasne tetno i wynik moze by¢ niemiarodajny). Prawidtowe
cechy tetna to kolejno: prawidtowa czestos¢ (60-90 ude-
rzefi na minute u osoby dorostej), miarowos¢ oraz dobre
wypetnienie. Pomiar tetna moze trwac 15 sekund, jesli jest
ono miarowe, nastepnie wynik nalezy pomnozy¢ przez 4,
gdy zas jest niemiarowe — pomiar powinien trwac petna
minute [20].

Nalezy réwniez regularnie ocenia¢ poziom odczuwa-
nego bélu po zabiegu chirurgicznym za pomoca odpo-
wiednio dobranego narzedzia, np. skali wizualno-analogowe]
(Visual Analoge Scale — VAS) czy liczbowej (numerycznej)
[8]. Skala VAS wyglada jak 10-centymetrowy odcinek, kto-
ry z jednej strony jest zakonczony zerem, oznaczajacym
brak bélu, z drugiej — liczba 10, ktéra oznacza bél nie do
zniesienia. Po wyjasnieniu, na czym polega badanie,
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pacjent samodzielnie zaznacza poziom odczuwanego
b6lu na odcinku. Skala numeryczna ztozona jest z kolej-
no wystepujacych po sobie liczb od 0 do 10. Zero oznacza
bezbolesnosé, 10 zas bél nie do zniesienia. Nastepnie
pacjent samodzielnie okresla natezenie bélu. Ztotym
standardem monitorowania natezenia bélu pooperacyjnego
jest samodzielne jego okreslenie przez pacjenta, dlatego
tez najczesciej w przypadku oséb dorostych wykorzysty-
wane sg wyzej wymienione narzedzia [22].

Ponadto nalezy zwréci¢ uwage na mozliwos¢ poja-
wienia sie pdznych powiktan (wystepujacych kilka godzin
lub dni po blokadach), wsrdéd ktérych wymienia sie
zaburzenia czynnosci pecherza moczowego, béle gtowy
i powiktania neurologiczne, takie jak krwiak podpaje-
czynéwkowy, zapalenie pajeczynéwki, zapalenie rdzenia
kregowego, zespét ogona konskiego oraz aseptyczne zapa-
lenie opon moézgowych [1, 2].

Zaburzenia funkcjonowania pecherza moczowego
spowodowane s3 blokadg wtékien przywspbtczulnych
segmentu S1-S4, ktérych funkcja wraca jako ostatnia.
Pacjent powinien odda¢ mocz w ciggu 4 godzin od wyko-
nania blokady, aby zapobiec nadmiernemu wypetnieniu
pecherza. Gdy jest to niemozliwe, nalezy wdrozy¢ lecze-
nie farmakologiczne (parasympatykomimetyki) lub
wykonaé jednorazowe cewnikowanie pecherza moczo-
wego. Innym sposobem zapobiegania nadmiernemu
wypetnieniu pecherza moczowego podczas zabiegu
z niewielka utrata krwi jest ograniczenie srédoperacyj-
nej podazy ptyndw [1].

Skutkiem naktucia opony twardej w 70-80% sa
popunkcyjne béle gtowy. Zapobieganie temu powiktaniu
polega na podawaniu w ciggu kolejnej doby 1500 ml jato-
wego izotonicznego roztworu chlorku sodu przez cewnik
wprowadzony do przestrzeni zewngtrzoponowej [2]. Inng
metoda jest wykonanie ,taty” z krwi pacjenta — 10-20 ml
krwi pacjenta pobranej w warunkach aseptycznych
zostaje wstrzykniete do przestrzeni zewnatrzoponowej.
Nalezy podkresli¢, ze ptaskie utozenie pacjenta przez
24 godziny po wykonanej blokadzie nie zapobiega wyste-
powaniu popunkcyjnego bélu gtowy [1].

Powiktania neurologiczne po blokadzie centralnej sa
niezwykle rzadkie. Brull i wsp. podaja, ze czestos¢ ich
wystepowania wynosi 0,04%, a trwate uszkodzenia neu-
rologiczne sg we wspdtczesnej praktyce anestezjologicznej
skrajnie rzadkie [23].

Béle plecow pojawiajg sie najczesciej sposrod wszyst-
kich powiktan péznych. Dotad nie sprecyzowano ich przy-
czyny, a leczenie jest wytgcznie objawowe [1].

Pacjenci otrzymujacy leki analgetyczne do cewnika
w przestrzeni zewngatrzoponowej powinni mie¢ syste-
matycznie sprawdzang site koficzyn dolnych — do oceny
bloku motorycznego szeroko stosowana jest skala Bro-
mage [24].

Poza zadaniami diagnostycznymi pielegniarki uczest-
nicza w farmakoterapii pooperacyjnej. Pacjenci w zalez-
nosci od potrzeb moga otrzymywac ptyny infuzyjne, leki
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przeciwb6lowe i inne, stosownie do stanu klinicznego.
Przed rozpoczeciem ptynoterapii pielegniarka ma obo-
wigzek sprawdzi¢ date waznosci preparatu, wykluczyé
zmetnienie i wyciek ptynu z opakowania. Ponadto piele-
gniarka ocenia droznos¢ kaniuli obwodowej za pomoca
strzykawki wypetnionej izotonicznym roztworem chlor-
ku sodu, zwracajac szczegblna uwage na reakcje bolowa
pacjenta, prawidtowy przeptyw przez kaniule oraz brak
uwypuklenia w okolicy jej konca. Kazdorazowa podaz
lekéw i ptyndw nalezy odnotowaé w karcie zlecen oraz
karcie indywidualnej pielegnacji [25].

Podsumowanie

Nalezy podkresli¢ istotna role, jaka odgrywaja piele-
gniarki chirurgiczne w przygotowaniu pacjenta do same-
go zabiegu oraz znieczulenia przewodowego, jak réwniez
ocenie pooperacyjnej chorego. Spedzajac z pacjentem duzo
czasu, pielegniarki sg w stanie zaobserwowac pierwsze
niekorzystne efekty zastosowanych zabiegéw terapeu-
tycznych, a odpowiednie ich przygotowanie jest podsta-
wa prawidtowego rozpoznania i leczenia skutkéw ubocz-
nych wybranej metody znieczulenia.
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