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1. ΠΡΟΛΟΓΟΣ

"Σε είκοσι χρόνια από τώρα θα σκέφτεσαι με 

περισσότερη απογοήτευση αυτά που δεν έκανες 

παρά αυτά που έκανες. Επομένως λύσε τα σχοινιά,

σάλπαρε από το λιμάνι και σήκωσε πανιά.

Εξερεύνησε, ονειρέψου, ανακάλυψε... "

Mark Twain
   Πριν από λίγο καιρό βρήκαμε αυτήν την έκφραση από αυτόν το μεγάλο συγγραφέα και πρέπει να ομολογήσουμε ότι είναι συγκλονιστική. Ποτέ δεν περιμέναμε ότι τόση ουσία και σοφία θα μπορούσε να εκφραστεί σε μερικές λέξεις. Με έκπληξη λοιπόν, διαπιστώσαμε ότι αυτή η έκφραση μπορεί να αντιπροσωπεύει όλους τους ανθρώπους, ακόμα και τους παχύσαρκους, οι οποίοι μπορούν να έχουν το δικαίωμα να ονειρεύονται και να επιδιώκουν μία καλύτερη ποιότητα ζωής. Αυτός, λοιπόν, είναι και ο λόγος που επιλέξαμε την συγκεκριμένη εργασία με ένα θέμα που ταλανίζει και θα ταλανίζει για τα επόμενα χρόνια την ανθρωπότητα, την νοσογόνο παχυσαρκία.

   Σκοπός, επομένως, αυτής της εργασίας είναι να παρουσιάσει και να περιγράψει τους τρόπους αντιμετώπισης της νοσογόνου παχυσαρκίας, και συγκεκριμένα την ενδοσκοπική και τη χειρουργική μέθοδο καθώς και το ρόλο του νοσηλευτή σε καθεμία από αυτές τις μεθόδους. Η υγεία, τόσο η σωματική όσο και η ψυχική, είναι το πολυτιμότερο αγαθό της ζωής για αυτό το λόγο η ιατρική περίθαλψη πρέπει να μη διαχωρίζει άτομα και να δίνεται σε όλους ισάξια.

   Στο πρώτο μέρος της εργασίας παρουσιάζονται όλα τα στάδια της ενδοσκοπικής αντιμετώπισης της νοσογόνου παχυσαρκίας, οι νέες τεχνικές που είναι ακόμα σε πειραματικό στάδιο αλλά και ο ρόλος των νοσηλευτών απέναντι στον ασθενή στην θεραπευτική ενδοσκόπηση.

   Στο δεύτερο μέρος παρατίθενται όλα τα είδη της χειρουργικής αντιμετώπισης της παχυσαρκίας, ο ρόλος των νοσηλευτών σε αυτό το τρόπο της αντιμετώπισης αλλά παρουσιάζεται και το σχέδιο τόσο της προεγχειρητικής όσο και της μετεγχειρητικής νοσηλευτικής φροντίδας.

Ευχαριστίες

   Θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε τους καθηγητές μας για τις γνώσεις που μας μετέδωσαν αλλά κυρίως τον κ. Δάλλα που με υπομονή και περίσσεια θέληση μας καθοδήγησε στην σωστή πορεία ώστε να ολοκληρώσουμε με επιτυχία αυτήν την εργασία. Θέλουμε να πιστεύουμε ότι αυτή θα αποτελέσει τον αέρα που θα φουσκώσει τα πανιά μας για να εξερευνήσουμε, να ονειρευτούμε και να ανακαλύψουμε σημαντικά πράγματα στο επαγγελματικό περιβάλλον και όχι μόνο.

   Θα θέλαμε επίσης να ευχαριστήσουμε για την πολύτιμη βοήθεια τους και την παροχή υλικού που μας προσέφεραν για αυτήν την εργασία του ειδικευόμενους γαστρεντερολόγους:

1. Αναστασίου Θωμάς, ΠΓΝΑ Αθηνών "Γεώργιος Γεννηματάς"

2. Βάγια Αφροδίτη, ΠΓΝΑ Αθηνών "Γεώργιος Γεννηματάς"  

3. Γκίκα Ευσταθία, , ΠΓΝΑ Αθηνών "Γεώργιος Γεννηματάς"

4. Μαλγαρινός Γεώργιος, ΠΓΝΑ Νίκαιας  "Άγιος Παντελεήμων" 

5. Μπραϊμάκης Αναστάσιος, 251 ΓΝΑ

Θα θέλαμε στο τέλος να υποσχεθούμε σε όλα αυτά τα άτομα ότι θα δουλέψουμε με ζήλο, επιμονή και υπομονή ώστε να δικαιώσουμε τις προσδοκίες που έχουν για εμάς.

2. ΕΙΣΑΓΩΓΗ
   Όλοι γνωρίζουμε ότι για τη διατήρηση της ζωής απαιτείται ενέργεια και η απαραίτητη ενέργεια προέρχεται από την τροφή. Όταν όμως η πρόσληψη ενέργειας είναι μεγαλύτερη από τις ανάγκες του οργανισμού, το πλεόνασμα αποθηκεύεται φυσιολογικά στον οργανισμό με τη μορφή λίπους.

   Η παχυσαρκία  λοιπόν θεωρείται μια χρόνια και σοβαρή νόσος των αναπτυγμένων και αναπτυσσόμενων χωρών που πλήττει τόσο τους ενήλικες όσο και τα παιδιά. Στην εποχή μας χαρακτηρίζεται ως επιδημία αφού έχει λάβει μεγαλύτερες διαστάσεις από αυτές των λοιμωδών νοσημάτων και του υποσιτισμού που μέχρι σήμερα αποτελούσαν τις σοβαρότερες απειλές για τη δημόσια και παγκόσμια υγεία.

   Ως παχυσαρκία ορίζεται μια ακραία κατάσταση αποταμίευσης λίπους, σε επίπεδα υψηλότερα από αυτά που είναι απαραίτητα για την αρμονική λειτουργία του οργανισμού, που μπορεί να κυμαίνεται πάνω από 30% του συνολικού βάρους σώματος στις γυναίκες και πάνω από 25% στους άνδρες δημιουργώντας μορφολογικές και λειτουργικές διαταραχές στον οργανισμό. Είναι αποτέλεσμα μιας χρονιάς διαταραχής του μεταβολισμού που προκαλείται από την υπερβολική κατανάλωση τροφής και την πρόσληψη αυξημένων θερμίδων. (Παπαβραμίδης, 2002)

   Η αντικειμενικότερη μέθοδος μέτρησης της ποσότητας του λίπους είναι  ο Δείκτης Μάζας Σώματος, ΔΜΣ ή BMI (Body Mass Index), που προκύπτει από το πηλίκο του σωματικού βάρους (σε κιλά)  προς το τετράγωνο του ύψους (σε μέτρα). 

[ ΒΜΙ (ΔΜΣ) = ΒΑΡΟΣ (kg) / ΥΨΟΣ 2 (m) ]

   Με το Δείκτη Μάζας Σώματος γίνεται η παρακάτω κλινική σταδιοποίηση της θρεπτικής κατάστασης:

ΒΜΙ (ΔΜΣ) (kg\m2)

· < 19            Λιποβαρής 

· 19 - 25       Φυσιολογικό βάρος 

· 25 - 30       Υπέρβαρος 

· 30 - 35       Παχύσαρκος 

· 35 - 40       Σοβαρή παχυσαρκία  

· 40 - 50       Νοσογόνος παχυσαρκία 

· > 50           Υπερνοσογόνος (κακοήθης) παχυσαρκία

Όμως ο BMI (ΔΜΣ)  δε χαρακτηρίζει ικανοποιητικά την κατανομή του σωματικού λίπους, που κρίνεται πολύ σημαντική, μιας και η περίσσεια του κοιλιακού λίπους αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα κινδύνου υγείας. Διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν επιπρόσθετα τη μέτρηση της περιμέτρου της μέσης που σχετίζεται ακριβέστερα με το σπλαχνικό λίπος.

   Υπάρχουν δύο τύποι κατανομής λίπους: 

1. η κατανομή ανδρικού τύπου (σώμα σε σχήμα μήλου), όπου το λίπος είναι συσσωρεμένο γύρω από την κοιλιακή χώρα, και 

2. η κατανομή γυναικείου τύπου, όπου η συσσώρευση του λίπους είναι γύρω από την περιφέρεια (σώμα σε σχήμα αχλαδιού).

   Συνεπώς, ο ΒΜΙ (ΔΜΣ) σε συνδυασμό με δείκτες κατανομής λίπους, όπως είναι η περιφέρεια της μέσης μας προσφέρει καλύτερα αποτελέσματα. Η μεγάλη περιφέρεια μέσης αποτελεί ένδειξη αυξημένου κοιλιακού λίπους. Όταν η περιφέρεια της μέσης είναι πάνω από 88 εκατοστά στις γυναίκες και πάνω από 102 στους άνδρες, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος για την υγεία, όπως  να αναπτυχθεί υπέρταση, λιπιδαιμία και σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ.

  Σύμφωνα με στατιστικά στοιχεία, πάνω από 300 εκατομμύρια άνθρωποι σήμερα παγκοσμίως χαρακτηρίζονται ως παχύσαρκοι, δηλαδή έχουν ΒΜΙ (ΔΜΣ) >30. Στις Ηνωμένες Πολιτείες έχει διαπιστωθεί ότι η παχυσαρκία αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη αιτία θανάτου μετά το κάπνισμα. Στην Ελλάδα σύμφωνα με την Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας και με έρευνα που διενέργησε το 2003 σε ενηλίκους, διαπιστώθηκε ότι το 28% των ανδρών και το 18% των γυναικών είναι παχύσαρκοι. (Εllort et all, 2002)

   Το ίδιο υψηλά φυσικά είναι τα ποσοστά και στις παιδικές ηλικίες. Η αύξηση της παχυσαρκίας στις μικρές ηλικίες έχει ιδιαίτερη σημασία, διότι οδηγεί σε παχυσαρκία και στην ενήλικη ζωή. Πιο συγκεκριμένα, το 23,1% των αγοριών και το 20,8% των κοριτσιών ηλικίας 1- 6 ετών έχουν αυξημένο σωματικό βάρος. Τα αντίστοιχα μεγέθη στις ηλικίες 7-12 ετών και 13-19 ετών είναι 22,7% και 29,6% για τα αγόρια και 18,3% και 16,1% για τα κορίτσια. (Burniat et all, 2007)

   Η παχυσαρκία, επομένως, αυξάνει, με τάση να διπλασιαστεί στα επόμενα 30 χρόνια, γεγονός που θα πρέπει πραγματικά να σημάνει συναγερμό. Υπολογίζεται ότι το 2030 με τους σημερινούς ρυθμούς αύξησης της παχυσαρκίας, δε θα υπάρχει κανείς στην Αμερική με ΒΜΙ (ΔΜΣ) κάτω από 28 και περίπου 500.000 άνθρωποι σε όλο τον κόσμο θα χάσουν την ζωή τους από την παχυσαρκία ή από τις παθήσεις που σχετίζονται με αυτήν. (Voelker, 2004)

ΑΙΤΙΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ

1. Κοινωνικοί παράγοντες  

   Βαρύνουσα σημασία για την εμφάνιση παχυσαρκίας έχει ο σύγχρονος τρόπος ζωής, που χαρακτηρίζεται από αυξημένη ενεργειακή πρόσληψη και χαμηλή ενεργειακή κατανάλωση. Αυτό συμβαίνει λόγω της διατροφής πλούσιας σε λίπος, άρα και θερμίδες, με την επιλογή του ″εύκολου φαγητού″ αντί της υγιεινής διατροφής. Σε συνδυασμό με τη μειωμένη φυσική δραστηριότητα, επιτυγχάνεται θετικό ισοζύγιο ενέργειας και, κατά συνέπεια, συσσώρευση σωματικού λίπους. (Εικ.1)
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Εικ. 1: Κοινωνικοί παράγοντες παχυσαρκίας

2. Γενετικοί παράγοντες 

   Η κληρονομικότητα είναι σαφώς συνδεδεμένη με την παχυσαρκία. Θέτει τα όρια στη μεταβολική ικανότητα του ατόμου, αφού ο καθένας μας είναι μέλος μιας συγκεκριμένης οικογένειας και είναι φορέας των γονιδίων αυτής της οικογένειας. Έχει μελετηθεί ότι όταν το παιδί σε ηλικία 10 έως 14 ετών είναι παχύσαρκο, αλλά κανένας από τους γονείς του δεν είναι παχύσαρκος, έχει πιθανότητα περίπου 64% να γίνει παχύσαρκος ενήλικας, ενώ αν έστω και ένας από τους γονείς του είναι παχύσαρκος, το ποσοστό αυτό αυξάνει στο 80% (Burniat et all, 2007) . Συνεπώς, τα γονίδια αποτελούν αιτιολογικούς παράγοντες για την εμφάνιση παχυσαρκίας.

3. Ψυχολογικοί παράγοντες 

   Το 70% των ανθρώπων, όταν αγχώνονται, καταφεύγουν στο ψυγείο καταναλώνοντας μεγαλύτερη ποσότητα τροφών απ’ ότι έχει πραγματικά το σώμα τους ανάγκη. Πολλοί άνθρωποι, λοιπόν, όταν αισθάνονται έντονη συναισθηματική ή ψυχολογική φόρτιση νιώθουν ότι ανακουφίζονται όταν τρώνε πολύ και συνεχώς. (Δοϊρανλής, www.eatingdisorders.gr).

4. Λήψη φαρμάκων 

   Οι χρόνιες θεραπείες με ορισμένα φάρμακα (π.χ. κορτιζόνη, αντικαταθλιπτικά, αντισυλληπτικά χάπια) έχουν ενοχοποιηθεί για πρόκληση παχυσαρκίας. (Βασιλειάδης, www.iatronet.gr). 

5. Ορμονικές διαταραχές 

   Οι μεταβολές της διατροφής και η βελτίωση της σύνθεσης του σώματος επιδρούν στην αλλαγή της ορμονικής σύνθεσης του σώματος. Μερικές ορμόνες μπορούν να επηρεάσουν τη λιπόλυση και τη λιποσύνθεση στο σώμα, π.χ. οι γενετικές ορμόνες και θυρεοειδικές ορμόνες. ( Harrison, 1994)

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ

  Οι επιπτώσεις της παχυσαρκίας στην υγεία είναι ανάλογες με τη διάρκεια και τη σοβαρότητά της. Όσο ψηλότερος είναι ο ΒΜΙ (ΔΜΣ)  τόσο μεγαλύτερος είναι και ο κίνδυνος εμφάνισης παθολογικών καταστάσεων. Οι επιπτώσεις λοιπόν είναι οι εξής:

Καρδιαγγειακό Σύστημα 

   Η παχυσαρκία επιβαρύνει την καρδιά με αυξημένο φόρτο εργασίας, αυξάνει τη συχνότητα εμφάνισης υπέρτασης, καθώς και την πιθανότητα αιφνίδιου θανάτου πιθανώς λόγω αρρυθμιών, ενώ επίσης αυξάνει τον κίνδυνο δημιουργίας αθηροσκλήρωσης. Η αύξηση της χοληστερίνης και των τριγλυκεριδίων στο αίμα επιταχύνει την αθηρωματική επεξεργασία η οποία οδηγεί στις μεγαλύτερες ηλικίες σε έμφραγμα του μυοκαρδίου. 
Γαστρεντερικό Σύστημα
   Σύμφωνα με επιδημιολογικές μελέτες η χολολιθίαση εμφανίζεται σε μεγαλύτερη συχνότητα σε παχύσαρκα άτομα, κάτι που οφείλεται στην αύξηση της ηπατικής σύνθεσης της χοληστερόλης. Επίσης αυξημένη είναι και η συχνότητα εμφάνισης λιπώδους ήπατος και μεταβολικού συνδρόμου (Ζέζος, 2007), κήλης, γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης, σκωληκοειδίτιδας και εντερικής απόφραξης.

Αναπνευστικό Σύστημα

  Σε πολύ παχύσαρκα άτομα μπορεί να παρατηρηθεί άπνοια κατά τον ύπνο που μπορεί να εξελιχθεί σε σοβαρή ασθένεια. Τα αποφρακτικά επεισόδια της άπνοιας αν δεν αντιμετωπιστούν μπορεί να οδηγήσουν σε δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια. Άλλες επιπτώσεις στην πνευμονική λειτουργία μπορεί να είναι: λιπώδης διήθηση αναπνευστικών μυών, ανύψωση ημιδιαφραγμάτων, διαταραχές σχέσης αερισμού-αιμάτωσης, πνευμονική αρτηριακή υπέρταση.

Σακχαρώδης Διαβήτης 
    Η εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου ΙΙ (μη ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβήτης) σχετίζεται με την παχυσαρκία. Αντίθετα τα άτομα με σταθερό ΒΜΙ (ΔΜΣ) κάτω από 22 kg/m2 παρουσιάζουν μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη τύπου ΙΙ. (Σταυροπούλου, www.mednutririon.gr)

Ενδοκρινολογικό σύστημα

   Στους άντρες τα επίπεδα της ελεύθερης τεστοστερόνης ελαττώνονται μόνο σε σημαντική παχυσαρκία. Στις γυναίκες η παχυσαρκία μπορεί να προκαλέσει πρώιμη εμμηναρχή, μεγαλύτερη συχνότητα ανώμαλων κύκλων και πρώιμη εμμηνόπαυση. Οι γυναίκες με σπλαχνικό ή κεντρικό λίπος έχουν υψηλότερη παραγωγή τεστοστερόνης. Η παχυσαρκία επίσης όταν συνδυάζεται με ορμονικές διαταραχές (π.χ. σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών ή σύνδρομο Cushing) μπορεί να ενοχοποιηθεί και διαταραχές γονιμότητας. ( Κανέλλος και συν, 1996)

Καρκίνος  

   Μορφές καρκίνου που σχετίζονται με το βαθμό της παχυσαρκίας είναι ο καρκίνος του προστάτη, του ήπατος, του κόλου και του ορθού στους άντρες και στις γυναίκες ο καρκίνος του ενδομητρίου μετά την εμμηνόπαυση. H σπλαχνική παχυσαρκία αυξάνει τον κίνδυνο καρκίνου του μαστού μετά την εμμηνόπαυση στις γυναίκες ανεξάρτητα από τον βαθμό της παχυσαρκίας. (Αγοραστού και συν, 2007)
Δερματικά προβλήματα

    Νοσήματα που σχετίζονται με την παχυσαρκία είναι η ακανθωτική μελανοδερμία που εκδηλώνεται με σκοτεινό χρώμα δερματικών πτυχών σε λαιμό, αγκώνες και ραχιαίες μεσοφαλαγγικές περιοχές, ο αυξημένος κίνδυνος για λοιμώξεις από μύκητες και ζυμομύκητες στις δερματικές πτυχές, καθώς και η φλεβική στάση η οποία εμφανίζεται σε μεγαλύτερη συχνότητα στο παχύσαρκο άτομο.
Επιπτώσεις στις αρθρώσεις 

   Η παχυσαρκία συμβάλλει στην εμφάνιση παραμορφωτικής (εκφυλιστικής) αρθροπάθειας ( Berarducci, 2007) και ουρικής αρθρίτιδας.

Κοινωνικές -  Ψυχολογικές επιπτώσεις 

   Είναι φανερό ότι η κοινωνία κάνει μερικές φορές διακρίσεις έναντι των παχύσαρκων ατόμων. Οι παχύσαρκοι συναντούν εμπόδια στη δουλειά τους π.χ. στην ανάληψη υψηλών θέσεων στην ιεραρχία, ενώ μια άλλη σημαντική παράμετρος είναι ο γάμος, όπου οι παχύσαρκες γυναίκες φαίνεται να έχουν μικρότερη πιθανότητα να παντρευτούν και μεγαλύτερη πιθανότητα να χωρίσουν. Ορισμένες φορές η παχυσαρκία αντιμετωπίζεται μέσα στην κοινωνία με ειρωνικό και χλευαστικό τρόπο, δημιουργώντας έναν ιδιότυπο κοινωνικό στιγματισμό. 

   Στην πλειοψηφία τους τα παχύσαρκα άτομα έχουν χαμηλή αυτοεκτίμηση, αφού η εξωτερική τους εμφάνιση δεν είναι ευχάριστη και ελκυστική αλλά αποκρουστική. Απέχουν πολύ από τα πρότυπα ανδρών και γυναικών που προβάλλονται και αυτό προκαλεί άγχος και κακοδιαθεσία μέχρι και κατάθλιψη. Έτσι, οδηγούνται σε έναν τρόπο ζωής κακής ποιότητας, εμφανίζουν αρνητική συμπεριφορά σχετικά με την υγεία τους αλλά και την εργασία τους, μειώνοντας την απόδοσή τους και τελικά απομονώνονται από το κοινωνικό σύνολο.

   Σήμερα, επομένως μετά την αποτυχία όλων των συντηρητικών μεθόδων (δίαιτες, φάρμακα), η μόνη αποδεκτή θεραπεία της νοσογόνου παχυσαρκίας είναι η χειρουργική αντιμετώπιση και η ενδοσκοπική για άτομα που δεν μπορούν να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση. Έτσι ο ασθενής  μπορεί να καταπολεμήσει την νόσο σε αντίθεση με το παρελθόν όπου η παχυσαρκία θεωρείτο ανίατη από πολλούς γιατρούς ή και παχύσαρκους.

3. ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ

   Το πεπτικό σύστημα αποτελείται από το πεπτικό σωλήνα και τους αδένες του. Ο πεπτικός σωλήνας ξεκινά από το στόμα και τελειώνει στο πρωκτό. Τα μέρη του είναι: η στοματική κοιλότητα, ο φάρυγγας, ο οισοφάγος, το στομάχι, το λεπτό έντερο και το παχύ έντερο. (Εικ. 2)

   Οι αδένες του πεπτικού συστήματος είναι οι τρεις σιελογόνοι: η παρωτίδα, ο υπογλώσσιος και ο υπογνάθιος και οι δύο μεγάλοι μονοφυείς, το ήπαρ και το πάγκρεας. ( Κακλαμάνης, 1998)

   Αναλυτικότερα θα αναφερθούμε στο στομάχι και το λεπτό έντερο.

ΣΤΟΜΑΧΟΣ

   Το στομάχι αποτελεί τη συνέχεια προς τα κάτω του οισοφάγου και την πιο ανευρυσμένη μοίρα του εντερικού σωλήνα Μέσα σ’ αυτό αθροίζονται οι τροφές που κατεβαίνουν από τον οισοφάγο οι οποίες ρευστοποιούνται με την ανάμιξη τους με το γαστρικό υγρό και στη συνέχεια ένα μικρό μέρος από αυτές απορροφούνται από τα τοιχώματα του οργάνου ενώ το μεγαλύτερος μέρος προωθείται προς το λεπτό έντερο μέσω του πυλωρού. (www.sambalis.gr, Σάμπαλης Γ.)

   Στο σχήμα του διακρίνουμε δύο στόμια, το καρδιακό και το πυλωρικό, δύο τόξα, το μείζον και το έλασσον, δύο επιφάνειες, την πρόσθια και την οπίσθια και τέσσερα τμήματα, το θόλο, το σώμα, το άντρο και τον πυλωρικό σωλήνα.

   Στον άνθρωπο το στομάχι έχει χωρητικότητα 2.000 cm3 και βρίσκεται στο πάνω μέρος της κοιλιακής κοιλότητας. Τείνει να βρίσκεται ψηλά και εγκάρσια σε παχύσαρκα άτομα και να είναι επιμηκυμένο σε ασθενικά άτομα. (Harrold, 2000)

   Συγκοινωνεί με τον οισοφάγο με το καρδιακό στόμιο. Προς τα κάτω συγκοινωνεί με το λεπτό έντερο με το πυλωρικό στόμιο. Το πάνω μέρος του στομάχου, ο θόλος, περιέχει συνήθως αέρια. Η περιοχή που βρίσκεται κάτω από το θόλο είναι το σώμα του στομάχου ενώ η περιοχή που βρίσκεται προς τον πυλωρό λέγεται πυλωρικό άντρο. Το τοίχωμα του στομάχου αποτελείται από 4 χιτώνες, που είναι από τα έξω προς τα μέσα: ο ορογόνος, ο μυϊκός (πολύ αναπτυγμένος και αποτελείται από λείες μυϊκές ίνες), ο υποβλεννογόνος και ο βλεννογόνος, στον οποίο υπάρχουν οι γαστρικοί αδένες που εκκρίνουν το γαστρικό υγρό.

ΛΕΠΤΟ ΕΝΤΕΡΟ

   Το λεπτό έντερο αποτελεί τη συνέχεια του στομάχου  και εκτείνεται από τον πυλωρό μέχρι το παχύ έντερο από το οποίο και χωρίζεται με την ειλεοκολική βαλβίδα.

   Διαιρείται σε δυο κύρια τμήματα: το δωδεκαδάκτυλο στον οποίο εκβάλλουν ο χοληδόχος και ο παγκρεατικός πόρος μαζί στο φύμα του Vater,  και το ελικώδες έντερο, το οποίο υποδιαιρείται στην νήστιδα και τον ειλεό. Το μήκος του λεπτού εντέρου κατά μέσο όρο ανέρχεται ανάλογα με το άτομο στα 6m. ( Κακλαμάνης, 1998).

   Με τη συνεργασία του νευρικού και του μυϊκού συστήματος γίνονται οι κινήσεις του λεπτού εντέρου που είναι δακτυλιοειδείς περισφίξεις, περισταλτικές κινήσεις. Με αυτές τις κινήσεις επιτυγχάνεται η κατάτμηση, η ανάδευση, η προώθηση του εντερικού χυλού . 

   Στο λεπτό έντερο επιτυγχάνεται η τελική διάσπαση των σακχάρων, των πρωτεϊνών και των λιπών από ένζυμα του στομάχου, του παγκρέατος και της χολής καθώς και η απορρόφηση των προϊόντων της πέψης μέσω των λαχνών είτε από το αίμα είτε από τη λέμφο. Τα άχρηστα προϊόντα της πέψης συνεχίζουν την πορεία τους προς το παχύ έντερο, όπου με δακτυλιοειδείς περισφίγξεις προωθούνται προς το ορθό για να αποβληθούν με την αφόδευση. (Gosling et all, 2002)
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Εικ. 2:  Πεπτικό Σύστημα

ΜΕΡΟΣ  Α΄

1.ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΝΟΣΟΓΟΝΟΥ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ

   Ενδοσκόπηση είναι η πράξη κατά την οποία επισκοπείται άμεσα το εσωτερικό τμήμα των κοιλοτήτων του ανθρώπινου σώματος ή των αυλών των κοίλων σπλάχνων και των συμπαγών οργάνων με τη χρήση των ειδικών οπτικών οργάνων. Ειδικότερα ως ενδοσκόπηση πεπτικού ορίζεται η οπτική εξέταση του πεπτικού σωλήνα με τη βοήθεια των ενδοσκοπίων. (Μαυρογιάννης, 2001)

   Αρχικά η ενδοσκόπηση είχε διαγνωστικό ρόλο, ενώ αργότερα με την κατασκευή σύγχρονων ενδοσκοπίων και την επινόηση ευφυών τεχνικών απέκτησε και θεραπευτικές ιδιότητες.

   Ως επεμβατική ή θεραπευτική ενδοσκόπηση ορίζεται μία σειρά από τεχνικές και μεθόδους οι οποίες, έχοντας ως βάση την ενδοσκόπηση εφαρμόζονται για τη θεραπεία διαφόρων παθήσεων, όπως της νοσογόνου παχυσαρκίας.

   Η θεραπευτική ενδοσκόπηση προσφέρει λύσεις πρώτης επιλογής σε πολλές οξείες και χρόνιες παθήσεις του ανθρώπου, αντικαθιστώντας ή ακόμη και τροποποιώντας τις ενδείξεις των χειρουργικών επεμβάσεων. ( Κέκος , 2000) 

1.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ
   Το 1982 ήταν η αρχική ιδέα τοποθέτησης στον στόμαχο συσκευών που περιορίζουν τη χωρητικότητά του και την πρόσληψη τροφής.

   Το 1985 κατασκευάστηκε το πρώτο ενδογαστρικό μπαλόνι. Επρόκειτο για έναν κύλινδρο από πολυουρεθάνη που γέμιζε με  220 ml αέρα πριν η αυτόματη βαλβίδα του κλείσει αεροστεγώς. Βέβαια το 1988 αποσύρθηκε διότι δεν έδειξε μεγαλύτερη επιτυχία από την δίαιτα και την αλλαγή τρόπου διατροφής και επιπλέον παρουσίασε σημαντικές επιπλοκές όπως γαστρικές διαβρώσεις, εντερική απόφραξη, έλκη.

   Το 1995 κατασκευάστηκε το μπαλόνι που χρησιμοποιείται έως και σήμερα και ονομάζεται Bioenterics Intragastric Balloon, BIB.     

   Οι κατευθυντήριες οδηγίες που ορίστηκαν από διεθνείς επιτροπές και έθεταν τα στοιχεία που πρέπει να χαρακτηρίζουν το ενδοσκοπικό μπαλόνι είναι:  

1. Να έχει ομαλή και λεία επιφάνεια για να μην ερεθίζει τον γαστρικό βλεννογόνο. 

2. Να διαθέτει μικρή και εύκαμπτη μορφή ώστε να τοποθετείται με άμεση ενδοσκοπική όραση.

3. Να γεμίζει με υγρό παρά με αέρα. 

4. Να είναι κατασκευασμένο από βιολογικά ανενεργό, μαλακό και ελαστικό υλικό με μακρά και ασφαλή χρήση in vivo. 

5. Να μπορεί να είναι ορατό απεικονιστικά.

   To ΒΙΒ που χρησιμοποιείται ευρέως σήμερα είναι σφαιρικό, σιλικονούχο,   λείο, ορατό απεικονιστικά και γεμίζει με φυσιολογικό ορό και με κυανό μεθυλένιο σε όγκους που κυμαίνονται από 500-700ml. ( Μαλγαρινός, 2007)

1.2 ΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΤΟΥ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΜΠΑΛΟΝΙΟΥ

   Το γαστρικό μπαλόνι (Α) είναι το προσωρινό εμφύτευμα από βιοσυμβατή και ανθεκτική στα οξέα σιλικόνη που τοποθετείται στο στομάχι με σκοπό την απώλεια βάρους. Η προώθηση στο στομάχι γίνεται από το στόμα με ένα αποσπώμενο καθετήρα (Β). Ο καθετήρας συνδέεται με το ειδικά συσκευασμένο μπαλόνι (C) μέσω μίας αυτοσφραγιζόμενης βαλβίδας που εξασφαλίζει τη στεγανότητα όταν το μπαλόνι απελευθερωθεί μετά την πλήρωσή του. Η συνολική χωρητικότητα του γαστρικού μπαλονιού είναι 500-700 ml. (Εικ. 3)
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Εικ 3: Γαστρικό μπαλόνι

1.3 ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΔΡΑΣΗΣ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΜΠΑΛΟΝΙΟΥ

Το γαστρικό μπαλόνι λειτουργεί με δυο τρόπους:

1. Δρα μηχανικά, δημιουργώντας αίσθημα γαστρικής πληρότητας και καθυστέρηση της γαστρικής κενώσεως
 (μείωση της κατανάλωσης τροφής για ορισμένο χρονικό διάστημα).

2. Μειώνεται σταδιακά ο όγκος των εκκρινόμενων πεπτικών ενζύμων και συντελεί στην τροποποίηση ή στην αλλαγή διαιτητικών συνηθειών και εν τέλει στην αλλαγή του μεταβολισμού.


1.4 ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΜΠΑΛΟΝΙΟΥ
   Καταλαμβάνοντας ένα μεγάλο μέρος του στομάχου, το γαστρικό μπαλόνι περιορίζει την πείνα και την υπερκατανάλωση τροφής προκαλώντας μια σημαντική απώλεια βάρους. Για να εξασφαλιστεί όμως η απώτερη επιτυχία και να μην υπάρξει ανάκτηση βάρους με την αφαίρεση του μπαλονιού, πρέπει να επέλθουν συγχρόνως ορισμένες σημαντικές αλλαγές στη διατροφή και την καθημερινότητα του ατόμου. (Σκρέκας, 2007)

   Οι βασικές ενδείξεις για την προσωρινή χρήση του ΒΙΒ (διάρκεια 6- 9 μήνες) είναι:

1. Άτομα με BMI(ΔΜΣ) >30-39 που έχουν κίνδυνο νοσηρότητας λόγω παχυσαρκίας και αδυνατούν να χάσουν βάρος ή να διατηρήσουν την απώλεια βάρους μετά από διάφορα διαιτητικά προγράμματα.

2. Άτομα με BMI(ΔΜΣ)  > 40 ως προετοιμασία για χειρουργική επέμβαση με στόχο την μείωση των διεγχειρητικών και μετεγχειρητικών επιπλοκών ή αρνούνται τη χειρουργική επέμβαση

3. Απώλεια βάρους σε πολύ παχύσαρκους ασθενείς [BMI(ΔΜΣ) > 40] που δεν μπορούν να χειρουργηθούν λόγω αντενδείξεων, σε συνδυασμό πάντα με μακροχρόνια προγράμματα ισορροπημένης διατροφής. ( Μαλγαρινός, 2007)

1.5 ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΜΠΑΛΟΝΙΟΥ 

   Οι υποψήφιοι για γαστρικό μπαλόνι ασθενείς χρειάζεται να ενημερώνονται για τους στόχους, τους περιορισμούς και τα αποτελέσματα του προγράμματος. Η συμμετοχή στο πρόγραμμα ΒΙΒ είναι απαραίτητη και η επίτευξη του στόχου απαιτεί τη συνεργασία του ασθενούς.  

   Σε ορισμένες ειδικές περιπτώσεις, η τοποθέτηση γαστρικού μπαλονιού δεν ενδείκνυται. Οι παρακάτω καταστάσεις αποτελούν απόλυτη αντένδειξη για τοποθέτηση γαστρικού μπαλονιού:

1. Προηγούμενη χειρουργική επέμβαση στομάχου και 12δακτύλου και ιστορικό επανειλημμένων πεπτικών ελκών.

2. Παθήσεις οισοφάγου (εκκολπώματα, κιρσοί, οισοφάγος Barrett), μεγάλη διαφραγματοκήλη ή σοβαρή γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση. 

3. Χρόνιες φλεγμονώδεις παθήσεις πεπτικού.

4.  Νοσήματα του κολλαγόνου και άλλες παθήσεις που απαιτούν τη συστηματική χορήγηση κορτιζόνης.

5.  Σοβαρές νεφρικές, ηπατικές και πνευμονικές παθήσεις.

6.  Εξάρτηση από αλκοόλ ή ναρκωτικά. 

7. Σοβαρή ψυχιατρική νόσος και σοβαρές μορφές βουλιμίας. 

8. Απροθυμία του ασθενούς να κάνει δίαιτα ή να ακολουθήσει το πρόγραμμα ΒΙΒ.

9. Κύηση. (Σκρέκας, 2007)

   Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις η τοποθέτηση του γαστρικού μπαλονιού δεν επιτρέπεται και επομένως θα πρέπει σε συνεργασία με το γιατρό, να επιλεγεί άλλος τρόπος για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας. 

1.6 ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΜΠΑΛΟΝΙΟΥ

   Πριν την τοποθέτηση του γαστρικού μπαλονιού, προηγείται πάντα λεπτομερής έλεγχος του ανώτερου πεπτικού με γαστροσκόπηση, έτσι ώστε σε περίπτωση βλάβης να γίνει πρώτα θεραπεία και μετά να τοποθετηθεί το μπαλόνι.

   Στη συνέχεια ακολουθεί ο προεγχειρητικός έλεγχος ο οποίος περιλαμβάνει τις παρακάτω εξετάσεις:

Γενική αίματος, πλήρη βιοχημικό έλεγχο, Η.Κ.Γ, ακτινογραφία θώρακος, καρδιολογική εκτίμηση, σπειρομέτρηση (επί ενδείξεων), υπέρηχο άνω κοιλιάς, ψυχολογική εκτίμηση και συνέντευξη, όπου πρέπει να γίνει κατανοητό ότι μόνο η παρουσία του ενδοσκοπικού μπαλονιού δεν οδηγεί στην επιθυμητή απώλεια βάρους.

