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1. UVOD

U danasnjem medicinskom okruzenju briga o bolesnicima nakon kirurskih
zahvata postala je klju¢na komponenta uspjeSnog i ubrzanog procesa oporavka.
Sestrinska skrb ima iznimno vaznu ulogu u ovom procesu, pruzajuéi holisticki pristup i
podrsku bolesnicima tijekom njihova puta ka ozdravljenju (1). Ubrzan oporavak nakon
kirurS§kog zahvata temelji se na pazljivo osmisljenim i koordiniranim intervencijama, gdje
sestrinski tim igra klju¢nu ulogu u pruzanju kvalitetne njege, nadzora i edukacije

bolesnika.

Protokoli poboljSanog oporavka nakon operacije (Enhanced Recovery After
Surgery - ERAS) multimodalni su putovi prijeoperacijske skrbi osmisljeni za postizanje
ranog oporavka nakon kirurSkih zahvata odrzavanjem funkcije organa prije operacije i
smanjenjem dubokog odgovora na stres nakon operacije (2). Kljuéni elementi ERAS
protokola ukljucuju prijeoperacijsko savjetovanje, optimizaciju prehrane, standardizirane
rezime analgetika i anestezije te ranu mobilizaciju. Unato¢ znacajnom broju dokaza koji
pokazuju da ERAS protokoli dovode do poboljSanih ishoda, oni dovode u pitanje
tradicionalnu kirurSku praksu, pa je zbog toga njihova provedba spora (3). lako vec¢ina
podataka proizlazi iz kolorektalne kirurgije, dokazi su primjenjivi na velike uroloske

operacije, posebice radikalnu cistektomiju.

1.1. ERAS PROTOKOL

PoboljSani oporavak nakon operacije (ERAS) multidisciplinarni je put
prijeoperacijske skrbi utemeljen na dokazima i inicijativa za poboljSanje kirurSke
kvalitete, za koju se pokazalo da promife mobilizaciju bolesnika, smanjuje stope
komplikacija nakon operacije, skracuje duljinu boravka u bolnici i smanjuje troSkove, ako
je pazljivo implementiran. U cijelom svijetu postoji sve veci interes za provedbu

preporuka za poboljSani oporavak nakon operacije. Nekoliko kanadskih institucija



uspjelo je implementirati sluzbeni ERAS protokol (4). Medutim, moZe biti izazovno
pokrenuti takav program jer zahtijeva multidisciplinarne napore i sudjelovanje mnogih
djelatnika. Buduc¢i da se pokazalo da ERAS pristup smanjuje stres operacije zahvaljujuci
svom cilju odrzavanja normalne fiziologije bolesnika koliko god je to moguce, svaki

bolesnik koji se podvrgava operaciji mogao bi imati koristi od pristupa.

“PoboljSani oporavak™ zapoceo je pocetnim radom Henrika Kehleta, danskog
kolorektalnog kirurga, koji je pocCetkom 2000-ih poceo dovoditi u pitanje mnoge
tradicionalne kirurSke prakse koje nisu bile potkrijepljene dokazima visoke razine (5).
The Enhanced Recovery After Surgery Society (ERASS), medunarodna,
multidisciplinarna, neprofitna organizacija koja se sastoji od kirurga, anesteziologa,
medicinskih sestara i1 srodnih zdravstvenih stru¢njaka, provodi program ERAS te je dala
preporuke 1 razvila smjernice za kolorektalne operacije, ginekoloSke operacije,
pankreatikoduodenektomije, hepatektomije, gastrektomije, uroloske operacije i

ezofagektomije, koje su sve provedene s dobrim rezultatima (4).

ERAS pristup moze se podijeliti na 3 glavne komponente: prijeoperacijsku,
intraoperacijsku i1 poslijeperacijsku. Medutim, poboljSani oporavak pocinje
optimizacijom fizi€kog statusa bolesnika prije operacije. Stoga lijecnici primarne
zdravstvene zaStite mogu podrzati uspjesnu provedbu poboljSanog oporavka i pomoci u
poboljsanju ishoda bolesnika nudeci prijeoperacijsku edukaciju i1 savjetovanje (6).
Takoder je vazno upamtiti da je ERAS viSestruki pristup koji bi se trebao koristiti za sve
kirurSke bolesnike; drugim rijecima, svatko tko prima kirurSku intervenciju trebao bi

imati poboljSani oporavak.
Komponente poboljSanog oporavka nakon operacije su:

e Prijeoperacijsko:
o Prijeoperacijsko savjetovanje
o Prestanak puSenja i konzumacije alkohola 4 tjedna prije operacije
o Saniranje postojece ili novootkrivene anemije
o Oralne kontracepcijske pilule i hormonska nadomjesna terapija se privremeno
prestaje uzimati
o Nutricionisti¢ko savjetovanje i procjena

o Izbjegavanje pripreme crijeva (7).



e Intraoperacijsko:
o Antibiotici
o Normotermija
o Euvolemija.
e Poslijeoperacijsko:
o ProSirena profilaksa za visoku vensku trombozu
o Multimodalna analgezija i kontrola muc¢nine
o Izbjegavanje nazogastri¢ne sukcije i1 intraabdominalnih drenaza
o Euvolemija
o Aktivna mobilizacija
o Uklanjanje urinarnog katetera

o Rano hranjenje, s visokom proteinskom prehranom (8).

1.2. PRIJEOPERACIJSKE KOMPONENTE

1.2.1. Rana optimizacija

ERAS smjernice snazno preporucuju prestanak puSenja i uzimanja alkohola 4
tjedna prije operacije, za Sto je klju¢na potpora bolesnikovog lije¢nika primarne
propisati sredstva za prestanak puSenja, savjetovati bolesnike o prestanku uzimanja
alkohola, pratiti odvikavanje od alkohola ako je potrebno i propisati nadomjestak
vitamina 1 tiamina ako je to opravdano (8). Prijeoperacijske smjernice takoder
preporucuju da bolesnici prestanu uzimati oralne kontraceptive 1 hormonske nadomjesne
lijekove prije operacije kako bi se smanjio rizik od prijeoperacijske venske
tromboembolije; stoga bolesnicima mozZe biti potrebno savjetovanje o alternativnim
metodama kontrole ili lijeCenju vazomotornih simptoma drugim metodama (npr.
selektivnim inhibitorima ponovne pohrane serotonina, inhibitorima ponovne pohrane

serotonina i norepinefrina, bupropionom, gabapentinom ili klonidinom) (9).



1.2.2. Dijeta

Randomizirana kontrolirana ispitivanja (RCT), sustavni pregledi i meta-analize
pokazali su da unos ugljikohidrata prije operacije povecava osjetljivost na inzulin,
smanjuje postoperativnu upalu, skra¢uje duljinu prijema u bolnicu i poboljSava ishode
prema navodima bolesnika. Prospektivne studije 1 pregledi pokazali su da dodatak
prehrani 7-10 dana prije operacije smanjuje kirurSke komplikacije i ¢ini se da poboljsava
ishode (10). Iako je prijeoperacijska pothranjenost povezana s pove¢anim morbiditetom
1 mortalitetom, nikakva specificna nutritivna procjena nije preporucena kao zlatni
standard za prijeoperacijsku procjenu. ERAS smjernice poticu prestanak krute hrane 6
sati i bistre tekucine 2 sata prije operacije, $to dovodi u pitanje povijesnu kirurSku praksu
(npr. niSta na usta od pono¢i prije jutra na dan operacije) i u skladu je s nedavnim

smjernicama Americkog, Kanadsko i Europsko anesteziolosko drustvo (9).

1.2.3. Prijeoperacijska priprema crijeva

Neki aktualni dokazi upucuju na to da priprema crijeva u kombinaciji s oralnim
antibioticima smanjuje stopu infekcija kirurSkog mjesta kod bolesnika koji se
podvrgavaju kolorektalnom kirurS§kom zahvatu. Medutim, ve¢ina ustanova koje slijede
ERAS protokole ne preporucuje rutinsku pripremu crijeva za operaciju zdjelice (npr.
ginekologija 1 ginekoloSka onkologija), jer se pokazalo da je stopa perforacije crijeva 1

naknadne infekcije niska kod ginekoloSke operacije (9).

1.2.4. Prijeoperacijska primjena lijekova

Prijeoperacijska primjena lijekova svaka wustanova prilagodava svojim

bolesnicima na temelju preferencija tima i suradnje zdravstvenih djelatnika. Ve¢ina ERAS



smjernica ne preporuc¢a rutinsku upotrebu sedativa prije operacije. Optimizacija
antiemetika moze poboljSati postoperativnu mucninu i smanjiti povracanje. Neke
zdravstvene ustanove rutinski daju nesteroidne protuupalne lijekove (NSAID) prije
operacije kako bi pojacali analgeziju; medutim, dokazi o povec¢anom riziku od prolapsa
anastomoze kod kolorektalnih resekcija povezanih s primjenom prijeoperacijskih

NSAID-a potaknuli su na oprez (11).

1.2.5. Antibiotici i dekontaminacija koze

Neka su istrazivanja otkrila da primjena antibiotika, obi¢no cefazolina zbog
njegove visoke ucinkovitosti i isplativosti, unutar sat vremena prije kirurSkog reza
smanjuje stopu poslijeoperacijskih infekcija kozne flore. Tijekom operacije treba dati jos
jednu dozu antibiotika ako operacija traje duze od 3 sata 1 u sluajevima masivnog
intraoperacijskog gubitka krvi (> 1000 ml) (12). Akumulirani dokazi podupiru povecano
doziranje antibiotika za bolesnike s morbidnom pretilos¢u. Prospektivna studija bolesnika
podvrgnutih ginekoloskoj operaciji otkrila je smanjene infekcije na kirur§kim mjestima i
smanjene troSkove medu onima koji su koristili ispiranje klorheksidinom no¢ prije

operacije u usporedbi s retrospektivnom kohortom (12).

1.3. IMPLEMENTACIJA SMJERNICA

Implementacija smjernica za intraoperacijsku skrb klju¢na je za uspjeh bilo kojeg
ERAS protokola; zahtijeva blisku suradnju izmedu kirurSkog i anestezioloskog tima,

osobito u pogledu intraoperacijske normotermije i euvolemije (12).



