ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA PRI

KIRURSKEM ZDRAVLJENJU RAKA NA MODIH
Stane Grabljevec

Uvod

Pri malignih tumorjih mod je transingvinalna orhidektomija osnovno zdravljenje.
Pogosto pa moramo opraviti Se retroperitonealno limfadenektomijo. V prispevku je
opisana zdravstvena nega bolnika, ki je zdravljen kirursko z enim od prej omenjenih
kirurskih posegov, in sicer skupne poteze ter znaGilnosti zdravstvene nege pri
posameznem kirurSkem posegu.

1. Obdobja zdravstvene nege kirurskega bolnika

Predoperativno obdobje se zatne z bolnikovo privolitvijo v operacijo, kon¢a pa se, ko
bolnika preloZijo na operativno mizo. Aktivnosti medicinske sestre/zdravstvenega
tehnika (v nadaljevanju MS/ZT) v tem obdobju so: negovalna anamneza, ugotovitev
aktualnih in potencialnih negovalnih problemov, nadrtovanje zdravstvene nege
bolnika na osnovi bolnikovih individualnih potreb, psihoedukacijska priprava bolnika
i njegovih bliznjih ter fizi¢na priprava bolnika.

Medoperativno obdobje zajema Sas od namestitve bolnika na operativno mizo do
premestitve bolnika v prebujevalnico. Aktivnosti MS/ZT v tem obdobju zajemajo
raznovrstne specifi€ne postopke, ki ustvarjajo in vzdrzujejo varno terapevisko okolje
za bolnika in zdravstveno osebje.

Pooperativno obdobje se zatne s sprejemom bolnika v prebujevalnici in konéa z
odpustom bolnika iz bolni$nice. Aktivnosti MS/ZT zajemajo $tevilne dejavnosti:
opazovanje bolnikovih reakeij ( fizi¢nih in psihiénih ) na operacijo, izkazovanje
podpore bolniku in podpornim osebam ter njihovo tovrstno izobraZevanje. Konéni cilj
je, da v danih razmerah pomagamo dose¢i ¢im bolj§e zdravstveno stanje.

Stane Grabljevec, visji medicinski tehnik, Klinicni center Ljubljana
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2. Priprava bolnika na operativni poseg po procesu zdravstvene
nege v predoperativnem obdobju

2.1. Ugotavljanje potreb

Zajema:

—

. Zbiranje potrebnih informacij:

* dotedanje medicinske diagnoze in terapije; zdravila (redna uporaba nekaterih

zdravil lahko poveduje tveganost operacije, kot npr.zdravljenje z antikoagulanti, s

trankvilizanti, z depresorji centralnega Zivénega sistema ... );

fiziéno stanje in fizioloski odzivi (zdravstveni problemi, ki povecujejo tveganost

operacije, so: kardiovaskularna obolenja, motnje hemostaze, infekcije dihal ali

kroni¢ne obstruktivne pljuéne bolezni, ledviéna obolenja, sladkorna bolezen,

jetrna obolenja, nevroloka obolenja., motnje elektrolitskega, acido-bazi¢nega ali

tekoGinskega stanja, slaba prehranjenost, debelost, pretirano uZivanje alkohola,

kajenje);

bolnikov psihosocialni poloZaj: njegovo Sustveno stanje, komuniciranje,

odzivanje na bolezen in bolnini¢no okolje, sredstva za obvladovanje stresa

oziroma boleéine, bolnikova prepritanja in vrednote (vitevsi verska prepricanja

in verske obi&aje), ob&utek za samospostovanje in vrednotenje, notranje Zivljenje

in ob&utek za dobro pocutje, kako je organizirana druzbena podpora druZine in

prijateljev, kaksne so stanovanjske razmere, dohodek, poklic, rekreacija oziroma

interesne dejavnosti, bolnikove potrebe po komuniciranju...);

* prejinji odzivi na morebitne bolezni, operativne posege, hospitalizacijo;

¢ bolnikovo razumevanje, zaznavanje in pri¢akovanja glede na predviden
operativni poseg;

e rezultati diagnosti¢nih testov (rezultati preiskav, rentgenski izvidi, laboratorijski

izvidi itn.; naloga MS/ZT je, da se opravijo vse potrebne preiskave ter da so

izvidi zbrani v popisu bolnikovega stanja).

Ustrezne informacije labko zbiramo na razliéne nadine in iz Stevilnih virov:

* lastna opazovanja in meritve,

¢ bolnik / varovanec,

* bolnikovi prijatelji in sorodniki,

¢ druge informacije, ki se nanaajo na zdravstveno nego, dobljene npr. iz prejSnjih
zapiskov o zdravstveni negi ali pa od drugih ¢lanov negovalne strokovne skupine.

Zbiranje podatkov je sistematicen, stalen proces, ki mora biti dokumentiran.