     Ο περιορισμένος χρόνος ζωής του (6-9 μήνες) προϋποθέτει την ύπαρξη  ενός καλά σχεδιασμένου ιατρικού προγράμματος με μακροπρόθεσμους στόχους όπου ο ασθενής με την καθοδήγηση και την υποστήριξη των ειδικών αλλά και τη δική του συμβολή θα οδηγείται όχι μόνο στην απώλεια βάρους αλλά και  στην  βελτίωση της διατροφής και των καθημερινών συνηθειών του. (Μαυρογιάννης, 1997)

1.7 ΤΕΧΝΙΚΗ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΜΠΑΛΟΝΙΟΥ

   Για λόγους ασφαλείας η επέμβαση πρέπει να γίνεται μόνο σε οργανωμένη κλινική ή νοσοκομείο. Τα βήματα που ακολουθούνται για την τοποθέτηση του είναι:

· Αρχικά παίρνουμε έγγραφη συγκατάθεση του ασθενούς 

· Γίνεται τοπική αναισθησία στο φάρυγγα με  spray ξυλοκαΐνης 

· Γίνεται ενδοφλέβια καταστολή του ασθενούς 

Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για αναλγησία κατά τη διάρκεια της ενδοσκόπησης είναι τα οποιοειδή και τα τοπικά αναισθητικά, ενώ για καταστολή χρησιμοποιούνται οι βενζοδιαζεπίνες και η προποφόλη. Τελευταία χορηγούνται συνήθως ενδοφλέβια γιατί έχουν άμεση έναρξη δράσης, με αποτέλεσμα την επίτευξη αναλγησίας- καταστολής με λιγότερες παρενέργειες.(Παπαδόπουλος, 2004)

· Διαδικασία γαστροσκόπησης, μπαίνοντας το γαστροσκόπιο στο στομάχι.

· Με οδηγό καθετήρα εισάγεται το ξεφούσκωτο μπαλόνι και τοποθετείται στην περιοχή του θόλου του στομάχου.

· Εισάγονται  400 – 700 ml φυσιολογικού ορού με  μπλε του μεθυλενίου για να φουσκώσει το μπαλόνι.

· Μετά αφαιρείται ο οδηγός καθετήρας, ώστε να λειτουργήσει η βαλβίδα ασφαλείας του μπαλονιού που εξασφαλίζει την ακεραιότητά του. (Εικ. 4,5)
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Εικ 4: Τεχνική τοποθέτησης μπαλονιού
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Εικ 5: Τοποθετημένο γαστρικό μπαλόνι

1.8 ΟΔΗΓΙΕΣ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΜΠΑΛΟΝΙΟΥ

   Μετά την τοποθέτηση του μπαλονιού, ο ασθενής παραμένει στην αίθουσα ανάνηψης για τουλάχιστον  2 ώρες. Στην συνεχεία μεταφέρεται σε θάλαμο νοσηλείας για παρακολούθηση, όπου του χορηγούνται ισχυρά αντιεμετικά και γαστροπροστατευτικά φάρμακα και ο ασθενής μπορεί να εξέλθει του νοσοκομείου με οδηγίες και αγωγή σε μερικές ώρες.

   Ξεκινά υδρική δίαιτα που θα συνεχιστεί για 10 μέρες. Μετά από 24 ώρες γίνεται ακτινογραφία κοιλίας. Στο διάστημα των 6 μηνών συνιστάται να παρακολουθεί τα ούρα και τα κόπρανα του λόγω του μπλε του μεθυλενίου. Είναι  μια χρωστική ουσία μη τοξική, φυτικής προελεύσεως που χρησιμοποιείται ευρέως στην ιατρική. Απορροφάται γρήγορα από το πεπτικό σύστημα και απεκκρίνεται αναλλοίωτη από τα νεφρά. Στο μπαλόνι τη χρησιμοποιούμε σαν δείκτη για να ανιχνεύσουμε έγκαιρα οποιαδήποτε διαρροή. Στην περίπτωση που υπάρχει διαρροή από το μπαλόνι τα ούρα χρωματίζονται  μπλε - πράσινα. (Σκρέκας, 2007)

   Επίσης μέσα στο διάστημα των 6 μηνών ο ασθενής παρακολουθείται από διαιτολόγο και ψυχολόγο και παροτρύνεται να αυξήσει τη φυσική του δραστηριότητα κάτι που θα βοηθήσει πολύ την όλη κατάστασή του.

 1.9 ΣΥΧΝΟΤΕΡΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΠΕΜΒΑΣΗ
   Οι πιο συνηθισμένες επιπλοκές μετά την τοποθέτηση του γαστρικού μπαλονιού είναι η ναυτία, οι έμετοι, το αίσθημα βάρους και ο πόνος στο επιγάστριο που οφείλεται στην προσπάθεια του στομάχου να συνηθίσει το ξένο σώμα. Τα συμπτώματα αυτά υποχωρούν συνήθως μετά από τη φαρμακευτική αγωγή που δίνεται στον ασθενή. Αν παρά τη θεραπεία οι έμετοι δεν υποχωρούν, το μπαλόνι πρέπει να αφαιρεθεί.

   Στο σημείο του στομάχου που πιέζει το μπαλόνι μπορεί να δημιουργηθούν έλκη και διαβρωτική γαστρίτιδα και για αυτό ο ασθενής λαμβάνει και αντιελκωτική αγωγή. Επίσης, άλλες επιπλοκές που έχουν αναφερθεί είναι γαστρορραγία, καθώς και διάτρηση στομάχου.

   Η πιο σοβαρή επιπλοκή είναι όταν το μπαλόνι έχει διαρροή και υπάρχει κίνδυνος τα υγρά να καταλήξουν στη νήστιδα και να προκληθεί ειλεός. Δυνητικά μπορεί να περάσουν στο παχύ έντερο και να αποβληθούν με τα κόπρανα. Αν όμως αυτό δεν γίνει, τότε μπορεί να αφαιρεθούν χειρουργικά. ( Μιχαλάκη, 2006)

1.10 ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΜΠΑΛΟΝΙΟΥ
     Η μεγαλύτερη απώλεια βάρους με το γαστρικό μπαλόνι  παρατηρείται στο πρώτο τρίμηνο μετά την τοποθέτησή του (Γραφ. 1). Εφόσον οι ασθενείς συμμετέχουν στο πρόγραμμα ΒΙΒ και παρακολουθούνται τακτικά, η απώλεια βάρους συνεχίζεται για 6 ή περισσότερους μήνες, όπως φαίνεται και στο γράφημα. Τα αποτελέσματα του γαστρικού μπαλονιού ποικίλλουν, με απώλεια βάρους που κυμαίνεται μεταξύ 15 και 25% του σωματικού βάρους (10 - 35 κιλά). Το βέλτιστο αποτέλεσμα εξαρτάται κατά κύριο λόγο από τη συνέπεια του ασθενούς.
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Γράφημα 1: Απώλεια κιλών ανά μήνα

( www.gastriballoon.gr , ″Τι προσφέρει το γαστρικό μπαλόνι″, Σκρέκας, 2007) 

   Μετά το πέρας των 6 μηνών το μπαλόνι πρέπει να αφαιρεθεί  για να μην  υπάρξουν οι επιπλοκές που προαναφέρθηκαν, ακόμα και αν ο ασθενής δεν έχει χάσει το επιθυμητό βάρος.
Η διαδικασία της αφαίρεσης του μπαλονιού είναι εξίσου απλή:

· Δύο 24 ώρα πριν την αφαίρεση, ο ασθενής σιτίζεται με υδρική δίαιτα. 

· Απαιτούνται συνθήκες  ολιγόλεπτης καταστολής του ασθενούς 

· Ξεκινά η διαδικασία της γαστροσκόπησης και αφαιρείται το μπαλόνι από το στόμα, αφού αναρροφηθεί το περιεχόμενο του με ειδική βελόνα και σύριγγα και συλληφθεί με ειδική λαβίδα (Εικ.6).
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Εικ 6: Αφαίρεση γαστρικού μπαλονιού

2. ΝΕΟΤΕΡΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΝΟΣΟΓΟΝΟΥ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ
2.1 ΜΠΑΛΟΝΙ ΜΕ ΑΕΡΑ

   Στην τεχνική αυτή το μπαλόνι φουσκώνει με αέρα αντί για υγρό. Οι υποστηρικτές του αναφέρουν καλύτερη ανεκτικότητα, με λιγότερες επιπλοκές και με ίδια αποτελέσματα στην απώλεια βάρους. 

   Βέβαια, πάρα πολλοί επιστήμονες υποστηρίζουν ότι ο  αέρας δεν είναι αξιόπιστο μέσο πλήρωσης του μπαλονιού, γιατί εάν συμβεί κάποια διαρροή αέρα αυτή δεν μπορεί να γίνει εύκολα αντιληπτή. Αντίθετα η διαρροή υγρού θα γίνει αντιληπτή από την αλλαγή στο χρώμα των ούρων. Επιπλέον, η πλήρωση του μπαλονιού με υγρό δίνει τη δυνατότητα να ελέγχουμε με ακρίβεια τη θέση και τις διαστάσεις του μπαλονιού με τη βοήθεια υπερήχων όποτε θελήσουμε, πράγμα που με τον αέρα είναι αδύνατο.

   Επίσης η τεχνική της αφαίρεσης αυτής της τεχνικής είναι αρκετά δύσκολη και δεν υπάρχουν ακόμα αρκετές μελέτες και διεθνής βιβλιογραφία για την μέθοδο αυτή. 

2.2 ΕΓΧΥΣΗ BOTULINUM TOXIN
   Με αυτή την τεχνική γίνεται ενδοσκοπικά έγχυση της ουσίας γύρω από το πυλωρικό στόμιο, με αποτέλεσμα να καθυστερεί η γαστρική κένωση, να παρατείνεται το αίσθημα του κορεσμού και να μειώνεται η όρεξη.

   Βέβαια η μέθοδος αυτή δεν χρησιμοποιείται ευρέως. (Gui D., 2006)

3. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ

   Η νοσηλευτική συναντά την ενδοσκόπηση όλο και συχνότερα σε νοσοκομεία, διαγνωστικά κέντρα ακόμη και σε ιδιωτικά ιατρεία. Σε πρακτικό επίπεδο, ο νοσηλευτής καλείται να φροντίσει τον ενδοσκοπούμενο ασθενή, να οργανώσει λειτουργικά τον χώρο των ενδοσκοπήσεων και να μεριμνήσει για την επάρκεια αλλά και την καλή και ασφαλή λειτουργία του πολύπλοκου ενδοσκοπικού εξοπλισμού. Σε θεωρητικό επίπεδο, η νοσηλευτική επιστήμη αντιμετωπίζει ποικίλες προκλήσεις, μεταξύ άλλων την ψυχική και σωματική προετοιμασία και υποστήριξη του ενδοσκοπούμενου ατόμου, την πρόληψη των λοιμώξεων ακόμη και την υπό προϋποθέσεις μεγάλη ευθύνη της ενδοσκοπικής διάγνωσης. ( Μαυρογιάννης, 2001)

   Έτσι, λοιπόν, βλέπουμε ότι ο ρόλος του νοσηλευτή των ενδοσκοπικών τμημάτων έχει επεκταθεί με την πρόοδο της τεχνολογίας και τις καινούργιες ανάγκες των ασθενών.   

   Ο ρόλος του περιλαμβάνει, αλλά δεν περιορίζεται στα κάτωθι:

1. Καθορισμός νοσηλευτικών διαγνώσεων.

2. Προσφορά υγειονομικής εκπαίδευσης και διδασκαλίας στους ασθενείς και σε άλλους.

3. Χορήγηση και εκτίμηση των φαρμακολογικών και άλλων θεραπευτικών ουσιών.

4. Καθορισμός προτεραιοτήτων και ηθικών αποφάσεων που αφορούν την ασφάλεια του ασθενούς.

5. Παροχή βοήθειας στον γιατρό κατά την διάρκεια των διαγνωστικών και θεραπευτικών επεμβάσεων προκειμένου να έχουμε καλύτερο αποτέλεσμα.

6. Παροχή άμεσης βοήθειας σε έκτακτες καταστάσεις με το να αναγνωρίζει ο νοσηλευτής τις αλλαγές της κατάστασης του ασθενούς.

7. Καταγραφή των στοιχείων του ασθενούς ώστε να υπάρχει συνέχεια στην παρακολούθηση του.

8. Χειρισμός της πορείας ( follow-up ) του ασθενούς.

9. Συνεργασία με άλλους επαγγελματίες υγείας.

10. Να λειτουργεί σαν πηγή γνώσεις για τους άλλους.

11. Να έχει την δυνατότητα της συνεχούς εκπαίδευσης και παρακολούθησης των εξελίξεων  στο χώρο των ενδοσκοπήσεων,

12.  Να συμμετέχει στην συλλογή στοιχείων για έρευνα και στην χρησιμοποίηση επιστημονικών ευρημάτων. 

3.1. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΟ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΟ ΤΜΗΜΑ

   Ο ρόλος του νοσηλευτή, επομένως, στο ενδοσκοπικό τμήμα είναι πολύ σημαντικός και ουσιαστικός. Ο χώρος λειτουργεί σωστά μόνο όταν έχει καλό και εξειδικευμένο νοσηλευτικό προσωπικό το οποίο θα βοηθήσει σημαντικά:

1. κατά την προετοιμασία του ασθενή για τη διεξαγωγή της ενδοσκόπησης.

2. κατά τη διάρκεια της ενδοσκόπησης.

3. μετά τη διαδικασία της ενδοσκόπησης. ( Σουμελάς, 1997 )

3.1.1 Προετοιμασία του ασθενή για ενδοσκόπηση

   Πριν την έναρξη της ενδοσκόπησης, είναι απαραίτητες οι εξής νοσηλευτικές ενέργειες:

Α) Νοσηλευτική εκτίμηση
   Με αυτόν τον τρόπο ο νοσηλευτής εκτιμά, καταγράφει και μελετά τους φυσικούς, κοινωνικούς, ψυχολογικούς, διανοητικούς ή γνωστικούς και πνευματικούς παράγοντες του ασθενή.

Β) Οδηγίες για αποφυγή λήψη τροφής
   Για τη μείωση του κινδύνου αναγωγής και εισρόφησης, ο ασθενής που θα υποβληθεί σε τοποθέτηση ΒΙΒ και σε καταστολή πρέπει να εφαρμόζει την προβλεπόμενη δίαιτα. Συνιστάται αποφυγή λήψης τροφής για 24 ώρες πριν την ενδοσκόπηση και σε περίπτωση υποψίας πυλωρικής στένωσης ή κατακράτησης τροφών, ο χρόνος αυξάνει ανάλογα με το είδος του προβλήματος. Αποφεύγεται επίσης η λήψη υγρών μερικές ώρες πριν την ενδοσκόπηση. ( Κολοβού, 2006 )

Γ) Λήψη νοσηλευτικού ιστορικού
   Θα πρέπει να γίνουν οι σχετικές ερωτήσεις για την τρέχουσα φαρμακευτική αγωγή του ασθενή καθώς και την προηγούμενη, το ιστορικό λήψης φαρμάκων και αναισθησίας, το ιστορικό χρόνιων νοσημάτων (επιληψία, διαβήτης), τυχόν μεταδοτικά νοσήματα, προσθετική βαλβίδα, φύσημα ή ιστορικό ενδοκαρδίτιδας. 

Δ) Ψυχολογική προετοιμασία ασθενή
   Οι περισσότεροι ασθενείς διακατέχονται από φόβο και άγχος για τη διαδικασία της εξέτασης κυρίως από άγνοια. Η ψυχολογική προετοιμασία είναι απαραίτητη γιατί ενισχύεται το αίσθημα ασφάλειας του ασθενούς σχετικά με την ενδοσκόπηση, καταστέλλεται ο φόβος του και εξασφαλίζεται η καλή συνεργασία του κατά τη διάρκεια της τοποθέτησης που είναι απαραίτητη και σημαντική προϋπόθεση. 

   Οι νοσηλευτικές παρεμβάσεις για την ψυχολογική υποστήριξη του ασθενή είναι:

Ενημέρωση σχετικά με:

-  την εξέταση στην οποία πρόκειται να υποβληθεί,

- με τη σπουδαιότητα και την υιοθέτηση της νέας μεθόδου της αντιμετώπισης της παχυσαρκίας, 

- με το τεχνικό μέρος ( τη διαδικασία διεξαγωγής της ενδοσκόπησης).

Εν συνεχεία:

- του επισημαίνει τον τρόπο και τη διάρκεια τοποθέτησης του ΒΙΒ που δεν πρόκειται να υπερβεί τα 12 λεπτά, καθώς επίσης ότι δεν είναι επώδυνη η διαδικασία και επιζητά από αυτόν την συνεργασία του.

- του δείχνει πως είναι κατασκευασμένο το μπαλόνι και τον ενημερώνει ότι θα παραμείνει για 6 μήνες στο στομάχι του χωρίς να του δημιουργεί προβλήματα.

- τον ενημερώνει ότι θα χρειαστεί να παραμείνει στο νοσοκομείο για παρακολούθηση για 2 ώρες και πιθανόν για ένα 24ωρο ή και πιο πολύ αν χρειαστεί. (Κολοβού, 2006) 

- του υποδεικνύει κάποιες στρατηγικές συμπεριφοράς για τη μείωση του άγχους όπως για παράδειγμα η απόσπαση της προσοχής και η συγκέντρωση σε κάτι άλλο. 

- μπορεί να τον φέρει σε επαφή με άτομα που εφάρμοσαν αυτή την τεχνική και είχαν θετικά αποτελέσματα. (Παρισιάνου, 1999)

Ε) Τοποθέτηση του ασθενή στην κατάλληλη θέση
   Μετά την είσοδο του ασθενή στην αίθουσα των ενδοσκοπήσεων, υποβοηθείται για τυχόν αφαίρεση ενδυμάτων, τεχνητών οδοντοστοιχιών ώστε να αποφευχθεί πιθανή απόφραξη του αεραγωγού κατά τη διάρκεια της ενδοσκόπησης, όπως και φακών επαφής. Όλα τα πράγματα που αφαιρέθηκαν από τον ασθενή τοποθετούνται σε καθαρό και ασφαλές σημείο από τον νοσηλευτή.  Στην συνέχεια τοποθετείται στην θέση Sim, δηλαδή ακουμπά στο κρεβάτι με την αριστερή πλευρά και το στήθος, το δεξί γόνατο και ο μηρός φέρονται προς τα άνω, το αριστερό άνω άκρο κατά μήκος της ράχης και με τα κεφάλι σε ελαφρά κάμψη. 

ΣΤ) Φαρμακευτική αγωγή
   Μετά την τοποθέτηση φλεβοκαθετήρα στον ασθενή, γίνονται οι εξής ενέργειες:

- Αν ο ασθενής έχει ιστορικό νόσων των καρδιακών βαλβίδων, έχει αντικαταστήσει κάποια βαλβίδα ή έχει ιστορικό ενδοκαρδίτιδας γίνεται απαραιτήτως χημειοπροφύλαξη. Τα αντιβιοτικά που χρησιμοποιούνται συνήθως είναι αμπικιλλίνη, γενταμυκίνη, βανκομυκίνη και τομπραμυκίνη. ( Μαυρογιάννης και συν, 2001)

- Στη συνέχεια ο νοσηλευτής εφαρμόζει τοπική αναισθησία του φάρυγγα ψεκάζοντας το πίσω μέρος της γλώσσας και του φάρυγγα με τοπικό αναισθητικό spray, συνήθως ξυλοκαΐνη. ( Σαχίνη – Καρδάση 2000 ) 

   Η τοποθέτηση του ενδογαστρικού μπαλονιού πραγματοποιείται συνήθως με τη χρήση νάρκωσης και αναλγησίας. Εξ ορισμού, η νάρκωση και η αναλγησία περιγράφουν μία κατάσταση που επιτρέπει στους ασθενείς να ανεχτούν και να υπομείνουν δυσάρεστες διαδικασίες, ενώ παράλληλα διατηρούν ικανοποιητική καρδιοαναπνευστική λειτουργία και την ικανότητα να ανταποκρίνονται σκόπιμα – ηθελημένα σε προφορικές εντολές και σε απτικά ερεθίσματα. Οι σκοποί της νάρκωσης και της αναλγησίας περιλαμβάνουν τα ακόλουθα:

· τη διατήρηση της ακεραιότητας των προστατευτικών αντανακλαστικών

· τη χαλάρωση ώστε να καθησυχαστούν οι ασθενείς από την αγωνία και τον φόβο

· την ελαχιστοποίηση των αλλαγών των ζωτικών σημείων

· τη μειωμένη προφορική επικοινωνία

· την εξασφάλιση συνεργασίας 

· τη μειωμένη αντίληψη του πόνου

· την εύκολη αφύπνιση

· τη διατήρηση της ικανότητας να ανταποκρίνονται σε εντολές

· την παροχή κάποιου βαθμού παλίνδρομης αμνησίας.

   Στις ενδοσκοπικές διαδικασίες η νάρκωση και η αναλγησία παρέχονται με την ενδοφλέβια χορήγηση διαζεπάμης ή μιδαζολάμης. Οι παράγοντες αυτοί μπορεί να χορηγηθούν σε συνδυασμό με ατροπίνη και ναρκωτικά αναλγητικά, όπως είναι η μεπεριδίνη. (Παπαδόπουλος, 2004)

   Η χορήγηση της νάρκωσης και της αναλγησίας κατά τη διάρκεια των ενδοσκοπικών διαδικασιών είναι ευθύνη του πτυχιούχου νοσηλευτή παρουσία και κατ’ εντολή του ιατρού. 

3.1.2 Κατά την διάρκεια της ενδοσκόπησης

   Κατά τη διάρκεια της ενδοσκόπησης ο νοσηλευτής έχει πολύ σημαντικό έργο να επιτελέσει. Αφού δώσει στον ιατρό το ενδοσκόπιο που χρειάζεται, τοποθετεί στον ασθενή το επιστόμιο και αφού ξεκινήσει η ενδοσκόπηση, ο νοσηλευτής συνεργάζεται με τον ιατρό στην ενδοσκόπηση ενώ ταυτόχρονα παρακολουθεί τον ασθενή, επειδή ο ιατρός επικεντρώνεται περισσότερο στην ενδοσκοπική εικόνα, στην τεχνική και τα ευρήματα. Ο νοσηλευτής επίσης φροντίζει για την άσηπτη τεχνική που πρέπει να τηρείται για την πρόληψη λοιμώξεων. ( Διασυράς, 2002)

   Παράλληλα, ο νοσηλευτής ασχολείται με τον έλεγχο των ζωτικών σημείων και των αντιδράσεων καθώς και την ψυχολογική υποστήριξη του. Ελέγχει ακόμα και την πρόκληση επιπλοκών και παρενεργειών, ενώ ενημερώνει τον ενδοσκόπο για την κατάσταση του ασθενούς καθ’ όλη τη διάρκεια της διαδικασίας. Επίσης δίνει στον ιατρό τα απαραίτητα υλικά και τον εξοπλισμό και τον βοηθά στην επέμβαση με τους κατάλληλους χειρισμούς. ( Μαυρογιάννης και συν, 2001 )

3.1.3 Παρακολούθηση και οδηγίες μετά την ενδοσκόπηση

   Στην φάση αυτή, τα νοσηλευτικά καθήκοντα περιλαμβάνουν τα εξής:

Α) Παρακολούθηση του ασθενή 

   Μετά την ενδοσκόπηση ο νοσηλευτής παρακολουθεί τον ασθενή. Ελέγχει την γενική κατάστασή του, την ταχύτητα ανάνηψής του, τα ζωτικά του σημεία, τον κορεσμό της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο και μεριμνά για την έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση επιπλοκών από την επέμβαση ή τη χορηγούμενη φαρμακευτική αγωγή. Παρατηρείται και καταγράφεται οποιαδήποτε μεταβολή της κατάστασης του ασθενή όπως ωχρότητα, εφίδρωση, πιθανά σημεία αιμορραγίας, εμέτου, μεταβολής των ζωτικών σημείων, πόνου και κοιλιακής διάτασης.

   Κατά την ανάνηψη ο ασθενής τοποθετείται σε πλάγια θέση για την πρόληψη της εισρόφησης.

Β) Ενημέρωση του ασθενή πριν την αναχώρηση του  για: 

Τυχόν επιπλοκές και δυσχέρειες που μπορεί να συμβούν όπως ναυτία, έμετοι, αίσθημα βάρους, πόνου στο επιγάστριο που είναι η πιο συχνά παρατηρούμενη επιπλοκή μετά την τοποθέτηση μπαλονιού. Επίσης, μπορεί να παρατηρηθούν μετεωρισμός και διάρροιες και γι’ αυτό συνήθως γίνεται εισαγωγή στο νοσοκομείο για 24 ώρες τουλάχιστον. 

Γ) Μεταφορά του ασθενή στον θάλαμο για παρακολούθηση και θεραπευτική αγωγή

   Η νοσηλεία του ασθενή σε θάλαμο μπορεί να διαρκέσει 2 ώρες μέχρι ένα 24ωρο αν δεν εμφανιστούν επιπλοκές. Αν εμφανιστούν επιπλοκές, η παραμονή του στο νοσοκομείο παρατείνεται ώστε αυτές να αντιμετωπιστούν με τον καταλληλότερο τρόπο.  

Δ) Ενημέρωση του υπεύθυνου ιατρού και νοσηλευτή της κλινικής που νοσηλεύεται ο ασθενής για τυχόν περαιτέρω θεραπευτικές ενέργειες ή παρακολούθηση

3.1.4 Έξοδος από το νοσοκομείο

  Κατά την έξοδο του ασθενή από το νοσοκομείο ο νοσηλευτής του δίνει τις απαραίτητες οδηγίες οι οποίες πρέπει να εφαρμοστούν κατά την περίοδο της προσαρμογής.

   Του εξηγεί ότι οι πρώτες μέρες θα είναι λίγο δύσκολες, λόγω του ότι το στομάχι θα πρέπει να συνηθίσει την παρουσία του μπαλονιού. Είναι πιθανό να παρουσιάσει ναυτία, εμέτους, κράμπες, φούσκωμα, διάρροια μέχρι να προσαρμοστεί το στομάχι στην ύπαρξη του μπαλονιού. Αυτή η κατάσταση είναι φυσιολογική και αναμενόμενη πολλές φορές.

      Επίσης δίνονται στον ασθενή αυστηρές οδηγίες για την υδρική δίαιτα που θα πρέπει να ακολουθήσει αυτή την περίοδο. Είναι πολύ σημαντικό στην αρχή να πίνει πολύ νερό και να αποφεύγει την κατανάλωση στερεάς τροφής. Ο ασθενής βέβαια εξέρχεται από το νοσοκομείο εκτός από τις συστάσεις για υδρική δίαιτα και με οδηγίες για συνεχή λήψη αναστολέων αντλίας πρωτονίων που θεωρείται ότι προστατεύουν περαιτέρω το στομάχι από το ξένο σώμα, αλλά και το μπαλόνι από τα ερεθιστικά, όξινα υγρά του στομάχου. Επίσης, για 3-7 ημέρες χορηγούνται εάν χρειαστεί αντιεμετικά για συμπτωματική αγωγή από τους εμέτους και τη ναυτία που ακολουθούν συνήθως για 2-5 ημέρες την τοποθέτηση του μπαλονιού. (Κωστόπουλος, 2006).  

   Τις πρώτες μέρες ο γιατρός θα είναι διαθέσιμος μέσω τηλεφώνου για οποιαδήποτε πληροφορία και βοήθεια. Η πρώτη συνάντηση με το γιατρό και το διαιτολόγο γίνεται συνήθως μετά από μία εβδομάδα από την έξοδο από το νοσοκομείο.

ΔΙΑΙΤΑ

Πρώτες 3 μέρες – Υδρική δίαιτα

   Η δίαιτα αυτή περιλαμβάνει χυμούς, γάλα, σούπες ή ζωμούς και ζελέ. Δεν θα πρέπει να καταναλώνονται καφές, ανθρακούχα ποτά, λιπαρές τροφές, σοκολάτα, παγωτά.

Μετά τις 3 μέρες 
   Μετά από μερικές μέρες ξεκινά η μετάβαση στη στερεά τροφή, σταδιακά με ημιστέρεα τροφή. Το πόσο γρήγορα θα γίνει η μετάβαση εξαρτάται από την πρόοδο του ασθενούς και από το πόσο καλά ανταποκρίνεται το σώμα του στα υγρά. Είναι σημαντικό αυτή η μετάβαση να γίνει αργά και να μη γίνει προσπάθεια επιτάχυνσης της διαδικασίας προσαρμογής.

   Τροφές που ο ασθενής μπορεί να λαμβάνει αυτό το διάστημα είναι χυλός, σούπες, πουρές από φρούτα. Επίσης δίνονται οδηγίες για την αρχική δίαιτα στερεάς τροφής με περιορισμένες θερμίδες. Αυτή η αρχική δίαιτα, θα αναπροσαρμόζεται από καιρό σε καιρό από διαιτολόγο που παρακολουθεί τον ασθενή κατά τη διάρκεια των προγραμματισμένων συναντήσεων τους.

   Έπειτα από δύο εβδομάδες το σώμα θα προσαρμοστεί στο ΒΙΒ και ο ασθενής θα μπορεί να τρώει κανονικές τροφές, ακολουθώντας πάντα το πρόγραμμα που θα του υποδείξει ο διαιτολόγος.

3.1.5 Υιοθετώντας το νέο πρόγραμμα

   Ο νοσηλευτής τονίζει στον ασθενή ότι οι επόμενοι 6 μήνες είναι πολύ σημαντικό διάστημα για αλλαγή γιατί όχι μόνο θα χάσει βάρος, αλλά θα μάθει και με ποιόν τρόπο δε θα το επανακτήσει. Αυτή η περίοδος είναι μία ευκαιρία για αλλαγή και με τη βοήθεια του ΒΙΒ μπορεί να χτίσει τα θεμέλια για μία πιο υγιή ζωή.

Η ομάδα υποστήριξης 

   Σε αυτήν τη φάση ξεκινούν οι τακτικές συναντήσεις με υγειονομική ομάδα υποστήριξης. Αυτή η ομάδα σε συνεννόηση με τον κάθε ασθενή θα δημιουργήσει το κατάλληλο πρόγραμμα για αυτόν αφού βέβαια πρώτα θα αξιολογεί τις ανάγκες του κάθε ένα ατομικά.

   Η ομάδα αυτή αποτελείται από:

· Ιατρό

· Διαιτολόγο

· Γυμναστή

· Ψυχολόγο

· Άλλες ειδικότητες 

   Το πρόγραμμα των συναντήσεων, οι οποίες εστιάζουν στη διατροφή, την άσκηση και την προσωπική ανάπτυξη, κανονίζεται από την ομάδα. Συνήθως οι συναντήσεις πραγματοποιούνται σε μηνιαία βάση. Έχουν όμως μεγάλη επιρροή στη δημιουργία θέλησης για αλλαγή και κίνητρο για αυτούς τους ασθενείς που δοκιμάζονται από τόσες προκλήσεις και δυσκολίες. Πρέπει, βέβαια, ο ασθενής να ξέρει ότι η παρουσία του σε όλες τις συναντήσεις είναι απαιτούμενη αφού η επιτυχία του προγράμματος του ΒΙΒ θα εξαρτηθεί από το πόσο αφοσιωμένος είναι στο να μαθαίνει και να εφαρμόζει από την ομάδα του κανόνες καλής υγείας στην καθημερινή του ζωή. 

Το εκπαιδευτικό πρόγραμμα

   Ο ασθενής θα πρέπει να γνωρίζει ότι η ομάδα του, θα δημιουργήσει για τον ίδιο ένα εκπαιδευτικό πρόγραμμα σύμφωνο με τις ανάγκες του, βασιζόμενο στους κανόνες υγείας κ διατροφής. Παρακολουθώντας τις συναντήσεις, μαθαίνοντας του κανόνες και εφαρμόζοντάς τους  άμεσα, συμβάλλει ουσιαστικά στην επιτυχία του προγράμματος ο ίδιος ο ασθενής.

   Κατά τη διάρκεια των συναντήσεων του με την ομάδα θα μάθει και θα συζητήσει διάφορα θέματα όπως:

· Διατροφή

· Διατροφική συμπεριφορά

· Άσκηση

· Σχεδιασμός γευμάτων

· Πληροφορίες που αναγράφονται στις ετικέτες των τροφών

   Σημαντικό, φυσικά, είναι ο κάθε ασθενής να διατηρεί ημερολόγιο των καθημερινών δραστηριοτήτων του και των διατροφικών του συνηθειών διότι αυτό θα τον βοηθήσει να παρακολουθεί την πρόοδο του και να αναγνωρίζει τους τομείς που χρειάζονται αλλαγή. Το ημερολόγιο επίσης θα τον βοηθήσει να προσαρμόσει το πρόγραμμα του ώστε να μην χάνει καμία από τις συναντήσεις και με βάση αυτά που έχει αντιληφθεί ο ίδιος θα μπορέσει και η ομάδα να βγάλει τα δικά της συμπεράσματα και να τον βοηθήσει περαιτέρω.

Το διατροφικό πρόγραμμα
    Η επιτυχημένη απώλεια βάρους, δε συνίσταται απλά στο να τρώει λιγότερο ο ασθενής. Είναι αποτέλεσμα του να τρέφεται σωστά και τις κατάλληλες ώρες. Ο διαιτολόγος του κάθε ασθενή ατομικά θα τον βοηθήσει να καταλάβει τους κανόνες της σωστής διατροφής και πως να προσαρμόσει τις διατροφικές του συνήθειες, κάνοντας υγιεινές επιλογές.      

   Μερικοί από τους γενικούς κανόνες για το πως πρέπει να τρέφονται ασθενείς με ΒΙΒ είναι:

1. Πρέπει να τρώνε τακτικά γεύματα, συμπεριλαμβάνοντας 3 κυρίως γεύματα και ένα σνακ για δεκατιανό και μία φορά νωρίς το απόγευμα.

2. Συνιστάται να μην παίρνουν το δείπνο τους αργά το βράδυ και να περιμένουν τουλάχιστον 2 ώρες μετά το φαγητό πριν πάνε για ύπνο.

3. Πρέπει να πίνουν το λιγότερο 1,5 λίτρο νερό την ημέρα και να περιορίσουν την κατανάλωση υγρών ενδιάμεσα των γευμάτων.

4. Πρέπει να τρώνε αργά και να μασάνε προσεκτικά.

5. Συνιστάται να αποφεύγουν προϊόντα που περιέχουν απλούς υδατάνθρακες (σοκολάτες, μέλι, γλυκά, αποξηραμένα φρούτα, σταφίδες, δαμάσκηνα).

6. Πρέπει να συμμετέχουν σε φυσικές δραστηριότητες ανάλογα με τις δυνατότητές τους (κολύμπι, ποδήλατο, βάδην).

7. Πρέπει να αποφεύγουν τα αναψυκτικά που περιέχουν καφεΐνη και τα ανθρακούχα ποτά.

8. Η χρήση των γλυκαντικών σε περιορισμένη ποσότητα δε δημιουργεί πρόβλημα.

9. Πρέπει ο κάθε ασθενής να αποκλείει τροφές που είναι δύσκολες στην πέψη, βασιζόμενος στην καθημερινή του εμπειρία.

10. Τροφές ή συνήθειες που αυξάνουν την έκκριση του γαστρικού οξέως πρέπει να αποφεύγονται .

11. Το πρόγραμμα που θα δοθεί από τον διαιτολόγο πρέπει να ακολουθείται όσο το δυνατόν πιο σχολαστικά.

3.1.6 Προετοιμασία αφαίρεσης του ΒΙΒ

   Μετά το πέρας των 6 μηνών, το μπαλόνι πρέπει να αφαιρεθεί  για να μην  υπάρξουν επιπλοκές, ακόμα και αν ο ασθενής δεν έχει χάσει το επιθυμητό βάρος. Η διαδικασία της αφαίρεσης διαρκεί 20 λεπτά και είναι παρόμοια με εκείνη της τοποθέτησης.

   Κατά τη διάρκεια της αφαίρεσης θα χορηγηθεί στον ασθενή αναισθησία και ο ιατρός θα αφαιρέσει το διάλυμα από το μπαλόνι, πριν το αφαιρέσει από το στομάχι.

