zaburzenia potencji, zaburzenia psychiczne, zwiekszone ryzyko wypad-
kéw komunikacyjnych).

e Zachecenie pacjenta do samoobserwacji i samokontroli objawdw.

» Wiaczenie cztonkéw rodziny pacjenta do obserwacji wystepowania obja-
woéw (czestotliwos¢ oddechu, przerwy w oddychaniu podczas snu powyzej
10 sekund, gto$ne chrapanie).

e Zachecanie do kontaktu z pulmonologiem w sytuacji zaistnienia objawow
bezdechu.

e Zachecanie do podjecia regularnej aktywnosci fizycznej dostosowanej
do mozliwoSci pacjenta.

e Dbatos$¢ o higiene snu, zalecenie spania w pozycji boczne;j.

e Zaprzestanie palenia tytoniu i spozywania alkoholu, szczegélnie w godzi-
nach wieczornych.

e Pomoc w zaakceptowaniu aparatu CPAP (continuous positive airway
pressure - state dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych) jako metody
leczenia obturacyjnego bezdechu sennego, poprzez udzielenie wsparcia
informacyjnego (edukacja w zakresie obstugi i zasad stosowania aparatu).

¢ Kontrola przestrzegania zasad uzytkowania aparatu CPAP.

Oczekiwane wyniki: niepozadane nastepstwa bezdechu sennego nie
wystapity, pacjent ma wiedze na temat zagrozen oraz profilaktyki i fagodzenia
wystepujacych objawoéw, prawidtowo uzywa aparatu CPAP.

28.7. SYTUACJA ZDROWOTNA PACJENTA PO ZABIEGU
LAPAROSKOPOWE) REKAWOWE) RESEKC]JI
ZOLADKA Z POWODU OTYLOSCI OLBRZYMIE)

W przypadku laparoskopowej rekawowej resekcji efekt zabiegu wynika
z wyciecia dna zotgdka oraz wiekszej czesci trzonu i pozostawieniu matego
zbiornika pokarmowego ograniczajgcego ilo$¢ przyjmowanego pokarmu.
Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogdélnym. Rany operacyjne zlokali-
zowane s3 w nadbrzuszu, zabezpieczone jatowymi opatrunkami. Pacjent ma
zatozony dostep naczyniowy do zyty obwodowej. Zgodnie z protokotem ERAS
chory zostaje uruchomiony do 2 godzin po przywiezieniu z sali wybudzenio-
wej na oddziat. W tym czasie rozpoczyna sie préba doustnego przyjmowania

554 —— CZESC V. CHIRURGIA SPECJALISTYCZNA



wody. Ze wzgledu na zmniejszenie pojemnosci zotadka chory moze odczuwac
bol po spozyciu zbyt duzej ilosci ptynu w krétkim czasie.

W zwiazku z rodzajem zabiegu operacyjnego, u pacjenta moga wysta-
pi¢ nudnosci i wymioty. Specyficznymi problemami i zagrozeniami po
przebytym zabiegu bariatrycznym sa niewydolno$¢ nerek spowodowana rab-
domioliza mieSniowq oraz ryzyko wystapienia nieszczelnosci lub rozejscie sie
zespolenia.

Rozwazne i dokladne przygotowanie pacjenta do zabiegu oraz wnikliwa
obserwacja po nim powoduja, ze powiktania te rozwijaja sie rzadko lub pierw-
sze objawy zostaja zauwazone bardzo szybko, a okres pooperacyjny przebiega
bez komplikacji oraz przynosi oczekiwane efekty (ryc. 28.1).

Rycina 28.1. Utrata masy ciata u pacjenta po zabiegu bariatrycznym.
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28.8. DIAGNOZY PIELEGNIARSKIE PO ZABIEGU
LAPAROSKOPOWE) REKAWOWE) RESEKC]JI
ZOtADKA Z POWODU OTY£0SCI OLBRZYMIE)

Postepowanie z pacjentem w dobie zabiegu operacyjnego oraz diagnozy
pielegniarskie i interwencje, zamieszczone zostaty w rozdziatach 111 12.

Diagnozy pielegniarskie charakterystyczne dla pacjenta po operacji lapa-
roskopowej rekawowej resekcji zotadka przedstawiono ponize;j.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA |
Nudnosci i wymioty wynikajace ze zmian anatomii przewodu pokarmowego
w zalezno$ci od rodzaju wykonanego zabiegu bariatrycznego.

