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2. Czynnosci higieniczne

W przeddzien operacji chory kapie sie. Zalecane jest uzycie do-
datkowo érodka odkazajacego (z przeprowadzonych badan wynika,
ze dwukrotny przedoperacyjny prysznic lub kapiel przy zastosowa-
niu chlorheksydyny zmniejsza liczbe bakterii 9-krotnie, jodopowi-
donu - 1,3-krotnie, mydta z dodatkiem triclocarbonu — 1,9-krotnie).
Kapiel lub mycie miejsca operowanego z uzyciem srodka odkazaja-
cego nalezy powtérzy¢ w dniu operacji.

Anestezjolog bada chorego, szczegdlna uwage zwraca na scho-
rzenia wspdlistniejace (np. choroby serca, naczyn krwionosnych, ukta-
du oddechowego, choroby gruczotéw dokrewnych, choroby alergicz-
ne itp.) z aktualna choroba chirurgiczna, sprawdza wyniki badan,
ustala rodzaj znieczulenia, premedykacji oraz zaleca srodki uspoka-
jajace i nasenne na noc poprzedzajaca operacje.

Pielegniarka sprawdza oraz wykonuje zlecenia, zgodnie z karta
zleceni.

W dniu operacji pielegniarka:

— sprawdza, czy nie zaistnialy przeciwwskazania do wykonania
zabiegu operacyjnego, np. temperatura, kaszel, u kobiet krwawienie
miesigczkowe itp.;

— przygotowuje pole operacyjne, tzn. usuwa wiosy z okolic pla-
nowanej rany operacyjnej. Najlepszym sposobem jest depilacja, ale
moze ona spowodowaé uczulenie skory na érodek depilujacy, dlatego
najczeéciej wykonuje sie golenie owtosionej skory. Celem tego za-
biegu jest zredukowanie bakterii w polu operacyjnym. Wazne jest,
aby goli¢ pacjenta maszynka do golenia jednorazowego uzytku, moz-
liwie krétko przed przewiezieniem na blok operacyjny (diuga przer-
wa miedzy ogoleniem pola a operacjg moze spowodowa¢ infekcje
skéry przez mikroskopijne skaleczenia w czasie golenia);

— kontroluje, czy paznokcie pacjentki nie sg pokryte lakierem,
jezeli tak, nalezy go zmy¢, poniewaz lakier uniemozliwi obserwacje
objawu niedotlenienia — sinicy, widocznej na plytkach paznokcio-
wych;

— wykonuje zlecenia, np. zatozenie pacjentowi sondy do zofad-
ka, cewnika do pecherza moczowego;

— pomaga, wykonuje (lub pacjent wykonuje sam) toaletg poran-
na z dokladna toalete jamy ustnej i zebow, co zmniejsza ryzyko in-
fekqji bakteryjnej podczas intubagji, usuwa protezy zgbowe, okulary
lub soczewki kontaktowe, spinki do wloséw, zaklada czepek na wlosy;

— przypomina choremu o koniecznosci opréznienia pecherza
moczowego. Zwiotczenie mieéni podczas zabiegu moze spowodo-
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waé mimowolne oddanie moczu;
— w przypadku zylakow na konczynach dolnych pielegniarka
pandazuje nogi opaska elastyczna, aby zapobiec zaleganiu krwiw zy-
lakach, a przez to zmniejszyc¢ niebezpieczefistwo powstania zakrzepi-
cy zylnej w okresie pooperacyjnym;

— podaje premedykacje na 0,5-1 godziny przed operacja lub w za-
leznosci od wskazdwek anestezjologa.

Premedykacja jest to farmakologiczne przygotowanie cho-
rego do znieczulenia. Ma na celu:

— zniesienie niepokoju i leku przed zabiegiem,

— ulatwienie wprowadzenia do znieczulenia,

—  zmniejszenie przemiany materii, co pozwala ograniczy¢
wielkogé dawki érodkéw stosowanych podczas znieczulenia,

—  zapobieganie niekorzystnemu dzialaniu ubocznemu lekéw
stosowanych w znieczuleniu ogdlnym.