   Σημαντικές υπενθυμίσεις για τον ασθενή για την αφαίρεση του ΒΙΒ είναι οι εξής:

· Δεν πρέπει να καταναλώσει στερεά τροφή 24 ώρες πριν από την διαδικασία αφαίρεσης του μπαλονιού.

· Δεν πρέπει να καταναλώσει υγρά 12 ώρες πριν από την διαδικασία αφαίρεσης

· Πρέπει να έχει συνοδό για την επιστροφή του στο σπίτι από το νοσοκομείο.

   Μετά την αφαίρεση του ΒΙΒ ο ασθενής θα βρίσκεται υπό την παρακολούθηση της υγειονομικής του ομάδας. Θα συνεχίσει τις συναντήσεις μαζί τους και θα συζητάνε θέματα όπως η άσκηση, η πληρότητα, τα έτοιμα προϊόντα. Με την συνεχή βοήθεια της ομάδας ο ασθενής θα είναι συνέχεια στο δρόμο για την επιτυχή και συνεχή διατήρηση της απώλειας βάρους. ( Sallet, 2005)

ΜΕΡΟΣ  B΄
1.ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΝΟΣΟΓΟΝΟΥ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ

   Οι περιορισμένες δυνατότητες της συντηρητικής θεραπείας (δίαιτες, φάρμακα) και το μεγάλο κοινωνικό και οικονομικό κόστος, ωθούν σήμερα όλο και περισσότερους πάσχοντες στη λύση της χειρουργικής αντιμετώπισης. Με αυτήν δημιουργούνται μόνιμες ανατομικές αλλαγές στο πεπτικό σύστημα που περιορίζουν την κατανάλωση τροφής, αλλάζουν το μεταβολισμό και προκαλούν σημαντική και μόνιμη απώλεια βάρους.

   Σήμερα είναι ξεκάθαρο ότι η χειρουργική είναι η μόνη αποτελεσματική θεραπεία για τη νοσογόνο παχυσαρκία. Η πρώτη επέμβαση έγινε το 1954 και από τότε εξελίσσεται συνεχώς με πολύ καλά αποτελέσματα Η χειρουργική αντιμετώπιση προσφέρει μαζική απώλεια βάρους, βελτιώνει τους δείκτες αθηροσκλήρωσης (σάκχαρο, χοληστερίνη, υπέρταση) και μειώνει κατά 30-40% τον κίνδυνο θανάτου από καρδιαγγειακά νοσήματα και καρκίνο. Βοηθά επίσης στη θεραπεία παθήσεων του αναπνευστικού συστήματος και βελτιώνει την ψυχοσωματική υγεία και την ποιότητα διαβίωσης των ασθενών.  

   Βέβαια, δεν είναι όλοι οι παχύσαρκοι κατάλληλοι για χειρουργική αντιμετώπιση. Υπάρχουν κάποιες ενδείξεις τις οποίες πρέπει να πληρεί ο κάθε παχύσαρκος για να χειρουργηθεί και φυσικά υπάρχουν και οι ανάλογες αντενδείξεις. (Colter, 2004)

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης παχυσαρκίας

· Παχύσαρκοι ηλικίας μεταξύ 16 και 65 ετών.
· Όταν BMI (ΔΜΣ) > 40, δηλαδή να έχει βάρος πάνω από το διπλάσιο του κανονικού του.

· Όταν BMI (ΔΜΣ) > 35 και να συνυπάρχουν παθήσεις που οφείλονται στην παχυσαρκία όπως σακχαρώδης διαβήτης, αρθρίτιδα, καρδιοαναπνευστικά προβλήματα, αρτηριακή υπέρταση, σύνδρομο άπνοιας κτλ.

· Όταν ο ασθενής είναι παχύσαρκος για πάνω από 5 χρόνια και όταν η συντηρητική θεραπεία έχει αποτύχει ή υποτροπιάζει 

· Όταν υπάρχει δέσμευση για μακροπρόθεσμες μεταβολές του τρόπου ζωής.

Αντενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης παχυσαρκίας

· Παχύσαρκοι ηλικίας κάτω των 16 και άνω των 65.
· Παθολογικές μορφές παχυσαρκίας (υποθυρεοειδισμός, σύνδρομο Cushing) 
· Σοβαρή ψυχασθένεια, εξάρτηση από αλκοόλ και ναρκωτικά 
· Κακή φυσική κατάσταση, έλλειψη υποστηρικτικού περιβάλλοντος και χαμηλό επίπεδο επικοινωνίας και συμμόρφωσης με τις ιατρικές οδηγίες. 
      (Μπραϊμάκης, 2007)
1.1 ΕΙΔΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ

Οι σύγχρονες χειρουργικές επεμβάσεις κατά της παχυσαρκίας διακρίνονται ανάλογα με τον τρόπο που λειτουργούν σε δύο κατηγορίες: 

Α. Επεμβάσεις που περιορίζουν την χωρητικότητα του στομάχου:

1. Κάθετη γαστροπλαστική (διαμερισματοποίηση)

2. Ρυθμιζόμενος γαστρικός δακτύλιος

3. Γαστροπλαστική Magenstrasse – Mill και Sleeve
Β. Επεμβάσεις που δημιουργούν δυσαπορρόφηση θρεπτικών ουσιών: 

1. Γαστρική παράκαμψη κατά Roux-en-y (γαστρικό by-pass) 

Κατηγοριοποιείται σε : 

· Γαστρικό by- pass βραχείας έλικας

· Γαστρικό by- pass μακράς έλικας

2. Χολοπαγκρεατική παράκαμψη 

Κατηγοριοποιείται σε : 

· Χολοπαγκρεατική εκτροπή Scopinaro
· Χολοπαγκρεατική εκτροπή Marceau
· Χολοπαγκρεατική εκτροπή κατά Roux-en-Y (Μυλωνάκη, 2006)

1.2 ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΠΕΡΙΟΡΙΖΟΥΝ ΤΗΝ ΧΩΡΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ                        ΣΤΟΜΑΧΟΥ

   Οι επεμβάσεις αυτές που μπορεί να γίνουν με ανοιχτή ή λαπαροσκοπική τεχνική, αποσκοπούν στη διαίρεση του στομάχου σε δυο άνισα διαμερίσματα, δίνοντας στο στομάχι σχήμα κλεψύδρας. Η τροφή εισέρχεται πρώτα στο μικρότερο διαμέρισμα, χωρητικότητας περίπου 20 γραμμαρίων (γαστρικός θύλακος) και έτσι επιφέρεται κορεσμός με πολύ μικρές ποσότητες τροφής και οι ασθενείς είναι αναγκασμένοι να τροποποιήσουν τις διαιτητικές τους συνήθειες. Κατά τα άλλα η φυσιολογία του πεπτικού συστήματος παραμένει αμετάβλητη.

  Το κυριότερο μειονέκτημα αυτών των επεμβάσεων είναι το γεγονός ότι ο γαστρικός περιορισμός βασίζεται στην παρουσία στένωσης που καθυστερεί τη διέλευση της στερεάς τροφής, επιτρέπει όμως την ελεύθερη διέλευση των μαλακών και υγρών τροφών. Οι ασθενείς πρέπει να αποφεύγουν τις μαλακές τροφές που συνήθως είναι πλούσιες σε ζάχαρη, λίπος και θερμίδες (χυμούς, αναψυκτικά, γλυκά, παγωτά, τσιπς). Αντίθετα, σκληρές και ινώδεις τροφές όπως το κρέας και υδρόφιλες τροφές που διογκώνονται (πχ ψωμί, ρύζι, ζυμαρικά) είναι συνήθως δύσπεπτες και μπορεί να προκαλέσουν απόφραξη και εμέτους. Για τους παραπάνω λόγους οι επεμβάσεις αυτές προϋποθέτουν μακρόχρονη παρακολούθηση και ψηλό επίπεδο συνεργασίας από την πλευρά του ασθενούς, διότι διαφορετικά το αποτέλεσμα μπορεί να μην είναι ικανοποιητικό.

1.2.1 ΚΑΘΕΤΗ ΓΑΣΤΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ

   Είναι η πιο δοκιμασμένη επέμβαση αυτής της κατηγορίας. Η μέθοδος αυτή αναπτύχθηκε και περιγράφτηκε για πρώτη φορά το 1982 από τον καθηγητή E.E Mason του πανεπιστημίου της IOWA των ΗΠΑ. Η επέμβαση γίνεται με μια τομή 10-12 cm στο επιγάστριο. Το ανώτερο τμήμα του στομάχου συρράπτεται κάθετα σε μήκος 4–6 cm έτσι ώστε να δημιουργηθεί ο μικρός γαστρικός θύλακος. Για να μην υπάρξει διεύρυνση του στομίου στο σημείο αυτό, ενισχύεται με έναν εξωτερικό δακτύλιο από συνθετικό υλικό ή μη απορροφήσιμα ράμματα. Τόσο το μέγεθος του θυλάκου όσο και η διάμετρο του στομίου παίζουν καθοριστικό ρόλο στην αποτελεσματικότητα της επέμβασης. (Εικ.7)
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Εικ 7:  Κάθετη γαστροπλαστική κατά Mason

Ενδείξεις 

Είναι πιο κατάλληλη για άτομα με ΒΜΙ (ΔΜΣ) > 40-45 που έχουν κάποια αυτοκυριαρχία και δεν είναι εθισμένα στα γλυκίσματα και στα σνακ.

Αντενδείξεις
Κακοήθης παχυσαρκία [BMI (ΔΜΣ) > 55], ανεξέλεγκτη βουλιμία, μεγάλη εξάρτηση από γλυκίσματα, κακή συνεργασία, απροθυμία συμμόρφωσης με τα μετεγχειρητικά δεδομένα της επεμβάσεως. 

Αποτελέσματα

Όταν τηρηθούν οι ενδείξεις, η επέμβαση είναι αποτελεσματική στο 85-90% των ασθενών. Η μέση απώλεια πλεονάζοντος βάρους, 3 χρόνια μετά την επέμβαση, είναι 55-75%. Αν και στο 70% των περιπτώσεων υπάρχει μερική ανάκτηση βάρους τα επόμενα χρόνια, η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών (90-96%) θεωρεί το αποτέλεσμα ικανοποιητικό.

Επιπλοκές

· Μετεγχειρητική συλλογή υγρού στο τραύμα.

· Μετεγχειρητική κήλη.

· Διαφυγή από τη συρραφή του στομάχου που μπορεί να καταλήξει σε σοβαρή ενδοκοιλιακή λοίμωξη.

· Δημιουργία γαστρικού συριγγίου ανάμεσα στο θύλακο και το κυρίως στομάχι.

· Στένωση του γαστρικού καναλιού που μπορεί να συμβεί μήνες μετά την επέμβαση και να εκδηλωθεί με επίμονους εμετούς αντιμετωπίζεται συνήθως με γαστροσκοπικές διαστολές, μπορεί όμως να χρειαστεί νέα επέμβαση. 

· Διάταση του γαστρικού θυλάκου με επίμονη γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση που αντιμετωπίζεται με λήψη αντιόξινων φαρμάκων, οισοφαγίτιδα και ανάκτηση βάρους (σύνδρομο διατεταμένου γαστρικού θυλάκου). Η κατάσταση αυτή συνήθως χρειάζεται ξανά επέμβαση.

Πλεονεκτήματα
· Διατηρείται η ανατομία και φυσιολογία του πεπτικού συστήματος. 

· Δεν παρατηρούνται ελλείψεις βιταμινών και θρεπτικών συστατικών.

· Μικρή νοσηλεία (3-4 ημέρες), ήπιος πόνος.

· Ελάχιστες επιπλοκές και θνητότητα (<0,5%).

· Ελάχιστο κόστος (<3,000 €).

Μειονεκτήματα

· Απαιτείται μακροχρόνια συμμόρφωση με διαιτητικές οδηγίες.
· Συχνά επεισόδια γαστρίτιδας και εμέτων.
· Ανεπαρκής για τη βαριά παχυσαρκία με ΒΜΙ (ΔΜΣ) >55.

· Μερική ανάκτηση βάρους 3-5 χρόνια μετά την επέμβαση.

1.2.2 ΡΥΘΜΙΖΟΜΕΝΟΣ ΓΑΣΤΡΙΚΟΣ ΔΑΚΤΥΛΙΟΣ

   Ο γαστρικός δακτύλιος επινοήθηκε από τον Kusmak το 1983 και στην εξελιγμένη του μορφή είναι κατασκευασμένος από βιοσυμβατή σιλικόνη. Τοποθετείται λαπαροσκοπικά στο θόλο του στομάχου, δίνοντας του τη μορφή μιας κλεψύδρας Από εκεί συνδέεται με έναν λεπτό καθετήρα σιλικόνης ακριβώς κάτω από το δέρμα δια του οποίου γίνεται έγχυση φυσιολογικού ορού για να φουσκώσει το δακτυλιοειδές μπαλόνι του δακτυλίου και να στενέψει το άνοιγμα του στομάχου (Εικ.8).  Στόχος της επέμβασης είναι να νιώθει ο παχύσαρκος την αίσθηση του κορεσμού με πολύ μικρότερες ποσότητες τροφής από αυτές που έχει συνηθίσει να τρώει. Οι τροφές κατεβαίνουν από τον οισοφάγο και συσσωρεύονται σε μια πρώτη φάση στο άνω τμήμα της κλεψύδρας, προκαλώντας την διάταση του στομαχικού θόλου, η οποία δίνει την αίσθηση του κορεσμού. Στη συνέχεια, οι τροφές περνούν σιγά-σιγά στο κάτω τμήμα και η πέψη εξελίσσεται φυσιολογικά. 
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Εικ 8: Ρυθμιζόμενος γαστρικός δακτύλιος 

Ενδείξεις

Είναι κατάλληλη επέμβαση για άτομα με ΒΜΙ (ΔΜΣ) > 40-45 που έχουν κάποια αυτοκυριαρχία.

Αντενδείξεις
Κακοήθης παχυσαρκία [BMI(ΔΜΣ) > 55], ανεξέλεγκτη βουλιμία, κακή συνεργασία, απροθυμία συμμόρφωσης, ύπαρξη μεγάλης διαφραγματοκήλης, προηγούμενη επέμβαση στο στομάχι, σοβαρή γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, ύπαρξη συμφύσεων στην άνω κοιλιά και η ύπαρξη ηπατομεγαλίας που μερικές φορές καθιστά αδύνατη τη λαπαροσκοπική επέμβαση.

Αποτελέσματα

Η μέση απώλεια βάρους 12 μήνες μετά την τοποθέτηση του είναι κατά 10-15 κιλά μικρότερη από αυτή της κάθετης γαστροπλαστικής. Ωστόσο, με την κατάλληλη παρακολούθηση και καθοδήγηση η απώλεια βάρους με γαστρικό δακτύλιο μπορεί να συνεχίζεται για περισσότερο από 2 χρόνια.

Επιπλοκές 

Οι άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές της επεμβάσεως είναι:

· Αιμορραγία που μπορεί να μετατρέψει την επέμβαση σε ανοιχτή εγχείρηση.

· Η διάτρηση του στομάχου που μπορεί να εξελιχθεί  σε περιτονίτιδα και απαιτείται επείγουσα επανεγχείρηση.

· Βλάβη συσκευής που σχεδόν πάντα είναι αποτέλεσμα ατυχήματος. 

Οι κυριότερες απώτερες επιπλοκές της επεμβάσεως είναι:

· Διάταση του οισοφάγου. 

· Ολίσθηση του δακτυλίου.

· Εγκολεασμός του θόλου του στομάχου.

· Διάτρηση του στομάχου από την συσκευή.

· Ενδοκοιλιακές λοιμώξεις.

· Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση.

Πλεονεκτήματα

· Μειωμένος χρόνος επέμβασης λόγω λαπαροσκοπικής τοποθέτησης.

· Μικρή κάκωση των ιστών. 

· Μειωμένη , σχεδόν μηδενική , εμφάνιση μετεγχειρητικών επιπλοκών από το τραύμα καθώς ουσιαστικά δεν υπάρχει τραύμα.

· Σύντομη επάνοδος του ασθενούς στην καθημερινότητα και στην εργασία του.

· Μικρός χρόνος νοσηλείας (24 ώρες).

· Ελάχιστος μετεγχειρητικός πόνος.

· Εύκολη αναπροσαρμογή του εύρους του δακτυλίου για την μακροχρόνια επίτευξη σταθερού χαμηλού σωματικού βάρους. (www.surgeon.gr, Γλεντής Π.)

Μειονεκτήματα

· Ακατάλληλη μέθοδος για παχύσαρκους με BMI (ΔΜΣ) > 50 λόγω της σχετικά απρόβλεπτης απώλειας βάρους.

· Σημαντική πιθανότητα επανεγχειρήσεων εξαιτίας επιπλοκών ή αναποτελεσματικότητας της συσκευής.

· Μη συνεισφορά στη βελτίωση των σχετιζόμενων με την παχυσαρκία νοσημάτων (υπέρταση, διαβήτης κ.α.).

· Εμφάνιση φαινόμενων απόφραξης και εμέτων.

· Ψηλό κόστος συσκευής (περίπου 3,000 € ). Επίσης η διάρκεια ζωής της είναι άγνωστη και σε περίπτωση βλάβης δεν καλύπτεται από εγγύηση.
· Επανειλημμένη έκθεση των ασθενών  σε ιονίζουσα ακτινοβολία για ρυθμίσεις του δακτυλίου.
1.2.3 ΓΑΣΤΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ SLEEVE ΚΑΙ MAGENSTRASSE – MILL 

   Οι γαστροπλαστικές Sleeve και Magenstrasse-Mill (M&M) είναι οι νεότερες λαπαροσκοπικές επεμβάσεις κατά της παχυσαρκίας. Στις επεμβάσεις αυτές ο περιορισμός της χωρητικότητας του στομάχου είναι πραγματικός και όχι τεχνητός. Ο στόμαχος παίρνει μορφή σωλήνα με χωρητικότητα μικρότερη από 100 γραμμάρια, χωρίς να διαταράσσεται η νεύρωση και να προκαλείται δυσαπορρόφηση θρεπτικών συστατικών. Η απόδοση των επεμβάσεων Sleeve και Μ&Μ είναι εξαιρετική με ταχεία απώλεια πλεονάζοντος βάρους της τάξης του 60-80%. 

Α. Γαστροπλαστική Sleeve

   Η γαστροπλαστική Sleeve ή αλλιώς κάθετη γαστρεκτομή είναι μια σύγχρονη λαπαροσκοπική επέμβαση (Εικ. 9). Στην επέμβαση αυτή το μεγαλύτερο μέρος του θόλου και του σώματος του στομάχου αφαιρείται και το στομάχι συγκλείεται κάθετα παίρνοντας μία σωληνοειδή μορφή με 8-10 φορές μικρότερη χωρητικότητα. Ο κορεσμός επέρχεται φυσιολογικά με μικρότερη ποσότητα τροφής γεγονός που  οδηγεί σε σημαντική απώλεια βάρους. Στην απώλεια βάρους επιπλέον συμβάλλει και η αναστολή της απελευθέρωσης γκρελίνης, μίας νευροορμόνης του πεπτικού συστήματος που παράγεται από κύτταρα του θόλου του στομάχου και προκαλεί πείνα. Με την επέμβαση αυτή τόσο η νεύρωση του στομάχου όσο και η ανατομία του πεπτικού συστήματος διατηρούνται άθικτα, δε μεταβάλλεται η φυσιολογική λειτουργία του πεπτικού σωλήνα ούτε παρατηρούνται διαταραχές της απορρόφησης βιταμινών και ιχνοστοιχείων.
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Εικ 9: Γαστροπλαστική Sleeve
Ενδείξεις 

Οι ενδείξεις της είναι ίδιες με αυτές των άλλων επεμβάσεων γαστρικού περιορισμού. Θεωρείται ασφαλής ακόμα και για ασθενείς ηλικίας άνω των 60, αλλά και για ασθενείς στους οποίους οι άλλες επεμβάσεις αντενδείκνυνται. Αποτελεί μια αποτελεσματική εναλλακτική λύση για ασθενείς στους οποίους προηγούμενη τοποθέτηση γαστρικού δακτυλίου δεν είχε αποτέλεσμα. Τέλος αποτελεί τη μόνη εναλλακτική λύση για άτομα που δεν επιθυμούν την εμφύτευση ξένων σωμάτων (δακτύλιος) ή είναι αλλεργικά στη σιλικόνη ή δεν επιθυμούν να υποβληθούν σε επεμβάσεις παράκαμψης. 

Αποτελέσματα

Η γαστροπλαστική Sleeve προκαλεί σημαντική και ανθεκτική στο χρόνο απώλεια βάρους, γεγονός που εκφράζεται από το ψηλό αίσθημα ικανοποίησης των ασθενών (88%). Η αναμενόμενη απώλεια βάρους είναι 55-65% του πλεονάζοντος σε διάστημα ενός έτους. 

Μειονεκτήματα

· Πιθανότητα μετεγχειρητικής διάτασης του νέου στομάχου που εξαρτάται ευθέως από το πόσο "στενός" είναι ο γαστρικός σωλήνας. Για να ελαχιστοποιηθεί η πιθανότητα διάτασης του, η γαστρική χωρητικότητα πρέπει να περιορίζεται σε 100 ml ή λιγότερο και η διάμετρος του γαστρικού σωλήνα στα 12 - 15 mm.

Β. Γαστροπλαστική  Magenstrasse - Mill (M&M)

   Η τεχνική M&M επινοήθηκε στην Αγγλία από τον Dr. Johnston. Με την επέμβαση αυτή γίνεται ένας επιμήκης διαχωρισμός του στομάχου από την αρχή του (καρδιοοισοφαγική γωνία) μέχρι το τελευταίο εκατοστό του μείζονος τόξου (Εικ. 10). Με τον τρόπο αυτό το μεγαλύτερο μέρος του στομάχου (80%) απομονώνεται λειτουργικά χωρίς να αφαιρείται δηλαδή δε γίνεται γαστρεκτομή όπως στην Sleeve. Το στομάχι παίρνει μορφή σωλήνα με χωρητικότητα 100-150 ml, σχεδόν όση και  με την επέμβαση Sleeve. Στο μείζον τόξο παραμένει ένα γαστρικό συρίγγιο 1 cm, δεν επιτρέπει όμως την είσοδο τροφής σε αυτό. 
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                                     Εικ 10: Γαστροπλαστική M&M
Ενδείξεις

Η μοναδική ένδειξη της τεχνικής Μ&Μ είναι όταν συντρέχουν λόγοι διατήρησης του θόλου του στομάχου (πχ σε οισοφάγο Barrett). Ο θόλος του στομάχου είναι απαραίτητος για τη σύγχρονη αντιμετώπιση της παχυσαρκίας και της βαριάς γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης.

Αποτελέσματα

Η απόδοση της Μ&Μ είναι εξαιρετική στο 80% των ασθενών, με ταχεία απώλεια πλεονάζοντος βάρους της τάξης του 60-80%. H ικανοποίηση των ασθενών από το αποτέλεσμα είναι μεγαλύτερη (95%) από οποιασδήποτε άλλη επέμβαση κατά της παχυσαρκίας. 

Μειονεκτήματα

· Κίνδυνος μετεγχειρητικών επιπλοκών από διαφυγή γαστρικού περιεχομένου λόγω των εκτεταμένων γαστρικών συρραφών. 

· Αδυναμία ενδοσκοπικού ελέγχου του γαστρικού συριγγίου (1 cm) που έχει παραμείνει στο μείζον τόξο. 

· Μεγαλύτερος κίνδυνος ανάκτησης βάρους γιατί η έκκριση γκρελίνης δεν αναστέλλεται με την τεχνική Μ&Μ.

Πλεονεκτήματα των επεμβάσεων Sleeve και Μ&Μ

· Δεν απαιτείται τομή. Γίνονται λαπαροσκοπικά ακόμα και σε άτομα με βάρος άνω των 200 κιλών.

· Είναι εξαιρετικά ασφαλείς. Δεν εμφυτεύονται ξένα σώματα (δακτύλιοι, πλέγματα) στον οργανισμό. Έτσι αποφεύγονται οι απώτερες επιπλοκές που παρατηρούνται με τις άλλες περιοριστικές επεμβάσεις από την τοποθέτηση εμφυτευμάτων, όπως ενδοκοιλιακές λοιμώξεις, στενώσεις, έλκη, διατρήσεις και αιμορραγίες.

· Διατηρείται αναλλοίωτη η λειτουργία του στομάχου και δε δημιουργούνται στενώσεις. Για αυτό και δεν υπάρχουν εμέτοι και ειδικοί διατροφικοί περιορισμοί.

· Έχουν αντιελκωτικά αποτελέσματα γιατί μειώνεται η γαστρική έκκριση οξέος.

· Δεν επηρεάζεται η απορρόφηση του σιδήρου και άλλων θρεπτικών συστατικών.  

· Είναι οι μόνες επεμβάσεις κατά της παχυσαρκίας που μπορεί να γίνουν χωρίς κίνδυνο σε άτομα με βεβαρημένο ιατρικό ιστορικό και πολύπλοκα προβλήματα υγείας, όπως: χρόνια φλεγμονώδη νοσήματα του πεπτικού, έλκη, αναιμία, προηγούμενες χειρουργικές επεμβάσεις, ενδοκοιλιακές συμφύσεις, διαφραγματοκήλη, οισοφάγο Barrett κλπ.

· Δεν απαιτείται μακροχρόνια παρακολούθηση και συχνές ιατρικές επισκέψεις. Οι ασθενείς έχουν ένα μικρότερο, αλλά απολύτως φυσιολογικό στομάχι. Το γεγονός αυτό σε συνδυασμό με την παντελή έλλειψη απώτερων επιπλοκών, κάνουν τις επεμβάσεις αυτές ιδανικές για άτομα που ζουν στην επαρχία και σε γεωγραφικά απομονωμένες περιοχές. (www.paxysarkia.net)
1.3 ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΔΗΜΙΟΥΡΓΟΥΝ ΔΥΣΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ ΘΡΕΠΤΙΚΩΝ ΟΥΣΙΩΝ

   Οι χειρουργικές επεμβάσεις αυτού του είδους είναι σαφώς πολύ μεγαλύτερες και βαρύτερες  από τις περιοριστικές επεμβάσεις και είναι κατάλληλες ακόμη και για τις βαριές μορφές παχυσαρκίας [ΒΜΙ (ΔΜΣ) > 55-60]. Στις επεμβάσεις αυτές συνδυάζεται ο περιορισμός της γαστρικής χωρητικότητας με παράκαμψη ορισμένου τμήματος του λεπτού εντέρου. Η ανατομία του πεπτικού σωλήνα μεταβάλλεται έτσι ώστε να δημιουργηθεί δυσαπορρόφηση, να περιοριστεί δηλαδή η δυνατότητα απορρόφησης των θρεπτικών συστατικών της τροφής. Ο πεπτικός σωλήνας παίρνει συνήθως τη μορφή κεφαλαίου Υ έτσι ώστε η χολή και το παγκρεατικό υγρό να εκτρέπονται για να παρεμποδιστεί η ανάμιξή τους με την τροφή (Εικ. 11). 

   Στις επεμβάσεις δυσαπορρόφησης το τμήμα του εντέρου το οποίο αναστομώνεται με το στομάχι ονομάζεται «γαστρική έλικα», ενώ το τμήμα του εντέρου που παρακάμπτεται και μεταφέρει τα πεπτικά υγρά ονομάζεται «χολοπαγκρεατική έλικα». Οι δυο αυτές έλικες του λεπτού εντέρου αναστομώνονται για την ανάμιξη τροφής και πεπτικών υγρών σχηματίζοντας το «κοινό κανάλι» του πεπτικού σωλήνα. Η δυσαπορρόφηση αφορά περισσότερο στα λίπη και σε μικρότερο βαθμό σε πρωτεΐνες και υδατάνθρακες. 

   Οι χειρουργικές επεμβάσεις που προκαλούν δυσαπορρόφηση καταργούν συνήθως τη βαλβίδα του πυλωρού και γι’ αυτό δημιουργούν το σύνδρομο dumping. Το σύνδρομο αυτό προκαλείται με τη λήψη μαλακής ή υγρής τροφής και οφείλεται στην ταχεία διέλευση της τροφής στο λεπτό έντερο. Τα συμπτώματα είναι ναυτία, εφίδρωση, ταχυπαλμία, αίσθημα λιποθυμίας και μερικές φορές διάρροια (πρώιμο dumping). Σε ορισμένες περιπτώσεις το σύνδρομο dumping μπορεί να εμφανιστεί με τη μορφή υπογλυκαιμίας 1 - 2 ώρες μετά τη λήψη γεύματος (όψιμο dumping). 
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Εικ 11: Επέμβαση  δυσαπορρόφησης

1.3.1 ΓΑΣΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ ΚΑΤΑ Roux-en-Y
   Η γαστρική παράκαμψη κατά Roux-en-Y ή αλλιώς το γαστρικό by-pass είναι η πιο συνηθισμένη επέμβαση δυσαπορρόφησης. Στην πραγματικότητα πρόκειται για γαστρονηστιδική παράκαμψη και τα αποτελέσματα της επέμβασης εξαρτώνται από το μήκος του λεπτού εντέρου που παρακάμπτεται. Κατηγοριοποιείται, έτσι, στο γαστρικό by-pass βραχείας έλικας και στο γαστρικό by-pass μακράς έλικας.

1.3.1.1 Γαστρικό by-pass βραχείας έλικας  

   Σε αυτήν την επέμβαση η εντερική παράκαμψη είναι μικρή, περίπου 1-1.5 m. Το  στομάχι συρράπτεται ή διαιρείται σε δύο διαμερίσματα. Δημιουργείται έτσι  ένας μικρός γαστρικός θύλακος χωρητικότητας 20-25cc στο επάνω μέρος του στομάχου και ένας μεγαλύτερος στο κάτω μέρος. Στη συνέχεια το λεπτό έντερο (νήστιδα) διαιρείται 40-50 cm από την αρχή του και το κατώτερο άκρο του αναστομώνεται με το μικρό γαστρικό θύλακο (γαστρονηστιδική αναστόμωση) περνώντας πίσω από το παχύ έντερο και το σώμα του στομάχου. Τέλος εκτελείται μια νηστιδονηστιδική αναστόμωση 75-100 cm περιφερικότερα της γαστρονηστιδικής για να σχηματιστεί το  «κοινό κανάλι» δίνοντας έτσι στο πεπτικό σύστημα σχήμα Υ (Εικ.12). 
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Εικ 12: Γαστρικό by-pass βραχείας έλικας

 
Ενδείξεις
Το γαστρικό by-pass βραχείας έλικας είναι κατάλληλο για άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία αλλά μάλλον ανεπαρκές στην κακοήθη παχυσαρκία [ΔMΣ (ΔΜΣ) > 55].

Αποτελέσματα 

Η απώλεια βάρους είναι κατά 10-20% μεγαλύτερη από αυτή που πετυχαίνουν οι περιοριστικές επεμβάσεις. Οι ασθενείς απαλλάσσονται από το 65-75% του πλεονάζοντος βάρους σε διάστημα 18-24 μηνών. Οι μισοί όμως από τους ασθενείς μπορεί να ξαναπάρουν μέχρι και το 30% του βάρους που έχασαν μέσα στην επόμενη πενταετία. (www.paxysarkia.net, ″Οι επεμβάσεις δυσαπορρόφησης″, Σκρέκας, 2004) Η επέμβαση προσφέρει σημαντική βελτίωση του καρδιαγγειακού κινδύνου, του διαβήτη και των λοιπών νοσημάτων που σχετίζονται με την παχυσαρκία.   

Πλεονεκτήματα

· Μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα και σταθερότητα βάρους σε σχέση με τις περιοριστικού τύπου επεμβάσεις. 

· Ραγδαία αρχική απώλεια βάρους 

· Θνητότητα μόνο 0,3 – 1 %.

· Λιγότεροι διατροφικοί περιορισμοί απ’ ότι στην κάθετη γαστροπλαστική και το   γαστρικό δακτύλιο.
· Οι έμετοι είναι σπάνιοι. 
Μειονεκτήματα

· Απαιτεί μεγαλύτερη χειρουργική τομή και νοσηλεία. 
· Μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών λόγω του είδους της επέμβασης.
· Προκαλεί σύνδρομο dumping. 
· Υπάρχει η ανάγκη καθημερινής λήψης συμπληρωμάτων βιταμινών, σιδήρου και ασβεστίου για να αποφευχθούν οι μεταβολικές επιπλοκές. 
· Η επέμβαση είναι ελκογόνος (αναστομωτικά έλκη) και δεν προσφέρει ικανοποιητική απώλεια βάρους στις σοβαρότερες μορφές παχυσαρκίας. 
Επιπλοκές

· Διαφυγή από αναστομώσεις. Εκδηλώνεται με πυρετό και κοιλιακό άλγος και μπορεί να καταλήξει σε σοβαρή ενδοκοιλιακή λοίμωξη και απόστημα. Συχνά απαιτείται επανεγχείρηση.

· Στένωση της γαστρονηστιδικής αναστόμωσης. Εκδηλώνεται με επίμονους εμέτους και αδυναμία σίτισης. 

· Αναστομωτικό έλκος. Μπορεί να εμφανιστεί ακόμα και χρόνια μετά την επέμβαση. Συνήθως όμως εμφανίζεται τους πρώτους μήνες και εντοπίζεται στη γαστρονηστιδική αναστόμωση. Εκδηλώνεται με εμέτους, επιγαστρικό πόνο ή γαστρορραγία. Αντιμετωπίζεται με φαρμακευτική αγωγή και διαιτητικά μέτρα.

· Στένωση της νηστιδονηστιδικής αναστόμωσης. Προκαλεί κοιλιακό άλγος, εμέτους, διάρροιες.

· Εσωτερικές κήλες. Οι κήλες αυτές είναι ιδιαίτερα επικίνδυνες γιατί μπορεί να προκαλέσουν στραγγαλισμό και νέκρωση του εντέρου.

· Αναιμία και οστεοπόρωση.  Η έλλειψη σιδήρου και βιταμίνης B12 προκαλεί σοβαρή αναιμία ενώ η έλλειψη ασβεστίου προκαλεί δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισμό και οστεοπόρωση. Τα επίπεδα του σιδήρου και του ασβεστίου θα πρέπει να παρακολουθούνται συστηματικά και να χορηγούνται ανελλιπώς τα κατάλληλα συμπληρώματα. 

· Μετεγχειρητικές κήλες.  Οι κήλες του κοιλιακού τοιχώματος είναι αρκετά συνηθισμένη επιπλοκή στην ανοιχτή χειρουργική της παχυσαρκίας. Παρατηρούνται στο 15-25% των ασθενών. 

· Συμφυτικός ειλεός. Όλες οι εγχειρήσεις της κοιλιάς είναι δυνατό να καταλήξουν σε δημιουργία συμφύσεων και να προκαλέσουν επεισόδια εντερικής απόφραξης. Ο ειλεός εκδηλώνεται με κοιλιακό άλγος και εμέτους που τις περισσότερες φορές υποχωρεί με κατάλληλη αγωγή. 

1.3.1.2 Γαστρικό by-pass μακράς έλικας 

   Το γαστρικό by-pass μακράς έλικας είναι μια παραλλαγή της προηγούμενης επέμβασης. Η  μόνη διαφορά από το γαστρικό by-pass βραχείας έλικας έγκειται μόνο στο μήκος των σκελών Υ και του κοινού εντερικού καναλιού. Στην εγχείρηση αυτή η εντεροαναστόμωση γίνεται πολύ χαμηλότερα στο λεπτό έντερο, περίπου 200 – 250 cm από την ειλεοτυφλική βαλβίδα, πετυχαίνοντας έτσι αύξηση της δυσαπορρόφησης και της αποτελεσματικότητας. Επίσης η μέθοδος αυτή είναι πιο αποτελεσματική στην κακοήθη παχυσαρκία [BMI (ΔΜΣ) > 55]. Δυο χρόνια μετά την επέμβαση, η απώλεια βάρους φτάνει το 75-80%.Οι ασθενείς βέβαια χρειάζονται συχνή ιατρική παρακολούθηση. Οι επιπλοκές είναι ίδιες με αυτές του γαστρικού by pass βραχείας έλικας. (Τσιαούσης, 2002)

1.3.2 ΧΟΛΟΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΗ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ 

   Η Χολοπαγκρεατική Παράκαμψη είναι μία δυσαπορροφητική επέμβαση και αποτελεί μία πιο ακραία αλλαγή της διαδικασίας της πέψης. Η επέμβαση αυτή επινοήθηκε και μελετήθηκε στην Ιταλία από τον καθηγητή Scopinaro πριν 20 περίπου χρόνια. Όπως και στις άλλες εγχειρήσεις δυσαπορρόφησης, το πεπτικό σύστημα παίρνει και εδώ τη μορφή Υ. Το μεγαλύτερο μέρος του στομάχου αφαιρείται ή παύει να χρησιμοποιείται και ο εναπομείναντας γαστρικός θύλακας συνδέεται με το τελευταίο τμήμα του λεπτού εντέρου. Με την εκτροπή της τροφής μέσω αυτής της νέας οδού, τα θρεπτικά συστατικά διαχωρίζονται από την χολή και τα παγκρεατικά ένζυμα που θα τα διασπούσαν. Ως αποτέλεσμα, μειώνεται σε μεγάλο βαθμό η πρόσληψη θρεπτικών συστατικών και θερμίδων από τον οργανισμό. Υπάρχουν, βέβαια, τρία διαφορετικά είδη αυτής της επέμβασης: η επέμβαση Scopinaro, η επέμβαση Marceau και η χολοπαγκρεατική εκτροπή κατά Roux-en-Y τις οποίες και θα αναλύσουμε.