1.3.1. Normotermija

Hipotermija je Cesta tijekom operacije zbog potiskivanja bolesnikove normalne
regulacije temperature, izlaganja povrSine koze hladnom okruzenju i hladnim
intravenskim teku¢inama. Sustavni pregled 67 studija iz 2016. godine koji su varirali s
obzirom na kontrolne i intervencijske skupine otkrio je da intraoperacijsko zagrijavanje,
usmjereno na izbjegavanje hipotermije, smanjuje infekcije na kirurSkim mjestima
(relativni rizik — RR - 0,36, 95% interval pouzdanosti - IP), kardiovaskularne
komplikacije (RR - 0,22, IP - 95%) i kirurski gubitak krvi §to odgovara nalazima drugih
sustavnih pregleda (13). RCT koji je ispitivao dodatne ucinke prije 1 poslijeoperacijskog
zagrijavanja otkrio je smanjene stope intraoperacijskog gubitka krvi i komplikacija (12).
Tehnike za postizanje normotermije uklju¢uju povecanje sobne temperature okoline,
sustavne uredaje za zagrijavanje, deke za zagrijavanje zraka i zagrijane intravenske

tekuéine.

1.3.2. Odrzavanje euvolemije

Pruzanje nedovoljne koli¢ine tekucine tijekom operacije moze biti Stetno. Studije
iz 2018. godine koje su usporedivale restriktivni rezim unosa tekucine s liberalnim
rezimom otkrile su da je hipovolemija povezana s viSom stopom akutne ozljede bubrega.
Odrzavanje optimalne ravnoteze tekucine tijekom operacije moze biti teSko (15). Korist
od ciljano usmjerene nadoknade tekucina, definirane kao koristenje kardiovaskularnog
prac¢enja za odredivanje potreba bolesnika za teku¢inom, presorima i1 inotropima tijekom
operacije, nije jasna za bolesnike u zdravstvenoj formi koji se podvrgavaju
nekompliciranoj elektivnoj operaciji unutar ERAS protokola, medutim, za bolesnike koji
se podvrgavaju operaciji zbog uznapredovanog karcinoma, pokazalo se da koristi
ukljucuju raniji povratak na rad crijeva 1 smanjenu duljinu boravka u bolnici nakon

operacije.



1.3.3. Izbjegavanje nazogastri¢ne sonde i peritonealnih drenova

Nazogastri¢na sonda se rutinski ne preporucuje za operaciju crijeva jer je poznato
da je povezana s povecanim rizikom od poslijeoperacijske upale pluca i nije povezana sa
smanjenjem dehiscencije rane ili anastomoze curenje. Povijesno gledano, kirurzi su
postavljali peritonealne drenaze (npr. Jackson—Prattov dren) unutar kirur§kog kreveta radi
pracenja (15,16). Medutim, nije se pokazalo da ova praksa sprjecava prolaps anastomoze

ili poboljSava ukupne ishode.

Dokazano je da je rano oralno hranjenje povezano s ubrzanim povratkom funkcije
crijeva i smanjenim trajanjem boravka u bolnici bez povecanja stope komplikacija za
veéinu operacija. Randomizirana kontrolirana ispitivanja ranog postoperativhog
hranjenja u ginekoloskoj onkoloskoj kirurgiji, uklju¢ujuéi operacije koje ukljucuju
resekciju crijeva, pokazala su da je rani oralni unos koristan. Ve¢ina studija definirala je
ovaj koncept kao unos hrane unutar 24 sata od operacije i koristila protokol bistrih
teku¢ina odmah nakon operacije, s pravovremenim prelaskom na standardnu prehranu

kako se tolerira (14).

Sustavnim pregledom 81 studije utvrdeno je da su bolesnici koji su
poslijeoperacijski zvakali Zzvakacu gumu imali smanjeno vrijeme do prvog nadimanja i
prvog praznjenja crijeva, kao 1 smanjenu duljinu boravka u bolnici (16). Kao takva,
zvakaca guma nakon operacije aktivno je uklju¢ena u mnoge ERAS protokole jer je to

intervencija relativno niskog rizika, a bolesnici i osoblje obi¢no su je spremni podrZzati.

Za odrzavanje euvolemije treba koristiti poslijeoperacijsku nadoknadu tekucine.
S brzim napredovanjem do oralnog unosa i prihvacanjem niZeg poslijeoperacijskog
izlu€ivanja urina, razumno je prekinuti intravenoznu primjenu tekuéine 1.
poslijeoperacijskog dana kako bi se izbjeglo preopterecenje tekuc¢inom 1 poboljSala

mobilizacija (17).



1.3.4. Aktivnost

Mobilizacija i povratak na normalno funkcioniranje klju¢an je dio ERAS-a i
zahtijeva integrirani timski rad. Rana mobilizacija pomaze u sprjeCavanju
kompromitirane pluéne funkcije, poti¢e brzi oporavak, smanjuje tromboembolijske
komplikacije 1 ileus te smanjuje atrofiju miSi¢a. Mnogi protokoli ukljucuju aktivnu
mobilizaciju bolesnika unutar 24 sata od operacije, a vecina predlaze mobilizaciju
minimalno 2 sata na dan operacije, nakon ¢ega slijedi 6 sati u svim sljede¢im bolni¢kim
danima (18). Rana mobilizacija moze zahtijevati pojac¢anu podrsku od strane medicinskih

sestara, zdravstvenih pomagala i fizioterapije.

Postoperativna tromboprofilaksa kriticno je razmatranje za kirursku skrb svakog
bolesnika. Mnogi ERAS centri sada koriste kombinaciju mehani¢kih (uredaji za
sekvencijalnu kompresiju) 1 medicinskih metoda (npr. heparin, heparin niske molekularne
tezine 1 izravni oralni antikoagulansi) za intraoperacijsku i neposrednu poslijeoperacijsku
profilaksu. Produzena profilaksa u trajanju od 28 dana dobro je proucena u visestrukim
istrazivanjima, sustavnim pregledima i meta-analizama u bolesnika s karcinomom; ovu
intervenciju treba razmotriti kod bolesnika koji se podvrgavaju ginekoloskom
onkoloskom lijeenju 1 kod bolesnika koji imaju znacajke visokog rizika (tj. prethodnu
tromboemboliju, obiteljsku povijest venske tromboembolije, nepokretnost, povisen
indeks tjelesne mase i laparotomiju) (15). Caprini kalkulator ocjene rizika moze pomoci
klini€aru u procjeni rizika od postoperativne venske tromboembolije i odluciti je li

produljena profilaksa opravdana (19).

1.3.5. Analgezija

Lijecenje poslijeoperacijske boli nakon laparotomije koriStenjem opijatnih
analgetika, analgezija koju cesto kontrolira bolesnik, bio je tradicionalni pristup.
Medutim, Stetni ucinci opijatske analgezije uklju¢uju poslijeoperacijski ileus,
konstipaciju 1 muc¢ninu, kao 1 pospanost, zbunjenost i bradipneju, Sto ograniava

napredovanje na rano hranjenje i mobilizaciju (18). Epiduralna analgezija moze biti



korisna alternativa nakon proSirenih laparotomskih rezova za ograni¢avanje upotrebe
opijata, poboljSanje mobilizacije kroz poboljsanu kontrolu boli i smanjenje muénine kroz
smanjene razine opijata. Medutim, epiduralna analgezija moze pridonijeti hipotenziji kao
sekundarnoj perifernoj vazodilataciji, odgoditi uklanjanje urinarnog katetera. Mnogi
ERAS protokoli sada rutinski zagovaraju pristup koji Stedi narkotike s redovitim
planiranim dozama NSAID-a i acetaminofena, Sto se pokazalo u revizijama provedbe
ginekoloSkog ERAS protokola za smanjenje potroSnje opioida i povezanih Stetnih

ucinaka (20).

Preporuka smjernica je rano uklanjanje urinarnog katetera kako bi se smanjile
stope infekcija mokraénog sustava i olakSala rana mobilizacija. Ustanove tumace ove
smjernice na mnogo nacina, od intraoperacijskog uklanjanja do 6 sati nakon operacije do
uklanjanja prvog postoperativnog dana. Rano uklanjanje katetera u bolesnika s
epiduralnom anestezijom proucavano je u malom broju slucajeva, koji nisu pronasli
razliku u stopama rekateterizacije izmedu ranog i kasnog uklanjanja katetera, bez
dugoro¢nih problema s urinarnim sustavom. Takoder se preporucuju razli¢ite grani¢ne
vrijednosti za izluc¢ivanje urina, obi¢no 20-30 mL/h urina, u usporedbi sa standardnim

grani¢nim vrijednostima od 30-50 mL/h, prije uklanjanja katetera (21).

1.3.6. Antiemetici i uspostavljanje crijevne funkcije

Poslijeoperacijska muc¢nina i povracanje predstavljaju prepreke ranoj mobilizaciji,
hranjenju 1 povratku na svakodnevno funkcioniranje. Treba uloZiti sve napore da se
mucnina sprijeci 1 lijeci rano 1 uéinkovito. Multimodalni pristup trebao bi ciljati razlicite
receptore sa svakom intervencijom. Minimiziranje narkotika tijekom i nakon operacije
takoder ¢e smanjiti rizik od poslijeoperacijske mucnine i ileusa (22). Bolesnici s visokim

rizikom od muc¢nine mogu se razmotriti za planirane preventivne antiemetike.

Mnoge zdravstvene ustanove implementirale su rutinske poslijeoperacijske
primjene laksativa sa svojim ERAS protokolima. Ova se preporuka temelji na starijoj
studiji s magnezijevim hidroksidom 1 bisakodil ¢epi¢ima, pokazujuéi umjereno smanjenje

boravka u bolnici 1 vremena do prve stolice.



Ako se kirurski popis izvodi prije planiranog roka ili ako je redoslijed operacija
izmijenjen, neki bolesnici mozda nisu imali 6 sati gladovanja preporuc¢enih smjernicama
od krute hrane i 2 sata bez tekucine da bi se njihova operacija nastavila 1 operacije bi
mogle biti otkazane. Odredeni centri su stoga odlucili produziti svoje preporuceno
vrijeme gladovanja na 8 sati za krutu hranu i preporucuju da bolesnici ne uzimaju tekuéine
3-4 sata prije zakazane operacije (19). Medutim, produzenje razdoblja gladovanja nakon

toga povecava rizik od hipoglikemije i poviSene razine inzulina (19).

