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1. UVOD

Zdravstvena njega je vrlo vazan sastavni dio lijjecenja i jedan od najvaznijih
zadataka medicinskih sestara. Uspjeh lijeCenja uveliko ovisi o ispravnoj njezi, napose
teskih bolesnika, djece i1 starih ljudi. U njezi bolesnika najvise dolaze do izrazaja
covjecnost, pozrtvovnost, savjesnost, stru¢nost i ostala pozitivna svojstva medicinske
sestre (1).

Razvojni put zdravstvene njege bio je slozen, uvjetovan promjenama u drustvu i
znanosti. U vrijeme kada se nije moglo posti¢i mnogo u izljeCenju, zdravstvena njega
bila je samostalna djelatnost s obzirom na medicinu. Sestre su vodile ustanove u kojima
su pruzale pomo¢ bolesnima i nemoénima, a pozivale su lijecnika kada je bilo potrebno
(2).

Ljudski organizam obavlja besprijekorno sve zadatke dok su mu saduvane grada
i funkcija, medutim, nekad nastupi nesklad u gradi i funkciji organizma te se onda javlja
bolest (1). Kod bolesnika s krvarenjem iz gornjeg probavnog trakta medicinska sestra ¢e
svoju ulogu u postupku lijeCenja moc¢i jedino ispuniti ako je dobro upoznata sa
simptomima i znakovima ove bolesti, s postupcima dijagnoze i sa specifi¢nostima
lijecenja, koje su u nastavku sazeto prikazani.

Gastrointestinalnim (GI) krvarenjem nazivamo svako krvarenje u lumen
gastrointestinalnog sustava (3).

Ocituje se melenom (crna, katranasta stolica) koja se javlja kod gotovo svih
bolesnika koji krvare iz gornjeg dijela probavnog trakta. Hematemeza (povracanje krvi)
javlja se kod 50% bolesnika. Osobito je Cesta kod erozivnog gastritisa i Zelucanog
ulkusa, a pri krvarenju iz jednjacnog varikoziteta, hematemeza se javlja u oko 90%
slu¢ajeva. Krvarenje se joS moze ocitovati hematokezijom (prolaz vidljive
svijetlocrvene ili tamnocrvene krvi iz rektuma).

Tezina krvarenja varira od, za Zivot opasnog, akutnog i teskog krvarenja do
kroni¢nog gubitka krvi s pojavom sideropeni¢ne anemije (4).

Uzroci krvarenja mogu biti lokalni ili opé¢i kao $to su hemofilija, leukemija,

trombocitopenija itd.



Prema lokalizaciji razlikujemo dvije velike skupine krvarenja:
-krvarenje iz gornjeg dijela gastrointestinalnog trakta

-krvarenje iz donjeg dijela gastrointestinalnog trakta (3).

ORGANI
PROBAVNOGA
SUSTAVA:

© usna 3upljina,
© Zdrijelo,

© jednjak,

O Zeludac,

© tanko crijevo,
O debelo crijevo,
@ pljuvacne Zlijezde,
O jetra,

© gusterata

Slika 1- Probavni sustav (3)
Izvor: Prpi¢ L., Kirurgija za vise medicinske $kole-Abdominalna kirurgija, Medicinska
naklada, Zagreb, 1996; 179-191

Prema glavnim uzrocima krvarenja najvise bolesnika (85%) krvari iz peptickog
ulkusa Zeluca i1 dvanaesnika ili erozivnog gastritisa (uzrokovan stresom, uzimanjem
NSAR-a ili kemoterapijom), 5% bolesnika ima krvarenje iz varikoziteta jednjaka, a u
oko 10% bolesnika nalaze se rjedi uzroci kao $to su pepticki ezofagitis, tumori Zeluca

(benigni ili maligni) i jednjaka (3).

1.1.  Patofiziologija krvarenja

Klinicka manifestacija ovisi o mjestu krvarenja, jacini krvarenja i prisutnosti
drugih bolesti.

Patofiziologiju krvarenja dijelimo na: blago, teze i tesko krvarenje. Pri krvarenju
ljudski se organizam moze prilagoditi krvarenju bez ozbiljnijih poremecaja aktivacijom

homeostatskin mehanizama, kao S§to su povecanje neurovegetativne aktivnosti te



oslobadanjem: katekolamina, = ACTH, ADH, aldosterona,  glukokortikoida,
prostaglandina) i to su uglavnom blaga krvarenja. Blago krvarenje je gubitak 10-15%
intravaskularnog volumena i takvo krvarenje ne mora izazvati hemodinamicke
poremecaje. Bolesnik koji krvari moze prezivjeti ako gubitak krvi ne prelazi 30%. Pri
tezim krvarenjima gubitak intravaskularnog volumena je veci od 15% te dolazi do
zatajivanja kompenzacijskih mehanizama (4).

Uz ortostatsku hipotenziju javljaju se jo§ i simptomi poput muénine, znojenja,
zed, vrtoglavice te sinkopa. Takoder, imamo i teSko krvarenje gdje je gubitak
intravaskularnog volumena veé¢i od 30%. Kod teskih krvarenja uvijek nastupa
hipotenzija zbog jakog pada minutnog volumena (5) te dolazi do vazokonstrikcije koja
moze izazvati akutnu bubreznu insuficijenciju. Ishemija vrlo brzo dovodi do oStecenja
jetre, S$to izaziva porast transaminaza, pad koronarne perfuzije te ishemije sranog
misi¢a, a u gastrointestinalnom sustavu se, Uz izvor Krvarenja mogu pojaviti dodatne
lezije kao hemoragijski gastritis, ishemija crijeva, crijevne ulceracije i akalkulozni
kolecistitis. Kod krvarenja je vazniji ¢imbenik brzina gubitka, nego volumen izgubljene
Krvi (4).