1.3.2.1 Επέμβαση Scopinaro 

   Στη χολοπαγκρεατική εκτροπή Scopinaro (Εικ.13) εκτελείται ευρεία γαστρεκτομή (2/3) έτσι ώστε να περιορίζεται η χωρητικότητα του στομάχου. Είναι σημαντικό όμως να παραμείνει ένα αρκετά μεγάλο κολόβωμα στομάχου (150-200 ml) για να εξασφαλιστεί η διατροφική επάρκεια και η πρόσληψη πρωτεΐνης. Το κολόβωμα του στομάχου αναστομώνεται τελικοπλάγια με τον ειλεό σχηματίζοντας μια γαστρική έλικα μήκους 2 m. Το υπόλοιπο λεπτό έντερο (2-3 m) αποτελεί τη χολοπαγκρεατική έλικα. Οι δύο αυτές έλικες αναστομώνονται με τον τελικό ειλεό 50 cm από την ειλειοτυφλική βαλβίδα σχηματίζοντας το «κοινό κανάλι» στο οποίο γίνεται η απορρόφηση των περισσοτέρων θρεπτικών συστατικών της τροφής. Αυτή η επέμβαση όμως δημιουργεί σοβαρή δυσαπορρόφηση λίπους και μικρότερη αλλά επίσης σημαντική δυσαπορρόφηση υδατανθράκων και πρωτεΐνης. Σε μερικές περιπτώσεις το μικρό μήκος του κοινού καναλιού μπορεί να δημιουργήσει σοβαρές θρεπτικές διαταραχές.  
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Εικ 13: Επέμβαση Scopinaro 

1.3.2.2 Επέμβαση Marceau
   Στην επέμβαση Marceau (Εικ.14) εκτελείται μια πλάγια επιμήκης γαστρεκτομή κατά τον άξονα του στομάχου, διατηρώντας τον πυλωρό και τη νεύρωση του στομάχου. Με την πλάγια γαστρεκτομή μειώνεται η χωρητικότητα του στομάχου και η γαστρική έκκριση οξέος ώστε να περιορίζεται η πιθανότητα αναστομωτικού έλκους, ενώ με τη λειτουργία του πυλωρού αποφεύγεται το σύνδρομο dumping. Το δωδεκαδάκτυλο διαιρείται στην πρώτη του μοίρα και αναστομώνεται με τον ειλεό για τη δημιουργία της γαστρικής έλικας. Στην εγχείρηση Marceau το μήκος της γαστρικής έλικας είναι ίδιο με αυτό της Scopinaro, αλλά το μήκος του κοινού καναλιού έχει αυξηθεί στα 75 - 100 cm. 
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Εικ 14: Επέμβαση Marceau
1.3.2.3 Χολοπαγκρεατική εκτροπή κατά Roux-en-Y
   Στη χολοπαγκρεατική εκτροπή κατά Roux-en-Y (Εικ.15) ο γαστρικός θύλακος αναστομώνεται με τα τελευταία 2.5 m του ειλεού και το πεπτικό σύστημα διαμορφώνεται όπως στην επέμβαση Scopinaro. Η διαφορά από αυτήν έγκειται στο ότι διατηρείται το κολόβωμα του στομάχου (δεν γίνεται γαστρεκτομή). Το κοινό κανάλι έχει συνήθως μήκος 75 - 100 cm.  
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Εικ 15: Χολοπαγκρεατική εκτροπή κατά Roux-en-Y
Ενδείξεις

Οι επεμβάσεις αυτές είναι κατάλληλες σε καταστάσεις νοσογόνου και κακοήθους παχυσαρκίας οποιουδήποτε βαθμού.

Αποτελέσματα

Η χολοπαγκρεατική εκτροπή είναι μακράν η πιο αποτελεσματική επέμβαση για την κακοήθη παχυσαρκία [ΒΜΙ (ΔΜΣ)>55]. Η μέση απώλεια πλεονάζοντος βάρους φθάνει το 75-80% στα δυο χρόνια μετά την επέμβαση. Σύμφωνα με τον Scopinaro, η απώλεια βάρους είναι σημαντικά μεγαλύτερη μετά από χολοπαγκρεατική παράκαμψη σε σύγκριση με αυτή της γαστρικής παράκαμψης και σχεδόν όλοι οι ασθενείς διατηρούν το βάρος τους μέχρι και 15 χρόνια μετά την επέμβαση. Στη μέτρια όμως παχυσαρκία [BMI (ΔΜΣ) >40-50] τα αποτελέσματα της χολοπαγκρεατικής εκτροπής δεν φαίνεται να διαφέρουν σημαντικά από αυτά του γαστρικού by-pass βραχείας έλικας.  

Επιπλοκές

· Τα αναστομωτικά έλκη είναι πιο συχνά μετά από χολοπαγκρεατική εκτροπή Scopinaro (4-10%) και Roux-en-Y (10-20%). Αντίθετα η πιθανότητα αναστομωτικού έλκους είναι 15 φορές μικρότερη στην επέμβαση Marceau.

· Η δυσαπορρόφηση και η πιθανότητα μεταβολικών και θρεπτικών διαταραχών σχετίζεται άμεσα με το μήκος του κοινού εντερικού καναλιού και είναι συχνότερες μετά από επέμβαση Scopinaro. Μετά από χολοπαγκρεατική εκτροπή είναι απαραίτητη η καθημερινή λήψη συμπληρωμάτων υδατοδιαλυτών και λιποδιαλυτών βιταμινών, σιδήρου και ασβεστίου. Οι ασθενείς επίσης θα πρέπει να καταναλώνουν τροφές με ψηλή περιεκτικότητα σε πρωτεΐνη. 

· Σοβαρή πρωτεϊνική υποθρεψία στο 1-3% των περιπτώσεων (3-12% στην επέμβαση Scopinaro). Η κατάσταση αυτή χαρακτηρίζεται από υπερβολική απώλεια βάρους, αναιμία, υπολευκωματιναιμία, μυϊκή αδυναμία, τριχόπτωση και οιδήματα και είναι δυνατό να απαιτήσει θρεπτική υποστήριξη με τεχνητή διατροφή. Σε επίμονη υποθρεψία χρειάζεται επανεγχείρηση για να βελτιωθεί η απορροφητικότητα του εντέρου με την αύξηση του μήκους του κοινού καναλιού. 

· Η αφαλάτωση των οστών είναι πιο έντονη τα τέσσερα πρώτα χρόνια.

Πλεονεκτήματα

· Εξαιρετική και ανθεκτική στο χρόνο απώλεια βάρους.

· Οι επεμβάσεις Marceau και Roux-en-Y δεν προκαλούν συνήθως έντονα φαινόμενα dumping και δεν έχουν τις σοβαρές μεταβολικές συνέπειες της επέμβασης Scopinaro, χωρίς να υστερούν σε αποτελεσματικότητα. 

· Η κατά Roux-en-Y παραλλαγή έχει τους λιγότερους κινδύνους. Όμως, συνοδεύεται από υψηλότερα ποσοστά αναστομωτικών ελκών. 

· Οι χολοπαγκρεατικές εκτροπές προσφέρουν σημαντική βελτίωση όλων των σχετιζόμενων με την παχυσαρκία προβλημάτων υγείας.  

Μειονεκτήματα

· Παρά τα εξαιρετικά αποτελέσματα η χολοπαγκρεατική εκτροπή σαν επέμβαση, δεν έχει την ανάλογη δημοτικότητα κυρίως λόγω της βαρύτητας και των σοβαρών μεταβολικών επιπλοκών (υποθρεψία, βαριά δυσαπορρόφηση βιταμινών, μακροχρόνια λήψη συμπληρωμάτων)

· Εμφάνιση συνδρόμου dumping σπανιότερα βέβαια από ότι στο γαστρικό by-pass.

· Απαιτεί ισόβια ιατρική παρακολούθηση για πιθανή ανεπαρκή λήψη πρωτεϊνών, αναιμία και παθήσεις των οστών.

· Αυξημένος κίνδυνος εντερικών ερεθισμών και έλκους. 

· Έχει το πιο υψηλό ποσοστό θανάτων, συγκρινόμενη με άλλες μεθόδους.

1.4 ΝΕΟΤΕΡΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΝΟΣΟΓΟΝΟΥ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ

   Στη σύγχρονη χειρουργική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, έχει προστεθεί μια ακόμα ομάδα χειρουργικών τεχνικών που απευθύνεται στην ηλεκτρική αγωγιμότητα του στομάχου. 

   Στο πανεπιστήμιο της Πίζας στην Ιταλία, ομάδα ερευνητών μελέτησε τα ηλεκτρικά φορτία του στομάχου κατά τη λειτουργία της πέψης των τροφών και βρήκε ότι αυτά μεταβάλλονται ανάλογα με το στάδιο κορεσμού του στομάχου και με το στάδιο της πέψης. Επινόησαν λοιπόν ένα βηματοδότη του στομάχου που μπορεί να μεταβάλλει τα ηλεκτρικά φορτία και την αγωγιμότητα του στομάχου, με αποτέλεσμα να βοηθά σημαντικά τον παχύσαρκο στον περιορισμό της λήψης τροφής.

   Ο βηματοδότης είναι μια συσκευή μικρού μεγέθους, ο οποίος τοποθετείται  υποδορίως και ένας λεπτός ηλεκτρικός αγωγός εμφυτεύεται λαπαροσκοπικά στον μυΐκο χιτώνα του στομάχου, στο πυλωρικό άντρο. Το ηλεκτρικό φορτίο που διοχετεύεται στο τοίχωμα του στομάχου, δρα ανασταλτικά στην διάθεση του παχύσαρκου να καταβροχθίζει μεγάλες ποσότητες τροφής. 

   Σαν μέθοδος είναι καινούργια και χρειάζεται περισσότερη ακόμη έρευνα για να αξιολογηθούν τα αποτελέσματα της και να εφαρμοστεί σε ευρεία κλίμακα. 

(Πονηρού, 2006)

2. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ

  Τα τελευταία 15 χρόνια, η λαπαροσκοπική θεραπεία της νοσογόνου παχυσαρκίας έχει αλλάξει την προσέγγιση της νόσου στην αντιμετώπισή της, όπως και σε άλλους τομείς της χειρουργικής. Οι τεχνικές έχουν βελτιωθεί παράλληλα με τη βελτίωση των εργαλείων και τη δημιουργία μηχανημάτων κατάλληλων για αυτή τη χειρουργική πράξη.

   Επομένως, σήμερα όλες οι εγχειρήσεις για τη νοσογόνο παχυσαρκία είναι δυνατό να γίνουν λαπαροσκοπικά. Με αυτό τον τρόπο επιτυγχάνεται ο περιορισμός του μετεγχειρητικού πόνου, όπως επίσης και το αισθητικό αποτέλεσμα, και ταυτόχρονα παρέχεται στον ασθενή η δυνατότητα να φύγει από το νοσοκομείο πολύ γρηγορότερα συγκριτικά με τις κλασικές εγχειρήσεις που απαιτούν λαπαροτομία.

   Η ανοιχτή επέμβαση για την αντιμετώπιση της νοσογόνου παχυσαρκίας επιλέγεται μόνο στην περίπτωση που δεν μπορεί να εφαρμοστεί η λαπαροσκοπική τεχνική όπως σε κήλη, σε ιστορικό άλλων επεμβάσεων στην κοιλιακή χώρα κ.α. ( Μελισσάς, 2007) 

   Λόγω αυτής της τεράστιας εξέλιξης στη χειρουργική και στην αναισθησιολογία καθώς και στα αυξημένα μέτρα για την πρόληψη των λοιμώξεων, έκαναν την φροντίδα του χειρουργικού ασθενούς περισσότερο πολύπλοκη αλλά πιο αποτελεσματική. Σήμερα υπάρχει η δυνατότητα να εξασφαλιστεί στον άρρωστο νοσηλευτική φροντίδα υψηλού επιπέδου σε όλες τις φάσεις, από την προεγχειρητική περίοδο μέχρι την πλήρη αποκατάστασή του. ( Αθανάτου, 2004 )

   Η περιεγχειρητική νοσηλευτική αποτελεί ένα εξειδικευμένο πεδίο της νοσηλευτικής πρακτικής. Καλύπτει και τις τρεις φάσεις της νοσηλείας του χειρουργικού ασθενούς: την προεγχειρητική, τη διεγχειρητική και τη μετεγχειρητική φάση. 

ΦΑΣΕΙΣ

· Η προεγχειρητική φάση  ξεκινά τη στιγμή που λαμβάνεται η απόφαση για χειρουργική επέμβαση και τελειώνει όταν ο ασθενής μεταφέρεται στη χειρουργική αίθουσα.

· Η  διεγχειρητική φάση αρχίζει από τη στιγμή που ο ασθενής θα βρεθεί στο χειρουργείο και τελειώνει με τη μεταφορά του στην μονάδα μετά-αναισθητικής φροντίδας ή αλλιώς αίθουσα ανάνηψης. 

· Η  μετεγχειρητική φάση αρχίζει με την εισαγωγή του ασθενούς στην αίθουσα ανάνηψης και τελειώνει με την πλήρη ανάρρωση του ασθενούς από τη χειρουργική επέμβαση.

   Αν και ο νοσηλευτής της περιεγχειρητικής φροντίδας συνεργάζεται με το υπόλοιπο προσωπικό υγείας για την αναγνώριση και την κάλυψη των αναγκών του  ατόμου που υποβάλλεται σε χειρουργική επέμβαση, ο ίδιος πάντα φέρει το κύριο βάρος της νοσηλευτικής φροντίδας του ασθενούς. Είναι υπεύθυνος για την κάλυψη κάθε είδους ανάγκης του είτε κατά την είσοδο του ασθενούς στο νοσοκομείο και πριν την διεξαγωγή της εγχείρησης είτε μετά από την εγχείρηση.  (Πετρακάκου-Δαδινοπούλου, 2000)  

2.1  ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

   Οι ασθενείς που χρειάζονται χειρουργική επέμβαση και νοσηλευτική φροντίδα εισέρχονται στο νοσοκομειακό περιβάλλον με πολλές διαφορετικές καταστάσεις που ποικίλουν από τους υγιείς ανθρώπους.

   Η ευθύνη του νοσηλευτή είναι να αναγνωρίσει τους παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση κινδύνων από τη χειρουργική διαδικασία, να αξιολογεί τις σωματικές και ψυχοκοινωνικές ανάγκες του ασθενούς και της οικογένειας του και να αναπτύξει ένα σχέδιο φροντίδας με βάση τις κατάλληλες νοσηλευτικές διαγνώσεις. Αυτό πρέπει  να περιλαμβάνει παρεμβάσεις για την ικανοποίηση των αναγκών αυτών και να διευκολύνει την ανάρρωση του ασθενούς. ( Taylor et all, 2006)

   Σκοπός της προεγχειρητικής νοσηλευτικής φροντίδας του αρρώστου είναι:

· Η καλύτερη δυνατή εξασφάλιση ψυχολογικής, σωματικής και φυσικής προεγχειρητικής κατάστασης του αρρώστου.

· Η ελάττωση του κινδύνου λοιμώξεων, με τη μείωση των πηγών μόλυνσης και ενίσχυση της αντίστασης του οργανισμού του αρρώστου.

· Η πρόληψη επιπλοκών και η επιτάχυνση της ανάρρωσης του. ( Αθανάτου, 2004 )

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

   Κάθε τύπος χειρουργείου προκαλεί άγχος στον ασθενή, είτε πρόκειται για απλή χειρουργική επέμβαση, είτε για σοβαρή. Ο ασθενής υποχρεώνεται λόγω συνθηκών να συναινέσει για την επέμβαση, πολλές φορές μη έχοντας άλλη επιλογή. ( Ιορδάνου, 2001)

   Αναμφίβολα ο νοσηλευτής χρησιμοποιώντας δεξιότητες και τεχνικές θεραπευτικής επικοινωνίας, προσπαθεί να ικανοποιήσει τις ψυχολογικές ανάγκες του χειρουργικού ασθενούς ως εξής:

· Προσπαθεί να αναπτύξει και να διατηρήσει μία θεραπευτική σχέση επιτρέποντας στον ασθενή να εκφράσει τους φόβους και τις ανησυχίες του.

· Χρησιμοποιεί δεξιότητες ενεργητικής ακρόασης για να αναγνωρίσει και να επιβεβαιώσει τις λεκτικές και μη λεκτικές αντιδράσεις που είναι ενδείξεις άγχους και φόβου.

· Είναι προετοιμασμένος να απαντήσει σε συνηθισμένες ερωτήσεις ασθενών σχετικά με την επέμβαση όπως:

· Θα χάσω τον έλεγχο των σωματικών λειτουργιών κατά την διάρκεια της επέμβασης;

· Για πόσο χρονικό διάστημα θα είμαι στο χειρουργείο και στην αίθουσα ανάνηψης;

· Θα πονάω όταν ξυπνήσω;

· Το αναισθητικό θα μου προκαλέσει ναυτία και εμέτους;

· Θα χρειαστώ μετάγγιση αίματος;

· Σε πόσο καιρό θα μπορώ να φάω;

· Τι είδους ουλή θα έχω;

· Πότε θα είμαι σεξουαλικά ενεργός;

· Πότε θα μπορώ να επιστρέψω στην εργασία μου;

   Ο νοσηλευτής θα πρέπει να θυμάται ότι κάθε ασθενής είναι ξεχωριστό άτομο και αντιδρά στη χειρουργική εμπειρία με μοναδικό τρόπο. Ειδικά όσον αφορά στους νοσηρά παχύσαρκους ασθενείς, οφείλει να επιδείξει ιδιαίτερη προσοχή καθώς εκδηλώνουν ένα υψηλότερο ποσοστό άγχους και κατάθλιψης. ( Taylor et all, 2006)

   Πολύ σημαντικός τομέας της ψυχολογικής προετοιμασίας των παχύσαρκων ασθενών είναι η μελέτη και η εκπαίδευση τους για το πως πρέπει να προετοιμαστούν για το χειρουργείο. Η εκπαίδευση ξεκινά στην προεγχειρητική φάση και είναι σημαντική για την επιτυχία του χειρουργείου διότι με αυτό τον τρόπο μειώνεται και το ποσοστό εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών. 

   Αυτός ο τρόπος αντιμετώπισης της παχυσαρκίας αποτελεί απλά ένα εργαλείο που πρέπει να συμπληρωθεί με αλλαγές στο τρόπο ζωής. Η διατροφική συμβουλή και η εκπαίδευση είναι ζωτικής σημασίας για να προσαρμοστούν κατάλληλα οι διατροφικές συνήθειες των ασθενών. Οι στρατηγικές της συμπεριφορικής θεραπείας όπως ο αυτοέλεγχος, η άσκηση, η καλύτερη διατροφή, ο επιτυχής έλεγχος του βάρους μπορούν να συμβάλλουν και να βοηθήσουν στην αποτελεσματικότητα της επέμβασης. Η θετική σκέψη και η ικανότητα επίλυσης προβλημάτων μπορεί επίσης να βοηθήσουν στην αλλαγή. Αυτή η εκπαίδευση και η αλλαγή της συμπεριφοράς είναι ουσιώδης και θα πρέπει να ξεκινάει 6 με 12 μήνες πριν την επέμβαση ώστε οι ασθενείς να είναι προετοιμασμένοι για το τι θα επακολουθήσει. Οι ασθενείς μπορούν να ξαναβάλουν βάρος αν δεν αλλάξουν τη δίαιτά τους, τη φυσική τους δραστηριότητα και την συμπεριφορά τους γενικότερα.

   Η εκπαίδευση στη διατροφή θα πρέπει να περιλαμβάνει το να τρώνε τακτικά, μικρά γεύματα με χαμηλό θερμιδικό περιεχόμενο και ένα ελεγχόμενο μέγεθος μερίδας των 30ml ή λιγότερο. Οι συνιστάμενες τροφές θα πρέπει να είναι τροφές υψηλές σε πρωτεΐνη και χαμηλών θερμίδων υγρά, όπως το αποβουτυρωμένο γάλα και αναψυκτικά διαίτης. Στις υποδείξεις περιλαμβάνεται και το να τρώνε απερίσπαστα, να μασούν προσεκτικά και να μην πίνουν ποτέ αμέσως μετά τα στερεά. Η διατροφική εκπαίδευση περιλαμβάνει την προώθηση υγιεινών σνακ όπως φρούτα, χαμηλό σε λίπη γάλα, ξηρούς καρπούς, άλλες πρωτεΐνες και την χρήση τσίχλας χωρίς ζάχαρη. Στις οδηγίες θα πρέπει να δίνεται έμφαση στο ότι τα γλυκά, υψηλών θερμίδων ποτά, τα ζαχαρώδη, τα προσυσκευασμένα τρόφιμα και τα πατατάκια δεν είναι θρεπτικές τροφές. Επίσης οι ασθενείς χρειάζεται να εξετάζονται προσεκτικά και για διατροφικές διαταραχές όπως η υπερβολική κατανάλωση ποτού και η χρήση καθαρτικών. 

   Η προώθηση της φυσικής δραστηριότητας επίσης πρέπει να ξεκινήσει σε αυτή τη φάση. Η φυσική δραστηριότητα θα πρέπει να ξεκινήσει σταδιακά, με αυξητικές τάσεις σε τουλάχιστον 30 λεπτά άσκηση ή περισσότερο την ημέρα. Είναι καλύτερο να προτιμώνται σχεδιασμένες και προγραμματισμένες έξοδοι για περπάτημα, κολύμπι, αεροβική άσκηση σε νερό, ποδηλασία, άλλες αερόβιες δραστηριότητες και αλλαγή στο τρόπο ζωής (χρήση περισσότερης ενέργειας κατά τη διάρκεια της μέρας), όπως το περπάτημα και το ανέβασμα της σκάλας. 

   Το κάπνισμα πρέπει να σταματήσει τουλάχιστον 6 μήνες πριν το χειρουργείο. Η πνευμονική λειτουργία του ασθενούς πρέπει να είναι στα βέλτιστα δυνατά επίπεδα όπως και η πίεση του αίματος του. Αν είναι γυναίκα - ασθενής και επιθυμεί να μείνει έγκυος, θα πρέπει να το αποφύγει πριν και για αρκετό καιρό μετά την επέμβαση.

ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΓΙΑ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ

   Πριν από κάθε επέμβαση, είναι απαραίτητη η έγγραφη συγκατάθεση του ασθενή ή των συγγενών του αν ο ίδιος δεν είναι σε θέση να υπογράψει. Ο γιατρός συζητά με τον ασθενή και τους συγγενείς του ότι αφορά τη χειρουργική επέμβαση και τη νόσο του, σε γλώσσα απλή και κατανοητή. 

   Η έγγραφη συγκατάθεση είναι νομικό έγγραφο και προστατεύει τον ασθενή, το νοσηλευτή, τον ιατρό και το νοσηλευτικό ίδρυμα. Οι απαραίτητες πληροφορίες που πρέπει να πάρει ο ασθενής πριν υπογράψει την συγκατάθεση αφορούν:

· Την αναγκαιότητα της χειρουργικής επέμβασης.

· Την περιγραφή και το σκοπό της προτεινόμενης επέμβασης.

· Τα οφέλη και τους πιθανούς κινδύνους.

· Την πιθανότητα ανεπιτυχούς έκβασης.

· Τις εναλλακτικές διαθέσιμες μεθόδους θεραπείας ή άλλες επεμβάσεις.

· Τους αναμενόμενους κινδύνους εφόσον η επέμβαση δεν πραγματοποιηθεί.

· Την συμβουλή του γιατρού σχετικά με το τι θεωρείται απαραίτητο.

· Το δικαίωμα άρνησης της θεραπείας ή της απόσυρσης της συγκατάθεσης.

Καλό είναι την στιγμή που υπογράφει ο ασθενής την συγκατάθεση, να είναι παρών και ο νοσηλευτής. ( Lemone, Burke 2004)

   Τα έντυπα συγκατάθεσης δεν είναι έγκυρα εάν ο ασθενής είναι συγχυτικός, σε καταστολή, σε κωματώδη κατάσταση ή είναι ανήλικος. Σε αυτές τις περιπτώσεις, την συναίνεση μπορούν να την υπογράψουν γονείς, σύντροφοι, στενοί συγγενείς ή νόμιμοι κηδεμόνες. Το έντυπο αυτό το συνυπογράφει και ο νοσηλευτής, αναφέροντας ότι υπογράφεται από το σωστό πρόσωπο και ότι ο ασθενής είναι ενήμερος και έχει κατανοήσει σωστά ότι υπογράφει. ( Taylor et all, 2006)

 ΓΕΝΙΚΗ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ

   Βασικό μέρος της προεγχειρητικής αγωγής είναι το ιστορικό και η φυσική εξέταση. Πρέπει ιδιαιτέρως να ερωτάται ο ασθενής για προηγούμενες αντιδράσεις στην αναισθησία, ακολουθούμενη φαρμακευτική αγωγή, κάπνισμα και τυχόν πρόσφατη οξεία νόσο. Επίσης είναι σημαντικό αν υπάρχει ιστορικό καρδιοπνευμονικής νόσου, αιμορραγικής διάθεσης και ηπατικής ή νεφρικής δυσλειτουργίας.

   Η φυσική εξέταση πρέπει να περιλαμβάνει την εκτίμηση της θρέψης και τον έλεγχο των ανώτερων αεροφόρων οδών για τυχόν προβλήματα που μπορεί να οδηγήσουν σε επιπλοκές κατά τη διάρκεια της διασωλήνωσης και της νάρκωσης (έκτοπη θέση τραχείας). Επίσης πρέπει να ελέγχεται η πνευμονική λειτουργία, η κατάσταση του καρδιοαγγειακού συστήματος για τυχόν συνυπάρχουσες βαλβιδοπάθειες, κοιλιακή δυσλειτουργία και νόσο των στεφανιαίων ή των περιφερικών αγγείων. ( Stein, 1998 )

   Συμπληρωματικά είναι απαραίτητο να γίνει λαρυγγοσκόπηση επειδή το παχύσαρκο άτομο είναι πιθανό να έχει ανατομικές αλλαγές όπως περίσσεια λιπώδους ιστού εσωτερικά που στενεύει την παροχή των αεραγωγών, αυξάνοντας το μέγεθος του ιστού και μειώνοντας το χώρο των αεραγωγών. Η περίσσεια λίπους στην θωρακική και αυχενική περιοχή εμποδίζει την κίνηση του κεφαλιού και κάνει την τοποθέτηση του λαρυγγοσκοπίου και της διασωλήνωσης δύσκολη.

   Ένας παχύσαρκος ασθενής που έχει ιστορικό γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης έχει επίσης ανατομικές αλλαγές που στενεύουν τους αεραγωγούς. Για να προαχθεί ένα καλύτερο αποτέλεσμα, εντούτοις, στον ασθενή μπορεί να χορηγηθεί ένα αντιόξινο φάρμακο ή ένας αναστολέας αντλίας πρωτονίων, 3 μέρες πριν το χειρουργείο. Αυτά τα φάρμακα μπορούν να βοηθήσουν στην αναστολή δυνητικών επιπλοκών που σχετίζονται με τον αεραγωγό κατά τη διασωλήνωση και την αποσωλήνωση. 

   Ακόμα, λαμβάνεται υπόψη  η ηλικία του ασθενούς, αφού τα ηλικιωμένα άτομα αντιδρούν με βραδύτερο ρυθμό στις τραυματικές βλάβες.

Το ιστορικό και τα ευρήματα από τη φυσική εξέταση, σε συνδυασμό με την ακόλουθη φαρμακευτική αγωγή, θα καθορίσουν το είδος των περαιτέρω εξετάσεων. Οι διαγνωστικές εξετάσεις που γίνονται πριν τη χειρουργική επέμβαση, δίνουν μια εικόνα της κατάστασης του ασθενούς πριν το χειρουργείο ή ανιχνεύουν προβλήματα που ενδέχεται να δημιουργήσουν επιπλέον κίνδυνο διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά.

   Η ακτινογραφία θώρακος είναι μία εξέταση που προσφέρει πληροφορίες σχετικά με το σχήμα, το μέγεθος και την κατάσταση της καρδιάς και των πνευμόνων πριν την επέμβαση. Διάφορα προβλήματα από τους πνεύμονες όπως η πνευμονοπάθεια, η φυματίωση, η ύπαρξη απασβεστώσεων ή διηθήσεων του πνευμονικού παρεγχύματος και η πνευμονία, είναι πιθανόν να αναβάλλουν την χειρουργική επέμβαση ώστε να μπορέσει ο ασθενής να υποβληθεί σε περαιτέρω έλεγχο ή θεραπεία. Αν δεν υπάρχει δυνατότητα αναβολής του χειρουργείου, προσδιορίζεται αναλόγως το είδος της αναισθησίας. 

   Μια άλλη εξέταση που γίνεται συνήθως είναι το ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ). Σε αυτό υποβάλλονται όλοι οι ασθενείς που θα τους γίνει γενική αναισθησία. Το ΗΚΓ δίνει πληροφορίες για προϋπάρχουσες ή για πρωτοεμφανιζόμενες καρδιακές παθήσεις. Εάν διαγνωστεί μία απειλητική για τη ζωή καρδιακή νόσος, η χειρουργική επέμβαση είναι δυνατόν να αναβληθεί ή να ακυρωθεί. (LeMone, Burke 2004)

   Πρέπει επίσης να γίνουν και αναλύσεις αίματος και ούρων. Η γενική εξέταση αίματος, η ανάλυση των επιπέδων της αλβουμίνης ειδικά στους μεγαλύτερους σε ηλικία ασθενείς η οποία αν μειωθεί έχει μεγαλύτερες πιθανότητες πρόκλησης μόλυνσης, η μέτρηση των ηλεκτρολυτών ορού, ο έλεγχος της πηκτικότητας και η γενική εξέταση ούρων είναι οι συνηθέστερες εξετάσεις του προεγχειρητικού ελέγχου.   
   Επιπλέον έλεγχοι που μπορεί να είναι απαραίτητοι πριν το χειρουργείο περιλαμβάνουν ένα τεστ ελέγχου πνευμονικής λειτουργίας μαζί με έλεγχο των αερίων του αίματος. Αν ο ασθενής έχει ιστορικό θρομβοφλεβίτιδας, είναι απαραίτητο ένα τεστ Doppler (έγχρωμο υπερηχογράφημα ροής αγγείων). Μια επίσκεψη στο οδοντίατρο προεγχειρητικά μπορεί να μειώσει την ακτινομυκητίαση, που είναι μια δύσκολη και αργά εξελισσόμενη μόλυνση από ένα gram-θετικό βακτήριο που μπορεί να αναπαραχθεί στο χειρουργικό περιβάλλον, και να χρειαστεί επιπρόσθετη χειρουργική αφαίρεση ιστού και μακροχρόνια αντιβιοτική θεραπεία. (Murtagh, 2004)

   Η διδασκαλία του αρρώστου είναι βασικό στοιχείο της γενικής προεγχειρητικής μελέτης. Ο νοσηλευτής οφείλει να εξηγήσει στον ασθενή τα εξής:

· Το πλάνο της προεγχειρητικής αγωγής που λαμβάνει αλλά και την αγωγή του μετά το χειρουργείο.

· Τη χρήση του συμπληρωματικού οξυγόνου και της γενικότερης φροντίδας του αναπνευστικού συστήματος ώστε να προαχθεί η επούλωση και να αποφευχθεί έκθεση σε κινδύνους που αφορούν το σύστημα αυτό.

· Μαθαίνει στον ασθενή τις βαθιές εισπνοές και τις ασκήσεις βήχα για να τον βοηθήσει μετεγχειρητικά στην κινητοποίηση των εκκρίσεων και να μειώσει τον κίνδυνο των επιπλοκών όπως η πνευμονία. Εξηγεί την χρήση του σπειρόμετρου για να αποφευχθούν οι επιπλοκές, και του δείχνει πως να κρατάει τη χειρουργική τομή όταν βήχει για να αποφύγει την διάνοιξή της.

· Τη χρήση, πιθανότατα, ενός κοιλιακού επιδέσμου ο οποίος θα προστατεύει το σημείο της επέμβασης.

· Η εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση είναι μία πιθανή επιπλοκή που δικαιολογεί τη σημασία της βάδισης και της άσκησης των ποδιών όσο το δυνατό συντομότερα μετά την επέμβαση. Παράλληλα μειώνεται η πιθανότητα ανάπτυξης πνευμονίας και ειλεού. Επίσης, εξηγείται και ο λόγος που θα φοράει αντί-εμβολικές κάλτσες για λίγο καιρό μετά την επέμβαση.

· Εξηγεί στο ασθενή ότι θα έχει έναν ενδοφλέβιο καθετήρα και έναν ουροκαθετήρα τοποθετημένο αμέσως μετά την επέμβαση.

· Τον ενημερώνει ότι όλα τα ζωτικά του σημεία θα παρακολουθούνται συχνά για να είναι σίγουρος ότι πηγαίνει καλά.

· Η διαχείριση του πόνου και η χορήγηση φαρμάκων είναι επίσης ένα σημείο στο οποίο θα πρέπει να δοθεί έμφαση στην εκπαίδευση του ασθενούς. Γίνεται  επίδειξη για το πως χρησιμοποιείται η βαλβίδα αναλγησίας που χειρίζεται ο ίδιος ο ασθενής όταν του είναι απαραίτητη. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν διάφορες δόσεις φαρμάκων και να ακολουθηθούν πολλοί δρόμοι θεραπείας και οι οδηγίες στον ασθενή πρέπει να είναι εξατομικευμένες για να πληρούν τις ανάγκες του και την κατάστασή του. Στα φάρμακα μπορεί να περιλαμβάνονται αντιβιοτικά, αναλγησιακά, αντιθρομβωτικά και γαστροεντερικά (ΓΕ) προφυλακτικά μέσα, συνήθως ένας αναστολέας αντλίας πρωτονίων όπως η φαμοτιδίνη, μαζί με λανσοπραζόλη μόλις ο ασθενής είναι σε θέση να λάβει φάρμακα από το στόμα. 

· Τέλος, ο νοσηλευτής εκτιμά προσεκτικά την ισόβια δέσμευση του ασθενούς για την καταπολέμηση του πάχους και την απώλεια κιλών και την κατανόησή του στο τρόπο ζωής, στις αλλαγές που πρέπει να ακολουθήσει μετά το χειρουργείο για να επιτύχει ένα βέλτιστο αποτέλεσμα. ( Sue, Heidi, 2006)
ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΩΝ ΚΙΝΔΥΝΩΝ

   Πολλοί είναι οι παράγοντες που καθορίζουν την επικινδυνότητα μιας χειρουργικής επέμβασης: η θέση και το είδος της επέμβασης, η μέθοδος και η διάρκεια της αναισθησίας, η νόσος και τα συνυπάρχοντα οργανικά προβλήματα του ασθενούς.

   Οι παχύσαρκοι ασθενείς αποτελούν κακό χειρουργικό υπόστρωμα, αφού αυξάνουν οι τεχνικές δυσκολίες κατά την εγχείρηση και τη νάρκωση και αναπτύσσουν ευκολότερα λοιμώξεις, φλεγμονές και θρομβοεμβολικά επεισόδια. Επίσης οι παχύσαρκοι παρουσιάζουν συνήθως συνυπάρχοντα νοσήματα όπως καρδιακή ανεπάρκεια, υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη και είναι επιρρεπείς στις μετεγχειρητικές επιπλοκές όπως ατελεκτασία, πνευμονία και πνευμονική εμβολή. (Σουμελάς 1997).

