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Streszczenie

Celem ponizszego artykulu jest préba okreslenia réznic i podobienstw charakteryzujacych prace pielegniarki
anestezjologicznej i dializacyjnej. Jednoczeénie staratam si¢ uja¢ temat w szerszym aspekcie — aspekcie korzystania
z wiedzy i doswiadczenia pielegniarki anestezjologicznej, pracujacej w Stacji Dializ, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem sytuacji pacjenta w wieku podesztym. Opisatam wszystkie charakterystyczne czynnosci dla pielegniarstwa
anestezjologicznego i dializacyjnego, aby w jak najwiekszym $wietle zaprezentowa¢ idee tak waznej dla zdrowia i
zycia pacjenta specjalnoéci. Geriatria 2010; 4: 33-42.

Stowa kluczowe: anestezjologia, Stacja Dializ, specyfika pracy, pielegniarstwo anestezjologiczne, pielegniarstwo
dializacyjne, pacjent znieczulany, pacjent dializowany, starszy pacjent

Summary

The aim of this article is trial to definition of difference’s and similarity’s in work anesthetist and dialysis
nurse. Simultaneous I was trying present the subject in broad aspects — aspects to enjoy knowledge and experience
anesthetist’s nurse in Dialysis Station working, into special consideration the situation of the patient of advanced
years. I described all characteristic functions for anesthesiological and dialysological nurse’s, so that present in
the best light idea’s so important spatiality for health and life patient. Geriatria 2010; 4: 33-42.

Keywords: Anesthesiology, Dialysis Station, work’s specific, anesthesiologists nurse, dialysiologists nurse, anesthetics
patient, dialysed patient, elderly patient

Zréznicowanie wykonywanych czynnosci pie- pracy pielegniarskiej. Postepy w u$mierzaniu bolu
legniarskich w pracach w anestezjologii i w Stacji operacyjnego i cierpien pacjentéw sa widoczne, szcze-
Dializ, wcale nie musi wyklucza¢ podobienstw, jakie golnie w obecnych czasach. Ta galaz medycyny rozwija
wystepuja w zawodach pielegniarki anestezjologicznej sie bardzo preznie, zyskujac akceptacje i uznanie coraz
i dializacyjnej. Pracowalam przez prawie 5 lat jako szerszego grona specjalistow. Pierwsze znieczulenie
anestetyczka, a obecnie zajmuje sie pacjentami w Stacji przeprowadzil Morton w 1846 roku w bostonskim
Dializ. Aby jak najlepiej przedstawi¢ ide¢ obydwu tych szpitalu, a rok pdzniej dokonano tego w Polsce,
prac, najlepiej bedzie wyjasni¢ ich najbardziej charak- w Krakowie. Mineto zaledwie sto lat a rozwinely sie
terystyczne elementy. Na poczatku jednak pozwole bardzo wyrafinowane techniki analgezji ogolnej i prze-
sobie na przypomnienie krétkich zapiskéw z historii wodowej. Znaczgca role w dziedzinie polskiej aneste-
tych specjalnosci. zjologii i intensywnej terapii odegralo pielegniarstwo

Anestezjologia jest niezwykle pasjonujaca dzie- anestezjologiczne. Juz w roku 1970 podczas V Zjazdu
dzina tak medycyny, jak i nauki, zwlaszcza dla aspektu Anestezjologéw Polskich w Poznaniu padly stowa
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uznania dla wkladu pracy przy pacjencie pielegniarek
anestezjologicznych. Ich rola i dzialanie, szczegdlnie
w aspekcie wspdtpracy z lekarzami anestezjologami,
zostaly wyniesione ponad inne specjalno$ci. Musze
przyznaé, z pewnym smutkiem i rozzaleniem, ze
takiego wspolnego dziatania, raczej nie spotyka sie
w warunkach pracy personelu dializacyjnego. Od
1997 roku istnieje samodzielne Polskie Towarzystwo
Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki
[1].

Réznorodnos¢ zadan wykonywanych na bloku
operacyjnym, oraz poza nim, w konsekwencji prowa-
dzi do zdobycia takiego doswiadczenia i umiejetnosci,
ktére mozna bez wiekszego problemu wykorzystaé
w innych specjalno$ciach pielegniarskich. Znieczulenie
pacjenta jest podstawa do wszczecia procedur ope-
racyjnych, zwlaszcza wymagajacych diugotrwatej
interwengcji chirurgicznej. Niezaleznie od stosowanej
techniki anestezji, stanowisko pracy anestezjologa
musi by¢ dokladnie przygotowane i skontrolowane
przed przystapieniem do znieczulenia. Cigzy tutaj duza
odpowiedzialno$¢ na pielegniarce anestezjologicznej,
co naturalnie nie znaczy, ze lekarz nie bierze udziatu
w przygotowaniu miejsca anestetycznego. Staty zakres
czynnoséci w anestezji zawsze nalezy dostosowaé do
konkretnego zabiegu operacyjnego, ze szczegolnym
uwzglednieniem sytuacji zdrowotnej pacjenta maja-
cego poddac si¢ znieczuleniu [2]. Mozna tu nawigza¢
do zawsze trudniejszej anestezji w przypadku pacjenta
dializowanego. U chorego z niewydolno$cia nerek
czesto wystepuje hiperwolemia lub wzgledna hipowo-
lemia. Taki pacjent wymaga w czasie zabiegu chociazby
drastycznego rezimu plynowego, co niekoniecznie
musi korelowa¢ z sytuacjg operacyjna, gdzie nastepuje
duza utrata krwi i niezwykle waznym staje sie¢ uzupet-
nienie fozyska naczyniowego licznymi przetoczeniami.
Naturalnie nie zdarza si¢ to zbyt czesto, ale ze wzgledu
na duze ryzyko przewodnienia pacjenta dializowanego,
anestezjolog musi rozwaznie rozporzadza¢ bilansem
plynowym. Znieczulajac pacjenta dializowanego,
nalezy zwréci¢ uwage na lokalizacje przetoki tetniczo-
zylnej, rodzaj stosowanej dializoterapii, date ostatniej
dializy. Ponadto nalezy zapobiec wystapieniu zaburzen
elektrolitowych ( gléwnie hiperkaliemi).

