Pielegniarstwo chirurgiczne

Wymioty stanowia zawsze niebezpieczeristwo zachtysniecia, zwlasz-
cza u pacjentéw nie w petni wybudzonych!
Postepowanie:
— ulozyé chorego na lewym boku,
— chronié przed zaaspirowaniem tresci Zotadkowej do drog od-
dechowych,
— przy uporczywych wymiotach zatozy¢ sonde do zotadka w ce-
lu jego odbarczenia (na zlecenie lekarza),
— na zlecenie lekarza podaje si¢ leki przeciwwymiotne (np. Meto-
clopramid),
— po ustapieniu wymiotéw oczyscic jame ustna, zmieni¢ bieliz-
ne osobistg i poscielowa pacjenta.
Zapobieganie:
— prawidtowe przygotowanie przewodu pokarmowego przed
zabiegiem,
— unikanie szybkich zmian pozydji ciala pacjenta,
— nudnoéci mozna zmniejszy¢ polecajac choremu glebokie od-
dychanie.

Ze strony ukiadu moczowego

Niemoznoéé/trudnosci w oddaniu moczu

Po operacji chory powinien odda¢ mocz w ciagu 12 godzin. Za-
leganie moczu moze by¢ przyczyna zawsze groznej infekcji uktadu
moczowego.

Przyczyny trudno$ci w oddaniu moczu:

— bél pooperacyjny,

— lezaca pozycja ciata,

— nijedobér plyndw,

— brak intymnosci,

— czynniki psychiczne.

Postepowanie:

— usuniecie przyczyny: opanowanie bélu; zmiana pozycji ciala,
jezeli nie ma przeciwwskazan (mezczyzni powinni oddawa¢ mocz
w pozydji stojacej, kobiety kucznej); czasem wystarczy tylko posadzi¢
chorego w 16zku; osloniecie 16zka parawanem i pozostawienie pa-
cjenta samego na pewien czas; nawodnienie;

— zastosowanie znanych technik prowokujacych mikgje: poda-
nie cieplego basenu, polewanie krocza ciepta woda (przeciwwskaza-
ne w operacjach wykonywanych w obrebie krocza oraz podbrzusza),
plusk wody plynacej z odkreconego kranu;
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— cewnikowanie pecherza moczowego po wyczerpaniu innych
sposobéw w warunkach pelnej aseptyki!

Powiklania p6zne
Ze strony uktadu krazenia

Zakrzepowe zapalenie zyl (ZZZ) - najczeéciej dotyczy zyl pod-
udzi. Moze by¢ przyczyng powiklan zatorowych (patrz: powiktania
wczesne zatorowe).

Przyczyny:

— zylaki koriczyn dolnych (zwiekszaja ryzyko wystapienia ZZZ),

— dlugotrwate unieruchomienie nie tylko z przyczyn medycz-
nych, ale tez niecheci pacjenta do ruchu, strachu przed rozej-
$ciem sie rany),

— przebyte wczedniej ZZZ,

— rozlegle zabiegi operacyjne.

Objawy:

— konczyna obrzeknieta, zaczerwieniona, goraca,

— skora napigta, $wiecaca,

— bdl,

— uposledzenie ruchomosci,

— objawy ogoélne: moze wystapi¢ goraczka, zle samopoczucie.

Postepowanie:

— bezwzgledne lezenie (BL) — pielegnacja chorego lezacego,

— unieruchomienie chorej koniczyny na szynie Browna,

— oklady przeciwzapalne na podudzie (np. z Altacetu),

— leki przeciwzakrzepowe, przeciwzapalne, przeciwbdlowe, anty-
biotyki.

Zapobieganie:

— zaopatrzenie zylakoéw konczyn dolnych przed zabiegiem opas-
kami elastycznymi,

— utrzymanie opasek elastycznych na Kkd do momentu pet-
nego uruchomienia chorego (dwa razy dziennie nalezy je prze-
winad!),

— jak najszybsze uruchamianie chorego po zabiegu operacyj-
nym. Do czasu opuszczenia tézka ¢wiczenia polegajace na
napinaniu réznych grup mieéni (posladkéw, koriczyn dolnych),
krazenie stopami i nadgarstkami, glebokie oddychanie. Pielgg-
niarka zacheca pacjenta do ¢wiczen, pomaga, przedstawia wy-
nikajace z nich korzysci.
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kiadu oddechowego

o konsekwencj

Ze strony u

Zapalenie oskrzeli, ktoreg
lowe zapalenie pluc.
Przyczyny:
niestaranna pielegnacj
zachly$nigcie,
bol rany operacyjnej atrudniajacy oddychanie,
ostabienie odruchu kaszlowego,
zty stan ogdlny chorego,
— diugotrwate unieruchomienie.
Objawy:
_ umiarkowana goraczka,
— kaszel,
— duszno$¢,
— zte samopoczucie.