1.2. Klini¢ka slika

Simptomi i znakovi gastrointestinalnog krvarenja ovise o koli¢ini izgubljenog
volumena krvi i posljedica su svih zbivanja opisanih u prikazu patofiziologije (6). Kre¢u
se od neznatnih poremecaja opceg stanja do slike Soka i multiorganskog zatajenja (4).
Klinicka manifestacija GI krvarenja ovisi o mjestu krvarenja, jacini Krvarenja i
prisutnosti drugih bolesti. Ovdje je potrebno napomenuti da je brzina gubitka krvi
vazniji ¢imbenik u odnosu na volumen izgubljene krvi. Najbolja procjena bolesnikovog
hemodinamskog stanja je pazljiva analiza vitalnih znakova (5).

Prema lokalizaciji razlikujemo dvije velike skupine krvarenja koje dijelimo na
krvarenje iz gornjeg i donjeg dijela Gl trakta. U gornjem dijelu probavnog trakta javlja
se 80% svih krvarenja (jednjak, Zeludac, dvanaesnik), dok se u donjem dijelu javlja
20%, i1 to 18% iz debelog crijeva (kolon i rektum) te 2% iz tankog crijeva (jejunum i
ileum). Treitzov ligament je medas koji dijeli gornje Gl krvarenje (jednjak, zeludac i

dvanaesnik) od donjeg (tanko i debelo crijevo) (4). Najces¢i simptomi i znakovi



krvarenja su hematemeza, melena, hematokezija i okultno krvarenje koje moze biti
kroni¢no ili na mahove akutno. Ponekad bolesnik nema objektivne znakove, manifesno
krvarenje, ve¢ samo simptome gubitka krvi. U tom se slu¢aju javlja bljedilo koze i
vidljivih sluznica, sinkopa, dispneja, stenokardija ili Sok. Klinicki je vazno identificirati
regiju koja je izvoriste krvarenja (4). U pravilu, hematemeza i melena oznacCavaju
krvarenje iz gornjeg dijela probavnog trakta. Melena moze biti prisutna i kod krvarenja
distalno od Treitzova legamenta. Hematokezija se javlja samo kod 5-10% krvarenja
gornjeg dijela Gl trakta, i najceS¢e se radi o akutnom, masivnom Krvarenju iz
duodenalnog ulkusa (5).

Gastrointestinalno krvarenje zahtijeva ciljanu i brzu obradu bolesnika kako bi se
ustanovio stupanj hitnosti te uspostavila hemodinamicka stabilnost. Inicijalna procjena
ukljuCuje detaljan fizikalni pregled, te osnovne laboratorijske pretrage Osnovni cilj
terapije je hemodinamska stabilnost. Nadoknada i izbor tekucine ovisi o veli¢ini
smanjenog volumena cirkulirajuce krvi i aktivnosti krvarenja. Kod gubitaka od 10 do
20% krvnog volumena nije potrebna nadoknada krvi, ve¢ se nadoknada volumena moze
posti¢i fizioloskom otopinom (4). Bolesnicima s masivnim krvarenjem i u Soku s
hematokritom manjim od 20% te onima sa slabom tkivnom oksigenacijom potrebno je
dati transfuziju pune krvi. Kod bolesnika koji gube vise od 3 litre krvi, treba dati
zagrijanu krv kako bismo sprijecili hipotermiju. Kod starijih bolesnika vrijednost
hematokrita mora biti iznad 30%, a kod mladih bolesnika iznad 20% (5).

1.3. Dijagnoza Gl krvarenja

Za postavljanje dijagnoze gastrointestinalnog krvarenja vazna je dobra
anamneza (ako je bolesnik u besvjesnom stanju, heteroanamneza) i fizikalni pregled.
Dob bolesnika nas moze uputiti na odredenu grupu uzroka krvarenja, tako stariji
bolesnici najcesc¢e krvare uslijed angiodisplazija, raka crijeva ili crijevnih divertikula.
Dok mladi bolesnici najceS¢e krvare iz ulkusa, polipa, upalne crijevne bolesti ili iz
Meckleova divertikula.

Fizikalni pregled ukljucuje: stanje svijesti, izgled koze, frekvenciju pulsa, krvni
tlak, znakovi jetrene bolesti, teleangiektazije koZe i sluznica, acanthosis nigricans,

rektalni pregled. Osim fizikalnog pregleda vazne su laboratorijske pretrage: odredivanje



broja eritrocita, hemoglobina, hematokrita, trombocita, protrobinsko vrijeme, parcijalno
tromboplastinsko vrijeme, krvna grupa i Rh faktor, urea i kreatinin, elektroliti, Secer u

krvi, jetreni enzimi i EKG (4).

1.4.  Dijagnosticki postupci kod krvarenja iz gornjeg dijela GI sustava

Za aktivno zaustavljanje krvarenja nuzno je pronaci mjesto krvarenja i leziju
koja krvari. Nije dovoljan samo osnovni podatak da netko krvari ili je ranije krvario iz
neke lezije bez obzira da li se radi o hemetemezi, meleni ili hematoheziji. Za uspjesnu
hemostazu bitno je odrediti mjesto krvarenja, leziju koja krvari i nacin krvarenja
(arterijsko, vensko, kapilarno, vidljiva krvna Zila).

Opce prihvacen dijagnosti¢ki pristup bolesnicima s krvarenjem iz gornjeg dijela
probavnog trakta danas je ezofagogastroduodenoskopija, i to u $to ranijoj fazi krvarenja.
Hitni endoskopski pregled potrebno je napraviti u ¢asu krvarenja ili unutar 12 sati od
pocetka krvarenja. U tom periodu moguce je otkriti vise od 90% krvarecih lezija. Ako je
krvarenje prestalo, endoskopski pregled omogucava procjenu opasnosti od ponovljenog
krvarenja (ugrusak ili vidljiva krvna zila). Ako je proteklo vise od 24 sata od prestanka
krvarenja, endoskopskom pretragom teze je pronaci stvarno mjesto krvarenja (6).