1.4. PREPREKE IMPLEMENTACIJI ERAS-A

Unato¢ dokazima o poboljSanim poslijeoperacijskim ishodima i oporavku,
primjena ERAS-a razlikuje se od ustanove do ustanove. Odredene elemente lakSe je
primijeniti od drugih, na primjer ako su ve¢ dio rutinske prakse, npr. profilakticki
antibiotici, tromboprofilaksa i koriStenje minimalno invazivnih tehnika. Neke je elemente

teze provesti unato¢ povecanim naporima, ukljucujudi:

e pripremu crijeva
e rano uklanjanje urinarnog katetera
e bez primjene opioida

e restriktivna nadoknada teku¢inom (23).

Rana studija uskladenosti protokola ERAS pokazuje da je uskladenost s
postoperativnim ¢imbenicima znacajno utjecala na ishode, ali je bilo tesko odrediti koji
su specificni elementi imali neovisni utjecaj na ishode. S obzirom na prepreke provedbi 1
poteskoce u odredivanju relativne vaznosti svake pojedinacne komponente unutar ERAS
protokola, pretpostavljena je ideja fleksibilne i1 individualizirane metode umjesto krutog
protokola, pri ¢emu svaki centar i bolnica odreduju koje ¢e elemente ukljuciti za svoje
specifi¢nim protokolima (24). Cimbenici za koje se smatra da poti¢u implementaciju
ERAS-a 1 poboljsavaju wuskladenost uklju¢uju imenovanje specificnih ERAS
koordinatora, koriStenje angaziranih multidisciplinarnih timova, specificnih ERAS

jedinica/odjeljaka, posebne nastavne sesije o prednostima ERAS-a i redovite revizije.
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Koji god elementi bili ukljuceni, revizija uskladenosti s ERAS protokolom, kao i mjerenje

ishoda bolesnika, ¢ine bitan dio ERAS revizijskog ciklusa.

Poticaj iza ERAS-a je poboljSanje poslijeoperacisjkog oporavka stoga je potrebno
objektivno mjeriti oporavak. KoriStene su mnoge mjere ishoda, no najcesée se navodi
duljina boravka u bolnici. Medutim, na ovu zamjensku mjeru oporavka mogu utjecati
vanjske okolnosti, na primjer bolesnikova ocekivanja datuma otpusta, nepostojanje
drustvenih mreza ili mreza podrske ili ¢ak problemi bolni¢ke uprave s nemoguénoséu
obrade otpusnih sazetaka ili izdavanja potrebnih lijekova (25). Nadalje, unatoc¢
ispunjavanju potrebnih klinickih pokazatelja potrebnih za otpust, npr. krvnim pretragama
1 fizioloSkim promatranjima, malo je vjerojatno da ¢e se bolesnik vratiti na svoju
funkcionalnu pocetnu vrijednost, budu¢i da se otpust iz bolnice temelji na tome da je
bolesnik siguran za oporavak u zajednici. Ostali prouceni klini¢ki ishodi ukljucuju
tridesetodnevnu  smrtnost, tridesetodnevni ponovni prijem i poslijeoperacijske
komplikacije (19,23). Ti se rezultati ¢esto biljeze kao dio klinickih biljeski 1 mogu se
koristiti zajedno s duljinom boravka u bolnici. Medutim, oni samo nude uvid u glavne
komplikacije ili poslijeoperacisjke probleme kod bolesnika koji su ponovno primljeni ili
lije¢eni. Malo je informacija koje bi pokazale kako se bolesnici dugoro¢no oporavljaju

kod kuce.

Od 2009. godine poziva se sve bolesnike da ispune upitnik o ishodima nakon
zamjene kuka, koljena, preponske kile 1 operacije proSirenih vena. Takvi upitnici mjere
zdravstveno stanje bolesnika 1 kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem u jednom trenutku
prikupljaju se prije i nakon zahvata. Ovo je uvedeno kako bi se pruzila indikacija kvalitete
skrbi koja se pruza. Ove mjere ishoda viSe su usmjerene na bolesnika, odnose se na
svakodnevni Zivot unutar vlastite okoline 1 njihov povratak normalnoj funkciji. Nedavno
su zagovornici ERAS-a poceli fokusirati istraZivanje na temu bolesnikovog iskustva, a
poduzete kvalitativne studije su istaknule podrucja za poboljSanje ukljucujuéi podrsku

nakon otpusta i pracenje (26).
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1.5.

KARAKTERISTIKE KIRURSKOG ZAHVATA I
POSLIJEOPERACIJSKOG RAZDOBLJA KOD UBRZANOG
OPORAVKA KIRURSKIH BOLESNIKA

Karakteristike kirurSkog zahvata i poslijeoperacijskog razdoblja imaju kljuc¢an

utjecaj na ubrzani oporavak kirurSkih bolesnika. Ubrzani oporavak postize se kroz

precizno planiranje, sestrinsku njegu i prilagodene terapeutske intervencije kako bi se

bolesnicima omogucilo brze vracanje normalnim aktivnostima.

Karakteristike kirur§kog zahvata:

Minimalno invazivni pristup: kirurSki zahvati koji se izvode minimalno invazivnim
tehnikama smanjuju oSte¢enje okolnog tkiva i1 ubrzavaju proces ozdravljenja. Ovo

ukljucuje laparoskopske, endoskopske ili robotske procedure

Precizna tehnicka izvedba: stru¢nost kirurga u izvodenju operacija igra klju¢nu ulogu
u postoperativnom oporavku. Precizna tehnicka izvedba moze smanjiti traumu tkiva

1 potrebu za kompliciranim poslijeoperacijskoj skrbi

Kratko trajanje zahvata: kraCe vrijeme provedeno u operacijskoj dvorani moze
smanjiti rizik od komplikacija 1 ubrzati oporavak, posebno kod starijih bolesnika ili

onih s komorbiditetima

Selektivni pristup anesteziji: odabir odgovarajuée vrste anestezije moze smanjiti
postoperativni bol, smanjiti rizik od nuspojava i omoguciti brzi povratak sposobnosti

1 funkcionalnosti (27).
Karakteristike poslijeoperacijskog razdoblja kod ubrzanog oporavka:

Rana mobilizacija: bolesnici se poti¢u da Sto prije zapocnu sa laganim fizickim
aktivnostima. Rana mobilizacija poboljSava cirkulaciju, smanjuje rizik od tromboze i

podrzava funkcionalnost organa.

Minimalna upotreba drenaZe i katetera: smanjenje upotrebe drenaZe i katetera pomaze
u smanjenju rizika od infekcija 1 omogucuje bolesnicima brzi povratak normalnim

aktivnostima
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e Kontrola bola: precizno upravljanje bolom omogucuje bolesnicima udobnost i
olaksava njihovo uklju¢ivanje u rehabilitaciju. To takoder moze smanjiti potrebu za

jakim analgeticima i njihove nuspojave.

e Nutritivna podrska: pravilna prehrana ima klju¢nu ulogu u procesu ozdravljenja.
Nutritivna podrska, ukljucuju¢i unos proteina i hranljivih materija, pomaze u

odrzavanju misiéne mase i podrzava brzi oporavak

e Rano otpustanje i kuéna njega: bolesnici se poticu na $to ranije otpustanje iz bolnice
uz adekvatnu edukaciju i podrSku za nastavak njege kod kuce. Smanjuje rizik od

bolnickih infekcija i poboljsava psiholoski aspekt oporavka

e Telemedicina i pracenje na daljinu: upotreba tehnologije omogucuje kontinuirano
pracenje bolesnika nakon otpuStanja iz bolnice, omogucavajué¢i pravovremenu

reakciju na potencijalne komplikacije (27).

Karakteristike kirurSkog zahvata 1 poslijeoperacijskog razdoblja igraju kljucnu
ulogu u procesu ubrzanog oporavka kirurS8kih bolesnika. Kombinacija minimalno
invazivnih tehnika, precizne izvedbe, rane mobilizacije, kontrole boli i podrske u ishrani
omogucuje bolesnicima brzi povratak u normalan zivot uz smanjen rizik od komplikacija.
Sestrinska skrb ima klju¢nu ulogu u usmjeravanju i podrsci bolesnika kroz ovaj kriticni

period (27).
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2. CILJ RADA

Cilj rada je prikazati ubrzani oporavak nakon kirurSkog zahvata, prikazat ¢e se
ERAS protokol te implementacija samog protokola kroz klini¢ku praksu. U drugom dijelu
rada prikazat ¢e se sestrinska skrb za bolesnike kod ubrzanog oporavka nakon kirurskog

zahvata.

14



3. RASPRAVA

Sestrinska skrb bolesnika kod ubrzanog oporavka nakon kirurSkog zahvata
predstavlja kljucni aspekt modernog zdravstvenog sustava, usmjeren na postizanje
optimalnih rezultata oporavka i brzu rehabilitaciju bolesnika nakon kirurS§kog zahvata
(28). Ova vrsta sestrinske njege zahtijeva pazljivo planiranje, prilagodavanje i pruzanje
podrske, kako bi se osiguralo da bolesnici prije povrate svoje zdravstveno stanje i

funkcionalnost.

Sestre imaju klju¢nu ulogu u pruzanju sveobuhvatne i individualizirane njege,
potpori 1 edukaciji bolesnika tijekom postoperativnog razdoblja. Njihova prisutnost i
strucnost pomazu bolesnicima da se brze vrate normalnim svakodnevnim aktivnostima.
Evo pregleda uloge medicinske sestre u skrbi bolesnika kod ubrzanog oporavka nakon

kirurSkog zahvata:

Procjena i planiranje njege: medicinske sestre pazljivo procjenjuju stanje
bolesnika nakon operacije, identificirajuéi fizicke i emocionalne potrebe. Na temelju ove
procjene, sestre planiraju individualizirani plan koji se ne fokusira na specificne potrebe

svakog bolesnika (29).

Upravljanje bolom: medicinske sestre prateCe razine boli bolesnika 1
prilagodavaju terapiju kako bi se osiguralo ucinkovito upravljanje bolom. Pruzaju
razli¢ite metode olakSavanja bola, ukljucujuéi primjenu analgetika, tehnike relaksacije 1

primjenu hladnoce/toplote.

Prevencija komplikacija: medicinske sestre pazljivo prate vitalne znakove
bolesnika kako bi brzo prepoznale potencijalne komplikacije kao S§to su infekcije ili
problemi sa cirkulacijom. Uvode protokole i mjere prevencije, kao Sto su promjene

polozaja, vjezbe disanja i prevencija tromboze (30).