Wracajac do roli pielegniarki anestezjologicz-
nej, trzeba kazdorazowo przed przystapieniem do
anestezji, przeprowadzi¢ wszystkie podstawowe
czynnosci. Pominiecie czegokolwiek, moze by¢ przy-
czyna powaznych powiklan i doprowadzi¢ nawet do
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sytuacji krytycznej przy samej indukcji znieczulenia.
Pielegniarka anestezjologiczna powinna przygotowac
cale stanowisko anestezjologiczne, zwlaszcza stolik
anestezjologiczny oraz aparat do anestezji, mimo
ze anestezjolog wczeéniej rowniez go skontrolowal.
Powtarzana kontrola, w tak waznej dla zdrowia i zycia
pacjenta pracy, jest niezbedna. Stanowi bowiem zabez-
pieczenie dla zespolu anestezjologicznego i chroni
przed wystapieniem powiktan. Nalezy kazdorazowo
sprawdzi¢ aparat do anestezji, co najmniej raz dziennie
przeprowadzi¢ jego kalibracje, uzupetni¢ go w sprzet
potrzebny do indukeji znieczulenia (maski twarzowe,
rury karbowane, przedtuzki - stowem wszystko, czego
wymaga znieczulenie do danego zabiegu). Niemniej
wazny jest stolik anestezjologiczny, ktory wyposazony
powinien by¢ w leki zapewniajace przeprowadzenie
znieczulenia podczas zabiegu, jak rowniez leki ratujace
zycie oraz odwracajace dziatanie srodkow anestetycz-
nych. Pielegniarka przygotowuje sprzet zapewniajacy
drozno$¢ drég oddechowych (np. odpowiednilaryngo-
skop, kontrola jego $wiattowodu), ponadto uzupelnia
parownik gazu anestetycznego lub zgtasza anestezjo-
logowi brak danego gazu, informujgc o innym, ktéry
aktualnie jest na magazynie. Czynnosci te musza by¢
wcigz powtarzane i doskonalone. Nie moga stac sie ele-
mentem rutyny, ktdra niesie z soba ryzyko popetnienia
bledu. Stad tak wazne staje sie wzajemne uzupelnianie
zespolu anestezjologicznego i ciggta czujnos¢ zaréwno
lekarza, jak i pielegniarki. Cale znieczulenie pacjenta
wymaga indywidualizacji jego stanu klinicznego
oraz dostosowania do zabiegu operacyjnego. Rutyna
w prowadzeniu znieczulenia mogtaby spowodowa¢
przeoczenie wielu sygnaléw, doprowadzajac do powaz-
nych powiktan srodoperacyjnych i pooperacyjnych [2].
Waznym zadaniem pielegniarki anestezjologicznej
jest zapewnienie komfortu psychicznego pacjentowi
od momentu wjazdu na sale operacyjna do opuszcze-
nia bloku operacyjnego po wybudzeniu. Uwazam, ze
jest to szczegdlnie godne uwagi, ze wzgledu na osobe
samego pacjenta, czgsto przestraszonego, zdener-
wowanego (mimo przyjetej wczesniej premedykacji)
oraz niewiedzgcego, co go tak naprawde czeka. Nalezy
wtedy spokojnie i z uémiechem przedstawi¢ si¢ cho-
remu oraz informowac go o wszystkich czynnosciach,
ktérym musi by¢ poddany przed operacjg (monito-
rowanie EKG, pulsoksymetrii, BP, zalozenia wklucia
obwodowego i inne). Z pewno$cia nie da si¢ uniknaé
niedoméwien, chociazby ze wzgledu na zbyt krétki
Czas przeznaczony na przygotowanie pacjenta i jego
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indukgj¢. Nie zwalnia to bynajmniej pielegniarki od
przekazania choremu wszystkich niezbednych wia-
domosci i udzielenia odpowiedzi na pytania, zgodnie
ze swoja wiedzg oraz kompetencjami. Nie bedzie nie-
wlasciwym stwierdzenie, ze w duzej mierze wlasnie
od sposobu podejscia do pacjenta zalezy jego komfort
psychiczny w czasie wprowadzenia, calego znieczulenia
oraz po wybudzeniu. Pielegniarka anestezjologiczna
spelnia nieoceniona role, pielegnujac chorego podczas
znieczulenia. Zapewnia wla$ciwe ulozenie konczyn,
ochrone ciala przed wychlodzeniem, zabezpiecza
wklucia obwodowe i centralne przed wysunieciem

(zwlaszcza przy zmianie pozycji pacjenta). Catosé tych

czynnosci sklada sie na ogrom pracy i wysitku, jaki

trzeba wlozy¢ w opieke nad chorym znieczulanym.

Pielegniarstwo dializacyjne ulegto znacznemu
rozwinieciu w ciggu ostatnich 20 lat. Praktyka
samej specjalizacji z dializoterapii i nefrologii siega
niewielu lat wstecz, ale mimo to niezwykle jest
poszerzona w aspekcie bezpieczenstwa i wigkszego
komfortu pacjenta w czasie stosowania techniki ner-
kozastepczej oraz réwniez czasu po niej. Na arenie
$wiatowej dziata od wielu lat odrebne, miedzyna-
rodowe Europejskie Stowarzyszenie Pielegniarek
Dializacyjnych i Transplantacyjnych (EDTNA). Za
podstawowe cele EDTNA uznano:

1. Osiagniecie najlepszych standardéw leczenia
i opieki nad pacjentami i ich rodzinami.

2. Bycie wielodyscyplinarng organizacjg zajmujaca
sie opieka nad chorymi.

3. Rozszerzanie oraz propagowanie informacji
i nowych osiggnie¢ w zakresie opieki nefrologicz-
ne;j.

4. Ciagle nauczanie, ktérego tematyka skupia sie na
opiece nefrologicznej.

5. Rozwoj, promocja i rozpowszechnianie badan
w dziedzinie nefrologii.

6. Wspieranie wspolpracy miedzy specjalistami
nefrologami i dziedziny pielegniarskiej w Polsce.

7. Zapewnienie wszystkim czlonkom wielodyscypli-
narnych zespoléw réwnego uznania [3].

W Polsce réwniez istnieje stowarzyszenie zrzesza-
jace pielegniarki dializacyjne. Gléwnym zadaniem tej
organizacji jest podnoszenie kwalifikacji i samodosko-
nalenie w zawodzie. Zadania i procedury wdrazane
w trakcie spotkan organizacji, staly sie podstawa
rozwijania pielegniarstwa nefrologicznego na szeroka
skale. Obecne osrodki dializacyjne stawiaja piele-
gniarkom znaczne wymagania, ktore w obliczu pracy
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i czynnosci wykonywanych w Stacji Dializ wydaja si¢
jak najbardziej stuszne, bynajmniej nieprzesadzone.

Istnieje wiele aspektéw pracy w Stacji Dializ. Te
najwazniejsze, ktdre scalajq pielegniarstwo dializacyjne
przedstawie ponize;.

