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STRESZCZENIE

Pozytywne wyniki leczenia raka szyjki macicy zaleza w duzej mierze od wczesnego wykrycia choroby. Jednak wlasciwe leczenie
oraz prawidlowa pielggnacja pacjentki warunkuja przebieg terapii oraz rekonwalescencji. Opieka pielggniarska stanowi szeroki zakres
$wiadczen zdrowotnych realizowanych w bezposrednim kontakcie z chora, stad jakos$¢ opieki zdrowotnej zalezy w duzym stopniu od
jakosci ustug pielegniarskich. Dziatania pielggniarskie realizowane w ramach procesu pielggnowania wiaza si¢ z koniecznoscia za-
stosowania réznych metod rozpoznawania probleméw zdrowotnych, planowania adekwatnych dziatan, nast¢pnie z ich realizacjq oraz
ocenianiem uzyskanych wynikéw. Podstawowymi zadaniami potoznej i pielegniarki wobec kobiety leczonej operacyjnie na oddziale
ginekologii onkologicznej jest przygotowanie jej do zabiegu, opieka pooperacyjna, wsparcie psychiczne oraz przygotowanie chorej i jej
rodziny do funkcjonowania po opuszczeniu szpitala.

Stowa kluczowe: piclggnowanie, rak szyjki macicy, zabieg operacyjny.

SUMMARY

Positive effects of cervical cancer treatment depend to a great extent on early detection of the disease. However, proper treatment and
suitable nursing of a patient are the factors conditioning the course of therapy and convalescence. Nursing care includes a wide range of
health services carried out in a direct contact with a patient, thus the healthcare quality substantially depends on the quality of nursing
services. Nursing activities performed within the framework of the nursing process call for the application of a variety of methods for
the identification of health problems, planning adequate activities, and subsequently their implementation and evaluation of outcomes.
A midwife and nurse’s essential tasks involving a woman subjected to a surgical procedure at the department of oncologic gynaecology
include the patient’s preparation for an operation, postoperative care, providing mental support and preparation of a patient and her
family for functioning after discharge from hospital.

Key words: nursing, cervical cancer, surgical procedure.

WSTEP leczenia operacyjnego z uzupetniajaca radioterapia.
Pozostate stopnie zawansowania z reguly leczone sa

Obecnie okoto potowe pacjentek oddziatow gine- radiochemioterapia. Zabiegi operacyjne paliatywne

kologii onkologicznej stanowig chore leczone z po-
wodu raka szyjki macicy. Na podstawie danych staty-
stycznych wiadomo, Zze choroba ta plasuje si¢ w czo-
lowce jesli chodzi o liczb¢ zachorowan i zgonow
z powodu nowotwordéw. Potowa kobiet ze zdiagno-
zowanym rakiem szyjki macicy umiera, gtdwnie dla-
tego, ze rozpoznano go zbyt pézno [1, 2].

W leczeniu raka szyjki macicy stosuje si¢ w za-
leznosci od stopnia zaawansowania metode chirur-
giczna, radio- lub chemioterapi¢. Stopnie I i Il wg
klasyfikacji FIGO kwalifikowane sa do radykalnego

wykonuje si¢ w celu poprawienia komfortu zycia, gdy
choroba przebiega niepomyslnie [3].

Radykalne postepowanie operacyjne polegajace na
usuni¢ciu macicy z przydatkami i okolicznymi weztami
chtonnymi oraz pdzniejsza radioterapia niewatpliwie
okaleczajq kobietg fizycznie i niosg ze soba calg game
negatywnych emocji, m.in. takich jak Igk, gniew, de-
presja i poczucie winy. Zaburzona jest takze rola kobiety
w rodzinie i miejscu pracy [4]. Fakty te wskazuja na
koniecznos$¢ holistycznej, zindywidualizowanej opieki
nad chorg leczong z powodu raka szyjki macicy. Takie
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podejscie mozliwe jest dzigki zastosowaniu w praktyce
procesu pielegnowania, ktory jest nowoczesna metoda
pracy potoznych i pielggniarek z podopiecznymi. Jego
wdrazanie wyplywa z roli zawodowej i petionych
funkcji oraz pozostaje w zgodzie z obowigzujacym usta-
wodawstwem. Czyni takze pielegniarki i potozne row-
noprawnymi, samodzielnymi i kompetentnymi czton-
kami zespotu interdyscyplinarnego.