   Συνεπώς με τη διευκρίνηση των παθολογικών καταστάσεων που επαυξάνουν τους κινδύνους μιας εγχείρησης και με τον καθορισμό των πιθανών επιπλοκών, επιτυγχάνεται η καλύτερη αντιμετώπιση και το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα. Με την εκτίμηση των επιπλέον κινδύνων από τα ήδη υπάρχοντα προβλήματα παρέχεται η δυνατότητα στον γιατρό και τον ασθενή να σταθμίσουν το όφελος και τους κινδύνους της επέμβασης.

   Οι συστηματικοί παράγοντες κινδύνου είναι:  

Καρδιακή ανεπάρκεια: Ο περιεγχειρητικός κίνδυνος που σχετίζεται με τη συμφορητική καρδιακή ανεπάρ​κεια εξαρτάται από το βαθμό της δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας. Στις περιπτώσεις αυτές οι επιλεγόμενες εγχειρήσεις πρέπει να αναβάλ​λονται, ώσπου η καρδιακή ανεπάρκεια ελεγχθεί ε​παρκώς. 

Αρρυθμίες: Οι παράγοντες που σχετίζονται με τη συ​χνότητα και τη βαρύτητα των περιεγχειρητικών αρρυθ​μιών είναι η υποκείμενη ισχαιμική καρδιακή νόσος ή η δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, το ιστορικό περιεγχειρητικών αρρυθμιών, η ύπαρξη α​ορτικής στενώσεως, η υποκαλιαιμία, η χρήση δακτυλίτιδας, η αναιμία. Οι κλινικώς σημαντικές κοιλιακές αρρυθμίες πρέπει να ελέγχονται προεγχειρητικά. Εάν η εγχείρηση δεν είναι δυνατό να αναβληθεί, μπορεί να χρησιμοποιηθεί λιδοκαΐνη. Ασθενείς που βρίσκονται σε χρόνια αντιαρρυθμική φαρμακευτική αγωγή θα πρέπει να πάρουν τη συνήθη δοσολογία το πρωί της ημέρας που θα γίνει η επέμβαση και το συντομότερο δυνατό μετά την επέμ​βαση.

Βαλβιδική καρδιακή νόσος: Για τις μη καρ​διολογικές επεμβάσεις η αιμοδυναμικώς σημαντικού βαθμού αορτική στένωση αυξάνει την περιεγχειρητική θνησιμότητα περίπου κατά 13%, κυρίως λόγω αρρυθ​μιών και πνευμονικού οιδήματος, σε σύγκριση με το 2% οποιασδήποτε άλλης βαλβιδικής νόσου. Σε α​σθενείς με βαριά αορτική στένωση επιβάλλεται η αντι​κατάσταση της βαλβίδας, πριν αποφασισθεί οποιαδή​ποτε μη καρδιολογική επέμβαση με γενική ή ραχιαία α​ναισθησία.

Υπέρταση: Ασθενείς με διαστολική αρτηριακή πίεση >120 mmHg παρουσιάζουν αυξημένη επικινδυνότητα και πρέπει να υποβάλλονται σε πληρέστερο προεγχειρητικό έλεγχο. Σε υπερτασικούς ασθενείς η αρτηριακή πίεση είναι ασταθής κατά τη διάρκεια της εγχείρησης, παρά τον ι​κανοποιητικό προεγχειρητικό έλεγχο. Τα περισσότερα αντιϋπερτασικά φάρμακα πρέπει να χορηγούνται και κατά τη διάρκεια της επέμβασης. 

Αναισθησία και θέση χειρουργικού πεδίου: Η γενική, και λιγότερο η ραχιαία, αναισθησία βλάπτει τους αμυντικούς μηχανισμούς του πνεύμονα αυξάνοντας τις εκκρίσεις των αεροφόρων οδών και καταστέλλοντας την ικανό​τητα κάθαρσης του επιθηλίου των κατωτέ​ρων αεροφόρων οδών, όπως επίσης και το αντανακλα​στικό του βήχα. Προωθείται επομένως με τον τρόπο αυτό ο τραχειακός βακτηριακός αποικισμός και επομένως οι χει​ρουργικοί ασθενείς είναι ιδιαιτέρως επιρρεπείς σε προσβολή από πνευμονία. 

Λοίμωξη: Οξείες λοιμώξεις των ανώτερων και κα​τώτερων αεροφόρων οδών αυξάνουν τον κίνδυνο εισ​ρόφησης μολυσμένων εκκρίσεων, ατελεκτασίας, πνευ​μονίας και πιθανού λαρυγγόσπασμου και άμεσης δια​σωλήνωσης. Οι προγραμματισμένες επεμβάσεις πρέπει να αναβάλλονται μέχρι την αποδρομή της οξείας λοί​μωξης. 

Άσθμα: Οι πάσχοντες από άσθμα μπορεί να παρουσιάσουν παροξυσμούς στην περιεγχειρητική περίοδο που έχουν σχέση, εν μέρει, με την ερεθιστική επίδραση του εισπνεόμενου αέρα στο χειρουργείο που χαρακτηρίζεται από τον υψηλό κορεσμό Ο2 και την χαμηλή υγρασία, την αύξηση των εκκρίσεων των αεροφόρων οδών και την εισρόφηση. Η προεγχειρητική προετοιμασία περιλαμβάνει χορήγηση βρογχοδιασταλτικών και αντιμετώπιση της βρογχίτιδας, όταν υπάρχει. Οι πάσχοντες από βαρύ ά​σθμα μπορεί να αντιμετωπισθούν επωφελώς με χορήγηση από το στόμα υψηλών δόσεων στεροειδών αρχί​ζοντας 1 εβδομάδα πριν από την εγχείρηση. 

Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια: Ο περιεγχειρητικός κίνδυνος εξαρτάται από την έκταση της υποκείμενης πνευμονικής λειτουργικής διαταραχής. Δυστυχώς οι δοκιμασίες της πνευμονικής λειτουργίας και η ανάλυση των αερίων του αρτηριακού αίματος αποτελούν αδρούς δείκτες της πιθανότητας εκδηλώσεως πνευμονικών επιπλο​κών. [image: image20.png]


Εκτός βέβαια από την πνευμονική νόσο και άλ​λοι παράγοντες πρέπει να λαμβάνονται υπόψη, όπως το είδος της επέμβασης, το κάπνισμα, η ποσότητα των βρογχικών εκκρίσεων, το στάδιο της παχυσαρκίας, η ηλικία, η διάρ​κεια της αναισθησίας και η παρουσία άλλων παθολογι​κών καταστάσεων. 

Προφύλαξη από πνευμονικές επιπλοκές: Συνιστάται η διακοπή του καπνίσματος προεγχειρητικά. Βέβαια τις πρώτες ημέρες μετά τη διακοπή θα αυξηθούν οι βρογχικές εκκρίσεις. Η απαραίτητη διάρκεια της περιόδου αποχής που μειώνει τον κίνδυνο επιπλοκών είναι τουλάχιστον 3-4 μήνες. Για τις αναστρέψιμες διαταραχές των αεροφόρων ο​δών τα εισπνεόμενα βρογχοδιασταλτικά και τα κορτικοστεροειδή αποτελούν την πρωταρχική θεραπεία Τα ισχυρότερα προ​φυλακτικά μέτρα που πρέπει να λαμβάνονται μετά την επέμβαση, είναι η σπειρομετρική παρακολούθηση του ασθενούς και η έγκαιρη κινητοποίηση.

Προφύλαξη από τα θρομβοεμβολικά επεισόδια: Στους παράγοντες κινδύνου για τη μετεγχειρητική εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση περι​λαμβάνονται: η φλεβική στάση, η παρατεταμένη ακινητο​ποίηση, καταστάσεις υπερπηκτικότητας. Στους ασθενείς που υποβάλλονται σε ενδοθωρακικές και ενδοκοιλιακές ε​πεμβάσεις η χορήγηση μικρών υποδορίων δόσεων ηπαρίνης ελαττώνει σημαντικά την πιθανότητα θρόμβωσης και πνευμονικής εμβο​λής. Όταν η αντιπηκτική αγωγή αντενδείκνυται, η ελα​στική περίδεση των κάτω άκρων είναι αποτελεσματική. 

Ενδοκρινικοί παράγοντες κινδύνου: Το στρες της αναισθησίας και της εγχείρησης αυξά​νει τις απαιτήσεις για ινσουλίνη και κορτικοστεροειδή. Οι περιεγχειρητικές απαιτήσεις σε ινσουλίνη εξαρ​τώνται από το βαθμό ρύθμισης της γλυκόζης και το είδος της θεραπείας πριν από την εγχείρηση. Η χορήγη​ση υπογλυκαιμικών παραγόντων από το στόμα πρέπει να διακόπτεται την ημέρα της εγχείρησης. Σε ασθενείς στους οποίους οι τιμές της γλυκόζης ορού νηστείας εί​ναι <200 mg/dl δεν απαιτείται γενικώς χορήγηση γλυ​κόζης περιεγχειρητικώς. Οι ινσουλινοεξαρτώμενοι δια​βητικοί και όσοι δεν έχουν καλή ρύθμιση κατά τη διάρ​κεια της εγχειρήσεως χρειάζονται ινσουλίνη. 

Γαστρεντερικοί και ηπατικοί παράγοντες κινδύνου: Οι αναισθητικές ουσίες γενικώς ελαττώνουν την αι​ματική ροή προς το ήπαρ και επαυξάνουν τον εγχειρη​τικό κίνδυνο στους ασθενείς με ηπατική νόσο. Το πεπτικό έλκος, η γαστρίτιδα και η οισοφαγίτιδα εκ παλινδρομήσεως μπορεί να παρουσιάσουν έξαρση λόγω του εγχειρητικού στρες και της ρινογαστρικής παροχέτευσης. Η συχνότητα των αιμορραγιών από τον ανώτερο γαστρεντερικό σωλήνα μπορεί να περιορισθεί με την ωριαία χορήγηση αντιόξινων. (Stein, 1998)

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΤΟΙΜΑΣΙΑ

   Την παραμονή της επέμβασης, ο ασθενής υποβάλλεται σε πολύ ελαφρά δίαιτα με σούπα και υγρά μέχρι το απόγευμα και μετά τίποτα από το στόμα. Το απόγευμα γίνεται καθαρτικός υποκλυσμός που έχει σκοπό την κένωση του εντέρου για να προληφθεί η απώλεια εντερικού περιεχομένου στο χειρουργείο λόγω της νάρκωσης που προκαλεί μυϊκή χάλαση. Ο ασθενής κάνει λουτρό καθαριότητας για να είναι καθαρός και εξωτερικά.

   Επίσης γίνεται ετοιμασία του δέρματος του εγχειρητικού πεδίου με αποτρίχωση και τοπική αντισηψία. Ο ασθενής πρέπει να ξυριστεί με ψαλιδάκι ή αποτριχωτικά μέσα, παρά με ξυράφι για να μειωθεί ο κίνδυνος των μολύνσεων. (Αθανάτου, 2004)

   Καλό θα ήταν να επισκεφτεί τον ασθενή ο νοσηλευτής της αναισθησίας ή ο ίδιος ο αναισθησιολόγος το βράδυ, για να μετριαστεί το άγχος και ο φόβος του. Ο νοσηλευτής θα του εξηγήσει τις μεθόδους αναισθησίας και με αυτόν τον τρόπο θα του εμπνεύσει εμπιστοσύνη. ( Σταυρίδου 1998 )

   Την ημέρα της επέμβασης οι ευθύνες του νοσηλευτή είναι πολλές. Οι δραστηριότητες αυτές πρέπει να ολοκληρωθούν πριν ο ασθενής μεταφερθεί στο χειρουργείο. Μερικές από αυτές τις δραστηριότητες έχουν ήδη καταγραφεί ( τίποτα από το στόμα, προεγχειρητική διδασκαλία, συναίνεση μετά από πληροφόρηση, προετοιμασία του δέρματος, διαγνωστικές εξετάσεις ).

   Οι υπόλοιπες νοσηλευτικές δραστηριότητες περιλαμβάνουν τα ακόλουθα: 

· Τοποθέτηση ταυτότητας στο χέρι του αρρώστου που να αναγράφει το ονοματεπώνυμο και την κλινική που νοσηλεύεται.

· Αφαίρεση όλων των κοσμημάτων για να προληφθεί η απώλεια ή ο τραυματισμός λόγω οιδήματος κατά τη διάρκεια ή μετά την επέμβαση. Τα κοσμήματα πρέπει να παραδοθούν σε κάποιο μέλος της οικογένειας ή να κλειδωθούν σε ασφαλές σημείο. ( Taylor et all, 2006 )

· Αφαίρεση του μακιγιάζ και του χρώματος των νυχιών αν η ασθενής είναι γυναίκα, για να γίνει δυνατή η διεγχειρητική και μετεγχειρητική αξιολόγηση του δέρματος και των νυχιών για την κυκλοφορία και την οξυγόνωση των ιστών.

· Αφαίρεση τυχόν οδοντοστοιχιών, τεχνητών ματιών και φακών επαφής και τοποθέτηση τους σε ασφαλές σημείο.

· Αν ο ασθενής φέρει ακουστικό βαρηκοΐας παραμένει στη θέση του, αν ο ασθενής δεν έχει την δυνατότητα να ακούσει χωρίς αυτό, και ενημερώνεται ο νοσηλευτής του χειρουργείου για αυτό.

· Επιβεβαίωση ότι όλες οι απαντήσεις των διαγνωστικών εξετάσεων που έχουν ζητηθεί, βρίσκονται στον φάκελο του ασθενούς.

· Να ζητηθεί από τον ασθενή να κενώσει την κύστη του ακριβώς πριν την χορήγηση των φαρμάκων προεγχειρητικά (εκτός και αν έχει τοποθετηθεί ουροκαθετήρας).

· Χορήγηση προεγχειρητικών φαρμάκων με βάση τις οδηγίες.

· Παρακολούθηση για την ασφάλεια του ασθενούς μετά τη χορήγηση των φαρμάκων, έχοντας, για όσο χρονικό διάστημα βρίσκεται στο θάλαμο του, ανασηκωμένα τα προστατευτικά κάγκελα του κρεβατιού και αφήνοντας το ειδικό κουμπί κλήσης για βοήθεια σε θέση προσβάσιμη για τον ασθενή.

· Παρακολούθηση και καταγραφή των ζωτικών σημείων του ασθενούς.

· Παροχή ψυχολογικής υποστήριξης στον ασθενή και στην οικογένεια του.

· Καταγραφή και τεκμηρίωση της προεγχειρητικής φροντίδας στα ανάλογα έντυπα, όπως στον πίνακα του προεγχειρητικού ελέγχου, στο διάγραμμα χορήγησης φαρμάκων και στις νοσηλευτικές σημειώσεις.

· Επιβεβαίωση – σε συνεργασία με το προσωπικό του χειρουργείου – της ταυτότητας του ασθενούς καθώς και της σωστής καταγραφής των πληροφοριών που τον αφορούν. ( Lemone, Burke 2004 )  

· Αντικατάσταση των ενδυμάτων και των εσώρουχων του ασθενούς με ποδιά χειρουργείου με πολύ μεγάλο μέγεθος, κάλυμμα κεφαλής και ποδονάρια.

· Να υπάρχει ένα αναπηρικό καρότσι, κατάλληλο, για παχύσαρκους ασθενείς και υποστηρικτικές καρέκλες χωρίς μπράτσα για την μεταφορά του στο χειρουργείο.

· Προειδοποίηση του προσωπικό του χειρουργείου για πιθανή ανάγκη ύπαρξης κρεβατιού στην ΜΕΘ (μονάδα εντατικής θεραπείας) αν συμβούν διεγχειρητικές ή μετεγχειρητικές επιπλοκές.

Αν ο ασθενής έχει δείκτη μάζας σώματος μεγαλύτερο από 50, ο νοσηλευτής μπορεί να ζητήσει να υπάρχει κρεβάτι που θα διευκολύνει την ανάνηψη.  

2.2 ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

   Την στιγμή που ο ασθενής θα μπει στην αίθουσα του χειρουργείο ξεκινάει πλέον η διεγχειρητική φάση. Οι ευθύνες του νοσηλευτή και εδώ είναι πολλές και σημαντικές.

   Είναι απαραίτητο ένα χειρουργικό τραπέζι με όριο βάρους 500kg ή μεγαλύτερο με 2 μακριές ζώνες ασφαλείας και 2 στηρίγματα ποδιών. Ο ασθενής μπορεί να χρειαστεί να περπατήσει μέχρι το χειρουργείο αν αυτός ή αυτή υπερβαίνει το όριο του φορείου ή του αναπηρικού καροτσιού. Αν το νοσοκομείο δεν έχει χειρουργικό τραπέζι που να στηρίζει έναν παχύσαρκο ασθενή, μπορεί να χρειαστεί να ενωθούν δύο χειρουργικά τραπέζια μαζί με ασφάλεια για να στηρίξουν τον ασθενή και πολλοί άνθρωποι του προσωπικού για να τον τοποθετήσουν κατάλληλα. Επίσης μακρύτερα χειρουργικά εργαλεία, λαβίδες συγκράτησης και άγκιστρα για να συγκρατούν το δέρμα είναι απαραίτητα. Μακρύτερα λαπαροσκοπικά χειρουργικά εργαλεία, μακρύτερος σωλήνας τραχειοτομίας, ειδικά λαρυγγοσκόπια μπορεί επίσης να χρειαστούν και για όλα αυτά υπεύθυνος είναι ο νοσηλευτής ώστε να τα έχει προετοιμάσει. Σκαλοπάτια ή πλατφόρμες για το προσωπικό πρέπει να είναι διαθέσιμα στο δωμάτιο για να επιτρέψουν την επαρκή οπτική επαφή και την προσβασιμότητα στο σημείο της επέμβασης.

   Η θερμοκρασία του χειρουργείου πρέπει να είναι τουλάχιστον στους 37oC για να βοηθήσει στην πρόληψη υποθερμίας και να μειώσει την εμφάνιση μολύνσεων. Υψηλότερο του 80% επίπεδο Ο2 στο χειρουργείο και για 2 ώρες προεγχειρητικά μπορεί επίσης να μειώσει την εμφάνιση μολύνσεων.

   Η δύσκολη διασωλήνωση είναι επίσης κάτι κοινό στον παχύσαρκο ασθενή. Αυτή η δυσκολία σχετίζεται με την ανατομία του προσώπου, την αυξημένη μάζα μαλακού ιστού, των εσωτερικών κατασκευών (μεγαλύτερη γλώσσα) και του βάρους του κεφαλιού. Ο λαιμός, είναι συχνά κοντός και χοντρός, περιορίζοντας έτσι την κινητικότητα και κάνοντας την απεικόνιση του λάρυγγα δύσκολη. Ο αερισμός με μάσκα μπορεί να απαιτεί δύο άτομα: ένα άτομο για να εφαρμόσει την τεχνική μάσκας με δύο χέρια και το άλλο για να χρησιμοποιήσει δύο χέρια για να τοποθετήσει το σάκο και να δίνει τις εμφυσήσεις. Ένα λαρυγγοσκόπιο με οπτικές ίνες ή ένα βρογχοσκόπιο μπορεί να διευκολύνει μια ταχεία διασωλήνωση. 

   Η πολύ προσεκτική παρακολούθηση της αναισθησίας είναι κάτι δεδομένο εξαιτίας της περίσσειας του λιπώδους ιστού, που αυξάνει το φορτίο εργασίας του αναπνευστικού μυός, την εφαρμογή πίεσης στο διάφραγμα και τον κίνδυνο εισρόφησης.  Η μειωμένη διαθεσιμότητα Ο2 αυξάνει επίσης την κατακράτηση διοξειδίου του άνθρακα, την προσπάθεια αναπνοής και μειώνει την υπολειπομένη χωρητικότητα των πνευμόνων και την ανταλλαγή αερίων . Ο αερισμός μπορεί να απαιτεί μεγαλύτερη πίεση εξαιτίας του υπερβολικού βάρους. Αναγκαία κρίνεται η τοποθέτηση μιας αρτηριακής γραμμής για την καλύτερη παρακολούθηση των αερίων.

   Ένας επισκληρίδιος καθετήρας μπορεί επίσης να χρειαστεί για τη διαχείριση του πόνου. Μπορεί να παραστεί ανάγκη για μακρύτερες επισκληρίδιες βελόνες εξαιτίας των πολύ μεγάλων εξωσκληρίδιων φλεβών και του πολύ μεγάλου ποσού λιπώδους ιστού. Εφαρμόζονται αντιθρομβωτικές κάλτσες και τοποθετούνται ρινογαστρικός σωλήνας και καθετήρας στην ουροδόχο κύστη. 

   Τέλος, τόσο οι διαβητικοί όσο και οι μη διαβητικοί ασθενείς πρέπει να παρακολουθούνται στενά για το βέλτιστο έλεγχο της γλυκόζης, ξεκινώντας στο χειρουργείο και συνεχίζοντας σε όλη τη διάρκεια της παραμονής τους στο νοσοκομείο. Αυτός ο έλεγχος βοηθάει στην προαγωγή της επούλωσης του τραύματος επειδή έχει βρεθεί ότι αν ένας ασθενής εκδηλώσει μετεγχειρητικό υπεργλυκαιμικό επεισόδιο, η πιθανότητα μόλυνσης του σημείου της εγχείρησης αυξάνει δραματικά.

2.3 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ


   Η μετεγχειρητική νοσηλευτική φροντίδα του αρρώστου αρχίζει μετά το τέλος της επέμβασης και φτάνει μέχρι την έξοδο του από το νοσοκομείο.

   Μετά την επέμβαση, ο ασθενής μεταφέρεται στην αίθουσα ανάνηψης. Εκεί, τα καθήκοντα του νοσηλευτή είναι πολλά, καθώς οι παχύσαρκοι ασθενείς μπορεί να παρουσιάσουν ποικίλα προβλήματα. Γι’ αυτό το λόγο, ο νοσηλευτής πρέπει να γνωρίζει και να είναι σε θέση να τα αντιμετωπίζει άμεσα. 

   Αφού ο ασθενής μεταφερθεί στην αίθουσα ανάνηψης πάνω σε ένα φαρδύ φορείο που χρησιμοποιείται στη συγκεκριμένη περίπτωση, θα πρέπει να εγκατασταθεί άμεσα η παροχή του οξυγόνου. Χορηγείται οξυγόνο σύμφωνα με το πρωτόκολλο της κλινικής και ξεκινάει η τυπική παρακολούθηση (πίεση αίματος, σφυγμός, αναπνευστικός ρυθμός, οξυμετρία σφυγμού και συνεχής καταγραφή της λειτουργίας της καρδιάς). Η κεφαλή του κρεβατιού ανυψώνεται στις 30ο και ο ασθενής ενθαρρύνεται να αναπνέει συχνά βαθιά. Η διαχείριση του πόνου είναι επίσης σημαντική και αξιολογείται από τον νοσηλευτή κάθε φορά που εξετάζονται και οι ζωτικές του λειτουργίες ή ακόμα συχνότερα αν είναι απαραίτητο.   

   Η σταθερότητα του αεραγωγού παρακολουθείται προσεκτικά επειδή οι σπασμοί του λάρυγγα είναι κάτι το σύνηθες. Ο νοσηλευτής επίσης σιγουρεύεται ότι ο κορεσμός του Ο2 του ασθενούς είναι τουλάχιστον 95%. Ο παχύσαρκος ασθενής έχει μικρότερη χωρητικότητα πνευμονικής λειτουργικής αποθήκευσης με μειωμένη ελαστικότητα του διαφράγματος, εξαιτίας της περίσσειας λιπώδους ιστού στο στέρνο, που αποτρέπει την έκπτυξη των πνευμόνων, επομένως ο κορεσμός του μειώνεται πιο γρήγορα εξαιτίας των φτωχών πνευμονικών τους αποθεμάτων.

   Τα νοσοκομεία ανάλογα με το πρωτόκολλό τους στέλνουν τον ασθενή στην Μονάδα  Εντατικής Θεραπείας ( ΜΕΘ ) για όσο διάστημα χρειαστεί και παραμένει σε μηχανικό αερισμό. Αντιθέτως, αν μετά την αίθουσα ανάνηψης ο ασθενής πάει κατευθείαν στον χειρουργικό όροφο, τότε αποσωληνώνεται από τον αναισθησιολόγο ή από έναν εγκεκριμένο ιατρό,  αφού αρχικά έχει αξιολογηθεί η αναπνευστική του λειτουργία και η γενικότερη κατάστασή του. (Sandlin, 2003)

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΩΝ ΣΤΗΝ ΜΕΘ

   Η παχυσαρκία περιπλέκει και επιδεινώνει τα σοβαρά προβλήματα της νοσηλευτικής φροντίδας των ασθενών στην ΜΕΘ. Μελέτες έχουν δείξει ότι άτομα με παθολογική παχυσαρκία στη ΜΕΘ παρουσιάζουν μεγαλύτερη θνησιμότητα και μακρύτερο χρόνο παραμονής σε μηχανικό αερισμό. ( Παπακωνσταντίνου, 2006)

   Βασικά σημεία που αφορούν στη νοσηλευτική φροντίδα των παχύσαρκων στη ΜΕΘ είναι τα εξής:

α) Τεχνικά προβλήματα

Πολλές φορές υπάρχουν προβλήματα μεγέθους και ανοχής βάρους των κρεβατιών που συνήθως υπάρχουν στη ΜΕΘ. Τα κρεβάτια θα πρέπει επίσης να επιτρέπουν την τοποθέτηση του ασθε​νούς στην καθιστή θέση, για να διευκολύνεται η αναπνοή του.

β) Εξασφάλιση αεραγωγού 

Συνήθως η διασωλήνωση είναι δυσκολότερη. Η τυχαία αποσωλήνωση κατά τις μετακινήσεις του ασθενούς είναι εύκολη και λόγω των μειωμένων εφεδρειών μπορεί να αποβεί μοιραία. Το τραύ​μα τραχειοτομίας σε παθολογικά παχύσαρκους ασθενείς είναι εκτεταμένο και εύκολα μπορεί να διαπυηθεί.

γ) Αερισμός και οξυγόνωση 

Σε γενικές γραμμές, οι άρρωστοι αυτοί παρου​σιάζουν ιδιαίτερες δυσκολίες. Απαιτείται προσεκτική παρακολούθηση των αερίων αίματος και των παραμέτρων του ανα​πνευστήρα. Αν ο ασθενής έχει αυτόματη ανα​πνοή, πρέπει να λαμβάνεται υπόψη κάθε αλλαγή του επιπέδου συνείδησης και πιθανά απνοϊκά επεισόδια. Η φυσικοθεραπεία του αναπνευστι​κού είναι επίσης απαραίτητη.

δ) Κυκλοφορικό σύστημα 

Η αγγειακή προσπέλαση στους παχύσαρκους ασθενείς είναι σοβαρό πρόβλημα, τόσο όσον αφορά τις αρτηρίες όσο και τις φλέβες. Η μη αιματηρή μέτρηση της αρτηριακής πίεσης απαι​τεί περιχειρίδα καταλλήλου μεγέθους.

ε) Πρόληψη εμβολών

Τα θρομβοεμβολικά επεισόδια στους ασθενείς αυτούς είναι αυξημένα. Καθημερινός προσεκτι​κός έλεγχος των κάτω άκρων μπορεί να αποκα​λύψει αρχή θρομβοφλεβίτιδας ή εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση. Η πρόληψη επιτυγχάνεται με την υποδόρια χορήγηση ηπαρίνης χαμηλού μοριακού βάρους. Οι ελαστικές κάλτσες αποτελούν μία άλλη εναλλακτική λύση.

στ) Σήψη

Η πιο συνηθισμένη εστία σήψης είναι η διαπύη​ση του υπάρχοντος τραύματος, χωρίς να απο​κλείεται η πνευμονία (λόγω μειωμένου βήχα και αυξημένης πιθανότητας εισρόφησης), οι λοιμώξεις από καθετήρες και η διαπύηση κατα​κλίσεων. Η υπεργλυκαιμία είναι ένας ακόμα παράγοντας που προδιαθέτει σε σήψη, γι’ αυτό χορηγείται κρυσταλλική ινσουλί​νη, ώστε η τιμή του σακχάρου να διατηρείται κάτω από 120 mg\dl.

ζ) Δοσολογία φαρμάκων 

Υπολογίζεται με βάση το ιδανικό, παρά το πραγματικό βάρος. Φάρμακα όπως είναι τα κατασταλτικά (διαζεπάμη, βενζοδιαζεπίνες), πρέπει να χορηγούνται σε μεγα​λύτερες δόσεις για να επιτευχθεί η επιθυμητή συγκέντρωση στο αίμα. Κατά τη διακοπή του φαρμάκου παρατηρείται καθυστέρηση στην ανάνηψη, γιατί το φάρμακο έχει εναποτε​θεί στο λιπώδη ιστό και συνεχίζει να απελευθε​ρώνεται σταδιακά στην κυκλοφορία.

η) Θρέψη

Πρέπει να αρχίζει έγκαιρα, ανεξάρτητα από το βαθμό παχυσαρκίας, γιατί ο υπερκαταβολισμός σε συνδυασμό με την υποθρεψία οδηγεί γρήγο​ρα σε ανοσοκατοστολή. Γενικά, προτιμότερη είναι η εντερική σίτιση.

θ) Πρόληψη κατακλίσεων

Προσεκτική εξέταση του δέρματος και των πτυ​χών του πρέπει να γίνεται καθημερινά ώστε να ανιχνεύονται έγκαιρα και οι ελάχιστες αλλοιώ​σεις. Το δέρμα πρέπει να διατηρείται κατά το δυνατόν καθαρό, στεγνό και ελαστικό. Καλό είναι να γίνεται συχνή αλλαγή θέσεων, ώστε να αποφεύγεται η συνεχής πίεση στις ίδιες περιο​χές του δέρματος. Οι μυκητιάσεις είναι πολύ συχνές στους ασθενείς αυτούς και συχνά υπάρ​χουν περιοχές που χρειάζονται τοπική αντιμυκητιασική αγωγή και περιποίηση.

ι) Ανεπάρκεια σφιγκτήρων

 Στους ασθενείς αυτούς θα πρέπει να λαμβάνεται ιδιαίτερη μέριμνα σε περιπτώσεις ακράτειας, με συχνό καθαρισμό της περιοχής. Δε συνιστάται η χρήση των ειδικών σωλήνων, παρά μόνο σαν έσχατη λύση. ( Παπακωνσταντίνου, 2006)

ΕΠΙΣΤΡΟΦΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΣΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΤΜΗΜΑ

   Η ύπαρξη σταθερού περιβάλλοντος και του ανάλογου εξοπλισμού που θα κάνουν τον παχύσαρκο ασθενή να αισθάνεται άνετα, θεωρείται απαραίτητη. Ο νοσηλευτής πρέπει να γνωρίζει τα όρια βάρους των κρεβατιών του νοσοκομείου και τη χρήση των στρωμάτων ″ανακούφισης πίεσης″, γιατί οι παχύσαρκοί ασθενείς είναι επιρρεπείς σε έλκη πίεσης και μόλυνση εξαιτίας της φτωχής οξυγόνωσης και της φτωχής παροχής αίματος στους ιστούς.

   Αναπηρικά καρότσια κατάλληλα για παχύσαρκους πρέπει να είναι διαθέσιμα και προσβάσιμα. Τα δωμάτια πρέπει να είναι έτοιμα να φιλοξενήσουν τον ασθενή με δομικά υποστηρικτικές τουαλέτες και νιπτήρες. Γερά έπιπλα, καρέκλες χωρίς μπράτσα, φαρδιά εξεταστικά τραπέζια, μεγάλες ρόμπες και μεγάλες περιχειρίδες για μέτρηση αρτηριακής πίεσης πρέπει να είναι διαθέσιμα, όπως επίσης και ζυγαριές με ευρεία βάση και ικανότητα ζύγισης πάνω από 400kg.

   Η σπειρομέτρηση, η βαθιά αναπνοή και οι ασκήσεις βήχα, το περπάτημα και η υδρική δίαιτα, είναι απαραίτητα για την έξοδο του ασθενή από το νοσοκομείο. Ο νοσηλευτής συμβουλεύει τον ασθενή να δέσει την τομή ή να τοποθετήσει ένα μαξιλάρι για να τον βοηθήσει με το βήχα και τις βαθιές αναπνοές. Η θέση ημί-Fowler (30-45ο) ελαχιστοποιεί την πίεση στο σημείο της τομής. Αυτή η θέση υποβοηθά την αναπνευστική προσπάθεια και μειώνει τις πιθανότητες εισρόφησης.

   Αν έχει τοποθετηθεί ρινογαστρικός σωλήνας ακολουθούνται αυστηρά οι οδηγίες του ιατρού για τη διατροφή του ασθενούς αλλά και για την ασφαλεία του σωλήνα. Οι νοσηλευτές είναι σε εγρήγορση για πιθανές διανοίξεις των τομών και παρακολουθούν για πυρετό και ταχυκαρδία τις πρώτες 24 ώρες μετεγχειρητικά, που μπορεί να είναι τα αρχικά σημάδια της σήψης ή ατελεκτασίας. Υπάρχει αυξημένος κίνδυνος για μολύνσεις εξαιτίας της μειωμένης κυκλοφορίας, του επιπέδου του σακχάρου αν είναι αυξημένο και τις δυσκολίες στο επίπεδο της  υγιεινής. Επίσης οι νοσηλευτές φροντίζουν για την ατομική υγιεινή του ασθενή τουλάχιστον τις πρώτες μέρες μετά την επέμβαση κάτι το οποίο θα αποτρέψει την εμφάνιση κατάκλισης.   

   Οι ασθενείς μπορεί να χρειάζονται την εφαρμογή μάσκας συνεχούς θετικής πίεσης στον αεραγωγό αν έχουν ιστορικό άπνοιας ύπνου. Οι νοσηλευτές παρακολουθούν για σημεία και συμπτώματα αυξημένης ενδοκράνιας πίεση, όπως κεφαλαλγία και διαταραχές στην όραση. Στους ασθενείς προτείνεται να περπατήσουν σύντομα, αποτρέποντας έτσι την εμφάνιση εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης. Πρέπει να φορούν αντιεμβολικές κάλτσες και να χρησιμοποιούν εξαρτήματα συμπίεσης όταν είναι ξαπλωμένοι. Τέλος οι νοσηλευτές πρέπει να ελέγχουν για κοιλιακή διάταση και μερικές φορές λόξυγκα, κάτι το οποίο είναι ενδεικτικό πιθανής απόφραξης ή οιδήματος του γαστρεντερικού σωλήνα.

   Επίσης λαμβάνονται μέτρα και για την πρόληψη των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων. Τα μέτρα αυτά είναι: 

· Το πλύσιμο των χεριών πριν και μετά από κάθε επαφή με τον ασθενή. Το μέτρο αυτό θα προφυλάξει τόσο τον ασθενή όσο και το νοσηλευτικό προσωπικό.

· Να γίνεται χρήση γαντιών κατά την εκτέλεση νοσηλευτικών πράξεων, αφού πρώτα πλυθούν σχολαστικά τα χέρια.

· Εκτός από το πλύσιμο των χεριών, πρωταρχική σημασία για την πρόληψη των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων έχει και η τήρηση όλων των κανόνων ασηψίας – αντισηψίας κατά την εκτέλεση οποιασδήποτε νοσηλευτικής ή ιατρικής πράξης.

   Όλη αυτή η παρακολούθηση και τα μέτρα που λαμβάνονται, ξεκινούν στην αίθουσα ανάνηψης και συνεχίζονται καθ’ όλη τη διάρκεια της παραμονής του ασθενή στο νοσοκομείο, που εξαρτάται από το είδος της επέμβασης που θα κάνει και την πορεία της κατάστασής του.