Zaczne od rutyny, gdyz nie powinna ona zdomi-
nowac pracy zadnej pielegniarki, a w szczegdlnosci
pielegniarki dializacyjnej (dotyczy to w rownej mierze
pielegniarek anestezjologicznych). Charakter pracy
w Stacji Dializ wymaga zachowania czujnoéci i przy-
tomnosci umystu w sytuacjach powiktan $réddializa-
cyjnych. Mimo mojego krétkiego stazu w Centrum
Dializacyjnym, spotkatam si¢ juz kilkakrotnie
z zagrozeniem zycia pacjenta, kiedy to umiejetnosci
opanowania wyniesione z sali operacyjnej bardzo
pomogly mi odpowiednio zadziata¢, by pomdc leka-
rzowi w czynno$ciach resuscytacji. Z tego tez mozna
wnioskowad, ze tak spokojna - jak wydawaloby sie -
praca przy pacjencie dializowanym, niesie z soba duze
ryzyko wystgpienia powiklan.

Rola pielegniarek jest do$¢ wszechstronna, obej-
muje bowiem zaréwno przygotowanie pacjenta do
dializy, jaki i podlaczenie samej dializy, a nastepnie
zabezpieczenie stanowiska nerkozastepczego dla
kolejnego, jednakze przypisanego danemu miejscu
pacjenta. Na pielegniarkach spoczywa bezposrednie
wykonanie w zasadzie wszystkich czynnosci dotycza-
cych hemodializy, samoistnej hemofiltracji czy dializy
otrzewnowej [3]. Praca przebiega w warunkach po$pie-
chu do momentu zajecia sie wszystkimi pacjentami
dializowanymi. Ze wzgledu na wzmozone napiecie
towarzyszace zmianom pacjentom w czasie calego
dnia, bardzo wazne staje si¢ opanowanie polaczone
ze sprawnym dziataniem i jednoczes$nie odpowied-
nim stosunkiem do chorego. Zapoznanie si¢ przez
pielegniarki z technikami dializacyjnymi oraz sposéb
sprawnego wykonania zwigzanych z nimi czynnosci,
rzutuje bezposrednio na bezpieczenstwo pacjentow.
Ponadto o wlasciwym przebiegu dializy decyduje takze
zapewnienie wsparcia pacjentowi dializowanemu,
czesto poprzez rozmowe i bycie przy nim. Bledne
wykonanie procedur moze by¢ przyczyng powaznego
zagrozenia zdrowia, a nawet zycia chorego.

Praca ta cechuje si¢ duza réznorodnoscia, zaréwno
technik dializacyjnych, jak i wieloma czynnosciami,
ktére muszg by¢ przeprowadzone prawidlowo.
Pielegniarka jest z pacjentem od momentu jego poja-
wienia sie w Stacji Dializ do opuszczenia o$rodka po
wykonanej dializie. Aby pacjent mdgt by¢ dializo-
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wany wymaga wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej
lub wprowadzenia cewnika do zyt centralnych lub
przedsionka serca. Zespolenie tetniczo-zylne mozna
wykona¢ z naczyn wlasnych pacjenta lub sztucz-
nych. Jest to zadanie wysokiej rangi, gdyz przetoka
powinna by¢ potozona dos¢ gleboko, ze wzgledu na
mozliwo$¢ tatwego jej uszkodzenia, a jednocze$nie na
tyle ptytko, by nie byto trudnosci w jej nakluwaniu.
Ponadto przeptyw krwi przez przetoke musi by¢ tak
duzy, by zapewni¢ wydajnoé¢ dializy, ale réwnocze-
$nie tak maty, by nie obcigzal serca. Jak si¢ wiec tatwo
domysli¢, przetoki wykonuja tylko bardzo sprawni
manualnie chirurdzy naczyniowi, nie pozbawieni tez
wszechstronnej wyobrazni. Z kolei dla aspektu pracy
pielegniarskiej bardzo wazne jest ciagle kontrolowanie
przetok tetniczo-zylnych oraz sprawdzanie i przypo-
minanie pacjentom o wlasciwej pielegnacji tych miejsc.
Trzeba zawsze mie¢ $wiadomo$¢, ze to polaczenie
chirurgiczne tetniczo-zylne, jest niejednokrotnie
jedynym ratunkiem dla danego pacjenta. Stad musi by¢
zachowana czysto$¢ w miejscach przetok, przed kazda
dializa musi by¢ kontrolowany szmer i stan przetoki.
Nie mozna zalozy¢ wklucia, jezeli nie wyczuwa si¢ i nie
mozna okresli¢ ostuchowo szmeru (,tetnienia”) pota-
czenia. Najczesciej to wlasnie pielegniarka jest pierwsza
osoba, ktéra moze to najszybciej zauwazy¢. Przetoka
pozbawiona szmeru wymaga pilnej kontroli w celu
wykrycia przyczyny tego stanu i zapewnienia szybkiej
interwencji w razie np. wystapienia zakrzepu. Kontrola
przetoki obejmuje réwniez dokladne jej obejrzenie,
gltéwnie pod katem zmian zapalnych. Nie dokonuje
sie wklu¢ réwniez w miejscach widocznych zrostow.

Techniki naktuwania sg rozne, a kazda z nich ma
swoich zwolennikéw i przeciwnikéw. Naklucia w to
samo miejsce sg do$¢ proste i raczej niebolesne, jed-
nakze sprzyja to wytwarzaniu sie tetniakéw i zwezen
oraz zakazeniom. Natomiast wkltuwanie w coraz to
inne miejsca przebiegu przetoki powinno ochroni¢
skore przed wczesniej wymienionymi powikta-
niami, ale z kolei jest trudniejsze i bardziej bolesne.
Nakluwanie musi by¢ jak najbardziej aseptyczne [3].
Mimo tak rozwinietych staran dla ochrony przetoki,
nie jest ona jednak dtugowieczna. Niestety, wciaz
znaczna jest liczba niepowodzen w wytworzeniu prze-
toki, jak réwniez jej zakrzepicy lub niewydolnosci po
krotkim czasie jej uzytkowania.

Jak wspomniatam, przetoka tetniczo-zylna
stanowi ratunek (,zycie”) dla pacjenta, dlatego tak
wazne jest ciagle przypominanie i nagtasnianie faktu
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niemoznosci jej naktuwania zadng dostepnag kaniula,
jezeli nie jest to kaniula przeznaczona do wktu¢ prze-
toki. Bezwzglednie nalezy rozpowszechnia¢ procedure
nietykalnosci przetoki dla o$rodkéw innych niz diali-
zacyjny. Nie mozna naktuwac jej kaniulami obwodo-
wymi, ani ponizej miejsca zespolenia, ani powyzej. Nie
wolno takze dokonywa¢ na koniczynie objetej przetoka,
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi. Zwracam tak szcze-
g0lng uwage na ten temat, gdyz niestety w przeszlosci
zdarzaly sie na pewno, a obecnie istnieje ciggle praw-
dopodobienstwo wystapienia sytuacji naktuwania reki
z przetoka powyzej jej wytworzenia przez pielegniarki
ilekarzy. Tak nierozwazne postepowanie prowadzi naj-
cze$ciej do utraty funkcji zespolenia. Myfle, ze sprawa
ta jest ciagle otwarta, niestety gléwnie z powodu zbyt
waskiego jej rozpowszechnienia.

