PREDOPIZRATIVNA IN POOPERATIVNA NEGA
ONKOLOSKEGA KIRURSKEGA BOLNIKA
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UuvopbD

Onkoloske sestre sodelujejo z zdravniki pri zdravljenju onkoloskih bolnikov
in pri prepre¢evanju in zdravljenju stranskih ucéinkov in komplikacij tega
zdravljenja.

Pri mnogih onkoloskih kirurgkih bolnikih je potrebno poleg operativnega
zdravljenja uporabljati tudi druge vrste onkoloskega zdravljenja. Zato mora
medicinska sestra, ki neguje onkoloskega kirurskega bolnika, obvladati
osnove onkoloske Kkirurgije, radioterapije, kemoterapije in imunologije ter
intenzivno nego.

Kirursko zdravljenje raka se spreminja, vzporedno z razvojem Kkirurgije pa
se spreminja tudi nega onkoloSkega kirurdkega bolnika.

Uspeh kirurskega zdravljenja ni odvisen samo od operacije, ampak tudi od

dobre predoperativne priprave in pooperativne nege bolnika.

1. PREDOPERATIVNA NEGA
je psihiéna in fiziéna priprava bolnika pred operacijo.

II. POOPERATIVNA NEGA
Skrbimo za bolnikovo psihi¢no in fizi¢no ravnovesje, skusamo ¢im bolj

zgodaj odkriti moZzne pooperativne komplikacije in jih preprecevati,
konéni cilj pa je rehabilitacija bolnika.

VMS Marija Rebevsgek, Onkologki institut v Ljubljani
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1. PREDOPERATIVNA NEGA
1. Psihi¢na priprava bolnika

Psihi¢na priprava bolnika je timsko delo, Kkjer ima poleg zdravnika in
psihoterapevta pomembno vlogo tudi medicinska sestra. Medicinska sestra
pomaga bolniku razumeti in sprejeti predvideno operacijo. Sestra bolnika
spodbuja in mu daje upanje v uspeh operacije. Izkusnje kazejo, da je pri
bolnikih, ki so prestraseni, ve¢ pooperativnih komplikacij.

2. Fizi¢éna priprava bolnika

Fizi¢na priprava je priprava bolnikovega organizma za operacijo in aneste-~
zijo.

V okviru fizi¢ne priprave naué¢imo bolnika vsega potrebnega znanja, zato
da bi zmanj$ali oziroma prepreéili moznost pooperativnih komplikacij.

Dose¢i moramo, da bo bolnik v ¢asu operacije v optimalni fiziéni kondiciji.

Lo¢imo splosdno pripravo, ki jo moramo opraviti pri vseh bolnikih, in
specialno pripravo posameznih organskih sistemov, na katerih bo izveden
operativni poseg.

Cas, ki ga sestre porabijo za uc¢enje in pripravo bolnika pred operacijo,
zmanj$a obseg dela po operaciji.

a) Pregled operaterja

Vsak bolnik mora biti pred operacijo temeljito pregledan. Splodni pregled
opravi ze zdravnik v ambulanti ob sprejemu. Kirurg, ki bo bolnika operiral,
bolniku razlozi nujnost operativnega posega, predviden obseg operacije in
njene posledice.

b) Predoperativne preiskave

Vsak bolnik mora pred operacijo opraviti RTG plju¢, in srca, EKG, hemato~
loske in biokemi¢ne preiskave krvi in preiskavo sec¢a, dolo¢imo mu Kkrvno
skupino in RH faktor, zmerimo pulz in krvni pritisk.

Glede na vrsto obolenja in naértovano operacijo mora biti pri bolniku
izvedena $&e citoloska punkcija, opraviti je treba tudi razli¢ne izotopne
preiskave, endoskopske preglede, ginekoloski pregled in drugo. Pred opera-
cijo vsakega bolnika stehtamo in izmerimo njegovo visino.
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Obvezno zabelezimo na temperaturni list morebitne alergi¢ne rekacije, s
katerimi nas seznani bolnik.

c) Pregled anestezista

Pred operacijo bolnika pregleda anestezist. Bolnika izprasa o prejénjih
boleznih, o morebitnih predhodnih anestezijskih posegih, o zdravilih, ki jih
jemlje, o morebitnih alergijah, o tem, ali je kadilec, alkoholik in podobno.
Ce ima bolnik poleg onkoloske bolezni e kak&$no drugo bolezen, npr. bronhi-
tis, slabokrvnost, zvisan pritisk, sladkorno bolezen, arteriosklerozo ali
bolezni ozilja, naro¢i anestezist dodatne preiskave in terapijo. Po potrebi
naj bolnika pregleda $e internist.

Anestezist naro¢i tudi zdravila, ki jih bo bolnik prejel pred operacijo
(premedikacijo) in razlozi bolniku potek anestezije.

Pri ve¢jih operacijah naro¢amo, po navodilu anestezista, kri za operacijo
ali si jo vnaprej zagotovimo na Zavodu za transfuzijo krvi (ZTK). POnavadi
naro¢amo koncentrirane eritrocite. Pri naé¢rtovanih operacijah dajemo zadnje
¢ase tudi avtotransfuzijo. To je najbolj varna oblika transfuzije. O indika~
ciji za avtotransfuzijo oziroma o kontraindikacijah odlo¢a anestezist., Pri
programiranih operacijah zaé¢nemo zbirati kri za avtotransfuzijo Zze nekaj
tednov prej, odvisno od koli¢ine, ki je predvidena za poseg. Zadnji odvzem
naj bi bil najmanj 72 ur pred predvidenim operativnim posegom. Po prvem
odvzemu na ZTK dobi bolnik Zelezov preparat, z navodilom za jemanje. Po
operativnem posegu priporo¢ajo jemanje tega preparata $e 14 dni, ob
hkratni kontroli hemograma.

d) Higienska oskrba bolnika

Bolnik naj se pred operacijo, po iztrebljenju, skopa in umije lasisce; pri
tem je zelo pomembna oskrba popka in nohtov. Medicinska sestra mora pri
bolniku, ki se je umival sam, preveriti, ali je to res ustrezno opravil:
Nepokretnim bolnikom naredi sestra posteljno kopel, starejsim in
slabotnej$im pa pri higienizaciji pomaga. Nato se bolnik preobled¢e v sveze
perilo.