Opieka pielegnacyjna swiadczona w ramach pro-
cesu pielggnowania polega na dziataniach najbardziej
wskazanych i skutecznych w danej chorobie i jest de-
terminowana stanem pacjenta. Szczegolowa analiza
stanu zdrowia i podatnosci na stosowane srodki piele-
gnacyjne warunkuje skuteczna opieke. Proces piele-
gnowania — najbardziej aktualna i skuteczna metoda
pracy z pacjentem, okreslany jest przez WHO jako
system interwencji charakterystycznych dla pielg-
gniarstwa, a znaczacych dla zdrowia podopiecznych,
wymagajacy stosowania naukowych metod stuzacych
do zidentyfikowania potrzeb zdrowotnych podopiecz-
nych oraz znajdowania sposobow mozliwie najlep-
szego zaspokajania tych potrzeb [5]. Jest dziataniem
celowym, zorganizowanym, zindywidualizowanym,
charakteryzujacym si¢ zachowaniem odpowiedniej
kolejnosci postgpowania oraz przestrzeganiem zasad
obowiazujacych podczas realizacji kazdego z nich.

Proces pielggnowania sktada si¢ z czterech kolejno
nastgpujacych po sobie etapéw: rozpoznania, plano-
wania, realizacjii oceny. Pierwszy — rozpoznanie, po-
lega na gromadzeniu danych, ich analizie i sformuto-
waniu na tej podstawie diagnozy pielggniarskiej (pro-
blemu pielggnacyjnego). Diagnoza okresla i ocenia
stan pacjenta pod wzgledem zakresu i charakteru wy-
maganego pielggnowania wraz z uwzglednieniem ge-
nezy i prognozy tego stanu. Stanowi ona podstaw¢ do
planowania dziatan opiekunczych, a takze wyznacza
ostateczny zamierzony wynik opieki [6]. Kolejny etap
procesu pielggnowania czyli planowanie, polega na
okresleniu celéw oraz ich priorytetéw, ustaleniu zadan
i ich realizatoréw. W praktyce jest programem dzia-
fania podejmowanego wspolnie z catym zespotem
terapeutycznym, pacjentem i jego rodzina. Nastgpny
etap — realizacja, jest podejmowaniem okre$lonych
w planie czynnosci, obserwowaniem chorego, biezaca
korekta planu postgpowania oraz dokumentowaniem
zrealizowanych dziatan. Ocena — koncowy etap, to
poréwnanie stanu uzyskanego ze stanem wyjsciowym
z uwzglednieniem zatozonego celu, analiza przyczyn
dziatan nieskutecznych i wnioski dotyczace dalszego
postgpowania [5, 7, 8].

Praktyczne zastosowanie procesu pielggnowania
ulatwia prace pielgegniarek i poloznych przez lepsza
jej organizacje, mobilizuje do twdrczego myslenia
i dziatania, a przede wszystkim poprawia satysfakcje
pacjentéw z proponowanej opieki.
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Chora (54 lata) zostata przyjeta, na Oddziat Gine-
kologii Onkologicznej w godzinach przedpotudnio-
wych z lekarskim rozpoznaniem: rak szyjki macicy
IIa stopien zaawansowania wg FIGO. U pacjentki za-
planowano wykonanie zabiegu operacyjnego w znie-
czuleniu ogdlnym, polegajacego na catkowitym usu-
nieciu narzadu rodnego wraz z okolicznymi weztami
chlonnymi przez powloki brzuszne. Jest to kolejny
zabieg operacyjny w zyciu kobiety — okoto 5 lat temu
wykonano u niej laparoskopowe usunigcie peche-
rzyka zotciowego z powodu kamicy zoétciowe;.