Waznym do zaakcentowania elementem jest
usuniecie igiet po wykonanej dializie. Odbywa sie to
inaczej, niz przy wyjmowaniu kaniul obwodowych.
Igly przeznaczone do nakluwania przetok najpierw
usuwamy i zaraz po tym uciskamy miejsce wktucia.
Nalezy zachowa¢ szczegdlng ostrozno$¢, aby nie
uszkodzi¢ $rédblonka ostra igta. Natomiast miejsce
po wyjetej igle uciska sie z odpowiednig - niezbyt
duzag - sifg, by przypadkiem nie zatrzymac przeplywu
krwi w przetoce.

Z kolei u niektorych pacjentéw z przyczyn
anatomicznych lub innych, niemoznoscia staje sie
wytworzenie zespolenia tetniczo-zylnego. Jedynym
rozwigzaniem jest wtedy cewnik permanentny. Istnieje
takze cewnik czasowy, ale stosuje sie go glownie
w naglych przypadkach oraz w sytuacjach wyjatko-
wych u pacjentéw $wiezo zakwalifikowanych do pro-
gramu przewleklych hemodializ. Cewnik permanentny
stanowi staly dostep naczyniowy do hemodializy.
Miejsce zalozenia cewnika goi si¢ znacznie szybciej
niz miejsce jego ujécia, ktére wymaga szczegdlnej
opieki personelu dializacyjnego i samego pacjenta.
Brak wlasciwej pielegnacji prowadzi do zakazen ujécia
cewnika, zakrzepicy cewnika, zwezenia lub zro$niecia
zyly centralnej oraz czasami do perforacji naczynia [4].
Wiekszosé¢ powiklan jest spowodowana niewlasciwym
traktowaniem cewnika przez personel pielegniarski,
cho¢ rola pacjenta w jego pielegnacji jest oczywiscie
nieoceniona. To pielegniarka prawidlowo, z zacho-
waniem pelnej aseptyki zaopatruje zewnetrzne ujscie
cewnika oraz jego zewnetrzne kanaly w opatrunek,
a takze wypelnia $§wiatlo cewnika heparyna oraz
0,9% roztworem soli fizjologicznej. Heparynizacja jest
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konieczna i niezbedna dla dtugotrwatego zachowania
prawidlowej funkeji cewnika. Zewnetrznych kanatow
cewnika nie mozna my¢, a tym bardziej dezynfekowa¢
srodkiem zawierajacym alkohol, ze wzgledu na ryzyko
jego uszkodzenia. W tym przypadku réwniez w znacz-
nym stopniu odpowiada za to pielegniarka dializacyjna.

Warunkiem przeprowadzenia zabiegu HD jest
zapewnienie stalego, bezpiecznego dostepu naczynio-
wego. Najkorzystniejszy na przewlekte hemodializy
jest zawsze dostep przetoki tetniczo-zylnej z wlasnych
naczyn pacjenta. Stad tak wazna jest ochrona uktadu
zylnego, zwlaszcza konczyn gérnych, u pacjentow
z przewlekla niewydolno$cig nerek oraz u chorych pod-
dawanych leczeniu nerkozastepczemu, a nawet u tych
po przeszczepie nerki [4]. Dostepy naczyniowe sa wiec
nieocenione dla przeprowadzenia dializy, stad sku-
pienie mojej uwagi na tym elemencie pracy personelu
dializacyjnego. Niemniej wiadomym jest, ze w pracy
pielegniarki anestezjologicznej ta sama czg$¢ odgrywa
réwniez znaczacg role. Mozliwosci zaktadania doste-
poéw obwodowych przez anestetyczki sg znane w kazdej
jednostce szpitalnej, Ze juz nie wspomne o sprawnej,
budzacej ogdlny podziw kaniulacji zyt centralnych
i tetnic przez anestezjologow.

Szczegolni pacjenci w pracy pielegniarki tak ane-
stezjologicznej, jak i dializacyjnej, to chorzy w wieku
podesztym. Ze wzgledu na starzenie si¢ spoleczenstwa,
réowniez polskiego, pacjenci geriatryczni stanowia
znaczaca grupe wsrod chorych znieczulanych i diali-
zowanych [1].

Zespol anestezjologiczny powinien cechowac sie
odpowiednig wiedzg na temat zwiazanych z wiekiem
zmian dotyczacych funkcjonowania fizjologicznego
i psychologicznego. U starszych pacjentow wystepuje
znaczny spadek wydolnosci tlenowej (aerobowej),
zmniejsza sie masa i moc miesni szkieletowych.
Spowalnia sie takze praca ukladu odpornosciowego,
nastepuje obnizenie sie zdolnosci limfocytéw B do
produkcji przeciwcial, a z tym, , wigze si¢ zwiekszenie
podatnoéci i zachorowalno$ci na choroby zakazne.
Ponadto z wiekiem w ukladzie sercowo-naczyniowym
maleje podatno$¢ rozkurczowa serca, ilo$¢ komorek
miokardium, nawet o 30% spada spoczynkowa pojem-
no$¢ minutowa serca. Prawie u 90% starszej grupy
chorych pojawia si¢ niedokrwisto$¢, ktéra moze by¢
punktem wyj$cia do niedotlenienia mézgu, serca,
nerek i w konsekwencji doprowadzi¢ do powiktan,
co niestety staje si¢ znacznym problemem w czasie
operacji. Czas krazenia moze by¢ nawet dwukrotnie
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dluzszy u ludzi starszych, a jesli do tego wspolistniejg
choroby serca i naczyn moze ulec czterokrotnemu
wydluzeniu. Dlatego w czasie indukgji znieczulenia
i w okresie samego zabiegu operacyjnego nabiera
waznoéci fakt powolnego podawania wszelkich lekow
starszemu choremu z obserwacjg ich dzialania [1]. Ze
wzgledu na to, iz leki w indukcji podaje pielegniarka,
to ona powinna tego przestrzegac, bez przypominania
lekarza przeprowadzajacego znieczulenie. Dla pracy
lekarza anestezjologa i pielegniarki anestezjologicz-
nej waznym jest fakt stopniowej utraty elastycznosci
w uktadzie pokarmowym, np. przez mie$niowke jelit
(zmniejsza si¢ perystaltyka), spowalnia si¢ tez moto-
ryka, pogarsza sie krazenie krwi w $cianie zoladka
i zdolnoé¢ do obkurczania naczyn poltozonych w jej
obrebie, a mechanizmy transportu aktywnego tracg
swag aktywno$¢. Mimo tych niekorzystnych nastepstw
starzenia si¢ organizmu wchlanianie lekéw jest prawi-
dlowe. Naturalnie, anestezjolog dysponuje takg wiedza,
ktéra nie powinna by¢ tez obca wykwalifikowanej
pielegniarce anestezjologicznej. Starszy chory ma
mniejszg ilo§¢ wody w organizmie, postepuje spadek
uwodnienia i wysychanie tkanek, a to z kolei powoduje
zwiekszenie stezenia lekow rozpuszczalnych w wodzie.
Przykladem mogg by¢ antybiotyki [5]. Wazne jest to ze
wzgledu na odpowiednie nawodnienie pacjenta podda-
nego znieczuleniu, zwlaszcza diugotrwalemu. Fakt ten
nabiera réwniez szczegélnego znaczenia w przypadku
czlowieka dializowanego, ktdrego stan wymaga prze-
prowadzenia zabiegu operacyjnego.