Rana mobilizacija i fizioterapija: medicinske sestre podrzavaju rano ukljucivanje
bolesnika u blage fizicke aktivnosti 1 vjezbe kako bi se ocuvala miSi¢na masa, cirkulacija
1 funkcionalnost. Rade u suradnji s fizioterapeutima kako bi provodile specificne vjezbe

1 tehnike rehabilitacije.
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Nutritivna podrska: medicinske sestre prate unos hrane i te¢nosti kako bi osigurale
adekvatnu ishranu i hidrataciju bolesnika. Pruzaju savjete o zdravim navikama ishrane i

podrsku u slucaju problema s apetitom ili probavnim smetnjama.

Edukacija 1 psiholoska podrska: medicinske sestre bolesnicima pruzaju
informacije o njihovom stanju, planu njege i koracima za oporavak kod kuce. Pruzaju

emocionalnu podrsku, osluskujuéi i s bolesnicima kako bi ih ohrabrile i razgovarale (29).

Koordinacija i pracenje: medicinske sestre rade u bliskoj suradnji s lije¢nicima,
farmaceutima 1 drugim ¢lanovima medicinskog tima kako bi osigurale cjelovitu njegu.
Prate napredak bolesnika tijekom poslijeoperacijskog razdoblja, pravovremeno

reagiraju¢i na promjene i prilagodavajuéi plan njege.

Evidencija i dokumentacija: medicinske sestre vode preciznu dokumentaciju o
svim aspektima njege i stanja bolesnika, Sto omogucuje kontinuirano pracenje napretka i

pravilnu koordinaciju sa ostatkom medicinskog tima.

Edukacija o samozbrinjavanju i prevenciji: medicinske sestre obucavaju bolesnike
kako da se brinu o sebi kod kuce, kako bi smanjili rizik od komplikacija i ubrzali proces

ozdravljenja.

Kontinuirana interakcija s bolesnicima: medicinske sestre prate bolesnike nakon
otpustanja iz bolnice putem telemedicinskih sredstava ili narucenih pregleda, pruZajuci

daljnju podrsku i rjeSavajuci eventualne nedoumice (30).

3.1. PROCJENA I PLANIRANJE ZDRAVSTVENE NJEGE

Procjena 1 planiranje sestrinske njege kod ubrzanog oporavka bolesnika nakon
kirurSkog zahvata klju¢ne su faze u osiguravanju uspjesSnog rehabilitacijskog procesa.
Ove faze omogucuju medicinskim sestrama da precizno identificiraju potrebe bolesnika,
postave ciljeve oporavka i razviju individualizirani plan njege koji ¢e omoguciti brz i

efikasan povratak normalnom funkcioniranju (31).

Procjena sestrinske njege:
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Anamneza: medicinska sestra skuplja informacije o medicinskoj povijesti
bolesnika, prethodnim hirur§kim zahvatima, alergijama, lijekovima i drugim relevantnim

faktorima.

Fizicka procjena: medicinska sestra procjenjuje trenutno fizicko stanje bolesnika,
ukljucujuéi vitalne znakove, opée zdravstveno stanje, razinu boli, cirkulaciju, disanje i

druge vitalne funkcije.

Procjena bola: sestrinska procjena nivoa boli je od sustinskog znacaja. Koriste¢i
razli¢ite skale i1 tehniku, medicinska sestra identificira bolesnikovu toleranciju na bol i

odgovara na potrebu za pravilnim olakSavanjem bola (31).

Emocionalna procjena: medicinska sestra razgovara s bolesnikom kako bi
procijenila njegovo emocionalno stanje, brige 1 anksioznost. Ovo je vazno za pruZanje

odgovarajuce podrske.

Procjena mobilnosti: sestra procjenjuje bolesnikovu sposobnost za kretanje i

fizicku aktivnost. Ovo je klju¢no za planiranje rehabilitacije 1 rane mobilizacije.

Procjena nutritivnog statusa: sestra analizira unos hrane, potrebu za dodatnim
nutrijentima 1 rizik od pothranjenosti kako bi bila osigurana adekvatna podrska ishrani

(32).
Planiranje zdravstvene njege:

Postavljanje ciljeva: na temelju procjene, sestra postavlja jasne i mjerljive ciljeve
oporavka. Ciljevi trebaju biti usmjereni na smanjenje bola, sprjecavanje komplikacija,

povecanje mobilnosti 1 samostalnosti bolesnika.

Individualizacija plana: plan se ne prilagodava specifiénim potrebama svakog
bolesnika. To moze ukljuciti odabir odgovarajuce terapije bola, planove vjezbi, ishranu i

psiholosku podrsku.

Koordinacija s timom: sestra komunicira i koordinira s ostalim c¢lanovima
medicinskog tima, ukljucujuci lijecnike, fizioterapeute, nutricioniste 1 farmaceute kako bi

se osigurala koherentna i sveobuhvatna njega.
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Implementacija protokola: sestra primjenjuje protokole za prevenciju

komplikacija, kao Sto su prevencija infekcija ili tromboze, kako bi se minimizirali rizici.

Edukacija bolesnika: sestra pruza bolesnicima informacije o svim aspektima
njihove njege, postupcima, terapijama i koracima koje treba poduzeti kako bi podrzali

svoj oporavak.

Kontinuirano pracenje: sestra prati napredak bolesnika tijekom postoperativnog

razdoblja, biljezi promjene i prilagodava plan njege prema potrebi.

Promocija samostalnosti: sestra radi s bolesnicima kako bi ih osnazila za brigu o
sebi. U¢i ih vjezbama, tehnikama samozbrinjavanja 1 kako prepoznati znakove

potencijalnih komplikacija.

Telemedicina 1 prac¢enje na daljinu: U situacijama kada bolesnici napuste bolnicu,
sestre koriste telemedicinske alate za pracenje 1 podrsku, omoguéavajuéi brzu

intervenciju ako se pojave problemi (32).

Procjena 1 planiranje sestrinske njege kod ubrzanog oporavka bolesnika nakon
kirurS§kog zahvata temelje se na efikasnoj i1 uspjesnoj rehabilitaciji. Individualizirani
pristup, precizna procjena i planiranje ciljeva omogucéuju medicinskim sestrama da pruze

podrsku i vodenje bolesnika kroz kriti¢no postoperativno razdoblje (33).

3.2. UPRAVLJANJE BOLI

Upravljanje boli kod ubrzanog oporavka kirur§kog bolesnika ima klju¢nu ulogu u
olakSavanju procesa rehabilitacije 1 postizanju brzeg povratka normalnom funkcioniranju.
Ucinkovito olakSavanje boli smanjuje stres, omogucuje vecu udobnost bolesnicima i

pomaze im da se aktivno ukljuce u rehabilitaciju (30).

Multidisciplinarni pristup: suradnja izmedu razli¢itih ¢lanova medicinskog tima,

......

bolom. Svaki ¢lan tima doprinosi svojim strucnostima kako bi osigurao sveobuhvatnu

njegu.
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Pravilna anestezija: odabir odgovarajuée vrste anestezije tijekom operacije moze
znacajno utjecati na upravljanje bolom nakon kirur§kog zahvata. Regionalna anestezija
(kao $to su epiduralna anestezija ili blokovi) moze smanjiti potrebu za jakim analgeticima

nakon operacije (32).

Raznovrsni analgetici: upotreba analgetika je kljucna za olakSavanje bola. To
moze ukljuciti oralne lijekove, intravenske infuzije ili lokalne anestetike.
Individualizirani pristup uzima u obzir bolesnikovu toleranciju na lijekove i potrebu za

boljim olak$anjem u dogovoru s lije¢nikom.

Kontinuirana infuzija: infuzijska primjena analgetika, poput morfija, moze se
koristiti tijekom prvih dana poslijeoperacijskog perioda kako bi se odrzavala stabilna i

dosljedna analgezija prema odredbi lije¢nika.

Multidisciplinarni pristup: kombinacija razli¢itih vrsta analgetika, kao i drugih
tehnika, poput terapije toplo/hladno ili akupunkture, moze povecati ucinkovitost i

smanyjiti potrebu za visokim dozama jednog analgetika.

Kontrola sistemskih faktora: kontrola drugih faktora, kao S§to su mucnina,

povracanje ili zatvor, moze smanjiti nelagodu i poboljsati oporavak bolesnika.

Samoupravljanje bolom: edukacija bolesnika o samoupravljanju bolom,
ukljucujuéi pravilno uzimanje analgetika, pra¢enje razine bola i prepoznavanje znakova

komplikacija, pomaze im da preuzmu aktivnu ulogu u svojoj skrbi.

Individualizacija terapije: svaki bolesnik ima jedinstvenu toleranciju na bol 1
specificne potrebe. Medicinske sestre prate 1 procjenjuju bolesnikove reakcije na

analgetike 1 prilagodavaju terapiju kako bi osigurale optimalno olakSanje bola (32).

Kontinuirano pracenje: medicinske sestre redovito prate razinu bola bolesnika 1

pravovremeno reagiraju na promjene ili pogorsanje.

PsiholoSka podrska: pruZzanje podrSke bolesnicima, sluSanje njihove brige i
pruzanje emocionalne podrske takoder igra znacajnu ulogu u percepciji 1 upravljanju

bolom.

Alternativne tehnike: tehnike kao §to su relaksacija, meditacija, duboko disanje ili

akupunktura mogu utjecati na smanjenje stresa i1 percepcije bola (31).
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Upravljanje bolom kod ubrzanog oporavka kirurS§kog bolesnika zahtijeva pazljivu

procjenu, personaliziranu terapiju i multidisciplinarni pristup. Medicinske sestre igraju

kljucnu ulogu u pracenju i pruzanju podrske bolesnicima kako bi se smanjila nelagoda 1

omogucio brzi i uspjesniji oporavak.

3.3.

PREVENCIJA KOMPLIKACIJA

Prevencija komplikacija je kljucni aspekt sestrinske skrbi pri ubrzanom oporavku

kirurskih bolesnika. Pravilnim pra¢enjem, identifikacijom ranih znakova problema i

poduzimanjem odgovarajucih mjera, medicinske sestre igraju klju¢nu ulogu u smanjenju

rizika od komplikacija tijekom postoperativnog razdoblja (33). Strategije za prevenciju

komplikacija kod sestrinske skrbi ubrzanog oporavka kirurskih bolesnika su:

Pravilno pracenje vitalnih parametara: medicinske sestre redovito prate vitalne
znakove kao §to su tjelesna temperatura, krvni tlak, puls i respiracija kako bi se brzo

prepoznale potencijalne promjene koje se mogu pokazati na komplikacije.