Postepowanie:
_ leczeniem kieruje lekarz (antybiotyki, leki

jwykrztusne),
— zabiegi pielegnacyjne: n
siowej, pomoc przy kaszlu.
Zapobieganie:

a moze by¢ odoskrze-

a chorych lezacych!,

przeciwkaszlowe/

acieranie i oklepywanie Kklatki pier-

Bardzo wazna rola pielegniarki!

zapobieganie zachlyénieciom (pomoc przy wymiotach, ostroz-
ne karmienie i pojenie chorych lezacych),

czesta zmiana pozycji chorego w 16zku,
stosowanie utozenia potwysokiego Tub wysokiego,
wia oddychanie,
czeste nacieranie 1 oklepywanie klatki piersiowej,

czeste wietrzenie sali,
gimnastyka oddechowa (nadzorowanie i zachecanie chorego),

doktadne pomiary temperatury ciataitetna, aby nie przeoczy¢
poczatkowych objawow,
obserwacja uktadu oddechowego.

ktore utat-

Ze strony rany operacyjne]j

Zakazenie rany operacyjnej:
1) pierwotne - w czasie wykonyw
cia przewodu pokarmowego, zakazonych drog zétciowy

wych, naciecia ropni itp.;

ch, moczo

ania zbiegu w wyniku otwar-

Rola pielegniarki w zapobieganiu powikaniom pooperacyjnym

9) wtérne — nai .
asepg o “c:rn.el najczestsza przyczyna jest nieprzestrzeganie zasad
e }; ) kp1e ke;gnac]% rany gperacyjnej, takze krwiak w ranie pow-
staly 1 s I%tek zsunigcia sie podwiazki naczyniowej, zabur.Iz)enia

pnigciu krwi, czasem niedoktadnego opanowania k ieni
w czasie zabiegu. e
Konsekwencja zakazenia r 7

an . . s

Konseln y moze by¢ zakazenie uogolnione i po-
Obj :nwy pojawia{)q sie zwykle okoto 48-72 godzin po zabiegu:
— miejscowe objawy zapalenia: zac ienieni .

' j : zZerwienien 5
wzmozone ucieplenie, obrzek, bél te wolel xany,
— co najmniej jedna kropla wysigku :

r

Postepowanie: P yRIEHTopRes®:
— saczkowanie, drenaz rany,
— miejscowe stosowanie srodkéw antyseptycznych
— czasem ogolne stosowanie antybi 5 ’

. 0
Zapobieganie: yblotykaw
- IIzzgs;crzeganie zasad aseptyki przy pielegnacji rany,
— strzeganie ogdlnych za i i send

o golny sad zapobiegania zakaZeniom chi-

Pielegniarka dba, by opatrunek na ranie byl zawsze suchy i czysty!

Rozejsciesigran jnej

. y operacyjnej—dotyczy gtdéwnieranb

Zwykle moze wystapi¢ w 5.-7. dobie po operacji rasszny

Przyczyny: a

zakazenie rany,

zl?leranie sie¢ krwi w fozysku rany,

niedokrwienie rany, l

n1edo?ywienie chorego przed zabiegiem

nadmierna otylos¢, ’

wspolistniejaca cukrzyca, mocznica,

uporczywy meczacy kaszel,

ggvahowne uporczywe wymioty,

— zbyt gwaltowne, ni Z / iani

Bbic “?’y: g e, nieostrozne uruchamianie chorego.

: c1em'rllqbru.natna, surowiczo-krwista wydzielina z rany,
igszzscc:ile'?{edbrzegow rany czesciowe lub catkowite ’

— 0j$¢ do wytrzewieni OW j nej

Postonowanie y nia narzadéw jamy brzusznej.

— postepow;lr('lie ogolne zwalczajace przyczyny,

— wprzypadku wytrzewieniaj e
b y nia jatlowy oklad z cieptego roztworu
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— miejscowe leczenie rany: stosowanie érodkéw antyseptycz-
nych, saczkowanie, drenaz;

— czasem po opanowaniu zakazenia pokrycie rany przeszcze-
pem skory.

Zapobieganie:

— aseptyka przy pielegnacji rany,

— zapobieganie infekcjom ukladu oddechowego i kaszlowi,

— pomoc przy kaszly, wymiotach, uruchamianiu chorego (przy-
trzymywanie rany).

