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Sazetak

Medicinske sestre, kao najbrojniji ¢lanovi zdravstvenog tima, s pacijentom provode
najviSe vremena. Savjetodavna uloga medicinskih sestara/tehnicara u radu s pacijentima i
njihovim obiteljima jedna je od najcesc¢ih sestrinskih intervencija. Uloga medicinske sestre u
zdravstvenoj njezi operiranih pacijentica podrazumijeva niz odradenih radnji 1 puno sadrzaja u
psiholoskoj pripremi pacijentice za operaciju, koja poCinje upoznavanjem i smjeStajem u
bolesnicku sobu, nastavlja se tijekom prijeoperacijske pripreme, poslijeoperacijske skrbi i
nadzora. Zajedno s psiholoskom pripremom, medicinska sestra provodi i fizicku pripremu
pacijentica. Radi Sto brzeg i boljeg oporavka medicinska sestra provodi niz postupaka
proizaslih iz sestrinskih dijagnoza i ciljeva koji vode dobroj prijeoperacijskoj pripremi te
nadzoru 1 skrbi nakon operacije. Takoder, ona je koncentrirana na pomo¢ kod
poslijeoperacijskih poteskoca i na sprecavanje komplikacija poslije operacije. Informiranje
pacijentice o tijeku prijeoperacijske pripreme te opisu poslijeoperacijskog zbrinjavanja od
strane medicinskih sestara, vodi lakS§em, mirnijem 1 sigurnijem prihvacanju operativnog
zahvata. Svrha prijeoperacijskih postupaka je osigurati pacijentici najbolju mogucu fizicku 1
psiholosku spremnost kojom znaajno moZemo smanjiti nastanak poslijeoperacijskih
poteskoca 1 komplikacija. Svojim radom, znanjem, kompetencijama 1 holistickim pristupom

medicinska sestra utjeCe na pacijentice.

Kljuéne rije€i: ginekoloski operativni zahvat, sestrinska skrb, prijeoperacijska priprema,

poslijeoperacijska skrb, poslijeoperacijske poteskoce 1 komplikacije



Summary

Nurses, the largest part of the health care team, spend most time with the patient. The
advisory role of nurses/technicians working with patients and their families is one of the most
common nursing interventions. The role of a nurse in the healthcare of a patient that has
undergone gynological surgery consists of certain actions and a lot of psyhological
preparation of the patient for the surgery, which begins by introducing the patient with the
hospital accomodations, the course of the preoperative preparations, postoprative care and all
until the patient happily leaves the hospital. The role of the nurse is to ensure that the patient
recovers as fast as possible, by conducting procedures which are a result of diagnosis and
goals for the patient, which lead to good preoperative preparations, postoperative care and
helping the patient with postoperative difficulties while preventing any postoperative
complications. Informing the patient about the course of preoperative preparations and the
postoperative treatment leads to an easier, calmer acceptance of the operation by the patient.
The main goals of preoperative procedures is to ensure that the patient gets the best possible
physical and psyhological help which will help her overcome and ease the postoperative
difficulties and complications. With his work, knowledge, competences, and holistic access to

a nurse affects patients.

Key words: gynecological operative procedure, nurse care, preoperative preparation,

postopetive care, postoperative difficulties and complications
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LAP

LPSC

P1

HYSC

TLH

LAVH

laparotomija

laparoskopija

prednja vaginalna plastika
histeroskopija

totalna laparoskopska histerektomija
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1. Uvod

U ovom ¢e se radu prikazati uloga medicinske sestre u njezi operiranih pacijentica, vaznost
dobre psiholoske 1 fizicke pripreme pacijentice, ali 1 samih medicinskih sestara. Vrlo je vazna
prijeoperacijska priprema pacijentice, a isto tako i poslijeoperacijska zdravstvena njega kako
bi se sprijecio nastanak mogucih poteSkoca i komplikacija. Tijekom posljednjih desetljeca
uloge medicinskih sestara i opisi poslova znacajno se i stalno mijenjaju, a sestrinstvo se
razvilo u disciplinu za koju su potrebna znanja i1 vjestine u neprestanom suocavanju s novim
izazovima. Brojne su uloge medicinskih sestara: od provodenja zdravstvene njege, edukacije,
pacijentove savjetnice, menadzerice, istrazivacice, suradnice do pokretaca promjena te
zagovornica prava pacijenata. Ipak, sestrinstvo se u najve¢oj mjeri poistovjecuje s

njegovanjem pacijenata.

,Jedinstvena je uloga medicinske sestre pomagati pojedincu, bolesnom ili zdravom, u
obavljanju onih aktivnosti koje pridonose zdravlju, ili oporavku, ili mirnoj smrti, a koje bi
pojedinac obavljao samostalno, kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje. To treba Ciniti
tako da mu se pomogne postati neovisnim §to je prije moguce.” [1] Aktivnosti o kojima
Henderson govori u definiciji usmjerene su na zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba za
disanjem, hranom 1 teku¢inom, eliminacijom, kretanjem i pravilnim odrZavanjem poloZaja
tijela, spavanjem 1 odmorom, odijevanjem, odrZavanjem normalne tjelesne temperature,
odrzavanjem osobne higijene, izbjegavanjem opasnosti koje prijete iz okoline,
komunikacijom, produktivnim radom, rekreacijskim aktivhostima i uéenjem. Sestrinske
dijagnoze jasno definiraju podruc¢ja zdravstvene njege i ¢ime se zdravstvena njega bavi.
Opisuju praksu i kakva bi ona trebala biti, razlikuju zdravstvenu njegu od medicinske koja je
usmjerena na bolest te upozoravaju da zdravstvena njega nije orijentirana na bolest, ve¢ na

pruzanje skrbi vezane uz probleme proizasle iz bolesnog stanja [1].

Termin dijagnoza koji se tradicionalno povezuje s medicinom, sve se vise upotrebljava i u
drugim djelatnostima te se govori o politickim, gospodarskim, javnozdravstvenim i drugim
dijagnozama. Dijagnosticirati zna¢i pomno ispitati 1 analizirati ¢injenice radi razumijevanja ili

objasnjenja necega, a dijagnoza je odluka ili misljenje utemeljeno na ispitivanju [1].



Medicinska se dijagnoza uvijek odnosi na bolest i zahtijeva medicinsku, lije¢ni¢ku
intervenciju. Sestrinska dijagnoza je naziv za probleme koje medicinska sestra samostalno
prepoznaje, tretira i opisuje nastale zbog bolesti i brojnih drugih ¢imbenika, a proizlazi iz
podataka o zdravstvenom stanju pacijentice te u planu zdravstvene njege ukljucuje ciljeve i

zahtijeva sestrinske intervencije proizasle iz same sestrinske dijagnoze.

Prvi postupci vezani uz prijeoperacijsku pripremu su informiranje pacijentice Sto je sve
ocekuje prije operacije, a djelomi¢no upoznaju pacijenticu i sa skrbi poslije operacije,
poteskoc¢ama koje se mogu ocekivati nulti dan i prvih dana poslije operacije, informacijama
koje se odnose na vaznost vjezbi disanja i ekstremiteta u svrhu prevencije eventualnih

komplikacija poslije operacije.

Dan prije operacije, tijekom prijepodneva, zapo€inje pripremom pacijentice informacijom
o ograni¢enju unosa hrane i tekuéine na usta od rucka pa sve do pojave peristaltike, s
napomenom da tekuc¢inu moze uzimati cijeli dan prije operacije sve do pono¢i. Zatim slijede
informacije o prostoriji u koju ¢e biti smjeStena nakon operacije 1 ako je to soba
poslijeoperacijske njege, koliko ¢e vremena provesti u tim prostorima, informacije o
postupcima koji moraju biti odradeni zbog dobre pripreme operativnog podrucja, a to se
odnosi na davanje klizme tijekom popodneva i sljede¢i dan, na dan operacije rano ujutro, te

davanje preciznih uputa o pravilnoj eliminaciji sadrzaja.