Ocena stanu chorej w chwili przyjecia na oddziat
Chora znajdowata si¢ w dobrym stanie, poruszata
si¢ samodzielnie. Nie wymagata pomocy podczas wy-
konywania czynnosci dnia codziennego, w tym czyn-
nosci higienicznych. W chwili przyjecia do szpitala
tetno chorej wynosito 78 uderzen/min, CTK — 140/80
mm Hg, temperatura ciata — 36,7° C, oddechy byty
regularne, spokojne z czgstoscia 16/min. Pacjentka
od 3 lat leczyta si¢ z powodu nadcis$nienia tgtniczego
krwi — byta pod systematyczna opieka lekarza inter-
nisty, regularnie przyjmowata zlecone leki. Od kilku
lat chora cierpiata okresowo na zylaki prawego pod-
udzia, nie stosowata jednak zadnego leczenia. Tkanka
thuszczowa byta rozwinigta prawidlowo. Skoéra o za-
barwieniu prawidtowym byta czysta i prawidlowo na-
pigta. Waga ciata wynosita 80 kg przy wzroscie 164
cm. Wskaznik BMI — 29,7 $wiadczyt o nadwadze.
Chora nie stosowata zadnych ograniczen dietetycz-
nych, lubi spozywac potrawy tluste i mocno sto-
dzone. Wyprdznienia byty nieregularne, wystgpowaty
czegste wzdecia brzucha i1 zaparcia. Mocz oddawata
prawidtowo. Funkcjonowanie narzadow zmystow,
myslenie, rozumienie i zapamigtywanie bylto pra-
widlowe. Pacjentka rodzita dwa razy sitami natury.
Ostatnia miesiaczka wystgpita okoto 4 lat temu.
Okoto 3 miesigcy temu chora zauwazyta brunatne,
cuchnace plamienia z drég rodnych nasilajace sie po
wysitku i po stosunku plciowym. Dolegliwosci bolo-
wych nie odczuwata. Zaobserwowane objawy skto-
nity ja do wizyty u lekarza ginekologa, czego efektem
byta kwalifikacja do zabiegu operacyjnego. Chora
chetnie nawiazata i podtrzymywata kontakt stowny,
wyczerpujaco odpowiadata na pytania dotyczace jej
stanu zdrowia. Zdawata sobie sprawe z istoty rozpo-
znania i rozumiata potrzebg operacji. Od okoto mie-
sigca, odkad dowiedziata si¢ o rozpoznaniu, cierpiata
na bezsennosc¢, byta smutna i przygnebiona. Chorobe
i koniecznos¢ poddania si¢ dlugotrwatemu leczeniu
traktowala jako przeszkode w wykonywaniu obo-
wiazkéw zawodowych ksiggowej w prywatnej firmie.
Byta niepewna co do przysztosci i mozliwosci wy-
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leczenia. Byta jednak che¢tna do wspotpracy z perso-
nelem szpitala i pozytywnie nastawiona do koniecz-
nosci hospitalizacji i zabiegu. Chora mieszka wraz
zmezem w domku jednorodzinnym w miescie. Corka
obecna podczas przyjmowania pacjentki do szpitala
zadeklarowata czeste odwiedziny i cheé pomocy
matce w powrocie do zdrowia.

Problemy pielegnacyjne w dniu przyjecia

1. Problem pielegnacyjny: Niepokdj z powodu
przyjecia do szpitala.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia, uspokojenie
chorej.
Plan opieki:

* Mile i ciepte powitanie chore;j.

* Przedstawienie si¢ pielggniarki przyjmujacej
chorg na oddziat.

e Zapewnienie spokoju 1 intymno$ci podczas
zbierania wywiadu pielggniarskiego.

e Zapoznanie chorej z topografia oddziatu
i planem dnia.

* Poinformowanie o mozliwosci korzystania ze
sklepiku szpitalnego i telefonu znajdujacego si¢
na oddziale.

» Zapoznanie z Karta Praw Pacjenta.

» Zapoznanie z pacjentkami na sali.

* Pouczenie o korzystaniu z dzwonka.

* Poinformowanie o nieograniczonej mozliwosci
odwiedzin bliskich.

Realizacja i ocena wynikéw: Zrealizowano wg
planu. Chora zostata uspokojona, czuje si¢ bez-
piecznie i pewnie na oddziale.

Komentarz: Wymienione interwencje zmierzaja

do wzmocnienia poczucia sily pacjentki, wlasnej

wartosci, sensu i rozumienia sytuacji, emocjonalnej
mobilizacji, rozumianej jako wzmocnienie opty-
mizmu, checi do zycia, nadziei i poprawy nastroju.

Pozyskanie w ten sposob pacjentki do wspotpracy

i zdobycie jej zaufania jest wymiernym czynnikiem

poprawiajacym przebieg hospitalizacji.

2. Problem pielegnacyjny: Niepokdj i napigcie
emocjonalne chorej z powodu braku wiedzy na
temat przygotowania do zabiegu operacyjnego
i z faktu zblizajacego si¢ wkrotce zabiegu.

Cel opieki: Obnizenie napigcia emocjonalnego,

uspokojenie chore;j.

Plan opieki:

* Cierpliwe wystuchanie chore;j.

* Rozmowa z wykorzystaniem technik aktyw-
nego stuchania. Zachgcenie do wyrazenia mysli
i emocji zwigzanych z chorobg i planowanym
zabiegiem.