Postepujacy zanik tkanki ttuszczowej wystepujacy
u ludzi starszych powinien zawsze sklania¢ personel
anestezjologiczny do szczegdlnego dbania o zapew-
nienie odpowiedniej cieploty ciala operowanemu
pacjentowi. Wychlodzenie organizmu, ktéremu sprzyja
dlugotrwaty zabieg, moze by¢ przyczyna wielu powaz-
nych powiklan w okresie pooperacyjnym. Stad tak
wazna i cenna jest wiedza pielegniarek anestezjologicz-
nych dotyczaca zapewnienia pacjentowi odpowiedniej
temperatury ciala. Ze wzgledu na duzg utrate ciepta
przez skore gtowy, nalezy zawsze dba¢ o dokladne
okrycie tej czesdci ciata, jesli tylko jest to mozliwe
(niektdre zabiegi neurochirurgiczne, laryngologiczne
iszczekowo-twarzowe wymagaja pozostawienia odkry-
tej gtowy). Pielegniarka anestezjologiczna powinna
pamietac o odpowiednim ociepleniu wszystkich czesci
ciala pacjenta, ktore mozna okry¢. Przydatne, gtéwnie
przy dlugotrwatym znieczuleniu, ale nie tylko, staja sie
wiec materacyki ogrzewajace (najlepiej przed wjazdem
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chorego na sale operacyjna podiaczone do pradu i juz
podgrzewane), folie termiczne i obowigzkowe ciepte
przetoczenia plynéw oraz preparatéw krwi. Pacjent
wybudzony, ale niedostatecznie ogrzany w czasie
zabiegu, jest zdecydowanie mniej wspotpracujacy,
gdyz oszotomienie, b6l i wyziebienie nie pozwalaja mu
na prawidlowe wyrazanie swoich potrzeb, zwlaszcza
w tym pierwszym okresie po operacji. Pielegniarka
anestezjologiczna jako osoba w pelni empatyczna
i wrazliwa, nie moze zapomina¢ o tym - wydaje si¢
- podstawowym elemencie opieki pielegniarskiej.
Dlatego w obliczu zagrozen, ktére wynikaja z wychto-
dzenia organizmu, karygodnym jest pominigcie tego
aspektu opieki §rédoperacyjnej. Niestety, staje si¢ to
jeszcze powazniejszym bledem, jesli dotyczy pacjenta
geriatrycznego, zwlaszcza wyniszczonego choroba i ze
znacznymi zmianami starczymi w funkcjonowaniu
poszczegolnych uktadéw i narzadéw. W ukladzie
wspotczulnym wiele odruchéw ulega ostabieniu, w tym
takze odruch prowadzacy do obkurczenia naczyn pod
wplywem niskiej temperatury. Pojawiaja si¢ zaburzenia
termoregulacji — spada reakcja organizmu na niska
temperature, stad tak wazne jest prawidlowe ogrzanie
ciata chorego podczas znieczulenia.

Zespol anestezjologiczny musi pamietaé, ze
pacjent geriatryczny z powodu zmniejszonej reak-
tywnosci na réznorodne bodzce, charakteryzuje sie
znacznie podniesionym progiem bélowym [1].

Hipokinezja, ktéra niestety dotyczy gléwnie star-
szych pacjentéw, jest kolejnym waznym problemem
w czasie znieczulania. Polega ona na postepujacej
dysproporcji miedzy zwigkszajacym si¢ obcigzeniem
uktadu nerwowego, a zmniejszajacym uktadu rucho-
wego. Wplywa negatywnie na wszystkie elementy
ustroju, z czego przede wszystkim znaczenie ma
w czasie zabiegu operacyjnego, zmniejszenie objetosci
wyrzutowej, pojemnosci minutowej serca, wzrastanie
czestoéci skurczowej serca przy jednoczesnym spadku
jego objetosci i masy oraz zwiekszenie krzepliwosci
krwi. Z tym ostatnim zwigzana jest skfonno$¢ do
zatordw, z czym powinien sie liczy¢ personel aneste-
zjologiczny [5].

Z wiekiem, oprdcz zapadalnosci na wiele choréb
somatycznych, rosnie takze ryzyko nadcisnienia tet-
niczego. Jesli wzrostowi cisnienia w wieku starszym
towarzyszy jeszcze otylo$¢ i cukrzyca, to chory taki jest
dodatkowo zagrozony w razie wystapienia powiklan
w czasie operacji i znieczulenia.

Osrodkowy Uklad Nerwowy jest najbardziej
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podatny na dziatanie srodkéw anestetycznych. U star-
szych pacjentéw czynnos¢ OUN ulega ostabieniu, co
wplywa na nasilenie efektu ich oddziatywania. Zmiany
dotyczace AUN i OUN powodujg u pacjentéw powy-
zej 80 roku zycia zmniejszenie zapotrzebowania na
$rodki anestetyczne. Zbyt duze ich podanie w czasie
znieczulenia, mogloby grozi¢ powaznymi konsekwen-
cjami §rédoperacyjnymi i pooperacyjnymi. Podstawa
prowadzenia anestezji u tych pacjentéw jest stosowanie
lekéw w matych dawkach oraz odpowiednia obserwa-
cja skutecznoséci podawanych srodkéw i ich wplywu
na stan chorego [1].

Wiek podeszty ma réwniez negatywny wpltyw
na rezerwy czynnosciowe ptuc, powodujac zmniej-
szenie calkowitej ich objetosci, zmniejszenie calko-
witej pojemnosci zyciowej i maksymalnej objetosci
wydechowej. Prowadzi to do wzrostu powiktan odde-
chowych po operacji, ktére - ze wzgledu na znaczne
spowolnienie u pacjentdéw geriatrycznych - ujawniaja
sie dopiero okolo w 2-3 dobie pooperacyjnej [1].

