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1. UVOD

1. UVOD

Krvne zile Suplje su cijevi ¢ija je funkcija prijenos krvi 1 opskrba tkiva i organa kisikom i
hranjivim tvarima (1). U idealnim uvjetima nema poteskoca u prijenosu krvi putem krvne zile,
no ponekad, uslijed odredenih bolesti ili trauma, moze do¢i do poremecaja. Govoreci o
poremecajima, u obzir se uzimaju razli¢ita suzenja, ali i prosirenja krvnih zila. ProSirenja krvnih
zila mogu nastati na bilo kojoj krvnoj zili, a njihova najceS¢a prezentacija jest na vecim
arterijama. Poremecaji koji se ubrajaju u oSteenje arterija jesu ateroskleroza, bolesti aorte te
okluzivne bolesti srca. Aneurizma abdominalne aorte (AAA) odnosi se na abnormalno
ograni¢eno proSirenje stijenke aorte nastalo slabljenjem stijenke krvne Zile ¢iji uzroci mogu biti
prirodeni ili steCeni. Neke od bolesti koje dovode do tih poremecaja jesu ateroskleroza i
hipertenzija. Ateroskleroza je steceni, a ujedno i glavni uzrok slabljenja krvne zile, dok
hipertenzija u dugom nizu godina ostecuje stijenke krvne zile zbog povisenja krvnog tlaka i
time uzrokuje gubitak njihove elasticnosti. Navedena stanja na taj nacin potenciraju slabljenje
stijenke krvne Zile i uzrokuju aneurizmu. Prevencija tih poremecaja vrlo je vazna u svrhu
sprje¢avanja oSte¢enja krvnih zila i, samim time, nastanka aneurizmi. DuZnost je medicinske
sestre objasniti bolesniku moguénost ostecenja krvnih Zila izazvano djelovanjem nikotina, kao
1 moguénosti slabljenja krvnih Zila prouzrokovano prekomjernim unosom masti u organizam,
odnosno nakupljanjem kolesterola uz stijenke krvne zile. Samom promjenom Zivotnih navika,
¢imbenici koji utjeCu na nastanak aneurizmi smanjuju se na minimum. Takva prevencija vrlo
je vazna jer su aneurizme, same po sebi, uglavnom asimptomatske. Dijagnosticiranjem
aneurizme iznad 5-5,5 cm provodi se operativno lije¢enje, a ono je vazno jer daljnja proSirenja
mogu uzrokovati rupturu koja Zivotno ugrozava bolesnika. Svaka je operacija za bolesnika
stresan dogadaj zbog nepredvidivosti ishoda, ali i individualnih razloga, od ekonomskih,
obiteljskih, pa sve do problema s prihvacanjem novonastale situacije. Kod zdravstvene njege
bolesnika s operacijom na krvnim Zilama vrlo je vazna prijeoperacijska psihicka i fizicka
priprema za operativni zahvat te poucavanje bolesnika vjezbama koje su usmjerene na

sprjeCavanje poslijeoperacijskih komplikacija (2).
1.1. Anatomija krvnih Zila

Arterije, vene 1 kapilare tri su vrste krvnih Zila ¢ija je funkcija opskrba svih tkiva kisikom 1
hranjivim tvarima. Njihove se stijenke sastoje od tri ovoja: vanjskog, srednjeg i unutarnjeg.
Najtanji je unutarnji ovoj koji je oblozen endotelom. Elasti¢na vezivna i glatka miSi¢na vlakna

¢ine srednji, a ujedno i najdeblji ovoj, dok je izvanjski ovoj graden od rijetkog veziva Cija je
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funkcija uc¢vrs¢ivanje krvne zile i prehrana putem sitnih Zilica. Navedeni ovoji aorti daju snagu
1 elasti¢nost kako bi podnijela izmjene krvnog tlaka (3). Najveéa krvna zila je aorta koja je
odgovorna za opskrbu svih dijelova tijela krvlju iz srca. Osim toga aorta pomaze u kontroli
krvnog tlaka dilatacijom i konstrikcijom krvnih zila. Abdominalna aorta iznosi oko 13 cm
duzine, a seze od 12. torakalnog, pa sve do Cetvrtog lumbalnog kraljeska. Ona krvlju opskrbljuje
noge, stopala i trbusne organe, a promjera je izmedu 1,5 1 2,5 cm. Sva prosirenja vec¢a od 3 cm

smatraju se patologijom, odnosno aneurizmom (1).
1.2. Aneurizma abdominalne aorte

Aneurizma abdominalne aorte predstavlja abnormalno ograni¢eno prosirenje stijenke aorte
uzrokovano slabljenjem krvne Zile. Razlozi slabljenja krvnih Zila mogu biti prirodeni i steceni.
Ateroskleroza je steceni, a ujedno 1 glavni uzrok slabljenja krvne Zile (4). Aneurizme se dijele
prema vrsti na prave i lazne, prema obliku, te prema etiologiji. Ukoliko proSirenje zahvati sva
tri sloja stijenke krvne zile tada se radi o pravoj aneurizmi, dok se lazna aneurizma razlikuje po
svojoj ograni¢enosti uz krvnu Zilu. Prema obliku razlikuju se sakularne ili vrecaste i fuziformne

ili vretenaste aneurizme, dok se prema etiologiji razlikuju kongenitalne 1 steCene (2).
1.2.1. Etiologija

NajceS¢i uzrok nastanka aneurizmi jest ateroskleroza (4). Ateroskleroza je bolest koju
karakterizira lokalno zadebljanje arterijske stijenke izazvano formiranjem aterosklerotskog
plaka. Posljedi¢no nastaje slabljenje stijenke krvne Zile §to uzrokuje nastanak aneurizme (5).
Jedan od uzroka nastanka AA jest i hipertenzija. Hipertenzija jest trajno poviSenje krvnog tlaka
koje uzrokuje oSte¢enje krvne Zile 1 dovodi do postupnog i kontinuiranog Sirenja aorte. Uzroci
aneurizmi mogu biti 1 genetska predispozicija, traume koje uzrokuju oSte¢enje ili slabljenje zida

aorte 1 puSenje (4).
1.2.2. Klinicka slika

Bolesnici koji boluju od AAA uglavnom su naizgled zdravi zbog asimptomatskog tijeka bolesti
1 slu¢ajnog otkrivanja aneurizme. Simptomi se pojavljuju samo kod 25-35 % bolesnika koji
zbog povecanog promjera aneurizme pritiS¢u okolne strukture u tijelu. Ukoliko se simptomi
pojave, mogu se prezentirati kao nelagoda, bol u abdomenu, toraksu, donjem dijelu leda te u
predjelu bubrega. Bol koju bolesnici opisuju kao lupaju¢u moze zahvatiti i podrucje gluteusa,
noge te ingvinalno podrucje, a trajanje boli moze biti od nekoliko sati do nekoliko dana. Od

gastrointestinalnih tegoba, bolesnike moZe pratiti gubitak apetita, smanjenje tjelesne teZine,
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opstipacija i povracanje (2). Simptom ,,Hladnog stopala“ javlja se ukoliko na mjestu aneurizme
nastane tromb koji sprjecava protok krvi do stopala i time uzrokuje plave ili crne bolne nozne

prste (6).
1.2.2. Dijagnostika

Dijagnosticke metode koje se provode obuhvaéaju ehokardiografiju ili ultrazvu¢nu pretragu
(UZV), kompjutoriziranu tomografiju (CT), artrografiju i digitalnu substrakcijsku angiografiju
(DSA) te magnetsku rezonanciju (MR). Njima se nastoji provjeriti opstojnost prosirenja te razni
drugi poremecaji krvnih zila (7). Ultrazvu¢na pretraga predstavlja screening i pracenje
pojavnosti aneurizmi abdominalne aorte. Prednosti UZV pretrage su  jednostavnost,
pristupacnost, moguénost ponavljanja metode i ekonomicnost. Colour Doppler (CD) metoda je
koja se koristi za dijagnozu hemodinamski znacajne stenoze i okluzije, dok je CT izbor za
dijagnozu rupture AAA, retroperitonealne fibroze i disekcije te za preciznu dijagnostiku AAA.
Nedostaci CT su u cijeni i iradijaciji. Za to¢nu dijagnozu i disekciju AAA povoljna je MR, ¢iji
su nedostatci visoka cijena i duljina trajanja same pretrage. Na temelju navedenih dijagnostickih
metoda utvrduje se prisutnost aneurizme, njezina veli€ina te lokalizacija Sto iziskuje provedbu

odredenog nacina lijecenja (8,9).
1.2.3. Lijecenje

U lije¢enju aneurizmi razlikuje se konzervativna 1 kirurSka metoda. Konzervativno lijecenje
sastoji se od sniZavanja krvnog tlaka i ublazavanja boli, dok se kirursko lijeenje odnosi na
operativni zahvat i dijeli se na endovaskularnu kirurgiju 1 otvoreni kirurSki zahvat (10).
Endovaskularno lijeenje (EVAR) jest laparoskopska metoda kojom se u aortu zahvacenu
aneurizmom ulaZze stent-graft. Svrha EVAR-a jest jaCanje aorte i sprjeavanje nastanka daljnjih
proSirenja, a samim time uspostava normalnog protoka krvi. U otvorenoj kirurgiji AAA
pristupa se transperitonealno ili retroperitonealno (6, 11, 12). NajceS¢e primjenjiv jest
transperitonealni pristup kroz ksifopubi¢nu laparatomiju koji je indiciran kod bolesnika s
rupturom aneurizme zbog lakSeg odrzavanja hemodinamske stabilnosti. Takav pristup
omogucava kompletan pregled trbuSne Supljine i uvid u stanje organa. Alternativni pristup jest
retroperitonealni kojim se kroz medijalnu laparotomiju pristupa aorti. Retroperitonealni pristup
jest pogodniji kod suprarenalnih aneurizmi, pretilih bolesnika, ektopi¢nog bubrega te anomalija

vena zbog kraceg tijeka oporavka i smanjenja recidiva priraslica nakon operativnog zahvata