* Poinformowanie o wszystkich czynnos$ciach
i zabiegach pielggniarskich przygotowujacych
pacjentke do operacji.
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* Poinformowanie o planowanej godzinie za-
biegu.

* Scharakteryzowanie okresu pooperacyjnego.

» Poinformowanie o catlodobowym, wzmozonym
nadzorze lekarskim i pielggniarskim w pierw-
szych dniach po zabiegu.

e Udzielenie wsparcia poprzez uspokojenie,
wzmocnienie nadziei, dodanie otuchy.

» Korekta falszywych informacji posiadanych
przez chora na temat okresu okotooperacyjnego.

* Umozliwienie chorej kontaktu z tymi chorymi,
u ktérych operacja przebiegla prawidtowo.

» Organizacja czasu wolnego — propozycja obej-
rzenia TV lub poczytania czasopism.

Realizacja i ocena wynikow: Zrealizowano wg
planu. Uzyskano znaczng poprawg¢ nastroju i ob-
nizono napigcie emocjonalne.
Komentarz: Poczucie kontaktu z innymi, w sensie
sSwiadomosci ,,nie jestem sam”, wiez i obecnos¢
innych 0so6b podnosi na duchu, wzmacnia, przeta-
mujac bariere leku i samotnosci. Uswiadomienie
sobie przez pacjenta aktualnej sytuacji, czyli ob-
jawow i przebiegu choroby, stosowanych metod
leczenia i pielggnowania w chorobie, a takze moz-
liwych reakcji redukuje niepewnos¢, daje szanse
kontroli nad sytuacja, pozwala na podjecie ade-
kwatnych i skutecznych decyzji, pozbawia niere-
alistycznych obaw oraz napawa wigkszym optymi-
zmem w danej sytuacji. Otwartos$¢ i werbalizacja,
czyli mozliwo$¢ podzielenia si¢ zmartwieniami,
troskami i obawami z akceptujacym, uwaznie stu-
chajacym i rozumiejacym rozmowcg w niematym
stopniu pozwala si¢ ich pozby¢, a takze jest zro-
dlem poczucia akceptacji oraz przeswiadczenia,
ze to, co odczuwa w zwiazku z choroba jest czg-
$cig normalnej, ludzkiej egzystencji.

. Problem pielegnacyjny: Ryzyko zanieczysz-

czenia pola operacyjnego masami kalowymi.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zanieczyszczenia

masami katowymi pola operacyjnego.

Plan opieki:

* Wykonanie na zlecenie lekarskie lewatywy
oczyszczajace] w godzinach popotudniowych
w dniu poprzedzajacym zabieg i w godzinach
rannych w dniu zabiegu.

» Zalecenie S$cistej diety od popotudnia dnia po-
przedzajacego zabieg.

Realizacja i ocena: Skutecznie oczyszczajace

wlewy doodbytnicze chora zniosta dobrze. Zasto-

sowata si¢ do zalecen dietetycznych.

. Problem pielegnacyjny: Bezsenno$¢ spowodo-

wana zmiang otoczenia oraz lekiem przed zabie-
giem operacyjnym.

Cel opieki: Ulatwienie zasnigcia 1 zapewnienie
warunkow do spokojnego snu.
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Plan opieki:

*  Wieczorem wywietrzenie sali chorych.

» Zapewnienie ciszy i spokoju.

*  Wylaczenie zbg¢dnego oswietlenia.

* Podanie na zlecenie lekarskie doustnie Do-
rmicum 7,5 mg.

Realizacja i ocena: Chora w ciagu nocy spata

spokoijnie.

Praoblemy pielegnacyjne w dniu zabiegu

1. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia po-
wiktan ze strony uktadu krazenia w okresie okoto-
operacyjnym na skutek wzrostu CTK.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystapienia po-

wiktan.

Plan opieki:

* Dopilnowanie, aby chora przyje¢ta zlecone przez

lekarza leki przeciw nadcisnieniu.

e Pomiar CTK 30 min. przed przewiezieniem pa-

cjentki na blok operacyjny.

Realizacja i ocena: Chora przyjela leki. CTK

w granicach normy.

2. Problem pielegnacyjny: Mozliwos¢ zakazenia
rany pooperacyjnej na skutek obecnosci owlo-
sienia.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia rany

pooperacyjne;j.

Plan opieki:

e Usunigcie owlosienia z okolicy brzucha

1 wzgorka fonowego w dniu zabiegu.

