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boélowe mozna podawaé na wiele sposobow — dozylnie, domig$niowo, podskor-
nie, przezskornie, doustnie, do kanalu kregowego, bezposrednio do nerwu, kt6-
ry przewodzi bodZce bélowe, nasickowo i doodbytniczo. Nalezy jednak pa-
mietaé, ze bezposrednio po zabiegu operacyjnym, a takze u chorych po roz-
legtych urazach leki przeciwbélowe i inne §rodki zlecone przez lekarza nalezy
pacjentowi podawa¢ dozylnie lub dokanalowo ze wzgledu na hipowolemig,
wychlodzenie organizmu i obkurczenie tozyska naczyniowego z uposledze-
niem przeplywu tkankowego. We wczesnym okresie pooperacyjnym podanie
choremu lekéw domiesniowo lub podskérnie moze nie przynie$é oczekiwane-
go rezultatu, ze wzgledu na stabg absorpcje lekéw podanych do tkanki mie$-
niowej lub podskérnej. Dopiero w momencie pelnego wyréwnania hemo-
dynamicznego pacjenta po zabiegu operacyjnym lub urazie mozna z powodze-
niem podawaé analgetyki domig$niowo lub podskérnie. Nalezy jednak pa-
mietaé, ze drogi podawania lekow zaleza m.in. od operowanej okolicy, zakresu
zabiegu, stanu oraz wieku pacjenta. Leki przeciwbdlowe, zwlaszcza we wczes-
nym okresie pooperacyjnym, powinno si¢ podawa¢ dozylnie we wlewie
cigglym przy uzyciu pomp infuzyjnych; niektore oddzialy chirurgii w Polsce
(jesli nie wiekszos¢ tego typu oddziatéw) nie posiadajg niestety obecnie wystar-
czajacej iloéci pomp infuzyjnych, ktére moglyby stuzy¢ do ciaglego podawania
analgetykow wszystkim pacjentom tego potrzebujacym. Preferowanymi dro-
gami podawania srodkéw w leczeniu bélu ostrego jest droga dozylna lub przez
pozostawiony cewnik w blokadach obwodowych i centralnych. Ciggta infuzja
érodka do zwalczania bolu zabezpiecza przed koniecznoscig czgstego (co kilka
godzin) wstrzykiwania kolejnych dawek leku, jak ma to miejsce przy cyklicz-
nym (wlasnie co kilka godzin) podawaniu lekéw, np. domig$niowo czy dozyl-
nie. W krajach zachodnich metoda domig$niowego podawania lekéw prze-
ciwbdlowych, zwlaszcza we wezesnym okresie pooperacyjnym, nie jest obec-
nie polecana, gdyz faczy sie z kilkoma problemami, ktérych mozna unikng¢
przy podawaniu leku drogg dozylng badz przez cewnik w blokadach obwodo-
wych i centralnych. Do probleméw, jakie wymienia si¢ przy domigsniowym
podawaniu lekéw, nalezg: bl w miejscu wstrzykniecia, przypadkowe wstrzy-
kniecie donaczyniowe lub donerwowe oraz wydluzone oczekiwanie na
dziatanie leku. Istotng niedogodnoscig iniekcji domigSniowych sg takze znacz-
ne wahania stezef lekéw we krwi, co sprawia, ze chorzy sg albo zbyt senni (co
ma miejsce we wczesnym okresie po podaniu lekow przeciwbélowych z grupy
opioidéw), albo — odwrotnie — cierpia z powodu niedostatecznej analgezji (bol
pojawia si¢ zwykle juz pod koniec czasu uplywajacego miedzy kolejnymi inie-
kcjami).