Indukacja znieczulenia powinna by¢ prowadzona
z duzg ostroznoscig i uwagg. Stosowanie zbyt duzych
dawek lekéw lub zbyt szybkie ich podanie moze spo-
wodowa¢ znaczny spadek ci$nienia tetniczego krwi.
Szybka aplikacja lekéw grozi — nawet przy podaniu
odpowiedniej ilosci rodka — wystapieniem duzych ste-
zen w surowicy, lacznie z zaburzeniami OUN i ukladu
krazenia. Jesli starszy pacjent ma do tego niedostatecz-
nie wypelnione fozysko naczyniowe, to dojdzie do sku-
mulowania wysokich stezen srodkow wiasnie w sercu
i OUN. W konsekwencji u chorego pojawi sie depresja
uktadu nerwowego i krazenia [1]. Objawy depresji,
acznie z odpowiednim postepowaniem pielegnacyj-
nym, nie moga by¢ obce pielegniarce. Powinna zawsze
asystowac lekarzowi przy czynnosciach ratowniczych,
a jednocze$nie nie zapominac¢ o swej szczegoélnej roli
i obdarza¢ wilasciwg opieka chorego.

Pacjent w wieku podeszlym wymaga odpowiedniej
uwagi i opieki pielegnacyjnej wlasnie od anestetyczki.
Sytuacja jest utrudniona w przypadku chorego podda-
nego zabiegowi operacyjnemu, gdzie - uwazam - rola
i zadania pielegniarki anestezjologicznej s3 nieoce-
nione. W duzej mierze to wlasnie od niej zalezy prawi-
dlowe przeprowadzenie indukgji i calego znieczulenia.
Wiedza i doswiadczenie powinny zawsze stawiac jej
umysl i zdolnos$ci koncentracji w gotowosci do poin-
formowania lekarza i podjecia odpowiednich krokow
w sytuacji zagrozenia zdrowia lub Zycia chorego. Jako
ze anestezjolog ma prawo do zmeczenia, to m.in. na sali
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operacyjnej powinna by¢ obecna réwniez pielegniarka.
Dotyczy to takze sytuacji odwrotne;.

Wiek podeszty pacjenta jest tez wazng informacja
dla pielegniarki dializacyjnej. Pacjent dializowany
cechuje si¢ niewydolnoscig nerek, a narzad ten w orga-
nizmie 0s6b zdrowych pelni znaczaca role. Nerki
bowiem utrzymuja prawidlowa objetos¢ krwikrazacej,
regulujg procesy resorpcji i wydalania, odpowiedzialne
sa za gospodarke wodno-elektrolitowa, biora udziat
w zachowaniu réwnowagi kwasowo-zasadowej oraz
wydalaja zbedne produkty przemiany materii [1].
Zmiany inwolucyjne funkcji nerek zwigzane z wiekiem
organizm potrafi kompensowac, ale jego mozliwosci
adaptacyjne s bardzo ograniczone, w zwigzku z czym
czesto nie radzi sobie z przewlektymi chorobami
tego narzadu [5]. Niewydolnos§¢ nerek rozwija sie
jako nastepstwo uszkodzenia lub zmniejszenia liczby
czynnych nefronéw przez réznorodne choroby doty-
kajace migzszu nerek. Charakterystyczne dla niej jest
postepujace zniszczenie wszystkich struktur nerek
i stopniowe narastanie upo$ledzenia ich czynnosci [4].
Najbardziej narazeni na ryzyko rozwoju przewleklej
niewydolnosci nerek sg wlasnie osoby w podeszlym
wieku. Wsr6d metod dializoterapii zar6wno hemodia-
liza, jak i dializa otrzewnowa s praktykowane u ludzi
starszych. W Polsce dializowani otrzewnowo w 37% to
chorzy powyzej 65 roku zycia. Joly i wspotpracownicy
przeprowadzili badania, w ktérych wskazali na wiek-
sze przezycie chorych wieku starszego dializowanych
w poréwnaniu z pacjentami tej samej grupy wiekowej
leczonych zachowawczo. Dializa otrzewnowa uwa-
zana jest przez niektorych naukowcéw za lepszg niz
hemodializa forme leczenia pacjentéw wieku pode-
sztego. Wedtug Lichodziejewskiej-Niemierko dobra
kontrola ci$nienia tetniczego krwi, zaburzen rytmu
serca, niedokrwistosci, brak stresu hemodynamicz-
nego zwigzanego z terapia ciagta, brak koniecznosci
wytworzenia zespolenia tetniczo-zylnego, lepsza
dieta, ochrona przed zakazeniami przenoszonymi
droga krwi, jak réwniez dtuzej zachowana resztkowa
funkcja nerek sa zaletami dializy otrzewnowej oséb
w podeszlym wieku. Ta sama autorka wskazala takze
wady tej dializy, m.in.: problemy fizyczne (niedowlad,
niedowidzenie) czy psychiczne (otepienie) zwigzane
z jej powtarzaniem, utrata funkcji blony otrzewno-
wej, przewodnienie pacjenta w wyniku zmniejszonej
ultrafiltracji, powiklania infekcyjne i nieinfekcyjne,
otyloé¢, hiperlipidemia lub niedozywienie. W licz-
nych opracowaniach udowodniono, ze chorzy starsi
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dializowani otrzewnowo bez cukrzycy zyja dluzej,
anizeli ze wspolistniejaca cukrzycy. Z kolei mozliwosci
hemodializy starszych pacjentow daja gléwnie: leczenie
chorych niesprawnych w tej grupie wiekowej, chorych
z zaburzeniami przewodu pokarmowego, leczenie
pacjentoéw operowanych w obrebie jamy otrzewnowej
i bardzo otylych. Ograniczeniami hemodializy sa:
konieczno$¢ wytworzenia przetoki, niedokrwistos¢,
nasilenie niewydolno$ci krazenia, hipotonii, choroby
wienicowej, szybka utrata resztkowej funkcji nerek,
konieczno$é¢ statego transportu do miejsca wykony-
wania hemodializ [6].