Premedikacijska priprema pocinje dan prije operacije 1 slijede se upute anesteziologa koje

su napisane na premedikacijskom listicu.

Kako bi medicinska sestra mogla dobro planirati zdravstvenu njegu pacijentice mora imati
znanja o medicinskim dijagnozama, o vrstama operacija, nac¢inu pristupa bolesnom podrucju,
indikacijama i kontraindikacijama, kakve operacije mogu biti prema opsegu te vrsti anestezije
i anestezioloSkoj klasifikaciji operacije prema ASA-inoj (American Society of

Anesthesiologists) ljestvici smrtnosti.



2. Indikacije za operativni zahvat

Pacijentica dolazi na odjel zbog tegoba koje ima, a radi operativnog lijeCenja.
Operacijom se naziva instrumentalno prodiranje u zivo bolesno ljudsko tijelo koje izvodi
lijecnik u namjeri lijecenja bolesnog organa ili tkiva [2]. Svrha je lijeCenje ili poboljSanje
zdravlja bolesnog organa ili tkiva, oslobadanje od bolova. Naj¢es¢e operacije na odjelu
ginekologije su: laparatomija, laparaskopija, histeroskopija, konizacija i vaginalna operacija.
Indikacija za operaciju oznaCava potrebu za kirurSkim lijeenjem bolesti. Razlikujemo
apsolutnu indikaciju (operativni zahvat je jedini nacin lijeenja), vitalnu indikaciju (operacija
je prijeko potrebna zbog spasavanja zivota), relativnu indikaciju (operativni zahvat je
opravdan, ali nije hitan, a kod nekih se bolesti moZe provesti i konzervativno lijeCenje s
izgledom na uspjeh). Kontraindikacija za operaciju znaci da je opce stanje bolesnice ili nekog
vitalnog organa toliko poremeceno da operativni zahvat ne samo da ne bi pridonio lije¢enju i

izljeCenju, nego bi mogao dovesti do letalnog ishoda [3].



Kirurski zahvati u ginekologiji dijele se prema pristupu na:

abdominalne (uzduznim ili poprecnim rezom)
= vaginalne

= abdominalno-vaginalne (LAVH)

= endoskopske (LPSC, HYSC) [4].

Prema dosegu mogu biti:

= radikalni

= potpuni

* djelomicni
= palijativni

= eksploracijski.

Radikalna operacija je odstranjivanje ZariSta bolesti u cijelosti, Cesto sa zrtvovanjem zdravog
dijela tijela (npr. Wertheimova operacija) [2]. Potpunim zahvatom smatra se odstranjenje
unutarnjih genitalnih organa u cijelosti (npr. odstranjenje maternice s adneksima). Djelomi¢ni
zahvat u ginekologiji u¢injen je kad se odstrani samo uzrok tegoba (npr. paraovarijalna cista).
Palijativnim zahvatom samo se ublazuju postojece tegobe, djelomi¢no se odstrani tumorsko
tkivo, ali se ne odstranjuje uzrok bolesti. Eksplorativni operativni zahvat je kirurski postupak
otvaranja trbusne Supljine u svrhu definitivnog utvrdivanja dijagnoze ili opsega bolesti, bez

daljnje operacije zbog opseznosti patoloSkog procesa [2].



3. Prijeoperacijska priprema i sestrinska skrb

3.1. Priprema pacijentice dan prije operacije

Cilj je prijeoperacijske pripreme unaprijed prepoznati i1 lijeCiti simptome koji mogu
remetiti normalan tijek anestezije, operacije i poslijeoperativni oporavak [6]. Kirurski zahvat
je psihicka i tjelesna trauma koja manje ili viSe optere¢uje organizam u cijelosti, ne samo u
podrucju kirurSkog reza, ve¢ unosi ¢itav niz promjena u cijelom organizmu. Posebno utjece na
funkcije nekih vitalnih organa (srce, plu¢a, bubrezi, jetra) te narusava zadovoljavanje ljudskih
potreba - psihickih, fizi¢kih, socijalnih i duhovnih. Uzimajuéi sve to u obzir, postavljaju se

sestrinske dijagnoze.

Sestrinska prijeoperacijska priprema pacijentice poc¢inje uzimanjem podataka za sestrinsku
anamnezu, procjenjivanjem njezinog stanja, utvrdivanjem rizicnih ¢imbenika koji mogu
povecati mogucnost poslijeoperacijskih komplikacija (dob, dijabetes, kroni¢ne bolesti,
dehidracija, neadekvatna prehrana, pusenje, ovisnost, pretilost, lijekovi, strah). Medicinska
sestra ¢e prekontrolirati prikupljene nalaze i nalaze ucinjenih pretraga, uredno uloziti u
povijest bolesti, informirati pacijenticu o0 postupcima koji moraju biti obavljeni u svrhu
cjelokupne i adekvatne prijeoperacijske pripreme te je upoznati sa situacijama s kojima ¢e se
susresti nakon operacije. Informiranje pacijentice o tijeku prijeoperacijske pripreme te opis
poslijeoperacijskog zbrinjavanja od strane medicinske sestre, vodi lakSem, mirnijem 1

sigurnijem prihvacanju operativnog zahvata. Sestrinska anamneza pocinje prikupljanjem:

= opc¢ih podataka o dobi, branom stanju, obrazovanju, radnom
statusu, radnom mjestu, uvjetima rada

* podataka o Zivotnim navikama (pusenje, konzumacija alkohola,

= obiteljske prilike i odnosi unutar obitelji, podataka o uvjetima
stanovanja)

= situacijskih podataka koji ¢e informirati sestru o pacijenticinom
prihvacanju bolesti i stavu o operaciji, stanju kod prijema,
snalazenju na odjelu, kada je posljednji put uzela lijekove te
kakvo joj je prihvaéanje i pridrzavanje zdravstvenih preporuka
(uzimanje lijekova redovito/neredovito)

* nutritivho metabolickih podataka pacijentice o tjelesnoj tezini,

nacinu prehrane, uzimanju tekucine, apetitu 1 konzumiranju



hrane te o dijetalnim navikama, eliminacijskim podacima o
defekaciji i mokrenju
= podataka o tjelesnoj pokretnosti ( neovisna/ovisna o pomagalu i

o kojem je pomagalu rijec)

= Kkognitivno-percepcijskih podataka o potesko¢ama sa sluhom
(nosenje slusnog aparata); poteskoce s vidom (nosSenje naocala
ili le¢a); poteSkoCe sa zubalom (zdravi zubi ili proteze -

kompletne/parcijalne); podataka o pamcenju, navikama ¢itanja.

Uzimanjem podataka za anamnezu stvaraju se uvjeti za postavljane sestrinskih dijagnoza,
postavljaju se ciljevi i planiraju se postupci koji ¢e se Ciniti tijekom i poslije operacijske

zdravstvene skrbi.

Strah je psihicki fenomen dozivljaja, mu¢no osjecanje stvarne opasnosti od neCega
¢emu je uzrok poznat i odreden. Odgovor je na neposrednu i realnu opasnost nakon Cega
uslijedi poticaj bijega u potrazi za obranom [2]. Strah od nepoznatog, strah od bolova, strah
od umiranja, strah da se nece probuditi iz anestezije i dr. ozbiljni su strahovi 1 ¢esto su prisutni
kod pacijentica koje se moraju podvrgnuti operativnom zahvatu. Ti strahovi uopcée nisu
bezazleni, prate ih vegetativni i tjelesni znakovi ubrzanja pulsa, lupanja srca, bljedila, jeZenja
koze, suhoce u grlu, zujanja u uSima, ko€enja, drhtanja i znojenja. Pacijentica u bolnici nema
svoje svakodnevne obveze te ima viSe vremena za razmi$ljanje o predstojeCem zahvatu,
optereCena je brigom za obitelj, kuéu, posao, ekonomskim problemima, susretom s
nepoznatim ljudima i sredinom te je treba poticati na verbalizaciju straha. Svojim znanjem ¢e
medicinska sestra, bez omalovazavanja strahova i bez neprimjerenog objasnjavanja da se
nema cega bojati, smiriti pacijenticu 1 pokuSati te strahove umanjiti argumentiranim
objasnjavanjem i upucivanjem pacijentice na ono Sto je ocekuje te ¢e tako umanjiti strah od
nepoznatog. Kod prijema na odjel, pozdravljaju¢i pacijenticu toplo 1 prijateljski, kao osobu
koja je oCekivana, $to je istina jer je operacija planirana, pokazujuci joj male stvari kao §to su
soba, ormar, tus, toalet. Ukljucit ¢e je u planiranje i provodenje zdravstvene njege §to

pridonosi stjecanju povjerenja, a sve to doprinosi uspjesnoj pripremi.