Do zwalczania bélu pooperacyjnego i pourazowego siuza opioidowe leki
przeciwbdlowe oraz nieopioidowe leki przeciwbdlowe. Do tych pierwszych
zaliczamy nastepujace analgetyki— m.in.: Morphine hydrochloride (np. Morphi-
num hydrochloricum), Pentazocine hydrochloride (np. Fortral), Pethidine hydro-
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chloride (np. Dolargan, Dolcontral), Fentanyl citrate (np. Fentanyl). Do grupy
nieopioidowych lek6w przeciwbdlowych nalezg m.in.: Metamizole sodium (np.
Pyralgin, Pyralginum), Ketoprofen (np. Ketonal), Paracetamol (np. Paraceta-
mol, Panadol, Apap, Efferalgan, Acenol), Ibuprofen (np. Ibuprofen, Ibuprom).
Opioidowe leki przeciwbo6lowe i nieopioidowe leki przeciwbélowe mogg by¢é
stosowane rozdzielnie, tj. u danego chorego podajemy wylacznie analgetyki
opioidowe lub wylgcznie nieopioidowe, ale mozna takze te leki podawaé w te-
rapii skojarzonej. Niekiedy, zwlaszcza w bezposrednim okresie pooperacyj-
nym, szczeg6lnie dobre efekty przeciwbdlowe mozna uzyskaé, kojarzac do-
zylng forme analgetyku z grupy nieopioidow (np. Ketoprofen — Ketonal)
z paracetamolem i/lub analgetykiem opioidowym — wszystkie te leki w bezpo-
§rednim okresie pooperacyjnym podane droga dozylng. Oczywiscie rodzaj
leku przeciwbolowego (w przypadku terapii skojarzonej: kilku lekéw), droge
i czas jego podania ustala lekarz indywidualnie wedlug potrzeb pacjenta.

U chorych w wieku podesziym leki opioidowe moga by¢ stosowane do le-
czenia bolu o znacznym natezeniu tak samo jak w populacji os6b miodszych,
a ryzyko wystapienia ewentualnego uzaleznienia jest najczeSciej niewielkie.
Petydyna nie powinna by¢ jednak stosowana u starszych o0séb, z uwagi na wy-
stepowanie w tej grupie pacjentow nadmiernej sedacji i objawdéw psychotycz-
nych (halucynacji) zwigzanych z przyjmowaniem tego leku. Przy dtugim sto-
sowaniu Petydyny przez osoby starsze obserwowana jest rowniez nadmierna
drazliwos¢ i niepokoj. Nalezy pami¢taé, ze stosowanie réznych lekéw z grupy
opioidow u 0sob w podeszlym wieku moze wywotac szereg niepozadanych ob-
jawow, tj. nadmierng sedacje, wymioty, zaparcia, $wiad skory, depresje osrod-
ka oddechowego.

W celu uSmierzenia bélu pooperacyjnego mozna stosowaé tzw. analgezje
»sterowang przez chorego” (Patient Controlled Analgesia — PCA). W metodzie
tej chory, gdy zaczyna odczuwac bél, sam uruchamia system dozujacy (strzy-
kawka automatyczna sterowana mikroprocesorem) i otrzymuje dozylnie daw-
ke leku zaprogramowang przez zespol terapeutyczny, a uklad zabezpieczajacy
PCA uruchamia tzw. okres refrakcji — czasowg blokade systemu dozujgcego,
ktory pozostanie nieczynny (pomimo prob jego wlaczenia przez pacjenta), az
do zakonczenia okresu refrakcji. Ogranicza to m.in. mozliwos¢ zbyt czestego
wilaczania systemu PCA i przedawkowania lekéw.

Do leczenia bdlu stosuje si¢ takze niekiedy tzw. koanalgetyki (zwane ina-
czej adiuwantami). Nalezg do nich m.in. tréjcykliczne leki przeciwdepresyj-
ne, leki przeciwdrgawkowe, kortykosteroidy oraz benzodiazepiny.