Obecnie w premedykadji stosuje si¢ Dormicum w postaci tablet-
ki w dawce 7,5 mg. Po podaniu premedykacji pacjent nie opuszcza
juz 16zka, o okreslonej godzinie lub po telefonicznym wezwaniu
z bloku operacyjnego pielggniarka zawozi pacjenta na blok i prze-
kazuje wraz z pelna dokumentacja (historia choroby, karta zlecen,
karta goraczkowa, wyniki badan i konsultacji, a takze dokumentacja
anestezjologiczna) pielegniarce anestezjologiczne;j.

Przygotowanie chorego do operacji
w trybie naglym

Zabiegi operacyjne w trybie nagltym wykonuje si¢ z tzw. wskazan
zyciowych, np. niedroznos¢ jelit, pekniety wrzdd zotadka lub dwu-
nastnicy, uraz brzucha itp. Stan chorego jest zwykle ciezki, nie ma
czasu na przygotowanie chorego dalsze fizyczne i psychiczne, wy-
konuje gie wigc skrécone do minimum przygotowanie blizsze.

Przygotowanie fizyczne

e Niezbedne badania to: pomiar cisnienia krwi, tetna, odde-
chéw i temperatury, EKG, oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh, po-
branie krwi na probe krzyzowa, jezeli trzeba — poda¢ krew lub pre-
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paraty krwiopochodne, morfologie, poziom elektrolitdw oraz inne
wedtug zlecenia lekarskiego. Czasami niezbedne jest wykonanie ba-
dania radiologicznego.

e Pielegniarka zaktada dostep zylny i podiacza kroplowy wlew
dozylny (zgodnie z karta zlecen).

¢ Pacjenta nalezy poinformowa¢, Ze nie wolno mu przyjmowac
zadnych pokarméw i ptynéw doustnie. Ptyny beda podawane dozyl-
nie.

o Jezeli sytuacja tego wymaga, pacjenta myje sig.

¢ Goli pole operacyjne.

e Usuwa protezy, okulary, u kobiet spinki do wloséw, lakier
z paznokci.

o Opréznia pecherz moczowy (jezeli chory ma trudnosci, wyko-
nuje si¢ cewnikowanie).

o Jezeli zabieg operacyjny wymaga tego, zaklada sig sonde
i odprowadza tres¢ zotadkowa.

o Zabezpiecza sie bizuterie i rzeczy wartosciowe i wraz z doku-
mentacja, w ktérej pacjent podpisuje zgode na zabieg operacyjny, zZa-
wozi si¢ go na sale operacyjna

Przygotowanie psychiczne

Opisane przygotowanie psychiczne pacjenta do zabiegu opera-
cyjnego w trybie naglym jest szczegolnie wazne, poniewaz pacjent
jest na og6t zaskoczony sytuacja, w jakiej si¢ znalazl, czesto niespo-
dziewanie wyrwany z dotychczasowego $rodowiska. Otoczenie go
zyczliwoscig i ztagodzenie lgku powinno mie¢ znaczenie pierwszo-
planowe w postepowaniu z chorym.

Pytania sprawdzajace

Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego
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Opieka pielegniarska
nad pacjentem
po zabiegu operacyjnym

Postepowanie z pacjentem

we wczesnym okresie pooperacyjnym
(w ciqgu pierwszych 24 godzin, czyli
w ,0” dobie po zabiegu)

bywa na tzw. sali wybudzen lub sali pooperacyjnej pod opieka
pielegniarki anestezjologicznej i lekarza anestezjologa. Zapewnia
to choremu mozliwo$¢ natychmiastowej interwengji lekarza i pie-
legniarki w razie wystgpienia zwiazanych z przebytym znieczule-
niem zaburzen. W tym czasie ustepuje dzialanie srodkéw znieczu-
lajacych, powracaja odruchy, stabilizuja si¢ podstawowe funkcje
zyciowe organizmu.

nej operacji jest z reguly przewozony na oddzial intensywnej opieki
medycznej, natomiast chory w dobrym stanie ogélnym wraca na od-
dzial chirurgiczny, na sale, na ktorej przebywat przed operacja. O prze-
wiezieniu pacjenta na oddziat chirurgiczny decyduje anestezjolog.
Powr6t chorego na oddzial powinno poprzedzi¢ odpowiednie
przygotowanie jego sali.
Sala powinna by¢ przewietrzona, bielizna poscielowa zmieniona,
na stoliku przylézkowym powinna znajdowa¢ si¢ miska nerkowata,
lignina, kubeczek z przegotowana woda i tyzeczka do zwilzania ust.