(4).
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1.2.4. Komplikacije

Ruptura aneurizme jest jedna od glavnih komplikacija kirurSkog lijecenja aortalne aneurizme
(AA) i zahtijeva hitnu kirurSku obradu jer je smrtnost od operacije pri rupturi abdominalne
aneurizme oko 70% (11). Kada dode do puknu¢a AAA, zbog krvarenja, javlja se hemoragi¢ni
Sok. To uzrokuje prekid opskrbe bubrega krvlju §to moze znatno poremetiti njithovu funkciju.
Ukoliko se nakon operacije kod bolesnika razvije zatajenje bubrega, vrlo su slabi izgledi za

prezivljavanje bolesnika (2).
1.3. Perioperacijska zdravstvena njega bolesnika s operacijom krvnih zila

Perioperacijska zdravstvena njega sastoji se od prijeoperacijske, intraoperacijske i
poslijeoperacijske skrbi za bolesnika (14). Kvalitetnom se perioperacijskom njegom skracuje
hospitalizacija, ubrzava bolesnikov oporavak te otklanja prisutnost poteskoca i komplikacija.
Istrazivanje autora Agac i sur. pokazuje kako bolesnici kod kojih je utvrdena prijeoperacijska
anksioznost trebaju ve¢u dozu anestetika kako bi se postigao Zeljeni ucinak anestezije, a u
poslijeoperacijskom periodu kod tih se bolesnika ¢eS¢e pojavljuju mucnine i povracanje.

Bolesnici trebaju vise terapije, a boravak u bolnici se produzuje (15).

1.3.1. Prijeoperacijska zdravstvena njega

Prijeoperacijska zdravstvena njega zapoc€inje psiholoskom pripremom bolesnika. Vrlo je vazno
bolesnika pouciti vjezbama disanja, iskasljavanja te vjezbama nogu i stopala. Poucavanje
bolesnika najbolje je provesti prije operacije jer bi bolesnikova iscrpljenost i bol nakon
operacije mogle utjecati na koncentraciju 1 umanjiti pozornost prema usvajanju potrebnih
znanja 1 vjeStina za pravilno provodenje vjezbi. Prehrana bolesnika s AAA mora sadrZavati
adekvatnu energijsku vrijednost, 1,5-2g/kg bjelancevina, dostatno vitamina, minerala te
potrebnu  koli¢inu vode (16). Dan prije operacije vazno je provjeriti jesu li u€injene sve
pretrage nuZne radi kirurSkog zahvata. Bolesnik mora biti upucen u ,,pristanak za operaciju® i
dati svoj potpis. Bolesnikove vitalne funkcije moraju biti stabilne. Potrebno je pripremiti
probavni trakt na nacin da se za veceru osigura lako probavljiva hrana. Nakon vecere se upozori
bolesnika da viSe ne uzima hranu, a nakon pono¢i niti teku¢inu. Svrha dobre pripreme
probavnog trakta je sprjeavanje aspiracije sadrzaja iz Zeludca u intraoperativhom tijeku.
Bolesnika je potrebno okupati ili uputiti da se okupa s 25 ml antisepti¢ne detergentne otopine.
Cista koza, kosa, nokti i sluznica pomaZzu u sprjeavanju infekcije. Bolesniku se vadi krv za

interreakciju 1 primjenjuje ordinirana terapija.
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Priprema bolesnika na dan operacije vazna je za uspjeh kirurS§kog zahvata. Na dan operacije
bolesnik mora biti nataste i stabilnih vitalnih funkcija. Operacijsko polje mora biti obrijano 1-
2 sata prije operacije. Bolesnikov krevet mora biti opran i dezinficiran, presvucen i namjesten
kao za inkontinentnog bolesnika. Bolesnik se upucuje na obavljanje osobne higijene s 25 ml
antisepticne detergentne otopine i upozorava se da skine nakit, proteze, naocale ili lece i
kozmeticke preparate. Na glavu se stavlja pokrivalo za glavu, oblaci se Cista no¢na kosulja, a
na noge je potrebno staviti elasti¢ne zavoje. Prije odlaska u salu bolesnik se uputi da isprazni
mokraéni mjehur. Primjenjuje se ordinirana terapija 1 premedikacija. Postavlja se
identifikacijska narukvica te se bolesnik zajedno s dokumentacijom predaje medicinskoj sestri

u prostoriji za pripremu u operacijskom bloku (17).
1.3.2. Intraoperacijska zdravstvena njega

Intraoperacijska zdravstvena njega bolesnika odnosi se na zdravstvenu njegu bolesnika prije i
tijekom primjene anestezije te na oporavak bolesnika u sobi za budenje. Medicinska sestra s
odjela dovozi bolesnika te ga zajedno s dokumentacijom predaje medicinskoj sestri u sobi za
premedikaciju. Primopredaja se odvija u ulaznom dijelu operacijskog bloka za bolesnike.
Bolesnik treba biti svjestan primopredaje i imati osjecaj da ga se doc¢ekuje u operacijski blok.
Odmah po primopredaji bolesnika, potrebno je identitificirati bolesnika i1 provjeriti
dokumentaciju, uspostaviti venski put 1 primijeniti premedikaciju te premjestiti bolesnika na
operacijski stol. Tijekom primjene opcée anestezije medicinska sestra asistira anesteziologu
prilikom uspostavljanja centralnog venskog puta i endotrahealnoj intubaciji. Vazan je nadzor
bolesnika te mjerenje 1 biljeZenje vitalnih parametara zbog prevencije Soka te prema potrebi
nadoknada krvi i tekucine. Prije ekstubacije bolesnika, medicinska sestra provjerava
bolesnikovu moguénost spontanog disanja, odizanja glave te stiskanja Saka, a zatim sudjeluje u
asistiranju anesteziologu prilikom ekstubacije. Nakon ekstubacije bolesnika medicinska sestra
evidentira tijek operacije u anestezioloSku kontrolnu listu. Poslije zavrSetka operativnog
zahvata bolesnik se premjesta u prostoriju za poslijeoperacijski oporavak, postavlja se u leze¢i
polozaj, a glava se okrece na stranu kako ne bi doslo do aspiracije sadrzaja nakupljenog u
Zelucu. Odrzavanjem pravilnog poloZaja tijela 1 glave osigurava se prohodnost diSnih putova.
Potrebno je pratiti bolesnikov izgled, stanje svijesti 1 vitalne funkcije. Kada je bolesnik pri
svijesti, orijentiran, stabilnih vitalnih funkcija, dobrih izmjena respiracijskih plinova, kada je
diureza veca od 30mL/h, te kada su mucnina i povra¢anje pod kontrolom, a bol minimalna,
bolesnika se premjeSta na bolesnicki odjel ili u jedinicu intenzivnog lije¢enja. Bolesnikov

transport na bolnicki odjel ili u Jedinicu intenzivnog lijecenja ovisi o bolesnikovom stanju i
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potrebom za nadzorom. Podatke o poslijeoperacijskom oporavku medicinska sestra u sobi za
budenje biljezi u anestezioloSku kontrolnu listu te medicinskoj sestri koja zaprima bolesnika na

odjel usmeno i pismeno predaje podatke (16, 17).
1.3.3. Poslijeoperacijska zdravstvena njega