Leki przeciwbolowe w pierwszych dobach po zabiegu operacyjnym nalezy
podawac pacjentowi w ustalonych dawkach godzinowo (optymalnie co
4-6 godz.), a dopiero w péZniejszym okresie mozna je podawaé na zadanie cho-
rego. Powinno si¢ takze uzgodnic z pacjentem przy pierwszym podaniu leku,
aby zakomunikowal p6Zniej, czy podany §rodek farmakologiczny znidst jego
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bol, w jakim zakresie i czy zdaniem chorego pozadane bytoby, aby podawaé
mu leki silniejsze, czy tez te same, ale czesciej. Pacjent sam moze okrelaé na-
silenie odczuwanego bdlu w 10-stopniowej skali (wizualno-analogowa skala
oceny nasilenia bélu — Visual Analoge Scale — VAS), gdzie 1 to natezenie bolu
najmniejsze, a 10 - najwigksze; mozna sie tutaj postuzy¢ pomocami wizualny-
mi: u dzieci przydatne sg skale z obrazkami, u dorostych skale liczbowe. Leki
przeciwbdlowe powinny by¢ podawane choremu z pewnym wyprzedzeniem,
tj. nie nalezy czeka¢, az doznania bélowe beda bardzo silne, ale podac lek prze-
ciwbdlowy juz w momencie, kiedy pacjent odczuwa bél w skali 1-10 na grani-
cy najdalej 5 pkt (optymalnie lek przeciwbdlowy powinien by¢ podany chore-
mu, ktory odczuwa bél, oceniajac go w granicach 3-4 pkt). Zwlekanie z poda-
niem §rodka przeciwbélowego oznacza, ze kazdy nastepny lek niwelujacy bél

bedzie dziatat subiektywnie z ,,pewnym opéznieniem” i w relacji chorego -

z »mniejsza silg”. Stosowane sg takze skale do oceny uSmierzenia bélu. Przy-
stepna i mozliwa do zastosowania w codziennej praktyce jest opisowa skala
uSmierzania bélu, w ktérej u§mierzenie bélu jest okreslane jako: niewielkie,
Srednie, silne lub calkowite.

143. N iefarmakologiczna terapia bélu

Poza preparatami farmakologicznymi doznania bélowe mozna takze mini-
malizowa¢ metodami niefarmakologicznymi — nalezy jednak pamiegtaé, ze sa
one jedynie dodatkowym/uzupelniajacym elementem zwalczania bélu i z tego
powodu nie s3 stosowane we wczesnym okresie pooperacyjnym. Do niefar-
makologicznych metod leczenia bélu zalicza si¢ termoterapie¢, krioterapie,
elektrostymulacje, masaze i akupunkture. W leczeniu bélu wyszkoleni specja-
liSci moga takze stosowaé hipnoze i techniki relaksacyjne. Pielegniarka moze
podejmowaé leczenie cieptem i krioterapie, jednak zaleca si¢, aby zawsze
przed rozpoczeciem takich dziataf upewnié si¢, czy nie ma przeciwwskazan
do podjecia takich zabiegéw — np. pacjent po urazie wielonarzagdowym w okre-
sie badafi oceniajacych jego stan ogélny, pacjent w okresie przedoperacyjnym,
czy tez chory z niewyjasniong jednostka chorobowa (np. podejrzany o ostre
zapalenie wyrostka robaczkowego).

o Termoterapia (leczenie cieptem). Zastosowane ciepto daje czasows ulge

w podostrych i przewlektych stanach pourazowych i zapalnych (np. skre-
ceniach, skurczach mie$ni, zapaleniach mies$ni, urazach). Ciepto zwie-
ksza przeptyw krwi i rozciagliwo$é tkanki tacznej, zmniejsza sztywnosé
stawdw, minimalizuje skurcz mie$nia, umozliwia szybsze zmniejszenie
obrzeku i wysieku zapalnego. Natezenie i czas trwania efektéw klinicz-
nych zaleza gtéwnie od temperatury tkanek, szybkosci jej podnoszenia
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i leczonego obszaru ciata. Cieplolecznictwo obejmuje promieniowanie
podczerwone, cieple oktady, hydroterapie, a takze ultradzwigki. W pra-
ktyce pielegniarskiej stosuje sie ciepte oktady, natomiast inne dziatania
z zakresu cieplolecznictwa podejmowane sa przez specjalistéw z zakresu
fizykoterapii.

e Krioterapia (leczenie zimnem). Stosowanie zimna tagodzi bélowe skur-
cze mi¢éni, jest pomocne w zwalczaniu bélu pourazowego, ostrych proce-
sOw zapalnych, zwlaszcza o charakrerze miejscowym. Krioterapie mozna
stosowal miejscowo za pomoca woreczkéw z lodem lub zimnych okla-
doéw. Rozprzestrzenianie sie zimna na skérze zalezy od gruboéci naskér-
ka, znajdujacego si¢ ponizej niego ttuszczu i mig$ni oraz od zawartoéci
wody w tkankach i szybkosci przeplywu krwi.