Odlezyny

Problem odlezyn u pacjentow chirurgicznych nie odbiega od
ogolnie przyjetych przyczyn ich powstawania oraz metod zapobie-
gania i ich leczenia. Odlezyny sa natomiast czesto powodem hospi-
talizacji chorego w oddziale chirurgicznym.

Przewlekly bol

B6l pooperacyjny odczuwany jest indywidualnie. Zalezy od wie-
lu czynnikéw: wieku chorego, jego indywidualnej reakcji na bol
(tzw. prog bolowy), miejsca operaciji, jej rozleglosci, rodzaju zastoso-
wanej premedykacji i znieczulenia itp.

Przewlekly bél pooperacyjny jest choroba sama w sobie i stano-
wi powazny problem medyczny.

Powoduje szereg objawow wegetatywnych, a takze nadpobudli-
woéé, bezsennoéé, utrudnia znacznie wspblprace z pacjentem, pogar-
sza jego stan ogolny. Kazdy pacjent cierpiacy z powodu bolu po-
winien by¢ traktowany indywidualnie, z nalezyta troska.

Bél — doznania wystepujace pod wpiywem bodzcéw uszkadza-
jacych tkanki lub zagrazajacych ich zniszczeniem i odbieranych
przez cziowieka jako szkodliwe (nocyceptywne). Odczuwanie bolu
to wynik podraznienia silnymi bodzcami zakonczen bélowych
nerwéw czuciowych, osrodka bolowego w mézgu lub narzadow

zmystéw bodzcami specyficznymi dla nich, ale zbyt silnymi.
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Bol jest:

— reakcja obronno-przystosowawcza,

— odczuwany subiektywnie,

— cennym objawem diagnostycznym,

— objawem wigkszosci chorob, towarzyszacym lub dominujgcym.

Rodzaje bolu:
1) bél pierwotny (poczatkowy) — powstaje wskutek draznienia
zakoniczeni skornych lub w blonach $luzowych. Jest ostry, szybko
dociera do éwiadomoéci, mozna go dokladnie zlokalizowa¢, szybko
ustepuje po zaprzestaniu dziatania czynnika szkodliwego;
2) bél wtérny (prawdziwy, péZny) — wolniej przewodzony, o cha-
rakterze rozlanym, trudnym do zlokalizowania, trwa znacznie dluzej
niz bodziec, ktéry go spowodowal;
3) bol przeniesiony (rzutowany) - bodzce z chorego narzadu
(np. z serca, nerek, pecherzyka z6tciowego) docieraja do rdzenia kre-
gowego i powoduja rozszerzanie pobudzenia na wickna nerwowe
pochodzace z réznych okolic skéry. W efekcie powstaja doznania bo-
lowe w skorze unerwionej przez odpowiednie galazki nerwowe obje-
te pobudzeniem.
Charakter bélu: pobolewanie, pieczenie, rwanie, S$ciskanie,
gniecenie, ucisk, pulsowanie, rozsadzanie. Moze by¢ napadowy,
narastajacy, falisty, przewlekly.
Natezenie bélu mierzy si¢ w skali od 1 do 10.
Reakcja chorego na bél moze by¢:
— fizjologiczna
— yzr;miona (uogdlniona w nerwicach, miejscowa przeczu-
ica).

Rzadko obserwujemy patologiczny brak reakeji na bol.

Odpowiedz organizmu na bodzce bolowe dotyczy reakcji:

1) wegetatywnych,

2) psychicznych,

3) ruchowych,

4) humoralnych.
Stad objawy towarzyszace bolowi:
Ad. 1.
— rozszerzenie Zrenic,
— pocenie,
— przyspieszone tetno,
— wzrost RR,
— zwolniony/przyspieszony oddech.
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Ad. 2.
— niepokdj psychoruchowy,
— zahamowanie psychoruchowe,
— lek,
— strach,
— smutek.

Ad. 3.
— grymas cierpienia na twarzy,
— zaciskanie zebow, ust, palcédw rak,
— pobudzenie ruchowe,
— przymusowa pozycja ciata.

Czynniki wplywajace na wrazliwo$é bélowa:

— temperatura - nizsza obniza prog boélowy,

— ple¢ — wieksza wrazliwo$é u kobiet,

— wiek - wigksza wrazliwo$¢ miedzy 10. a 30. r.z.,

— czas trwania bolu ~ wigksza wrazliwos¢ w przewleklych cho-
robach,

— ogolny stan fizyczny, zmeczenie,

— stan psychiczny,

— weczesniejsze doswiadczenia zwigzane z bdlem.

Czynniki podwyzszajace prog bolowy:
— cieplo,

— komfort psychiczny,

— seniwypoczynek,

— odwrdcenie uwagi,

— alkohol.