Tijekom veceri, npr. tijekom obilaska pacijentice, medicinska sestra ¢e u ugodnom razgovoru
s pacijenticom, smireno i sa sigurnosc¢u, provoditi edukaciju o postupcima koji je o¢ekuju, a
koji su u domeni medicinske sestre i koje ¢e na primjeren nacin odraditi, s ciljem smanjivanja
tjeskobe i straha, poticanja pacijentice da postavlja pitanja iz domene rada medicinske sestre
te iscrpno odgovarati 1 s razumijevanjem opisati §to pacijentica treba raditi kako bi sama sebi
pomogla u sprecavanju poslijeoperacijskih komplikacija. Medicinska sestra ¢e poduciti

pacijenticu vjezbama disanja i vjeZbama ekstremiteta.

Dobrom edukacijom i nadzorom nad provedenim vjezbama disanja i vjezbama
ekstremiteta sprecavaju se komplikacije respiratornog i krvozilnog sustava, ali samo one koje
ovise o ranom ustajanju i dobroj ventilaciji pluca. Pacijentica treba osjecati potpuno

povjerenje u medicinsku sestru i vjerovati u njezine kompetencije.

Pacijentica najée$¢e dolazi na odjel s transfuzioloskim nalazima krvne grupe, Rh-
faktora i protrombinskog vremena pa je na odjelu potrebno uzeti samo uzorak krvi za provjeru
podudarnosti krvne grupe. Rutinski se na odjelu transfuziologije narucuje jedna doza krvi koja

se priprema za eventualno potrebnu transfuziju.

Dorucak koji se daje pacijentici je kompletan, a do rucka pacijentica moZe pojesti
uzinu i1 ono S§to pozeli, ali se ne smije prejedati. To joj svakako treba objasniti kako ne bi
shvatila da moze pojesti jako puno jer nece jesti odredeno vrijeme. Za rucak pacijentica dobije
samo juhu. Nakon toga viSe ne smije jesti. Tekucinu moze piti koliko Zeli sve do ponoci.
Unos tekucine treba provjeravati, a naro€ito je vazno za vru¢ih dana poticati pacijenticu da
pije dosta tekucine kako ne bi dehidrirala prije operacije. Nakon pono¢i se ne smije piti.
Pacijenticu treba savjetovati da je najbolje piti vodu ili ¢aj. Sokove treba izbjegavati, narocito
guste, a gazirana se pi¢a ne konzumiraju. Pacijentici treba objasniti, na nacin koji ¢e dobro
razumjeti, zasto je vazno ovako postupati i zasto je vazno ne uzimati niSta na usta do pojave

peristaltike.

Laksativi ili purgativi su sredstva koja poti€u praZnjenje crijeva [2]. Laksativi se
primjenjuju per os, a svrha im je podrzati praznjenje crijeva angaziranjem od gornjeg
probavnog sustava do anusa. Primjena laksativa u prijeoperacijskoj pripremi je kasnije
prijepodne, oko 13 sati, davanjem Portalak sirupa s preciznim uputama kako ga popiti i koliko
tekucine iza njegove primjene treba konzumirati. DijabetiCarke nece dobiti laksativ jer sadrzi

Secer.



Klizma je posupak kojim se ulijeva teku¢ina analnim putem u debelo crijevo radi
¢is¢enja 1 praznjenja. Tijekom popodneva pacijentica dobije prvu klizmu. Svrha klizme je
isprazniti 1 odistiti crijeva od fekalija. Tri su razloga tomu. Puna crijeva ne mogu se
tamponadom odmaknuti u gornji dio trbuSne Supljine ispod oSita te tako ometaju tijek
operacije 1 kirurgu mogu stvarati velike probleme za slobodan pristup operativnom podruc¢ju u
Douglasovu prostoru. Drugi je razlog da se na minimum svede mogucénost infekcije do koje bi
doslo eventualno moguéom povredom crijeva tijekom operacije, a tre¢i je razlog da
anestezijom nastaje relaksacija miSica, pa tako i sfinktera, te moze do¢i do nekontroliranog
praznjenja crijeva tijekom operacije. Isto tako, prazna crijeva smanjuju poslijeoperacijsku
nadutost. Tako ve¢ tijekom prijeoperacijske pripreme sestra, dobrom i dubokom klizmom s

pravilnim uputama o eliminaciji, poCinje sprecavanje poslijeoperacijskih poteskoca.

Pranje tijela nakon poslijepodnevne klizme radi se dezinficijensom Kkoji je u
potpunosti kompatibilan sa sredstvom pranja operacijskog podrucja u operacijskoj sali.
Sestrina uputa pacijentici je da s veCom paznjom opere aksilarne loze, podrucje ispod dojki,

podrugje trbuha, prepone i genitalnu regiju s anusom.

Anesteziolog obilazi pacijenticu dan prije operacije, uspostavlja kontakt, upoznaje se s
njenim zdravstvenim stanjem, kroni¢nim bolestima, lijekovima koje uzima, pregledava donje
ekstremitete vezano uz proSirenje vena te ordinira premedikaciju. Ordiniranu premedikaciju
anesteziolog je evidentirao na premedikacijskom listi¢u na kojem su ordinirani lijekovi koje
eventualno pacijentica uzima zbog svojih kroni¢nih bolesti, npr. antihipertenzivi te
antikoagulantna terapija kojoj je cilj smanjenje rizika od tromboembolijskih dogadaja i
antibiotska profilaksa. Pravilnom primjenom ordinirane premedikacije zapocCinje sprecavanje
poslijeoperacijskih komplikacija. Lijekovi su ordinirani prema vremenu, vrsti i dozi lijeka koji
medicinska sestra daje, a primjena pocinje vecer uoci operacije [4]. Premedikacija je sastavni
dio pripreme za operativni zahvat, medikamentozna je priprema pacijentice za operaciju.
Pruzanjem odgovarajuc¢e potpore pojedinim organskim sustavima moguca je bolja kontrola
pacijenti¢inih Zivotnih funkcija za vrijeme operativnog zahvata, brz oporavak od anestezije,
poslijeoperacijska kontrola boli i brzi oporavak [7]. Lijekovi u premedikaciji snizavaju
bazalni metabolizam i prag podrazljivosti za bol te smanjuju nepozeljne nuspojave anestetika.
Premedikacija je prilagodena individualno. Ako je doslo, iz bilo kojeg razloga, do kaSnjenja
primjene premedikacije ili primjena premedikacije nije bila u to¢no ordinirano vrijeme,
duznost je medicinske sestre o tome izvijestiti anesteziologa. Tocnost primjene premedikacije

medicinska sestra potvrduje potpisom. Medicinska sestra mora kontrolirati pacijenti¢in krvni
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tlak, temperaturu i puls, prepoznati promjene u ponasanju, sve evidentirati na listu sestrinskog

prijeoperacijskog nadzora, a o patoloSkim nalazima obavijestiti lijecnika.