Cel opieki: zapobieganie oraz ztagodzenie wystapienia nudnosci i wy-
miotow.

Interwencje pielegniarskie:

e W dobie zabiegu zalecenie spozywania wody niegazowanej powoli, czesto,
matymi tykami.

e Mobilizowanie pacjenta do wczesnego uruchomienia sie i spacerowania.

e Po wykonaniu préby szczelnosci - w 1. dobie po zabiegu operacyjnym
- rozszerzenie diety (jogurt naturalny, wysokobiatkowe doustne suple-
menty pokarmowe typu ONS - oral nutritional supplements, wodniste zupy
niezawierajace elementow statych).

e Motywowanie pacjenta do ciggtego przyjmowania ptynéw droga doustng
(dobowe spozycie wody oraz produktéw plynnych uzaleznione jest
od tolerancji pacjenta, powinno wynosi¢ minimum 1000 ml w 1. dobie
po zabiegu bariatrycznym).

Oczekiwane wyniki: nudnosSci i wymioty nie wystepuja, pacjent sto-
suje sie do zalecen dotyczacych prawidtowej techniki spozywania wody oraz
pokarmoéw o ptynnej konsystencji.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA 11
Ryzyko wystapienia powiktan pooperacyjnych (zakazenie miejsca ope-
rowanego, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, niewydolnos¢
krazeniowo-oddechowa, zatorowos¢ ptucna).

Cel opieki: zmniejszenie ryzyka poprzez wczesne wykrycie niepokojacych
objawow.
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Interwencje pielegniarskie:

¢ Kontrola parametrow zyciowych: ci$nienia tetniczego krwi, tetna, satura-
cji, oddechu, temperatury ciata.

Obserwacja rany pod katem objawdw stanu zapalnego (zaczerwienienie,
bol, obrzek, ucieplenie, ewentualnie wysiek).

Kontrola opatrunkéw na ranach pooperacyjnych, w razie koniecznosci
zmiana opatrunkow.

Zastosowanie zasad aseptyKi i antyseptyki podczas zmiany opatrunkéw.

Kontrola stanu nawodnienia i prowadzenie bilansu ptynéw.

Udziat w procesie diagnostycznym poprzez pobranie krwi do badan labo-
ratoryjnych (stezenie elektrolitow).

Interpretacja wynikéw badan laboratoryjnych, w razie koniecznos$ci poda-
nie ptynéw i elektrolitéw drogg dozylng zgodnie z karta zlecen lekarskich.

Udzial w profilaktyce choroby zakrzepowo-zatorowej poprzez komp-
resjoterapie, wczesne uruchomienie pacjenta, podanie lekéw przeciw-
zakrzepowych zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich.

Oczekiwane wyniki: wczesne powiktania pooperacyjne nie wystgpity.
Cisnienie tetnicze krwi, tetno, saturacja, oddech, temperatura ciata w grani-
cach normy, pacjent ma wiedze na temat niepokojacych objawéw.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA 111
Ryzyko wystapienia ostrej niewydolno$ci nerek spowodowanej rabdomioliza
wynikajacg z mechanicznego uszkodzenia miesni szkieletowych powstatego
w wyniku dtugotrwatego pozostawania w pozycji lezacej w czasie zabiegu
operacyjnego w znieczuleniu ogélnym.

Cel opieki: zmniejszenie ryzyka, wczesne wykrycie niepokojacych obja-
wow.

Interwencje pielegniarskie:

e Pomoc w ulozeniu pacjenta na stole operacyjnym w pozycji odwréoconej
Trendelenburga (tzw. beach chair position), zastosowaniu materacy proz-
niowych i podktadek odcigzajacych na stole operacyjnym.

¢ Obserwacja po zabiegu w kierunku niepokojacych objawéw (bdl mie$ni,
obrzek, podbiegniecia krwawe, og6lne ostabienie).

e Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych: ci$nienia tetni-
czego krwi, tetna, oddechu, saturacji, temperatury ciata.
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e Udziat w procesie diagnostycznym poprzez pobranie krwi do badan labo-
ratoryjnych (kinaza kreatynowa, mioglobina, elektrolity, kwas moczowy,
mocznik, kreatynina).

e Dbatos¢ o wtasciwe nawodnienie poprzez zachecanie do spozywania
ptynéw doustnie (w dniu zabiegu pacjent przyjmuje wode w iloSci uzalez-
nionej od tolerancji oraz wystepujacych dolegliwosci, w 1. dniu po zabiegu
objetos¢ plynéw przyjetych doustnie nie powinna by¢ mniejsza niz
1000 ml) oraz podaz ptynéw dozylnych zgodnie ze zleceniem lekarskim.

e Prowadzenie bilansu ptyndw oraz obserwacja ilosci i wiasciwos$ci makro-
skopowych moczu (objawy niepokojace: zmniejszenie iloSci wydalanego
moczu, anuria, rézowawe i bragzowe zabarwienie moczu).

e Udziat w farmakoterapii (podanie diuretykéw zgodnie z kartg zlecen
lekarskich).