2. Razlaga zbranih podatkov.

3. Identifikacija bolnikovih aktualnih in potencialnih potreb po zdravstveni negi.

4. Razvrstitev prednostnih aktivnosti zdravstvene nege.

5. Preverjanje ugotovljenih potreb in njihove razvrstitve po pomembnosti, oboje
ugotavljamo skupaj z bolnikom.

2.2. Nalrtovanje

Nacrtovanje zdravstvene nege v predoperativnem obdobju bi moralo zajemati tako
bolnika kot tudi podporne osebe (Kozier in sod.,1995).

Nacrtovanje obsega:

1. OdloCanje o rezultatih, ki jih Zelimo doseéi skupaj z bolnikom in podpornimi
osebami.

2. Odloganje o tistih postopkih zdravstvene nege, ki jih bolnik in podporne osebe
potrebujejo glede na ugotovljene potrebe.

3. Pregled nalrta zdravstvene nege, ki ga opravimo skupaj z bolnikom in s
podpornimi osebami in pogovor o nadrtu.

4. Posredovanje narta zdravstvene nege preostalim ¢lanom negovalne in
zdravstvene strokovne skupine ter razgovor.

Bistvene so naslednje odgovornosti MS/ZT:

® zagotoviti primerno fizi¢no pripravo, da bi prepretili aspiracijo, poskodbe,
infekcije in druge zaplete;

* zagotoviti mirno okolje in bolnikov duSevni mir;

* ugotoviti in zadovoljiti uéne potrebe bolnika in podpornih oseb;

* varovati bolnikovo lastnino v Easu operacije (Kozier in sod.1995).

Navajam nekatere cilje, ki jih sku§amo dosegi s pravilno zdravstveno nego in ki so

pomembni za vsako nacrtovanje zdravstvene nege v predoperativnem obdobju:

° bolnik bo znal v glavnih besedah razloZiti: predviden operativni poseg ter razloge
zanj, dodatno terapijo ter predviden Cas hospitalizacije;

* bolnik bo razumel predvidene postopke (npr.prevoz v prebujevalnico ali enoto
intenzivne terapije) in terapevtske pripomocke (monitorji, infuzije, terapija s
kisikom, epiduralni kateter...);

* bolnik bo razumel pomen predoperativnih priprav (priprava koZe, predoperativno
CiSenje Crevesja) in vaj (dihalne vaje, vaje z nogami, obradanje v postelji,
izkaSljevanje, vstajanje);
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° bolnik bo prikazal izvajanje omenjenih vaj;

* bolnik bo izrazil svoja pri¢akovanja glede pooperativne analgezije; razumel bo
aktivnosti glede obravnavanja boleCine;

* bolnik bo izrazil ob&utke glede operacije in pri¢akovanega izida;

* bolniku bosta zagotovljena pocitek in spanje;

s bolnikova tekodinska bilanca bo uravnoteZena;

* bolnik bo obvarovan infekcije.

Standardni negovalni nadrti in protokoli zdravstveno-negovalne oskrbe bolnika so
lahko koristen pripomo&ek za nadrtovanje bolnikove oskrbe;vedno pa jih moramo

prilagoditi bolnikovim individualnim potrebam.

2.3. Izvajanje

Obsega:
1. Usklajevanje inizvajanje zdravstvene nege po nadrtu, ki smo ga sprejeli skupaj z
bolnikom.

2. Prilagajanje nalrta v primeru nepredvidenih zapletov med izvajanjem
zdravstvene nege oziroma v primeru nena¢rtovanih, vendar potrebnih aktivnosti
zdravstvene nege.

2.3.1. Psihoedukacijska priprava

Vsaka logitev posameznika od njegovega vsakdanjega okolja, na katero je navajen, je
za posameznika stresna. Ta stres je tem vedji, ¢im bolj je novo okolje neznano in &im
bolj negativna dustva izzove.Odhod v bolnignico je tudi tak$na lo€itev od vsakdanjega
okolja, spremljajo jo negotovost, neugodni draZljaji in neugodna Custvena stanja.
Bolnik je prenehal opravljati vsakodnevne aktivnosti na katere je bil navajen, locen je
od druZine, prijateljev in znancev, spremljajo ga neugodni bolezenski simptomi,
negotovost glede zdravljenja, neugodje pri zaznavanju trpljenja drugih in razli¢ne
oblike strahu pred bolnigni¢nimi postopki, vse to so razlogi za mocan stres, ki ga
dozivlja. )

Razlogi za zaskrbljenost bolnikov po sprejemu v bolniSnico so razlicni. Ob&utki
nemodi in izgubljenosti v bolnidni¢nem okolju; skrbi glede posledic operacije (strah
pred infertilnostjo in manjio spolno mogjo, strah in negotovost glede nadaljnjega
razmerja s soprogo oziroma dekletom, strah pred spremenjeno telesno podobo;
velikokrat gre tudi za napa¢ne predstave); skrbi glede druZine; bojazen, da bo bivanje
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v bolniSnici poslabSalo gmotne razmere druzine; strah pred boledimi
diagnosti¢no-terapevtskimi posegi; strah pred operacijo-to so nekateri najpogostejsi
razlogi, ki lahko pri bolniku izzovejo visoko stopnjo splo$ne anksioznosti.