Bolnik mora odstraniti tudi lasnice, pa tudi li¢ila in lak za nohte, ker
zabrisejo zgodnje znake hipoksije.
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e) Prehrana

Dieto prilagodi zdravnik vrsti operacije. Pri abdominalnih operacijah naj bi
dobil bolnik Ze nekaj dni pred posegom dieto brez celuloze, teko¢o dieto pa
dva dni pred njim. Dan pred operacijo lahko bolnik samo pije, nato pa
mora ostati tes¢. Tako prepre¢imo bruhanje in aspiracijo hrane v dihala
med anestezijo. Koliko ¢asa pred kirurskim posegom lahko bolnik e pije, je
odvisno seveda od predvidenega ¢asa operacije.

f) Predoperativno ¢idc¢enje prebavnega trakta

Na¢in predoperativnega ¢iséenja prebavnega trakta vedno dolo¢i zdravnik;
odvisen je od vrste in lokalizacije bolezenskega procesa in od bolnikovega
splosnega stanja.

Zelodec mora biti prazen pri vseh posegih, ki zahtevajo splosno anestezijo,
predvidena operacija na prebavnem traktu pa zahteva veé¢dnevno ¢isdc¢enje.
Med operacijo lahko popustijo sfinktri; ¢e je tedaj c¢revesje polno blata, se
tvorijo plini in obstaja nevarnost perforacije ¢revesa in peritonitisa.

Pri operacijah zunaj prebavil dobi bolnik odvajalno sve¢ko ali Medilax.
Ginekoloske bolnice dobijo po zdravnikovem navodilu obi¢ajno dan pred
operacijo Coloclens sirup in po potrebi ¢istilno klizmo; uzivajo naj veliko
teko¢in. Pred operacijo Zelodca dobi bolnik ¢istilno klizmo. Pri operacijah
érevesja naroc¢i zdravnik ponavadi 2-3 dnevno ¢is¢enje s Coloclens sirupom.
Vse vrste tekoc¢in dobiva bolnik pred operacijo parenteralno.

g) Pismen pristanek na operacijo

Bolnik mora potem, ko ga je njegov zdravnik seznanil z operacio, podpisati
na temperaturnem listu ali na kakdnem drugem ustreznem dokumentu, da se
strinja s predlagano operacijo. Ce bolnik $e ni polnoleten (18), podpisejo
namesto njega starsi ali uradni skrbniki.

h) Hranitev vrednostnih stvari

Pred operacijo mora bolnik odloziti ves nakit. Denar in dragocenosti,
vklju¢no z zlatnino, se vpisejo na formular v Popisni knjigi dragocencsti.
bolnik pa jih nato proti potrdilu odda v bolnidni¢éni trezor. Tako
zavarujemo bolnikovo lastnino pred izgubo, hkrati pa prepre¢imo, da b
zaradi zlatega nakita med operacijo prizlo do poskodbe bolnika (opeklinre).
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i) Predoperativna fizioterapija

Pomembno vlogo ima pred operacijo tudi fizioterapija, ki jo strokovno
izvaja fizioterapevt. Bolnika je potrebno Zze pred operacijo pouciti o globo~
kem dihanju in pravilnem izkasljevanju. Vrsta fizioterapije je odvisna od
predvidene operacije (npr. lokomotorna fizioterapija pred Kkirursko odstra-
nitvijo uda). Sestra mora biti pou¢ena o namenu fizioterapije in naj sode-—
luje s fizioterapevtom pri pripravi bolnika na operacijo.

j) Sestrska vizita

Priporo¢amo, da anestezijske sestre opravljajo vizito pri bolniku, ki bo
operiran. Ponekod so to opravilo ze vkljuc¢ili v vsakdanjo prakso. Prav tako
naj bi se sestra — t.i. enterostomalni terapevt - pred operacijo pogovorila
z bolnikom, pri katerem je predvideno, da mu bodo pri operaciji napravili
umetno izvodilo (stomo).

k) Sedacija bolnika

Na vecer pred operacijo dobi bolnik po naroé¢ilu anestezista hipnoti¢na ali
sedativna sredstva, zato da se pono¢i naspi in spocije. Obi¢ajno dajemo
bolnikom Fluzepam (15-30 mg), Flormidal ali Triasan. Enega od hipnotikov
dobi bolnik, ¢e je le mogoc¢e, peroralno, ¢e pa to ne gre, ga damo intra-—
muskularno ali v infuziji.

Priprava bolnika na dan operacije

1. Priprava operativnega polja: Na dan operacije bolniku pobrijemo tisti
predel koze, kjer bo izvedena operacija. Pri britju obstaja moznost pos-
kodbe koze, kar omogo¢i vstop mikroorganizmov v telo in lahko pride do
okuzbe. Zato priporo¢amo namesto britja uporabo depilacijske kreme. S
tem zmanj3amo moznost poskodbe in posledi¢ne bakterijske infekcije ra-
ne.

2. Bolniku zmerimo krvni pritisk, pulz in temperaturo. V primeru patolo$-
kih sprememb obvestimo zdravnika. Zaradi menstruacije ponavadi ne
odlozimo operacije. Ce je bolnik pretirano prestrasen in se boji, da
bo med operacijo umrl, moramo ravnotako o tem obvestiti zdravnika.

3. Bolniku odstranimo zobno protezo in oc¢esne leée, slusni aparat pa naj
bi mu vzeli $ele tik pred anestezijo.
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4. Bolnik naj pred operacijo sprazni mehur; tako se preprec¢i izlo¢anje
urina zaradi misi¢éne relaksacije med operacijo. Operater ima med ope-
racijo v trebusni votlini boljsi pregled, zmanjsana pa je tudi moz-
nost poskodbe mehurja.

5. Bolnik dobi premedikacijo in drugo terapijo po naro¢ilu anestezista.
Obi¢ajno dobi zjutraj zdravila peroralno; najveékrat je to Flormidal.
Ce to ni mogocée, anestezist predpide premedikacijo v drugac¢ni obliki.

Po prejeti premedikaciji bolnik ne sme ve¢ vstajati. Medicinska sestra
ga mora nadzorovati. Tako prepre¢imo, da bi ob vstajanju morda lahko
padel, ker sedativi povzroé¢ajo zaspanost in neorientiranost.

Za preprecitev venske tromboze, ki je lahko povezana $e s plju¢no em-
bolijo, povijemo noge pred operacijo in podkozno injiciramo Heparin

(v predpisani dozi). Noge povijemo dovolj trdno od prstov do dimelj z
elasti¢nim povojem. O trajanju preventivne heparinizacije odlo¢a zdrav-
nik. Ce bolnik po operaciji vstaja, traja ta obi¢ajno 10 dni, ¢e pa je
potrebno, jo podalj$amo.