ΕΞΙΤΗΡΙΟ ΚΑΙ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ

   Πριν το εξιτήριό τους, οι ασθενείς εκπαιδεύονται από τους νοσηλευτές ώστε να αναγνωρίζουν όλα εκείνα τα σημεία και τα συμπτώματα που θα τους οδηγήσουν σε μια επείγουσα επίσκεψη στο ιατρό ή μια επείγουσα κατ’ οίκο επίσκεψη του ιατρού τους. Στους πρώτους 3 μήνες, σοβαρή δυσπεψία, πόνος στο στέρνο με αίσθημα καψίματος και έμετος ή διάρροια που διαρκούν περισσότερο από 24 ώρες υποδεικνύουν γαστρικά έλκη. Μετά τα γεύματα, κοιλιακό άλγος και έμετος άπεπτων στερεών και υγρών δείχνει στένωση του περάσματος. Μετά το χειρουργείο ο ασθενής μπορεί να αναπτύξει δυσανεξία στη λακτόζη εξαιτίας του ρυθμού με τον οποίο το γάλα εισέρχεται στο λεπτό έντερο και ανατρέπει το διαθέσιμο ένζυμο. Αν ο ασθενής έχει ακόμα τη χοληδόχο κύστη του, μπορεί να παρουσιαστούν πέτρες στη χολή (χολόλιθοι) και αυτό θα φανεί από αυξημένα ένζυμα του ήπατος στις εξετάσεις αίματος. Υψηλότερα επίπεδα ουρικού οξέος δείχνουν πιθανές πέτρες στα νεφρά. Συμπτώματα νευροπάθειας θα μπορούσαν να είναι ενδεικτικά ανεπάρκειας στην βιταμίνη Β12. Τα επίπεδα ασβεστίου και βιταμίνης D είναι χαμηλά αν το επίπεδο της αλκαλικής φωσφατάσης του ασθενούς είναι αυξημένο. Η νυχτερινή ανεπάρκεια όρασης είναι ενδεικτική της ανεπάρκειας σε βιταμίνη Α. Η απώλεια μαλλιών είναι συχνή αλλά συνήθως ελάχιστη αν ο ασθενής είναι τυπικός με την πρόσληψη των βιταμινών του.

   Επίσης, ο ασθενής πρέπει να επικοινωνήσει αμέσως με το γιατρό του μόλις εμφανίσει πυρετό (Θ > 38 oC) ή κάποιο λιποθυμικό επεισόδιο. Η εκροή υγρού από το χειρουργικό τραύμα είναι μία ακίνδυνη επιπλοκή που μπορεί να παρατηρηθεί ακόμα και 20 ημέρες μετά την επέμβαση και είναι κάτι το φυσιολογικό. Το λουτρό επιτρέπεται μετά την έξοδο, αλλά θα πρέπει να αποφεύγεται η τριβή των τραυμάτων με σφουγγάρι μέχρι αυτά να επουλωθούν εντελώς. Μετά το λουτρό, τα τραύματα πρέπει να απολυμαίνονται  με betadine και να καλύπτονται με γάζες.

   Επιπλέον ο ασθενής θα πρέπει να γνωρίζει ότι είναι απαραίτητο το καθημερινό περπάτημα για 20-30' και να αποφεύγεται η έντονη άσκηση και η άρση βάρους για 6 εβδομάδες. Η αποφυγή του καπνίσματος και της ένδυσης με στενά ρούχα ή σφιχτά δεμένες ζώνες είναι κάτι το οποίο πρέπει να έχει συνειδητοποιήσει ο ασθενής πριν πάρει εξιτήριο από το νοσοκομείο. (Scott-Connez, 2005). Βέβαια ο γιατρός καθορίζει και τις ανάλογες επισκέψεις παρακολούθησης, και αυτό γιατί οι ασθενείς πρέπει να παρακολουθούνται τακτικά για την απώλεια του βάρους τους. Επίσης ανάλογα με την πρόοδο τους διαμορφώνονται και οι συμβουλές του γιατρού για την περαιτέρω πορεία που θα ακολουθήσουν.  

   Στην μετεγχειρητική φάση, και κυρίως μετά την έξοδο τους από το νοσοκομείο, παρατηρείται ότι προεγχειρητικά ψυχολογικά θέματα συχνά ελαχιστοποιούνται και εξαφανίζονται. Αυτή η επιτυχία στηρίζεται στην απώλεια βάρους και μπορεί να διατηρηθεί αν η απώλεια βάρους διατηρηθεί μακροπρόθεσμα. Έχει αναφερθεί ότι μετά την απώλεια βάρους οι ασθενείς μπορεί να έχουν φραγμούς στην αυξημένη κοινωνική αποδοχή τους και στις αλλαγές των κοινωνικών τους συναναστροφών. Μετεγχειρητικοί ασθενείς μπορεί να αισθανθούν άβολα κατά τη διάρκεια των κοινωνικών και εργασιακών τους λειτουργιών που περιστρέφονται γύρω από το φαγητό. 

ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ

   Παρόλο που η δίαιτα μετά από ένα τέτοιου είδους χειρουργείο μπορεί να μοιάζει με σημαντική αλλαγή στο τρόπο ζωής, οι ασθενείς πρέπει να ακολουθούν την θεραπευτική αγωγή και τη δίαιτα παράλληλα με άσκηση για να επιτύχουν τη βέλτιστη απώλεια κιλών. Η απώλεια βάρους σε κιλά διαφέρει από άτομο σε άτομο. Δεν υπάρχει καθορισμένο ποσό απώλειας κιλών.

   Η δίαιτα χωρίζεται σε τέσσερις φάσεις:

· Φάση ένα: μετεγχειρητική / διαυγή υγρά (1-2 εβδομάδες)

· Φάση δύο: τροφές σε μορφή πουρέ (2-4εβδομάδες)

· Φάση τρία: προσαρμοστική / μαλακές τροφές (1-4 μήνες)

· Φάση τέσσερα: σταθεροποίηση / κανονικές τροφές (μετά τον τέταρτο μήνα).

Ο νοσηλευτής πρέπει να συμβουλεύει τους ασθενείς ώστε να εμμένουν στις ακόλουθες γενικές οδηγίες:

1. Τρώτε αργά και μασήστε τη τροφή μέχρι να είναι χυλώδης.

· Για κάθε γεύμα αφιερώστε 30 με 60 λεπτά.

· Έχετε ως στόχο τα 30 μασήματα για κάθε μπουκιά, μασώντας επιμελώς μέχρι να γίνει χυλός.

· Τρώτε μικρές μπουκιές, χρησιμοποιώντας ίσως ένα παιδικό κουτάλι. Κόψτε τη τροφή στο μέγεθος ενός αρακά για να είναι πιο εύκολη στο μάσημα.

· Γευτείτε την κάθε μπουκιά για να καταλάβετε τη γεύση της, το άρωμά της και την υφή της.

· Καθίστε και συγκεντρωθείτε στο φαγητό και όχι σε άλλες ασχολίες που είναι εύκολο να σας αποσπάσουν την προσοχή.

2. Σταματήστε να τρώτε μόλις αισθανθείτε γεμάτοι

· Αν φάτε πολύ θα αρρωστήσετε. Επειδή το μέγεθος του χώρου στο στομάχι σας είναι πολύ μικρό, δεν πρέπει να τρώτε και να πίνετε ταυτόχρονα.

· Αρχικά, μπορείτε να φάτε ένα τέταρτο της κούπας στερεά τροφή (2 με 3 κουταλιές της σούπας από κάθε τι στο πιάτο τους). Με τον καιρό, το ποσό της τροφής που μπορεί να κρατήσει το στομάχι σας θα αυξηθεί από μισή κούπα σε μια κούπα ανά γεύμα.

· Θα καταλάβετε ότι φάγατε αρκετά όταν αισθανθείτε ναυτία, την αίσθηση της πίεσης και του χορτάσματος κεντρικά κάτω από τον θύλακα της ζώνης ή πόνο στον ώμο ή ψηλά στο στέρνο.

3. Βρείτε χρόνο για τρία γεύματα στερεάς τροφής την ημέρα

· Ένα τέτοιο πρόγραμμα θα σας βοηθήσει να τρώτε ένα θρεπτικό γεύμα παρά να τρώτε σνακ ασταμάτητα. Η κατανάλωση σνακ μπορεί όχι μόνο να σας εμποδίσει από το να χάσετε βάρος αλλά μπορεί να σας προσθέσει κιλά.

4. Πιείτε υγρά αργά μεταξύ των γευμάτων όλη τη μέρα

· Ο οργανισμός σας θα χρειαστεί υγρά για να διατηρηθείτε ενυδατωμένοι. Είναι καλύτερα,  να προτιμάτε υγρά όπως το νερό, αποβουτυρωμένο - χαμηλό σε λιπαρά γάλα ή γάλα σόγιας, χαμηλά σε θερμίδες αναψυκτικά ή τσάι.

· Δεν συνίσταται να πίνετε τίποτε για 30 λεπτά πριν ή μετά το κάθε γεύμα. Το στομάχι σας δεν είναι αρκετά μεγάλο για να τροφή και υγρά ταυτόχρονα.

· Αποφύγετε τα υψηλής θερμιδικής αξίας ποτά όπως τα μιλκσέϊκ, τα αναψυκτικά, τους χυμούς φρούτων, τη μπύρα, το αλκοόλ και τα υποκατάστατα γεύματος. Μπορούν να καταστρέψουν τις προσπάθειες για απώλεια βάρους χωρίς να κάνουν τους ασθενείς να χορταίνουν. 

· Αποφύγετε τα αναψυκτικά με ανθρακικό καθώς μπορούν να προκαλέσουν πρήξιμο.

5. Ακολουθήστε μια ισορροπημένη διατροφή

· Η ποσότητα που τρώτε δεν είναι πολύ, άρα αυτό που τρώτε πρέπει να είναι υψηλής ποιότητας και πλήρες με θρεπτικά συστατικά. Πρέπει επίσης να λαμβάνετε μια πολυβιταμίνη ημερησίως για να αναπληρώσετε τα θρεπτικά συστατικά που δεν απορροφούνται πλέον στις περιοχές από το στομάχι σας και το έντερό σας που παρακάμφτηκαν. Η μακροπρόθεσμη δίαιτά σας θα είναι χαμηλή σε λιπαρά και ζάχαρη και υψηλή σε πρωτεΐνη. 

ΕΠΙΜΟΝΗ ΣΤΗ ΔΙΑΙΤΑ

   Οι ασθενείς μπορεί να ρωτήσουν τι θα συμβεί αν δεν ακολουθήσουν την δίαιτα. Το χειρουργείο για την απώλεια βάρους είναι επιτυχημένο στο 80% των περιπτώσεων. Το 20% αποτυχίας οφείλεται στο ότι οι ασθενείς δεν ακολουθούν τη μετεγχειρητική δίαιτα. Οι ασθενείς πρέπει να είναι πειθαρχημένοι και να δεσμευτούν στο να ακολουθήσουν το πρόγραμμα, που περιλαμβάνει την μεταβολή των συνηθειών τους στο φαγητό και την άσκηση.

   Η Φάση ένα (υγρά) της δίαιτας αποτελείται από τροφές χωρίς ζάχαρη ή με χαμηλή περιεκτικότητα σε ζάχαρη που είναι υγρές ή ημίρευστες μόνο. Το χαμηλό ποσό ζάχαρης προτείνεται για την πρόληψη του συνδρόμου απόρριψης (έμετος) που μπορεί να συμβεί όταν συγκεντρωμένα γλυκά ή υγρά καταναλώνονται μαζί με ένα γεύμα, προκαλώντας στην τροφή να περάσει γρήγορα στο λεπτό έντερο σε 10 με 15 λεπτά αντί για σταδιακά. Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν ταχυκαρδία, ναυτία, διάρροια ή αίσθημα του κρύου και της υγρασίας. Μερικοί άνθρωποι εμφανίζουν διάρροια για ένα μικρό διάστημα μετά το χειρουργείο. Η ναυτία είναι συνηθισμένη, ακόμα και όταν οι ασθενείς αποφεύγουν τα γλυκά.

   Η πρωτεΐνη είναι σημαντική μετά το χειρουργείο για την επούλωση. Υγρά συμπληρώματα πρωτεϊνών μπορούν να αντικαταστήσουν ένα γεύμα. Το συμπλήρωμα πρωτεΐνης θα πρέπει να είναι χωρίς ζάχαρη και με πολύ λίγους υδατάνθρακες. 

   Στην Φάση δύο (πουρές), έχετε ως στόχο την αύξηση των επιπέδων πρωτεΐνης (ο στόχος είναι 60 με 90 γραμμάρια τη μέρα) και όλες οι τροφές πρέπει να είναι σε υγρή μορφή ή σε πουρέ. Επομένως ένα μπλέντερ ή ένας επεξεργαστής τροφής είναι ένα σημαντικό υλικό για την προετοιμασία των γευμάτων. Για να εξασφαλίσετε τα κατάλληλα μεγέθη των μερίδων, είναι σημαντικό να έχετε κούπες μέτρησης και κουτάλια καθώς και μια ζυγαριά κουζίνας. Ο σχεδιασμός και η προετοιμασία των γευμάτων είναι πολύ σημαντικός. Περιστασιακά μπορεί να χρησιμοποιήσετε παιδικές τροφές όταν δεν έχετε χρόνο για να αλέσετε τη τροφή. Η διατήρηση 30λεπτης ημερησίως άσκησης, σε συνδυασμό με την λήψη βιταμινών μπορεί να βελτιώσει το επίπεδο υγείας.

   Στην Φάση τρία (μαλακή τροφή) της δίαιτας, είστε έτοιμοι να εισάγετε μαλακές, στερεές τροφές στο πλάνο των γευμάτων σας. Το κλειδί της επιτυχίας είναι η ήπια και αργή επέκταση της νέας λίστας τροφών. Όπως στη φάση δύο, συνεχίστε να τρώτε μικρά, αλεσμένα γεύματα. Αποφύγετε τις ίνες για να επιτρέψετε την γρήγορη επούλωση του τραύματος και να μειώσετε την πιθανότητα διάνοιξης του ή της εμφάνισης άλλων επιπλοκών. Πρέπει επίσης, να αποφύγετε τα κόκκινα κρέατα, αλλά το κοτόπουλο, η γαλοπούλα και ο τόνος είναι αποδεκτές εναλλακτικές λύσεις. Για την πρωτεΐνη μπορείτε να τρώτε φυστικοβούτυρο και καλά βρασμένα αυγά.

   Στη Φάση τέσσερα (κανονική τροφή) ο οργανισμός σας είναι έτοιμος να δεχθεί  κανονική τροφή. Μάθετε πως να ακολουθείτε ένα ισορροπημένο πλάνο γευμάτων που ενσωματώνει μια ποικιλία τροφών από τις πέντε βασικές ομάδες τροφίμων. Πρέπει να προσέχετε ώστε να συμπεριλάβετε νέα στοιχεία στο μενού σας σταδιακά, για να καθορίσετε αν μπορείτε να ανεχτείτε αυτές τις τροφές, καθώς μερικές τροφές είναι πιο εύκολα ανεκτές από ότι άλλες. Αν η τροφή δεν είναι ανεκτή τη πρώτη φορά, δοκιμάστε την ίδια τροφή μερικές εβδομάδες αργότερα. Για να αποφύγετε το παρορμητικό φαγητό, είναι σημαντικό να τρώτε τρεις με τέσσερις φορές τη μέρα και να συνεχίσετε ένα διατροφικό πρόγραμμα ρουτίνας. Η διαρκής κατανάλωση σνακ ή μικρών γευμάτων θα καθυστερήσει την απώλεια βάρους και μπορεί να οδηγήσει τελικά στην πρόσληψη κιλών. Πρέπει να αποφύγετε, επίσης, την κατανάλωση πρόχειρων φαγητών και τροφών ή ποτών που ευνοούν τη γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση όπως λιπαρές ή πικάντικες τροφές, ντομάτα, κρεμμύδια, σοκολάτα, καφέ και ξηρούς καρπούς. ( Πατηράκη- Κουρμπάνη, 2005)

   Οι βιταμίνες είναι απαραίτητες για το υπόλοιπο της ζωής του ασθενή και περιλαμβάνουν σίδηρο, ασβέστιο, συμπλήρωμα βιταμίνης Β12, βιταμίνη Α, βιταμίνη Ε και μια πολυβιταμίνη ημερησίως. Αυτές οι βιταμίνες θα πρέπει αρχικά να είναι σε υγρή μορφή ή σε πολύ μικρούς κόκκους. Οι νοσηλευτές εκπαιδεύουν και ενημερώνουν τους ασθενείς για ισόβια αυτό-επιτήρηση για σημάδια κατάπτωσης και κούρασης, που μπορεί να είναι αποδείξεις αναιμίας και πιθανής κακής απορρόφησης των λιποδιαλυτών βιταμινών.

   Τελικά, αυτές οι φάσεις της δίαιτας, μαζί με συμπληρώματα βιταμινών και διατροφής και μαζί με την άσκηση και την προσωπική επιμονή του ασθενούς  μπορούν να επιτύχουν τη μέγιστη απώλεια βάρους, για τον κάθε ασθενή ξεχωριστά φυσικά. (Beauchamp – Johnson, 2007).

3. ΣΧΕΔΙΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ
   Νοσηλευτική διάγνωση είναι μία κλινική εκτίμηση για να δοθούν απαντήσεις στο άτομο ή στην κοινότητα γενικότερα, σε άμεσα ή ενδεχόμενα προβλήματα υγείας ή καταστάσεις της ζωής. Είναι πολύ σημαντική γιατί προσφέρει τη βάση για την επιλογή των νοσηλευτικών παρεμβάσεων που θα επιτύχουν αποτελέσματα για τα οποία ο νοσηλευτής είναι υπεύθυνος. Επίσης, προσφέρει μία χρήσιμη και πρακτική μέθοδο οργάνωσης της νοσηλευτικής γνώσης, έτσι ώστε η εξειδίκευση της νοσηλείας να μπορέσει να οριστεί, να αποσαφηνιστεί και να αναπτυχθεί.

   Οι νοσηλευτικές διαγνώσεις βασίζονται σε δεδομένα που αποκτώνται από τον ασθενή κατά τη διάρκεια της νοσηλευτικής εκτίμησης. Η εκτίμηση είναι το αρχικό συστατικό της νοσηλευτικής διεργασίας και γίνεται όταν ο ασθενής έρχεται σε επαφή με το νοσηλευτή. Το πλάνο της φροντίδας ξεκινά όταν ο νοσηλευτής επεξηγεί διάφορα προβλήματα και καθορίζει πιθανές νοσηλευτικές διαγνώσεις.

   Η νοσηλευτική διάγνωση προσφέρει μία μετάφραση των δεδομένων που συλλέγονται. Αυτή η σύντομη έκθεση περιγράφει τη φύση, την πηγή και τις εκδηλώσεις των αλλαγών υγείας που ο νοσηλευτής έχει την άδεια να αναγνωρίσει και να αντιμετωπίσει μέσα από μία ανεξάρτητη νοσηλευτική παρέμβαση.

   Βέβαια, η νοσηλευτική διάγνωση είναι ένας κρίσιμος κόμβος στην εφαρμογή της νοσηλευτικής διαδικασίας. Τα ίδια προσόντα για την επίλυση προβλημάτων, απαιτούνται και για να αναλύσουν τα δεδομένα που αποκτώνται, να κάνουν μία εκτίμηση  και να πάρουν αποφάσεις για τα προβλήματα τα οποία εμποδίζουν τους ασθενείς και τις οικογένειες τους από το να συμπεριφέρονται με ένα υγιή, φυσιολογικό τρόπο.  

3.1 ΣΧΕΔΙΟ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

   Οι στόχοι της προεγχειρητικής φροντίδας είναι να προετοιμαστεί ο άρρωστος σωματικά και ψυχολογικά για την επέμβαση και τη μετεγχειρητική περίοδο. Η προσεκτική προεγχειρητική προετοιμασία ελαττώνει πολύ το φόβο και το άγχος του αρρώστου πριν την επέμβαση και τον κίνδυνο των μετεγχειρητικών επιπλοκών.

   Στο στάδιο αυτό ο νοσηλευτής πρέπει να διαγνώσει τα προεγχειρητικά προβλήματα του ασθενή και να προσπαθήσει, με τα κατάλληλα μέτρα, να τα αντιμετωπίσει ώστε ο ασθενής να αισθανθεί καλύτερα. 

1η Νοσηλευτική διάγνωση

Άγχος που σχετίζεται με:

α) το μη οικείο περιβάλλον και τον χωρισμό από οικεία πρόσωπα

β) την προβλεπόμενη απώλεια ελέγχου, τα αποτελέσματα από τη νάρκωση και τα διεγχειρητικά ευρήματα

γ) τη μη κατανόηση των διαγνωστικών εξετάσεων και της προγραμματισμένης χειρουργικής επέμβασης

δ) την πιθανή αμηχανία ή την απώλεια της αξιοπρέπειας από την επίδειξη του σώματος

ε) την προβλεπόμενη στενοχώρια, τους περιορισμούς και τις αλ​λαγές στον συνηθισμένο τρόπο ζωής 

στ)  την πιθανότητα θανάτου.

Αναμενόμενο αποτέλεσμα

Τα σημεία που φανερώνουν ότι το άγχος του αρρώστου ελαττώνεται, είναι: 

α) από την έκφραση συναισθημάτων μειωμένου άγχους και φόβου, 

β) από την ήρεμη έκφραση του προσώπου του και τις κινήσεις του σώματος του, 

γ) από τα σταθερά ζωτικά του σημεία του και το συνηθισμένο τύπο ύπνου,

δ) από τη συνηθισμένη δυνατότητα αντίληψης και δημιουργίας σχέσεων με άλλα άτομα.

Νοσηλευτικές ενέργειες 

1. Ο νοσηλευτής αναζητά στον άρρωστο σημεία και συμπτώματα άγχους όπως εξωτερίκευση των φόβων και των ανησυχιών, αϋπνία, ένταση, τρόμος, ευερεθιστότητα, υπερκινητικότητα, εφιδρώσεις, ταχύπνοια, ταχυκαρδία, αύξηση της αρτηριακής πίεσης, ωχρότητα ή ερυθρότητα προσώπου, ελάττωση του πεδίου αντίληψης, απομόνωση.

2. Θα εφαρμόσει μέτρα για τη μείωση του άγχους και του φόβου του ασθενή όπως:

α) Προσανατολίζει τον άρρωστο στο περιβάλλον του νοσοκομείου. 

β) Του συστήνει το προσωπικό που θα συμμετέχει στη φροντίδα του ώστε να δημιουργούνται αισθήματα σταθερότητας και άνεσης με το περιβάλλον και τον βεβαιώνει ότι θα βρίσκεται πάντα κοντά του, όποτε το χρειαστεί.

γ) Διατηρεί έναν ήρεμο, με αυτοπεποίθηση, τρόπο ανταπόκρισης προς τον άρρωστο και τον ενθαρρύνει στην έκφραση του φόβου και της ανησυχίας του.

δ) Διευκρινίζει όλες τις λανθασμένες αντιλήψεις που έχει ο άρρωστος σχετικά με την επέμβαση (π.χ. μέγεθος και θέση της τομής, αποτέλεσμα), του εξηγεί όλες τις προεγχειρητικές εξετάσεις καθώς και τον τρόπο της χειρουργικής επέμβασης.

ε) Διευκολύνει τον άρρωστο να αποκτήσει αίσθηση ελέγχου με  τη συμμετοχή του στο σχεδιασμό της προεγχειρητικής φροντίδας και δίνοντας τη δυνατότητα της επιλογής όπου αυτό είναι εφικτό, καθώς επίσης και με την κατανόηση του σκοπού και της σημασίας της γραπτής συγκατάθεσης. 

στ) Προσπαθεί να εξασφαλίσει ένα ήρεμο και αναπαυτικό περιβάλλον για τον ασθενή. Τον μαθαίνει να αναγνωρίζει ερεθίσματα που τον αγχώνουν και τρόπους αντιμετώπισής τους ή ακόμα του διδάσκει τεχνικές χαλάρωσης. 

3. Ο νοσηλευτής θα πρέπει να δώσει πληροφορίες και στα άτομα του περιβάλλοντος του ασθενή σχετικά με την επέμβαση και τις ανάγκες του και το πως θα πρέπει να του συμπεριφέρονται. Ενθαρρύνει όλο το περιβάλλον του να επιδείξει συμπεριφορά με ενδιαφέρον και στοργή χωρίς εμφανές άγχος και να αναζητήσει διευκρινίσεις ή περισσότερες λεπτομέρειες στις πληροφορίες που δίνονται. ( Σεχά, 1996)

Αιτιολόγηση

1. Η αναζήτηση και ο εντοπισμός των σημείων και των συμπτωμάτων άγχους του ασθενούς θα βοηθήσουν το νοσηλευτή ώστε να αξιολογήσει την κατάσταση και να τον βοηθήσει έτσι ώστε να χαλαρώσει και να νιώσει πιο ήρεμος. 

2. Όλα αυτά τα μέτρα που εφαρμόζει ο νοσηλευτής για να μειώσει το άγχος και το φόβο του ασθενούς θα βοηθήσουν τον ίδιο τον ασθενή ώστε να είναι ήρεμος προεγχειρητικά αλλά και μετεγχειρητικά αφού θα γνωρίζει αρκετά στοιχεία για την κατάστασή του.

3. Η περιγραφή της επέμβασης και της μετεγχειρητικής φροντίδας στο οικογενειακό περιβάλλον συμβάλλει ουσιαστικά, καθώς είναι ικανό να τον ηρεμήσει, να τον καθησυχάσει προεγχειρητικά. Επίσης και οι συγγενείς του ασθενούς μπορεί να προετοιμαστούν ψυχολογικά για το τι πρόκειται να συμβεί. 

2η Νοσηλευτική διάγνωση

Διαταραχές ύπνου που σχετίζονται με φόβο, άγχος, τη διαδικασία προετοιμασίας του αρρώστου για να υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση και το μη οικείο περιβάλλον.

Αναμενόμενο αποτέλεσμα

Ο άρρωστος θα καταφέρει να κοιμάται αρκετά, όσο επιτρέπουν οι παράμετροι της ακολουθούμενης θεραπευτικής αγωγής, όπως φαίνεται από:

α) τις δηλώσεις ότι αισθάνεται να έχει αναπαυθεί καλά,

β) το συνηθισμένο διανοητικό του επίπεδο,

γ) την έλλειψη συχνών χασμουρητών, μαύρων κύκλων κάτω από τα μάτια και τρόμου στα χέρια.

Νοσηλευτικές ενέργειες

1. Ο νοσηλευτής αναζητά στον ασθενή σημεία και συμπτώματα διαταραχών του ύπνου όπως παράπονα ότι δυσκολεύεται να κοιμηθεί, ύπνος με διακοπές ή αίσθημα ότι δεν έχει ξεκουραστεί καλά, ευερεθιστότητα, λήθαργος, αποπροσανατολισμός, συχνά χασμουρητά, μαύροι κύκλοι κάτω από τα μάτια, ελαφρός τρόμος στα χέρια.

2. Λαμβάνει μέτρα για την υποβοήθηση του ύπνου του ασθενή όπως:

α) ενεργεί για να ελαττωθεί ο φόβος και το άγχος του ασθενή.

β) αποθαρρύνει την κατανάλωση υγρών πλούσιων σε καφεΐνη (π.χ. καφές, τσάι, ποτά τύπου coka-cola ), ιδιαίτερα το απόγευμα.

γ) προσφέρει στον άρρωστο ένα απογευματινό γεύμα υψηλής πρωτεϊνικής αξίας (π.χ. γάλα, τυρί)  εκτός εάν υπάρχει αντένδειξη.

δ) επιτρέπει στον άρρωστο να συνεχίσει τις συνήθειες του στον ύπνο (π.χ. θέση, χρόνος, συνήθειες κατά την κατάκλιση όπως διάβασμα) εάν είναι δυνατό.

ε) ικανοποιεί βασικές ανάγκες του, όπως άνεση και ζέστη πριν από τον ύπνο και προσπαθεί να διατηρήσει μία ήσυχη και αναπαυτική ατμόσφαιρα με καλό αερισμό.

στ) παροτρύνει τον ασθενή να αδειάσει την ουροδόχο κύστη του πριν από τον ύπνο.

ζ) χρησιμοποιεί τεχνικές χαλάρωσης (π.χ. ασκήσεις χαλάρωσης, μασάζ στη πλάτη, φαρμακευτική αγωγή, απαλή μουσική) πριν από τον ύπνο.

η) χορηγεί ηρεμιστικά-υπνωτικά εάν έχουν συνταγογραφηθεί.

Αιτιολόγηση 

1. Η αναζήτηση των σημείων και των συμπτωμάτων διαταραχής του ύπνου του ασθενή θα οδηγήσει στην καλύτερη επίλυση του προβλήματος από το νοσηλευτή αφού θα δράσει αναλόγως.

 2. Όλα αυτά τα μέτρα που λαμβάνονται από το νοσηλευτή, από την ελάττωση του φόβου και του άγχους του ασθενή μέχρι την κάλυψη βασικών αναγκών του, έχουν ως στόχο την χαλάρωση του ιδίου έτσι ώστε να μπορέσει να καλύψει την ανάγκη του για ύπνο και να νιώθει καλύτερα.

3η Νοσηλευτική διάγνωση

Έλλειμμα γνώσεων όσον αφορά τη ρουτίνα του νοσοκομείου σχετικά με την εγχείρηση, την προε​τοιμασία, το τι θα αισθάνεται φυσιολογικά ο ασθενής μετά τη χειρουργική επέμβαση και την αναισθησία καθώς και τη μετεγχειρητική φροντίδα.

Αναμενόμενο αποτέλεσμα

1. Ο ασθενής θα εκφράσει προφορικά ότι κατάλαβε την προεγχειρητική και την μετεγχειρητική φροντίδα, καθώς και το τι θα πρέπει να περιμένει όσον αφορά την αίσθηση μετά το χειρουργείο και την αναισθησία.

2. Ο ασθενής θα δείξει την ικανότητα να εκτελεί πράξεις που αποσκοπούν στην πρόληψη μετεγχειρητικών επιπλοκών.

Νοσηλευτικές ενέργειες 

1. Ο νοσηλευτής δίνει πληροφορίες σχετικά με τη συνηθισμένη προεγχειρητική ρουτίνα της επέμβασης στην οποία πρόκειται να υποβληθεί (π.χ. εξετάσεις αίματος, ηλεκτροκαρδιογράφημα, γενική ούρων, ακτινογραφία θώρακος, τοποθέτηση ουροκαθετήρα και/ή ρινογαστρικού καθετήρα, προετοιμασία του εντέρου και του δέρματος, αφαίρεση προσθετικών εξαρτημάτων). 

2. Δίνει πληροφορίες σχετικά με: 

α) τον προγραμματισμένο χρόνο και την υπολογιζόμενη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης, 

β) τον περιορισμό σε τροφή και υγρά προεγχειρητικά,

γ) την προεγχειρητική φαρμακευτική αγωγή,

δ) τη θέση του σώματος στο χειρουργικό τραπέζι,

ε) τις αίθουσες προνάρκωσης και ανάνηψης ( το σκοπό τους και τον υπολογιζόμενο χρόνο παραμονής σ' αυτές), 

στ) το τι αισθάνεται συνήθως κανείς από την χειρουργική επέμβαση και τη νάρκωση,

3. Πληροφορεί τον άρρωστο για τη μετεγχειρητική φροντίδα:

α) τα εξαρτήματα ( γάζες, ενδοφλέβιες γραμμές, σωλήνες παροχέτευσης, ελαστικές κάλτσες ή επιδέσμους),

β) τους περιορισμούς στη δραστηριότητα και τα αναμενόμενα αποτελέσματα,

γ) τις τροποποιήσεις στη δίαιτα,

δ) τις πιθανές θεραπευτικές παρεμβάσεις (αναπνευστική φροντίδα, περιποίηση τραύματος) και την αναμενόμενη συχνότητα εφαρμογής αυτών ,

ε) τις μετρήσεις ( προσλαμβανόμενα και αποβαλλόμενα υγρά, ζωτικά σημεία, εντερικοί ήχοι) και την αναμενόμενη συχνότητα πραγματοποίησης των μετρήσεων, στ) τη φαρμακευτική αγωγή (π.χ. αντιεμετικά, αναλγητικά, αντιβιοτικά), 

ζ) τις μεθόδους ελέγχου του πόνου ( θέση σώματος, φαρμακευτική αγωγή, ασκήσεις προοδευτικής χαλάρωσης, αναλγησία ελεγχόμενη από τον άρρωστο). 

4. Ο νοσηλευτής πρέπει να δώσει χρόνο στον ασθενή για ερωτήσεις και πιθανές διευκρινίσεις σε όλες αυτές τις πληροφορίες τις οποίες έχει πάρει. 

5. Δείχνει στον άρρωστο τις δραστηριότητες που αναμένεται να τις εκτελεί μετεγχειρητικά. Αυτές μπορεί να περιλαμβάνουν:

α) αποτελεσματικό βήχα και βαθιές αναπνοές 

β) σωστή χρήση του σπειρόμετρου με ορισμένο στόχο

γ) σωστό τρόπο για την αλλαγή θέσης και αύξηση της δραστηριότητας (π.χ. με αργή κίνηση, κρατώντας το σώμα σε σωστή ευθυγράμμιση, χρησιμοποιώντας σωστή μηχανική του σώματος, αναζητώντας βοήθεια εάν χρειαστεί). 

Αιτιολόγηση 

1. Η πληροφόρηση του ασθενούς σχετικά με τις εξετάσεις που πρέπει να υποβληθεί προεγχειρητικά και για ποιο σκοπό γίνονται και γενικά το να γνωρίζει όλη την πορεία της επέμβασης βοηθούν στο να διατηρείται ήρεμος ο ασθενής και να είναι συνεργάσιμος αφού θα ξέρει όλες τις λεπτομέρειες.

2. Η πληροφόρηση του ασθενούς για τη μετεγχειρητική περίοδο και την πορεία του, θα τον κάνει να νιώθει και να αντιδρά πιο ήρεμα μετά την επέμβαση αφού θα γνωρίζει όλες τις διαδικασίες τις οποίες θα πρέπει να εκτελούν οι νοσηλευτές ώστε να ελέγχουν την κατάστασή του. 

3. Η δυνατότητα που του δίνεται για περαιτέρω διευκρινίσεις σε τυχόν απορίες του, του τονώνει το ηθικό και νιώθει το νοσοκομειακό περιβάλλον πιο οικείο αφού αναγνωρίζει ότι οι νοσηλευτές νοιάζονται για εκείνον και είναι στην διάθεση του όποτε τους χρειαστεί.

4η Νοσηλευτική διάγνωση

Θλίψη για τις αναμενόμενες εξελίξεις που σχετίζονται με τη δυνητική απώλεια ή μεταβολή σε κάποιο μέλος του σώματος και\ ή στη συνήθη λειτουργία του σώματος.

Αναμενόμενο αποτέλεσμα

Ο άρρωστος θα αρχίσει να παρουσιάζει πρόοδο στη διαδικασία αντιμετώπισης της θλίψης όπως φαίνεται από: 

α) τη λεκτική απόδοση των συναισθημάτων του σχετικά με την αναμενόμενη αλλαγή της εικόνας του σώματος του και της συνηθισμένης σωματικής λειτουργίας 

β) την έκφραση της θλίψης 

γ) την συμμετοχή στην προεγχειρητική φροντίδα του και σε δραστηριότητες αυτοεξυπηρέτησης του.

Νοσηλευτικές ενέργειες

1. Ο νοσηλευτής αναζητά στον άρρωστο σημεία και συμπτώματα θλίψης όπως αλλαγή στο τρόπο που τρώει, αδυναμία συγκέντρωσης, αϋπνία, θυμό, μη συμμόρφωση, απομόνωση από τα άτομα του περιβάλλοντος του. Πρέπει να γνωρίζει ότι η αντίδραση του αρρώστου σε αναμενόμενη απώλεια θα επηρεαστεί και από παράγοντες όπως η προηγούμενη εμπειρία απώλειας, το στάδιο ανάπτυξης, τα διαθέσιμα συστήματα υποστήριξης, το πνευματικό και πολιτιστικό επίπεδο, την τρέχουσα κατάσταση υγείας και τη βαρύτητα της αναμενόμενης απώλειας.