Z sali operacyjnej odbierajg pacjenta dwie pielegniarki i jeszcze
przed przewiezieniem go na sale chorych sprawdzaja:

— czy jest przytomny i w pelni wybudzony (nawiazujg kontakt
stowny z chorym),

— czy opatrunek jest suchy, nie przesigkniety np. krwia,

— czy dreny sa umocowane w ranie, czy nie leza np. wysuniete
obok pacjenta,

Pacjent w ciezkim stanie ogélnym lub po rozléglej, skomplikowa-

Po zabiegu operacyjnym, przez okolo 2-3 godziny pacjent prze- &
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- uzyskuja informacje o stanie pacjenta i przyjmuja zlecenia od
anestezjologa.

Jezeli chory nie jest w pelni wybudzony, opatrunek na ranie
ma przesigkniety krwia, wysuniety dren lezy obok rany, pacjenta
nie nalezy zabiera¢ z sali operacyjne;j!

Po przewiezieniu pacjenta na sale pielegniarki pomagaja mu uto-
zy¢ si¢ w odpowiedniej pozydji. Po operacji w znieczuleniu ogélnym
pacjent najczesciej przyjmuje pozycje na plecach pétwysoka, a jezeli
wystepuja nudnosci i wymioty — pétwysoka na boku.

Dokumentacje chorego pielegniarka zanosi do dyzurki pieleg-
niarskiej, przekazuje uwagi dotyczace stanu chorego i zalecenia ane-
stezjologa pozostatym czlonkom zespolu pielegniarskiego i lekarzowi
prowadzacemu chorego.

Zadaniem pielggniarki w ,O” dobie po zabiegu operacyjnym jest
stala, systematyczna kontrola i ocena stanu zdrowia pacjenta, a w ra-
zie zaobserwowania jakichkolwiek niepokojacych objawéw natych-
miastowe zgloszenie ich lekarzowi.

Po przewiezieniu pacjenta na sale pielegniarka sprawdza:

1. Stan $wiadomos$ci chorego — czy zachowuje kontakt z oto-
czeniem, reaguje na bodZce stowne i dotykowe, $pi okresowo czy
ciagle. Jezeli zauwazy niepokojace objawy (brak reakcji na bodzce,
ciagly sen), powinna natychmiast zawiadomi¢ lekarza.

2. Podstawowe funkcje zyciowe chorego: oddech, ci$nienie
tetnicze krwi, tetno, temperature — obserwuje liczbe i charakter
oddechoéw, zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych. Oddech
zwolniony i splycony lub przyspieszony moga $wiadczy¢ o rozwi-
jajacych sig u pacjenta zaburzeniach krazeniowo-oddechowych. Pro-
wadzi pomiar ci$nienia tetniczego krwi, tetna i zapisuje w karcie
obserwacyjnej facznie z dokladna godzina pomiaru. Przez pierwsze
2 godziny pomiary wykonuje sie co 15 minut, potem przez 1 godzing
co 30 minut, a p6zniej np. co 2 godziny. Czestotliwo$¢ oceny pa-
rametrow zalezy od stanu ogélnego pacjenta, rodzaju wykonanej
operagdji i zlecen lekarza. W przypadku jakichkolwiek zaburzeri po-
miaréw dokonuje sig¢ czesciej. Tetno mierzy sie na tetnicy promie-
niowej. Jezeli jest ono niewyczuwalne, $wiadczy to o stabym wypel-
nieniu lozyska naczyniowego, centralizacji krazenia i zagrozeniu
wstrzgsem.