Pri nekaterih bolnikih se anestezist odlo¢i za perioperativno antibio-
ti¢no zas¢ito (npr. pri operacijah érevesja, levkopeniji, diabetikih,
po kemoterapiji, pri star¢kih, kadilcih). Tako je po operacijah manj
komplikacij.

6. Bolnika leZe peljemo v prostor za anestezijo in vso dokumentacijo pre-
damo anestezijski sestri.

II. POOPERATIVNA NEGA

1. Priprava posteljne enote

Pripravimo si vse pripomo¢ke in aparate za sprejem operiranca. Poleg

najbolj osnovnih pripomo¢kov mora biti zraven operiranca "airway" in

"ambuventilator". Po naro¢ilu zdravnika si pripravimo tudi monitor, infuzij-
sko érpalko in respirator. Posteljo po potrebi ogrejemo.

8

2. Prevzem operiranca

Anesteziolog in anestezijska sestra seznanita oddelé¢ne sestre s potekom
operacije, jim dajo navodila za pooperativno nego in anestezijski list, ki so
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ga izpolnili med operacio. Ob prevzemu operiranca je treba ugotoviti stanje
zavesti, krvni pritisk in pulz, frekvenco dihanja; vedeti je treba, c¢e je
bolnik intubiran in ali ima "airway", ugotoviti polozaj bolnika, preveriti
morebitne alergi¢ne odzive.

3. Stanje zavesti

Stanje bolnikove zavesti je pomemben pokazatelj cirkulatorne in respira-
torne funkcije, od katerega je odvisno bolnikovo sodelovanje. Ugotavljamo,
kaksno je stanje zavesti pri operirancu (somnolenca, zmedenost, delirij,
koma), ugotavljamo bolnikove reflekse in misi¢ni tonus.

Bolnika po anesteziji nikoli ne pustimo samega. Medicinska sestra mora
ostati pri operirancu in ga nadzorovati, vse dokler je po operaciji intubi-~
ran in $e naprej, tako dolgo, dokler ni pri polni zavesti. Medtem ga v
dolo¢enih ¢asovnih presledkih orientiramo o ¢asu in prostoru.

4. Zivljenjski znaki

Opazovanje bolnika in njegovih zivljenjskih funkcij je osnovna naloga
medicinske sestre. To opazovanje je najpomembnejée v zgodnjem pooperativ-—
nem obdobju (prvih 24 ur po operaaciji) in nato vse do ustalitve vitalnih
znakov.

Nekatera odstopanja se pojavljajo samo obé¢asno, zato je 24—urna prisotnost
sestre ob bolniku neobhodno potrebna. Ce opazovanje ni dovolj skrbno ali
¢e sestra rezultatov opazovanja ne sporo¢a zdravniku, povzroé¢i lahko
nepotrebne zaplete ali celo bolnikovo smrt. Opazovanje mora biti natanéno
in trajno, belezenje stanja tekoce.

a) Pulz

Opazujemo frekvenco, ritmi¢nost, kakovost pulza z otipanjem ali s pomocjo
monitorja.. Ce je potrebno, operiranca priklju¢imo na monitor, kjer opazuje-
mo frekvenco in ritem srénega utripa.

b) Krvni pritisk

Nizek ali visok krvni pritisk nam dajeta podatke o spremembah v krvnem
obtoku, upo&tevati pa moramo tudi uc¢inke razli¢nih zdravil.
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¢) Dihanje

Ko opazujemo dihanje, moramo upo$&tevati 3 moznosti: ali operiranec diha
spontano, ali je intubiran, ali je prikljuéen na respirator. Nekaterim
operirancem moramo po zdravnikovem navodilu dovajati dodatni Kisik po
nosnem Kkatetru, preko kisikove maske ali preko tubusa. Koli¢ino Kkisika in
¢as trajanja postopka dolo¢i zdravnik, Potrebo po umetni ventilaciji (respi-
rator) vedno ugotavlja zdravnik, na podlagi plinske analize arterialne
krvi, frekvence in globine dihanja ter krvnega pritiska. Intubiran bolnik
se ne more aktivno izkasljati, zato mu pomagamo s sterilno aspiracijo.
Ekstubacijo izvedemo, ¢im je dihanje spontano in zadovoljivo.

Pri kontroli dihanja ugotavljamo frekvenco in vrsto dihanja (tahipneja,
bradipneja, dispneja, stridor), globino dihanja, volumen. Sestra mora
obvestiti zdravnika, ¢e pri bolniku opazi tahipnejo, bradipnejo, dispnejo,
cianozo ali nemir, pri apneji pa sama takoj priéne z umetnim dihanjem
preko maske z ambujem.

Pri intubiranih bolnikih merimo dihalni in minutni volumen =z
respirometrom. Uspe$nost ventilacije in respiracije preverjamo s plinskimi
analizami arterialne Kkrvi.

Do delne ali totalne respiratorne disfunkcije lahko pride po operaciji
zaradi nepravilne lege operiranca. Vzrok je lahko izbljuvek ali oralni in
faringealni sekret. Respiratorna depresija pa lahko nastopi zaradi
podaljsane splosne anestezije.

Sestra mora spremeniti polozaj bolnika v postelji, tako da je glava operi-
ranca pomaknjena vstran, spodnja ¢eljust pa naprej! Ce dovoljuje narava
operacije, namestimo bolnika v levi ali desni boéni polozaj.

d) Telesna temperatura

Nevarna je tako zvisana telesna temperatura (septi¢éna stanja, pri katerih
je potreba organizma po Kkisiku pove¢ana) kot znizana (podhladitve), ker
lahko privede do motenj sr¢nega ritma. Zvisano temperaturo skusamo
¢imprej znizat.

Temperatura je tudi eden od pokazateljev, ki v pooperativhem obdobju

pokaze prilagoditev organizma na operativni poseg. Operacija deluje na
organizem kot stres. Zato je subfebrilna temperatura skoraj pravilo.
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e) Centralni venski pritisk

Pri operirancu Kkontroliramo cirkulacijo z belezenjem pulza, arterijskega
pritiska in centralnega venoznega pritiska. CVP je pritisk v velikih venah
prsnega ko$a; njegove vrednosti Kkazejo na obremenitev desnega srca.
Normalne vrednosti so od+5 do +10 cm H,0. Ta pritisk lahko merimo samo
pri tistih bolnikih, ki imajo uveden centralni venski kateter v subklavial-
ni, jugularni in femoralni (cavafix) veni, preko kubitalne vene. Poleg
merjanja CVP uporabljamo CV kateter za parenteralno hranjenje bolnika in
za intravensko dovajanje zdravil. Zadnje ¢ase uporabljamo 3-lumenski CVP
kateter, ki ga anestezist uvede v subklavialno ali jugularno veno. Ta
centralni kateter je sestavljen iz proksimalnega, distalnega in medialnega
dela. Medialni del je namenjen za infuzijo, distalni za merjenje CVP, prok-
simalni pa za jemanje Kkrvi.