Popolna lo¢itev bolnika od njegovega vsakodnevnega okolja in socialne vioge, ki jo je
dotlej imel, zahteva velike napore pri prilagajanju in povzroa emocionalno napetost,
to pa Se dodatno poglablja bolnikovo anksioznost. Novo okolje, ki obdaja bolnika v
bolnisnici, s specifiénimi hierarhiénimi odnosi, ki uvi§€ajo bolnika na nizko mesto,
spremeni prej samostojno in samozavestno osebo v ¢loveka, ki je popolnoma odvisen
od zdravstvenih delavcev, pogosto celo pri najpreprostejSih opravilih (umivanje,
oblaCenje ...). Ta nagla sprememba druzbene vioge posameznika izzove velike teZave
pri prilagajanju.

Tudi odnos zdravstvenih delavcev do bolnika je pogosto vzrok za bolikove
frustracije in nezadovolistvoe Studije, s katerimi so hoteli ugotoviti, kateri vidiki
bolnisni¢nega okolja povzrodajo najvecje nezadovoljstvo pri bolnikib, so pokazale,
da se bolniki najbolj pritoZujejo nad pomanjkanjem informacij, ki jih o svoji bolezni
dobijo od zdravstvenih delavcev. Neinformiranje ali slabo informiranje bolnikov o
tem, kaj se z njimi dogaja, ter nezadostno informiranje bolnikov o predvidenih
postopkih izzove pri bolnikih ob¢utke izgubljenosti in strahu, da jim kaj prikrivajo.
Pojavi se tudi obCutek manjvrednosti, ker bolniki lahko pomislijo, da jim zdravstveni
delavci ni¢esar ne povedo, ker jih imajo za tako nepoudene o medicini, da jim nima
smisla karkoli razlagati.

Prav tako se bolniki pogosto pritoZujejo, da v bolni$nici nimajo esa podeti, da so
popolnoma pasivni in da trpijo zaradi dolgodasja in monotonije. Mnogi bolniki
menijo, da so bolniSnice popolnoma dehumanizirane ustanove, v katerih so
medosebni odnosi, $e posebno odnosi med zdravstvenimi delavei in bolniki, preved
hladni in zadrzani.Ugotavljajo, da osebje v bolni§nicah na bolnika ne gleda kot na
celovito osebnost, temve¢ kot na “nosilca bolezni”, ki jo je potrebno Simprej
odstraniti ali v kar najkraj§em £asu ublaziti. Taksno misljenje $e dodatno podkrepi
tudi vedenje nekaterih zdravstvenih delaveev do bolnika. VEasih se namred celo
dogaja, da o bolniku sploh ne govorijo tako, da bi omenjali njegovo ime, temved ga
imenujejo le z njegovo diagnozo (Havelka,1982).

Bolnikovo anksioznost lahko ublaZimo na ve¢ nacinov.Najbolje je, da anksioznost
za¢nemo blaZiti Ze pri sprejemu bolnika v bolni§nico.

20



Pri sprejemu v bolniSnico dobi bolnik prve vtise o novem okolju, v katerem bo nekaj
Zasa bival. Ze po na¢inu sprejema lahko sluti, kakSen bo nadaljnji odnos zdravstvenih
delavcev do njega. Te slutnje lahko pri bolniku povecajo anksioznost, ¢e so
zdravstveni delavci ob sprejemu do bolnika emocionalno hladni, prevec uradni ter se
ne zanimajo zanj kot =za. osebnost, temve¢ le rutinsko opravljajo
administrativno-tehni¢ne postopke glede sprejema bolnika na bolniSni¢ni oddelek.
Eksperimentalne raziskave kaZejo, da so najmanj anksiozni tisti bolniki, ki so bili ob
sprejemu v bolni§nico iz&rpno obves&eni o vseh vidikih rutinskih postopkov; in ki so
bili seznanjeni z bolni$ni¢nim okoljem, z drugimi bolniki ter z osebjem
(Havelka, 1982 ).

Na zmanj$anje anksioznosti pomembno vpliva tudi_prvi pogovor z bolnikom. V
pogovoru se poleg splognih informacij dotaknemo tudi sociopsiholoskih vidikov
bolezni, s tem pa bolniku omogo&imo, da izrazi zaskrbljenost glede vseh vidikov
svoje bolezni.

Informacijo o predvidenem operativnem posega bolniku posreduje zdravnik. Bolnik
pogosto vprasa MS/ZT kaj v zvezi z operacijo, a Sele potem, ko je zdravnik, ki je dobil
od bolnika soglasje za operacijo, Z¢ zapustil njegovo sobo. MS/ZTZ mora obvestiti
kirurga o tem, ali je bolnik prestraSen glede operacije in ali ima vprasanja, na katera
MS/ZT ne more odgovoriti.