Premedikacija vecer uoCi operacije, koja se daje prema uputi anesteziologa
ordiniranoj na premedikacijskom listi¢u, je davanje sedativa da pacijentica mirno prespava
no¢ 1 antikoagulantne terapije. Tijekom no¢i medicinska sestra obilazi pacijenticu i kontrolira
spavanje. Ujutro, na sestrinskoj viziti uz pacijenti¢in krevet je primopredaja sluzbe tako da

medicinska sestra koja je primila sluzbu zna kako je pacijentica provela no¢.
3.2 Priprema pacijentice na dan operacije

Pripremanje operativnog podru¢ja pocinje rano ujutro SiSanjem trbusne stijenke i
vulve. Praksa je pokazala da brijanjem operativnog podrucja, bez obzira na to kako se
pazljivo izvede, nastaju mikrolaceracije koze koje su dobro hraniliSte za bakterije ¢ime se
moze kompromitirati poslijeoperacijski tijek infekcijom rane na mjestu reza trbusne stijenke

ili na vulvi.

Druga duboka klizma daje se kako bi se iz debelog crijeva odstranile zaostale fekalne
mase koje su ostale nakon prve klizme ili su peristaltikom tankog crijeva dosle u debelo

crijevo.

Pranje tijela mora biti preporucenim dezinficijensom i prema protokolu Tima za
kontrolu bolni¢kih infekcija. Pacijentica nakon pranja tijela odijeva Cisti zeleni mantil 1

smjesta se u krevet koji je opran, dezinficiran i ¢isto presvucen.

Ako nije doslo ni do kakve promjene u zdravlju pacijentice, u smislu $mrcanja ili
izmjerenih vrijednosti povisene temperature, krvnog tlaka ili pocetka menstruacijskog
krvarenja, moze se dati premedikacija. U protivnom ¢e medicinska sestra obavijestiti lije¢nika
koji ¢e odluciti hoc¢e li se pristupiti operaciji. Prije davanja premedikacije pacijentica mora
isprazniti mokraéni mjehur, skinuti nakit, Sminku, lak za nokte, ukosnice ili kopce, naocale ili
kontaktne le¢e i izvaditi zubne proteze. Nakon davanja premedikacije i eventualne druge
terapije ordinirane na premedikacijskom listiu, pacijentici ¢e se na noge obuti elasti¢ne
Carape ili zamotati elasticni zavoj koji treba navuéi do ingvinalnih regija i pacijenticu treba
upozoriti da vise ne smije ustajati iz kreveta bez nadzora sestre. Praksa je da se na odjelu
otvori venski put i primijeni eventualno ordinirana antibiotska profilaksa i ordinirana

parenteralna nadoknada tekucine.



Rodnicu je potrebno isprati kod svake operacije kod koje se otvara trbusna Supljina,
bilo da je to abdominalnim ili vaginalnim pristupom. Lije¢nik ¢e u sterilnim rukavicama

oprati spolovilo, isprati rodnicu i postaviti urinarni kateter.

Postavljanje trajnog katetera ima dvojaku funkciju. Prva je kontrola diureze, time i
bubrezne funkcije, te kontrola omjera unijete i eliminirane tekucine. Druga je funkcija da se
trajnom eliminacijom mokra¢ni mjehur drzi praznim kako ne bi kirurgu smetao tijekom
operativnog zahvata s obzirom na to da je mjehur anatomski smjeSten ispred maternice.
Nakon pranja vulve i ispiranja vagine, opere se vanjsko usc¢e uretre. Kratkom sterilnom
anatomskom pincetom postavlja se Follyjev kateter odgovarajuce veliine (najcesce je to 16
ili 18 ch) za trajnu kateterizaciju. Nakon insercije katetera medicinska sestra ¢e dodati
lije¢niku Spricu s 10 ml aque redestilate koju aplicira u balon katetera, a on zadrzava kateter u
mjehuru. Laganim povlacenjem katetera prema van provjerava se je li kateter u mokracnom

mjehuru. Sav urin iz mjehura ispusti se prije postavljanja urinarne vrecice.

Pacijentica se odvozi u operacijsku salu na pripremljenom krevetu sa svom
medicinskom 1 sestrinskom dokumentacijom u to¢no planirano vrijeme ili na poziv iz
operacijske sale. Medicinska sestra ne ostavlja pacijenticu bez nadzora, predaje je sestri
instrumentarki ili anestezioloSkom tehnicaru koji su duzni provjeriti ime 1 prezime pacijentice
1 njezinu dokumentaciju. Pacijentica se s kreveta premjesta na kolica kojima je voze do
operacijskog stola. Nakon operacije zbrinjavanje pacijentice je u prostorima za budenje i
nadzor neposredno nakon operacije. Tu se kontroliraju krvni tlak, puls, oksigenacija,
krvarenje, znojenje, boja koze, boja vidljivih sluznica te disanje, a po potrebi moze biti i

monitorirana. Pacijentica mora biti utopljena dekama.

Anesteziolog procjenjuje vrijeme kada pacijentica moze i¢i na odjel, u sobu poslije
operacijske njege. Anestezioloski tehnicar operiranu pacijenticu predaje medicinskoj sestri s
odjela, daje sve vazne podatke o stanju pacijentice tijekom operacije (kakav je bio krvni tlak —
povisen, sniZen ili oscilirajuci, kakav je bio puls, je li dobila transfuziju krvi ili plazme, kakvo
je bilo krvarenje tijekom zahvata, daje informaciju o nadzoru pacijentice tijekom boravka u
prostorima za budenje, je li krvni tlak bio poviSen ili snizen, sve o dobivenoj analgeziji, a isto

tako i o terapiji i analgeziji koju medicinska sestra mora provoditi na odjelu).
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Pacijenticu se dovozi na odjel u sobu za poslijeoperacijsku njegu. Zdravstvena skrb
medicinske sestre nad pacijenticom poslije operacije ukljucuje utopljavanje i kontrolu vitalnih
funkcija. Neposredno po dolasku pacijentice u sobu poslijeoperacijske njege medicinska
sestra Ce staviti pacijenticu na monitor (kontrolirati krvni tlak, puls, frekvenciju disanja,
promatrati izgled pacijentice, boju koze). Ako nije drugacije odredeno, kontrole se obavljaju
svakih pola sata po dolasku iz operacijske sale. Ako svi parametri pokazuju normalno stanje,

kontrole su rjede. Zadaci medicinske sestre kod pacijentice:

= parenteralna prehrana i terapija — ordiniranu nadoknadu tekucine
medicinska sestra procjenjuje tijekom 24 sata, a za terapiju
slijedi smjernice anesteziologa

= kontroliranje eventualne vaginalne tamponade zbog moguceg
pojacanog krvarenja

= kontroliranje toalete venskog puta

» kontrola abdominalne ili vaginalne drenaze.

Drenaza je postupak kojim se pomocu drena omogucuje odstranjivanje krvi, sekreta
1 raspadnih produkata iz kirurSke rane ili abdomena. Dren omogucuje istjecanje krvi, seruma
ili gnoja, a postavlja se na najniZzem dijelu koji se drenira. Medicinska sestra mora provjeriti je
li drenaza slobodna i nema li pritiska na dren koji bi ometao otjecanje sadrzaja. Urinarni
kateter potrebno je pregledati zbog moguéeg presavijenog mjesta $to bi kompromitiralo
eliminaciju te je potrebno provjeriti je li kateter dobro pricvrSéen uz urinarnu vrecicu.
Urinarnu vrecicu, koja je graduirana, kako bi se kontrolirala koli€ina, 1 prozirna, kako bi se
kontrolirao izgled mokrace, drzaem se montira sa strane kreveta da je lako vidljiva. Na
mjestu reza rana je pokrivena sterilnim tupferom, a medicinska sestra pregleda gornju stranu
tupfera koji mora biti suh. Dalje promatra je li doSlo do kakvih promjena na tupferu, mozda
ruziCasta mrlja, mrlja krvi ili pak jace natopljeni tupfer. O tome ¢e odmah obavijestiti
lije¢nika. Kada se kod ginekoloskih operacija abdominalnim putem odstranjuje maternica,
otvara se rodnica. To je uz ranu na trbusnoj stijenci jo$ jedna rana koja moze krvariti. S
obzirom na to da je lokacija te rane nedostupna oku, krvarenje se kontrolira provjerom

predloska koji pacijentica mora imati:

= kontrola vaginalnog krvarenja nakon vaginalnih operacija
= npadzor epiduralnog Kkatetera — taj kateter odstranjuje

anesteziolog
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= nadzor nad eventualnom nazogastricnom sondom

= nadzor nad eventualno postavljenim supklavija kateterom.