5. Barva koze in sluznice

Skrbno pazimo tudi na to, ¢e se pri operirancu pojavi bledica, cianoza. Ta
je lahko periferna {(udje. nohti) ali centralna (ustnice, vidne sluznice).
Bleda, mrzla in vlaZna KkoZza je vec¢krat prvi znak notranje Kkrvavitve.
Rde¢ina obraza pa se pojavlja pri bolnikih z visoko temperaturo, pri
nekaterih oblikah zvisanega pritiska, pri sladkornih bolnikih itd.

Paziti moramo tudi na pojav ikterusa, na turgor koze, znojenje, edeme,
napetost vratnih ven, zac¢etne znake prelezanin (dekubitusa) in zadah.
Pozorni mormao biti tudi na koZzne spremembe v obliki izpus¢ajev po celem
telesu (bolnik je lahko preobéutljiv na kaksno zdravilo, infuzijsko tekoéino,
na transfuzijo krvi in krvnih derivatov) in posebej na kozi v operiranem
predelu (morda je bolnik preob¢utljiv na kaksno razkuzilo, Transpor ali kaj
drugega).

6. Polozaj bolnika

Pri izbiri bolnikovega poloZzaja se ravnamo po navodilih operaterja. Priprav-
iti si moramo vse potrebne pripomo¢ke, da bolnika lahko namestimo tako,
da bo polozaj ¢im bolj odgovarjal vrsti operacije in da hc ¢im bolj udoben.
Upostevati moramo tudi nacCela za prepretevanje prelezanin. Pri operirancih,
pri katerih pri¢akujemo daljsi ¢as lezanja, namestimo antidekubitor.

Osnovno navodilo je, da leZi operiranec ob sprejemu naravnost, brez bla-
zine, z glavo, obrnjeno vstran.



7. Infuzija

Glede na vrsto operacije in na bolnikovo stanje predpise zdravnik vrsto
raztopine za infuzijo, koli¢ino in ¢as dajanja infuzije. Bolniku, pri katerem
zdravnik ugotovi slab$o prehranjenost, je potrebna parenteralna predopera-—
tivha podpora, ¢e bolnik sam ni zmozZen pokriti ve¢ kot 50~60% svojih
energetskih potreb. Parenteralna podpora je potrebna tudi po operaciji, ker
je velik kirurski poseg huda motnja homeostaze, ki se odraza v motnjah
metabolizma, endokrinih funkecij itd. Posebej pa pooperativni septi¢ni zaple-
ti povec¢ajo potrebo po hrani in obenem onemogo¢ajo normalno prehrano.

Pri operirancih po brahiradioterapiji in kemoterapiji, pri kahekti¢nih operi-
rancih, pri bolnikih, ki bodo pooperativno dobili kemoterapevtike, je poleg
tekoc¢ine, ki jo postopoma dobivajo peroralno, zelo pomembno hiperalimenta-—
cija v obliki infuzije.

V privh dneh po operaciji tako veliko bolnikov hranimo parenteralno, s
¢imer vzdrzujemo elektrolitsko, vodno ali acidobazi¢no ravnovesje, obenem
pa jim dovajamo esencialne beljakovine, mas¢obe in ogljikove hidrate.

Delovanje infuzije nadzorujemo vec¢krat dnevno. Opazujemo hitrost Kkapljic

in pazimo, da infuzijski kateter ni prepognjen ali zama$en. Pri aplikaciji
infuzijskih teko¢in, kjer je zelo pomembna hitrost infuzije (npr. pri Dopani-

nu, Nirminu, Dobutrexu), uporabljamo infuzijske ¢rpalke. Infuzijska ¢rpalka
nam omogoc¢a, da odtipkamo koli¢ino dolo¢ene infuzije v ml, ki naj stet¢e v
1 uri. Nadzorujemo okolico i.v. katetra, da bi pravo¢asno opazili znake

infekcije in/ali otekline ob katetru (¢e infuzija te¢e paravenozno); nadzi-
ramo vbodno mesto, da infuzija ne bi zamakala. Dnevno preverimo lego CV

katetra (preizkus s steklenico). O vseh morebitnih spremembah obvestimo

zdravnika. Zelo pomembno je pravilno strogo sterilno uvajanje centralnih

venskih katetrov. Pazimo, da infuzijski kateter ne izpade in da je dobro

fiksiran., Na mestu vboda uporabljamo za fiksacijo sterilen Deknaflex.

Centralne venske katetre za&citimo $e s sterilnimi zloZenci in po potrebi
sterilno previjemo. Nekateri onkolo$ki bolniki pa imajo kirur$ko implantira-
no "kapsulo" - t.i. centralno venski access port (VAP). VAP je namenjen

za dolgotrajno aplikacijo kemoterapije, za totalno parenteralno prehrano, za

intravensko aplikacijo zdravil in za jemanje Krvi.

8. Operacijska rana

Pozorni moramo biti na moZne krvavitve in okuzbe. Opazujemo. kaksgne vrste
je izcedek iz rane in ¢e se podkozno pojavljata hematom ali serom.
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Veéja izguba Kkrvi povzro¢i hipovolemijo in hipotenzijo s hipoksijo, ¢e
izgube nismo zadovoljivo nadomestili. Zato je zelo pomembno, da natanéno
opazujemo operativno polje in drenazo iz rane ter redno v doloc¢enih
¢asovnih razmakih, merimo krvni pritisk in pulz (15 min, 1/2 ure, 1 ura).
Prvih 24-48 ur naj bo nadzor strozji, ker obstaja vec¢ja mozZznost krvavitve,
seveda pa je to odvisno tudi od vrste operacije.