3. Czynnos¢ nerek — kontrola diurezy i prawidlowego nawod-
nienia chorego. Godzinowga diureze prowadzi sie u chorych zagro-
zonych wystapieniem wstrzasu. Prawidtowa diureza godzinowa
wynosi 30-50 ml moczu na godzine. U chorych bez cewnika diureze
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ocenia si¢ dopiero po samoistnym badz prowokowanym oddaniu
moczu w czasie 8-12 godzin po operacji. U chorych po operacjach
brzusznych kontroluje sie czynnos$¢ nerek przez prowadzenie dobo-
wej zbidrki moczu.

4. Zabarwienie i stan napiecia skory — skora powinna by¢ rézo-
wa i dobrze napieta. Zblednigcie lub zasinienie wskazuje na niedo-
tlenienie. Sucho$¢ skory, obniZenie ci$nienia, przyspieszenie tetna,
zmniejszenie diurezy wskazuja na odwodnienie. Wzrost ci$nienia,
przyspieszenie tetna, bole glowy, rozszerzenie zyt szyjnych §wiadcza
o przewodnieniu chorego.

5. Opatrunek na ranie pooperacyjnej — obserwuje, czy nie jest
przesiaknigty krwig, zolcia, ptynem surowiczym. Przesigkanie opat-
runku nalezy zglosi¢ lekarzowi.

6. Zabezpiecza dreny, podlacza koficowke do jatowego pojem-
nika na sptyw lub ssania typu Redona (o podci$nieniu w butelce
Redona informuje harmonijkowy wskaznik) — wyptyw krwistej wy-
dzieliny z rany w ilosci 50-100 ml w ciagu pierwszej godziny po
zabiegu nalezy zglosi¢ natychmiast lekarzowi (mozliwo$¢ wysta-
pienia krwotoku, a wraz z przyspieszonym tetnem, obnizonym cis-
nieniem, skdra blada i spocona, narastajagcym niepokojem pacjenta
- wstrzasu).

7. Nasilenie bdlu - bezposrednio po powrocie chorego na od-
dzial pielegniarka pyta pacjenta o nasilenie i lokalizacje bélu, podaje
leki przeciwbdlowe wedtug zlecenia lekarskiego, najlepiej dozylnie
we wlewie cigglym lub w odpowiednich godzinach podania, drodze
i dawce wyznaczonych przez lekarza. Kontroluje dziatanie $rodka
przeciwbdlowego i w razie nieustepowania bélu zgtasza lekarzowi.

8. Zabezpiecza dostep zylny, przetacza zlecone plyny infuzyj-
ne — kontroluje szybkos¢ przeptywu, a takze ci$nienie i tetno — przy
niskim ci$nieniu moze przyspieszy¢ dozylny wlew kroplowy, w przy-
padku wysokiego cisnienia tetniczego — zwolni¢ wlew i poinformo-
wac lekarza.

9. Wykonuje zlecenia lekarskie — pobiera krew na badania, po-
daje zlecone leki, sprawdza dokumentacje i wykonuje zawarte w niej
zlecenia lekarskie.

Pielegniarka dba o bezpieczenstwo i wygode chorego przez zmia-
ne pozycji (zapobiega to powstaniu powiktan oddechowych, w szcze-
golnosci niedodmy) i o zapewnienie ciszy. Dba takze o czysto$¢ ciata
pacjenta, pomaga w zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych w 16zku,
dba o czysto$¢ bielizny osobistej i poscielowej i zmienia ja w razie
potrzeby.
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Plan pielegnacji chorego
w dobie zabiegu operacyjnego

Podstawa do planowania i podejmowania dziafan pielegniarskich
w dobie zabiegu operacyjnego jest obserwacja chorego, uzyskane
informacje o dolegliwosciach pacjenta, wiedza pielegniarki o reago-
waniu poszczegélnych uktadéw i narzadéw organizmu na znieczu-
lenie i zabieg operacyjny i zwiazanych z nimi mozliwosci wystapienia
réznych powikian pooperacyjnych.