Lavaza Zeluca nema nikakvu ulogu u hemostazi, ali moze pomoci prije
endoskopskog zahvata radi bolje vidljivosti. Radioloski pregled dvostrukim kontrastom
(barijev kontrast 1 zrak) kod pojave krvarenja nema veliko znacenje. UgruSci koji
prekrivaju leziju te krv u lumenu Zeluca 1 dvanaesnika oteZavaju radioloSku
interpretaciju, a Cesto ni opcée stanje bolesnika ne dopusta radioloski pregled.
Endoskopija je bitno osjetljivija 1 preciznija od radioloske pretrage dvostrukim
kontrastom, te pruza izravnu analizu sluznice. Danas se rijetko rabi angiografija u
dijagnostici, kao i scintigrafija. Od ostalih pretraga (kod sumnje na aortoenteri¢nu

fistulu) pomazu kompjutorizirana tomografija ili magnetska rezonanca (4).

15. Lijecenje
Krvarenje iz Gl trakta zahtijeva brzu i ciljanu obradu bolesnika kako bi se

ustanovio stupanj hitnosti s obzirom na prirodu krvarenja (akutno ili kroni¢no) te



hemodinamicku stabilnost. Osnovni cilj terapije jest hemodinamicka stabilizacija
bolesnika, adekvatna oksigenacija te osiguranje adekvatne diureze (4). Odmah
zapocinjemo sa lijeCenjem hemoragijskog Soka: intravenska nadoknada volumena koja
mora biti brza i1 adekvatna, uvodi se nazogastricna sonda i provodi ispiranje hladnom
otopinom 0,9% NacCl radi procjene jacine krvarenja. Navedeni postupci bi spadali pod
opcu terapiju, ali se takoder provodi I specijalno lijecenje (0Ovisno o uzroku krvarenja) te
kirursko lijecenje. Hitan kirurski zahvat potreban je pri jakom krvarenju, kada se unato¢
transfuziji opée stanje bolesnika ne poboljsava, pri polaganom ali stalnom Krvarenju, te

kada je krvarenje ve¢ stalo, a onda se ponovno javilo (recidiv krvarenje) (3).

1.6. Endoskopska dijagnostika

Prije izvodenja endoskopske pretrage vazna je detaljna anamneza i fizikalni
pregled bolesnika kako bismo utvrdili indikacije i iskljucili moguée kontraindikacije za
zahvat. Unato¢ sofisticiranim endoskopima i vjestim endoskopicarima, sama
endoskopska pretraga nije ugodna. Zato je bitno osigurati prisvjesnu sedaciju ili
anesteziju. U ovisnosti o dobi bolesnika, dodatnim prate¢im bolestima i duljini trajanja
predvidenog endoskopskog zahvata, odabrat ¢e se prisvjesna sedacija ili anestezija.
Bolesti jednjaka, zeluca i dvanaesnika najbolje se mogu istraziti i dokazati
ezofagogastroduodenoskopijom (EGDS).

Ova metoda omogucuje brzu dijagnostiku, ali i terapiju mnogih bolesti gornjeg
dijela probavnog sustava. Standardna EGD omogucuje potpuni pregled jednjaka, Zeluca
1 prvih dvaju dijelova dvanaesnika, dok biopsija sluznice dopusta patohistolosku i
citoloSku dijagnozu. Dominantna uloga terapijske EGD jest rjeSavanje akutnih
krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava. Ova je metoda istovremeno i
dijagnosticka, ona otkriva leziju koja krvari ili odreduje rizik od ponovnog krvarenja, a
odmah je zatim terapijska jer se razli¢itim metodama moze zaustaviti krvarenje. Kod
zaustavljanja  krvarenja se najCeS¢e koristi injekcijska skleroterapija, pa
elektrokoagulacija, toplinska sonda, metalne kvacice, fibrinsko ljepilo ili u slu€aju
krvarenja iz varikoziteta jednjaka, uz skleroterapiju, ligacija varikoziteta. lako je
endoskopija sigurna dijagnosticka 1 terapijska metoda, moguce su odredene

komplikacija koje se mogu sprijeciti pravilnim i racionalnim pristupom endoskopskiji.



Moguce su komplikacije predmedikacije koje se najéesée pojavljuju pri sedaciju, pa
tako moze nastati respiratorni arest ili flibitis, Sto ovisi o vrsti primijenjenog lijeka.
Sedacija, anestezija, leze¢i polozaj te pun zeludac hrane, krvi i koagula u slucaju
krvarenja ili retencije sadrzaja su rizici aspiracije sadrzaja iz Zeluca i1 jednjaka u disni
sustav. Kod bolesnika s bolestima srca i plu¢a tijekom endoskopije moze se pojaviti
hipoksemija 1 poremecaj sr€anog ritma. Od ostalih komplikacija moze se pojaviti
distenzija trbuha, retrofaringealni hematom, perforacija zdrijela, jednjaka ili zeluca, te
krvarenje, i to zbog biopsije sluznice jednjaka, Zeluca i dvanaesnika ili lacernacije
jednjaka ( Mallory- Weissov sindrom). Vrlo rijetko se dogada prijenos infekcije od
bolesnika do bolesnika, a mogu se prenijeti: salmonela, pseudomonas, Escherichia coli,
Enterobacter cloacae, Staphylococcus epidermidis, klebsijele, Clostridium difficile i
Helicobacter pylori. Terapijska endoskopija nosi mnogo vece komplikacije u odnosu na
dijagnosticku, pa tako moze nastati perforacija jednjaka kod dilatacijske strikture. Kod
primjene lasera ili bipolarne koagulacije karcinoma jednjaka mogu nastati perforacija ili
traheoezofagealna fistula, te pri odstranjenju polipa mogu se pojaviti perforacija ili

krvarenje nakon polipektomije.