V primeru krvavitve mora medicinska sestra obvestiti zdravnika, dvigniti

vznozje postelje in po moznosti povec¢ati hitrost infuzije. Po operaciji je
moznost okuZbe vec¢ja, ker bakterije lahko v ¢asu, ko je bolnikova odpor-
nost zmanj$ana zaradi fizi¢nih in psihiénih stresov, vdrejo preko drenov,
katetrov, trahealnih tub, infuzij in drugih poti/ Infekcija je pogostejsa pri
velikih odprtih ranah, pri operacijah ¢revesja, ortopedskih operacijah, pri

sladkornih in debelih bolnikih. Povzrocitelji infekcij so: stafilokok aureus

in epidermidi, enterobakterije, anaerobne bakterije ter pseudomonas. Najpo-

gostejsi vzrok okuzbe je piogeni stafilokok. Lokalni simptomi so: bole¢ina v
rani, rdec¢ina, oteklina, mozna pa je tudi sekrecija iz rane. Te pojave lahko
spremlja povisana temperatura in levkocitoza. Vse nepravilnosti javimo
zdravniku. Zdravnik rano pregleda in oskrbi, po potrebi pobere nekoliko

givov in rano drenira, tako da gnoj lahko odtec¢e. Ce je potrebno, naroci
spiranje rane. Gnojno rano obi¢ajno 2-3 krat dnevno spiramo s 3% razto-—

pino vodikovega peroksida ali z antiseptiki. Redno menjujemo obkladke s

sterilno fiziolo§ko raztopino. Pri inficiranih ranah 2z obilnim izlo¢anjem
uporabljamo Mesalt obloge. Z uporabo Mesalt oblog prenehamo, ko se izce—

dek zmanj$a. Rane nato previjemo z obkladki s sterilno 0,9% NaCl razto-
pino, dokler se ne zacelijo. Vzamemo tudi bris za antibiogram. Po prejemu

izvida zdravnik po potrebi ordinira antibiotike. Na vsaki rani redno kon-

troliramo prevezo in, ¢e je potrebno, po zdravnikovem navodilu rano strogo
sterilno prevezujemo. Ponavadi ¢istimo rano z 0,05% raztopino Hibisepta.

Ena izmed S&tevilnih vrst Kkirur$kih operacij je stoma. Stoma je operativno
izpeljano ¢revo na trebusSno steno. Pri stomi opazujemo lokacijo stome,
njeno kondicijo, stanje peristomalne koZze in funkcijo stome. Lo¢imo zgodnje
in pozne komplikacije stome in KkozZze okrog nje. Zgodnje komplikacije so:
krvavitev iz stome, nekroza , ugrenjenje - retrakcija in stenoza stome.
Pozne komplikacije pa so: parastomalna hernija, prolaps, psevdo polipi
granulomi, peristomalna fistula, vnetje parastomalne koZe, erozija stome in
krvavitev iz nje.

Predoperativna radioterapija ali kemoterapija poveéujeta mozZznost komplika-
cij pri celjenju rane. Slab&e se celijo rane tudi pri sladkornih bolnikih in
pri operirancih s hipoproteinemijo. Pri teh bolnikih je ve¢ pooperativnih
komplikacij (popus¢anja &ivov in okuzb).
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Kot posledica kirurike komplikacije (puscanje "anastomoze) lahko nastane
fistula. Fistula lahko nastane tudi kot komplikacija same bolezni (tumorska

invazija, absces) ali kot komplikacija po radioterapiji. Fistula je komunika-

cija med dvema organoma in je imenovana po organu, iz Kkaterega izhaja.

7a fistulo ozkega érevesa je znac¢ilno voluminozno izlo¢anje, velika izguba
elektrolitov in encimov, jedka izlo¢ena vsebina. Ce je fistula samo ena in
ni obsezna jo negujemo tako, da na zdravo kozo namestimo podlogo in
vre¢ko na izpust. Pri bolniku, ki ima veé¢ fistul in ni mogo¢e namestiti
vreéke, ¢rpamo vsebino s centralnim vakumom, koZzo pa zasc¢itimo z Desitin
kremo ali Pasto za anus praeter. Pri prehrani je najprej potrebno da

raazbremenimo ¢revesje s kompletno intravensko hiperalimentacijo.

Bolnik ima tudi nazogastri¢no razbremenilno sondo. Kasneje, ko je vzpos-

tavljeno hemodinamsko ravnovesje, za¢nemo kombinirati i.v. prehrano s

peroralno (Survimed) ali po sondi. Fistulo Sirokega ¢revesa pa negujemo Vv
osnovi kot kolostomo.

9. Dreniranje

Ko operiranca sprejmemo, pregledamo vse drene in katetre in.jih po potrebi

priklju¢imo na sukcijo ali na zbiralno vrec¢ko. Bolnik ima med operacijo
vstavljeno v operacijsko podro¢je trajno vakumsko drenazo (RW sukcija), ki
srka kri ali serozno teko¢ino iz operacijskega polja in s tem preprecuje
nastanek hematoma in vnetja. Vakum v steklenici obnovimo po 24-ih urah

ali pa.ze prej, ¢e v steklenici ni ve¢ vakuma. Iz operacijskega polja
izhajajo tudi dreni, ki so napeljani v zbiralne vrecke. Pri drenazi moramo
vedeti, kje je dren vstavljen in kaj naj bi po drenu priteklo. Dreni morajo

biti dobro pritrjeni; paziti mormao, da ne izpadejo. Sestra opazuje vsebino,

ki priteka po drenu. Drenirano tekoé¢ino belezimo po koli¢ini, kakovosti in
dinamiki nabiranja. Zaznati moramo vsako neobicajno ali nepri¢cakovano
spremembo v dinamiki sekrecije in kakovosti nabrane tekoc¢ine, jo zapisti

na temperaturni list in o tem obvestiti zdravnika. Pri moénos hemoragiéni
sekreciji gre za izgubljanje krvi. Zdravnik predpiée Zzelezov preparat ali pa,
¢e se Ht preveé¢ zniza, zdravnik replasira kri z zgosc¢enimi eritrociti. Pri
pretezno serozni sekreciji pa izgublja operiranec predvsem beljakovine.
Paziti moramo, da se dren ne zamasi. V tem primeru zamasen dren preg-
netemo od rane navzdol in obvestimo zdravnika. Bolnik naj ne lezi na
drenu. Pomembno je tudi, da ves drenazni sistem dobro tesni. Opazujemo
mesto ob drenu (vneto, rdeée, gnojno), preverimo, ¢e ob njem kaj zateka,
in po potrebi sterilno prevezujemo. Ce je drenov ve¢. morajo biti natanéno
oznaceni, iz katerega mesta izhaja.