Rutinski se na odjelu vadi uzorak krvi, oko 15 sati, za laboratorijske vrijednosti
hemoglobina i hematokrita te za vrijednosti kalija i natrija. Drugi se nalazi prikupljaju ako su
ordinirani. Nalazi trebaju biti pripremljeni za popodnevnu lijecnicku vizitu, ali ako vrijednosti

nisu dobre, odmah treba obavijestiti lije¢nika ne ¢ekajuéi vizitu.

Navecer na kraju smjene je sestrinska vizita na kojoj se vrsi primopredaja sluzbe i tada
se o zbivanjima oko pacijentice informira medicinska sestra koja ¢e nocu biti zaduzena za
skrb. Naravno da se uz krevet ne govori o eventualnim situacijama koje bi uznemirile
pacijenticu. Tijekom no¢i se kontrolira krvarenje na trbusnoj stijenci i natopljenost
tamponade, venski put, primjenjuje se parenteralna prehrana i terapija, kontrolira se urinarni
kateter 1 diureza. Ako je potrebno, promijeni se urinska vreica 1 zabiljezi se koliCina,
kontroliraju se drenovi i drenaze te spavanje pacijentice. Ujutro na sestrinskoj viziti uz
pacijenti¢in krevet je primopredaja sluzbe tako da medicinska sestra koja je primila sluzbu

zna kako je prosla no¢ kod pacijentice.

3.3 Poslijeoperacijska zdravstvena skrb pacijentice

Zdravstvena skrb prvog poslijeoperacijskog dana po€inje mjerenjem temperature,
kontrolom krvnog tlaka, disanja, pulsa, mjerenjem koli¢ina izlucevina te evidentiranjima.
Jutarnja njega zapocet Ce razgovorom - medicinska sestra ¢e dobiti informacije kako se
pacijentica osje¢a, muci li je ili boli nesto te postoje li neke nelagode ili smetnje koje bi
medicinska sestra trebala znati, kako bi ih mogla ukloniti, ili su problemi takvi da se mora
obavijestiti lije¢nika. Pranje vanjskog spolovila obavlja se u krevetu i tada se kontrolira
natopljenost tamponade. Pacijentica se podize iz kreveta, prvo u sjedec¢i polozaj da ne bi
naglim ustajanjem doslo do problema u cirkulaciji 1 do kolapsa, a zatim se osovi na noge i uz
pratnju medicinske sestre odlazi do umivaonika da se umije, opere zube, opere gornji dio
tijela, poceslja se 1 promijeni rublje. Medicinska sestra je bodri i promatra cijelo vrijeme radi
eventualnih promjena (naglo bljedilo, znojenje, opc¢a slabost). U tom se slucaju zurno vrac¢a u
krevet, pa slijedi provjera krvnog tlaka i pulsa. Cesto se nakon vraéanja u vodoravni poloZaj
pacijentica opet dobro osjeca. Sa sljede¢im pokuSajem ustajanja treba se pricekati sat-dva pa

opet polako i uz bodrenje posjesti je, dati joj vremena da prebrodi strah i nesigurnost i uz
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pridrzavanje malo prosSetati. NajceS¢e prvo ustajanje prode bez komplikacija. Druga
medicinska sestra za to vrijeme presvlaci i ureduje krevet. Medicinska sestra ¢e zajedno s
pacijenticom napraviti nekoliko vjezbi disanja i micanja ekstremiteta s ciljem sprecavanja
poslijeoperacijskih komplikacija vezano uz kardiovaskularni i pluéni sustav. Izuzetno je
vazno zajedno s pacijenticom odraditi nekoliko puta dnevno pet do deset minuta vjezbe
disanja i pokretanja ekstremiteta, nauciti pacijenticu vjezbama i uputiti je da naucene vjezbe

primjenjuje jednom na sat do odlaska na spavanje.

Vjezbe disanja i ekstremiteta su jednostavne, ne opterecuju pacijenticu i dobra su
terapija tijekom boravka u sobi poslijeoperacijske njege. Takoder, one su i skretanje
pozornosti sa straha i briga te ispunjavanje vremena tijekom dana, a isto tako dovode do

laganog umora koji vodi mirnijem snu i na kraju boljem i brzem oporavku.

Navecer na kraju smjene je sestrinska vizita na kojoj se vrsi primopredaja sluzbe i
tada se o zbivanjima oko pacijentice informira medicinska sestra koja ¢e nocu biti zaduzena
za skrb. Naravno da se uz krevet ne razmjenjuju informacije o eventualnim situacijama koje

bi pacijenticu mogle uznemiriti.

Rana se prvog dana poslije operacije pregleda i ucini se toaleta. Tupfer koji je
postavljen u operaciji se odstrani, rana se zbrine prema pravilima asepse. Medicinska sestra

pripremi pacijenticu i pribor te u¢ini prvu toaletu rane.

Urinarni kateter se odstranjuje prvog poslijeoperacijskog dana, osim kada postoji
indikacija za trajnom kateterizacijom (diureza nije dobra, nakon vaginalnih operacija kad se
ostavlja do sedam dana, kao 1 kod ozljede mokra¢nog mjehura tijekom operacije). Kateter se
odstranjuje u krevetu. Do spontane mikcije treba do¢i, a medicinska sestra ¢e poduciti
pacijenticu kako ¢e si pomo¢i. Ako iz nekog razloga pacijentica nije mokrila, ucinit ¢e se

kateterizacija ili ¢e se urinarni kateter opet postaviti.

Kada se uspostavi peristaltika i pojave vjetrovi, pofinje uzimanje hrane na usta i
Prehrana je dijetom prilagodena pacijenticama. Tada se iz sobe za poslijeoperacijsku njegu
premjesta u sobu gdje ¢e boraviti do otpusta iz bolnice. Ako je rani poslijeoperacijski tijek
prosao bez problema i prema o¢ekivanjima, pacijentica dalje brine o sebi po pitanju higijene.
Medicinska sestra brine o terapiji, pravilnoj i to¢noj primjeni svih lijekova, ako postoji

parenteralna terapija, Cini toaletu mjesta uboda i postavljene intranile prema postupniku
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odrzavanja intranile 1 mijenjanja flastera. Informira se kod pacijentice o njenom stanju i
osje¢anju, o spavanju, o eliminaciji (je li uredna ili ima li znakova opstipacije) i ima li
problema kod mokrenja. PokuSat ¢e pacijentici olakSati taj dio boravka u bolnici
pokazivanjem interesa i razumijevanja te, ako se time ne remete pravila kuénog reda i ne
smeta drugim pacijenticama, raznim sitnim ustupcima, koji moraju biti dopustivi, skratiti
vrijeme 1 boravak u bolnici u€initi manje napornim. Pacijentica i dalje radi vjezbe disanja i
vjezbe ekstremiteta do potpune mobilizacije. Kod teSko pokretnih ili nepokretnih pacijentica

medicinska sestra ¢e provoditi pasivne vjezbe.