Indikacije za endoskopiju gornjeg dijela probavnog sustava su:

A. DIJAGNOSTICKE:

1. Dispepticke smetnje koje ne reagiraju na terapiju

2. Alarmantni simptomi (disfagija, odinofagija, mrSavljenje, anemija)

3. Povracanje nepoznatog uzroka

4. Simptomi refluksnog ezofagitisa koji ne reagiraju na terapiju

5. Analiza oStecenja sluznice nakon ingestije kaustika

6. Portalna hipertenzija (postojanje varikoziteta jednjaka i Zeluca te
portohipertenzivne gastropatije

7. Sakupljanje uzoraka sluznice dvanaesnika 1 jejunuma ili njihova sadrzaja
8. Uzimanje uzoraka sluznice jednjaka, Zeluca ili dvanaesnika za histolosku ili
citolosku analizu

9. Pronalazenje lezije odgovorne za krvarenje



B. TERAPIJSKE:

1. Polipektomije

2. Vadenje stranih tijela iz jednjaka, Zeluca i dvanesnika

3. Mrvljenje bezoara

4. Zaustavljanje nevaricealnog krvarenja (skleroterapija, metalne kvacice, toplinska
sonda, elektrokoagulacija)

5. Zaustavljanje varicealnog krvarenja (skleroterapija, ligacije)

6. Dilatacije benignih ili malignih striktura ( baloni, buzije, laserska evaporizacija
tumora)

7. Postavljanje stentova

8. Perkutana endoskopska gastrostoma ili jejunostoma

Kontraindikacije za endoskopiju gornjeg dijela probavnog sustava su:

A. APSOLUTNE:

1. Sok

2. Akutni miokardni infarkt

3. Teska dispneja s hipoksemijom

4. Koma (ako pacijent nije intubiran)

5. Akutna perforacija jednjaka ili vrijeda zeluca i dvanaesnika

6.Atlantoaksijalna subluksacija

B. RELATIVNE.:

1. Nekooperativni pacijent
2. Koagulopatije

3. Miokardna ishemija

4. Aneurizma torakalne aorte

Standardna metoda za dijagnostiku i terapiju odredenih bolesti gusterace i
bilijarnog sustava je endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija (ERCP). Kao
zadnju endoskopsku metodu koju koristimo u gornjem dijelu probavnog sustava treba

spomenuti enteroskopiju, gdje razlikujemo ,,push* i ,,sonde* enteroskopiju. Prva metoda



izbora je ,,push* enteroskopija jer je mnogo brza, a moguce je uciniti biopsiju sluznice i
terapijske zahvate. Enteroskop se uvodi oralno, a bolesnik lezi u standardnom lijevom

lateralnom polozaju (4).

1.7. Krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava

Premda jednjak, zeludac i dvanaesnik ¢ine tek oko 10% duljine i 5% epitela
cjelokupnog probavnog sustava, oko 80% svih krvarenja iz probavnog sustava otpada
upravo na te dijelove. Najces¢i uzroci krvarenja su iz varikozitata jednjaka, Mallory-
Weissov sindrom, ulkusi zeluca i dvanaesnika, te iz erozija. Nesto rjedi uzroci krvarenja

su hematobilija, neoplazme i angiodisplazije (6).

1.7.1. Ezofagitis, ezofagealni ulkus i hijatalna hernija

Ezofagitis i ezofagealni ulkus posljedica su refluksa zeluCane kiseline,
radijacijske terapije, infekcije s Candidom albicans i virusima herpesa simpleks,
djelovanja nekih lijekova (prije svega NSAR-a) ili su poput ulkusa nakon skleroterapije
jatrogenog podrijetla. Za razliku od ezofagitisa i ezofagealnog ulkusa hijatalna hernija
najcesce nastaje pri povisenom intraabdominalnom tlaku. Ova krvarenja uglavnom nisu
jaka, a ocituju se anemijom i okultnom krvi u stolici. Krvarenja iz ezofagitisa i hijatalne

hernije lijeCe se medikamentno ili endoskopski, a rjede kirurski (4).

1.7.2. Mallory-Weissov sindrom

Ovaj sindrom karakteriziran je lacernacijom u podru¢ju gastroezofagealnoga
spoja nakon naglog prolapsa zelu¢ane sluznice s moguc¢im krvarenjem. Na ovaj sindrom
otpada 2-8% krvarenja iz gornjeg dijela probavnog trakta, a najcesce se pojavljuje kod
alkoholicara (4). U tim sluCajevima kod nekih bolesnika dolazi do uvlacenja
(hernijacije) sluznice Zzeluca u jednjak, $to moze dovesti do rascjepa sluznice s
oste¢enjem krvne zile (6). Kod veéine bolesnika (do 90%) krvarenja spontano prestaju,

te ako bolesnik nema drugih tegoba, moze ga se otpustiti iz bolnice unutar 24 sata (4).



Slika 3- Krvarenje Mallory-Weissov sindrom (4)

Izvor: Vuceli¢ B., Gastroenterologija i hepatologija-Gastrointestinalno krvarenje,
Medicinska naklada, Zagreb, 2002; 201

1.7.3. Portalna hipertenzija

Portalna hipertenzija je uzrok nastanka i zatim teSkih krvarenja iz varikoziteta
prognoza ovisi o tezini krvarenja i stupnju jetrenog oSteCenja (4). Da bi nastali
varikoziteti jednjaka, potrebno je da tlak u veni porte iznosi 12 mmHg, a to je takoder i
rizi¢ni tlak za nastanak krvarenja iz varikoziteta jednjaka. Pojava krvarenja, pored tlaka
u veni porte, ovisi i o tlaku u varikozitetima jednjaka, veli¢ini varikoziteta, kvaliteti

vezivnog tkiva i sluznice jednjaka (5).

1.7.4. Varikoziteti jednjaka

Varikoziteti jednjaka nastaju zbog posljedica zastoja u protoku portalne krvi, te
su najucestaliji uzrok krvarenja iz jednjaka, a pojavljuju se u 2-20% bolesnika (6).
Recidiv krvarenja iznosi oko 70%, a tre¢ina bolesnika ne prezivi dulje od godinu dana.
Kao $to smo ve¢ rekli, nastanak varikoziteta kao i krvarenja su posljedica portalne

hipertenzije. Postoje dvije teorije koje objasnjavaju razlog nastanka krvarenja, i to su:
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-erozivna teorija koja isti¢e vaznost upalnih promjena sluznice jednjaka,

-eruptivna teorija koja upucuje na vaznost hidrostatskog tlaka u samom variksu.