Bolnika in njegove podporne osebe tudi zanima, kdaj bo poseg izveden. Ce MS/ZT
tedaj $e ne ve to¢no, kdaj bo poseg izveden, mora o tem obvestiti bolnika in podporne
osebe, takoj ko bo &as operacije dolocen.

MS/ZT mora pozorno prisluhniti bolnikovim skrbem ter se o njih pogovoriti z
bolnikom. Tipi¢na vprasanja so: Kaj se bo dogajalo med operacijo? Kako se bom
podutil po operaciji? Kaj bo kirurg odkril? Kako dolgo bom ostal v bolni$nici?

V tem &asu moramo tudi razresiti napadne predstave, ki jih morebiti ima bolnik. S
toénimi informacijami in z dajanjem vsestranske podpore pomagamo bolniku
razrediti skrbi. MS/ZT nikakor ne sme odsloviti bolnika reko¢ “saj bo vse dobro”.

Pri udenju bolnika mora MS/ZT upostevati bolnikovo dojemanje sveta, njegove
vrednote in verovanja (Brumfield in sod.,1996).
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SploSno predoperativno uéenje hospitaliziranega bolnika obsega:

Predoperativni postopki

Bolniku pojasnimo:

zakaj so potrebni predoperativni diagnostiéni testi (laboratorijski testi, rentgensko
slikanje, EKG).

pripravo Crevesja;

pripravo koZe;

predoperativno medikacijo;

morebitno individualno terapijo, ki jo je predpisal zdravnik;

obisk pri anestezistu;

potrebo po prenehanju uZivanja tekodine in hrane (Ce je predvidena
limfadenektomija, bolnik ne uziva hrane dan pred operacijo ), drugace pa ne
uZiva teko€ine in hrane zadnjih 6-8 ur pred operacijo;

sploSen urnik dogodkov pred operacijo, med njo in po njej;

potrebo po odstranitvi nakita, vseh zdravstvenih in kozmetiénih pripomodkov
(kontaktine lece, oCala, slusni aparat, popolna ali delna zobna proteza, lasulja ...)
neposredno pred operacijo.

Bolnika informiramo tudi glede:

¢asa izvedbe operacije,
vstopa v operacijski blok ( “ filter za bolnika ),
¢akalnice za podporne osebe ( Kozier in s0d.1995 ).

Pooperativni postopki

Bolniku pojasnimo:

postopke v prebujevalnici;

dihalne vaje, vaje z nogami, tehniko izkaljevanja, obradanje v postelji, vstajanje
s postelje;

obravnavo bolecine (merjenje jakosti bolecine, protiboleginska terapija in
metode);

infuzijsko terapijo, terapijo s kisikom, metjenje vitalnih funkeij, nazogastriéno
sondo, stalni urinski kateter, oskrbo rane ...
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2.3.2. Fizi¢na priprava
Prehrana, tekocine

Ker anestetiki delujejo zaviralno na gastrointestinalni trakt in ker lahko bolnik med
splodno anestezijo bruha in aspirira izbruhano maso, je obiCajno potrebno, da je
bolnik zadnjih 6-8 ur pred operacijo te§¢ (pred retroperitonealno limfadenektomijo ne
uZiva hrane dan pred operacijo, pred orhidektomijo pa je zadnji obrok ista juha za
ve&erjo ). Kirurgki bolniki in podporne osebe se morajo zavedati pomena te omejitve.
Bolnik si lahko z vatiranimi palid¢icami vlaZi usta, vendar ne sme poZirati tekocine. Ce
bolnik uZije hrano ali tekoino v &asu, ko bi moral biti teS¢, mora MS/ZT o tem
obvestiti kirurga.

Izlocanje

Vv W .

Ce bolnik odvaja blato redno, uporabljamo za &i§enje Crevesja pred orhidektomijo
odvajalne svetke oziroma odvajalni sirup, ¢e bolnik odvaja blato neredno,
elektrolitsko raztopino Golitely pa uporabljamo pred retroperitonealno
limfadenektomijo.

Po retroperitonealni limfadenektomiji se peristaltika povine Sele po 24 do 48 urah.
Osebna higiena

Bolniki se oprhajo zveger na predoperativni dan ali zjutraj na dan operacije.

Spanje in pocitek

MS/ZT mora narediti vse, da zagotovi bolniku pred operacijo primeren pocitek in
spanje. Pogosto zdravnik predpiSe uspavalo. Ustrezen pocitek in spanje pomagata
bolniku pri premagovanju stresa.

Premedikacija

Premedikacija bolnika pomiri ter olaja uvod v anestezijo. Zadnje Case se

premedikacija opusta, a kadar je predpisana, jo mora MS/ZT aplicirati ob doloCenem
gasu. To je pomembno, ker tako doseZemo Zelen kombiniran u¢inek z anestetikom.
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Dragocenosti in zdravstveni pripomocki

Ce podporne osebe ne morejo odnesti domov dragocenosti (npr.nakita in denarja),
moramo te stvari shraniti v bolni¥ni¢nem trezorju.