UWAGA! Nalezy unikag zbyt dlugiego stosowania zimna, gdyz grozi to
uszkodzeniem tkanek (odmrozenia) i uogélniong hipotermia. Zimna nie
nalezy stosowac na stabo ukrwione okolice ciata.

o Elektrostymulacja. Do tagodzenia bélu wykorzystuje sie prad o niskiej
czestotliwosci. Zabiegi elektrostymulacii s3 podejmowane przez fizykote-
rapeutéw i lekarzy.

e Masaz. Masaz moze fagodzi¢ bél, zmniejsza¢ obrzek i stwardnienie zwigzane
z urazem. Masaze moga by¢ podejmowane przez osobg do tego upraw-
niong (posiadajacg odpowiednie kwalifikacje) w przypadku béléw krzy-
za, zapalenia stawow i porazeniach. Nie zaleca si¢ stosowac masazy do le-
czenia zakrzepowego zapalenia zyl.

o Akupunktura. Metoda ta polega na wprowadzaniu igiel w odpowiednie
miejsca na skérze pacjenta w réznych czgSciach ciata. Akupunktura sty-
muluje m.in. wytwarzanie endorfin, przez co wykazuje dzialanie prze-
ciwbélowe i przeciwzapalne.

4.4. Zadania pielegniarki w terapii bélu

Pielegniarka przygotowujaca chorego do zabiegu operacyjnego powinna
(obok chirurga i anestezjologa) przed planowanym zabiegiem przeprowadzié
Z pacjentem rozmowe, majaca na celu poinformowanie go o leczeniu bolu po-
operacyjnego — metodach jego zwalczania i uzywanych do tego celu srodkach
farmakologicznych. Rozmowa taka moze pomoc pacjentowi przezwyciezyé
obawe przed bélem pooperacyjnym. Nalezy pamigtaé, ze odpowiednie przy-
gotowanie psychiczne chorego do zabiegu operacyjnego moze zmniejszy¢ od-
czuwanie bélu po zabiegu ~ niepokéj przed operacjg koreluje z nasileniem
bélu pooperacyjnego.
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Pielegniarka opiekujaca si¢ chorym, ktory jest narazony na doznania bélo-
we, musi potrafi¢ rozpoznawa¢ niewerbalne objawy bélu, ktére moze on de-
monstrowaé i — co najwazniejsze — powinna szybko reagowac na sygnalizowa-
ne przez chorego dolegliwo$ci oraz odpowiednio je minimalizowaé. Nalezy
pamietaé, ze bol pooperacyjny 1 pourazowy trzeba umiejetnie i starannie kon-
trolowaé i leczy¢ tak, aby ograniczy¢ cierpienie lub nieprzyjemne doznania
chorego oraz zapobiec niepozagdanym ogélnoustrojowym skutkom bdlu. Pie-
legniarka powinna takze pamigtac o problemie lekomanii — niekt6rzy chorzy
moga demonstrowa¢ wyolbrzymione objawy bolowe tylko po to, aby zazy¢ ko-
lejng dawke leku przeciwbélowego, najczesciej z grupy opioidow. Istotne jest
takze, ze pacjentom po urazach, kidrzy jeszcze nie zostali do kofica zdiagnozo-
wani, leki przeciwbdlowe mozna podawaé w okre§lonym zakresie - nalezy bo-
wiem pamietaé, ze podanie leku znoszacego b6l moze spowodowaé utrudnio-
ne postepowanie diagnostyczne, a tym samym i niekiedy terapeutyczne.

Ocena holu — informacje dodatkowe
Pielegniarka w opiece nad chorym musi zwraca¢ uwage na objawy/symptomy bélu nie-
zgtaszane werbalnie przez chorego:

o przyspieszenie i sptycenie oddechu,

e przyspieszenie tetna,

o niewielki wzrost ci$nienia tetniczego,

o ‘minimalizowanie ruchdw catego ciata albo konkretnej jego czeéci (np. jednej kot
czyny),
nadmierna potliwos¢,
grymasy na twarzy,
placz,
lamentowanie,
e jeczenie,
e wzdychanie,
niekiedy modlenie sig, przeklinanie, przybieranie dziwnych péz/dziwaczne utozenia w t6zku.