Nakon vaginalnih operacija ¢etvrtog poslijeoperacijskog dana pocinje ispiranje rodnice.
Ispiranje rodnice vrs$i se ujutro kod njege 1 vr$i se sve do otpusta. Nakon pranja spolovila u
rodnicu se uvodi sterilni Nelaton kateter desetak centimetara duboko, Sprica, koja ima 20 ml 3
% vodikovog peroksida, pricvrsti se u kateter i laganim uStrcavanjem peroksida vrsi se

ispiranje. Medicinska sestra promatra sadrzaj koji se cijedi iz rodnice.
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4. Poslijeopreacijske poteSkoce

Poslijeperacijske poteSkoce su zbivanja koja prate svaki poslijeoperacijski tijek
operirane pacijentice u vecoj ili manjoj mjeri, a njihov intenzitet Cesto ovisi o dobroj
psiholoskoj pripremi pacijentice. Kada postoje, poslijeoperacijske potesko¢e mogu se suzbiti
ili ublaziti dobro planiranom zdravstvenom njegom, a time 1 sprijeciti neke komplikacije koje

bi mogle nastati zbog nekvalitetnog zbrinjavanja poteskoca.

Poslijeoperacijske poteskoce su:

= bol

* mucnina i povracanje

= Stucavica

= Zed

» poteskoce s mokrenjem

» poteskocée s nadutosti i vjetrovima.
4.1. Bol

Psihicki ¢imbenici imaju izuzetan utjecaj u oblikovanju bolnog osjeta i zato je dobra
psihicka priprema prije operacije izuzetno vazna kao mehanizam pomo¢i u lakSem
svladavanju poslijeoperacijskih poteskoca. Bol je poteskoca koja je prisutna kod svih
operiranih pacijentica i traje 24 do 48 sati nakon operacije. Naravno, tolerancija na bol je
individualna pa neke pacijentice teZe podnose bol, ali duznost medicinske sestre je da svakoj
pacijentici pristupi jednako brizno i s istom dozom razumijevanja. Medicinska sestra nikada
ne smije osudivati pacijentice s niskom snosljivosti za bol ili ne vjerovati pacijentici da ju ne
boli. Tijekom prijeoperacijske pripreme medicinska sestra je pacijenticu upoznala s
vjerojatnos¢u da e osjetiti bol, ali ona nikako nije jaka jer je to nedopustivo u danaSnje
vrijeme. Takoder, upoznala je pacijenticu na koji nac¢in moze skrenuti pozornost s boli, npr.
¢itajuci knjigu, gledajuc¢i TV, upoznala je pacijenticu na vaznost samosugestije 1 bodrenja u
smislu prolaznosti boli i umanjivanje njene vaznosti i da ¢e se bol suzbijati lijekovima koje je
lije¢nik ordinirao. Medicinska sestra uzima podatke o lokalizaciji boli koja moZe biti na
mjestu reza, u abdomenu, u ledima, kod kukova, na mjestu uboda kod spinalne anestezije ili

na mjestu uboda gdje je otvoren venski put.
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Medicinska sestra ¢e zatraziti pacijenticu da procijeni intenzitet 1 karakter boli (je li to
pritisak, zarenje, jako pecenje), je li bol podnosljiva ili pak nesnosljiva i je li promjenjivog
intenziteta. Vazna je informacija karakter boli, pa je stoga neophodno znati je li bol tupa,
oStra, nagla, probadajuca, pulsiraju¢a. Medicinska sestra ¢e se informirati kada su bolovi
poceli, u koje vrijeme to¢no, koliko traju, javljaju li se povremeno ili traju kontinuirano.
Promatranjem pacijentice medicinska sestra ¢e uociti autonomne reakcije na bol: ubrzan puls,
povrsno disanje, poviSen krvni tlak, miSiénu tenziju, znojenje, bolan izraz lica, nemir,

stenjanje, jaukanje ili pla¢. Zadace medicinske sestre su:

= prikupiti podatke o lokalizaciji, trajanju i karakteru boli

= yuociti neverbalne pokazatelje boli

» utvrditi situacijske ¢imbenike koji utjeCu na bol (nepravilan polozaj tijela,
kompresija na kateter, hematom rane, crvenilo rane...)

» ukloniti ili umanjiti situacijske ¢imbenike (promijeniti polozaj u krevetu,
previti ranu, pomaknuti kateter, malo pomaknuti tamponadu iz rodnice...)

= primijeniti propisane analgetike

= provoditi njegu uzimaju¢i u obzir postojanje boli (ne kupati, ne hraniti, ne
podizati iz kreveta)

= osigurati dobre mikroklimatske uvijete

= obavijestiti lije¢nika o svakoj jaCoj boli koja ne slabi unato¢ poduzetim
mjerama

= usuradnji s pacijenticom procijeniti bol na skali od 1 do 10.

4.2. Mucnina i povracanje

Mucnina 1 povracanje su klini¢ki usko povezani te se mogu smatrati jednim
simptomom, ali razli¢itog intenziteta. Ceste su poslijeopreacijske poteskoée i javljaju se kod
mnogih pacijentica nakon operacije. Mucninu, koja se javlja kao posebno neugodan osjecaj u
grlu, 1 epigastriju prate razne smetnje srediSnjeg ziv€anog sustava, vegetativnog sustava,
vazomotornih funkcija kao Sto su nemo¢, strah, zbunjenost, glavobolja, osjecaj vrucine,
bljedo¢a koze, pojacano disanje, znojenje, pojac¢ana salivacija, hipotenzija, bradikardija ili
tahikardija. Jacina mucnine ovisi o pragu osjetljivosti centra za povracanje pojedine osobe [7].
Povracanje je snazno oralno izbacivanje ZeluCanog sadrzaja. Mucnina 1 povracanje su

relativno Ceste poteSkoce poslije operacije, a najviSe se manifestiraju nakon primjene
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endotrahealne anestezije. Naj¢esc¢e su posljedica djelovanja anestetika ili nakupljanja sadrzaja
u zelucu (akutna dilatacija zeluca). Isto tako, prerano uzimanje tekucine na usta, prije pojave
peristaltike, moze izazvati povracanje. Mucnina i1 povracanje negativno utjeCu na
pacijenti¢ino opce stanje, povracanje uzrokuje gubitak tekucine i elektrolita, neugodan osjecaj

u ustima i bol zbog naprezanja trbusnih misica.

Zadace medicinske sestre su promatrati pacijenticu (bljedilo, znojenje,
podrigivanje, pojacana salivacija) i provoditi postupke koji ¢e umanjiti, odnosno ukloniti
mucninu, pa tako i ukloniti sve §to moze izazvati mucninu svojim mirisom, uputiti pacijenticu
da diSe na usta, provjetriti sobu, promijeniti poloZaj u krevetu, procijeniti boju, koli¢inu, miris
1 primjese u sadrzaju, upisati u listu sestrinske dokumentacije, obavijestiti lije¢nika te
primijeniti ordiniranu terapiju koja se sastoji od davanja antiemetika i parenteralne nadoknade

tekucine 1 elektrolita.