Oczekiwane wyniki: objawy ostrej niewydolnosci nerek nie wystgpity,
parametry zyciowe oraz wyniki badan laboratoryjnych w normie. Pacjent
ma wiedze na temat niepokojgcych objawow.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA |V

Ryzyko wystapienia nieszczelnosci lub rozejscie sie zespolenia.
Cel opieki: wczesne wykrycie niepokojacych objawow.
Interwencje pielegniarskie:

e Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych: ci$nienia tetni-
czego krwi, tetna, oddechu, saturacji, temperatury ciata.

¢ Obserwacja w kierunku objawéw wskazujacych na nieszczelno$¢, takich
jak: bél brzucha, niepokdj pacjenta, objawy zapalenia otrzewne;j.

e Udziat w wykonaniu préby szczelnoSci zespolenia polegajacej na podaniu
kontrastu, na przyktad okoto 30 ml gastrografiny oraz wykonaniu RTG
jamy brzusznej w 1. dobie po zabiegu operacyjnym.

e Przygotowanie pacjenta do reoperacji w przypadku pojawienia sie obja-
wow nieszczelnosci.

e Udziat w badaniach diagnostycznych (USG, TK).

Oczekiwane wyniki: parametry zyciowe w granicach normy, brak obja-

woéw $wiadczacych o nieszczelnosci i rozejéciu sie zespolenia.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA V
Ryzyko wystgpienia zaburzen rytmu wyprdznien (zaparcia, wzdecia) zwia-
zanych ze zmiang funkcjonowania przewodu pokarmowego do 6. tygodnia
po przebytym zabiegu laparoskopowej rekawowej resekcji zotadka.

Cel opieki: zapobieganie wystepowaniu dolegliwosci, tagodzenie obja-
wow.

Interwencje pielegniarskie:

¢ Edukacja w zakresie prawidlowego rozszerzania diety zawierajacej dania
i produkty bogate w btonnik pokarmowy dostosowane do kolejnych eta-
poOw pooperacyjnych (np. rzadkie zupy-krem z jarzyn oraz fermentowane
naturalne napoje mleczne w 1. tygodniu po operacji; przeciery z warzyw
oraz owsianka w 2. tygodniu po operacji; produkty z petnego ziarna oraz
surowe warzywa i owoce na etapie rozszerzania diety statej).

Poinformowanie o mozliwos$ci wystepowania zapar¢ i wzde¢ w przypadku

zbyt dtugiego stosowania diety ptynnej i tatwostrawne;.

¢ Edukacja w zakresie koniecznos$ci spozywania odpowiedniej iloSci czystej
wody, ewentualnie lekkich herbat ziotowych.

e Edukacja w zakresie koniecznosci spozywania regularnych positkéw,

pozwalajacych na zachowanie statego rytmu wypréznien.

Poinformowanie o mozliwosci utatwienia wyproéznien poprzez zastosowa-
nie wlasciwej pozycji podczas defekacji (nogi zgiete, lekko podkurczone
w strone brzucha, dodatkowo umieszczone na niskiej podporce).
¢ Edukacja w zakresie konieczno$ci podejmowania regularnej aktywnosci
fizycznej bedacej czynnikiem pozwalajgcym na zachowanie prawidtowej
perystaltyki jelit.
Oczekiwane wyniki: rytm wypréznien prawidtowy, pacjent ma wiedze
na temat sposobdw radzenia sobie z dolegliwo$ciami.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA VI
Ryzyko pojawienia sie niedoboréw pokarmowych wynikajgcych ze zmiany
fizjologii przewodu pokarmowego zwigzanej z wykonana procedurg chirur-
giczna.

Cel opieki: zapobieganie wystapieniu niedobordéw.

Interwencje pielegniarskie:

¢ Edukacja w zakresie mozliwo$ci powstawania niedoboréw pokarmowych
w zaleznoS$ci od zastosowanej procedury chirurgicznej (np. gastric bypass,
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