» Zaproponowanie kapieli calego ciata pod prysz-

nicem.

Realizacja i ocena: Owtlosienie usunigto jedno-

razowg maszynka. Chora skorzystata z propozycji

kapieli.

Komentarz: Najmniejsze ryzyko zakazenia oko-

licy cigcia chirurgicznego wystgpuje wowcezas,

gdy pole operacyjne goli si¢ 1-2 godz. przed

przewiezieniem chorego na blok operacyjny. Im

dluzsza przerwa migdzy goleniem a operacja, tym

ryzyko zakazenia wigksze, z powodu mikroska-
leczen powstatych w czasie golenia. Usunigcie
owlosienia z pola operacyjnego utatwia chirur-
giczne opatrzenie rany, dezynfekcje skory i umo-
cowanie opatrunku, ogolnie poprawia gojenie si¢

rany pooperacyjnej [9].

Zabieg operacyjny odbyt si¢ zgodnie z planem,
bez powiktan. Po dwugodzinnym okresie wzmozo-
nego nadzoru na sali wybudzeniowej chora zostala
przewieziona na Oddzial Ginekologiczny. Bezpo-
$rednio po przyjeciu na oddzial chora byta przytomna
z parametrami stanu ogélnego w granicach normy.
Diureza przez cewnik zalozony na state — sptywat
mocz czysty barwy stomkowej w prawidtowe;j ilosci.
Opatrunek na ranie brzucha byt czysty, suchy. Z rany
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wyprowadzono dren, w ktdrym widoczna byta nie-
wielka ilo$¢ krwistej wydzieliny.

Problemy pielegnacyjne wczesnego okresu

pooperacyjnego (doba ,,0”, I, 1I)

1. Problem pielegnacyjny: Niebezpieczenstwo po-
wiktan krazeniowo-oddechowych po zabiegu ope-
racyjnym.

Cel opieki: Wczesne wykrycie objawow niewy-

dolnosci krazeniowo-oddechowe;j.

Plan opieki:

* Pomiar CTK i tgtna co 1 godz. przez 4 godz.,
a nastgpnie co 2 godz. w dniu operacji.

» Pomiar CTK i tetna 4 razy na dobe w kolejnych
dobach.

» Obserwacja i ocena zabarwienia skory.

* Ocena i pomiar oddechow (zob. pomiar CTK).

* Obserwacja i pomiar diurezy (diureza godzi-
nowa w dniu zabiegu).

* Dokumentowanie pomiaréw i
w Karcie Intensywnej Terapii.

» Zglaszanie nieprawidtowosci lekarzowi dyzur-
nemu.

Realizacja i ocena: Zrealizowano zgodnie

z planem. Nie wystapity powiktania krazeniowo-

-oddechowe.

2. Problem pielegnacyjny: Pacjentka odczuwa
dusznosé.

Cel opieki: Utatwienie oddychania. Zwigkszenie

efektywnosci wymiany gazowe;.

Plan opieki:

* QOcena droznosci drog oddechowych (czestosc,
jako$¢, rytm).

* Ocena CTK, tgtna, zabarwienia skory i §wiado-
mosci.

» Podlaczenie pulsoksymetru do monitorowania
natlenienia.

» Ulozenie chorej w pozycji potwysokie;j.

» Zapewnienie mikroklimatu sali: wietrzenie,
temperatura 18-22° C, wilgotnos¢ okoto 60%.

* Ocena aktywnosci pacjentki pod wzgledem
efektywnego kaszlu i1 oczyszczania drzewa
oskrzelowego. Nauka efektywnego kaszlu.

» Podanie chorej na zlecenie lekarskie tlenu przez
cewnik donosowy.

* Dokumentowanie pomiarow i podjetych czyn-
nosci.

Realizacja i ocena: Zrealizowano zgodnie

z planem. Chora oddycha prawidlowo, nie od-

czuwa dusznosci.

3. Problem pielegnacyjny: Nudnosci i wymioty
spowodowane dzialaniem anestetykow.

Cel opieki: Zlikwidowanie nudnosci i wymiotow.
Zapobieganie powiklaniom (zachtysnigcie, zabu-
rzenia wodno-elektrolitowe i kwasowo-zasadowe).

obserwacji
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Plan opieki:

» Utlozenie chorej w pozycji pdtwysokiej z glowa
odchylong na bok.

* Zapewnienie pomocy podczas wymiotow (li-
gnina, miska nerkowata, podtrzymywanie glowy).