Problem

. . Plan dzialania
pielegnacyjny

Cel dziatania

- obserwacja i pomiar tetna, ci$-
nienia wedlug schematu podanego
wezeéniej,

— obserwacja koloru i wilgotnosci
skoéry,

- obserwacja zabarwienia dystal-
nych czesdi ciata,

— obserwacja opatrunku, ilosci
i jakosci wydzieliny z rany,

- obserwacja zachowania pacjen-
ta i reagowanie na zgtaszane obja-
wy subiektywne (zawroty glowy,
mroczki przed oczami),

- prawidtowe nawodnienie cho-
rego (podawanie ptynéw infuzyj-
nych na zlecenie lekarza),

- obserwacja diurezy (godzinowej
lub dobowej zbidrki moczu)

zapobieganie
wystapieniu
zaburzen

Niebezpieczeristwo
wystapienia zaburzen
krazenia

(np. krwotok,
wstrzgs, ostra
niewydolnos¢
krazenia)

— kontrola oddechéw (liczby, gle-
bokosci),

— ulozenie chorego W pozydji
wysokiej lub pétwysokiej,

~ podanie érodkéw przeciwbolo-
wych,

~ - podanie tlenu,

~ odsysanie zalegajacej wydzieliny,
- wykonywanie ¢wiczen oddecho-
wych,

— zapewnienie odpowiedniego mi-
kroklimatu w sali chorych

zapobieganie
wystapieniu
zaburzen

Niebezpieczenstwo
wystapienia zaburzen
oddychania

Opieka pielegniarska nad pacjentem po zabiegu operacyjnym

Bl rany
pooperacyjnej

zmniejszenie lub
zlikwidowanie
bélu

- ocenia wielko$¢ bélu na podsta-
wie komunikacji werbalnej i nie-
werbalnej z chorym,

— obserwacja chorego w kierunku
nasilenia bélu,

- ulozenie w wygodnej pozycdji,
- podanie lekéw przeciwbdlowych,
— obserwacja reakcji chorego na
dziatanie podanych lekéw prze-
ciwbdlowych,

- reagowanie na skargi chorego
i zglaszanie ich lekarzowi,

— stabilizacja rany podczas wy-
konywania ¢wiczen oddechowych
i kaszlu

Dren w ranie
pooperacyjnej

zmniejszenie
ryzyka powiklan

- wyjasnienie choremu celu zalo-
zenia drenu i zasady dzialania
drenazu,

- sprawdzenie droznosci drena-
Zu,

— obserwacja ilosci i zabarwienia
drenowanej tresci,

- dokumentowanie wyplywajacej
tresci,

- pielegnacja skéry wokét drenu,
- poinstruowanie chorego o ko-
niecznosci zwracania uwagi na
dren i niedopuszczeniu do zagie-
cia czy wypadniecia drenu

Zatozony dostep
zylny (kaniula zylna)

zapobieganie
powiklaniom

— wtlasciwe unieruchomienie i za-
bezpieczenie kaniuli w zyle opa-
trunkiem do tego przeznaczonym,
- odnotowanie w karcie wktué
obwodowych miejsca i daty zalo-
zenia kaniuli,

— obserwacja miejsca wkiucia i mo-
nitorowanie okresu utrzymania
kaniuli w zyle (od momentu wkiu-
cia do czasu wymiany na nowa
48-72 godzin),

- po podaniu lekéw przeptukaé
5 ml 0,9% NaCl z uwagi na draz-
niacy wplyw lekéw na naczynia
zylne,

- obserwacja miejsca wkhucia w kie-
runku powiklan

. ¥l
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Chory nie moze ulatwienie — prowokowanie oddania moczu
odda¢ moczu oddania moczu | réznymi sposobami,

- zachowanie intymnosci i dogod-
nej pozydji,

— zalozenie cewnika do pecherza
moczowego (jezeli chory nie odda
moczu do 8-12 godzin po zabie-

s
Nudnosci i wymioty | ztagodzenie - obserwacja chorego, ilosci i tre$-
dolegliwosci ci wymiocin,