Prevencija infekcije: usvajanje aseptickih tehnika 1 pravilna higijena klju¢ni su za
sprjeCavanje infekcija. Pravilna upotreba antibiotika u skladu s protokolima za

sprje¢avanje postoperativnih infekcija.

Prevencija tromboze: rano aktiviranje bolesnika i poticanje mobilizacije kako bi se

smanjio rizik od tromboze. Primjena antikoagulantne terapije prema preporukama.

Pravilna prehrana: pruzanje odgovarajuc¢e nutricionisticke podrSke kako bi se

osigurala adekvatna ishrana i podrzao proces ozdravljenja.

Pravilna hidracija: odrzavanje odgovarajuce hidracije pomaze u prevenciji dehidracije

1 komplikacija koje mogu nastati uslijed nedovoljnog unosa tekuéina.

Pravilna primjena lijekova: paZljivo upravljanje lijekovima kako bi se izbjegle
nuspojave i interakcije koje mogu povecati rizik od komplikacija. Vazno je primijeniti

pravilo 5P (pravi bolesnik, pravi lijek, prava doza, pravo vrijeme, pravi nacin).
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e Rana mobilizacija: aktivna suradnja s fizioterapeutima kako bi se osigurala sigurna i
pravovremena mobilizacija bolesnika 1 sprijecila moguca komplikacija uslijed

dugotrajnog mirovanja.

e Prevencija pneumonije: redovno izvodenje tehnike disanja i poticanje bolesnika na

duboko disanje kako bi se smanjio rizik od razvoja pneumonije.

e Pravilna kontrola kirurske rane: redovno pracenje stanja operacijske rane kako bi se

prepoznali znakovi infekcije ili druge komplikacije.

e Psiholoska podrska: pruZzanje emocionalne podrske bolesnicima moze smanjiti stres i

anksioznost, ¢ime se potencijalno smanjuje rizik od komplikacija.

e Edukacija bolesnika: informiranje bolesnika o znakovima komplikacija, vaznosti rane
mobilizacije, pravilnoj upotrebi lijekova i1 ostalim aspektima samoupravljanja moze

pomoci u prevenciji problema.

e Pravilno pracenje drenaZe i katetera: Ako su prisutni, medicinska sestra prati drenazu

i kateter kako bi se sprijecile infekcije ili komplikacije.

e Kontinuirana edukacija zdravstvenih djelatnika: potrebna je kontinuirana edukacija
kako bi se usvojile najnovije smjernice i protokoli u svrhu prevencije nezeljenih

dogadaja 1 komplikacija (33,34).

Prevencija komplikacija zahtijeva stalno pracenje, brzu reakciju na promjene 1
preventivne mjere koje su prilagodene svakom bolesniku. Medicinske sestre igraju
klju¢nu ulogu u osiguravanju da se sve potrebne mjere poduzmu kako bi se smanjio rizik

od komplikacija i omogucio siguran 1 brz oporavak.

3.4. EDUKACIJA I PSTHOLOSKA PODRSKA BOLESNIKA KOD
UBRZANOG OPORAVKA NAKON KIRURSKOG ZAHVATA

Urbani stil Zivota 1 brzi napredak medicinske tehnologije doveli su do koncepta

ubrzanog oporavka nakon kirur§kog zahvata, §to ima za cilj smanjenje vremena oporavka
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1 brzi povratak normalnom zivotu (35). U tom procesu, edukacija i psiholosSka podrska

bolesnika igraju kljuénu ulogu u postizanju uspjesnih rezultata.

Edukacija bolesnika ima temeljni znacaj u osiguranju da bolesnici razumiju proces
oporavka, znaju §to ocekuju i budu aktivni sudionici u vlastitoj njezi. Ovo je posebno
vazno kod ubrzanog oporavka, gdje bolesnici mogu brze napredovati kroz rehabilitaciju

uz adekvatno znanje. Edukacija obuhvaca sljedece aspekte:

e Priprema za oporavak: bolesnici trebaju biti informirani o ocekivanjima tijekom
postoperativnog razdoblja, mogué¢im komplikacijama i pravilima za njegu kirurSke

rane. To im omogucéuje da budu pripremljeni za izazove koje ¢ete susresti.

e Samoupravljanje bolom: edukacija o pravilnoj upotrebi analgetika, tehnika za
olakSavanje bola i1 prepoznavanje znakova koji zahtijevaju reakciju pomaZze
bolesnicima da ucinkovito kontroliraju bol, $to je kljucno za mobilizaciju 1

rehabilitaciju.

e Fizicka aktivnost 1 vjezbe: bolesnici trebaju biti obuceni kako da pravilno izvode
vjezbe 1 postupno povecavaju razinu aktivnosti. Ovo pomaze ouvanju miSi¢ne mase

1 funkcionalnosti.

e Prehrana 1 hidracija: edukacija o vaZznosti pravilne ishrane i hidratacije podrzava

proces ozdravljenja 1 doprinosi brzem oporavku.

e PsiholoSka priprema: bolesnici trebaju biti informirani o emocionalnim izazovima

koji mogu nastati tijekom oporavka i kako se nositi s njima (36).

Psiholoska podrska je klju¢na komponenta ubrzanog oporavka, jer fizicko
ozdravljenje ¢esto ide ruku pod ruku s emocionalnim stanjem bolesnika. Kirurski zahvati
¢esto izazivaju anksioznost 1 strah. Psiholoska podr§ka moZe pomoc¢i bolesnicima da se
nose s tim emocijama i smanje njihov negativan utjecaj na oporavak. Poslijeoperacijsko
razdoblje moze dovesti do smanjenja samopouzdanja zbog fizickih ogranicenja (37).
Psiholoska podrSka pomaZe bolesnicima da pronadu nove naine kako bi se nosili sa
situacijom 1 povratili samopouzdanje. Ogranic¢enja tijekom oporavka mogu dovesti do
osjecaja izolacije. PsiholoSka podrska potice bolesnike da ostanu povezani s porodicom i

prijateljima, Sto moZe pozitivno utjecati na njihovo emocionalno stanje. Razgovori o
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buduc¢im planovima i ciljevima sa strucnjacima za mentalno zdravlje mogu pomoci

bolesnicima da ostanu motivirani i fokusirani na oporavak.

Edukacija i psiholoska podrska igraju klju¢nu ulogu u ubrzanom oporavku
bolesnika nakon kirur§kog zahvata. Pravilno informirani bolesnici spremni su preuzmu
aktivnu ulogu u svojoj skrbi, dok psiholoska podrska pomaze u jacanju emocionalnog
zdravlja i prevladavanju izazova koje donosi postoperativno razdoblje (37). Kroz pristup
integriranom fizickom i1 emocionalnom zdravlju, medicinske sestre i drugi zdravstveni

struénjaci omogucéuju bolesnicima brzi i u¢inkovitiji povratak normalnom zivotu.

Uloga medicinske sestre je od velikog zna€aja u pruzanju edukacije i psiholoSke
podrske bolesnicima tijekom ubrzanog oporavka nakon kirurSkog zahvata. Sestre igraju
kljuénu ulogu kao veznicka karika izmedu medicinskog tima i bolesnika, pruzajuci
potrebne informacije, podrsku i vodstvo. Medicinske sestre pruzaju detaljne informacije
bolesnicima o onome §to se moze ocekivati tijekom prije, za vrijeme i poslijeoperacijskog
razdoblja, ukljucujuéi faze (38). Medicinske sestre razvijaju individualizirane planove
njege za svakog bolesnika, uzimajuci u obzir specifi¢ne potrebe, restrikcije i zahtjeve.
Medicinske sestre pokazuju bolesnicima kako pravilno izvoditi vjezbe disanja, pokreta i
aktivnosti kako bi se osigurala sigurna i uc¢inkovita rehabilitacija. PruZzaju smjernice o
materijala (36). Educiraju bolesnike o razli¢itim opcijama za olakSavanje bola, pravilnom

uzimanju analgetika 1 tehnikama relaksacije.

Medicinske sestre informiraju bolesnike o rizicima i mjerama prevencije
komplikacija kao Sto su infekcije, tromboze 1 dekubitusi. Prisutne su 1 pazljivo sluSaju
bolesnike kako bi razumjeli njihove brige, strahove i potrebe. Empatija pomaze
bolesnicima da se osjecaju saslusano i shvaceno. Pruzaju podrsku bolesnicima kako bi se
osjecali ohrabreno 1 motivirano da se aktivno ukljuce u rehabilitaciju i oporavak. Sestre
razgovaraju s bolesnicima o eventualnim emocionalnim izazovima koji se mogu dozivjeti
tijekom oporavka, pruzaju¢i im strategije za suocavanje. Stvaraju pozitivho i
podrazavajuée okruzenje u kojem se bolesnici osjecaju udobno izraziti svoje emocije i
postaviti pitanja (37). Medicinske sestre rade u suradnji sa stru¢njacima za mentalno

zdravlje kako bi bolesnicima omogucili pristup dodatnoj podrsci ako je potrebno.
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Uloga medicinske sestre u edukaciji i psiholoskoj podrSci bolesnicima je
sveobuhvatna i multidisciplinarna. One ne samo da pruzaju informacije i tehniku, ve¢ su
1 podrska, oslonac i izvor motivacije tijekom izazovnog razdoblja oporavka. Kroz svoj
angazman, medicinske sestre imaju klju¢nu ulogu u olaksavanju procesa ozdravljenja i

doprinose boljem fizickom i emocionalnom ishodu bolesnika.