Dijagnoza varikoziteta jednjaka postavlja se endoskopskim pregledom na
temelju vidljivog venskog krvarenja u mlazu, u kaplji¢cnom obliku ili na znakovima
nedavnog krvarenja (ugrusci). Osnovni terapijski ciljevi u bolesnika s portalnom
hipertenzijom i varikozitetima jednjaka i Zeluca jesu primarna profilaksa (prevencija
prvog krvarenja), kontrola akutnog krvarenja i sekundarna profilaksa (sprje¢avanje
ponovnog krvarenja). Kod akutnog krvarenja vazna je pazljiva resuscitacija jer
prekomjerna infuzija ili transfuzija s posljedicnom hipervolemijom moze povisiti tlak u
portalnoj veni pa tako 1 u varikozitetima jednjaka, Sto oteZava hemostazu.

Medu op¢im mjerama kod krvarenja iz varikoziteta jednjaka vazno je da odmah
pri hospitalizaciji bolesnicima dajemo infuziju glukoze, transfuziju eritrocitima ili pune
krvi, svjeze smrznutu plazmu. Kada su kod bolesnika postignuti stabilni vitalni znakovi
(krvni tlak i puls), a krvarenje je zaustavljeno moze se prestati s transfuzijom.

Osim navedenih op¢ih mjera, terapija se provodi kao i dijagnoza pomocu
endoskopa. Endoskopska hemostaza provodi se injekcijskom skleroterapijom ili
podvezivanjem (ligaturom) varikoziteta. Endoskopska skleroterapija se danas najcesce
upotrebljava, relativno je brza i jednostavna. Zaustavljanje krvarenja se postize u 0ko
90% slucajeva, §to je znatno bolje nego kod balonske tamponade ili medikamentne
terapije. Sklerozacije varikoziteta se provodi na tri nacina: intravaricealno i
paravaricealno te kombinacijom jednog i drugog nacina.

U slucaju neuspjeha ili nemoguénosti endoskopske terapije, postoje 1 druge
mogucnosti kao Sto je balonska tamponada. Ovom metodom mogu se kontrolirati
krvarenja do 90%, ali nakon otpustanja balona javljaju se u visokom postotku recidivi
(4).

Cilj farmakoloske terapije kod krvarenja iz varikoziteta jednjaka je da se smanji
tlak u portalnoj veni. Tim na¢inom moze se zaustaviti krvarenje iz varikoziteta jednjaka
u oko 80% bolesnika. Primjenjuje se vazopresin intravenski u kontinuiranoj dozi od 0,1

do 0,6 jednica na minutu ovisno o u¢inku (6).
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Slika 4- Varikozitet jednjaka (4)
Izvor: Vuceli¢ B., Gastroenterologija i hepatologija-Gastrointestinalno krvarenje,
Medicinska naklada, Zagreb, 2002; 204

Slika 5- Krvarenje iz varikoziteta jednjaka (4)

Izvor: Vuceli¢ B., Gastroenterologija i hepatologija-Gastrointestinalno krvarenje,
Medicinska naklada, Zagreb, 2002; 205
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1.7.5. Ulkusi Zeluca i dvanaesnika

Pepti¢ki ulkus (Cir, vrijed) defekt je sluznice Zeluca i dvanaesnika, ali moze
nastati i na jednjaku, Meckelovu divertikulu i jejunumu. Ulkus postupno prodire kroz

muskularis mukoze sve do seroze (3).

Slika 6- Angularni ulkus Zeluca (4)

Izvor: Vuceli¢ B., Gastroenterologija i hepatologija-Gastrointestinalno krvarenje,
Medicinska naklada, Zagreb, 2002; 213

Ulkusi Zeluca i dvanaesnika kao i ulkusi na anastomozi (nakon operacije Zeluca)
naj¢e$éi su uzroci krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava (6). Razlikujemo dvije
vrste ulkusa, a to su akutni i kroni¢ni (3).

Za nastanak ulkusa, kao 1 za sklonost krvarenju postoji nekoliko rizi¢nih
¢imbenika kao $to su: NSAR, infekcija H. pylori, kortikosteroidi, antikoagulansi i
zeluCana kiselina. Konzumacija alkohola i pretjerani stres mogu takoder pogodovati
nastanku ulkusa. Krvarenje je ¢e$¢e iz ulkusa dvanaesnika (26%), nego iz ulkusa zeluca
(20%).

Rizike od krvarenja iz ulkusa procjenjujemo prema klinickim i endoskopskim
pokazateljima. Klinicki pokazatelji su pojava hematemeze i melene koji upuéuju na
krvarenje iz gornjeg dijela probavnog sustava. TeZina krvarenja se moze procijeniti 1
prema vitalnim znakovima i laboratorijskim pretragama. Dok se endoskopski rizici od

krvarenja procjenjuju prema modificiranoj Forrestovoj Klasifikaciji.
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Modificirana Forrestova klasifikacija krvarenja iz ulkusa zeluca i dvanaesnika
izgleda ovako:

la arterijsko krvarenje u mlazu

Ib krvarenje u obliku slijevanja ili kapanja

Il znakovi nedavnog krvarenja

lla vidljiva zila

I1b adherentni ugrusak

llc crno dno ulkusa

Il bez znakova krvarenja

Forrest 1 oznacava aktivno krvarenje, Forrest II nedavno krvarenje (nema
aktivnog krvarenja iz ulkusa u Casu endoskopskog pregleda), a Forrest III oznacuje

ulkus ¢istog dna, bez znakova krvarenja (4).