» Natychmiastowe usuwanie tre$ci wymiotnej aby
nie prowokowata do dalszych wymiotow.

* Obserwacja tresci i ilosci wymiocin.

* Wietrzenie sali, usunigcie nieprzyjemnych,
drazniacych zapachow.

* Podanie ptynu do wyptukania ust.

* Prowadzenie bilansu wodnego z uwzglednie-
niem wymiotow.

Realizacja i ocena: Chora wymiotowala dwu-

krotnie. Opanowano nudnos$ci i wymioty.
4. Problem pielegnacyjny: Ryzyko krwawienia

Z rany pooperacyjne;j.

Cel opieki: Wczesne wykrycie objawdw powi-

ktania.

Plan opieki:

* QObserwacja parametrow stanu ogdlnego.

* Obserwacja ilosci i charakteru wydzieliny
z drenu.

» Obserwacja opatrunku na ranie brzucha.
Realizacja i ocena: Nie zaobserwowano objawdw
krwawienia.

. Problem pielegnacyjny: Bl w okolicy rany po-
operacyjnej.

Cel opieki: Ztagodzenie bolu.

Plan opieki:

e Ocena odczu¢ bolowych zglaszanych przez
chorg oraz czynnikéw zmniejszajacych tole-
rancj¢ na bol (temperatura otoczenia, stan psy-
chiczny).

» Utozenie chorej lub zalecenie przyjgcia pozycji
ze zgigtymi konczynami w stawach biodrowych
i kolanowych.

» Zredukowanie czynnikdéw potegujacych odczu-
wanie bolu. Delikatne wykonywanie zabiegdw
pielggnacyjno-leczniczych.

* Podawanie lekéw przeciwbdlowych zgodnie
z Karta Zlecen Lekarskich.

Realizacja i ocena: Zrealizowano zgodnie

z planem. Do oceny natg¢zenia bolu wykorzystano

skale 10-stopniowa. Bol w okolicy rany poopera-

cyjnej si¢ zmniejszyt.

. Problem pielegnacyjny: Mozliwos¢ wystapienia

zakazenia z powodu obecnosci dostepu zylnego

(venflonu) w okolicy lewego nadgarstka.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia.

Weczesne wykrycie objawow.

Plan opieki:

* Obserwacja 2 razy na dob¢ miejsca wktucia pod
katem infekcji miejscowej i pod katem prawi-
dtowego umiejscowienia kaniuli.
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* Obstuga dostgpu naczyniowego z zachowaniem
zasad aseptyki. Zmiana plastra oklejajacego
w razie zabrudzenia.

» Podawanie lekow przez dodatkowa zastawke w ka-
niuli, zabezpieczenie zastawki jatowym korkiem.

* Poinformowanie chorej o koniecznosci delikat-
nego obchodzenia si¢ z wkluciem, co uchroni je
przed zagigciem, pgknigciem lub wysunigciem.

* W przypadku objawdéw zakazenia usunigcie ka-
niuli, zastosowanie oktadu z Altacetu.

* Prowadzenie Karty Obserwacji Wkitu¢ Obwo-
dowych.

Realizacja i ocena: Objawdw zakazenia nie

stwierdzono. Dostgp naczyniowy usunigto w 11

dobie pooperacyjne;.

. Problem pielegnacyjny: Dyskomfort -chorej

spowodowany brakiem mozliwosci utrzymania

higieny osobistej z powodu unieruchomienia

w t6zku.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia chorej.

Plan opieki:

* Wyjasnienie koniecznosci czasowego unieru-
chomienia.

» Pomoc przy toalecie catego ciata chorej w 16zku.

* Zmiana bielizny poscielowej w zaleznosci od
potrzeby.

Realizacja i ocena: Wykonano zgodnie z planem.

Chora nie odczuwa dyskomfortu higienicznego.

. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia po-

wiktan zakrzepowo-zatorowych.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakrzepicy.

Wczesne wykrycie objawdw.

Plan opieki:

» Codzienny wywiad i obserwacja konczyn dol-
nych pod katem objawow choroby zakrzepowe;j.

» Zalecenie chorej ¢wiczen w t6zku.

» Zaplanowanie wspotpracy z rehabilitantem.

* Podawanie na zlecenie lekarskie: Clexane 0,04
sc. co 24 godz.

Realizacja i ocena: Chora wykonuje ¢wiczenia

zalecone przez rehabilitanta. Nie zaobserwowano

objawow zakrzepicy.