3.5. ODGOVORNOST MEDICINSKE SESTRE KROZ ERAS
PROTOKOLE

Pojava poboljSanog oporavka nakon operacije (ERAS) stvorila je napredak u
prijeoperacijskoj skrbi. Uc¢inkovitost ERAS-a temelji se na smanjenju patofizioloskog
prijeoperacijskog stresa i oc¢uvanju fizioloske funkcije poslijeoperacijskog razdoblja
bolesnika (38). ERAS smjernice osmiSljene su za smanjenje razvoja inzulinske
rezistencije, mjere poslijeoperacijskog stresa 1 glavnog krivca za razvoj
poslijeoperacijskih  komplikacija. Kljuéni elementi ERAS-a uklju¢uju edukaciju
bolesnika/obitelji, optimizaciju bolesnika prije prijema, minimalno gladovanje koje
ukljucuje pice s ugljikohidratima 2 h prije anestezije, multimodalnu analgeziju s
odgovaraju¢om primjenom opioida kada je indicirano, povratak na normalnu prehranu i
aktivnosti na dan anestezije. operaciju 1 povratak uobi¢ajenim aktivnostima

svakodnevnog zivota.

Studije koje su myjerile razine sistemskih upalnih markera nakon operacije
pokazale su niZe razine interleukina-6 1 C-reaktivnog proteina kod bolesnika unutar
ERAS programa u usporedbi s onima koji su prosli kroz tradicionalnu skrb (39). Ovo
smanjenje odgovora na stres potvrdeno je znacajnim smanjenjem poslijeoperacijskoh
komplikacija 1 duljine boravka u ERAS programima u razliitim kirurSkim

subspecijalnostima.

Najzanemareniji aspekt ERAS-a je filozofija razbijanja tradicionalnih modela
prijeoperacijske skrbi. Postoje fragmentirani sustavi skrbi koji stvaraju ogroman izvor

komplikacija i neZeljenih dogadaja u klinickoj praksi $to dovodi do loSih ishoda. Koncept
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ERAS-a je osigurati da se svi sudionici kirurSkog tima okupe zajedno, ukljucujuci
bolesnike 1 njihove obitelji (40). Ciljevi se bolje postizu boljom suradnjom,

komunikacijom i zajednickom odgovornoscu.

Primjena nove prakse utemeljene na dokazima stvara promjene koje zahtijevaju
prevladavanje nekih prepreka i izazova kako bi se osigurao uspjeh bilo kojeg nastojanja.
Neke od tih prepreka mogu se odnositi na administrativnu potporu, posebno ljudske 1
financijske resurse, ukljucujuci raspodjelu vremena. Kako bi se olaksala odrzivost bilo
kojeg pokusaja promjene, potrebno je procijeniti veli¢inu prepreka i formulirati izvediva

rjeSenja posebno u ulozi ERAS medicinske sestre i koordinatorice (41).

Vecina glavnih podru¢ja odgovornosti medicinske sestre ERAS-a uvijek ukljucuje
prikupljanje podataka i reviziju, edukaciju bolesnika i podrsku tijekom cijelog puta i
edukaciju kolega ukljuc¢enih u pothvat ERAS-a. Odgovornosti uklju¢uju pruzanje ERAS
edukacije za bolesnike prije operacije, zaokruzivanje bolnickih ERAS bolesnika nakon
operacije, prikupljanje i1 objedinjavanje podataka o bolesnicima koji se odnose na
pridrzavanje ERAS protokola i1 procjenu ishoda bolesnika. Postoji potreba za
odrzavanjem najmanje jednog ili dva tjedna sastanaka s klju¢nim sudionicima te ova
prilika omogucuje kontinuitet rjeSavanja problema ¢im se pojave (40). Prepoznajuci da
se od medicinskih sestara ocekuje da razmisljaju o strategijama izvan okvira, one takoder
mogu poduzeti razvoj novih putova, upravljanje projektima, prethodnu procjenu i

poslijeoperacijsku podrsku.

Kako vrijeme prolazi, uloga medicinske sestre je nevjerojatno izazovna 1
nagrdujuca prilika buduéi da ostaje pozicija s dvostrukom ulogom. Uloge medicinske
sestre uz krevet 1 preuzimanje dodatne uloge ostaje izazov u svakodnevnom radnom
rasporedu. Svakodnevno se posjecuju svi ERAS bolesnici koji su hospitalizirani kako bi
se prikupili kljuéni podaci za procjenu uskladenosti ERAS protokola, kao i1 ishoda
bolesnika. Glavni izazov u ovoj ulozi je odrzati ravnotezu izmedu vremena koje se
provodi za brigu o bolesnicima i posjeta bolesnicima radi prijeoperacijske procjene kao 1

obavljanje drugih duznosti kao $to je ERAS koordinator (42).

Uspjeh ERAS programa moze se pripisati sposobnosti umrezavanja unutar 1 izvan
bilo koje zdravstvene ustanove, kao i1 radu multidisciplinarnog tima, podrsSci 1 potpori

osoblja i viSeg rukovodstva te ulaganju osobnog i profesionalnog vremena.
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Identificirani tereti ukljucuju vrijeme, raspodjelu resursa, kao i koordinaciju tima,
bili su najteze prepreke koje su medicinske sestre morale prevladati. Za svaku
zdravstvenu ustanovu koja razmatra stvaranje programa ERAS, klju¢no je da odobrenje i
podrsku za program dobiju klju¢ni sudionici zdravstvene ustanove i vise rukovodstvo
(43). Takoder se treba pozabaviti ispravnim razgrani¢enjem vremena i uloga i dodijeliti
ih jer ¢e to promicati i u idealnom slucaju ubrzati pravilno Sirenje programa koji ¢e se

pokrenuti.

Jedan od kriti¢nih problema u ERAS-u je sve veca slozenost protokola. Tesko je
uistinu kvantificirati utjecaj koji svaki ERAS element ima na ishode. Ostali elementi sami
po sebi nisu pokazali znacajan ucinak na poslijeoperacijske ishode. Medutim, neki su
dokazi takoder pokazali da je visoka razina uskladenosti s protokolom ERAS otkrila bolje
poslijeoperacijske ishode, $to ukazuje na to da komponente ERAS-a imaju sinergistic¢ki

ucinak kada se dobro izvode zajedno (44).

Vrijedno je napomenuti da je umjesto promatranja ERAS-a kao protokola vazno
prepoznati da se elementi medusobno nadopunjuju i prosiruju. Koja je vrijednost kirurgije
konkretno za bolesnike s obzirom na sve vece troskove zdravstvene skrbi? Vrijednost
ERAS-a lezZi u njegovoj sposobnosti da poboljsa ishode, smanji komplikacije, duljinu
boravka u bolnici i time smanji troSkove zdravstvene skrbi (39). Dokazi u
prijeoperacijskoj skrbi moraju se stalno 1 rigorozno preispitivati, ERAS protokoli moraju
se azurirati kako bi ostali relevantni s fokusom na poboljSanje oporavka bolesnika od

operacije.

3.6. ULOGA MEDICINSKE SESTRE ZA USPJESNU PROVEDBU
UBRZANOG OPORAVKA NAKON KIRURSKE OPERACIJE

PoboljSani oporavak nakon operacije globalna je inicijativa za poboljSanje
kirurske kvalitete koja je sada ¢vrsto ugradena kao standard skrbi u brojnim kirurS§kim
disciplinama, a sve je popularnija u nekoliko drugih. Klju¢na komponenta potrebna za

uspjesnu implementaciju ERAS-a je razvoj multidisciplinarnog tima koji se sastoji od
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najmanje jednog kirurga, anesteziologa i medicinske sestre. Vazno je pazljivo odabrati te
pojedince jer ¢e oni biti ti koji ¢e obavljati posao i promicati prihvacanje ERAS-a u svojoj
lokalnoj ustanovi. Vaznost sestrinstva, ne samo medicinske sestre u glavnom ERAS timu,
ve¢ 1 medicinskih sestara u klinici, operacijskoj dvorani, sobi za oporavak i odjelu, ne
moze se prenaglasiti jer one obavljaju veéinu svakodnevnih zadataka pojacanog protokol
oporavka (45). Medicinske sestre takoder imaju srediSnju ulogu u poticanju timova na
ponavljanje prema povecanju pridrzavanja ERAS-a, §to je u nekoliko studija pokazalo da
je povezano s poboljSanim klinickim ishodima. Unato¢ tim naporima, mnogi timovi
ostaju zaustavljeni na suboptimalnom pridrzavanju ERAS-a (< 70%), a nedostatak
suradnje 1 komunikacije izmedu ¢lanova multidisciplinarnog tima identificiran je kao

glavna prepreka (46).

Proveden je sustavni pregled ucinkovitosti rehabilitacije kod radikalne
cistektomije i1 kvalitete Zivota te fizicku funkciju povezanu sa zdravljem. Iako nijedna od
ukljucenih studija nije potvrdila da su intervencije poboljsale kvalitetu Zivota u cjelini,
autori su pronasli dokaze da je edukacija o njezi stome vodena medicinskim sestrama
znacajno poboljsala samoucinkovitost. Postupci mijenjanja percepciju stome koje se
Cesto izvode u onkoloSkim operacijama (npr. urologija, kolorektalna kirurgija,
ginekoloska onkologija) te zahtijevaju temeljit razgovor s bolesnikom, a to je ¢esto izvan
vremena dopustenog u klinici s kirurgom. To onda pada na iskusnu medicinsku sestru
koja moze istraziti ravnotezu izmedu terapijske koristi 1 utjecaja na kvalitetu Zivota
bolesnika (46). To je naglaseno u ERAS sestrinskoj perspektivi koja opisuje sve vazniju
ulogu zajedni¢kog donoSenja odluka u onkoloskoj skrbi, gdje medicinske sestre pomazu
bolesnicima suocenim s teSkim odlukama o lije€enju koje od njih zahtijevaju da odvagnu

ucinkovitost, sigurnost 1 kvalitetu Zivota.