U starszych pacjentéw terapia nerkozastgpcza
rozpoczyna si¢ czesto ze znacznym opoznieniem, co
bezposrednio zwigzane jest z mylacymi wykladni-
kami niewydolnosci nerek, np.: zmniejszenie stezenia
mocznika moze wynikac¢ z niedozywienia, a zbyt niskie
wartosci kreatyniny wystepuja u pacjentéw z obnizona
masg mie$niowg. Te dwa elementy funkcjonowania
organizmu cechuja wlasnie ludzi starszych. Z kolei
zbyt pdzne rozpoczecie dializ w konsekwencji owo-
cuje dluzsza, czestsza hospitalizacja, niekorzystng
rehabilitacja oraz wieksza $miertelnoscig. W zwigzku
z powyzszym wydaje sie stusznym stwierdzenie, ze
wielu probleméw dializoterapii wieku podesztego
mozna unikna¢, a przezycie tych pacjentow wydtuzy
sie, jesli rozpocznie sie leczenie nerkozastepcze
wezeéniej. Wérdd czynnikéw ryzyka zgonu chorych
w wieku podesztym poddawanych dializie wiodagcym
jest zbyt pdzne rozpoczecie terapii. Ponadto inne
czynniki czesto tez akcentowane to: cukrzyca, choroby
sercowo-naczyniowe, przewlekla obturacyjna choroba
pluc, niedozywienie, depresja, uzaleznienie fizyczne
od otoczenia oraz brak mozliwosci wyboru metody
dializoterapii [6]. Bardzo wazna jest opieka przeddiali-
zacyjna, ale réwniez pielegnacja w czasie wykonywania
dializ. Steinhauser - podajac za Lichodziejewska-
Niemierko - wykazal, ze ,,pod koniec zycia pacjenta dla
lekarza ... byly istotne w terapii osiggniecia medyczne
i techniczne, podczas gdy dla chorych wazniejsze byty
czynniki psychosocjalne”. Pacjenci w wieku podesztym
bardziej cenili relacje z lekarzem i pielegniarka, oka-
zywane im wsparcie psychologiczne oraz socjalne [6].
Dlatego wlasnie dializowany starszy chory powinien
by¢ otoczony szczegdlng troska przez pielegniarke
dializacyjng. Czesto taki czlowiek wymaga pomocy
w dojsciu chociazby do tdzka, w odpowiednim utozeniu
sie na nim, czy po zakonczonej dializie w dotarciu do
pokoju socjalnego. Pielegniarka dializacyjna powinna
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stuzy¢ takiemu cztowiekowi calym wachlarzem swoich
umiejetnoéci zawodowych tak, aby nie poczut zadnego
skrepowania i potrafit odnalez¢ si¢ w nowej zyciowej
sytuacji. Ten pierwszy kontakt ze Stacja Dializ decydo-
wac¢ moze o efektywnosci samego leczenia. Dyskretna
opieka pielegniarska w czasie dializy daje pacjentowi
starszemu poczucie bezpieczenstwa i komfortu, cze-
sto nieuswiadomionego, ale bardzo cennego. Pacjent
zrelaksowany, $wiadomy ciggtej obecnosci osoby
kompetentnej, lepiej znosi zabiegi i rzadko dochodzi
u niego do powiktan.

Bezposrednia opieke nad pacjentem w trakcie
dializy sprawuje pielegniarka. To do nie nalezy: biezace
monitorowanie stanu chorego i odnotowywaniem
przynajmniej raz na godzine wskaznikéw czynnosci
zyciowych, przygotowanie i podanie lekéw zleconych
przezlekarza w czasie dializy, wykonywanie zleconych
procedur medycznych typu pobranie krwi do badan,
odpowiednia reakcja w przypadku wystapienia powi-
klan oraz realizowanie czynno$ci opiekunczych przed,
w trakcie i po dializie [4]. Umiejetno$ci sprawnego
naktuwania przetok, z przekazywaniem informacji
dotyczacych czynnosci wykonywanych, sg podstawa
do bezpiecznego wprowadzenia cztowieka, zwlaszcza
starszego, w zabiegi hemodializy i dializy otrzewno-
wej. Rola pielegniarki dializacyjnej jest doceniana
w Osrodkach Dializ, a kazda dobrze zorganizowana
placowka kladzie duzy nacisk na odpowiednie w tym
wzgledzie przeszkolenie pielegniarek dializacyjnych.
Od pielegniarek zalezy tez przestrzeganie zasad higieny
i czystosci na kazdym etapie swojej pracy oraz pomoc
i przekazywanie pacjentom zalecen dotyczacych pie-
legnacji przetoki i cewnikéw permanentnych. Ludzie
starsi nie musza zna¢ obowiazujacych zasad ich higieny
i czesto wymagaja znacznej pomocy w prawidlowym
o nie dbaniu. Wiaze si¢ to z konieczno$cig powta-
rzania informacji dotyczacych wiasciwej pielegnacji
i prezentowania pacjentom zabiegéw higienicznych
zapobiegajacych zakazeniom. To do zadan i obowigz-
kéw pielegniarki nalezy przekazywanie niezbednych
informacji kazdemu choremu, ale szczegélnie star-
szemu, u ktérego moga wystapic¢ zwigzane z wiekiem
zaburzenia koncentracji i ostabione zdolnosci zapamie-
tywania nowych wiadomosci. Cztowiek dializowany
ma dodatkowo zmniejszong zdolnos¢ szybkiego prze-
twarzania informacjiiich zapamietywania, wynikajaca
z choroby podstawowej i samej dializy. W zwigzku
z tym obowigzkiem odpowiedzialnej i kompetentnej
pielegniarki dializacyjnej jest dbanie o dobra wiedze
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pacjentow dializowanych.

Zaréwno pielegniarki anestezjologiczne, jak i dia-
lizacyjne powinny stawia¢ problemy pacjenta na pierw-
szym miejscu swej pracy. Aby to jednak robi¢ musza
traktowad cztowieka jako jednostke holistyczna, wezu-
wac si¢ w jego sytuacje, starac si¢ zrozumie¢ odczucia,
jakie mu towarzysza z momentem rozpoczecia dializ
czy z wjazdem na sale operacyjng. Nabiera to bardziej
glebokiego znaczenia w kontakcie z pacjentem w star-
szym wieku. Ludzie starsi inaczej niz mlodzi potrafig sie
zaadaptowac do nowej sytuacji zyciowej. Wydaje sig, ze
wigcej ciepta, zrozumienia i kontaktu wymaga jednak
praca z pacjentem dializowanym, podczas gdy w sali
operacyjnej kontakt ten jest znacznie ograniczony,
czesto tez utrudniony. Pielegniarka dializacyjna jako
osoba czuwajgca przy pacjencie dializowanym, przez
caly czas trwania dializy musi odznaczac si¢ szczegdl-
nym spojrzeniem na kazda zmiang sytuacji, mogaca
by¢ sygnatem zagrozenia zdrowia i zycia pacjenta.
Jakakolwiek nieuwaga moze skutkowaé powaznymi
powiklaniami dializacyjnymi, co w przypadku dodat-
kowego obcigzenia, jakim jest podeszly wiek chorego,
mogloby zakonczy¢ sie tragicznie. By¢ moze przesadze,
ale uwazam, ze - nie ujmujac nic pracy pielegniarki
anestezjologicznej — na sali operacyjnej tatwiej i sku-
teczniej zaradzi¢ powaznym zagrozeniom, ktére moga
sie ujawni¢ w czasie znieczulenia i zabiegu. Pielegniarki
anestezjologiczne sg $wietnie przygotowane w zakresie
czynnosci reanimacyjnych i w zwigzku z tym sg bardzo
dobrymi wspdtpracownikamilekarzy anestezjologow.
Natomiast ich praca, ciagle skoncentrowana na aspek-
cie znieczulenia, w mniejszym stopniu daje spojrzenie
indywidualne na kazdego pacjenta, zwlaszcza starszego
czlowieka. Gotowo$¢ do dziatan cechuje obydwa
rodzaje tych prac, ale roznica polega na tym, ze wiecej
pielegnacyjnej opieki uzyska pacjent dializowany,
podczas gdy znieczulany - ze wzgledu na krétki czas
przebywania na sali operacyjnej - otrzyma mniej
pielegnacyjnych elementéw pracy. Patrzac z drugiej
strony, mozna z powaga stwierdzi¢, ze ograniczenie
kontaktu z pacjentem operowanym, wymaga wyjatko-
wych umiejetnosci od pielegniarki anestezjologicznej
w zakresie odpowiedniego bezposredniego przygoto-
wania do zabiegu. Wiasciwe podejscie w tak krotkim
czasie do kazdego pacjenta jest niezwykle cennym
elementem, gdyz pomaga zmniejszy¢ stres i w ten spo-
sob bardziej bezpiecznie przeprowadzi¢ znieczulenie.