Pri operacijah v trebusni votlini imajo bolniki vstavljeno Zelod¢no sondo na
vre¢ko, ki omogoc¢a pasivno gastri¢no drenazo. Vsebino in koli¢cino dreni-
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rane tekoc¢ine nadziramo vedékrat dnevno. Ko je vreéka polna, izmerimo
vsebino in zabeleZzimo na temperaturni list. Nazogastri¢na sonda mora biti
pravilno vstavljena;, pazimo, da je prehodna in da operiranec ne lezi na
njej. Menjamo jo po zdravnikovem naroé¢ilu. Menjava je odvisna od snovi, iz
katere je izdelana, od tega, ¢e jo ima bolnik 2ze dalj ¢asa ali ¢e mu je
morda izpadla; pogostnost menjave pa narekuje tudi narava operacije. Ob
menjavi vstavimo sondo v drugo nosnico, zato da prepre¢imo nastanek
dekubitusa v nosnici. Pri bolniku z nazogastriéno sondo je pomembna tudi
intenzivnej$a nega ustne votline, ker tak bolnik navadno diha z odprtimi
usti, zaradi ¢esar se ustna sluznica izsu$i; moten pa Jje tudi naravni
mehanizem ¢isc¢enja ustne votline, ker bolnik ne Zve¢i hrane.

10. Izlo¢anje sec¢a (uriniranje)

Bolniki, ki po operaciji nimajo stalnega katetra, ker pri njih ra¢unamo na
spontano izlo¢anje sec¢a, imajo lahko tezave 2z mikcijo. V zac¢etku lahko
pride do motenj zaradi nezadostne produkcije se¢a in zaradi teZzav prilaga-
janja. Operiranca moti uriniranje v postelji, zaradi leze¢ega poloZzaja in
bole¢ine, ima pa tudi psihi¢ne zavore. Ce njegovo stanje dovoljuje, mu
pomagamo spremeniti polozaj, ga posedemo. Bolnik mora urinirati vsaj 8 ur
po operaciji, sicer je treba obvestiti zdravnika, da bo predpisal diuretik
ali kateterizacijo. Kateteriziramo lahko s sterilnim katetrom za enkratno
uporabo ali pa uvedemo stalni kateter.

Pri operirancu, ki ima trajni kateter, merimo diurezo vsako uro ali pa
dnevno, na vsake 24 ur. Po operaciji ponavadi takoj izmerimo do tedaj
izlo¢eni urin. Urna diureza je pokazatelj hidracije oziroma dehidracije ter
zmogljivosti cirkulacije in renalne funkcije (60 ml/h). Urna diureza emogoca
nepretrgan nadzor, saj lahko tako opazimo oligurijo, poliurijo, anurijo ali
hematurijo. Poleg koli¢cine se¢a opazujemo 3e barvo in motnost. Izloc¢arnje
se¢a se lahko zmanjsa zaradi ledvi¢ne disfunkcije, ki je rezultat operacije.
O tem je potrebno obvestiti zdravnika in voditi natan¢no bilanco dobljene
in izlo¢ene teko¢ine. Pri zmanjsanju Kkoli¢ine se¢a mora sestra nadzirati
prehodnost katetra; ugotoviti mora, ¢e je zamaSen ali pritisnjen,
prepognjen. Ce je treba, mora popraviti lego katetra in ga prebrizgati s
sterilno fiziolosko raztopino (obi¢ajno 5-10 ml). ’

11. Odvajanje
Tezave z odvajanjem blata so po operaciji normalen pojav. Vzroki zaprtja

so: prekinitev normalnega hranjenja in osebnih navad prehranjevanja, vpliv
anestetikov in narkotikov, bole¢ina, psihi¢na zavora.
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Bolniki, ki so bili pred operacijo obsevani v predelu abdomna (teleradiot—

erapija ali brahiradioterapija), imajo po operaciji pogosto prebavne motnje.

Lahko pride do paralize ¢revesja in do tega, da ne odvajajo ne vetrov, ne

blata. V¢asih so bolniki zelo napeti Ze drugi ali celo prvi dan po operaciji.
Bolniku uvedemo érevesno cevko, ¢e to dovoljuje narava operacije, za
izboljsanje peristaltike pa zdravnik predpis$e ustrezna zdravila (npr. Pros—
tigmin, Redergin). Ce se stanje ne izboljda, vstavimo 2zelodéno sondo na
vrecéko.

Za izpraznitev ¢revesja po operacii je mozno dati razli¢na sredstva. To je
odvisno od vrste in mesta operacije. Pri manj$ih operativnih posegih
uporabljamo peroralno odvajalo Portalac sirup (2-3 2lice). Bolniki, operirani
v trebusni votlini, razen na ¢revesju, dobijo obi¢ajno 2. dan po operacii
odvajalo v obliki sve¢ke (npr. Medilax) ali ¢istilne klizme. Ginekologke
operiranke dobijo ponavadi 2. dan po operaciji ¢istilno klizmo in nato ob
24~ih &e Verolax (2 draz.).

12. Pooperativna prehrana

Prehrana onkoloskega bolnika je zelo pomembna, ker rast tumorjev hranilno
in energijsko izérpa organizem (kaheksija) in zmanj3a tek (anoreksija).
Hitrejdo Kkaheksijo povzro¢a tudi onkoloska terapija (kemoterapija,
radioterapija in kirursko zdravljenje). Dobra hranjenost bolnika pa ugodno
vpliva na njegovo stanje in tudi na onkolosko zdravljenje.

Bolnike po operaciji pri¢nemo peroralno hraniti po¢asi in postopno, zaradi
pooperativne atonije ¢&revesja. Prehrana mora biti prilagojena vrsti in
mestu operativnega posega in bolnikovemu stanju. Zato upostevamo navodi-
la operaterja.

Ce bolniku ni slabo in ne bruha, lahko pri manjsih kirurdkih posegih zunaj
prebavil in pri nezapletenem pooperativnem poteku Ze na dan posega pije.
Naslednji dan 2ze lahko dobi lahko hrano. Veéji problem je z bolniki po
velikih operacijahh ali s septi¢nimi stanji, ki za dalj ¢asa onemogocijo
normalno prehrano. Tudi bolniki, pri katerih ni prislo do posebnih
zapletov. zauZijejo po operaciji manj hrane, kot so njihove normalne po-
trebe. Stanje je $e slabse, ¢e je bil bolnik 2e pred operacijo slabo hranjen.
Ustrezna parenteralna prehrana je tu bistvenega pomena. Hranjenje po
operacijah otezuje predvsem pareza ¢revesja, ki je znatno bolj trdovratna
po trebusnih operacijah. Pri operativnilh posegili na prebavilih je pcroralna
profilakti¢na prehrana prvih 10 dni po operaciji skoraj nemogota. Sele okoll
tri tedne po operaciji lahko bolnik preide na normalno uravnotezeno preh-
rano. Vsak ve¢ji zaplet (sepsa, peritonitis, pankreatitis, paraliti¢cni ileus
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itd.) pa terja ustrezno parenteralno prehrano.