® o o

Pielegniarka moze ocenia¢ bél u pacjenta w nastepujacych odstgpach czasu:

o ocena bélu terazniejszego z bélem odczuwanym natychmiast po zabiegu operacyj-
nym/doznanym urazie (czy bél obecnie odczuwany jest bardziej dokuczliwy niz bezpo-
$rednio po zabiegu operacyjnym/w momencie urazu?),

» ocena bélu odczuwanego po kazdej procedurze/czynno$ci wykonanej przy pacjen-
cie (np. czy zmiana pozycji utozenia ciala chorego po zabiegu operacyjnym spowodo-
wata wystapienie nagtego bélu? Czy zatozenie cewnika Foleya do pgcherza moczowego
spowodowato wystapienie nagtego bélu?),

o ocena bolu w statych odstepach czasu (np. co 2 godz.).

Do zadan pielegniarki opiekujacej sie chorym, ktéry otrzymuje leki prze-
ciwbdlowe, nalezy takze obserwacja pacjenta w kierunku wystapienia ewentu-
alnych powiktan zwigzanych z podawaniem okreSlonych analgetykow. Pod-
stawowymi efektami ubocznymi stosowania opioidéw sg: depresja oddecho-
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wa, nudnosci, wymioty, §wigd skory oraz niedrozno$¢ porazenna jelit. Z kolei
znieczulenie przewodowe z uzyciem §rodkéw znieczulenia miejscowego moze
sie przyczyni¢ do wystapienia objawdw toksycznego wplywu tych lekéw na
ukfad nerwowy lub sercowo-naczyniowy, tj. u chorego moga wystapi¢ drgaw-
ki, hipotonia tetnicza, zaburzenia rytmu serca do zatrzymania krazenia wlacz-
nie (nagle zatrzymanie krgzenia — NZK). Dlatego tez pielegniarka opiekujaca
si¢ pacjentem, u ktoérego prowadzone jest leczenie przeciwbélowe opioidami,
powinna u takiego chorego, obok stopnia nasilenia bélu, prowadzi¢ takze ob-
serwacj¢ jego hemodynamiki (ci$nienie tetnicze, tgtno), wentylacji (czesto§é
oddechéw, saturacja) i perystaltyki jelit. Wskazana jest takze obserwacja miej-
sca wprowadzenia cewnika do kanalu kregowego (prawidiowe zabezpieczenie
cewnilfa opatrpnkiem mocujacym, chronigcym go przed przypadkowym
przemieszczaniem si¢ i niezamierzonym wysunieciem oraz obserwacja w kie-
runku szybkiego zauwazenia ewentualnego wycieku jakiejkolwiek tresci
w miejscu wprowadzenia cewnika).

W krajach zachodnich pielegniarki, obok anestezjologa i chirurga, wcho-
dza w skiad zespolow do zwalczania bolu (Zespét Leczenia Ostrego Bélu
— Acute Pain Services — APS); zespoly te angazujg czasami do wspoélpracy takze
rehabilitanta, farmaceuteg i psychologa. Pielggniarka ze wzgledu na staty kon-
takt z chorym jest waznym czlonkiem takiego zespolu. W modelu amerykan-
skim, brytyjskim 1 skandynawskim pielegniarka jest podstawowym czion-
kiem zespolu APS, gdyz modele te opierajg sie na opiece gléwnie pielegniar-
skiej (sprawowanej przez przeszkolone pielegniarki, jak np. Acute Pain Nurse
— APN, w Skandynawii) nadzorowanej przez konsultantéw, zwykle przez ane-
stezjologéw. Nalezy bowiem pamigtaé, ze ciagly kontakt pielegniarki z pa-
cjentem, bezposrednia obserwacja jego odczué zwigzanych z bolem i podawa-
nymi analgetykami, pozwala na biezaco reagowaé i minimalizowaé niepo-
zgdane doznania bélowe.
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Obnizenie temperatury ciata
u pacjenta. Postepowanie
zapobiegawcze i lecznicze