Poslijeoperacijska zdravstvena njega usmjerena je na pomo¢ bolesniku u postizanju §to ranije
samostalnosti u zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba. Bolesnik se smjesta nakon povratke
iz sobe za budenje u pripremljen krevet. Bolesniku treba osigurati mir i povoljne
mikroklimatske uvjete u sobi. Potrebno je provjeriti sve napisane odredbe lijeCnika u
poslijeoperacijskoj njezi vezane za pracenje, primjenu terapije, kisika, pracenje drena/drenaze,
zavoja 1 ostalo. Promatraju se i biljeze promjene u bolesnikovom ponasanju, izgledu i vitalnim
funkcijama kako bi se na vrijeme uoc€ile komplikacije. U poslijeoperacijskom tijeku mogu se
javiti 1 poteskoce koje je potrebno na vrijeme prepoznati i provesti postupke za njihovo
umanjivanje i/ili otklanjanje. Potrebno je voditi to¢ne biljeske o koli¢ini primljene i izlu¢ene
tekucine, poticati bolesnika na mokrenje i nadzirati je li bolesnik mokrio. Vazno je kontrolirati
zavoj na operacijskoj rani, kontrolirati drenazu operacijskog polja te mjeriti i biljeziti koli¢inu
1 izgled drenaznog sadrZzaja. Potrebno je poticati bolesnika na provodenje vjezbi disanja,
iskasSljavanja te vjezbi stopala koje je nauio u prijeoperacijskom razdoblju. Previjanje
operativne rane potrebno je provoditi u asepti¢nim uvjetima. Bitno je pruziti pomo¢ bolesniku
pri obavljanju osobne higijene i njegu usne Supljine (18). Prevencija komplikacija dugotrajnog
leZanja postize se poticanjem bolesnika na $to ranije ustajanje i kretanje. Prvenstveno, bolesnik
se podize u uspravni polozaj, a zatim uz pomo¢ medicinske sestre ili fizioterapeuta hoda
nekoliko koraka oko kreveta, sve dok se ne postigne samostalnost 1 uravnotezenost pri hodu
nakon ¢ega moze samostalno hodati (17). Prehrana bolesnika na dan operacije je parenteralna.
kaSastoj dijeti te postupno s uspostavom peristaltike prelazi na obic¢nu dijetu. Nakon otpusta
bolesnik nema ograni¢enja u izboru namirnica, izuzev ukoliko ima propisanu odgovarajucu
dijetu zbog druge bolesti, primjerice neslana dijeta kod bolesnika s hipertenzijom ili s manje
masnoca kod bolesnika koji boluju od ateroskleroze, 1 sl. Prije otpusta iz bolesnice medicinska
sestra poucava bolesnika o pravilnim zivotnim navikama kao $to su redovita kontrola krvnog
tlaka, redovito uzimanje ordinirane terapije te adekvatna prehrana, odnosno bez soli 1 s manje
masnoca. Zdravstvenim odgojem bolesnika nastoji se smanjiti rizik od nezdravstvenog

ponasanja i time pridonijeti prevenciji bolesti, recidiva ili brzem oporavku (18).
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Cilj je rada prikazati proces zdravstvene njege bolesnika s operacijom AAA, utvrdene dijagnoze
u procesu zdravstvene njege, planirane i provedene intervencije u prijeoperacijskoj pripremi i
poslijeoperacijskoj zdravstvenoj njezi bolesnika usmjerene na rjeSavanje bolesnikovih

problema.
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3.1. Proces zdravstvene njege bolesnika s operacijom krvnih zila

Proces zdravstvene njege sastoji se od pet faza odnosno od utvrdivanja bolesnikovih potreba za
njegom, dijagnoze, planiranja njege, njezina provodenja te na koncu evaluacije (19).
Maslowljeva teorija hijerarhije motiva pomaze medicinskoj sestri u raspoznavanju
bolesnikovih prioriteta u provodenju procesa zdravstvene njege. Ona se sastoji od fizioloskih
potreba, potrebe za sigurnoscu, za ljubavlju, poStovanjem, te od potrebe za samoaktualizacijom.
Osnovne fizioloske potrebe ili ciljevi moraju biti zadovoljeni prije nego Sto se mogu posti¢i
vise potrebe (20, 21). Medicinska sestra bolesniku pruza psiholosku ili fizicku pomo¢ te
edukaciju pri zadovoljavanju njegovih osnovnih potreba. Svrha zadovoljavanja bolesnikovih
potreba jest oporavak bolesnika, ofuvanje zdravlja ili mirna smrt. Virginija Henderson
zdravstvenu njegu opisuje kao pomo¢ medicinske sestre osobi, bolesnoj ili zdravoj pri
izvodenju svakodnevnih aktivnosti, kada osoba nema potrebnu snagu, znanje ili volju (22, 23).
Kroz proces zdravstvene njege medicinska sestra prvobitno utvrduje bolesnikove potrebe
promatrajuci njegov izgled 1 ponaSanje te na osnovu njegovih interpretacija dobivenih kroz
razgovor (intervju). Nacela kojima se pritom vodi obuhvadaju usmjerenost na pacijenta i
holisticki pristup. Svaki bolesnik zahtijeva individualan pristup zbog razliCitosti u potrebama.
Osim bolesnikovih interpretacija problema dobivenih intervjuom, medicinska sestra
procjenjuje bolesnikov problem i potrebe kroz promatranje njegova izgleda i ponaSanja,
mjerenjem vitalnih funkcija, te promatranjem izgleda i koli¢ine izlu¢evina. U drugoj fazi
procesa zdravstvene njege bolesnika s operacijom AAA medicinska sestra zajedno s
bolesnikom utvrduje bolesnikov problem i1 prema tome definira sestrinsku dijagnozu. Nakon
definiranja sestrinske dijagnoze medicinska sestra zajedno s bolesnikom osmisljava plan
zdravstvene njege i time provodi tre¢u fazu. Bolesnik pomaze u definiranju vaznosti problema
dok medicinska sestra ulaze profesionalno iskustvo 1 vlastite kompetencije. Kompletan
postupak planiranja zavrSava se izradom plana koji se sastoji od sestrinske dijagnoze, ciljeva i
intervencija. Kroz Cetvrtu fazu, fazu provodenja zdravstvene njege, medicinska sestra analizira
kakvocu, ispravnost, valjanost i opravdanost osmisljenog plana te provodi planirane
intervencije. Na koncu, kroz petu fazu, provodi se evaluacija cilja 1 plana ¢ime se dobiva
povratna informacija o bolesnikovom napredovanju u stupnju samostalnosti zadovoljavanja
vlastitih potreba ili o prioritetnijim potrebama bolesnika te vaznosti revizije plana zdravstvene

njege (21, 23).
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3.1.1. Sestrinske dijagnoze u procesu zdravstvene njege bolesnika s operacijom krvnih
Zila

Prema M. Gordonu ,,Sestrinska dijagnoza je aktualni ili potencijalni zdravstveni problem koji
su medicinske sestre s obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo sposobne i ovlastene tretirati
(24).” Naziv sestrinske dijagnoze odnosi se na probleme koje medicinske sestre samostalno
prepoznaju 1 rjeSavaju. Na temelju prikupljenih i analiziranih podataka utvrduje se sestrinska
dijagnoza. Sestrinska dijagnoza ukljucuje procjenu reakcija pojedinca i njegovog okruzenja na
eventualni zdravstveni problem. One mogu biti aktualne, visokorizi¢ne, moguce ili vjerojatne,
povoljne te skupne dijagnoze ili sindromi. Aktualne dijagnoze odnose se na prisutan i
prepoznatljiv problem. Visokorizi¢ne, potencijalne dijagnoze prikazuju potencijalne probleme
koji jo$ nisu prisutni, no nastat ¢e pri izostanku preventivnih mjera. Povoljne sestrinske
dijagnoze prati dobro zdravstveno stanje, a skupne dijagnoze ili sindromi obuhvacaju vise

visokorizi¢nih ili aktualnih sestrinskih dijagnoza (25).

Najces¢e dijagnoze u procesu zdravstvene njege bolesnika s operacijom aneurizme

abdominalne aorte su:

e Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Anksioznost u/s iznenadnom pojavom bolesti
Cilj: Bolesnik ¢e verbalizirati metode za smanjenje razine anksioznosti

Planirane intervencije: Medicinska sestra Ce:

- procijeniti razinu anksioznosti bolesnika

- procijeniti simptome i znakove anksioznosti te bolesnikovu neverbalnu komunikaciju
- potvrditi bolesniku da je svjesna njegove anksioznosti

- ukloniti nepotrebne vanjske podrazaje iz bolesnikove okoline (zvukovi, uredaji)

- objasniti bolesniku sve postupke koje provodi na jednostavan i razumljiv nacin (26).

e Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Neupucenost u planirani poslijeoperativni tijek

u/s nedostatka specificnog znanja

Cilj: Bolesnik ¢e verbalizirati razumijevanje zdravstvenog ponasanja u poslijeoperacijskom

tijeku.
Planirane intervencije: Medicinska sestra Ce:

- uputiti bolesnika u ogranicenje fizicke aktivnosti nakon kirur§kog zahvata
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- uputiti bolesnika u provodenje poslijeoperativnih vjezbi kao prevencija komplikacija

- uputiti bolesnika u izbjegavanje aktivnosti koje mogu naglo povisiti krvni tlak (noSenje ili
podizanje teskih predmeta, naprezanje prilikom defekacije)

- objasniti bolesniku svrhu i vaznost previjanja kirurske rane

- uputiti bolesnika u simptome i znakove koje je odmah potrebno prijaviti lijecniku (26).

e Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Visok rizik za smanjeni minutni volumen srca

u/s rupturom aorte
Cilj: Bolesnik ¢e imati odrzan minutni volumen srca
Planirane intervencije: Medicinska sestra ce:

- procijeniti znakove ishemije miokarda

- procijeniti hemodinamski status bolesnika

- pratiti prisutnost znakova koji ukazuju na smanjenje minutnog volumena srca (tahikardija,
oligurija, nemir)

- primijeniti propisanu terapiju, krvne pripravke i intravenozne otopine

- izvaditi bolesniku krv za laboratorijske pretrage

- pripremiti bolesnika za operativni zahvat rekonstrukcije aorte (26).

e Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Visok rizik za neucinkovitu perfuziju tkiva u/s

defektom u stijenci krvne Zile

Cilj: Bolesnik ¢e, nakon provedenih intervencija i pravovremeno uo¢enih simptoma, imati

smanjen rizik od disekcije ili rupture aorte
Planirane intervencije: Medicinska sestra Ce:

- procijeniti 1 nadzirati mjesto 1 karakteristike boli (bol u abdomenu, ledima ili preponama)

- uzeti detaljnu anamnezu vezanu uz rizi¢ne ¢imbenike za disekciju ili rupturu aorte

- pratiti prisutnost simptoma i znakova koji ukazuju na progresivnu disekciju aorte

- procijeniti postojanje znakova periferne ishemije 1 insuficijencije u donjim ekstremitetima
(bljedilo, paraliza, bol, gubitak pulsa...)

- pratiti pojavljuje li se nadutost trbuha, proljev ili jaka bol u trbuhu

- palpirati abdomen njezno u potrazi za srediSnjom masom ili pulsiranjem

- pratiti izlu€ivanje urina (26).
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3.2. Prikaz slu¢aja bolesnika s operacijom aneurizme abdominalne aorte

U radu se prikazuje slucaj bolesnice N. N., u dobi od 73 godine. Bolesnica je primljena hitnim
prijemom zbog boli u podruc¢ju abdomena na Odjel za vaskularnu kirurgiju Klinike za kirurgiju
KBC Osijek. Nakon klinickog pregleda, laboratorijskih i instrumentalnih pretraga (UZV, MR,
CT abdomena) utvrdena je medicinska dijagnoza Aneurizma abdominalne aorte
(lat. aneurysma aortae abdominalis). Veli¢ina abdominalne aneurizme iznosila je 4,7 cm.
Provedeno je otvoreno kirurSko lijeCenje transperitonealnim pristupom aneurizmi koje

ukljucuje postavljanje proteze (eng. stent-graft).

Bolesnica je tijekom izrade zavr$nog rada bila obavijestena o cilju zavrSnog rada, dobila je na
uvid pisanu obavijest sa svrhom i vaznoS¢u izrade zavrSnog rada te izjavu i dokument o
pristanku 1 suglasnosti obavijeStenog bolesnika za sudjelovanje. Bolesnici je obja$njeno da je
sudjelovanje anonimno te da u radu nece biti navedene informacije koje mogu otkriti identitet
bolesnice (ime i prezime, inicijali, bolnic¢ka Sifra). Svojim potpisom informiranog pristanka

bolesnica je potvrdila dobrovoljno sudjelovanje u izradi zavr$nog rada.

Podaci o bolesnici prikupljani su iz primarnih i sekundarnih izvora. Pri tome se koristio intervju,
promatranje, mjerenje 1 analiza postoje¢e dokumentacije. Intervju je voden s ciljem prikupljanja
podataka o bolesnici i prema unaprijed odredenom 1 pripremljenom planu vodenja razgovora.
Nakon predstavljanja i identifikacije bolesnice, te uspostavljene pozitivne i ugodne psiholoske
klime voden je razgovor prema strukturiranom planu te su se prikupile verbalne informacije,
ali se pratilo 1 neverbalno ponasanje bolesnice. Prikupljeni su podaci koji se odnose na sadasnje

1 ranije stanje bolesnice.

U daljnjem tekstu prikazan je proces sestrinske skrbi za bolesnicu koji obuhvaca sestrinsku
anamnezu 1 status, definirane dijagnoze u procesu zdravstvene njege, ciljeve sestrinske skrbi,

planirane i provedene intervencije te evaluaciju.
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3.2.1. Sestrinska anamneza i status

Bolesnica navodi da joj ovo nije prva hospitalizacija, prije Cetiri godine operirala je Zu¢ni
mjehur. Boluje od kroni¢nih bolesti ateroskleroze, hipertenzije, reumatoidnog artritisa te
hemoroida. Prije hospitalizacije redovito je obavljala kontrolne preglede prema uputama
lije¢nika te svakodnevno mjerila krvni tlak. Bolesnica ne pije, ne pusi te negira alergije na
lijekove i hranu. Zbog sadasnje bolesti AAA izveden je, u opc¢oj anesteziji, otvoreni kirurski
zahvat uz ugradnju stent-grafta. Drugi je postoperativni dan bolesnica iz Jedinice intenzivnog
lijecenja premjestena na Odjel za vaskularnu kirurgiju. Operativna rana u predjelu abdomena
veli¢ine je oko 15 cm. Rana cijeli primarno. Tijekom hospitalizacije navodi kako joj je vazno

da nije uz nekog buc¢nog pacijenta kako bi imala svoj mir.

Bolesnica je kod ku¢e konzumirala tri obroka dnevno. Sama ih je pripremala. Za dorucak je
uglavnom jela kruh i margarin te je pila ¢aj, a rucak je samostalno, svakodnevno kuhala.
Najvise priprema kuhane obroke, a od mesnih proizvoda jede iskljucivo piletinu. Kod kuce je
pila oko 7-8 ¢asa vode dnevno. Sada u bolnici nakon parenteralne prehrane, postepeno prelazi
na tekudu, pasiranu te neslanu dijetu. Zadovoljna je hranom u bolnici i pojede u cijelosti tri
redovna obroka. Nema poteSkoce sa Zvakanjem niti gutanjem. Unosi oko 1,5L vode, a najvise

tekucine unese nakon obroka.

Navodi kako je kod ku¢e mokrila 5-6 puta dnevno u skladu s unesenom teku¢inom. Urin je bio
bistar, bez vidljivih primjesa te bez intenzivnog mirisa. Defekaciju je obavljala svaki drugi dan,
a boja stolice je bila smeda, bez primjesa te tvrde konzistencije. Kod poteSkoca sa stolicom kod
ku¢e uzimala je kompote od jabuka 1 §ljiva. Sada u bolnici mokri 4-5 puta dnevno. Urin je
bistar, bez primjesa i mirisa. Po povratku bolesnice na odjel, odstranjen je Redon dren. Nakon
operativnog zahvata primjenjivani su Metoclopramide 10mg/2ml i.v kao prevencija mucnine i
Neostigmin 0,5 mg/ml i.v. zbog poticanja peristaltike. Bolesnica se prvi poslijeoperativni dan
zalila na osjec¢aj napetosti, punoce u trbuhu 1 boli te navodi: ,,Osjecala sam se kao da mi je trbuh
pun.” Tre¢i dan nakon operativnog zahvata imala je stolicu smede boje, normalne konzistencije

1 bez primjesa.

Kod kuce je sve aktivnosti samozbrinjavanjai kucanske poslove obavljala samostalno. Voljela
je ujutro provoditi vrijeme odrzavajuéi vrt sa cvije¢em ispred kuce. Navika joj je tuSirati se
svaku vecer prije spavanja toplijom vodom. Ujutro bi se umila i pocesljala, a zube je prala
ujutro i navecer. Nakon operacije, u bolnici, navodi: ,,Sama mogu oprati lice, ruke, prsa i trbuh,

ali ne mogu oprati leda 1 noge jer se ne mogu sagnuti 1 vrti mi se u glavi. Ne mogu sama do

12
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kupaonice i toaleta. Imam osjecaj kao da ¢u pasti ako se nagnem. Samostalno se mogu pocesljati
1 obu¢i.” Do toaleta ide uz pratnju medicinske sestre. Nakon eliminacije samostalno obavlja

higijenu perianalne regije.

Bolesnica uz pomo¢ trapeza zauzima sjedeci polozaj tijekom hranjenja, samostalno otvara
namaze, reze hranu i prinosi ustima. Procjena prema Morseovoj ljestvica rizika za pad iznosi

55 bodova. Bolesnica ima papuce s gumenim potplatom.

Uobicajeni odlazak na spavanje kod kuée bio je oko 23 sata, a ujutro budenje oko 6h. Izjavljuje
kako se budila odmorna. Navikla je spavati na mekSem madracu te na jednom jastukom, u
toplijoj, ali prozrac¢enoj prostoriji prije spavanja. Pokrivala se s jednom dekom te spavala u
tanjoj pidzami dugih rukava. Sada u bolnici navodi da ne spava dobro: ,,Zaspim oko 23 sata, ali
se budim vise puta tijekom noc¢i zbog buke i bolova u rani. Ujutro sam umorna i slaba.* Sobu

dijeli s jo§ dvije bolesnice. Zali se na hrkanje bolesnice pokraj sebe.