Treba postupiti prema osnovnim postupcima kod povraéanja: staviti pacijenticu
u sjede¢i polozaj, a ako mora lezati okrenuti glavu na stranu da bi se sprijecila aspiracija
povrac¢anog sadrzaja. Zatim, potrebno je zastititi pacijenti¢ino i posteljno rublje nepropusnim
platnom ili kompresom, postaviti bubreZastu zdjelicu ispred pacijentice i pridrzavati njezinu
glavu tijekom povracanja. Nakon povracanja dati pacijentici ¢asu s vodom da ispere usta i
obrisati usta stani¢evinom, ukloniti iz prostorije povracani sadrzaj da ju ne iritira mirisom,
zube oprati ¢etkicom i1 nekim sredstvom za pranje zuba, obrisati usta stanicevinom, oprati lice
i ako je potrebno promijeniti posteljinu. Smjestiti pacijenticu u ugodan polozaj i prozraciti
sobu. Medicinska sestra nastoji utvrditi okolnosti u kojima se javilo povracanje i pregledom
povracanog sadrZaja ocijeniti koli¢inu, sadrzaj, miris 1 boju. Koli¢ina povra¢anog sadrzaja
Cesto varira. Povracani sadrzaj utvrdujemo makroskopskim pregledom (npr. slina, krv, sluz).
Moze biti teku¢i, kaSasti ili gusto kaSasti; miris povracanog sadrzaja je karakteristi¢no kiseli
ili je poput trulezi pri dugotrajnoj retenciji hrane u Zelucu ili po stolici kod misererea
(povracanje sadrzaja crijeva); boja povracanog sadrzaja ovisi 0o primjesama, pa je tako
naprimjer zuta ili Zutozelena od Zuci, a kod hematemeze boja sadrzaja ovisi o koncentraciji
zelucane kiseline 1 stupnju izmijeSanosti s krvlju. Ako povraéanje uslijedi odmah po pojavi
krvarenja, povracani sadrzaj ¢e biti crveni, a ako uslijedi kasnije, bit ¢e tamnosmedi do crnog
poput taloga crne kave, ovisno o duljini kontakta sa Zelu¢anom kiselinom, ili pak zelenozuti

ili zeleni kod zastoja rada crijeva.
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4.3. Stucavica

Stucavica (singultus) je ponavljano i nevoljno gréevito stezanje osita, praceno naglim
zatvaranjem epiglotisa koji spreava prodiranje zraka $to proizvodi karakteristicne zvukove.
Najces¢i je uzrok Stucavice u operiranih pacijentica meteorizam crijeva i akutna dilatacija
zeluca koji pritiSce 1 iritira oSit, Sto ima za posljedicu nadrazaj zivaca koji inerviraju diSne
miSice i ofit. Stucavica je za operirane pacijentice neugodna, pa ak i bolna. Kod $tucavice
obi¢no pomazu razni postupci. Jedan od najpoznatijih je zadrzavanje daha. Potrebno je
zadrzati dah 1 zacepiti nos. Na taj se nacin nakuplja ugljiéni dioksid u krvi i to bi moglo
pomo¢i kod prestanka Stucanja. Takvi duboki udisaji mogu zaustaviti gréenje oSita koji

uzrokuje Stucavicu [7].

4.4. Zed

Zed je svjesna Zelja za pijenjem vode. Javlja se zbog dehidracije stanica, odnosno
zbog povisenja osmotskog tlaka tjelesnih tekucina. Zed je primarni regulator uzimanja vode i
bitan je ¢inilac u odrzavanju konstantnog osmotskog tlaka tjelesnih tekuéina. Cesta popratna
pojava osjecaja zedi je suhoca usta koja, medutim, nije Zed tijela. Ona moZe nastati iz drugog
razloga, a to je smanjeno lucenje sline, pa stoga nije uzrok Zedi [2]. Dakle, osjecaj Zedi u

ustima ne znaci da je i tijelo zedno. Kod operiranih pacijentica zed je posljedica:

= zabrane uzimanja tekucine prije operacije
= djelovanja lijekova premedikacije koji se koriste za smanjenje sekreta u ustima
= gubitka tekucine tijekom operacije

= zabrana uzimanja tekucine na usta nakon operacije.

Suhoc¢u u ustima koju pacijentica osje¢a nakon operacije, medicinska sestra ¢e ukloniti
vlazenjem usnica 1 pravilnom njegom usne Supljine. Poremecaj metabolizma tekucine i
elektrolita izazvanih operacijom rjeSava se intravenoznom nadoknadom koja mora biti
primijenjena tocno prema uputama lijecnika. S obzirom na to da je razgovor s pacijenticom
jedan od glavnih ¢imbenika dobre prijeoperacijske pripreme, medicinska sestra ve¢ je uputila
pacijenticu na tu mogucu poteskocu te je objasnila zasto ne smije uzimati teku¢inu na usta sve
dok se ne pojavi peristaltika crijeva te koje mogu biti posljedice ako posegne za ne¢im i uzme

na usta.
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4.5. PoteSkoce s mokrenjem

Nakon operacije, Sest do osam sati pacijentica obi¢no ne mokri, a diureza je smanjena.
Koli¢ina primljene i izlucene tekuéine regulira se u prvih 48 sati. Normalna funkcija
mokrac¢nog mjehura ovisi o uskladenom 1 ucinkovitom djelovanju srediSnjeg i perifernog
ziv€anog sustava, te uredne funkcije i anatomskih odnosa vrata mokra¢nog mjehura i uretre
[5]. Uzroci poteskoca s mokrenjem mogu biti: abdominalne operacije, spinalna anestezija,
smanjeno stvaranje urina (dehidracija), psihicke i fizicke poteskoce. Pacijentica ima urinarni
kateter do prvog poslijeoperacijskog dana kada se, ako nema zapreka, odstranjuje. Do
spontanog mokrenja mora do¢i najkasnije osam sati nakon odstranjenja katetera. Zadaca
medicinske sestre je poticati pacijenticu na mokrenje koriste¢i metode koje mogu pomo¢i. Do
mokrenja bi trebalo do¢i sat-dva nakon odstranjivanja katetera i svakako treba pokusati

mokriti. Koli¢ina izmokrenog urina nije vazna, vazno je da je mokrenje krenulo spontano.

Kod mobilne pacijentice medicinska sestra ¢e je podi¢i iz kreveta i posjesti na zahodsku
Skoljku, osigurati privatnost zatvaranjem vrata, pustiti vodu na slavini da teCe, savjetovati joj
da se opusti ili ¢e pacijenticu staviti pod tus da joj topla voda te¢e po nogama. Kod
nepokretne pacijentice mokrenje se mora obaviti u krevetu pa ¢e pacijentici promijeniti
polozaj iz leZe¢eg u polusjedeci, osigurati joj privatnost postavljanjem paravana, isprati no¢nu
posudu toplom vodom da se izbjegne neugodan osje¢aj izazvan hladnom posudom, pustiti
vodu da tece 1 savjetovati joj da se opusti. PokuSaje mokrenja treba ponavljati do spontane
mikcije. Ako nije doSlo do spontanog mokrenja ni nakon pet do Sest sati, medicinska sestra ¢e
obavijestiti lijecnika koji ¢e ordinirati kateterizaciju. Ona se mora izvrSiti po svim pravilima
asepti€nog rada. Treba izmjeriti koli¢inu mokrace da bi se znalo kolika je bila retencija.
Koli¢ina mokra¢e daje podatke o funkciji srca, krvnozilnog sustava 1 bubrega. Oligurija,
anurija 1 akutna bubreZna insuficijencija nakon kirurSkog zahvata ozbiljne su komplikacije.
Stalnim pracenjem pacijentice, kontrolom diureze i opéeg stanja, pravodobnim upozorenjem
lije¢nika, pravilnom i pravovremenom nadoknadom tekudine, elektrolita i krvi tijekom i

nakon operacije te se komplikacije mogu sprijeciti.