Majumdar i sur. iz Memorial Sloan Kettering Cancer Center implementirao je
azurirani ERAS protokol kod totalno mastektomiranih bolesnika koji je ukljucivao
povecanje od 35% u ukupnoj upotrebi intravenske anestezije i gotovo eliminaciju
ketorolaka (47). Te su promjene rezultirale statisticki znaajnim smanjenjem ponovnih
operacija zbog stvaranja hematoma. Autori su uspjeh protokola pripisali "koriStenju
ucinkovite povratne informacije, komunikacije i timskog rada koji su doveli do znacajne
promjene u ishodima bolesnika" (47). U drugoj studiji, Lu et al. imali su za cilj razviti

ERAS protokol za kirurgiju karcinoma pluca prilagoden kineskom nacionalnom
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kontekstu 1 prosirili su svoju studijsku pretragu na kineske baze podataka ukljucujuci
kinesku bazu podataka o biomedicinskoj literaturi (Sinomed) i kineske akademske
casopise (CNKI) izmedu ostalih (48). Oni su medu prvima koji su zauzeli ovaj pristup 1
tvrde da uspjeSna implementacija ERAS-a ne zahtijeva samo praksu utemeljenu na
dokazima, ve¢ takoder mora uzeti u obzir trenutni status quo odjela i lokalne uvjete
bolesnika kako bi se razvio smislen prijeoperacijski plan skrbi (48). Nedvojbeno, uspjesni
rezultati vidljivi u studiji ERAS mastektomije i uvodenju ERAS plu¢nog protokola ovise
o educiranosti i strucnosti medicinske sestre, ali i cjelokupnog medicinskog osoblja duz
cijelog kontinuuma kirurske skrbi, jer se mnoge preporuke ERAS-a odnose na
tradicionalne uloge sestrinstva kao S§to su prijeoperacijska edukacija, prehrana,

mobilizacija i1 analgezija (30).

Kona¢no, sada je utvrdeno da se radno opterecenje medicinskih sestara zapravo
smanjuje s povecanjem uskladenosti s ERAS-om, odrazavaju¢i odnos doza-odgovor koji
se vidi s klinickim ishodima (duljina boravka 1 komplikacije) i1 uskladenost s ERAS-om.
Zbog toga bi se moglo pretpostaviti da bi uloge i odgovornosti medicinske sestre trebale
biti sve vece. Prepreke ukljucuju lose vodstvo sestrinstva, nedostatak angazmana, loSu
komunikaciju i nedostatak resursa (49). Odgovor ¢e se najvjerojatnije razlikovati od
zemlje do zemlje, ali na srecu postoje rjeSenja za prevladavanje ovih prepreka kao Sto je
ukljucivanje sestrinstva u radne skupine ERAS smjernica i poticanje medicinskih sestara

da pomognu u stvaranju baze dokaza (istraZivanja) koja ¢ini okosnicu smjernica (47).

Sestrinstvo je klju¢no za uspjeSnu implementaciju ERAS-a. Uloga medicinske
sestre nastavit ¢e se razvijati unutar programa ERAS ba$ kao $to se same smjernice
ERAS-a budu mijenjale 1 dok timovi ERAS-a uvode inovacije prema poboljSanju

klini¢kih ishoda za bolesnike i1 zdravstvene sustave na globalnoj razini (48).
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3.7. SADASNJA I BUDUCA ULOGA MEDICINSKIH SESTARA U
UBRZANOM OPORAVKU NAKON KIRURSKE OPERACIJE

Implementacija ERAS-a smanjila je duljinu boravka u bolnici i kirurSke
komplikacije, tako da je fokus sada na ubrzanju funkcionalnog oporavka i rehabilitacije
nakon otpusta. Nepotpuni postoperativni oporavak, s rezidualnim kognitivnim
oSte¢enjem, sarkopenijom i kronicnom boli na primjer, ogranicit ¢e obnovu zdravlja i

moze povecati rizik od dugotrajnog morbiditeta (49).

Kako bi se pomoglo u provedbi ERAS protokola, objavljene su smjernice Drustva
ERAS (2022.), koje integriraju prakse utemeljene na dokazima u multidisciplinarne
putove skrbi, za vise kirurskih specijalnosti, navodeci svaku profesiju unutar kirurSkog
tima, ukljucujuci sestrinstvo, da preispita svoju ulogu i najbolju sestrinsku praksu (50).
Medutim, podrucja poslijeoperacijskog oporavka na odjelu i rehabilitacije nakon otpusta

tek trebaju biti jasno definirana u mnogim klinickim smjernicama.

Uspjeh ERAS-a ovisi o ispunjavanju klinickog protokola i prihvacanju svih
profesija ukljucenih u kirursko zbrinjavanje. Medutim, u studijama koje procjenjuju
pridrzavanje komponenti ERAS-a, slabo pridrZzavanje protokola uoc¢eno je uglavnom u
podru¢jima skrbi koja se pruZaju nakon §to se bolesnici vrate na odjel (15,32). Na primjer,
unato¢ Siroko priznatoj vaznosti rane mobilizacije kao dijela ERAS programa,
uskladenost s mobilizacijskim ciljevima je prijavljena kao suboptimalna u studijama

sustavne implementacije ERAS (49).

Relativno nisko pridrzavanje odjelnih elemenata ERAS putova koje provode
medicinske sestre odraZava relativno niska razina istraZivanja specifi¢nih za sestrinstvo
unutar ERAS polja. Do kraja 2020. godine u bazi podataka PubMed bilo je 3278
objavljenih ¢lanaka koji skre¢u pozornost na ERAS ili brzu kirurgiju. Medutim, kada su
ERAS pojmovi za pretrazivanje kombinirani s pojmom za njegu MeSH, dobivena su
samo 94 ¢lanka. Medicinske sestre, iako su nasiroko priznate kao sredisnje u konceptu
ERAS, stoga se suocavaju s izazovom ne samo poboljsanja provedbe ERAS putova, veé

1 doprinosa buducim istrazivanjima koja ¢e dodatno poboljsati skrb za bolesnike.
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3.7.1. Trenutna uloga medicinskih sestara

Koncept ERAS temelji se na bliskoj interdisciplinarnoj suradnji izmedu kirurga,
anesteziologa, medicinskih sestara i srodnih zdravstvenih djelatnika. Svaka profesija ima
svoje specificne zadatke i klju¢nu ulogu u doprinosu uskladenosti i odrzivosti klini¢kih

smjernica utemeljenih na dokazima.

Opcéenito, medicinske sestre su stru¢njaci koji provode najvise vremena s
bolesnicima i stoga imaju klju¢nu ulogu u provedbi i odrzavanju ERAS programa.
Nadalje, cCesto su zaduzeni za koordinaciju aktivnosti medu razliCitim uklju¢enim
profesionalnim skupinama i osiguravanje kontinuiteta skrbi. Kako bi implementacija
ERAS-a bila uspjesna, medicinske sestre su kljune za pruzanje prijeoperacisjke
edukacije 1 prijeoperacijske skrbi i olakSavanje puteva nakon otpusta, kao i koordinaciju

prikupljanja mjera ishoda (51).

Medicinske sestre pruzaju osnove skrbi kao $to su: davanje informacija
bolesnicima 1 njihovim obiteljima; motiviranje i uklju¢ivanje bolesnika kao aktivnih
sudionika u njihovu lijecenju; pomo¢ u osiguravanju rane prehrane i mobilizacije nakon
operacije i pomo¢ bolesnicima da se pripreme za otpust i rehabilitaciju kod kuce (52).
Oni su takoder bitni za osiguranje u¢inkovitog lijeCenja boli 1 prekida upotrebe invazivne
opreme $to je ranije moguce kako bi se omogucila rana i pojacana mobilizacija te imaju

kljuénu ulogu u pracenju i upravljanju poslijeoperacijskom boli.

Postoje tri glavne kategorije medicinskih sestara, od kojih sve imaju vazne
funkcije u smislu postizanja uspjeSnog ERAS programa. Najvecu skupinu ¢ini osoblje na
prvoj liniji, koje svakodnevno (24/7) kontaktira i brine o bolesnicima (39). Druga
znacajna skupina za njegu su medicinske sestre, ¢ija je specificna uloga olakSavanje
programa ERAS, s naglaskom na uskladenost 1 klinicku reviziju podataka ERAS-a,
edukaciju osoblja, podrSku bolesniku 1 osoblju tijekom cijelog procesa ERAS-a,
poslijeoperacijsku podr$sku bolesniku i upravljanje projektom. Treca bitna skupina su
voditelji medicinskih sestara, ¢ija je uloga stvoriti pravo okruZenje potrebno za ERAS
koncept, kao S$to su organizacijske inicijative, zapoSljavanje 1 osiguranje pravih

medicinskih sestara kako bi se postigao potreban omjer sestra - bolesnik i kombinacija
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vjestina, kao 1 kao pruzanje moguénosti napredovanja u karijeri za osoblje, podupiranje

razvoja skrbi utemeljene na dokazima i stvaranje kulture sigurnosti.

3.7.2. Buduca uloga medicinskih sestara

Losa uskladenost s ERAS protokolima u poslijeoperacijskom razdoblju problem
je koji treba rjeSavati u svim kirurSkim zahvatima, a pokazalo se da je dobro pridrzavanje

ERAS protokola znacajno povezano s poboljSanim klinickim ishodima.

Jedno je rjeSenje ukljuciti visoko obrazovane medicinske sestre. Obrazovanje
medicinskih sestara, kao i bolji omjeri bolesnik - medicinska sestra, zna¢ajno su povezani
s nizim stopama smrtnosti (53). Stoga su visokokvalificirane medicinske sestre preduvjet
za uspjeSan ERAS program za bolesnike, a potrebno je kontinuirano usavr$avanje osoblja

kako bi se osigurala najbolja moguc¢a implementacija ERAS-a.

Motivacija i promjena ponasanja postiZu se primarno stjecanjem razumijevanja
razloga zaSto ERAS ¢ini veliku razliku u oporavku bolesnika. Potreban je temeljit uvod
u dokaze koji stoje iza ERAS programa kao 1 njihove rezultate. Osoblju na prvoj liniji
treba dati prioritet 1 biti kvalificirano jer oni imaju blizak kontakt s bolesnikom tijekom
dana 1 stoga imaju najveci utjecaj na sestrinsku skrb. Medutim, osnovni uvod u nacela 1
dokaze ERAS-a jo$ uvijek nije dovoljan u obrazovnim programima obrazovanja

medicinskih sestara i srodnih zdravstvenih djelatnika.

Pokazalo se da se u odredenim vrstama relativno nekompliciranih operacija
medicinskim sestrama moze dopustiti da preuzmu zadatke od kirurga u
poslijeoperacijskom razdoblju, na primjer kod totalne artroplastike kuka i koljena, gdje
su medicinske sestre preuzele odgovornost za lije¢enje boli, mobilizaciju 1 sestrinsko
otpusno pismo. Medutim, to zahtijeva dobro definiran program skrbi s jasnim kriterijima
za otpust 1 visoko obrazovane medicinske sestre za obavljanje zadataka (54). Osim toga,
od kirurga ¢e se zahtijevati izri¢it dogovor o ulogama i odgovornostima medicinskih
sestara koji se temelji na dobro definiranoj strukturi skrbi i indikacijama kada treba

eskalirati donoSenje klinickih odluka.
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Kao posljedica kra¢eg boravka u bolnici, ambulante koje vode medicinske sestre
za pracenje 1 podrSku bolesnicima nakon otpusta postat ¢e raSirenije u buducnosti. Na
primjer, kratak boravak u bolnici nakon operacije karcinoma dojke moze posti¢i isto
visoko zadovoljstvo bolesnika kao i tradicionalno znatno duZzi boravak u bolnici. To se
moze posti¢i uvodenjem klinike pod vodstvom medicinskih sestara gdje se brine o

fizickim problemima i psihosocijalnoj skrbi.