2. Λαμβάνει μέτρα για την υποβοήθηση της διαδικασίας αντιμετώπισης της θλίψης όπως:

α) βοηθάει τον άρρωστο να ομολογήσει την αναμενόμενη απώλεια έτσι ώστε να αρχίσει η διαδικασία αντιμετώπισης της θλίψης,

β) αναζητεί παράγοντες που μπορούν να διευκολύνουν ή να δυσχεράνουν τη διαδικασία αντιμετώπισης της θλίψης,

γ) συζητά τη διαδικασία της θλίψης με τον ίδιο και βοηθάει τον άρρωστο να αποδεχθεί τις φάσεις της θλίψης (οι φάσεις ποικίλλουν κατά τις
διάφορες θεωρίες αλλά προχωρούν από το shock και τον πανικό στην
αποδοχή) σαν μία αναμενόμενη αντίδραση στις αναμενόμενες απώλειες,

δ) προσπαθεί να εξασφαλίσει μία ατμόσφαιρα φροντίδας και ενδιαφέροντος, απομόνωση για τον άρρωστο αν χρειάζεται, προσπαθεί να είναι διαθέσιμος και χωρίς κριτική διάθεση, δείχνει κατανόηση και σεβασμό έτσι ώστε ο άρρωστος να αισθάνεται ελεύθερος να εκφράσει λεκτικά τα συναισθήματα του,

ε) ενεργεί έτσι ώστε να προάγει την εμπιστοσύνη του αρρώστου (π.χ. απαντώντας στις ερωτήσεις του με ειλικρίνεια, παρέχοντας του τις πληροφορίες που ζητάει),

στ) ενθαρρύνει τον άρρωστο να εκφράσει τα συναισθήματα του με οποιοδήποτε τρόπο (π.χ. γράφοντας, σχεδιάζοντας, συνομιλώντας),

ζ) βοηθάει τον άρρωστο να αναγνωρίσει τα αποθέματα των ψυχικών του δυνάμεων που τον βοήθησαν να ξεπεράσει παρόμοιες καταστάσεις απώλειας στο παρελθόν,

η) υποστηρίζει ρεαλιστικές ελπίδες για τις αλλαγές που μπορεί να υποστεί μετεγχειρητικά,

θ) εξηγεί τις φάσεις της θλίψης σε άτομα του περιβάλλοντος του, ενθαρρύνει την υποστήριξη και την κατανόηση τους και τα βοηθά να προσαρμοστούν στις
απώλειες που θα υποστεί ο άρρωστος, ενθαρρύνοντας τα να εκφράσουν τις ανησυχίες τους και τα προετοιμάζει για τις αναμενόμενες αλλαγές που θα υποστεί ο ασθενής,

ι) ενημερώνει σχετικά με την κατάσταση του ασθενή τις συμβουλευτικές υπηρεσίες και τις ομάδες υποστήριξης που μπορούν να βοηθήσουν τόσο τον ίδιο όσο και τα άτομα του περιβάλλοντος του να ξεπεράσουν τη θλίψη.

3. Ο νοσηλευτής θα πρέπει να συμβουλευτεί ιατρό για παραπομπή σε ψυχολόγο ή ψυχίατρο, εάν υπάρχουν σημεία αναποτελεσματικής αντιμετώπιση της θλίψης (π.χ. επιμένουσα άρνηση αποδοχής της αναμενόμενης απώλειας, υπερβολικός θυμός ή λύπη, υστερία, τάσεις αυτοκτονίας).

Αιτιολόγηση 

1. Η αναζήτηση των σημείων και των συμπτωμάτων της θλίψης από το νοσηλευτή θα τον βοηθήσουν ώστε να σχεδιάσει καλύτερα τη νοσηλευτική διεργασία και να βοηθήσει με τον πιο αποτελεσματικό τρόπο τον ασθενή ο οποίος χρειάζεται αυτήν τη υποστήριξη.

2. Η λήψη όλων αυτών των μέτρων έχει σαν απώτερο σκοπό και στόχο να στηρίξει και να εμψυχώσει τον ασθενή ώστε να εξαλειφθούν τα συμπτώματα της θλίψης και να είναι πιο ευδιάθετος. Επίσης, σημαντικό ρόλο παίζει και η στάση της οικογένειας του γι’ αυτό και η ενημέρωση όλων των προσώπων για την κατάσταση του ασθενή πριν και μετά την επέμβαση, θα βοηθήσει στην στήριξη που θα λάβει ο ασθενής από τους οικείους του.

3. Η παραπομπή σε ψυχολόγο ή ψυχίατρο είναι μία κίνηση που μπορεί να θεωρηθεί σημαντική για τον ασθενή αφού οι ειδικότητες αυτές γνωρίζουν καλύτερα πως θα αντιμετωπίσουν την κατάσταση στην οποία μπορεί να βρίσκεται ο ίδιος και να τον καθησυχάσουν μέσα από τις αντιδράσεις τους και τον γενικότερο τρόπο που θα του συμπεριφέρονται.

3.2 ΣΧΕΔΙΟ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

   Η μετεγχειρητική φάση αρχίζει όταν ο άρρωστος μεταφερθεί από την αίθουσα του χειρουργείου στην αίθουσα ανάνηψης και τελειώνει όταν έχει αναρρώσει από την χειρουργική επέμβαση. Οι στόχοι, λοιπόν, της μετεγχειρητικής φροντίδας είναι η πρόληψη των επιπλοκών και η υποβοήθηση του αρρώστου να αποκτήσει μετεγχειρητικά την καλύτερη κατάσταση υγείας.

1η Νοσηλευτική διάγνωση
Αναποτελεσματικός τρόπος αναπνοής που οφείλεται:

1. Στο κατασταλτικό αποτέλεσμα της νάρκωσης (το αποτέλεσμα διαρκεί περισσότερο στα παχύσαρκα άτομα, επειδή ο λιπώδης ιστός απορροφά εύκολα και συσσωρεύει τους αναισθητικούς παράγοντες) και μερικών φαρμάκων (π.χ. ναρκωτικά αναλγητικά).  

2. Στη διαταραχή της έκπτυξης των πνευμόνων / θώρακα που οφείλεται σε: 

α) περιορισμένη έκπτυξη του διαφράγματος προερχόμενη από υπέρμετρη άθροιση λίπους στο τοίχωμα της κοιλιάς, κοιλιακή διάταση και δυσκολία βαθιάς αναπνοής λόγω πόνου στην κοιλιά,

β) μειωμένη δραστηριότητα (η έκπτυξη του πνεύμονα περιορίζεται από την επιφάνεια του κρεβατιού όταν ο ασθενής είναι κλινήρης),

γ) αύξηση του βάρους του θωρακικού τοιχώματος σε παχύσαρκα άτομα (ιδιαίτερα σε γυναίκες με λιπώδεις μαστούς).

Αναμενόμενο αποτέλεσμα

Ο ασθενής θα διατηρεί έναν αποτελεσματικό τρόπο αναπνοής όπως φαίνεται από:

α) από το επίπεδο οξυγόνου στον οργανισμό του,

β) από τον τρόπο της αναπνοής του και από το πόσο καλά αισθάνεται ο ίδιος.

Νοσηλευτικές ενέργειες

1. Ο νοσηλευτής λαμβάνει  μέτρα για τη βελτίωση του τρόπου της αναπνοής:

α) τοποθετώντας συνεχώς τον ασθενή με ανασηκωμένο το κεφάλι του κρεβατιού κατά 30° τουλάχιστον,

β) ενημερώνοντας και βοηθώντας τον άρρωστο να χρησιμοποιεί χειρολαβή έλξης και να γυρίζει στο πλευρό κάθε 2 ώρες,

γ) χρησιμοποιώντας  προέκταση στους σωλήνες, εάν χρειάζεται, για να μπορεί ο ασθενής να γυρίζει και να κινείται χωρίς κίνδυνο μετατόπισης των σωλήνων,

δ) βοηθώντας στην κινητοποίηση του το απόγευμα της ημέρας του χειρουργείου και για τουλάχιστον 4 φορές την ημέρα σύμφωνα με τις οδηγίες.

2. Συχνή μέτρηση του κορεσμού του οξυγόνου στο αίμα με οξύμετρο ώστε ο νοσηλευτής να αξιολογήσει την κατάσταση του ασθενή.

3. Παροχή οξυγόνου με ρινική κάνουλα στον ασθενή όταν ο κορεσμός του είναι χαμηλός ώστε να μπορεί να αναπνεύσει πιο εύκολα χωρίς να υποβάλλει προσπάθεια για να αναπνεύσει ή να νιώθει δύσπνοια.

Αιτιολόγηση

1. Τα μέτρα που λαμβάνονται για βελτίωση του τρόπου της αναπνοής έχουν ως στόχο την καλύτερη οξυγόνωση του ασθενή ώστε να μην νιώσει δυσφορία και να έχει μία καλή μετεγχειρητική πορεία.

2. Με τη μέτρηση του κορεσμού του οξυγόνου ο νοσηλευτής αξιολογεί την κατάσταση του ασθενή και ανάλογα μπορεί να του παρέχει οξυγόνο για να βοηθηθεί ο οργανισμός του ασθενή και να μην καταβάλει μεγάλη προσπάθεια.

2η Νοσηλευτική διάγνωση

Διάρροια δηλαδή αποβολή ασχημάτιστων ή υδαρών κοπράνων κατά συχνά χρονικά διαστήματα (Κουρκούτα, 2001) που σχετίζεται  με την ταχεία δίοδο των τροφών\ υγρών από το έντερο και οφείλεται πιθανώς σε απώλεια της ρυθμιστικής δράσης του νευρικού συστήματος στη δραστηριότητα του εντέρου.

Αναμενόμενο αποτέλεσμα

Ο ασθενής δεν εμφανίζει ή έχει μειωμένη διάρροια, όπως φαίνεται από:

α) την αποβολή σχηματισμένων κοπράνων

β) την έλλειψη εντόνων ενοχλημάτων για αφόδευση ή κολικοειδούς  πόνου στην κοιλιά.

Νοσηλευτικές ενέργειες

1. Ο νοσηλευτής αναζητά και αναφέρει στοιχεία διάρροιας μετά την επέμβαση, όπως υδαρή κόπρανα, έντονη ενόχληση για αφόδευση και κολικοειδή πόνο στην κοιλιά το πρώτο 24ωρο μετά από τη λήψη τροφής.

2. Όταν επιτραπεί η σίτιση από το στόμα, λαμβάνει μέτρα για την πρόληψη ή τον έλεγχο της διάρροιας όπως:

α) προχωρά στη δίαιτα σταδιακά,

β) ενθαρρύνει τον ασθενή να τρώει μικρά και όχι μεγάλα γεύματα,

γ) ενημερώνει τον ασθενή να πίνει υγρά στο μεσοδιάστημα και όχι κατά τη διάρκεια των γευμάτων

δ) χορηγεί αντιδιαρροϊκά φάρμακα σύμφωνα με τις οδηγίες.

3. Συμβουλεύεται τον ιατρό εάν η διάρροια επιμένει.

Αιτιολόγηση

1. Η παρακολούθηση του ασθενή και η αναζήτηση στοιχείων διάρροιας μετά την επέμβαση θα βοηθήσει τόσο το νοσηλευτή ο οποίος θα μπορέσει να δράσει πιο γρήγορα λαμβάνοντας τα κατάλληλα μέτρα, αλλά και τον ίδιο τον ασθενή ο οποίος δεν θα ταλαιπωρηθεί για μεγάλο χρονικό διάστημα.

2. Τα μέτρα που λαμβάνονται από το νοσηλευτή μετά το ξεκίνημα της σίτισης από το στόμα έχουν ως στόχο την σταδιακή προσαρμογή του αρρώστου στην αλλαγή του σώματος του ώστε να μην υπάρχουν παρενέργειες. Ο γιατρός θα παρέχει επίσης τις κατάλληλες οδηγίες ώστε να αντιμετωπιστεί η κατάσταση  καλύτερα. 

3η Νοσηλευτική διάγνωση
Διαταραχή της θρέψης: ανεπαρκής κάλυψη των αναγκών του σώματος που σχετίζεται με:

1. Μειωμένη πρόσληψη τροφής από τα στόμα που οφείλεται σε ναυτία, πόνο, οδηγίες τροποποίησης της διαιτητικής αγωγής και πρόωρο κορεσμό σαν αποτέλεσμα του μικρού μεγέθους του θυλάκου.

2. Ανεπαρκή θερμιδική κάλυψη.

3. Αυξημένες θερμιδικές ανάγκες που οφείλονται στον αυξημένο μεταβολικό ρυθμό που παρατηρείται κατά την επούλωση του τραύματος.

Αναμενόμενο αποτέλεσμα

Ο ασθενής θα διατηρεί ένα ικανοποιητικό επίπεδο θρέψης όπως φαίνεται από:

α) τη φυσιολογική τιμή ουρίας, αιματοκρίτη, αιμοσφαιρίνης, τρανσφερίνης και επιπέδου λεμφοκυττάρων

β)  τη συνηθισμένη μυϊκή ισχύ και αντοχή στην κόπωση

γ) τον υγιή βλεννογόνο της στοματικής κοιλότητας.

Νοσηλευτικές ενέργειες

1. Ο νοσηλευτής αναζητά και αναφέρει σημεία και συμπτώματα κακής θρέψης όπως:

α) παθολογικές τιμές ουρίας και χαμηλό επίπεδο αιματοκρίτη, αιμοσφαιρίνης, τρανσφερίνης και λεμφοκυττάρων (η μείωση του αιματοκρίτη και της αιμοσφαιρίνης μπορεί να οφείλεται σε απώλεια αίματος κατά τη χειρουργική επέμβαση)

β) αδυναμία και κόπωση

γ) στοματίτιδα.

2. Ελέγχει για την επάνοδο της λειτουργίας του εντέρου κάθε 2-4 ώρες. Ειδοποιεί τον ιατρό όταν ο ασθενής έχει φυσιολογικούς εντερικούς ήχους και αποβάλλει αέρια, έτσι ώστε να ακολουθήσει και τις ανάλογες οδηγίες του ιατρού.

3. Όταν επιτραπεί η σίτιση από το στόμα, καταγράφει τα προσλαμβανόμενα υγρά. Αναφέρει αν δεν καταναλώνει την ποσότητα υγρών σύμφωνα με τις οδηγίες.

4. Λαμβάνει μέτρα για τη διατήρηση ικανοποιητικού επιπέδου θρέψης όπως:

α) εφαρμόζει τεχνητή εντερική διατροφή σύμφωνα με τις οδηγίες

β) όταν επιτραπεί η πρόσληψη τροφής από το στόμα:

  i)  ενεργεί για να μειωθεί ο πόνος χορηγώντας φάρμακα σύμφωνα με τις οδηγίες

  ii) χορηγεί αντιεμετικά και διεγερτικά της κινητικότητας του γαστρεντερικού       σωλήνα σύμφωνα με τις οδηγίες για να μειωθεί η ναυτία 

  iii)  διατηρεί ένα καθαρό περιβάλλον και μία ήρεμη και ευχάριστη ατμόσφαιρα

  iv)  βοηθάει στην υγιεινή του στόματος πριν χορηγήσει υγρά 

  v) χορηγεί ροφήματα με υψηλή περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες σαν συμπλήρωμα υγρών μόλις επιτραπεί (συνήθως επιτρέπεται στον ασθενή να πιει υγρά με πρωτεΐνες 4-5 ημέρες μετά τη χειρουργική επέμβαση) καθώς και βιταμίνες και ιχνοστοιχεία.

   vi) τονίζει τη σημασία της κατανάλωσης υγρών με ορισμένη συχνότητα και καταναλώνοντας περισσότερο θρεπτικά υγρά και τροφές μόλις επιτραπεί η πρόσληψη τους (συνήθως επιτρέπεται στον ασθενή να προχωρήσει από τα υγρά σε στερεή τροφή μετά 6-8 εβδομάδες)

Αιτιολόγηση

1. Ο εντοπισμός των σημείων και των συμπτωμάτων της κακής θρέψης θα επιφέρει και τη λήψη των κατάλληλων μέτρων αντιμετώπισης ώστε ο ασθενής θα τρέφεται σωστά και επαρκώς και να μην εμφανίζει καμία διαταραχή. 

2.Ο έλεγχος της λειτουργίας του εντέρου είναι σημαντικός διότι ο οργανισμός επανέρχεται σιγά σιγά στη φυσιολογική του λειτουργία και θα πρέπει να παρακολουθείται η επάνοδος του. Επίσης, η μέτρηση προσλαμβανόμενων και αποβαλλόμενων υγρών είναι σημαντικό διότι με αυτό τον τρόπο παρατηρείται το ισοζύγιο και κατά πόσο ο οργανισμός λειτουργεί φυσιολογικά.      

3. Τα μέτρα που λαμβάνονται για τη διατήρηση ενός ικανοποιητικού επιπέδου θρέψης όταν αρχίζει να σιτίζεται από το στόμα ο ασθενής, έχουν ως στόχο να σταδιακή προσαρμογή του ιδίου στην αλλαγή που έχει επέλθει στον οργανισμό του και στην παροχή βοήθειας για να μπορέσει να ανταπεξέλθει.

4η Νοσηλευτική διάγνωση
Αυξημένος κίνδυνος για διαταραχή της ακεραιότητας του δέρματος που οφείλεται σε:

1. Λύση της συνέχειας του δέρματος λόγω της χειρουργικής επέμβασης.

2. Καθυστέρηση στην επούλωση που οφείλεται σε διαταραχές της θρέψης και σε ανεπαρκή αιμάτωση της περιοχής του τραύματος.

3. Ερεθισμό του δέρματος που οφείλεται σε επαφή με την παροχέτευση του τραύματος και πίεση από τον σωλήνα παροχέτευσης και σε επαφή με αυτοκόλλητες ταινίες.

4. Δυσκολία διατήρησης στεγνών των βαθιών πτυχών του δέρματος.

5. Βλάβη του δέρματος και του υποδόριου ιστού που οφείλεται σε δυνάμεις τριβής ή αποκόλλησης κατά την κίνηση στο κρεβάτι.

6. Ισχαιμία του δέρματος και του υποδόριου ιστού, που οφείλεται στην ασκούμενη πίεση στους ιστούς σαν αποτέλεσμα του υπέρμετρου σωματικού βάρους και της μειωμένης δραστηριότητας.

Αναμενόμενο αποτέλεσμα

1. Ο ασθενής εμφανίζει φυσιολογική επούλωση των τραυμάτων όπως φαίνεται και από την κλινική εικόνα.

2. Ο ασθενής διατηρεί την ακεραιότητα του δέρματος, όπως φαίνεται από: 

  α) την απουσία ερυθρότητας και ερεθισμού του δέρματος,

  β) τη διατήρηση της συνέχειας του δέρματος.

Νοσηλευτικές ενέργειες

1. Ο νοσηλευτής ελέγχει τις πιο κάτω περιοχές για ωχρότητα, ερυθρότητα και λύση της συνέχειας του δέρματος:

α) τις δερματικές πτυχές της κοιλιάς και του μηρού και κάτω από τους μαστούς στις γυναίκες,

β) τις περιοχές του  δέρματος που έρχονται σε επαφή με την παροχέτευση του τραύματος, με αυτοκόλλητες ταινίες και με σωλήνες παροχέτευσης,   

γ) τη ράχη, τον κόκκυγα και τους γλουτούς ,

δ) τους αγκώνες και τις πτέρνες,

για να μπορέσει να αντιμετωπίσει την κάθε κατάσταση.

2. Λαμβάνει μέτρα πρόληψης του ερεθισμού, της μόλυνσης και της λύσης της συνέχειας του δέρματος σαν αποτέλεσμα της παροχέτευσης του τραύματος, των αυτοκόλλητων ταινιών και των σωλήνων παροχέτευσης. Αυτά τα μέτρα είναι:

α) Χρησιμοποιεί αποστειρωμένο υλικό στις αλλαγές του τραύματος.

β) Τηρεί αυστηρά άσηπτη τεχνική κατά την διάρκεια της αλλαγής του τραύματος.

γ) Διατηρεί τον άρρωστο καθαρό και το τραύμα στεγνό.

δ) μΠαρακολουθεί τη λειτουργία των παροχετεύσεων. Η κακή λειτουργία τους συμβάλλει στην κατακράτηση υγρών στο τραύμα. (Πετρίδης, 2007) 

3. Λαμβάνει πρόσθετα μέτρα για τη μείωση του κινδύνου λύσης της συνέχειας του δέρματος όπως: 

α) βοηθάει τον ασθενή να γυρίζει όταν είναι κλινήρης τουλάχιστον κάθε 2 ώρες, 

β) βοηθάει τον ασθενή να κινητοποιηθεί όταν δοθούν οι ανάλογες οδηγίες και όσο συχνά το ανέχεται, 

γ) εάν ο χρόνος αποχρωματισμού (η χρονική διάρκεια που χρειάζεται η ερυθρή περιοχή να επανέλθει στο φυσιολογικό της χρώμα όταν δεν ασκείται πάνω της πίεση) είναι μεγαλύτερος από 15 λεπτά, αυξάνει τη συχνότητα αλλαγής θέσης και την κινητοποίηση, 

δ) διατηρεί το δέρμα του ασθενή λιπαρό, καθαρό και στεγνό καθαρίζοντας και στεγνώνοντας σχολαστικά τις επιφάνειες των βαθιών δερματικών πτυχών, τόσο συχνά όσο χρειάζεται όταν ο ασθενής δεν μπορεί ακόμα να φροντίσει τον εαυτό του,

ε) διατηρεί τα σεντόνια του κρεβατιού στεγνά και χωρίς πτυχές, 

στ) χρησιμοποιεί συσκευές που μειώνουν την πίεση στο δέρμα, μειώνουν την τάση και/ή προλαμβάνουν τη συγκέντρωση υγρασίας (π.χ. στρώμα αέρος, στρώμα νερού) εάν χρειάζεται ,

ζ) ενεργεί για να μειωθεί η πίεση στους αγκώνες και στις πτέρνες ενθαρρύνοντας τον ασθενή να χρησιμοποιεί την χειρολαβή που είναι τοποθετημένη στο κεφάλι του κρεβατιού για να κινείται και να μην ανασηκώνεται σπρώχνοντας με τους αγκώνες και τις πτέρνες,

η) φροντίζει για την επαρκή θρέψη του ασθενή όταν επιτραπεί η σίτιση του κατόπιν οδηγιών, κάτι που θα βοηθήσει στην πιο γρήγορη επούλωση του τραύματος. 

4. Εάν συμβεί λύση της συνέχειας του δέρματος ο νοσηλευτής:

α) ειδοποιεί τον ιατρό,

β) συνεχίζει τα πιο πάνω μέτρα για την πρόληψη του πρόσθετου ερεθισμού και της λύσης της συνέχειας του δέρματος, 

γ) εφαρμόζει τη φροντίδα του κλινήρη ασθενούς σύμφωνα με τις οδηγίες ή το πρωτόκολλο του νοσοκομείου, 

δ) εκθέτει τις επικείμενες δερματικές πτυχές στον αέρα εάν είναι δυνατόν και/ή εφαρμόζει προστατευτική αλοιφή ή κρέμα σύμφωνα με τις οδηγίες.

ε) παρακολουθεί τον ασθενή στενά και αναφέρει σημεία και συμπτώματα λοίμωξης όπως αύξηση της θερμοκρασίας, ερυθρότητα, θερμότητα και οίδημα γύρω από την περιοχή της λύσης της συνέχειας του δέρματος και ασυνήθιστη εκροή υγρού από τη θέση της λύσης της συνέχειας.(Κρητικός, 2007)

Αιτιολόγηση

1. Ο έλεγχος και η παρατήρηση του σώματος του ασθενή για ερυθρότητα, ωχρότητα ή λύση της συνεχείας του δέρματος θα βοηθήσει το νοσηλευτή ώστε να αντιληφθεί, να εντοπίσει πιο γρήγορα το πρόβλημα και φυσικά να δράσει πιο έγκαιρα.

2. Όλα τα μέτρα που λαμβάνονται για την πρόληψη του ερεθισμού, της μόλυνσης αλλά και της λύσης του δέρματος αποσκοπούν στην παροχή κατάλληλης φροντίδας στον ασθενή έτσι ώστε  να μην αντιμετωπίσει επιπρόσθετα προβλήματα. Όλα αυτά τα μέτρα, και με τη βοήθεια και του ίδιου φυσικά, θα τον οδηγήσουν σε μία φυσιολογική μετεγχειρητική πορεία.

3. Εάν επέλθει η λύση του δέρματος όλα τα μέτρα που λαμβάνονται έχουν ως στόχο την αντιμετώπιση της κατάστασης αποτελεσματικά ώστε στον ασθενή να μην εμφανιστεί λοίμωξη η οποία δυνητικά θα του επιφέρει πολλά προβλήματα.

5η Νοσηλευτική διάγνωση

Δυνητικές επιπλοκές όπως:

Α. Περιτονίτιδα που σχετίζεται με:

1) διαπύηση τραύματος,

2) διαφυγή περιεχομένου του ανώτερου πεπτικού μέσα στην περιτοναϊκή κοιλότητα που οφείλεται σε ρήξη του δωδεκαδακτυλικού κολοβώματος (σε περίπτωση γαστρονηστιδοστομίας) ή της αναστόμωσης.

Β.1. Πρώιμο σύνδρομο dumping που σχετίζεται με ταχεία δίοδο υπέρτονων διαλυμάτων στη νήστιδα ιδιαίτερα μετά γαστρονηστιδοστομία (ο όγκος των τροφών στο έντερο προκαλεί μετακίνηση υγρών από τον αγγειακό χώρο, αυτό διατείνει τον αυλό του εντέρου και αυξάνει τον περισταλτισμό και την κινητικότητα του εντέρου).

2. Όψιμο σύνδρομο dumping που σχετίζεται με ταχεία δίοδο τροφών/υγρών με υψηλή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες στη νήστιδα ιδιαίτερα μετά γαστρονηστιδοστομία (αυτό προκαλεί αυξημένη απορρόφηση γλυκόζης στο αίμα, προκαλώντας απελευθέρωση της ινσουλίνης και επακόλουθη υπογλυκαιμία).

Γ. Θρομβοεμβολική νόσος που σχετίζεται με:

1) φλεβική στάση που οφείλεται σε μειωμένη σωματική δραστηριότητα, σε έλλειμμα όγκου υγρών και σε πίεση των ενδοκοιλιακών αγγείων από τον υπερβολικό λιπώδη ιστό και τη διάταση του εντέρου,

2) υπερπηκτικότητα που οφείλεται σε αυξημένη απελευθέρωση θρομβοπλαστίνης στο αίμα (συμβαίνει σαν αποτέλεσμα του χειρουργικού τραύματος),

3) τραύμα στο τοίχωμα των φλεβών κατά τη χειρουργική επέμβαση.

Δ. Ατελεκτασία που σχετίζεται με μικρού εύρους αναπνοές και στάση των εκκρίσεων στις πνευμονικές κυψελίδες και στα βρογχιόλια.

Αναμενόμενο αποτέλεσμα
Α. Ο ασθενής δεν θα αναπτύξει περιτονίτιδα όπως φαίνεται από:

1) την προοδευτική ύφεση του κοιλιακού πόνου,

2) τη μαλακή, χωρίς διάταση κοιλιά,

3) την ύφεση του πυρετού,

4) τα σταθερά ζωτικά σημεία,

5) την απουσία ναυτίας και εμετών,

6) τη σταδιακή επάνοδο των φυσιολογικών εντερικών ήχων. 

7) τη μείωση του αριθμού των λευκών αιμοσφαιρίων στα φυσιολογικά επίπεδα

Β. Ο ασθενής δεν θα εμφανίζει σύνδρομο dumping μετά το φαγητό, όπως φαίνεται από: 

1) την απουσία παράπονων για αίσθημα πληρότητας στην κοιλιά ή για κoλικοειδή κοιλιακά άλγη,

2) τους φυσιολογικούς εντερικούς ήχους,

3) το ξηρό δέρμα φυσιολογικού χρώματος,

4) την έλλειψη αισθήματος "παλμών" στο στήθος, αδυναμίας, ζάλης, διάρροιας και τρόμου,

5) το σύνηθες διανοητικό επίπεδο.

Γ. Ο ασθενής δεν θα αναπτύξει εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση και πνευμονική εμβολή όπως φαίνεται από:

1) την απουσία πόνου και σύσπασης στη γαστροκνήμια περιοχή ή πόνου κατά την κάμψη του άκρου ποδιού,

2) την απουσία ερυθρότητας, θερμότητας και οιδήματος,

3) την ψηλάφηση της φλέβας όπου δεν είναι μία σκληρή κινητή μάζα,

4) την απουσία έντονου πόνου στο θώρακα,

5) την απουσία δύσπνοιας, ταχυκαρδίας, λιποθυμικής τάσης, πτώσης της πίεσης και ψυχρού ιδρώτα.

Δ. Ο ασθενής δεν θα αναπτύξει ατελεκτασία όπως φαίνεται από:

1) την απουσία βήχα, δύσπνοιας και εκκρίσεων,

2) την απουσία λοίμωξης της αναπνευστικής οδού. 

Νοσηλευτικές ενέργειες

Α. 1. Ο νοσηλευτής αναζητά και αναφέρει: 

α) την ύπαρξη χολής στις παροχετεύσεις (ένδειξη διαφυγής από τη θέση της συρραφής) 

β)  λόξιγκα (μπορεί να συμβεί σαν αποτέλεσμα της διάτασης του παραμένοντος τμήματος του στομάχου, η διάταση αυξάνει την πίεση στις ραφές) 

γ) σημεία και συμπτώματα περιτονίτιδας (π.χ. αύξηση της έντασης του κοιλιακού άλγους, γενικευμένο κοιλιακό άλγος, αναπηδώσα ευαισθησία, αύξηση της θεοκρασίας, ταχυκαρδία, υπόταση, ναυτία, έμετος, συνεχιζόμενη μείωση ή απουσία των εντερικών ήχων).

2. Καταγράφει τον αριθμό των λευκών αιμοσφαιρίων. Αναφέρει αύξηση του αριθμού ή τιμές που δεν έχουν τάση επανόδου στα φυσιολογικά επίπεδα.

3. Λαμβάνει μέτρα για την πρόληψη της περιτονίτιδας:

α) Ενεργεί για την πρόληψη και την αντιμετώπιση της διαπύησης του τραύματος .

β) Ενεργεί για τη διατήρηση της βατότητας της παροχέτευσης του τραύματος εάν υπάρχει:

 i) διατηρεί τους σωλήνες παροχέτευσης χωρίς γωνιώσεις,

 ii) αδειάζει τους σάκους συλλογής της παροχέτευσης τόσο συχνά όσο χρειάζεται,

 iii) διατηρεί την αναρρόφηση σύμφωνα με τις οδηγίες.

γ) Ενεργεί για την πρόληψη της ακούσιας αφαίρεσης της παροχέτευσης του τραύματος εάν υπάρχει:

 i) αλλάζει τις γάζες που περιβάλλουν την παροχέτευση προσεκτικά,

 ii) συνδέει προέκταση στο σωλήνα παροχέτευσης για να μπορεί ο ασθενής να κινείται χωρίς να ασκείται έλξη στην παροχέτευση,

 iii) ενημερώνει τον ασθενή να μην έλκει την παροχέτευση και το σωλήνα παροχέτευσης

δ) Ενεργεί για την πρόληψη άσκησης τάσης, με συνεπακόλουθη διαφυγή από τα ράμματα, στη θέση της αναστόμωσης:

 i) διατηρεί σταθερό το ρινογαστρικό σωλήνα, εκτός και αν έχουν δοθεί οδηγίες (ο σωλήνας έχει τοποθετηθεί κατά τη χειρουργική επέμβαση και η μετακίνηση του μπορεί να προκαλέσει τραυματισμό),

 ii) λαμβάνει μέτρα για την πρόληψη της ναυτίας και του εμετού,

 iii) λαμβάνει μέτρα για την πρόληψη της διάτασης του παραμένοντος τμήματος του στομάχου:

 α) ενεργεί για τη μείωση της συγκέντρωσης υγρών και αερίων στον πεπτικό σωλήνα 

 β) όταν επιτραπεί η από το στόμα σίτιση, προχωράει προοδευτικά στη δίαιτα και ενημερώνει τον ασθενή να αποφεύγει να πίνει υγρά μετά τα γεύματα,

4. Εάν υπάρχουν σημεία και συμπτώματα περιτονίτιδας:

α) σταματάει τη χορήγηση τροφής και υγρών σύμφωνα με τις οδηγίες, 

β) τοποθετεί τον ασθενή κλινήρη σε θέση ημι-Fowler για να βοηθήσει στη συγκέντρωση του διαφυγόντος γαστρεντερικού περιεχομένου στην πύελο και όχι στο διάφραγμα ,

γ) βοηθάει τον ιατρό να τοποθετήσει ρινογαστρικό σωλήνα εάν δεν έχει ακόμα τοποθετηθεί και διατηρεί την αναρρόφηση σύμφωνα με τις οδηγίες,

δ) χορηγεί αντιβιοτικά σύμφωνα με τις οδηγίες, 

ε) χορηγεί ενδοφλεβίως υγρά και παράγοντες που αυξάνουν τον όγκο του κυκλοφορούντος αίματος σύμφωνα με τις οδηγίες για την πρόληψη και την αντιμετώπιση του shock,

στ) προετοιμάζει τον ασθενή για χειρουργική επέμβαση (π.χ. αποκατάσταση της αναστόμωσης) εάν έχει προγραμματιστεί, 

ζ) υποστηρίζει συναισθηματικά τον ασθενή και τα άτομα του περιβάλλοντος του.

Β. 1. Ο νοσηλευτής αναζητά σημεία και συμπτώματα:

α) Πρώιμου συνδρόμου dumping (π.χ. αίσθημα πληρότητας στην κοιλιά ή κολικοειδή κοιλιακά άλγη, ήχοι που υποδηλώνουν έντονο περισταλτισμό του εντέρου, ερυθρότητα του προσώπου, αίσθημα "παλμών" στο στήθος, αδυναμία, ζάλη και/ή διάρροια 1 ώρα μετά από τα γεύματα).

β) Όψιμου συνδρόμου  dumping (π.χ. άγχος, αίσθημα "παλμών" στο στήθος, ζάλη, αδυναμία, ανικανότητα συγκέντρωσης, αποδιοργάνωση, τρόμος και/ή σύγχυση που παρατηρούνται 2-3 ώρες μετά από τα γεύματα). 

2.   Λαμβάνει μέτρα για την πρόληψη του συνδρόμου dumping:

α) ενημερώνοντας τον ασθενή να αποφεύγει να καταναλώνει απλούς υδατάνθρακες (π.χ. ζελέ, κέικ, πίτες, ζαχαρωτά),

β)  ενθαρρύνοντας τη λήψη τροφής που περιέχει μέτρια έως υψηλή ποσότητα λίπους και πρωτεϊνών (οι τροφές αυτές παραμένουν περισσότερο στο στομάχι και είναι λιγότερο υπέρτονες),

γ) ενημερώνοντας τον ασθενή για τους τρόπους επιβράδυνσης της κένωσης του στομάχου:

 i) να τρώει μικρά, ξηρά γεύματα,

 ii) να τρώει αργά τα γεύματα,

 iii) να πίνει υγρά μεταξύ και όχι κατά τη διάρκεια των γευμάτων, να αποφεύγει τη λήψη υγρών για τουλάχιστον 1 ώρα πριν και μετά από το γεύμα,

 iv) να τρώει σε ημικαθιστή θέση, κατόπιν να ξαπλώνει για τουλάχιστον 30 λεπτά μετά από κάθε γεύμα, εκτός εάν υπάρχει αντένδειξη.

3. Εάν υπάρχουν σημεία και συμπτώματα συνδρόμου dumping:

α)  ο νοσηλευτής χορηγεί στον ασθενή έναν υδατάνθρακα ταχείας δράσης (π.χ. χυμό πορτοκαλιού, σκληρά ζαχαρωτά, αναψυκτικά που περιέχουν ζάχαρη) ή χάπια γλυκόζης ή ζελέ για την αντιμετώπιση της υπογλυκαιμίας που χαρακτηρίζει το όψιμο σύνδρομο dumping,

β) επανεκτιμά τη διαιτητική αγωγή και την τροποποιεί κατάλληλα,

γ) χορηγεί αντιχολινεργικά φάρμακα, ύστερα από ιατρική οδηγία, 30 λεπτά πριν από τα γεύματα επί 6-12 μήνες για να επιβραδυνθεί η κένωση του στομάχου (εάν τα συμπτώματα δεν ελεγχθούν, μπορεί να χρειασθεί χειρουργική επέμβαση για να επιβραδυνθεί η κένωση του στομάχου).