4.6. PoteSkoce s meteorizmom i vjetrovima

Poteskoce s meteorizmom javljaju se kao posljedica neaktivnosti gastrointestinalnog

sustava zbog djelovanja anestetika te neaktivnosti i promjena u uzimanju tekucine i hrane.
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Nakon operacije peristaltika crijeva je usporena ili je nema, tekuéina i plinovi se nakupljaju u
gastrointestinalnom sustavu uzrokujuci proSirenje Zeluca i crijeva. Pacijentica je naduta i
postoji napetost trbusne stijenke, ima osjecaj punoce kao da se prejela, cesto je prisutna bol u
abdomenu, ima muc¢ninu i nagon na povracanje, a pritisak na oSit moze uzrovati poteskoce s
disanjem 1 Stucavicu. Zadac¢a je medicinske sestre promatrati pacijenticu i provoditi postupke
koji ¢e omoguciti izlazenje plinova i umanjiti, odnosno ukloniti abdominalnu distenziju.
Pacijenticu treba podrzavati u okretanju u krevetu, ako stanje dopusta podici je iz kreveta i
poticati na kretanje. Cesto je prisutan, a moze biti i presudan, psihi¢ki faktor i neopustenost
pacijentice pa uvodenje rektalne sonde dovodi do olakSanja i rjeSenja poteskoce. Rektalna
sonda se kroz analni otvor uvodi do 10 centimetara duboko u rektum. Sonda je prethodno
namazana vazelinom, a medicinska sestra rukama, na kojima ima rukavice, provodi postupak.
Jednom rukom rasiri gluteuse, a drugom lagano, ne upotrebljavajuéi silu, uvodi sondu. Cesto
se odmah po postavljanju sonde ¢uju ili osjete vjetrovi. U slucaju da pacijentica i dalje nema
vjetrove, postupak se ponavlja vise puta na dan. Pacijentica najcesce osjeti olaksanje izlaskom
plinova. Peristaltika se uglavnom uspostavlja za 24 do 48 sati poslije operacije. Ako se ne
uspostavi peristaltika, ne dode do vjetrova i smanjenja meteorizma, nego se on povecava,
moze se razviti paraliticki ileus, jedna od najtezih poslijeoperacijskih komplikacija. Na
vrijeme treba obavijesti lijeCnika o pokuSajima 1 rezultatima kako bi se moglo poduzeti

lijecenje.
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5. Poslijeoperacijske komplikacije

Poslijeoperacijske komplikacije su opasnost za sve operirane bolesnice. One c¢e
produziti lijeCenje i oporavak, a opasnost su i za uspjeh kirurSkog lijeCenja. Sestrinska je
njega usmjerena na sprecavanje i prepoznavanje poslijeoperacijskin komplikacija te provedbu
intervencija iz djelokruga rada sestre promatranjem pacijentice, kontrolom vitalnih funkcija,
kontrolom diureze i dreniranih izlu¢evina te pravodobnim uocavanjem simptoma koji upucuju

na poslijeoperacijske komplikacije.
Poslijeoperacijske komplikacije su:

= Kkrvarenje (primarno, sekundarno)

= infekcija operacijske rane

» dehiscencija operacijske rane (posljedica popustanja Savova, infekcije i
abdominalne distenzije ili jakog kaslja)

= duboka venska tromboza

* pluéna embolija

= respiratorne komplikacije (bronhitis, bronhopneumonija, pleuritis).
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6. Sestrinske dijagnoze i intervencije kod operiranih pacijentica

Najcesce sestrinske dijagnoze su:

= strah u/s neizvjesnoti operativnog zahvata

* sSmanjena moguénost brige za sebe

* neupucenost u/s nedostatka informacija o postoperativnim komplikacijama
= visok rizik za infekciju zbog urinarnog katetera

= 7zalovanje u/s promjenjene seksualne funkcije.
Strah u/s ishoda od operativnog zahvata
Definicija straha je negativan osjecaj koji nastaje usred stvarne ili zamisljene opasnosti [8].
Ciljevi:
= pacijentica nece osjecati strah
= pacijentica ¢e znati primijeniti metode suoc¢avanja sa strahom.

Intervencije:

= stvoriti profesionalan empatijski odnos

= poticati pacijenticu da verbalizira strah

= stvoriti osjecaj sigurnosti

= primjereno reagirati na pacijenti¢ine izjave i ponasanje

= osigurati dovoljno vremena za razgovor, usmjeravati pacijenticu prema pozitivnom

razmiSljanju.
Smanjena mogucénost brige za sebe - oblacenje/dotjerivanje

Ovo je stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemogucnost

izvodenja kompletnog odijevanja i brige o svom izgledu [8].
Ciljevi:

= pacijentica ¢e prihvatiti pomo¢ druge osobe
= pacijentica ¢e biti primjereno obucena/dotjerana

= pacijentica ¢e povecati stupanj samostalnosti, sama ¢e se odjenuti.
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Intervencije:

= definirati situacije kada pacijentica treba pomo¢

= osigurati dovoljno vremena za oblacenje i presvlacenje

= svu potrebnu odjecu, pribor i pomagala staviti na dohvat ruke pacijentice

= poticati pacijenticu da sudjeluje u svim aktivnostima

= poticati pacijenticu da sudjeluje u svim aktivnostima primjereno njezinim

sposobnostima.

Nedostatak znanja i vjeStina o specificnom problemu
Cilj: Pacijentica ¢e biti potpuno upoznata sa svojom bolesé¢u [8].
Intervencije:

= pohvaliti pacijenticu za usvojeno znanje (informativni pristanci, letci)
= poticati pacijenticu i obitelj da postavljaju pitanja
= osigurati vrijeme za verbalizaciju nau¢enog

= osigurati pomagala za edukaciju (informativni pristanci, letci).

Visok rizik za infekciju

Stanje u kojem je pacijentica izloZena riziku nastanka infekcije uzrokovane patogenim

mikroorganizmima koji potjecu iz endogenog i/ili egzogenog izvora [8].
Cilj: Tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova infekcije.
Intervencije:

= mijeriti vitalne znakove ( TT, afebrilnim pacijenticama mjeriti 2x dnevno )
= odrzavati higijenu prema standardu
= pratiti izgled izluevina

= pratiti promjene laboratorijskih nalaza i izvjestiti 0 njima.
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Zalovanje

Emociolano stanje koje se pojavljuje kod pacijentice kao odgovor na moguéi ili stvarni
gubitak [8].

Ciljevi:
= Pacijentica ¢e izraziti svoje osjecaje
Intervencije:

= stvoriti profesionalni empatijski odnos s pacijenticom
= osigurati privatnost
= pruziti podrsku pacijentici

= potaknuti pacijenticu da verbalizira svoje osjecaje.
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/. Zakljucak

Svakoj pacijentici treba pristupiti individualno, holistickim pristupom te razvijati
odnos povjerenja i poStovanja. Medicinska sestra kombinacijom vjestina, znanja, sSposobnosti,
prosudbe i razumijevanja izvodi zdravstvenu njegu. Svrha prijeoperacijskih postupaka je
osigurati pacijentici najbolju mogucu fizicku i psiholosku spremnost kojom znacajno mozemo
smanjiti nastanak poslijeoperacijskih poteSko¢a i komplikacija. Gotovo sve sestrinske
dijagnoze ukljuCuju edukaciju pacijenata ili ¢lana obitelji u planu zdravstvene njege kroz

sestrinske intervencije.

Da bi se poboljSala komunikacija s pacijenticom 1 njezinom obitelji treba, izmedu
ostalog, omoguciti dostupnost informacija u svakom trenutku. Informacije usmjerene
pacijentici moraju biti razumljive, korisne, dovoljno detaljne i jednostavne da osiguraju
osjecaj kontrole nad situacijom, poticu aktivno ukljucivanje u vlastito lijecenje, ohrabruju i
motiviraju na ozdravljenje i oporavak. Cilj je svima zajednicki: da pacijentica razumije
problem, njegove uzroke i nacine rjeSavanja te da sudjeluje u planiranju i provedbi lijecenja.
Dobra medicinska sestra mora biti savjesna, imati mo¢ zapazanja 1 vladati se krajnje
profesionalno. Ako medicinska sestra nema samopoZrtvovan duh, ako je pomalo sebi¢na ili
nerado prima savjete od nadredenog medicinskog osoblja, ne¢e moc¢i dobro suradivati ni s

pacijentima ni s radnim kolegama.

Pogresno je misliti da Zena postaje manje Zenstvena, da pocinje naglo stariti 1 gubiti
seksualnu funkciju. Nakon histerektomije, doslovno sve u ponasanju 1 izgledu Zene ostaje isto
kao 1 prije. Ne mjenja se ni seksualna Zelja ni osjecaj koji Zena ima prilikom seksualnog
odnosa. Iskustva zena koje su prosle kroz iskustvo sa histerektomijom, govore da na tijelu

doslovno sve ostaje isto.
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