Opieka pielegniarska wobec chorego cierpiacego z powodu bélu:

° obserwacja ukierunkowana na ustalenie przyczyny bélu,
czynnikéw zwigkszajacych jego nasilenie i ewentualna eliminacja
tych przyczyn;

* podwyzszenie progu bélowego: komfort psychiczny, cisza,
spokdj lub mozliwo$¢ dziatania, odwrécenie uwagi pacjenta, tago-
dzenie leku — obecnos¢ pielegniarki zwigksza poczucie bezpieczen-
stwa, tolerowanie zachowan chorego (krzyk, jeki, ptacz);

* stosowanie zabiegdéw pielegnacyjnych, np. zmiana pozyciji,
stosowanie udogodnien, masaz, unieruchomienie, stosowanie ciepla
lub zimna;

* stosowanie zleconych lekéw wedlug przyjetych standardéw:

— drabina analgetyczna,

— w bolu przewleklym podanie leku zanim bél wystapi,

0
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— lek odpowiednio dobrany (rodzaj, dawka), tj. skuteczny,

— wybor najlepszej drogi podania leku.

Pielegniarka prowadzac obserwacje pacjenta moze pomoc w wy-
borze skutecznego leku przeciwbdlowego i najlepszej drogi jego po-
dania.

Terminy tacinskie

Dolor — bdl

Haemorhagia — krwawienie

Hematoma — krwiak

Embolia — zator

Embolia arteriae pulmonalis — zator tetnicy ptucnej
Embolia arteriae cerebri — zator tetnicy moézgowej
Thrombosis — zakrzep

Thrombophlebitis — zakrzepowe zapalenie zyt
Varices extremitatis inferioris — zylaki koficzyn dolnych
Bronchitis — zapalenie oskrzeli

Pneumonia — zapalenie pluc

Pytania sprawdzajace

_b) poz , .
9. ]akiefsé,fob’jéWy;ob‘ie’ktyW e bolu?
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Zywienie w chorobach
chirurgicznych
- rola pielegniarki

Prawidlowy stan odzywienia chorego przed zabiegiem opera-
cy]nym jest jednym z warunkéw pomyslnego przebiegu operacji
i okresu pooperacy]nego \i4 przygotowamu chorego do operacji
planowej uwzglednia si¢ wiec wyréwnanie niedoboréw zywie-
niowych, ktére sa czesto niezalezne od cigzaru ciala. Stwierdza
sie je zar6wno u ludzi otylych, jak i sprawiajacych na pierwszy
rzut oka wrazenie wychudzonych. Badania poziomu biatka, elek-
trolitéw, morfologia krwi sa niezbedne w ocenie stanu pacjenta.
Wskaznikami niedozywienia sa stezenie albumin w surowicy krwi
pomze] 3,2 g/dl oraz liczba limfocytéw ponizej 1200/ml. Niedozy-
wienie moze mie¢ charakter ilo$ciowy i jako$ciowy. Szczegolnie
czesto moze wystepowac u ludzi starszych, mieszkajacych samot-
nie, ktorzy z réznych przyczyn (nie zawsze jest to ubéstwo mate-
rialne) przez dluzszy czas odzywiaja si¢ nieprawidlowo (,butka
i herbata”).

Z niedozywieniem mozemy sie tez spotkac¢ u pacjentow po
dlugotrwalej hospitalizacji, przebytych operacjach, chemio- i/lub
radioterapii. Stan ten moze ulec poglebieniu na skutek gtodzenia
pacjenta w okresie przygotowywania do badan diagnostycznych
i zabiegéw operacyjnych.

Powaznym problemem jest powstanie niedoboréw zywienio-
wych w czasie pobytu chorego w szpitalu!

Przyczyny, dla ktoérych pacjent hospitalizowany nie spozywa na-
lezytej iloéci pokarmow, to:

— Dbrak laknienia,

— bdl,

— dusznosdi,

— rodzaj diety,

— sposob podawania positkow,

— nieestetyczny wyglad oséb podajacych positki,

— inne niz w domu godziny positkéw,
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— zapachy szpitala,

— wyglad innych chorych (rozlegte rany itp.),

— trudnosci w samodzielnym spozywaniu positkéw,
— zbyt mate ilosci pokarmu i inne.

Wainym zadaniem pielegniarki, nie tylko w oddziale chirurgicz-
nym, jest nadzor nad zywieniem chorych.