Endoskopska terapija je potrebna u slucaju aktivnog krvarenja, to je i najbolji
nacin zaustavljanja krvarenja. Vazno je odmah nakon prijema, a najkasnije unutar 24
sata poslije pocetka krvarenja, uciniti endoskopski pregled s istodobnim zaustavljanjem
krvarenja ili procjenom rizika od ponovna krvarenja. U svrhu zaustavljanja krvarenja

najéeScée se primjenjuju termalne i injekcijske metode (6).

1.7.6. Gastritis

Gastritis se endoskopski prikazuje eritemom sluznice, subepitelijalnim
krvarenjima (petehije ili sufuzije) i erozijama (4). Razlog krvarenja u do 23% bolesnika
su erozivne promjene sluznice. Erozije su povrSna osStecenja sluznice zeluca ili
dvanaesnika, koje ne prelaze muskularis mukoze (5). Uzroci ovakvih o$tecenja su
najéeS¢e povezana s uzimanjem terapije s NSAR-om, stresom i konzumacijom
alkohola.

Terapiju treba prilagoditi tezini krvarenja, a vazno je zapoceti s infuzijama 1
transfuzijama. Krvarenje iz ulkusa moze se zaustaviti endoskopskim putem, dok
endoskopska terapija se ne prvodi kod subepitelijalnog krvarenja ili erozija. Te su

zelucane lezije difuzne i povrSinske pa endoskopska terapija nece pomoci (4).
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Slika 7- Gastritis (4)
Izvor: Vuceli¢ B., Gastroenterologija i hepatologija-Gastrointestinalno krvarenje,
Medicinska naklada, Zagreb, 2002; 211
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2. CILJ RADA

Cilj ovog zavrSnog rada je objasniti vaznost uloge sestre u zdravstvenoj njezi
bolesnika s krvarenjem iz gornjeg probavnog trakta, prikazati zdravstvenu njegu i
probleme, te dati pregled uzroka, tipi¢nih simptoma i metoda dijagnoze
gastrointestinalnog krvarenja iz gornjeg probavnog trakta. Takoder je potrebno prikazati
rezultate statisticke obrade raspolozivih podatka za pacijente koji su 2013. godine s
dijagnozom akutnog gastrointestinalnog krvarenja zaprimljeni na Jedinicu intenzivne
njege Odjela za gastroenterologiju i hepatologiju Interne klinike za unutarnje bolesti

Klini¢kog bolni¢kog centra Split.
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3. ISPITANICI I METODE

U ispitivanje su ukljuceni svi bolesnici koji su tijekom 2013. godine primljeni
pod ulaznom dijagnozom akutnog krvarenja iz gastrointestinalnog sustava. Statisticki je
obraden ukupan broj primljenih bolesnika u Jedinicu intenzivne njege Interne klinike
KBC Split. Prikupljeni podaci obuhvacaju razdoblje od 01. 01. 2013. do 31. 12. 2013.
godine. Za prikupljanje podataka koriSten je protokol Jedinice intenzivne njege i

protokol otpusta iz ureda Interne klinike.
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4. REZULTATI

U razdoblju od 01. 01. 2013. do 31. 12. 2013. godine u Jedinicu intenzivne njege
Odjela za gastroenterologiju i hepatologiju Interne klinike pod ulaznom dijagnozom

akutnog krvarenja primljeno je 419 bolesnika.

Tablica 1. Broj bolesnika sa ulaznom dijagnozom akutnog krvarenja, te podjela prema

spolovima
Broj bolesnika s ulaznom
Spol N ) %
dijagnozom akutnog krvarenja
Ukupno (musko + zensko) 419 100
Musko 298 71,1
Zensko 121 28,9

Od ukupnog broja bolesnika, muskaraca je bilo 298 $to iznosi 71,1%, a zena 121
odnosno 28,9 % (Tablica 1).

Tablica 2. Broj i postotak zenske populacije s akutnim krvarenjem probavnog trakta

prema dobnim skupinama

Spol: Zensko

Dob Broj %

<20 1 0,8
20-29 1 0,8
30-39 1 0,8
40-49 4 3,3
50-59 6 5,0
60-69 20 16,5
70-79 31 25,6
80-89 48 39,7

>90 9 7.4
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Iz tablice 2 mozemo =zakljuciti da je postotak pojave akutnog krvarenja
probavnog trakta kod zenske populacije u dobnim skupinama od <20 do 39 godina vrlo
nizak (0,8%). S porastom godina (40 do 59 godina) postotak akutnog krvarenja blago se
povecava na 3,3, odnosno 5,0%. U dobnoj skupini od 60 do 69 godina, postotak
oboljenja iznosi ve¢ 16,5%, a najveci postotci oboljenja u Zenskoj populaciji (25,6 % i
39,7%) javljaju se u dobnim skupinama od 70 do 79 godina, odnosno 80 do 89. U
zadnjoj dobnoj skupini, tj. kod osoba starijih od 90 godina postotak oboljenja se opet

znacajno smanjuje (7,4%).

Tablica 3. Broj i postotak muske populacije s akutnim krvarenjem probavnog trakta

prema dobnim skupinama

Spol: Musko

Dob Broj %

<20 0 0,0
20-29 3 1,0
30-39 9 3,0
40-49 23 7,7
50-59 67 22,5
60-69 51 17,1
70-79 79 26,5
80-89 62 20,8

>90 4 1,3

Kod muske populacije prema podacima iz tablice 3 nije zabiljeZzen niti jedan
slu¢aj pojave akutnog krvarenja probavnog trakta u dobnoj skupini <20 godina. Kod
starije populacije (20 do 29, 30 do 39 i 40 do 49 godina) postotak oboljenja postepeno
raste od 1 do 7,7%, da bi u dobnoj skupini od 50 do 59 godina postotak krvarenja
dosegnuo maksimalnu vrijednost od 22, 5%. U dobnim skupinama od 60 do 89 godina
postotak krvarenja varira izmedu 17,1 1 20,8%, a u najstarijoj skupini (iznad 90 godina)
postotak naglo pada na 1,3%.
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Podaci iz tablica 2 i 3 prikazani su radi bolje preglednosti i na slici 8. Kako je iz

grafikona vidljivo izmedu Zenske i muske populacije nema znacajne razlike u postotku

pojave akutnog krvarenja iz probavnog trakta za dobne skupine od <20 do 29 godina i