Poteskoce u slusanju ne navodi. Nosi naocale prilikom citanja. Redovito je kontrolirala vid.
Zadnja kontrola bila je prije godinu dana. Dobro pamti, a najbolje uci kada joj se dobro objasni
1 1z pisanih uputa. Spremna je na suradnju. Bolesnica izjavljuje: ,,Boli me rana od operacije.*
Na numerickoj skali boli od 0 do 10 bol oznacava brojem 6. Kod kuce je kod bolova uzimala

Brufen 400mg. Opusta ju slusanje glazbe.

Bolesnica se opisuje vedrom i druStvenom osobom. Izjavljuje: ,,Volim se nasmijati, volim
glazbu, ples...”“ Zadovoljna je zivotom i svojom ulogom u njemu. Svjesna je novonastale
situacije 1 neizbjeznosti operativnog zahvata. Izjavljuje: ,,Nadam se da ¢e operacija dobro proci

1 da ¢e sve, koliko toliko, biti kao prije.*

Trenutno Zivi u kuéi s bratom, snahom i njihovih 2 djece. Do prije nekoliko mjeseci zivjela je
u Njemackoj 1 radila kao Cistacica. U dobrim je odnosima sa svima. NajviSe se moze osloniti

na brata 1 svoje kceri. K¢eri joj zive u Americi, ali se ¢esto ¢uju.

Navodi da je prvu menstruaciju dobila s 15 godina, a posljednju je imala s 52 godine. Imala je

dvije uredne trudnoce i dva prirodna porodaja.

U stresnim situacijama bolesnica navodi kako nastoji ostati smirena. Izjavljuje: ,,Ne bjezim od
problema, nego uvijek pokuSam pronaci neko rjeSenje. Imam dvije kceri 1 brata koji su uvijek

uz mene i pomazu mi.*

Bolesnica izjavljuje: "Ponekad odem na misu kad su ve¢i blagdani, ali ne molim se i nisam sad

neki vjernik. Ne smatram se religioznom. Najve¢im vrijednostima smatram svoju obitel;.*
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FIZIKALNI PREGLED
Podaci prikupljeni promatranjem i mjerenjem:

Tjelesna visina je 170 cm, a tjelesna masa 77 kg. Indeks tjelesne mase iznosi 24,58. Izmjerena
tjielesna temperatura beskontaktnim toplomjerom iznosila je 36,4. Puls je ritmic¢an, dobro
punjen, a frekvencija pulsa iznosila je 73 otkucaja u minuti. Krvni tlak, mjeren na lijevoj ruci
digitalnim tlakomjerom, iznosio je 130/70 mmHg. Disanje je normalne dubine, bez dispnoe,
bez prisutnih zvukova, a frekvencija je 15/min. Boja i toplina koze normalni, bez kostanih
izbocenja, edemi nisu prisutni. Operativna rana duzine oko 15 cm, cijeli primarno. Usna
Supljina je uredna, bez promjena, koristi gornju protezu. Prema Norton skali za procjenu

sklonosti dekubitusa ima 18 bodova.
Skale za procjenu rizika za pad

Zbog cjelovitosti u prikupljanju podataka koristena je ljestvica procjene rizika za pad. Moguci
raspon bodova je 0 - 125. Dobiveni rezultati interpretiraju se na sljede¢i nacin: 45> visok rizik,
25 - 44 umjeren rizik, 0 - 24 nizak rizik. Bolesnica na ljestvici ima 55 bodova $to upucuje da je

rizik za pad visok (tablica 1).
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Tablica 1. Morseova ljestvica za procjenu rizika za pad

CIMBENIK OPIS BODOVI
RIZIKA
Prethodni DA 0
padovi
NE
Druge DA 15
medicinske
dijagnoze NE
Namjestaj 0
Pomagala pri Stake, $tap, hodalica
kretanju
Ne koristi pomagala, mirovanje u krevetu,
kretanje uz pomo¢ medicinske sestre,
invalidska kolica
Infuzija DA 20
NE
Nestabilan, poteSkoce pri uspravljanju tijela 20
Stajanje Slab
premjestanje
Normalan, miruje u krevetu, nepokretan
Zaboravlja ogranicenja 0
Mentalni status | Qrijjentiran u odnosu na vlastitu pokretljivost
UKUPNO 55

3.2.2. Sestrinske dijagnoze i planovi u procesu zdravstvene njege

Tijekom hospitalizacije utvrdene su sestrinske dijagnoze i provedene planirane intervencije sa

svrthom zadovoljavanja potreba bolesnika 1 postizanje §to ranije samostalnosti uvazavajuci pri

tome nacela sestrinske skrbi 1 individualni pristup bolesniku.
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e Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Akutna bol u/s kirurSkom ranom, postavljenim
drenom $to se ocituje izjavom pacijentice: ,,Boli me...“ 1 procjenom intenziteta boli na
numerickoj skali boli od 0 do 10 sa 6

Cilj: Bolesnica ¢e 15 minuta nakon provedenih intervencija verbalizirati manji intenzitet boli

1 bol na skali od 0 do 10 iskazati s 4.

Planirane intervencije: Medicinska sestra ce:

- prihvatiti bolesni¢in opis boli

- zatraziti od bolesnice da procijeni intenzitet boli

- promatrati bolesnicu, izraz lica, ponaSanje i autonomne reakcije na bol (ubrzan puls,
disanje, povisen RR)

- ukloniti ili smanjiti situacijske ¢imbenike

- primijeniti Analgin 2,5mg/5ml i.v. prema odredbi lije¢nika

- dokumentirati primijenjene analgetike kako su propisani

- promatrati bolesnika i uociti na vrijeme nuspojave

- promijeniti polozaj podizanjem uzglavlja kreveta i omoguditi savijene noge u koljenima

- objasniti bolesnici da zauzme sebi ugodan poloZaj te da ga mijenja svakih pola sata

- pratiti uspjesnost djelovanja analgetika 15 minuta nakon provedenih intervencija

- poticati bolesnicu da govori o osje¢ajima/emocijama vezanim za ublaZzavanje boli

- poduciti bolesnika tehnikama relaksacije ritmi¢no disanje

- ukljuciti bolesnicu u planiranje svakodnevnih aktivnosti

- dokumentirati procjenu boli bolesnice na skali za bol.

Evaluacija: Bolesnica je 15 minuta nakon provedenih intervencija verbalizirala manji

intenzitet boli 1 bol na numerickoj skali 0 - 10 procijenila s 3. Cilj je postignut.

e Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Nadutost u/s neaktivnosti gastrointestinalnog
sustava, djelovanja lijekova, anestetika, neaktivnosti bolesnice i promjene u uzimanju
tekuc¢ine 1 hrane §to se ocituje izjavom bolesnice: ,,OsjeCam se kao da mi je trbuh pun* te
osjecajem boli 1 punoce u trbuhu.

Cilj: Bolesnica ¢e tijekom hospitalizacije nakon provedenih postupaka verbalizirati osjecaj

izlazenja plinova, manju napetost i punocu u trbuhu.
Planirane intervencije: Medicinska sestra Ce:

— mijenjati polozaj bolesnice u krevetu
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— poticati bolesnicu na ustajanje i kretanje kada bude dozvoljeno

— savjetovati da ne uzima tekucinu i hranu dok se ne uspostavi peristaltika

— poticati bolesnicu na postupno uzimanje tekucine i hrane kada to bude dopusteno

— uvesti rektalni kateter (darmrohr) za izlaZzenje plinova

— primijeniti prostigmin prema odredbi lije¢nika

Evaluacija: Bolesnica je tijekom hospitalizacije nakon provedenih postupaka verbalizirala

osjecaj izlazenja plinova, manju napetost i punoc¢u u trbuhu. Cilj je postignut.

» Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Isprekidan san u/s buke u sobi i boli §to se oCituje
izjavom bolesnice: ,,...budim se viSe puta tijekom no¢i.. ujutro sam umorna i slaba.*
Cilj: Bolesnica ¢e tijekom hospitalizacije nakon smanjenja/otklanjanja buke i primjene

analgetika spavati 7 sati u kontinuitetu. Ujutro ¢e biti odmorna i naspavana
Planirane intervencije: Medicinska sestra ce:

— izraditi s bolesnicom plan spavanja i dnevnih aktivnosti
— omoguciti joj tuSiranje prije spavanja

— prozraciti prostoriju prije odlaska na spavanja

— utvrditi izvor buke u bolesnickoj sobi

— smanjiti/ukloniti izvore buke u bolesnickoj sobi

— smanjiti/ukloniti izvore buke u hodniku

— osigurati tihu 1 mirnu okolinu

— primijeniti analgin 2,5mg/5ml amp. i.v. prema potrebi, kako je propisano

Evaluacija: Bolesnica je tijekom hospitalizacije, nakon smanjenja/otklanjanja buke i primjene

analagetika spavala 7 sati u kontinuitetu. Ujutro je bila odmorna i naspavana. Cilj je postignut.

e Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Smanjena mogucnost brige o sebi; osobna
higijena (2) u/s smanjene pokretljivosti i vrtoglavice $to se ocituje izjavama bolesnice: ,,...ne

mogu oprati leda, noge 1 stopala“, ,,...ne mogu sama do toaleta.*

Cilj: Bolesnica ¢e tijekom hospitalizacije u sjede¢em poloZzaju u kupaonici samostalno oprati i
posusiti lice 1 genitalije, a uz pomo¢ medicinske sestre oti¢i do kupaonice, oprati 1 posusiti leda,

noge i stopala.
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Planirane intervencije: Medicinska sestra Ce:

— dogovoriti s bolesnicom vrijeme kupanja

— primijeniti analgetik prema potrebi, 20 min prije kupanja

— objasniti bolesnici postupak

— provjeriti temperaturu prostorije/kupaonice

— pripremiti pribor na pokretnom stoli¢u u kupaonici

— namjestiti stolicu za tuSiranje

— osigurati nadzor dolaska bolesnice do kupaonice

— smjestiti bolesnicu na stolicu za tuSiranje

— poticati bolesnicu da opere i osusi lice, vrat, ramena, predio ispod vrata, prsa, pazuh, trbuh,
gluteuse i ruke

— oprati i osusiti leda i stopala

— dohvatiti bolesnici no¢nu kosulju, ogrta¢

— nadzirati odlazak bolesnice u bolesnicku sobu

— uputiti bolesnicu na ¢eSljanje

— odrezati nokte na nogama prema potrebi

— raspremiti pribor i kupaonicu.

Evaluacija: Bolesnica je tijekom hospitalizacije u sjede¢em polozaju u kupaonici samostalno
oprala 1 posusila lice, noge 1 genitalije, a uz pomo¢ medicinske sestre odlazila do kupaonice,

oprala 1 posusila leda 1 noge. Cilj je postignut.

e Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Smanjena mogucénost brige o sebi, eliminacija

(2) u/s vrtoglavice Sto se o€ituje izjavom: ,,Ne mogu sama do kupaonice i toaleta.*

Cilj: Bolesnica ¢e tijekom hospitalizacije samostalno obavljati eliminaciju, a uz pratnju

medicinske sestre kretati se do toaleta 1 nazad.
Planirane intervencije: Medicinska sestra Ce:

— dogovoriti s bolesnicom nacin komunikacije

— staviti zvono nadohvat ruke

— procijeniti okolinske Cinitelje koji utjecu na bolesni¢ino kretanje (udaljenost, osvjetljenje,
suhoca poda)

— poduciti bolesnicu pravilnom ustajanju iz kreveta
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— osigurati nadzor bolesnice pri kretanju do zahoda
— omoguciti bolesnici privatnost tijekom eliminacije

— otpratiti bolesnicu do bolesnicke sobe.

Evaluacija: Bolesnica je tijekom hospitalizacije samostalno obavljala eliminaciju, a uz pratnju

medicinske sestre kretala se do zahoda i nazad. Cilj je postignut.

e Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Visok rizik za pad u/s vrtoglavice i rezultatom

od 55 bodova na Morseovoj ljestvici za procjenu rizika za pad.
Cilj: Bolesnica nece pasti tijekom hospitalizacije prilikom ustajanja i kretanja.
Planirane intervencije: Medicinska sestra ce:

— uputiti bolesnicu u postojanje rizika za pad

— objasniti bolesnici moguce ¢imbenike rizika za pad i1 mjere prevencije

— dogovoriti na¢in komunikacije

— objasniti bolesnici koriStenje sustava za pozvati pomo¢

— staviti zvono nadohvat ruke

— procijeniti okolne ¢initelje koji utjeCu na bolesni¢ino kretanje (udaljenost, osvijetljenost,
suhoca poda)

— upoznati bolesnicu s okolinom

— poduciti bolesnicu pravilnom ustajanju iz kreveta

— nadzirati bolesnicu pri kretanju do toaleta

— nadzirati bolesnicu prilikom obavljanja osobne higijene/eliminacije

— nadzirati bolesnicu tijekom kretanja do bolesnicke sobe.

Evaluacija: Bolesnica tijekom hospitalizacije nije pala prilikom ustajanja i kretanja. Cilj je

postignut.

o Dijagnoza u procesu zdravstvene njege: Visok rizik za infekciju u/s kirurSke rane,

postavljenog drena i intravenske kanile
Cilj: Bolesnica tijekom hospitalizacije nece razviti simptome 1 znakove infekcije.
Planirane intervencije: Medicinska sestra Ce:

— myjeriti vitalne znakove 1 izvijestiti lijeCnika o odstupanjima

19



3. PRIKAZ SLUCAJA

— promatrati izgled kirurSke rane

— previjati ranu u aseptickim uvjetima prema dogovorenom standardu

— kontrolirati dren/drenazu

— osigurati vadenje drena u aseptickim uvjetima prema dogovorenom standardu

— provoditi primjenu lijekova i infuzijskih otopina preko i.v. kanile prema dogovorenom
standardu

— mijenjati 1.v. kanilu svakih 48 sati

— primijeniti ordiniranu antibiotsku profilaksu prema odredbi lije¢nika

— objasniti bolesnici ¢cimbenike za nastanak infekcije

— poduciti bolesnicu vaznosti odrzavanja higijene ruku

— provjeriti usvojenost znanja pacijentice

— pohvaliti bolesnicu.

Evaluacija: Bolesnica tijekom hospitalizacije nije razvila simptome 1 znakove infekcije. Cilj

je postignut.

3.2.3. Otpusno pismo
Pacijentica N.N., rodena 18.08.1949., primljena je hitnim prijemom na Odjel za vaskularnu

kirurgiju KBC-a Osijek zbog operativnog zahvata abdominalne aneurizme.

Tijekom hospitalizacije utvrdene su dijagnoze u procesu zdravstvene njege:

1. Akutna bol u/s kirurSkom ranom, postavljenim drenom §to se o€ituje izjavom pacijentice:

,»Boli me...“ 1 procjenom intenziteta boli na numerickoj skali boli od 0 do 10 sa 6

2. Nadutost u/s neaktivnosti gastrointestinalnog sustava, djelovanja lijekova, anestetika,
neaktivnosti bolesnice i promjene u uzimanju tekucine i hrane $to se o€ituje izjavom bolesnice:

»Osjecam se kao da mi je trbuh pun® te osje¢ajem boli 1 punoce u trbuhu.

3. Isprekidan san u/s buke u sobi 1 boli §to se ocituje izjavom bolesnice: ,,...budim se viSe puta

tijekom no¢i... ujutro sam umorna 1 slaba.*

4. Smanjena mogucénost brige o sebi; osobna higijena (2) u/s smanjene pokretljivosti i
vrtoglavice §to se ocituje izjavama bolesnice: ,,...ne mogu oprati leda, noge i stopala“, ,,...ne

mogu sama do toaleta.*
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5. Smanjena mogucénost brige o sebi, eliminacija (2) u/s vrtoglavice §to se ocituje izjavom: ,,Ne

mogu sama do kupaonice i toaleta.*

6. Visok rizik za pad u/s vrtoglavice i1 rezultatom od 55 bodova na Morseovoj ljestvici za

procjenu rizika za pad.
7. Visok rizik za infekciju u/s kirurSke rane, postavljenog drena i intravenske kanile

Ad 1. Zbog kirurskog zahvata bolesnica je nakon operacije osjecala bol u predjelu kirurSke rane
1 drena. Tijekom hospitalizacije procijenjena je pojava, lokalizacije 1 intenzitet boli. Mjerene su
vitalne funkcije 1 promatran vanjski izgled bolesnice. Bolesnica je smjeStena u poviseni polozaj
sa savijenim koljenima kako bi se smanjio intenzitet boli te je poticana na primjenu nauc¢enih
tehnika relaksacije ritmi¢nog disanja. Primijenjena je ordinirana terapija i provjerena uspjesnost
djelovanja nakon 15 minuta. Kod kuce se preporuca pri pojavi boli, zauzeti odgovarajuci

polozaj, primijeniti ordiniranu terapiju protiv boli te tehnike disanja i relaksacije.

Ad 2. Zbog neaktivnosti gastrointestinalnog sustava radi djelovanja lijekova, anestetika,
neaktivnosti bolesnice i promjene u uzimanju tekucine i hrane, bolesnica je osjecala nadutost.
Bolesnicu se poticalo na Sto ranije ustajanje 1 kretanje. Savjetovalo joj se neuzimanje hrane 1
teku¢ine do uspostave peristaltike. Nakon uspostave peristaltike, bolesnica je poticana na
postepen unos tekucine i hrane. Uveden joj je rektalni kateter za izlaZenje plinova. Primjenjivan
je prostigmin prema odredbi lije¢nika. Bolesnica je tijekom hospitalizacije nakon provedenih
postupaka verbalizirala osjecaj izlaZzenja plinova, manju napetost i punoc¢u u trbuhu. Bolesnici

se kod kuce preporuca da se u slucaju pojave nadutosti obrati lije¢niku.