Vse zdravstvene pripomocke, proteze in kozmeti¢ne pripomocke moramo odstraniti
pred operacijo: kontakine lee, ocala, slusni aparat, umetne okonéine, delno ali
popolno zobno protezo, umetno oko, lasuljo ...

Posebna navodila

MS/ZT preveri, ali je zdravnik odredil kaksne posebne ukrepe, npr aplikacijo zdravil
(inzulin,heparin ...) ali namestitev elastiénih nogavic ali povojev.

Priprava koZe

Kirurska priprava koZe obsega odstranitev dlak (bolnika obrijemo Ze na bolniskem
oddelku na operativni dan, po mozZnosti ¢im krajdi ¢as pred operacijo) in nanos
antimikrobnega sredstva. Namen kirurSke priprave koZe je zmanjati tveganje za
pooperativno okuzbo rane. Pred pripravo koZe se mora MS/ZT prepriati, da sta
operativno obmocje in okolica Cista. Organizacija AORN ( Association of Operating
Room Nurses ) je predlagala, da naj bi isto¢o zagotovili tako, da bi se bolnik na
bolniSkem oddelku oprhal, tam bi umili tudi operativno obmogje in/ali pa bi
operativno obmo¢je umili v operacijski sobi tik pred nanosom antimikrobnega
sredstva. MS/ZT tudi pozorno pregleda koZo, o vsaki spremembi obvesti kirurga ter to
tudi dokumentira. Prav tako mora MS/ZT ugotoviti, ali je bolnik alergiden na katero
od raztopin, ki je bila uporabljena v pripravi.

2.4. Evalvacija

Zajema:

1. Oceno bolnikovega stanja in preverjanje uspesnosti zdravstvene nege glede na
Zelene in pri¢akovane rezultate.

2. Merjenje uCinkovitosti na¢rtovanih postopkov zdravstvene nege.

3. Nadaljnje ocenjevanje in ugotavljanje potreb ter nadrtovnje, Se niso bili doseZeni
Zeleni rezuitati.

4. Kriti¢no analizo stopenj v omenjenem procesu in po potrebi prilagoditev novim
potrebam.
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Nagrt zdravstvene nege je uspeden in cilji so doseZeni, ¢e je bolnik telesno in duSevno
pripravljen za operacijo.

3. Medoperativno obdobje

V medoperativnem obdobju izvaja operacijska sestra Stevilne postopke zdravstvene
nege, da bi zagotovila celostno, varno in uspe$no oskrbo bolnika med operacijo.
Omenjene postopke in pri¢akovane izide je organizacija AORN opredelila s
standardi. Ti pa se ne nanasajo samo strogo na medoperativno obdobje, saj naj bi se
operacijska sestra vkljugila tudi v proces zdravstvene nege na oddelku.

Standardi izidov, kijih je predlagala organizacija AORN in z njimi povezani postopki
(Kleinbeck. 1996):

Standard 1: Bolnik bo poznal fizioloske in psiholoSke reakcije na operativni poseg.

Postopki zdravstvene nege:

° ugotovimo ovire pri komunikaciji,

* preverimo, za kateri operativni poseg je predviden bolnik,

* ugotovimo bolnikov pogled na operativni poseg,

= ugotovimo stopnjo bolnikovega znanja,

* ugotovimo bolnikove kulturne, verske navade, filozofska staliséa,

* ugotovimo bolnikovo pripravljenost za ucenje,

* ugotovimo bolnikov psihosocialni status,

* bolnika pougimo o vsem potrebnem, primerno njegovi starosti in ugotovljenim
potrebam,

e ugotovimo stopnjo naudenega pri bolniku (bolnikov prikaz vaj, bolnik s svojimi
besedami obnovi pridobljeno znanje ...),

* ygotovimo bolnikovo telesno stanje,

¢ bolniku opidemo in razloZzimo predvidene dogodke, postopke,

* razvijemo individualen nacrt za zdravstveno nego,

* ugotovimo bolnikove obrambne mehanizme,

* preverimo bolnikovo identiteto,

* vkljugimo bolnikove svojce ali druge, za bolnika pomembne osebe, v
predoperativno ucenje.
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Standard 2. Bolnik ne bo dobil infekcije.

Postopki zdravstvene nege:

* uporabljamo asepti¢no tehniko,

* ugotovimo bolnikovo dovzetnost za infekcijo,

* kategoriziramo kirurike rane,

* nadzorujemo sterilno obmodje,

* pripravimo bolnikovo koZo za operacijo,

° opozarjamo na napake v zvezi z asepti¢no tehniko in jih popravljamo,

* pozorni smo na znake in simptome infekcije pri bolniku,

¢ varujemo bolnika pred okuZbo,

° pri nacrtovanju bolnikove oskrbe kar se da zmanjSamo trajanje invazivnih
postopkov,

¢ upoStevamo obifajna opozorila,

¢ pazimo na higieno okolja,

* preverimo profilaktiéne ukrepe.