.1. Dreszcze jako objaw

Obnizenie temperatury ciala operowanego jest do$é powszechnym zjawi-
skiem wystepujacym na bloku operacyjnym — przy temperaturze powietrza
21°C, jaka najczesciej panuje na sali zabiegowej bloku Operacyjnego, wszyscy
operowani chorzy s3 narazeni na wychlodzenie. Najwieksze obnizenie tempe-
ratury ciala operowanego pojawia si¢ w pierwszej godzinie zabiegu operacyj-
nego: przy temperaturze otoczenia 21°C temperatura ciata pacjenta obniza sie
najczesciej o 1,3°C. Gwaltowne obnizenie temperatury ciata jest obserwowane
zwlaszeza u chorych oparzonych, wyniszczonych, z niska masg migSniowag,
a takze w stanach glodzenia i hipoglikemii, w przebiegu ktoérych czynno§é
o$rodka termoregulacji ulega uposledzeniu. Ponadto sam zabieg operacyjny
i stosowane techniki anestetyczne poglebiaja ten stan — dlugotrwajacy zabieg
operacyjny, przebiegajacy z szerokim otwarciem duzych jam ciala, a takze
prowadzenie sztucznej wentylacji zimnymi gazami anestetycznymi przyczy-
niajg si¢ do nasilenia tego procesu.

Utrata ciepta wystepuje podczas kazdego rodzaju znieczulenia, przy czym
jest ono mniejsze podczas znieczulenia miejscowego. Poprzez znieczulone na-
czynia, w znieczulonym obszarze, cieplo z wnetrza ciala ulega redystrybucji
do jego powierzchni — podczas znieczulenia miejscowego straty w energii cie-
plnej tym samym sa mniejsze niz podczas znieczulenia ogdlnego. Obnizenie
temperatury ciata chorego podczas zabiegu operacyjnego predysponuje do za-
burzefi rytmu serca, obkurczania naczyn krwionosnych i nast¢powego wzro-
stu oporu obwodowego oraz zwigkszonej pracy miesnia sercowego. Do innych
niekorzystnych nastepstw obnizajacej si¢ temperatury ciata naleza: hipergli-
kemia, bedaca nastepstwem uposledzonej komérkowej przemiany glukozy,
a takze wzrost lepkoSci krwi i hematokrytu.

Utrata ciepla moze takze wystapié u pacjentéw z obrazeniami, zwlaszcza
wielonarzadowymi. W szczegélnie ciezkich obrazeniach ciala dzialalnoéé
osrodka termoregulacji ulega zahamowaniu, jak réwniez zahamowaniu ulega
zjawisko dreszczy. Zaktécenie tego procesu fizjologicznego jest wywolane ob-
nizeniem ci$nienia t¢tniczego, przy czym zahamowanie odpowiedzi termo-
regulacyjnych jest spostrzegane juz w pierwszych 6-8 godzinach od momentu
rozpoczecia i utrzymujgcego sie gieprzerwanie stanu hipotermii. U takich
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chorych, ze stabo wyrazong temperaturg ciala z towarzyszeniem obrazefl wie-
lonarzadowych, przy niskiej temperaturze otoczenia i przy braku podejmowa-
nia czynnoéci temu zapobiegawczych, istnieje duze ryzyko pojawienia si¢ hi-
potermii w granicach 32-33°C, z réwnoczesnym wystgpieniem powiklan
sercowo-naczyniowych i wzrostem §miertelnosci.