60 do 79 godina. U razdoblju zivota od 30 do 59 godina pojava krvarenja je znacajno

veéa kod muske populacije, a kod populacije starije od 80 godina pojava akutnog

krvarenja je veca kod zenske populacije.
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Slika 8- Pojave akutnog krvarenja probavnog trakta kod muske (M) i Zenske (Z)

populacije po dobnim skupinama

Tablica 4. Prosje¢na dob bolesnika (godine), trajanje hospitalizacije (dani) i postotak

smrtnosti tijekom hospitalizacije

Prosjecno % smrtnosti
Prosjecna dob o 3
Spol ) trajanje tijekom
bolesnika T L
hospitalizacije hospitalizacije
Ukupno (musko + zensko) 69,3god 8,7dana 13,4
Musko 66,7god 8,5dana 12,5
Zensko 75,8god 9dana 14,9
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Zaprimljeni bolesnici bili su prosje¢ne starosti od 69,3 godine (Tablica 4). Od
ukupnog broja, muska populacija je prosje¢no bila nesto mlade zivotne dobi (66,7 god.)
od zenske populacije (75,8 god.). Prosje¢no trajanje hospitalizacije svih zaprimljenih
bolesnika iznosilo je 8,7 dana, pri ¢emu su muSki bolesnici neSto krace bili
hospitalizirani (8,5d ana) od zenske populacije (9 dana).

Trajanje duljine hospitalizacije po spolu i dobnoj skupini prikazano je na slici 9.
Iz slike je vidljivo da se kod muskih bolesnika duljina hospitalizacije postepeno
povecava sa staroS¢u pacijenata te dostize svoj maksimum u najstarijem djelu
populacije (<90 godina). Za razliku od muskih bolesnika, kod Zenske populacije
maksimum je zabiljezen u dobnoj skupini od 20 do 29 godina (32 dana), medutim ovdje
je potrebno napomenuti da je izuzetno dugo lijeCenje jedne pacijentice odgovorno za
ovaj visoki broj. Ako izuzmemo ovaj broj i kod Zenske populacije se postepeno
povecava duljina lijeCenja sa porastom godina i dostize svoj maksimum u dobnim

skupinama od 40 do 49 i od 70 do 79 godina.

Trajanje hospitalizacije

(32)
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Slika 9- Trajanje duljine hospitalizacije prema spolu i dobnoj skupini

Ukupna smrtnost tijekom hospitalizacije iznosila je 13,1%, pri ¢emu je postotak

kod muskih bolesnika bio manji (12,5%) u odnosu na zenski spol (14,9%).
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Broj preminulih pacijenata tijekom hospitalizacije je takoder prikazan prema
spolu i dobnoj skupini pacijenata na slici 10.

Kod muskog spola prvi se smrtni slucajevi tijekom hospitalizacije javljaju u
dobnoj skupini od 40 do 49 godina i postepeno rastu, te dosezu svoj maksimum u
dobnoj skupini od 80 do 89 godina. A kod zenske populacije zabiljezen je jedan smrtni
slu¢aj u dobnoj skupini od 30 do 39 godina, te niti jedan u dobnim skupinama od 40 do
69 godina. Od sedamdesete godine starosti broj smrtnih sluc¢ajeva se povecava i dostize

maksimum, istovjetno kao kod muskih pacijenata u dobnim skupinama od 80 do 89

godina.
Preminuli tijekom hospitalizacije
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Slika 10- Broj preminulih pacijenata tijekom hospitalizacije prema spolu i dobnoj

skupini pacijenata

Od ukupnog broja bolesnika sa ulaznom dijagnozom akutnog krvarenja (tablica
1) 75 bolesnika lijeceno je zbog krvarenja donjeg dijela probavnog trakta, a znatno veci
broj bolesnika (344) lije¢eno je zbog krvarenja gornjeg dijela probavnog trakta (slika
11). Ovi podaci prikazani su i u tablici 5.
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Slika 11- Slucajevi krvarenja u gornjem i donjem dijelu probavnog trakta

Tablica 5. Broj i postotak krvarenja u gornjem i donjem dijelu probavnog trakta

Mjesto krvarenja Broj %
Doniji dio probavnog trakta 75 17,9
Gornji dio probavnog
trakta 344 82,1
Ukupno 419 100

Od zabiljezenih slucajeva krvarenja gornjeg probavnog trakta, prema mjestu
nastanka najmanje slucajeva zabiljezeno je kod Melory-Weiss sindroma (slika 12).
Slijede ga varikoziteti jednjaka, krvarenje zbog bolesti jetre, erozije, ulkus Zeluca, ulkus
dvanaesnika, te ostala krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava. Broj slucajeva

prema nastanku krvarenja kao i postotak prikazani su i u tablici 6.
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Slika 12- Broj zabiljeZenih slucajeva krvarenja gornjeg probavnog trakta prema mjestu

nastanka

Tablica 6. Broj i postotak zabiljezenih slucajeva krvarenja gornjeg probavnog trakta

prema mjestu nastanka

Mjesto krvarenja Broj %
Krvarenje zbog bolesti jetre 32 9,3
Varikoziteti jednjaka 16 4,7
Ulkus zeluca 46 13,4
Ulkus dvanaesnika 90 26,2
Melory-Weiss 7 2,0
Erozije 34 9,9

Ostala krvarenja iz gornjeg dijela
probavrjmg sﬁsta\J/ag | 1o 340
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5. RASPRAVA

Zdravstvena njega je vrlo vazan sastavni dio lije¢enja i jedan od najvaznijih
zadataka medicinskih sestara. Uspjeh lijeCenja u velikoj mjeri ovisi 0 ispravnoj
zdravstvenoj njezi, napose u teskih bolesnika, djece i starih ljudi. U zdravstvenoj njezi
bolesnika najvise dolaze do izrazaja ljudskost, pozrtvovnost, savjesnost, stru¢nost i
ostala pozitivna svojstva medicinske sestre. Medicinska sestra se brine za cjelokupnu
zdravstvenu njegu bolesnika, pa u vezi s tim ima mnogo duznosti (1).