Ce bolnik hrane ne more zauziti skozi usta (disfagija zaradi bolezni v
ustih in poziralniku, stanje nezavesti, anoreksija), ima pa razmeroma
zdrava prebavila, ga hranimo po sondi (nazogastri¢ni, po gastrostomi ali
jejunostomi).

Kadar je prebava slabsa ali ¢e zaradi razliénih kirurdkih in nekirurskih
vzrokov ni mogoc¢a, moramo preiti na poseben rezim prehrane s prebavljeno
hrano. Upo¢asnjeno delovanje érevesja in slabso resorbcijo hrane zapazamo
pri bolnikih po obsevanju. Astronavtsko hrano (npr. Survimed, Nutrishake)

dajemo zlasti kahekti¢nim bolnikom s slab3o resorbcijo hrane. Indikacije za
uporabo elementarne astronavtske (delno ali povsem prebavljive) hrane so

npr.: gastrointestinalne fistule, varovalna prehrana pri radioterapiji in

kemoterapiji rakavih bolnikov, predoperativna in pooperativna prehrana.

13. Bilanca zauzite in izlo¢ene tekoc¢ine

Pri operirancu belezimo vso sprejeto (tekoc¢ine per oz in po sondi, infu-
zijske tekoé¢ine) in izlo¢eno tekoc¢ino (izlo¢cena s se¢em in ob iztrebljenju,
po nazogastri¢ni sondi in drenih, po RW ssukciji, zaradi bruhanja in zno-
jenja). Na podlagi tega izra¢unavamo 24-urno tekoc¢insko bilanco.
Tekoe¢inska bilanca je pozitivna ali negativna in je prikaz hidracije bolni-
ka. Pri hidraciji se oziramo tudi na vrednosti CVP.

Ce je bolnik dehidriran, pride do hipovolemije. Pri hipovolemiji poveé¢amo
hitrost infuzije, ¢e to dovoljuje bolnikovo stanje, in o tem obvestimo
zdravnika. Prekomerna hidracija zaradi prevelike doze 1i.v. infuzije ali
zaradi sréne napake pa privede do hipervolemije in do plju¢nega edema.
Bolnika namestimo v polsedeé¢ polozaj, da mu lajsamo dihanje, nato pa mu
apliciramo kisik. Zmanj$amo hitrost i.v. infuzije in obvestimo zdravnika.

14. Belezenje vitalnih funkcij

Pri hospitaliziranem bolniku vse vitalne funkcije vpisujemo na temperatur-
ni list.

Po operaciji ponavadi uporabljamo temperaturni list za intenzivno terapijo,
ki velja za en dan, razdeljen pa je na 24 ur. Poleg krvnega pritiska,
pulza, telesne temperature, dihanja in CVP-ja belezimo dnevno koli¢ino
seta, njegovo specifi¢no tezo, iztrebljanje, dieto, bruhanje, dnevno koli¢ino
tekoc¢ine po zelodéni sukeiji in po drenih. belezimo barvo koZze in sluznic,
edeme itd. Natanko ob dolo¢enih urah vpisujemo intravensko in intraarter-
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ialno aplicirane tekoc¢ine, tekoc¢ine, zauzite per os ali po sondi, in v
posebni rubriki tudi vso izlo¢eno tekoé¢ino. Nato izra¢unamo in zabelezimo
bilanco teko¢ine.

Vpisujemo tudi diagnosti¢ne in terapevtske postopke in nasa opazanja pri
bolniku. Zelo pomembno jé, da na temperaturni list natané¢no zapisemo
morebitno moznost alergi¢nih reakcij. ‘

15. Bolec¢ina

Pooperativna bole¢ina nastopi zaradi operacije, stopnjuje pa jo bolnikova
zaskrbljenost, strah, napetost in neorientiranost v prostoru in ¢asu. Operi-
rancu razlozimo, kje se nahaja, da je operacija kon¢ana, odgovarjamo na
njegova vprasanja in ga sku$amo primerno pomiriti. Razlozimo mu, kako se
lahko premika in izkagljuje, da ga bo rana najmanj bolela.

Ce operiranca boli in je pri zavesti, mu dajemo predpisane analgetike. V
najve¢ primerih zdravnik predpide analgetik v infuziji v zac¢etnem
pooperativnem obdobju. Pri nekaterih bolnikih izvajamo analgezijo preko
epiduralnega katetra. Preverimo, kako bolnikovo stanje prenasa posamezne
analgetike in predvidimo uc¢inke analgezije. Vzdrzujemo nivo analgezije, da
ne pride do razvoja bole¢ine. Predpisane analgetike dajemo profilakti¢no, Ze
pred nastopom morebitne bole¢ine, ki bi se lahko pojavila kasneje (npr. pri
izvajanju fizioterpaije). Predvsem prve dni po operaciji je pomembno, da
praivino doziramo analgetska sredstva in s tem operirancu omogoc¢imo tudi
potreben pocitek.

16 Pooperativna slabost (navzeja)

Navzea in bruhanje se pojavita po operaciji pogosto kot stranski uc¢inek
anestezije. Bolniku damo antiemetska zdravila in wugotavljamo njihov
uc¢inek. Glede na koli¢ino izbruhane vsebine zdravnik predpise potrebne
nadomestne snovi v obliki infuzije. Pri takih operirancih je pomembna
ustna nega.

Vzrok navzeje pa Jje lahko tudi subileus. Ce ima bolnik nazogastri¢no
sondo, ki je zaprta, jo odpremo in priklju¢imo na zbiralno vreé¢ko. Preveri-
mo polozaj sonde in jo po potrebi aspsiriramo. Bolniku damo predpisane
antiemetike in ugotavljamo njihov u¢inek. Pouc¢iti ga moramo o karernci.
Opazujemo, kdaj zac¢ne delovati ¢revesna peristaltika in se pojavijo éreves-
ni vetrovi.
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17. Nega telesa

Med ukrepe osnovne nege §Stejemo pri operirancu tudi sploino telesno
higieno in wustno nego. Nego prilagodimo bolnikovemu stanju. Bolnika
skugamo v ¢im ve¢ji mozni meri pridobiti za zgodnje sodelovanje.