Mechanizmem kompensujacym utratg ciepta sg dreszcze, ktére sg zalezne bar-
dziej od obwodowej niz gigbokiej utraty ciepta. Dreszcze przemawiajg za lagodng
forma obnizenia temperatury ciala czlowieka (wystgpuja w temperaturze ciala
utrzymujacej si¢ w granicach 35-36°C), a nasilaja si¢ maksymalnie, je$li tempera-
tura ciata cztowieka zawiera si¢ w zakresie 35°C — im niZsza temperatura organiz-
mu (poczynajac od temp. 35°C), tym dreszczy jest mniej. Okres wystepowania
dreszczy moze by przerywany fazami calkowitego ich ustapienia. Dreszcze poja-
wiaja si¢ u 5-35% znieczulanych pacjentéw, rozpoczynajg si¢ zwykle wraz z po-
wrotem stanu §wiadomosci po znieczuleniu i sg obecne we wszystkich grupach
wiekowych, niezaleznie od ptci i stosowanych technik znieczulenia. Dreszcze
w mechanizmie powtarzajacych sie skurczéw powoduja produkeje ciepia. Pro-
wadza do wzrostu zuzycia tlenu o 400-500% oraz poteguja hipoksj¢ i kwasicg
mleczanowa. Z punktu widzenia termodynamiki dreszcze s jednak mniej skute-
czne niz dobrowolne celowe skurcze mie$ni. Podczas dreszczy dochodzi w migs-
niach do wzrostu przeptywu krwi, co w konsekwencji poteguje utratg ciepla.
Dreszcze powoduja przyspieszenie akeji serca i wzrost ciSnienia tgtniczego. Ob-
kurczanie naczyh krwionosnych i dreszcze moga stanowi¢ duzy dyskomfort dla
chorego operowanego. U chorych obcigzonych krazeniowo dreszcze moga by¢
przyczyna ostrej niewydolnosci migénia sercowego. Prowadzg do dwu- lub trzy-
krotnego przyspieszenia podstawowej przemiany materii — mechanizm ten jed-
nak przestaje dziata¢ po wyczerpaniu zasobéw glikogenu w ustroju.

Obnizenie temperatury ciata — informacje dodatkowe
Obnizona temperatura gtgboka ciata powoduje — gtéwne objawy:
e ospafosc,

e niezborno$é ruchow,

o splagtanie,

e omamy,

« zwolnienie lub zatrzymanie oddechu,

» zwolnienie, niemiarowo$¢ i zatrzymanie akcji serca.

Objawy te pojawiaja sig przy bardzo znacznym ozigbieniu ciata i wystepujg przede wszystkim
u chorych z mnogimi i wielonarzadowymi obrazeniami ciata, u chorych diugotrwale zanurzo-
nych w zimnej wodzie oraz u pacjentéw z rozlegtymi oparzeniami. U pacjentow poddawanych
operacii, przy prawidfowo prowadzonym postgpowaniu anestezjologicznym, objawy takie nie
powinny mie¢ miejsca, z wyjatkiem operacji dokonywanych z hipotermia zamierzong (plano-
wana).

Podziat hipotermii — informacje dodatkowe

W zaleznoéci od wartoéci temperatury ciata, hipotermie mozna podzieli¢ na:

e hinotermie ateboka (10-20°C),
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o hipotermie umiarkowang (28-32°C),
» hipotermig tagodng (33-36°C).
Whyréznia sie rdwniez:
o hipotermig niekontrolowang (spontaniczna),
o hipotermig kontrolowang (terapeutyczng).