Ad 3. Bolesnica se budila viSe puta tijekom no¢i zbog buke i bolova. Ujutro se osjecala
umornom 1 slabom. Prije spavanja bolesnici je omoguceno obavljanje osobne higijene.
Bolesnicka soba je prije spavanja prozracena. Utvrdeni su izvori buke u bolesnickoj sobi 1
hodniku te prema moguénostima smanjeni i /ili otklonjeni. Prema potrebi primijenjena je
ordinirana terapija protiv boli. Nakon provedenih intervencija bolesnica je spavala 7 sati u
kontinuitetu. Kod kuce se preporuca izraditi dnevni plan spavanja i aktivnosti. Voditi dnevnik
spavanja. Prije spavanja prilagoditi uvjete spavanja navikama kod kuce, prepoznati i ukloniti

uzroke budenja tijekom noc¢i. Prema potrebi primijeniti ordiniranu terapiju protiv boli.

Ad 4. Zbog smanjene pokretljivosti i vrtoglavice bolesnica nije mogla samostalno oprati leda,
noge 1 stopala, bila joj je potrebna pomo¢ i1 nadzor pri kretanju do zahoda. S bolesnicom je

dogovoreno vrijeme odlaska do kupaonice. Dvadeset minuta prije kupanja primjenjivan je
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ordinirani analgetik. Do kupaonice se kretala uz nadzor medicinske sestre. Bolesnica je u
sjede¢em polozaju poticana da opere i osusi lice, vrat, ramena, predio ispod vrata, prsa, pazuh,
trbuh, gluteuse i ruke, a uz pomo¢ medicinske sestre leda, noge 1 stopala. Povratak u bolesnicku
sobu bio je uz nadzor. Kod kuce se preporuca procijeniti uvjete obavljanja osobne higijene,
osigurati stolicu za tusiranje i pomo¢ ¢lanova obitelji prilikom kretanja do kupaonice, pranja

leda i nogu do uspostave samostalnosti

Ad 5. Zbog vrtoglavica i smanjene pokretljivosti bolesnica nije mogla samostalno oti¢i do
zahoda. Bolesnica je poducena pravilnom ustajanju iz kreveta. Prije ustajanja, sjedila je
nekoliko minuta na rubu kreveta. Stavljano joj je zvono nadohvat ruke. Osiguran joj je nadzor
uz pratnju do zahoda i natrag do sobe. Tijekom eliminacije omogucena joj je privatnost. Za
vrijeme hospitalizacije bolesnica je samostalno obavljala eliminaciju, a uz pratnju medicinske
sestre kretala se do zahoda i1 natrag. Kod kuce se preporuca osigurati nadzor prilikom kretanja

do zahoda.

Ad 6. Zbog smanjene pokretljivosti bolesnica je imala visok rizik za pad. Bolesnica je upucena
u postojanje rizika za pad. Objasnjeni su joj moguéi ¢imbenici rizika za pad i mjere prevencije,
kao 1 koriStenje sustava za pozvati pomo¢. Poducena je pravilnom ustajanju iz kreveta.
Stavljano joj je zvono nadohvat ruke kako bi mogla pozvati medicinsku sestru. Osiguran joj je
nadzor prilikom kretanja. Tijekom hospitalizacije bolesnica nije pala. Kod kuc¢e se preporuca
procijeniti postojanje rizika za pad, prilagoditi namjeStaj 1 prostor potrebama bolesnice te

osigurati nadzor prilikom ustajanja i kretanja.

Ad 7. Bolesnica je zbog operativne rane, drena 1 intravenske kanile imala visok rizik za
infekciju. Mjerene su joj vitalne funkcije. Rana je previjana u aseptickim uvjetima. Bolesnici
su objasnjeni ¢imbenici za nastanak infekcije. Poducena je vaznosti odrZzavanja higijene ruku
prije asepti¢nog previjanja rane. Tijekom hospitalizacije bolesnica nije razvila simptome 1
znakove infekcije. Nakon hospitalizacije preporufa se pridrZavanje terapijskog reZima i

pravilan postupak sa ranom prema danim uputama u bolnici.
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Proces zdravstvene njege bolesnika s operacijom krvnih zila zapocinje prikupljanjem podataka
od bolesnika i procjenom bolesnikova opéeg stanja (23). Svaki bolesnik zahtijeva individualan
pristup zbog razli¢itosti u zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba. Osim interpretacije
podataka vodecih obiljezja bolesnikovih problema dobivenih intervjuom, medicinska sestra
procjenjuje i utvrduje bolesnikove probleme putem promatranja njegova izgleda, stanja i
ponasanja, te mjerenjem vitalnih znakova. Medicinska sestra zajedno s bolesnikom utvrduje
bolesnikov problem i prema tome definira sestrinsku dijagnozu. Bolesnik sudjeluje u
utvrdivanju vaznosti problema i odredivanju prioriteta u njegovu rjesavanju. Medicinska sestra
ulaze profesionalno iskustvo i vlastite kompetencije za postavljanje realnih ciljeva i planiranje

individualiziranih intervencija usmjerenih na ostvarenje cilja i rjeSavanje problema

Operativni zahvat kod bolesnika nerijetko izaziva osjecaj straha, a to utjece 1 na perioperacijski
tijek (27). To je pokazalo i istrazivanje Agac i sur. gdje su osobe s anksioznos¢u trebale vecu
dozu anestetika kako bi se postigao zeljeni ishod anestezije (15). Strah kod bolesnika cesto je
izazvan nedostatkom informacija ili nedostatkom znanja. Nasuprot tomu, bolesnica iz prikaza
slucaja bila je upucena u prijeoperacijsku proceduru i poslijeoperacijsku zdravstvenu njegu te

je nakon danih uputa i objasnjenja osjec¢ala manju razinu straha.

Kod vecine operativnih zahvata, nakon prestanka djelovanja anestezije, javlja se bol (28). Bol
moze biti uzrokovana endotrahealnom intubacijom bolesnika, polozajem prilikom operacije, a
neizostavna je bol u predjelu operativne rane (28). Bolesnica u prikazu slucaja, osjecala je bol
u predjelu kirurSke rane. Objasnjeno joj je da je to oCekivani osjet nakon operacije i educirana
je o polozajima za ublazavanje boli. Ponekad, kako bi bolesnik prestao misliti na bol, potrebne
su 1 metode distrakcije, ali pri tome klju¢no je usredotociti se na individualnosti svakog
bolesnika. Istrazivanje Piotrkowska i1 sur. kojim se procjenjivala kvaliteta zbrinjavanja
postoperativne boli u bolesnika podvrgnutih vaskularnim zahvatima zaklju¢eno je da kvaliteta
lijecenja postoperativne boli prema navodima pacijenata nije bila u potpunosti zadovoljavajuca.
Autori naglasavaju potrebu za poboljSanjem zbrinjavanja boli kod bolesnika, kao i na potrebu
dodatne edukacije medicinskih sestara za zbrinjavanje postoperativne boli, njezino pracenje i

profilaksu (29).
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Kvaliteta sna vazna je za odrzavanje fizickog i psihickog zdravlja. Prema istrazivanju autora
Su i Wang kod bolesnika nakon operacije Cesto se javljaju poremecaji spavanja. Poremecaji
spavanja imaju brojne Stetne ucinke na poslijeoperativni oporavak. Javlja se povecan rizik od
pojave delirija, pove¢ana osjetljivosti na bol i dugotrajniji je oporavak. Cimbenici koji mogu
utjecati na razvoj poremecaja spavanja nakon operacije su starija zivotna dob, prijeoperacijski
komorbiditet, vrsta anestezije, tezina kirurSke traume, postoperativna bol i stres. Kao lijecenje
postoperativnog sna autori navode farmakoloSke i nefarmakoloske metode, a naglasavaju

vaznost sna i spavanja zbog doprinosa u poboljSanju stanja bolesnika (30).

Kod operacije abdominalne aneurizme, kao 1 kod drugih operacija, ucestala je
poslijeoperacijska pojava nadutosti. Nadutost se javlja kao posljedica djelovanja lijekova i
anestetika, te zbog promjena u uzimanju hrane i tekuéine, kao i zbog bolesnikove neaktivnosti
(29). Svojim istrazivanjem Sayilan i sur. nastojali su usporediti utjecaj unosa tekucine na
gastrointestinalnu pokretljivost. Zakljucak njihovog istrazivanja jest da enteralni unos tekuéine
na dan operativnog zahvata povecava nadutost, dok se nadutost smanjivala ako se veca koli¢ina

tekuc¢ine konzumirala enteralno drugog dana nakon operativnog zahvata (31).