- ulozenie chorego w pozycji wy-
sokiej lub pétwysokiej z glowa na
bok,

- zapewnienie miski nerkowatej,
ligniny, wody do ptukania ust,

- wykonywanie glebokich odde-
chéw,

- podanie lekéw przeciwwymiot-
nych na zlecenie lekarza,

— wietrzenie sali,

- toaleta jamy ustnej

Dreszcze lub drzenie | ustapienie —~ kontrola temperatury,
pooperacyjne dreszczy lub — obserwacja ciénienia krwi, tetna,
drzenia oddechu,

- okrycie dodatkowym kocem,

- zastosowanie tlenoterapii,

- utrzymanie temperatury sali
w granicach 22-24°C

Suchos¢ w jamie zmniejszenie — zwilzanie ust przegotowana wo-
ustnej sucho$ci w jamie | da,
ustnej - plukanie jamy ustnej przegoto-

wang woda,

- toaleta jamy ustnej,

- dozylne uzupelnianie plynéw
wedlug zlecenia lekarskiego,

— zapewnienie odpowiedniego mi-
kroklimatu w sali chorych

W przedstawionym planie pielegnacji chorego w dobie zabiegu
operacyjnego ujete zostaty problemy pielegnacyjne aktualne i poten-
cjalne (ktére moga wystapi¢ w zwiazku z reakcja organizmu na za-
bieg).

Opieka pielegniarska nad pacjentem po zabiegu operacyjnym

Postepowanie z pacjentem w kolejnych
dobach po zabiegu operacyjnym

Pielegnacja chorego w kolejnych dobach po zabiegu operacyjnym
jest uzalezniona gtéwnie od stanu chorego i rodzaju operacji. Nie-
zaleznie od tego, ze kazdego chorego po zabiegu operacyjnym nale-
zy traktowac indywidualnie i w pielegnacji bra¢ pod uwagge jego
mozliwosci, istnieje jednak pewien ogdlny schemat postepowania,
ktéry obejmuje takie czynnosci, jak: walke z bdlem, postgpowanie
z rang pooperacyjng i drenami, jak najwczesniejsze usprawnianie
chorego, stopniowe rozszerzenie diety i pomoc w czynnosciach higie-
nicznych. W miare zdrowienia pacjent staje si¢ coraz bardziej samo-
dzielny i wymaga coraz mniejszej pomocy ze strony pielegniarki.

Jezeli chory miat zalozony cewnik Foleya, staramy si¢ go usuna¢
w miare mozliwosci jak najszybciej, mobilizujac chorego do samoist-
nego oddawania moczu.

Diete chorego rozszerza si¢ stopniowo, w zaleznosci od rodzaju
operadji. Jezeli zabieg byt wykonywany w obrebie przewodu pokar-
mowego: w dniu zabiegu operacyjnego, w dobie ,O” — dieta scisla,
mozna tylko choremu zwilza¢ usta woda. W dobie ,1” po zabiegu
podaje sie do picia ptyny obojetne, w dobie ,2” - dieta ptynna, a w ,,3”
dobie - dieta jest lekkostrawna lub np. watrobowa czy wrzodowa
w zaleznosdci od schorzenia pacjenta. Jezeli zabieg operacyjny byt
wykonany nie na przewodzie pokarmowym, chory otrzymuje diete
normalna juz od ,1” doby po operacji.

Postepowanie z rang pooperacyjnag

Rana pooperacyjna przykryta jest jalowym opatrunkiem. Zmia-
ne opatrunku wykonuje sie¢ po okoto 24-48 godzinach po zabiegu
operacyjnym (jezeli opatrunek jest suchy). Opatrunki przesigknigte
wydzieling nalezy zmieni¢ wczeéniej. Dodatkowe badanie rany po-
operacyjnej wykonuje sie w przypadku wystgpienia bdlu i wzrostu
temperatury ciata. Sugeruja one zakaZenie rany.

Objawy miejscowe zakazenia rany to:

— Dbélrany,

— obrzek,

— zaczerwienienie brzegéw rany,

— wzrost temperatury w okolicy rany,

— obecno$¢ ropnej wydzieliny,