Komentarz: Czynniki zwigkszajace ryzyko cho-

roby zakrzepowej to: zylaki konczyn, nadwaga,

zwolniony przeptyw krwi podczas zabiegu opera-

cyjnego i w czasie unieruchomienia w 16zku, uraz,

choroba nowotworowa.

. Problem pielegnacyjny: Ryzyko niedroznosci

porazennej jelit w pierwszych dniach po zabiegu

jako efekt operacji w obrebie jamy brzusznej.

Cel opieki: Niedopuszczenie do niedroznosci po-

razennej jelit. Wezesne wykrycie objawow.

Plan opieki:

* Na zlecenie lekarskie zalecenie chorej diety $ci-
stej.
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e Na zlecenie Ilekarskie podawanie dozylne

ptynéw nawadniajacych w ilosci 2500 ml/dobg.

* Wykonanie na zlecenie lekarskie hegaru w go-

dzinach popotudniowych II doby pooperacyjne;j.

Realizacja i ocena: Zrealizowano wg planu. Wy-

konano hegar ze skutkiem.

Wecezesny okres pooperacyjny przebiegt po-
myslnie. W II dobie pooperacyjnej usunigto dren
z powlok brzusznych i uruchomiono pacjentke. W pe-
cherzu moczowym pozostawiono cewnik do 6 doby.

Problemy pielegnacyjne poznego okresu

pooperacyjnego (I11-V1l doba)

1. Problem pielegnacyjny: Ryzyko zakazenia rany
pooperacyjne;j.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia.
Wczesne wykrycie objawow.
Plan opieki:

* Obserwacja opatrunku na ranie 2 razy dziennie.
W przypadku zamoczenia, zakrwawienia lub
zabrudzenia — zmiana.

* W IV dobie kontrola gojenia si¢ rany i zmian
opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki i an-
tyseptyki.

» Kontrola temperatury ciata 2 razy na dobe.

Realizacja i ocena: Opatrunek czysty, suchy.
Rana na brzuchu goi si¢ prawidlowo. Nie zaob-
serwowano ogdlnych i miejscowych objawow za-
kazenia.

2. Problem pielegnacyjny: Ryzyko nadci$nienia
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystapienia nad-
ci$nienia. Wczesne wykrycie objawow.

Plan opieki:

* Pomiar CTK 2 razy na dobg.

* Podawanie na state zlecenie lekarskie doustnie:
Tertensif 1x1, Metocard 3x1.

Realizacja i ocena: Chora regularnie przyjmuje

leki. Podczas pobytu chorej na oddziale nie zano-

towano podwyzszonego CTK.

3. Problem pielegnacyjny: Wzdgcia brzucha i za-
parcia spowodowane zmniejszong aktywnos$cia
fizyczna.

Cel opieki: Przywrocenie prawidtowego wyda-
lania stolca.

Plan opieki:

* Przeprowadzenie z chora wywiadu ukierunko-
wanego na dotychczasowe sposoby defekacji,
czestos¢ wyprdznien, sposob odzywiania sig¢
pacjentki.

* Badanie fizykalne w kierunku wystgpowania
twardych mas katowych i wzdg¢ brzucha, ostu-
chiwanie perystaltyki jelit.

o Zalecenie zwigkszenia aktywnosci ruchowe;.

o Zalecenie picia na czczo przegotowanej wody,
spozywanie pokarmow bogatych w btonnik.
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e Zatozenie na 20 min. suchej rurki doodbytni-
czej utatwiajacej wydalanie gazéw i udraznia-
jacej odbytnice. W razie potrzeby powtarzanie
zabiegu co 4 godziny.

» Zastosowanie doodbytniczych srodkow prze-
czyszczajacych w postaci czopkéw gliceryno-
wych lub bisakodylu.

* Wykonanie hegaru oczyszczajacego z parafiny
lub gliceryny.

Realizacja i ocena: Wykonanie hegaru okazato

si¢ niekonieczne. Chora regularnie oddaje stolec.

. Problem pielegnacyjny: Nadwaga spowodowana

btedami dietetycznymi.

Cel opieki: Redukcja nadwagi.

Plan opieki:

» Us$wiadomienie chorej wptywu nadwagi na stan
zdrowia 1 przebieg rekonwalescencji.

e Zachecenie do kontroli wagi ciata.

» Zachecenie do aktywnosci fizycznej po zakon-
czeniu leczenia.

» Zaplanowanie wspotpracy z dietetykiem.