Γ. 1. Ο νοσηλευτής αναζητά σημεία και συμπτώματα:

α) φλεβικής θρόμβωσης (π.χ. πόνος και σύσπαση στη γαστροκνήμια περιοχή, πόνος κατά την κάμψη του ποδιού, ερυθρότητα, θερμότητα, οίδημα, πιθανόν και πυρετό). Κατά την ψηλάφηση μπορεί η φλέβα να είναι μία σκληρή κινητή μάζα.

β) πνευμονικής εμβολής ( π.χ. έντονος πόνος στο θώρακα, έντονη δύσπνοια, ταχυκαρδία, λιποθυμική τάση, υπόταση, εφίδρωση και ίσως εικόνα shock).

2. α) Λαμβάνει μέτρα πρόληψης της φλεβικής θρόμβωσης:

 i) αλλάζει την θέση φλεβοκέντησης, αφού η παραμονή του φλεβοκαθετήρα στην ίδια θέση πέρα των 72 ωρών προδιαθέτει για φλεγμονή,

ii) προσπαθεί για την καλή ενυδάτωση του αρρώστου, διότι έτσι μειώνεται η γλοιότητα του αίματος,

iii) ενθαρρύνει να κινεί τα πόδια του όταν είναι κλινήρης καθώς και τον συμβουλεύει για έγκαιρη έγερση,

 iv) ενημερώνει τον ασθενή για την χρήση ελαστικών καλτσών πριν την έγερση του για την πρόληψη οιδήματος και λίμνασης του αίματος στα κάτω άκρα.

β) Λαμβάνει μέτρα πρόληψης της πνευμονικής εμβολής:

 i) αποτρέπει τον ασθενή από την παρατεταμένη κατάκλιση για αυτό και επιδιώκει την γρήγορη έγερσή του, εκτός βέβαια αντένδειξης,

 ii) αλλάζει συχνά τους ενδοφλέβιους καθετήρες,

 iii) χορηγεί προληπτικά αντιπηκτικά – ηπαρίνη, σύμφωνα με την ιατρική οδηγία.

3. α) Εάν υπάρχουν σημεία και συμπτώματα φλεβικής θρόμβωσης ο νοσηλευτής:

 i) εφαρμόζει άμεσα αντιπηκτική αγωγή σύμφωνα με ιατρική οδηγία,

 ii) με εργαστηριακές εξετάσεις προσδιορίζει τον χρόνο προθρομβίνης και πήξεως του     

 αίματος του ασθενή

 iii) εφαρμόζει θερμά επιθέματα και συστήνει στον ασθενή πλήρη ανάπαυση και ανύψωση του άκρου.

β) Εάν υπάρχουν σημεία και συμπτώματα πνευμονικής εμβολής τότε ο νοσηλευτής:

i) διατηρεί την θερμοκρασία του περιβάλλοντος σε φυσιολογικό επίπεδο καθώς ελέγχει και την θερμοκρασία του ασθενή διότι το ρίγος επιβαρύνει σημαντικά την κυκλοφορία του αίματος και αυξάνει τις ανάγκες σε οξυγόνο. Αποφεύγεται η υπερθέρμανση του ασθενή διότι θα προκληθεί εφίδρωση και απώλεια υγρών και ηλεκτρολυτών.

ii) εφαρμόζει καθετήρα foley (αν δεν έχει τοποθετηθεί ήδη μέσα στο χειρουργείο)   για τον έλεγχο των αποβαλλομένων ούρων και καταγράφει με ακρίβεια τα προσλαμβανόμενα και αποβαλλόμενα υγρά. 

iii) ελέγχει την αιμορραγία όταν είναι εμφανής, 

iv) παρακολουθεί με monitor το καρδιακό ρυθμό του ασθενή, καθώς και τα ζωτικά του σημεία και το επίπεδο συνείδησής του,

v) αντιμετωπίζει τον πόνο και το άγχος του αρρώστου.

Δ. 1. Ο νοσηλευτής αναζητά σημεία και συμπτώματα ατελεκτασίας όπως είναι ο βήχας και η δύσπνοια, η συλλογή εκκρίσεων,  η αδυναμία αποβολής τους και η λοίμωξη της αναπνευστικής οδού που αυξάνει τις βρογχικές εκκρίσεις. 

2. Λαμβάνει μέτρα πρόληψης της ατελεκτασίας:

α) αναφέρει στον υπεύθυνο γιατρό την παρουσία κάθε προεγχειρητικής λοίμωξης, διότι αποτελεί πρόβλημα για τη νάρκωση,

β) παρακινεί τον άρρωστο για βαθιές αναπνοές, βήχα και αποβολή των εκκρίσεων, αλλαγή θέσεως και αναμένει την έγκαιρη έγερση του,

γ) αποφεύγει τη χορήγηση ηρεμιστικών φαρμάκων που καταστέλλουν το αντανακλαστικό του βήχα, εκτός από μικρές δόσεις αναλγητικών για τον πόνο, διότι ο πόνος εμποδίζει τον άρρωστο να βήξει και να αναπνεύσει βαθιά,

δ) φροντίζει για την ενυδάτωση του, χορηγώντας υγρά σύμφωνα με τις ιατρικές οδηγίες, 

ε) ρευστοποιεί τις εκκρίσεις με χορήγηση υγρών από το στόμα ή παρεντερική, με εισπνοές ή βλεννολυτικά φάρμακα σύμφωνα με ιατρική οδηγία.
Αιτιολόγηση

Α. Όλα τα μέτρα που λαμβάνονται τόσο για την πρόληψη όσο και για την αντιμετώπιση της περιτονίτιδας που σχετίζεται με την διαπύηση του τραύματος και την διαφυγή περιεχομένου μέσα στην περιτοναϊκή κοιλότητα έχουν ως σκοπό την πρόληψη εμφάνισης επιπλοκών που θα δημιουργήσουν περαιτέρω προβλήματα στον ασθενή και θα καθυστερήσουν την ανάρρωσή του.

Β. Το σύνδρομο dumping, τόσο το πρώιμο όσο και το όψιμο, προκαλεί πολλά προβλήματα για αυτό και η αντιμετώπιση του είναι ιδιαίτερα σημαντική. Η επαρκής θρέψη και ενυδάτωση του ασθενή αλλά και η ακολουθία της διαιτητικής αγωγής σύμφωνα με τις ιατρικές οδηγίες θα οδηγήσουν στην γρήγορη επούλωση του τραύματος αλλά και στην επανάκτηση των δυνάμεων του δίνοντας του την δυνατότητα να επανέλθει στη καθημερινότητά του. 

Γ.  Η εμφάνιση φλεβικής θρόμβωσης ή και πνευμονικής εμβολής αποτελούν σημαντικές επιπλοκές και όλα τα μέτρα που λαμβάνονται για την πρόληψη ή την άμεση αντιμετώπισή τους, αν εμφανιστούν, είναι ουσιαστικής σημασίας για τον ασθενή. Θα τον βοηθήσουν να αναρρώσει άμεσα και να μην αυξηθεί ο χρόνος παραμονής του μέσα στο νοσοκομείο αντιμετωπίζοντας επιπλέον προβλήματα.

Δ.  Η εμφάνιση ατελεκτασίας θα επιβαρύνει τον ασθενή γιατί  θα αυξήσει τον χρόνο αποθεραπείας του. Για αυτό το λόγο η πρόληψη και η αντιμετώπιση και αυτής της επιπλοκής παίζει ρόλο στην ανάρρωση του ασθενή.

6η Νοσηλευτική διάγνωση
Διαταραχή της αντίληψης του εαυτού του που σχετίζεται με το συναίσθημα της ντροπής που προέρχεται από την παχυσαρκία και από το συναίσθημα της αποτυχίας λόγω της αδυναμίας μείωσης του σωματικού βάρους με τις πιο συνηθισμένες μεθόδους.

Αναμενόμενο αποτέλεσμα

Ο ασθενής θα αποκτήσει θετική αντίληψη του εαυτού του, όπως φαίνεται από: 

α) τη διατύπωση συναισθημάτων αυτοεκτίμησης,


β)  τις θετικές δηλώσεις σχετικά με τα αναμενόμενα αποτελέσματα της χειρουργικής επέμβασης,

γ) τη διατήρηση των σχέσεων του με τα άτομα του περιβάλλοντος του ,

δ) το ενεργό ενδιαφέρον για την προσωπική του εμφάνιση 

ε) την ενεργό συμμετοχή του στην προεγχειρητική φροντίδα.

Νοσηλευτικές ενέργειες

1. Ο νοσηλευτής αναζητά σημεία και συμπτώματα διαταραχής της αντίληψης του εαυτού του όπως λεκτικά ή μη στοιχεία που υποδηλώνουν αρνητική αντίδραση στον εαυτό του, απομόνωση από τα άτομα του περιβάλλοντος του, άρνηση συμμετοχής στην προεγχειρητική φροντίδα ή αποδοχής ευθυνών σχετικά με τον εαυτό του .

2. Καθορίζει τη σημασία της παχυσαρκίας και των αναμενόμενων αποτελεσμάτων της χειρουργικής επέμβασης μείωσης του όγκου του στομάχου, ενθαρρύνοντας τον ασθενή να εκφράζει τα συναισθήματα του λεκτικά ή νοηματικά.

3. Λαμβάνει μέτρα για να βοηθήσει τον ασθενή να αυξήσει την αυτοεκτίμησή του όπως:

α) περιορίζει την αρνητική αυτοκριτική, 

β) ενθαρρύνει τα θετικά σχόλια για τον εαυτό του, 

γ) τον βοηθάει να αναγνωρίσει τις δυνάμεις του, 

δ) τονίζει τα επιτεύγματα του,  

ε) τον ενισχύει σχετικά με την απόφαση του να υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση και να χάσει βάρος.

4. Λαμβάνει μέτρα για να μειωθεί η ντροπή που αισθάνεται ο ασθενής σχετικά με την παχυσαρκία του όπως:

α) πριν από την εισαγωγή, πληροφορείται από τον ιατρό σχετικά με το ύψος και το βάρος του ασθενούς έτσι ώστε να χρησιμοποιούνται όργανα και εξαρτήματα μεγάλου μεγέθους (π.χ. κρεβάτι, καρέκλα, περιχειρίδα μανομέτρου μέτρησης πίεσης, πιτζάμα, μπουρνούζι) εάν χρειάζεται,

β) απομακρύνει τα άχρηστα έπιπλα και όργανα από το χώρο του δωματίου έτσι ώστε ο ασθενής να μπορεί να κινείται με ευκολία,

γ) μεταφέρει τον ασθενή από και προς το χειρουργικό τραπέζι χρησιμοποιώντας το κρεβάτι του θαλάμου του χωρίς να προσπαθήσει να χρησιμοποιήσει το συνηθισμένο μέγεθος φορείου.

δ) Επιτρέπει στον ασθενή να φοράει τα ρούχα του και όχι τις πιτζάμες του νοσοκομείου πριν από την χειρουργική επέμβαση εάν το επιθυμεί.

5. Βεβαιώνει τον ασθενή ότι μετά τη χειρουργική επέμβαση θα έχει βοήθεια στις καθημερινές συνήθειες καλλωπισμού και υγιεινής, εάν τη χρειάζεται.

6. Δείχνει αποδοχή του ασθενούς χρησιμοποιώντας τεχνικές όπως το άγγιγμα και οι συχνές επισκέψεις.  Προγραμματίζει μία επίσκεψη από ένα άτομο που κατάφερε να χάσει βάρος μετά από επέμβαση μείωσης του όγκου του στομάχου, εάν το επιθυμεί ο ασθενής.

7. Εάν ο ασθενής εκφράζει ανησυχία σχετικά με τη χαλάρωση του δέρματος που θα εμφανίσει όταν χάσει σημαντικό βάρος (συνήθως μετά από 1-1,5 έτος), ο νοσηλευτής θα δώσει πληροφορίες σχετικά με τα διάφορα ρούχα που θα είναι περισσότερο κατάλληλα (π.χ. μακρυμάνικα πουκάμισα ή μπλούζες) και για την επανορθωτική χειρουργική με την οποία μπορεί να αφαιρεθεί η περίσσεια του δέρματος από την κοιλιά, τους μαστούς, τους βραχίονες και τους μηρούς.

8. Ενημερώνεται ο ιατρός εάν ο ασθενής δεν έχει ρεαλιστικές προσδοκίες σχετικά με τη μετεγχειρητική απώλεια βάρους και τη διαιτητική αγωγή.

Αιτιολόγηση
1. Ο εντοπισμός των σημείων και των συμπτωμάτων αυτής της διαταραχής θα αποτελέσει τη βάση για την αρχή παροχής βοήθειας και στήριξης από όλο το νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό ώστε ο ασθενής να αισθάνεται αποδεκτός από όλο το σύνολο, να εκφράζεται και να μην απομονώνεται.

2. Η λήψη μέτρων τόσο για την αύξηση της αυτοεκτίμησης όσο και για την μείωση της ντροπής που θα αισθάνεται ο ασθενής έχουν ως στόχο να αποπτερώσουν το ηθικό του και να δημιουργήσουν ένα ευχάριστο περιβάλλον για τον ίδιο ώστε να μπορέσει με τόλμη και δύναμη να ανταπεξέλθει στις δυσκολίες που θα εμφανιστούν πριν και μετά την επέμβαση.

3. Η ανάπτυξη διαπροσωπικών σχέσεων μεταξύ νοσηλευτών - ασθενή κάνει τον ίδιο να αισθάνεται ωραία αφού κάποιος νοιάζεται για εκείνον.  Επίσης η συνάντησή του με άλλα άτομα τα οποία έχουν υποστεί αυτή τη διαδικασία θα βοηθήσουν τον ίδιο να συνειδητοποιήσει ότι μπορεί να αντιμετωπίσει αυτή την κατάσταση αν διακατέχεται από δύναμη και αυτοπεποίθηση και αν αποδέχεται την στήριξη που θα δίνεται από το περιβάλλον του. 

7η Νοσηλευτική διάγνωση

Έλλειμμα γνώσεων σχετικά με τη φροντίδα κατά την περίοδο της μετεγχειρητικής παρακολούθησης.

Αναμενόμενο αποτέλεσμα

1.Ο ασθενής γνωρίζει τρόπους πρόληψης της υπέρμετρης διάτασης του γαστρικού θυλάκου και της ρήξης των ραμμάτων (εάν έχει γίνει γαστροπλαστική).

2.Ο ασθενής αναφέρει ότι κατάλαβε τους τρόπους διατήρησης επαρκούς επιπέδου θρέψης και γνωρίζει τρόπους μείωσης του κινδύνου κατανάλωσης υπερβολικών ποσοτήτων τροφής, υγρών και θερμίδων.

3.Ο ασθενής γνωρίζει τα σημεία και τα συμπτώματα που πρέπει να αναφέρει στον ιατρό.

4.Ο ασθενής γνωρίζει τους κοινωνικούς φορείς που μπορούν να τον βοηθήσουν να προσαρμοστεί στις διαιτητικές τροποποιήσεις και στις μελλοντικές αλλαγές της εικόνας του σώματος.

5.Ο ασθενής αναφέρει ότι κατάλαβε το προτεινόμενο σχέδιο παρακολούθησης κατά την περίοδο της μετεγχειρητικής παρακολούθησης συμπεριλαμβανομένων των μελλοντικών συναντήσεων με τον ιατρό, του επιπέδου δραστηριότητας, της χορηγούμενης φαρμακευτικής αγωγής και της περιποίησης του τραύματος.

Νοσηλευτικές ενέργειες

1. Ο νοσηλευτής ενημερώνει τον ασθενή σχετικά με τους τρόπους πρόληψης της υπέρμετρης διάτασης του γαστρικού θυλάκου και της ρήξης των ραμμάτων, εάν έχει γίνει γαστροπλαστική.


α) Μειώνεται ο κίνδυνος απόφραξης του στομίου εξόδου του στομάχου:
 i)  περιορίζοντας την πρόσληψη από το στόμα σε υγρά και πολτοποιημένη τροφή για περίπου 6-8 εβδομάδες μετά τη χειρουργική επέμβαση σύμφωνα με τις οδηγίες,       

 ii) χορηγώντας όλη τη φαρμακευτική αγωγή σε υγρή ή πολτοποιημένη μορφή,

 iii) μασώντας τις τροφές σχολαστικά.

β) Δεν πρέπει να υπερβαίνεται ο όγκος των προσλαμβανομένων τροφών/υγρών που αναγράφονται στις ιατρικές οδηγίες.

γ) Να αποφεύγεται η κατανάλωση αεριούχων ποτών για 6-8 εβδομάδες μετά τη χειρουργική επέμβαση και να περιορισθεί η κατανάλωση των ποτών αυτών μετά την πιο πάνω χρονική περίοδο

δ) Να μην καταναλώνονται υγρά κατά τη διάρκεια, αλλά κατά το μεσοδιάστημα των γευμάτων (προτεινόμενη προσλαμβανόμενη ποσότητα είναι συνήθως 1500 ml νερού ή ποτού με μικρή θερμιδική περιεκτικότητα την ημέρα).

2.  Ενημερώνεται ο ασθενής σχετικά με τους τρόπους διατήρησης επαρκούς επιπέδου θρέψης: 

α) να μην παραλείπει γεύματα, 

β) να καταναλώνει τροφές/υγρά από κάθε ομάδα τροφών καθώς προχωράει στη δίαιτα καθώς και επαρκείς ποσότητες πρωτεϊνών (π.χ. πολτοποιημένα ροφήματα που περιέχουν φυστικοβούτυρο, κομμάτια κρέατος και ψαριού, λευκό τυρί), 

γ) να παίρνει συμπλήρωμα βιταμινών σύμφωνα με τις οδηγίες. 

3. Ενημερώνεται ο ασθενής για τους τρόπους μείωσης του κινδύνου κατανάλωσης υπέρμετρων ποσοτήτων τροφής, υγρών και θερμίδων, όπως: 

α.) να περιορίσει τις τροφές/υγρά στον προτεινόμενο στις οδηγίες όγκο, 

β) να μην έχει κοντά του σκευάσματα με υψηλή θερμιδική περιεκτικότητα και να αποφεύγει τα ευκαιριακά μικρά γεύματα,

γ) να έχει διαθέσιμα μόνο υγρά με μικρή θερμιδική περιεκτικότητα  (διαφορετικά από τα απαιτούμενα πρωτεϊνικά συμπληρώματα),

δ) να μειώσει το αίσθημα της πείνας ακολουθώντας το πρόγραμμα των 5 ή 6 γευμάτων την ημέρα καθώς προχωρά η δίαιτα ,

ε) να σερβίρει την τροφή σε μικρά πιάτα (αυτό δίνει την ψευδαίσθηση ότι τα γεύματα είναι μεγαλύτερα από ότι είναι στην πραγματικότητα),

στ) να τρώει και να πίνει αργά (να χρησιμοποιεί τεχνικές όπως να αφήνει κάτω το πιρούνι μέχρι την επόμενη πιρουνιά φαγητού και να αφήνει κάτω το ποτήρι μέχρι να καταπιεί τη γουλιά του υγρού).

4. Ο νοσηλευτής δείχνει τους τρόπους μέτρησης της τροφής/υγρών με ακρίβεια χρησιμοποιώντας δοσομετρικό κουτάλι και κύπελλο και δίνει χρόνο για ερωτήσεις, διευκρινίσεις και επίδειξη. 

5. Επισημαίνονται στον ασθενή τα σημεία και τα συμπτώματα που πρέπει να αναφέρει στον ιατρό. Μπορεί να αναφέρει:

α) ναυτία και έμετο μετά την κατανάλωση της προγραμματισμένης ποσότητας τροφής/υγρών,

β) αδυναμία να ακολουθήσει τις διαιτητικές τροποποιήσεις,

γ) αύξηση του βάρους,

δ) αδυναμία να χάσει βάρος ή υπέρμετρη απώλεια βάρους (η αναμενόμενη απώλεια βάρους είναι συνήθως γύρω στα 3 κιλά/μήνα για τον πρώτο χρόνο ή το 30% του προεγχειρητικού σωματικού βάρους μέχρι το τέλος του πρώτου χρόνου),

ε) κολικοειδή κοιλιακά άλγη, γενικευμένη αδυναμία και/ή ζάλη μία ώρα μετά τη λήψη τροφής (ενδεικτικό συνδρόμου dumping, που συμβαίνει μερικές εβδομάδες μετά τη γαστρική παράκαμψη, αλλά συνήθως υποχωρεί από μόνο του ή ελέγχεται εύκολα με διαιτητικές τροποποιήσεις). 
6.Δίνει πληροφορίες σχετικά με τους κατάλληλους φορείς που μπορούν να βοηθήσουν τον ασθενή να προσαρμοστεί στις διαιτητικές τροποποιήσεις και στις μελλοντικές αλλαγές της εικόνας ταυ σώματος (π.χ. ομάδες μείωσης του σωματικού βάρους, συμβουλευτικές υπηρεσίες, ομάδες υποστήριξης από άτομα που υπεβλήθησαν στην ίδια ή σε παρόμοια χειρουργική επέμβαση). 

7. Ο νοσηλευτής τονίζει τις οδηγίες του ιατρού σχετικά με την ανάγκη να ακολουθηθεί ένα πρόγραμμα ελαφριάς άσκησης (προτείνεται συνήθως στους ασθενείς να αρχίσουν με ένα πρόγραμμα βάδισης και θα πρέπει να μπορούν να περπατούν μία απόσταση 1-2 μίλια/ημέρα μέχρι την 4η εβδομάδα μετά την έξοδο τους από το νοσοκομείο). Επίσης ελέγχει την ικανότητα του ασθενούς να εφαρμόσει αποτελεσματικά την φαρμακευτική αγωγή.

Αιτιολόγηση

1. Τα μέτρα που λαμβάνονται για την πρόληψη της διάτασης του γαστρικού θυλάκου αποσκοπούν στην πρόληψη εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών που μπορεί να επιδεινώσουν την κατάσταση του ασθενή και να δημιουργήσουν σοβαρά προβλήματα τα οποία περιπλέκουν την πορεία του.

2. Η διατήρηση επαρκούς επιπέδου θρέψης θα βοηθήσει πολύ στην γρήγορη επούλωση του τραύματος αλλά και στην ανάρρωση του ασθενή ο οποίος θα ανακτήσει σταδιακά τις δυνάμεις του και θα ανταπεξέρχεται μόνος του στις ανάγκες του. Βέβαια ,η υπερκατανάλωση προκαλεί προβλήματα στον οργανισμό όπως σύνδρομο dumping, διάρροια γι’ αυτό και ο ασθενής θα πρέπει να ακολουθεί τις ιατρικές οδηγίες.

3. Η εξωτερίκευση και η επισήμανση των συμπτωμάτων από τον ίδιο τον ασθενή θα βοηθήσει το νοσηλευτικό αλλά και το ιατρικό προσωπικό να δράσει αναλόγως αλλά και να τροποποιήσει το σχέδιο φροντίδας ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενή.

4. Η ομάδα υποστήριξης θα καθοδηγήσει, θα ενθαρρύνει, θα στηρίξει τον ασθενή και θα τον βοηθήσει να ανταπεξέλθει στο πρόγραμμα που πρέπει να ακολουθήσει μετά την επέμβαση, που φυσικά θα είναι δύσκολο για εκείνον αφού πολλά πράγματα θα αλλάξουν στην καθημερινότητα του.

 5. Η αυστηρή τήρηση του προγράμματος  που πρέπει να ακολουθείται από τον ασθενή για τη διατροφή του, την άσκηση και τη φαρμακευτική του αγωγή θα τον βοηθήσουν να αναρρώσει πιο γρήγορα αλλά και να διατηρήσει την μείωση του βάρους του και στο μέλλον. ( Ulrich et all, 1994)

5. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΝΟΣΗΡΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ΚΑΙ ΤΑ ΙΔΙΑΙΤΕΡΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΤΟΥ

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΥ

   Καθώς η παχυσαρκία είναι σήμερα ένα μείζον πρόβλημα της δημόσιας υγείας στις ανεπτυγμένες χώρες, οι επαγγελματίες υγείας καλούνται να το επιλύσουν σε πολλά επίπεδα.

  Ο ρόλος, λοιπόν, του νοσηλευτή στη φροντίδα του νοσηρά παχύσαρκου ασθε​νή είναι πολυδιάστατος και ενεργός σε όλα τα στάδια της νοσηλείας του, όποιο πρόβλημα υγείας και αν αντιμετωπίζει. Δίνονται διαιτητικές οδηγίες για χάσιμο βάρους, γίνεται ψυχολογική υποστήριξη και καθοδηγείται ο ασθενής για αλλα​γή στη συμπεριφορά θρέψης. Γίνεται ενημέρωση για την ύπαρξη και την αποτελεσματικότητα της χειρουργικής αντιμετώπισης, διαγιγνώσκονται προβλή​ματα υγείας που είναι απόρροια της νοσογόνου παχυσαρκίας του και κατευ​θύνεται για περαιτέρω έλεγχο και θεραπεία.

   Καθώς η νοσηλεία του νοσηρά παχύσαρκου ασθενή απαιτεί πολυδιά​στατη και ομαδική προσέγγιση, ο νοσηλευτής είναι εκείνος που οργανώνει και συντονίζει τη θεραπευτική ομάδα κατά τη διάρκεια της παραμονής του στο νοσοκομείο. Είναι εκείνος που έχει τις κατάλληλες γνώσεις και δεξιότητες, την ευαισθητοποίηση για την έγκαιρη διάγνωση των προβλημάτων και δυσχερειών του νοσηρά παχύσαρκου και είναι σε θέση να παρέχει άμεση και αποτελεσματική ανακούφιση και ψυχολογική υποστήριξη, γνωρίζοντας το ψυχολογικό του προφίλ.

  Ο νοσηλευτής του τμήματος φροντίζει για την ανεύρεση επιπρόσθετου προσωπικού για την ασφαλή μετακίνηση και κινητοποίηση του παχύσαρκου. Έχει την κατάλληλη επαγγελματική κατάρτιση για τη φροντίδα του σε όλες τις φάσεις της ασθένειας του και την εποπτεία της νοσηλείας του, ώστε να γίνεται με άνεση, ασφάλεια και σεβασμό. Φροντίζει να ξεπεράσει τις προκαταλήψεις του, να μην επηρεάζεται από αρνη​τικές πεποιθήσεις και να αντιμετωπίζει το νοσηρά παχύσαρκο όπως και όλους τους άλλους ασθενείς, ως ξεχωριστή προσωπικότητα, με υπευθυνότητα, γνώ​σεις, προσοχή, ευαισθησία και πραγματικό ενδιαφέρον για τα προβλήματα του. Έχει ενεργό συμμετοχή στην παρακολούθησή του, μετά την έξοδο του από το νοσοκομείο. Οργανώνει και συμμετέχει ως συντονιστής σε ομάδες στήριξης ασθενών που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση για την αντιμετώ​πιση της παχυσαρκίας τους.

τα ιδιαιτερα προβληματα νοσηλειασ των παχύσαρκων ασθενών

   Οι νοσηρά παχύσαρκοι νοσηλεύονται όπως και όλοι οι υπόλοιποι ασθενείς στα γενικά νοσοκομεία καθώς, τουλάχιστον στην Ελλάδα, δεν υπάρχουν νοσοκομεία ειδικά διαμορφωμένα ώστε να υποδέχονται τέτοιους ασθενείς. Η υποδομή που έχουν και οι διευκολύνσεις που παρέχουν ωστόσο τα γενικά νοσοκομεία δεν είναι οι πλέον ενδεδειγμένες ώστε η νοσηλεία των νοσηρά παχύσαρκων ασθενών να γίνεται με ασφάλεια και άνεση.

Έτσι, κλινικές που ειδικεύονται στη χειρουργική αντιμετώπιση της νοσο​γόνου παχυσαρκίας, εξαναγκάζονται εκ των πραγμάτων να προσπαθούν διαρκώς να εξασφαλίζουν υλικά ειδικά διαμορφωμένα, ή να σοφίζονται τεχνάσματα και πρακτικές για την αντιμετώπιση συγκεκριμένων προβλημά​των που απαιτούν άμεση επίλυση.

Χώροι αναμονής - Σαλόνια

   Τα προβλήματα και η δυσφορία του νοσηρά παχύσαρκου αρχίζουν από την πρώτη κιόλας επαφή του με το νοσοκομείο, στους χώρους αναμονής των εξωτερικών ιατρείων. Οι πολυθρόνες που υπάρχουν εκεί, καθώς και σε όλα τα σαλόνια του νο​σοκομείου, είναι συνήθως στενές, άβολες, με στηρίγματα για τα χέρια και πολύ κοντά η μία στην άλλη. Το αποτέλεσμα είναι ο παχύσαρκος να μη χω​ράει, να μένει όρθιος και να αισθάνεται άσχημα καθώς γίνεται το επίκεντρο της προσοχής και η αφορμή για διάφορα, συχνά κακεντρεχή σχόλια από τους παραβρισκόμενους. Το πρόβλημα μπορεί να λυθεί εάν, πολύ απλά, υπάρχουν στους χώρους αυτούς πολυθρόνες άνετες, χωρίς στηρίγματα και με αρκετό χώρο ανάμε​σα τους.

Κρεβάτια (Χειρουργικό Τραπέζι)

   Τα συνηθισμένα έπιπλα του νοσοκομείου, και ιδιαίτερα τα κρεβάτια, πρέπει να ελεγχθούν για το όριο βάρους που σηκώνουν. Καλό θα ήταν να διαθέτει το νοσοκομείο πιο ανθεκτικά και φαρδύτερα από τα συνηθισμένα κρεβάτια, τουλά​χιστον για τις κλινικές που εξειδικεύονται στη νοσηλεία των παχύσαρκων.

   Σε προγραμματισμένα χειρουργεία, οι νοσηρά παχύσαρκοι πρέπει να πηγαίνουν στη χειρουργική αίθουσα από την προηγούμενη μέρα για να τακτο​ποιηθεί το θέμα του χειρουργικού τραπεζιού. Διάφορα τεχνάσματα μπο​ρούν να χρησιμοποιηθούν, όπως η τοποθέτηση κάποιας ξύλινης προέκτασης ή η χρησιμοποίηση δύο χειρουργικών τραπεζιών, κολλητά το ένα στο άλλο και με τα στρώματα ενωμένα με ταινίες. Πρέπει πάντως να λαμβάνεται υπόψη ότι τα χειρουργικά τραπέζια πρέπει να είναι τοποθετημένα από πριν στο χαμηλό​τερο σημείο και να μη χρησιμοποιηθεί κατά τη διάρκεια της επέμβασης το υδραυλικό σύστημα ανύψωσης τους, γιατί μπορεί να χαλάσουν.

Μέτρηση αρτηριακής πίεσης

   Περιχειρίδες με μεγαλύτερη διάμετρο είναι απαραίτητες για τη μέτρηση της αρτηριακής πίεσης σε αυτούς τους ασθενείς και αυτό γιατί το μέγεθος των συνηθισμένων περιχειρίδων δεν επαρκεί για τα χέρια τους.

Μέτρηση σωματικού βάρους

   Οι συνηθισμένες ζυγαριές ζυγίζουν μέχρι 130 kg άρα είναι ακατάλ​ληλες για τους νοσηρά παχύσαρκους. Το πρόβλημα της μέτρησης του σωματικού τους βάρους μπορεί να λυθεί στο νοσοκομείο με το ζύγισμα τους στη ζυγαριά της κουζίνας. Άλλη μέθοδος είναι να χρησιμοποιούνται δύο απλές ζυγαριές, τοποθε​τημένες πλάι-πλάι. Η μέτρηση του ύψους τους δεν αποτελεί πρόβλημα.

Τοποθέτηση περιφερικών φλεβικών γραμμών

   Η φλεβοκέντηση των νοσηρά παχύσαρκων ασθενών είναι συνήθως δυσχε​ρής, λόγω του αυξημένου υποδόριου ιστού και λόγω των προβλημά​των που συχνά παρουσιάζουν στο κυκλοφορικό τους σύστημα. Η ύπαρξη έμπειρου και εξειδικευμένου νοσηλευτικού προσωπικού είναι απαραίτητη.

Χειρουργικά εργαλεία

   Κατάλληλα, μεγαλύτερα, μακρύτερα και ανθεκτικότερα χειρουργικά εργα​λεία πρέπει να χρησιμοποιούνται για τις επεμβάσεις σε τέτοιους ασθενείς.

Ιματισμός

   Πρέπει να μεριμνηθεί ώστε το τμήμα ιματισμού του νοσοκομείου να ράψει σεντόνια, ρόμπες χειρουργείου και νυχτικά μεγαλύτερου μεγέθους για να υπάρχουν στη διάθεση των νοσηλευτών, όταν χρειάζεται. Είναι απαράδεκτο να παρα​τηρείται το φαινόμενο να οδηγείται ο παχύσαρκος στο χειρουργείο γυμνός, επειδή δεν διατίθεται κατάλληλου μεγέθους ιματισμός.

Μεταφορά - Κινητοποίηση

   Επιπρόσθετο προσωπικό απαιτείται για κάθε προσπάθεια μεταφοράς και κινητοποίησης του νοσηρά παχύσαρκου ασθενή, ενώ πρέπει να ενισχύονται οι προσπάθειες ενεργοποίησης για αυτοεξυπηρέτηση τους. ( Βιτσαξάκη, 1999)

   Τα ιδιαίτερα προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι νοσηλευτές κατά τη νοσηλεία των νοσηρά παχύσαρκων ασθενών είναι λοιπόν ποικίλα και μερικές φορές περι​πλεγμένα, αλλά οπωσδήποτε όχι άλυτα. Καθώς το ζητούμενο είναι πάντα η προαγωγή της υγείας, μέσα σε πλαί​σια σεβασμού, ασφαλών χειρισμών και τηρουμένων όλων των κανόνων υγιει​νής, ο συντονισμός και η συμμετοχή όλης της θεραπευτικής ομάδας, η καλή θέληση και η ανάλογη βοήθεια από τη διοίκηση του νοσοκομείου, είναι απα​ραίτητες προϋποθέσεις για την επίτευξη ενός ικανοποιητικού αποτελέσματος.

5. ΕΠΙΛΟΓΟΣ
   Με το τέλος της πτυχιακής μας εργασίας συμπεραίνουμε ότι η παχυσαρκία είναι μία "σύγχρονη" νόσος η οποία όμως είναι και θεραπεύσιμη. Τείνει να αποτελέσει  την μάστιγα του αιώνα δημιουργώντας ποικίλα προβλήματα τόσο στους ίδιους τους παχύσαρκους αλλά και στην κοινωνία γενικότερα.

   Για να αντιμετωπιστεί η νοσογόνος παχυσαρκία δεν αρκεί μόνο η προσπάθεια των γιατρών με όλες αυτές τις μεθόδους θεραπείας που έχουν ανακαλυφθεί, και η συμβολή του νοσηλευτικού προσωπικού αλλά απαιτείται και η προσπάθεια από τον ίδιο τον παχύσαρκο θέτοντας όρια στον εαυτό του και ακολουθώντας ένα πρόγραμμα.       Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει, επομένως, να αντιμετωπίζουν τα παχύσαρκα άτομα ως ασθενείς και όχι ως αντιαισθητικά όντα και να τα βοηθούν με όποιον τρόπο μπορούν ακόμα και στα ψυχολογικά προβλήματα που αντιμετωπίζουν. Αντιλαμβανόμαστε, τελικά ότι και οι παχύσαρκοι, όπως όλοι οι ασθενείς έχουν το δικαίωμα να τους παρέχεται ιατροφαρμακευτική περίθαλψη ίδιου επιπέδου και ποιότητας. 

   Η προστασία των ανθρώπινων δικαιωμάτων στο χώρο της υγείας στοχεύει στη διατήρηση της ελευθερίας και της αξιοπρέπειας του ατόμου, ακόμα και των παχύσαρκων που πρέπει να αντιμετωπίζονται ισάξια με τους άλλους ασθενείς. 

( Χρυσοσπάθη και συν, 2006 )

" H υγεία δεν θα πρέπει να αποτελεί μόνο μία ευχή 

αλλά ένα ανθρώπινο δικαίωμα, 

το οποίο θα πρέπει να επιδιώκουμε να το κατακτήσουμε" 

Kofi Annan, τέως Γενικός Γραμματέας ΟΗΕ
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