Standard 3. Bolnikova integriteta kozZe bo ohranjena

Postopki zdravstvene nege:

¢ ugotovimo stanje bolnikove koze,

* ugotovimo dejavnike tvegnja,

* jzvedemo preventivne ukrepe, da se koza ne poskoduje,
¢ ovrednotimo bolnikovo reakcijo na namestitev.

Standard 4: Bolnik bo_ brez znakov in simptomov fizicnih, elektricnih ali kemicnih
poskodb in ne bo dobil poSkodb zaradi namestitve ali tujkov.

Postopki zdravstvene nege:

* izvajamo potrebna $tetja,

* upoStevamo bolnikove zaznavne motnje,
* uporabljamo varne pripomocke,

* ugotovimo gibljivost bolnikovih okongin,
* upoStevamo poskodbe, prej$nje operacije,
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* ugotovimo, ali ima bolnik zunanje, notranje proteze ali implantate,

* ugotovimo, kaksno je stanje bolnikovega misicja in okostja,

* ugotovimo, ali so navedene alergije,

* ugotovimo morebitno navzo&nost znakov fizi¢ne zlorabe,

e pri bolniku smo pozorni na znake in simptome zlorabe snovi,

¢ nadzorujemo okolje,

* apliciramo zdravila,

¢ namestimo elektrodo za ozemljitev bolnika,

* opazujemo telesne spremembe pri bolniku,

e transportiramo bolnika v skladu z njegovimi potrebami,

* namestimo mansete,

s ovrednotimo bolnikove reakcije na postopke,

e pred operacijo preverimo bolnikovo identiteto,

e varno uporabljamo pripomocke,

* ugotavljamo spremembe bolnikovega vedenja,

* uporabljamo naprave za ugotavljanje in nadzor bolnikovega stanja,

e naredimo negovalni naért v skladu z bolnikovimi potrebami in njegovimi
odlo¢itvami,

* izvajamo specialna opravila glede na kirurski poseg,

* yporabljamo pripomocke za namestitev bolnika,

e zapi§emo vstavitev vsadkov,

* izvajamo termoregulacijske ukrepe.

Standard 5: Vzdrievano bo bolnikovo tekodinsko in elektrolitsko stanje.

Postopki zdravstvene nege:

* porodamo o razhajanjih pri rezultatih diagnosti¢nih testov,

e nadzorujemo bolnikove vitalne funkcije,

* dajemo infuzijske in transfuzijske tekotine za nadomes¢anje izgubljene telesne
tekocine,

e zapi§emo bolnikovo teko€insko stanje,

» skrbimo za tekodinsko bilanco,

* ovrednotimo bolnikov odziv na tekocinsko terapijo.



Glede razdelitve del v predoperativni pripravi bolnika na operacijo med MS/ZT na
kirurskem oddelku, anestezijsko MS/ZT ter operacijsko MS/ZT so razli¢nega mnenja
tudi tuji avtorji. Nekateri menijo, da je dovolj, ¢e opravi pripravo le “oddeléna”
MS/ZT, veliko pa jih meni, da je zelo koristno, ¢e se vkljucita tudi operacijska in
anestezijska MS/ZT, kar so potrdile tudi nekatere raziskave. Tudi sam menim, da bi
bilo idealno, &e bi vse tri vrste MS/ZT opravile dobro in natanéno usklajeno pripravo.
Ena od pomembnih prednosti za bolnika bi bila tudi ta, da tako ne bi prisel med
povsem nepoznane ljudi v operacijskih prostorih; seveda pa mora pripravo opraviti
tista MS/ZT, ki bo potem navzo&a tudi pri operaciji bolnika, ki ga je obiskala pred
operacijo.

“Sestrskih” vizit anestezijskih ter operacijskih MS/ZT v Klini¢nem centru v Ljubljani
ne izvajajo. Mislim, da sta glavna razloga za to veliko pomanjkanje osebja ter dejstvo,
da je operativni program veinoma sestavljen zelo pozno.

4. Pooperativno obdobje

Anestezist in MS/ZT pripeljeta boinika v prebujevalnico, kjer ostane bolnik priblizno
dve uri. V tem &asu MS/ZT nenehno nadzoruje vse vitalne funkcije, skrbi za
teko&insko bilanco, po potrebi in po zdravnikovem naroéilu vzame vzorce krvi za
laboratorijske preiskave, ukrene vse potrebno za lajSanje bolecine ...