Pielegniarka musi w zwigzku z tym:

— wiedzie¢, jaki rodzaj diety ma pacjent,

— czy rodzina dostarcza choremu pokarmy zgodne z zalecong
dieta,

— czy zjada positki w catosci,

— co jest przyczyna niecheci do jedzenia,

— usuna¢ w miare mozliwosci przeszkody,

— przygotowac do positkéw pokéj chorych: przewietrzy¢, po-
wynosi¢ baseny, kaczki,

— przygotowac chorych: zmieni¢ wezeéniej, jezeli jest taka po-
trzeba, zabrudzone opatrunki, bielizne; posadzi¢ chorego (jezeli nie
ma przeciwwskazan),

— zachgcad do jedzenia, pomagad,

— karmi¢ ciezko chorych: powoli, nie ponaglaé pacjenta, nie spra-
wiac wrazenia spieszacej sie do , wazniejszych” czynnosci,

— zadba¢, aby chory po badaniach diagnostycznych otrzymat
cieply positek.

Niedozywienie zwigksza podatno$¢ na zakazenia oraz podnosi
ryzyko wystapienia powiktan pooperacyjnych, wydtuza okres hospi-
talizacji i zwigksza koszty leczenia. Moze doprowadzié¢ do $mierci.

Uraz operacyjny powoduje zuzywanie wiasnych zapaséw energe-
tycznych. Tylko 25% energii pochodzi ze spalania ttuszczéw, nato-
miast reszta, tj. 75%, to energia pochodzaca z biatek migéniowych.

Ilo$¢ magazynowanej energii zmniejsza sie. Wzrasta zuzycie bia-
tek i thuszczow, a maleje weglowodanéw. W zwiazku z przyspiesze-
niem procesdéw energetycznych zwieksza si¢ zapotrzebowanie na
tlen.

Przemiana biatkowa: nastgpuje wzrost rozpadu biatka, w tym
takze bialek enzymatycznych, stad wzrasta ilo$¢ azotu wydalanego
z moczem. Zuzycie biatka jest proporcjonalne do wielkoéci urazu
operacyjnego. Synteza biatek po operacji jest mata, zwieksza ja odpo-
wiednie odzywianie pooperacyjne.

Przemiana weglowodanowa: wzrasta poziom cukru w krwi na
czczo (do 8 dni po zabiegu). Obniza sie wrazliwo$é tkanek na insu-
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ling, wzrasta proces glukoneogenezy. Jednoczesnie zmniejsza si¢ zu-
zycie glukozy w tkankach i nastepuje wyczerpywanie zapasow gli-
kogenu.

Przemiana tluszczowa: nasilaja si¢ procesy spalania oraz lipolizy
thuszczow, nastepuje wzrost steZenia cial ketonowych (do ok. 4. dnia
po operacji).

Czynnikami zwiekszajacymi zaburzenia metabolizmu po opera-
cji, oproécz niedostatecznego stanu odzywienia, sa:

— rozleglo$¢ urazu i operacji,

— wiek i pte¢ (najwieksze u mlodych mezczyzn, bo maja naj-
wieksze zapotrzebowanie kaloryczne),

— towarzyszace powiklania: utrata krwi, martwica tkanek, za-
kazenie, takze dlugotrwate unieruchomienie (wczesne uruchomie-
nie zmniejsza utrate biatka).

Celem zywienia w okresie okolooperacyjnym jest dostarczenie
wszystkich sktadnikéw odzywczych w odpowiedniej ilosci i w takiej
formie, aby mozliwe bylo odtworzenie i utrzymanie masy komorko-
wej.

Sposoby zywienia:

1) przez przewdd pokarmowy (enteralne):

— doustne,
— przez zglebnik Zoladkowy lub jelitowy,
— przez przetoke zotadkowa,
— przez mikrojejunostomie.
2) pozajelitowe (parenteralne):
— do zyt obwodowych,
— do zy? centralnych.

Zywienie doustne

Po wiekszosci zabiegdw operacyjnych w dniu zabiegu (doba ,,0”)
choremu zwilZa sig usta ptynami obojetnymi. Czasem juz w pierwszej
dobie podaje si¢ do picia ptyny obojetne w niewielkiej ilosci. W }<o—
lejnych dobach, po powrocie perystaltyki jelit, wprowadza sie diete
ptynna (lekkie zupy mleczne, wywary jarzynowe), a nast@pni? lekko-
strawng (pokarmy lekkostrawne, gotowane). Rozszerzanie diety od-
bywa si¢ zawsze indywidualnie, zalezy od rodzaju zabiegu, stanu
pacjenta i jego tolerancji na jej rozszerzanie.

Nazewnictwo i rodzaje diet stosowanych w szpitalach sg opra-
cowane wedlug ogélnych zasad. Nalezy zawsze si¢ z nimi zapoznac.
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