Uz gore navedene primjere ucinkovitosti i promjena zadataka medicinskih sestara,
one ¢e takoder imati vaznu ulogu u identificiranju i fokusiranju na bolesnike ¢ija slabost
i/ili komorbiditeti mogu znaciti da se standardni put ERAS-a mora prilagoditi (53).
Potrebni su resursi i interdisciplinarni napori kako bi se osigurao najbolji moguci
oporavak za ovu ranjivu skupinu bolesnika, uz primjenu ERAS principa na nacin da se

uzmu u obzir individualne potrebe bolesnika.

Stoga ¢e se buduca kirurSka zdravstvena njega dijeliti na jednodnevnu operaciju,
kratke hospitalizacije i1 dulji boravak u bolnici za bolesnike s posebnim potrebama. To
zahtijeva da medicinske sestre kirurSkog ERAS-a budu obucene do visoke razine u ERAS

putevima (54).

3.7.3. Moguce sestrinske dijagnoze
Anksioznost u/s nepoznavanja zdravstvenog stanja Sto se ocituje izjavom
pacijenta: ,,Sestro bojim se ishoda operacije

Cilj: pacijent ¢e pokazivati ucinkovite strategije suoCavanja koje mogu pomo¢i u

ublazavanju osjecaja anksioznosti.
Sestrinske intervencije:

e Procijeniti razinu pacijentove anksioznosti
e Potaknuti pacijenta da slobodno izrazi svoje osjecaje i brigu
e Potaknuti pacijenta na vjezbe disanja

e Educirati pacijenta o postupcima kirur§kog zahvata
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e (Objasniti pacijentu da ostane miran i pribran
e Potaknuti pacijenta da nastavi disati kroz nos sporim udisajima kako bi smanjio razinu

stresa
e Pruziti psiholosku podrsku pacijentu

e Sve postupke dokumentirati.

Evaluacija: Cilj je postignut. Pacijent je osje¢ao manju razinu anksioznosti za vrijeme

hospitalizacije (53).

Visok rizik za krvarenje u/s pretjeranim krvarenjem §to se ocituje prekomjernim

gubitkom krvi za vrijeme kirurSkog zahvata
Cilj:

e Pacijent ¢e imati odrzan hemodinamski status u normalnim vrijednostima za vrijeme

kirur§kog zahvata
Sestrinske intervencije:

e Procijeniti vitalne parametre

e Procijeniti laboratorijske vrijednosti koagulacije

e Osigurati hemodinamsku stabilnost (prohodnost di$nih putova, zasi¢enost kisikom)
e Primijeniti intravensku nadoknadu teku¢ina prema odredbi lije¢nika

e Educirati pacijenta kada potraziti lije¢nicku pomo¢ nakon kirur§kog zahvata

e Pratiti koli¢inu izgubljene krvi nakon kirur§kog zahvata

e Sve postupke evidentirati.

Evaluacija: Cilj je postignut. Pacijent je za vrijeme hospitalizacije bio hemodinamski

stabilan bez vecih odstupanja u gubitku volumena tekucine (54).

Nedostatak znanja u/s neto¢nih uputa o kirurSkom zahvatu sto se ocituje izjavom

pacijenta: ,,moZzete li bi objasniti kako izgleda postupak kirurSkog zahvata?*

Cilj: Pacijent ¢e verbalizirati razumijevanje trenutnog stanja i odgovaraju¢ih postupka

vezanih za kirurSki zahvat.
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Sestrinske intervencije:

e Procijeniti pacijentovo znanje o kirurSkom zahvatu

e Procijeniti pacijentovu sposobnost u¢enja

e Educirati pacijenta o mjerama sprecavanja kontaminacije kirurSke rane
e Educirati pacijenta o postupcima koji mogu sprijeciti infekciju

e Educirati pacijenta o mjerama prve pomoci

e Educirati bolesnika o Stetnosti puSenja ako je pusac

e Sve postupke evidentirati.

Evaluacija: Cilj je postignut. Pacijent je za vrijeme hospitalizacije znao navesti postupke

kirurSkog zahvata i simptome infekcije kirurSke rane (53).
Visok rizik za infekciju u/s kirurSkim zahvatom

Cilj: Pacijent nece razviti infekciju nakon kirur§kog zahvata.

Sestrinske intervencije:

e Pratiti izgled kirurske rane

e Pratiti izgled okolne koze

e Pratiti boju gaze 1 koli€inu sekrecije

e Primijeniti profilaksu antibioticima prema odredbi lije¢nika

e Pratiti vitalne funkcije svakih 30 minuta nakon kirur§kog zahvata

e Educirati pacijenta o simptomima infekcije

e Educirati pacijenta o postupanju sa kirurSkom ranom kod kuc¢e do prvog pregleda

e Sve postupke evidentirati.

Evaluacija: Cilj je postignut. Pacijent nije razvio infekciju nakon kirur§kog zahvata za

vrijeme hospitalizacije (54).

Akutna bol u/s kirurskim zahvatom §to se o€ituje izjavom pacijenta: ,,Sestro jako

me boli mjesto reza*

Cilj: Pacijent ¢e na VAS skali pokazati nizu razinu boli.
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Sestrinske intervencije:

e Procijeniti razinu boli po VAS skali

e Primijeniti analgetike prema odredbi lije¢nika

e Educirati pacijenta o nefarmakoloskim metodama smanjenja boli

e Educirati pacijenta o tehnikama dubokog disanja

e Omoguciti pacijentu da zauzme udoban polozaj kako ga ne bi jace osjetio bolnost
operacijske rane

e Pratiti vitalne funkcije svakih sat vremena

e Sve postupke evidentirati.

Evaluacija: Cilj je postignut. Pacijent je verbalizirao manju razinu boli na VAS skali.

Visok rizik za infekciju u/s trajnim urinarnim kateterom

Cilj: Pacijent nece razviti simptome infekcije zbog postavljenog trajnog urinarnog

katetera tijekom hospitalizacije.
Sestrinske intervencije:

e Pratiti vitalne parametre svakih sat vremena

e Pratiti diurezu

e Pratiti izgled mokrace u urinskoj vreéici

e Poticati pacijenta na dovoljan unos tekucine ako nije kontraindicirano

e Izvaditi trajni urinarni kateter drugi poslijeoperacijski dan prema odredbi lije¢nika
e Pratiti uCestalost mokrenja nakon vadenja trajnog urinarnog katetera

e Poslati urin na analizu prema odredbi lije¢nika

e Primijeniti antibiotsku profilaksu prema odredbi lije¢nika

e Sve postupke evidentirati.

Evaluacija: Cilj je postignut. Pacijent nije razvio infekciju tijekom hospitalizacije.

Mucnina u/s primjenom anestezije tijekom kirur§kog zahvata
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Cilj: Pacijent neée osjecati mucninu kao komplikaciju primjene anestezije.
Sestrinske intervencije:

e Paziti da pacijent nakon kirur§kog zahvata umjereno unosi hranu i teku¢inu kako ne
bi izazvao osjecaj mucnine

e Pacijenta postaviti u Fowlerov polozaj kako bi se opustila trbusna muskulatura i
smanjila moguénost pojave mucnine

e Educirati pacijenta o tehnikama dubokog disanja

e Primijeniti antiemetike prema odredbi lijecnika

e Osigurati Cistu okolinu u bolesnic¢koj sobi

e Redovito provjetravati bolesnicku sobi

e Iz okoline bolesnika maknuti sve §to bi mu moglo izazvati mu¢ninu (cvijece, parfeme)

e Sve postupke evidentirati.

Evaluacija: Cilj je postignut. Pacijent nije osje¢ao mucninu nakon kirurS§kog zahvata.
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4. ZAKLJUCAK

Sestrinska skrb kod ubrzanog oporavka nakon kirurSkog zahvata predstavlja
kljucni faktor u postizanju uspjesnog i sveobuhvatnog povratka bolesnika u zdravstveni 1
funkcionalni status. Integracija precizne sestrinske njege, edukacije, psiholoske podrske
1 kontinuirane interakcije stvara holisti¢ki pristup koji odgovara potrebama bolesnika

tijekom cjelokupnog procesa oporavka.

Sestre su sredisnje u pruzanju individualiziranih potreba bolesnika, uzimajuéi u
obzir njihove specifi¢ne potrebe, fizicko i emocionalno stanje. Putem edukacije, sestre
osnazuju bolesnike da preuzmu aktivnu ulogu u svojoj njezi, razumijevajuéi proces

oporavka, primjenjujuci ispravne tehnike i pridrzavajuci se plana njega.

Psiholoska podrSka koju sestre pruzaju ima dubok utjecaj na emocionalno
blagostanje bolesnika. Kroz empatiju, sluSanje i motivaciju, sestre pomazu bolesnicima
da se nose sa stresom, anksiozno$c¢u i strahovima koji Cesto prate poslijeoperacijsko

razdoblje.

Kontinuirana interakcija s bolesnicima omogucuje sestrama da prate promjene,
prepoznaju rane znakove komplikacija 1 pravovremeno interveniraju. Ova dinami¢na
veza izmedu sestara 1 bolesnika poti¢e suradnju, motivaciju za oporavkom 1 ostvarivanje

postavljenih ciljeva.

U cjelini, sestrinska skrb kod ubrzanog oporavka nakon kirurSkog zahvata ne
samo da doprinosi fiziCkom ozdravljenju bolesnika, ve¢ 1 podrzava njihovu emocionalnu
1 psiholoSku dobrobit. Uz paZljivo planiranje, edukaciju, podrSku i pracenje, sestre igraju
nezamjenjivu ulogu u olakSavanju puta ka brZzem i uspjeSnom povratku bolesnika ka

normalnom zivotu.
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