4.1. Pooperativno cbdobje pri retroperitonealni limfadenektomiji
Bolnika iz prebujevalnice prepeljemo na bolniski oddelek v sobo intenzivne nege.
Naloge in opravila MS/ZT v operativnem in prvem pooperativinem dnevu prikazuje

protokol zdravstvenonegovalne oskrbe bolnika, ki pa ga moramo seveda prilagoditi
bolnikovim individualnim potrebam.
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Tabela 1: Protokol zdravstvenonegovalne oskrbe bolnika po retroperitonealni

limfadenektomiji (operativni dan)

Datum
Operativni dan

Prevoz bolnika iz prebujevalnice na
bolniski oddelek (v sobo intenzivne
nege)

e ogreta postelja, kisikova bomba,
»ambu»,

e obzima voZnja, da bolniku ne
povzrofamo nepotrebnih dodatnih
boledin,

e nenchno opazovanje bolnika med
prevozom

Merjenje vitalnih funkeij

Krvni pritisk: prvo uro na 15 minut,
dvakrat na pol ure, dvakrat na eno uro,
potem na dve uri.

Sréni utrip: frekvenca,  kvaliteta;
pogostost meritev kot pri merjenju
krvnega pritiska.

Dihanje: frekvenca, globina; pogostost
meritev kot pri merjenju krvnega
pritiska in srénega utripa.

Telesna temperatura

Prva meritev:

a) normotermija: merimo na 4 ure,

b) hipotermija: dodatno pokrivanje,
dovajanje ogretih infuzijskih
teko&in, merimo na pol ure dokler se
ne povrne stanje normotermije,

c) hipertermija: ohlajanje  bolnika,
medikamentozna terapija po
zdravnikovem naro€ilu. -

Nasicenost krvi s kisikom: stalno

merjenje z oksimetrom.

Opazovanje bolnika

Krvavitev, Sok, zavest, motorika in
senzorika spodnjih okon€in, videz rane,
neverbalna  komunikacija  (obrazna
mimika, drZa telesa, barva koze in
vidnih sluznic, znojenje ...)

Dihanje Spodbujamo bolnika, da izvaja dihalne
vaje na eno uro. Pomol pri
izkasljevanju.

Gibanje Bolnika spodbujamo in mu pomagamo,
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da se obraca v postelji na 1-2 uri.

Vnos tekocin

ni¢ per os,

vlaZenje ustne votline z navlaZenimi
vatiranimi paliicami,

infuzijske tekodine po naro€ilu
zdravnika.

Izlo¢anje

merjenje urne diureze,

priévrstitev  stalnega  urinskega
katetra na stegno,

spiranje stalnega urinskega katetra,
¢e sumimo, da je le-ta zamaSen (glej
zbirko standardov KC ),

skrbimo za tekod&insko bilanco,
preverimo lego nazogastri¢ne sonde,
medikamentozna terapija za

nosneditev nerictaltibe Srevegia no
pospesitev peristaltike Crevesja po

naro€ilu zdravnika.

Protibolecinska
terapija in ukrepi

medikamentozna

epiduralna analgezija po navodilih
anestezista (glej navodila
anestezijske sluzbe za ukrepanje ob
zapletih)

dodatna medikamentozna terapija
pri VAS >3

pomo¢ bolniku pri namestitvi v
najugodne;si telesni poloZaj,
zagotovimo mirno okolje,

ustvarimo pozitivno komunikacijsko
razpoloZenje, ki bolniku omogoda,
da brez bojazni ob vsakem trenutku
potoZzi o bolecinah,

merjenje VAS na 2 uri.

Komunikacija

spodbujamo  bolnikove izraZanje
custev,

neverbalna  komunikacija  (glej
zgoraj),

bolniku omogo&imo komunikacijo s
podpornimi osebami, ¢e si bolnik to
zeli (obisk, uporaba brezZiénega
telefona).
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Medikamentozna terapija in drugi|e medikamentozna terapija po

ukrepi navodilih zdravnika,
e odvzem  krvnih  vzorcev  za
laboratorijsko preiskavo po

navodilih zdravnika,

e bolniku odstranimo z nog elasticne
povoje oziroma elasti¢ne nogavice.

Fizi¢no okolje e skrbimo za urejenost bolnikove
postelje,

e poskrbimo za najboljSe razmere v
okolju  (temperatura,  vlaZnost,
prezradevanje ...).

Tabela 2: Protokol zdravstvenonegovalne oskrbe bolnika po retroperitonealni
limfadenektomiji ( prvi pooperativni dan )

Datum

Prvi pooperativni dan

Merjenje vitalnih funkcij Merjenje krvnega pritiska, srénega

utripa, telesne temperature, frekvence in

globine dihanja na 4 ure. Z oksimetrom

stalno merimo nasienosti krvi s

kisikom.

Opazovanje bolnika Glej operativni dan.

Dihanje Glej operativni dan.

Gibanje e pomagamo bolniku pri jutranjem
vstajanju s postelje (sodeluje tudi
fizioterapevt); pred tem bolniku na
noge namestimo elastiéne povoje oz.
elasti¢ne nogavice ter poskrbimo za
dodatno medikamentozno
analgezijo,

e spodbujamo bolnika, da vsako uro
menja poloZaj v postelji,

e bolniku omogoéimo vstajanje s
postelje vsaj Se enkrat v istem
dnevu.