Zbog smanjene pokretljivosti i vrtoglavice bolesnica iz prikaza slucaja nije mogla samostalno
oti¢i do toaleta, oprati 1 posusSiti leda, noge 1 stopala. Prema istrazivanju Ramos i sur. gotovo
svaki bolesnik nakon operativnog zahvata ima problem u odrzavanju osobne higijene, kao 1
nedostatku znanja o poslijeoperacijskom tijeku (32). Prije provodenja zdravstvene njege,
medicinska sestra mora procijeniti pacijentovu opcu sposobnost da zadovolji vlastite zahtjeve
za samozbrinjavanjem. Ona procjenjuje bolesnikovo prakti¢no znanje, utvrdeno iz prakse, kao
1 spekulativno znanje, utvrdeno iz teorije. Kako bi procijenila bolesnikovu razinu neovisnosti u
samozbrinjavanju 1 potrebu sestrinskih intervencija, medicinska sestra mora promatrati
pacijenta 1 procijeniti njegovu ili njezinu sposobnost da izvrsi aktivnosti samozbrinjavanja (33,
34). Pacijenti koji mogu sjesti 1 podi¢i ruke do glave mogu poceti obavljati zadatke
samozbrinjavanja djelomi¢no samostalno. Da bi se ucinkovito naucile metode
samozbrinjavanja, pacijent mora biti motiviran. Potie se stav "Radije bih to ucinio sam".
Medicinska sestra takoder mora pomo¢i pacijentu da identificira sigurne granice samostalne

aktivnosti, a posebno je vazno bolesnikovo znanje kada zatraziti pomoc (33).

Bolesnica iz prikaza sluc¢aja imala je visok rizik za infekciju zbog kirurSke rane, drena i

-----

utjecu na sigurnost pacijenata diljem svijeta. Prema istrazivanju Moreno i sur. od svih bolnickih
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infekcija najcesca je infekcije kirurske rane (34). Prema studiji Simin i sur. o komplikacijama
izazvanima intravenskom kanilom navodi se kako su infekcije kanilom najceSce bile
uzrokovane neuocavanjem znakova flebitisa od strane medicinskog osoblja. Flebitis 1
infiltracija naj¢esc¢e su komplikacije koje su se razvijale. Bolesnici stariji od 60 godina,
pothranjeni, bolesnici koji boluju od Secerne bolesti, bolesnici s drugim infekcijama,
neutropenijom i urinarnim kateterom podlozniji su infekcijama i zbog toga treba obratiti vise

pozornosti (35).

Zavrsnom fazom procesa zdravstvene njege provodi se evaluacija cilja i plana ¢ime se dobiva
povratna informacija o bolesnikovom napredovanju u stupnju samostalnosti zadovoljavanja
vlastitih potreba ili o prioritetnijim potrebama bolesnika te vaznosti revizije plana zdravstvene
njege (23). Evaluacija ukljucuje procjenu kako je pruzena zdravstvena njega djelovala. To je
ocjena valjanosti savjetovanih i izvedenih intervencija. Budu¢i da zahtijeva ponovnu procjenu
pacijenta kako bi se procijenila reakcija, ovo pra¢enje odgovora na pruzenu njegu dovodi nas
do punog kruga kroz proces njege i natrag do procjene. Evaluacija je kontinuiran proces.

Vrijeme evaluacije ovisi o problemu, kao i o cilju koji se nastoji zadovoljiti (36).
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5. ZAKLJUCAK

5. ZAKLJUCAK

U radu se prikazuje slucaj bolesnice s operacijom krvnih zila. Terapijski postupak koji je

ucinjen kod bolesnice bilo je postavljanje proteze transperitonealnim pristupoms

Tijekom provodenja procesa zdravstvene njege utvrdene su dijagnoze u procesu zdravstvene
njege:

- akutna bol u/s kirurSkom ranom i postavljenim drenom,

- nadutost u/s neaktivnosti gastrointestinalnog sustava, djelovanja lijekova, anestetika,
neaktivnosti bolesnice i promjene u uzimanju tekucine 1 hrane;

- isprekidan san u/s buke u sobi i boli;

- smanjena mogucnost brige o sebi obavljanje eliminacije (2), osobna higijena (2) u/s
vrtoglavice 1 smanjene pokretljivosti;

- visok rizik za pad u/s vrtoglavice i 55 bodova na Morseovoj ljestvici;

- visok rizik za infekciju u/s kirurSke rane, postavljenog drena i intravenske kanile.

Kako bi se ostvarili zadani ciljevi u procesu zdravstvene njege, provedene su planirane

intervencije.

Bolesnica petnaest minuta nakon provedenih intervencija i primjene ordinirane terapije
verbalizirala je manji intenzitet boli te je na numerickoj skali 0 - 10 bol procijenila s 3. Nakon
provedenih intervencija spavala je 7 sati u kontinuitetu. Osobnu higijenu je obavljala u
sjede¢em poloZaju u kupaonici. Samostalno je prala i posusivala lice, noge 1 genitalije, a uz
nadzor 1 pomo¢ medicinske sestre odlazila je do kupaonice, oprala 1 posusila leda i noge.
Prilikom svih intervencija medicinska je sestra poticala bolesnicu na S§to veéi stupanj
samostalnosti. Tijekom hospitalizacije bolesnica prilikom kretanja i obavljanja dozvoljenih
aktivnosti nije pala. Postupci s kirurSkom ranom i drenom/drenaZzom izvodili su se prema
standardu u asepti¢nim uvjetima. Kod bolesnice tijekom hospitalizacije nije bilo prisutnih

znakova 1 simptoma infekcije.

Medicinska sestra tijekom cijelog procesa zdravstvene njege nastoji pomoc¢i bolesniku ostvariti
Sto vecu razinu samostalnosti kako bi se §to prije uspio vratiti prijaSnjem nacinu zZivota. Svojim
znanjem educira 1 priprema bolesnika na promjene u nacinu Zivota nakon povratka iz bolnice

te time velikim dijelom prevenira razvoj komplikacija i povecava bolesnikovu kvalitetu Zivota.
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6. SAZETAK

6.SAZETAK

Cilj rada: Cilj je rada prikazati proces zdravstvene njege bolesnika s operacijom AAA,
utvrdene dijagnoze u procesu zdravstvene njege, planirane i provedene intervencije u
prijeoperacijskoj pripremi i poslijeoperacijskoj zdravstvenoj njezi bolesnika usmjerene na

rjeSavanje bolesnikovih problema.

Opis sluéaja: U radu se prikazuje slucaj bolesnice N. N., u dobi od 73 godine. Provedeno je
otvoreno kirursko lijeenje transperitonealnim pristupom aneurizmi koje ukljucuje postavljanje
proteze (eng. stent-graft). Tijekom hospitalizacije utvrdene su sestrinske dijagnoze: akutna bol,
nadutost, isprekidan san, smanjena moguénost brige o sebi; osobna higijena (2), eliminacija (2),
visok rizik za pad i visok rizik za infekciju. Provedene su planirane intervencije sa svrhom
zadovoljavanja potreba bolesnika i1 postizanje §to ranije samostalnosti uvazavaju¢i pri tome

nacela sestrinske skrbi i1 individualni pristup bolesniku. Zadani ciljevi su ostvareni.

Zakljucak: Medicinska sestra tijekom cijelog procesa zdravstvene njege nastoji pomoci
bolesniku Sto prije ostvariti §to vecu razinu samostalnosti kako bi se Sto prije uspio vratiti
prijasnjem nacinu Zivota. Svojim znanjem educira 1 priprema bolesnika na promjene u nacinu
zivota nakon povratka iz bolnice te time velikim dijelom prevenira razvoj komplikacija i

povecava bolesnikovu kvalitetu zZivota.

Kljucne rijeéi: aneurizma, abdominalne, aorte; perioperacijska, zdravstvena njega
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7. SUMMARY

7. SUMMARY
Nursing care of patients with abdominal aortic aneurysm surgery

Objectives: The purpose of this paper is to present the process of health care for patients
undergoing AAA surgery, as well as the established diagnoses in the process of health care,
planned and implemented interventions in preoperative preparation and post-operative health

care of patients aimed at resolving the patient's problems.

Case: The paper discusses the case of patient N. N., who is 73 years old. The aneurysm was
treated openly with a transperitoneal approach, which included the placement of a prosthesis
(stent-graft). During hospitalization, nursing diagnoses were established: acute pain, flatulence,
disturbed sleep, self-care deficit; personal hygiene (2), elimination (2), high risk for falls, and
high risk for infection. The planned interventions were carried out with the goal of meeting the
patient's needs and achieving independence as soon as possible, while adhering to nursing care

principles and an individual approach to the patient. The established objectives have been met.

Conclusion: During the whole healthcare process, the nurse strives to help the patient achieve
the highest level of independence as soon as possible so that he can return to his previous
lifestyle. With her knowledge, she educates and prepares the patient for lifestyle changes after
discharge from the hospital, thereby largely preventing complications and improving the

patient's quality of life.

KEY WORDS: aneurysm, abdominal, aorta; perioperative, health care
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