Powyzej pisalam, ze w tej pracy tatwo zapomnie¢
o indywidualnym podejsciu do czlowieka, ze wzgledu
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na szybkos¢ i zbyt krotki kontakt. Niestety, bywa tak
czesto, ze traktuje sie podobnie czlowieka mlodego,
starszego i dziecko, a krétki czas przebywania w towa-
rzystwie tych osob nie sprzyja bardziej jednostkowemu
podejsciu holistycznemu. Praca w Stacji Dializ wymaga
koniecznej czujnosci, ktéra z kolei tatwo uspi¢ przy
rutynowym wykonywaniu czynnoéci. Mysle, ze oby-
dwie te prace prezentuja zupelnie inny charakter niz
prace w warunkach oddzialu. Mysle tez, ze czlowiek
starszy wymaga innego traktowania, anizeli mlody.
Kazdy z nich potrzebuje zrozumienia i szacunku, ale
w przypadku pacjenta geriatrycznego (czasami przeciez
niedoleznego) jest to wyjatkowo wazne. Nigdy zadnej
pielegniarce nie wolno zapomina¢ o przestankach jej
zawodu, gdzie podstawowym zalozeniem jest holi-
styczne, indywidualne podejscie do pacjenta z troskli-
wym aspektem pielegnacyjnym.

Odrebnosci i wspdlne elementy istnieja w pracy
pielegniarki anestezjologicznej i dializacyjnej. Z pew-
nos$cig roznice od razu widoczne pojawiaja si¢ juz
podczas poznawania pacjentéw. W Stacji Dializ jest
niemozno$cig brak czestego kontaktu z pacjentami.
Sa to najczesciej osoby dializowane codziennie lub
co drugi dzien, bardzo rzadkie sg przypadki chorych
przywiezionych na ostra dialize. Na bloku operacyjnym
jest sytuacja calkowicie odwrotna. Pielegniarka aneste-
zjologiczna zajmuje si¢ danym pacjentem najczedciej
raz, a niewielki odsetek chorych jest znieczulany cze-
$ciej niz przystowiowy raz. Naturalnie nie wliczam w te
prace pielegniarek pracujacych poza salg operacyjna,
zwlaszcza na Oddziale Intensywnej Terapii, gdzie - jak
wiadomo - danym pacjentem mozna si¢ opiekowaé
wiele tygodni, czy miesigcy. Rdznice uwidaczniajg
si¢ w pielegnacji doj$¢ naczyniowych, cho¢ pewne
elementy opieki, gtéwnie aseptyki, sa wspdlne. Mimo
ze przetoka jest inna niz ,,samotna” zyla obwodowa,
nie mozna zarzuci¢ Zadnej ze stron wtasciwego, czyli
z pradem krwi, naktuwania zaréwno zyty obwodowej,
jak i dostepu naczyniowego przetoki.

Wspolnym elementem, ktéry doé¢ szybko odkry-
tam w Stacji Dializ jest ciagla gotowos¢ i czujnosé
w razie wystapienia zagrozenia zycia pacjenta. Ponadto
tatwym okazalo sie poznanie funkcjonowania urza-
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dzenia potocznie zwanego ,nerka”, ze wzgledu na
czesta obstuge aparatu do znieczulenia. Rutyna, tak
akcentowana przeze mnie na poczatku, wkrada si¢
i do pracy na sali operacyjnej, i do pielegniarstwa dia-
lizacyjnego, lecz zdecydowanie jest krotkotrwata i nie
ma mozliwosci pojawienia si¢ w sytuacjach powiklan
§rodoperacyjnych i §réddializacyjnych.

Zawsze prace kazdej pielegniarki musi cechowa¢
element pielegnacji i opieki. Niezaleznie od odrebnych
zadan i procedur spotykanych w pracy dializacyjnej
i anestezjologicznej pielegniarki, ten aspekt pozostaje
niezmienny. Na pielegnacje te sklada si¢ empatia,
okazana troska, pomoc i gotowos¢ bycia przy chorym.
Nigdy nie zapomne, jak pewna pani przed zabiegiem
operacyjnym poprosita mnie, bym jej nie opuszczata
przez caly czas jego trwania, a inna pacjentka podczas
znieczulenia neuroleptoanalgetyczngo i miejscowego
miata jedno Zyczenie ,prosze trzymaé mnie za reke”.
Z pewnoscia nie da sie odda¢ stowami wzruszenia,
jakie pojawialo si¢ wtedy na sali i teraz w Stacji Dializ
na my$l o pacjentach wyrazajacych stowa uznania
i wdziecznosci dla pracy personelu pielegniarskiego.
Pacjent operowany $wiadomy lub czasem nie, powiklan
operacyjnych i pacjent dializowany znajacy cel dializy,
zawsze s3 pacjentami szczeg6lnymi, gdyz wiedza, iz
tylko wlasciwa opieka moze im zapewni¢ bezpieczen-
stwo, przezycie i komfort psychiczny.

Warunki pracy na bloku operacyjnym i w Stacji
Dializ tak na wskro$ rézne, odznaczaja si¢ jednak
szczegolnym podobienstwem i znaczacg forma dziata-
nia. Istnieje wiele aspektow, ktérych nie ujetam w tym
artykule, gdyz chciatam przede wszystkim zwrdci¢
uwage na charakter wyjatkowosci wspdlny w obu tych
specjalno$ciach i moze nieskromnie zaznaczy¢, raczej
niespotykany w innych dziedzinach pielegniarstwa.
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