Vnos teko€in Glej operativni dan.
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Izlocanje e oskrba stalnega urinskega katetra
(glej zbirko standardov KC),

e odstranitev nazogastricne sonde po
zdravnikovem navodilu,

e spiranje stalnega urinskega katetra,
¢e sumimo, da je zamaSen,

e skrbimo za tekoCinsko bilanco,

e merjenje diureze.

Protibolefinska medikamentozna | Glej operativni dan.
terapija in ukrepi
Komunikacija Glej operativni dan.

Medikamentozna terapija, odvzem | Po naro€ilu zdravnika.
krvi za laboratorijske preiskave
Skrb za osebno higieno Stopnjo pomoci prilagodimo
bolnikovim  modem.  Spodbujamo
boliika K ¢im vedji sainostojinosti.
Fizi¢no okolje Glej operativni dan.

V naslednjih pooperativnih dnevih se intenzivnost ukrepov zdravstvene nege
postopno zmanjiuje. Sive oziroma sponke odstranimo bolniku v osmem ali devetem
pooperativnem dnevu, takrat je bolnik obi¢ajno tudi odpuscen iz bolniSnice.

Bolnik Sest tednov ne sme dvigovati tezjih predmetov, avto lahko spet vozi takrat, ko
ne &uti ved boledin in se mu povrnejo reakcijske sposobnosti. S spolnimi odnosi lahko
zadne takoj, ko je fizi¢no sposoben; bolnik ima po tej operaciji normalno erekcijo in
orgazem, vendar brez izliva semena (¢e pa lahko opravijo samo selektivno
limfadenektomijo, je ejakulacija ohranjena pri vec kot 75 % bolnikov (Kralj,1990)).

4.2. Pooperativno obdobje pri transingvinalni orhidektomiji

S kirurskega stali¥¢a je transingvinalna orhidektomija veliko bolj preprost poseg kot
pa retroperitonealna limfadenektomija. Vendar pa MS/ZT nikakor ne sme Ze vnaprej
dolotiti (ne)navzocénosti negovalnih problemov zgolj s tega stali$¢a. Prav gotovo je
zdravstvena nega holnika po transingvinalni orhidektomiji s somatske plati veliko
manj zahtevna (bolnik je iz prebujevalnice pripeljan nazaj na bolniski oddelek inne v
sobo intenzivne nege; MS/ZT na bolni§kem oddelku je prve ure po operaciji pozorna
predvsem na morebitno krvavitev ter na motoriko in senzoriko spodnjih okonéin, ker
je uporabljena spinalna anestezija; bolnik je Ze drugi ali tretji dan po operaciji
odpus&en iz bolnisnice), vendar pa so lahko negovalni problemi s psihosocialnega
stali§¢a v&asih celo vedji kot pri retroperitonealni limfadenektomiji, saj je od

32



postavitve zadetne medicinske diagnoze minilo malo &asa. Bolnik je zelo negotov in
prestraSen glede poteka zdravljenja, poznejiih ugotovitev med zdravljenjem ter
koncnega rezultata zdravljenja. Zaskrbljen je glede fertilne sposobnosti ter
nadaljnjega odnosa s partnerko, poruSena je njegova telesna samopodoba ...

Veliko problemov povzroda bolnikova (ne)seznanjenost z boleznijo in s potekom
zdravljenja ter morebitne napacne predstave glede bolezni in zdravljenja. MS/ZT
tnora ugotoviti negovalne probleme s tega podrogja, redujeta pa jih sama v okviru
svojih pristojnosti ter s pomodjo sodelavecev v zdravstveni strokovni skupini.

Sklep

Ce Zelimo bolnikom pri kirurikem zdravljenju raka na modih zagotoviti kar najboljso
zdravstveno nego, jih moramo obravnavati celostno. V nasi vsakdanji klini¢ni praksi
se vse premalo zavedamo dejstva, da je ¢lovek fiziéno, duSevno, socialno in tudi
duhovno bitje, zato je naia zdravstvenonegovalna oskrba usmerjena najveckrat le k
fiziéni sestavini bolnikove osebnosti. To se kaZe Ze ob sprejemu bolnika na kirarski
oddelek, ko smo medicinske sestre oziroma zdravstveni tehniki vse prepogosto
preved uradni ter usmerjeni le k rutinskim administrativno-tehni¢nim opravilom, ne
zanimamo pa se dovolj za bolnika kot osebnost; kaZze se v tem, da ne opravljamo
psihoedukacijske priprave bolnika na operacijo, zanemarjamo psiholosko prvino pri
boledini...

Vendar se na sreco zadnje Sase tudi v nasi zdravstveni negi le zadenjamo zavedati teh

pomanjkljivosti ter izbolj§ujemo kakovost zdravstvenonegovalne oskrbe bolnikov s
postopnim uvajanjem procesa zdravstvene nege, Z uvedbo negovalnih vizit, s
permanentnim izobrazevanjem MS/ZT, z anketiranjem bolnikov glede tega, kako so
zadovoljni z oskrbo ...
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