5.2. Zapobieganie dreszczom i ich zwalczanie

\W.ér(’)?l rgetod, ktére pozwalajg na ograniczenie drzenia pooperacyjnego
wymienia si¢ przede wszystkim okrycie wyziebionego pacjenta dodatkowym,
kocem oraz dozylne (optymalnie) podanie Pethidine hydrochloride (np. Dolar-
gan, Dolcoqtral) w zalecanej dawce 0,3 mg/kg m.c. chorego. W nieco mniej-
szym zakresie stosowane sg nickiedy na sali operacyjnej podgrzewane matera-
ce nal.dadane na stoly operacyjne oraz, w przypadku bloku operacyjnego dys-
ponujacego klimatyzacja i elektronicznym systemem sterowania ogrzewa-
niem, utrzymywanie temperatury pomieszczenia w granicach 22-24°C. Opty-
n'lalnym p/ost;powaniem zmierzajacym do podniesienia temperatury ciata pa-
cjenta, kt.ory jest narazony na dreszcze, a takze u chorego, u ktérego one wy-
stepujg, jest takze ogrzewanie podawanych dozylnie plynéw infuzyjnych.
W przypadku chorych urazowych podaz ogrzanych plynéw infuzyjnych po-
winna by¢ rozpoczeta juz na miejscu zdarzenia lub w momencie transportu
chorego do szpitala. W samym szpitalu jest ona prowadzona najczesciej na
blokl} operacyjnym, niekiedy na oddziatach intensywnej terapii. Rzadko zda-
rza sig (niestety), aby czyniono podobnie na oddziatach zabiegowych u pa-
cjentow po operacjach przekazanych w stanie wybudzenia, ale z utrzy-
mujacym sig c.lrieniem ciata. W zaleceniach dotyczacych opieki nad pacjenta-
mi z mnogimi obrazeniami sygnalizuje sie, ze w stosunku do takich chorych
nalezy m.m.'przetaczaé odpowiednio ciepte plyny (ogrzane do temp. 40°C) do
momentu osiggnigcia pewnej stabilizacji hemodynamicznej, Sredniego ci$nie-
nia tetniczego powyzej 80 mmHg i czynnosci serca ponizej 110 uderzefi/min.
W przypadku wyraznie nasilonej hipotermii u pacjentéw po urazach, w celu
szybkiego podniesienia temperatury ich ciata (o 1-2°C/godz.), na bloku opera-
cyjnym stosuje si¢ niekiedy ogrzewanie czynne wewnetrzne: ptukanie wne-
trza ciala chorego cieplymi ptynami (o temp. 40°C) podawanymi przez sonde
do zoiafdka, pecherza moczowego czy jamy otrzewnowej. W poréwnaniu z po-
dawaniem ogrganych plynéw infuzyjnych, ta technika wymaga jednak wie-
k§zegf) zaangazpwania zespotow medycznych i stosowana jest wylacznie u pa-
cjentow w stanie znagznie nasilonej hipotermii. O wiele prostszym sposobem
wspomagania ogrzania qrganizmu chorego z obnizong temperaturg ciala jest,
wspomniane juz wcze$niej, podawal}ie pacjentowi ogrzanych ptynéw infuzyj-
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nych. W krajach zachodnich do tego celu s3 stosowane specjalne worki
grzejace, zakladane na pojemniki z ptynami, ktore generuja ciepto wskutek
reakcji chemicznej wyzwalanej przy ich uciskaniu.

Pielegniarka, ktdra opiekuje si¢ pacjentem z drzeniem pooperacyjnym, po-
winna mie¢ na uwadze niebezpieczefistwa, jakie moga powstaé w wyniku
dlugo utrzymujacej si¢ niskiej temperatury ciata u jej podopiecznego. Pieleg-
niarka powinna przede wszystkim zwrdci¢ uwage na ludzi starszych, ktérzy
majg obnizong zdolnos¢ do wytwarzania i utrzymywania ciepla ze wzgledu na
nizszg, w poréwnaniu z osoba w wieku §rednim, mas¢ mig§niowa oraz w wyni-
ku zaburzeh czynno$ci nerwowego uktadu wspétczulnego, ktére u takich
0s6b czesto si¢ obserwuje, a ktdre przejawiaja sie m.in. obnizeniem obwodo-
wego przeptywu krwi w spoczynku. Ponadto, z powodu matej masy mie$nio-
wej wystepujacej u takich os6b, ocena nasilenia dreszczy jest niekiedy trudna
1 obarczona wysokim wskaznikiem pomylek. Na oddziale, wobec powyzszych
uwag, u pacjentéw predysponowanych do dlugotrwale utrzymujacej sie nis-
kiej temperatury ciala, celowa wydaje sig, obok obserwacji cisnienia tetnicze-
g0, tetna i oddechéw, takze kontrola temperatury ciala pacjenta. W elektroni-
czne sensory automatycznie Kontrolujace temperature ciala wyposazone sa
przede wszystkim oddzialy intensywnej terapii, ale kontrola temperatury
(przy uzyciu np. termometréw rtgciowych) powinna takze dotyczyé, przez
okreslony czas, niektérych pacjentéw po zabiegach operacyjnych na oddziale
chirurgii. Wskazane jest takze, w przypadku dlugo utrzymujacych sie u pa-
cjenta dreszczy, zastosowanie tlenoterapii. Majac na uwadze fakt, ze dreszcze
zwigkszajg kilkakrotnie zuzycie tlenu, powinien byé on podany pacjentowi
jak najszybciej po konsultacji tego faktu z lekarzem. Pielegniarka powinna
takze pamigtac, Ze wezesne wykrycie u pacjenta obnizonej temperatury ciala
pozwoli na szybkie rozpoczgcie dzialan skracajgcych ten proces, co zapewni
wigkszy komfort i bezpieczefistwo choremu.
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