Realizacja i ocena: Chora jest pozytywnie nasta-

wiona i zmotywowana do wprowadzenia zmian

w diecie oraz do aktywnosci fizycznej. Wspolnie

z dietetykiem ustalita przyktadowe jadtospisy.

. Problem pielegnacyjny: Ryzyko zakazenia drég

moczowych z powodu obecnosci cewnika w pe-

cherzu moczowym zalozonego na state do VI doby.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia drog

moczowych. Wczesne wykrycie objawow.

Plan opieki:

* Dbalos¢ o higieng krocza: stosowanie ptynow
myjaco-dezynfekujacych z dodatkiem kwasu
mlekowego.

» Zalecenie picia do 3 litrow ptynoéw na dobe.

* W razie stwierdzenia niedroznosci cewnika —
wymiana.

* (Codzienna wymiana worka na mocz. Unikanie
niepotrzebnego roztaczenia cewnika i worka na
mocz.

» Utrzymywanie worka na mocz ponizej poziomu
pe¢cherza moczowego.

* Na zlecenie lekarskie pobranie materiatu na ba-
danie ogdlne moczu.

» Obserwacja ukierunkowana na objawy infekcji
drog moczowych.

Realizacja i ocena: Pgcherz moczowy jest sys-

tematycznie oprézniany. Badania laboratoryjne

w normie. Nie zaobserwowano objawow infekcji

drég moczowych.

. Problem pielegnacyjny: Chora zaniepokojona

brakiem informacji o dalszym przebiegu leczenia.
Cel opieki: Zniesienie niepokoju.

Plan opieki:

» Ulatwienie kontaktu z lekarzem.
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Realizacja i ocena: Lekarz poinformowatl chorag

o prawdopodobnej koniecznosci dalszego leczenia

napromienianiem. Po rozmowie z lekarzem pa-

cjentka byta przygnebiona i zaniepokojona.

7. Problem pielegnacyjny: Smutek, przygngbienie,
Igk z powodu $wiadomosci koniecznosci dalszego
leczenia. Brak wiedzy na temat leczenia radioterapia.
Cel opieki: Redukcja negatywnych emocji i braku
wiedzy.

Plan opieki:

* (Czgsta obecnos¢ przy chorej.

* Objasnienie zasad leczenia radioterapia.

» Dostarczenie broszury informacyjnej na temat
leczenia radioterapia.

* Mobilizacja pacjentki do leczenia.

*  Wzbudzenie wiary we wlasne sity i mozliwosci.

* Umozliwienie kontaktu z psychologiem.

e Zaproponowanie wypelnienia wolnego czasu
ogladaniem TV lub czytaniem.

* Podanie na zlecenie lekarskie 2 mg Relanium
doustnie.

Realizacja i ocena: Chora jest spokojniejsza, po-

zytywnie nastawiona do dalszego leczenia.

8. Problem pielegnacyjny: Brak wiedzy chorej i jej
rodziny na temat trybu zycia i pielggnacji rany po-
operacyjnej po opuszczeniu szpitala.

Cel opieki: Przygotowanie chorej i jej rodziny do

samoopieki i samopielegnacji.

Plan opieki:

» Dostarczenie chorej 1 jej rodzinie informacji na
temat pozadanego trybu zycia: czgstego wypo-
czynku, racjonalnej diety.

» Uswiadomienie rodzinie konieczno$ci zaangazo-
wania w sprawy zwigzane z opiekg nad pacjentka.

» Pouczenie o sposobie pielegnacji rany poopera-
cyjnej.

* Pouczenie o koniecznosci regularnych wizyt le-
karskich w wyznaczonych terminach.

o Zalecenie kontaktu z lekarzem w przypadku
wystapienia takich objawdw jak: krwawienia
z drég rodnych, silny bol, goraczka.

Realizacja i ocena: Pacjentka i jej rodzina przy-

gotowani sg do wyjscia ze szpitala pod katem

sammopieki i samopielggnacji.

Adres do korespondenciji:

mgr Beata Bak

Wydziat Nauk o Zdrowiu UJK

25-317 Kielce, al. IX Wiekow Kielc 19
e-mail: beatabS@onet.cu

tel. 692 113 477
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W VI dobie po udanej probie zalegania moczu
usuni¢to cewnik z pecherza moczowego. W VII dobie
chora opuscila szpital z zaleceniem zgloszenia si¢
w X dobie do poradni ginekologicznej w celu zdj¢cia
szwoOw z rany brzucha. Po tygodniu miata zgtosi¢ si¢
po wynik histopatologicznego badania pooperacyj-
nego.
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