Usta ¢istimo vec¢krat dnevno. S tem prepre¢imo neprijeten zadah in nasta-
nek oblog ter pripomoremo k bolnikovemu boljsemu poc¢utju. Skrbnejsa ustna
nega je potrebna pri operirancih, ki imajo visoko temperaturo, pri tistih,
ki jih hranimo po sondi ali parenteraino, pri bolnikih po operaciji v ustni
votlini, pri bolnikih z glivi¢nimi boleznimi ali vnetnimi procesi v ustni
votlini, pri nezavestnih bolnikih itd.

Posebno pozorni moramo biti pri operirancih, ki $e niso pozdravili vnetja
ustne votline (stomatitisa), ki se je razvil kot posledica predoperativne
kemoterapije ali radioterapije glave ali vratu. Ustno nego moramo pri njih
izvajati Se skrbneje kot sicer.

Na dan operacije bolnikom samo moc¢imo usta. Prvi dan po abdominalni
operaciji skrbi za ustno nego sestra. Ce je dovoljeno, bolnik pri tem v
postelji sedi ali pa lezi na boku. Kasneje opravlja bolnik ustno nego kar
sam, seveda ¢e to dovoljuje njegovo stanje. Pri nezavestnih bolnikih
prevzame ustno nego sestra ter pazi, da bolnik ne bi aspiriral teko¢ine. Za
spiranje ustne votline uporabljamo antisepti¢no raztopino Hexoral, 5%
raztopino Pantenola in kamilice. Pri glivi¢nem vnetju uporabljamo 20%
borax glicerin ali Dactarin gel. Pri bolnikih, ki imajo zobno protezo, je
pomembna pravilna nega tako proteze kot ustne votline.

18. Spanje in pocéitek

Bolnikovo spanje in poc¢itek sta v bolnisnici skoraj vedno motena. Na to
vplivajo razli¢ni dejavniki: bole¢ina, nepravilen poloZzaj, omejeno gibanje
(npr. zaradi infuzije in drenov), okolje (intenzivni oddelek) in psihié¢ni
faktorji. Zato predpise zdravnik operirancu uspavalo.

19. Pooperativna fizioteranija

Fizioterapija operiranega bolnika obsega dihalne respiratorne vaje,
izkagljevanje, pasivno in aktivno razgibavanje bolnika. Fizioterapija sluzi
za preventivo vnetja ven, pljuénih komplikacij (atelektaze, pljué¢na
embolija), za preprecitev pooperativne misi¢ne oslabelosti in prelezaninu,
kakor tudi za pospetitev ¢revesne peristaltike.
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zgodnje vstajanje zmanj$a pojavljanje globokih venskih strdkov (trombusov)
po operaciji. Te komplikacije prepre¢ujemo s pravilnim povijanjem nog z
elasti¢nimi povoji. To je pomembno predvsem pri debelih bolnikih, ki ze
imajo kréne zile.  Operiranci dobivajo preventivno tudi heparinske
preparate. Zgodnje vstajanje po operaciji pripomore k boljsemu teku in
pocutju, prepre¢uje zaprtje in pomaga bolniku premagati obéutek nemoéi.
Fizioterapevt prilagodi dolzino prehojene poti bolnikovemu splo$nemu stanju
in poc¢utju. Hoja pospes$i krvni obtok, predvsem v spodnjih okonéinah.

Bolnik prvi pooperativni dan sede za kratek ¢as na rob postelje s povitimi
nogami navzdol. Cas, ki ga bolnik prebije zunaj postelje, je vsak dan toliko
daljsi, kolikor to dovoljuje njegovo stanje. Na bolnikovih nogah opazujemo
barvo, ugotavljamo obéutljivost in otekline ter prisotnost bolec¢ine.

Respiratorna fizioterapija pomaga bolniku pri aktivni ventilaciji in
izkasljevanju bronhialnih izlo¢kov. Vsebuje dihalne vaje, ki se jih je bolnik
nauc¢il Zze pred operacijo, in pomaga bolniku pri izkasljevanju. V to vrsto
fizioterapije spada izvajanje inhalacijske terapije.

Po torakalni ali veliki abdominalni operaciji bolnik zaradi bole¢ine diha
plitko in se boji izkasljevati. To je eden izmed vzrokov za mozZen nastanek
plju¢nih komplikacij. Na nastanek slednjih vpliva tudi to, ¢e je operiranec
kadilec ali ¢e ima kroni¢en bronhitis oz. druge respiratorne tezave, zlasti
¢e je bolnik umetno ventiliran. Operiranca vzpodbujamo h globokemu dihan-
ju in izkas$ljevanju in mu pri tem pomagamo. Redno spreminjamo njegov
polozaj, ¢e to seveda dovoljuje vrsta posega, 1i:x ¢istimo dihalne poti.
Opazujemo in zapisujemo naravo in Kkoli¢ino sputuma. Bronhialne izloc¢ke
posljemo po potrebi na bakterioloski pregled in za antibiogram. Po zdravni-
kovem naroc¢ilu dajemo antibiotike in analgetike, zato da olaj$samo tezave in
s tem zmanj$amo boleéino.

20. Psihi¢no pocutje

Operacija ni samo fizikalen poseg v ¢love$ki organizem, ampak vpliva tudi
na ¢lovekovo osebnost. Psihi¢ne reakcije se pri posameznih bolnikih razli-
kujejo. Slabo psihi¢no stanje vpliva na vse ostale bolnikove dejavnosti in
posredno ovira hitro ozdravitev. Zelo pomembno je, da bolnik operacijo
psihi¢no sprejme in se z njo sprijazni, zlasti $e s posledicami operacije, ter
skusa kar najbolj normalno Ziveti.

21. Kontinuiteta zdravstvene nege

Kakovostno neprekinjeno zdravstveno negu zagetovimo operirancu tako, da
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Kakovostno neprekinjeno zdravstveno nego zagotovimo operirancu tako, da
pismeno in ustno obvestimo pristojno sluzbo in svojce o nac¢inu zdravst-
vene nege, Ki jo bo potreboval operiranec, ko ga bomo premestili na drug
bolniski oddelek ali ko bo odsel domov in bo zdravstveno nego izvajala
patronazna sluzba. V ta namen izpolnimo formular Obvestilo sluzbi zdravst-
vene nege.

Operiranega bolnika spodbujamo Zze v ¢asu hospitalizacije, da sam ¢&im bolj
aktivno sodeluje pri negi, pri ¢emer seveda upostevamo bolnikovo stanje.
Pravo¢asno se moramo povezati tudi s svojci, ki bodo za njega skrbeli
doma. Tako bolnike kot njihove svojce naué¢imo izvajanja nekaterih negov-
alnih postopkov, in medicinsko tehni¢nih posegov kot npr. aplikacije
analgetikov, preveza rane, oskrbe stome idr.
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