Svi bolesnici s akutnim gastrointestinalnim krvarenjem primaju se u Jedinicu
intenzivne skrbi Interne klinike te zahtijevaju hitne intervencije. Uloga medicinske
sestre je pri tome: utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom, planiranje zdravstvene
njege, provodenje zdravstvene njege i evaluacija zdravstvene njege (7).

Utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom je inicijalni korak u procesu
zdravstvene njege 1 aktivnost koja prozima sve njegove faze. Obuhvaca prikupljanje
podataka, njihovu analizu i definiranje problema odnosno dijagnoze (7).

Opce duznosti medicinske sestre odmah nakon dolaska bolesnika su prikupljanje
podataka (promatranje) i procjena stanja bolesnika. Medicinska sestra po prijemu
smjeSta bolesnika u postelju, pod glavu mu stavlja jastuk, a kada je izraZen kolaps s
padom tlaka, podnozje postelje treba podignuti. Nakon toga se uzimaju uzorci Krvi za
laboratorijske pretrage i hitno se odreduje krvna grupa s interreakcijom za transfuziju
krvi, uvodi se nazogastricna sonda 1 stalno se izvla€i Zelu€ani sadrzaj kako bi se
sprije¢ilo nakupljanje krvnih koagula u zelucu. Svakih pola sata potrebno je mjeriti puls
1 krvni tlak, a pri teZim krvarenjem mjeri se 1 sredi$nji venski tlak. Sestra mora pratiti
kretanje vrijednosti pulsa 1 tlaka, jer ubrzanje pulsa 1 pad krvnog tlaka upucuju na to da
se krvarenje nastavlja. Takoder je vazno to¢no voditi listu primitka i gubitka tekucine
(3). U prvoj fazi procesa zdravstvene njege (utvrdivanje potreba) dijagnosticiramo
odnosno otkrivamo problem, dok su ostale faze usmjerene na njegovom ublazavanju ili
potpunom uklanjanju.

Rjesavanje problema zapoc¢inje drugom fazom tj. planiranjem zdravstvene njege
koja obuhvaca: utvrdivanje problema, definiranje ciljeva, planiranje intervencija te

izradu plana zdravstvene njege.
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Trec¢a faza procesa zdravstvene njege je provodenje zdravstvene njege. Svi
prikupljeni podaci moraju omoguciti prepoznavanje problema i uzroka, te odabir
pacijentu prilagodenih intervencija. Sve prikupljene podatke potrebno je analizirati kako
bi se utvrdili problemi pacijenta (dijagnoze u proces zdravstvene njege). Analiza
ukljucuje reviziju podataka, njihovu interpretaciju i validaciju problema.

Kao posljednja faza procesa zdravstvene njege navodi se evaluacija, planirana i
sustavna usporedba aktualnog pacijentovog zdravstvenog stanja po zavrSenoj skrbi
opisanim u naprijed definiranim ciljevima. Drugim rije¢ima, evaluacijom se utvrduje
jesu li i do koje mjere ciljevi postignuti. (7)

Prilikom svakog posjeta bolesniku potrebna je detaljna procjena njegovog stanja
temeljem subjektivnih i objektivnih podataka. Takoder je potrebno trajno pracenje svih
znacajnih pokazatelja zdravstvenog stanja(8).

Sukladno fazama procesa zdravstvene njege sestra prepoznaje probleme,

postavlja Zeljene ciljeve i provodi potrebne postupke tj. intervencije (8).
Najcesce sestrinske dijagnoze kod bolesnika koji krvare iz probanog trakta su:

- Bol u/s osnovnom bolesti

- VR za krvarenje u/s osnovnom bolesti

- SMBS (eliminacija, higijena) u/s osnovnom bolesti
- Strah u/s ishodom bolesti

- Nesanica u/s strahom od dijagnostickog postupka

- Poremecaj prehrane u/s osnovnom bolesti

Glavna uloga sestre je ciljano i savjesno promatrati bolesnikovo stanje,
pravodobno prepoznati pojavu komplikacija i pogorSanje stanja, provoditi postupke
koje propiSe lijecnik, te propisati i provoditi primjerene sestrinske intervencije.
Sestrinske intervencije su postupci pomoc¢u kojih ona sprjecava ili rjeSava probleme u
zdravstvenoj njezi (7).

U tablici 7. prikazane su najéeSce intervencije koje provodi medicinska sestra za

prethodno nabrojene sestrinske dijagnoze.
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Tablica 7. Sestrinske dijagnoze i intervencije

Bol u/s osnovnom bolesti

-procijeniti bolesniku bol na skali za bol
-primijeniti bolesniku propisani analgetik

-postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj

VR za krvarenje u/s

osnovnom bolesti

-pratiti stanje bolesnika
-prepoznati simptome krvarenje

-kontrolirati bolesniku vitalne znakove

SMBS (eliminacija, higijena)

u/s osnovnom bolesti

-osigurati bolesniku pomo¢ pri ustajanju i odlasku u
kupaonicu, pri pranju nedostupnih dijelova tijela
-osigurati bolesniku adekvatan pribor

-osigurati bolesniku privatnost tijekom defekacije

- osigurati bolesniku toaletna kolica, pomo¢i pri odlasku

uwc

Strah u/s ishodom bolesti

-razgovarati s bolesnikom i ukazati mu na pozitivna
iskustva ishoda bolesti
-ukljuciti obitelj i prijatelje da Sto viSe borave s

bolesnikom i budu mu potpora

Nesanica u/s strahom od

dijagnostickog postupka

-objasniti bolesniku nacin izvodenja odredene pretrage,
dati pisane upute

-prozraciti bolesnikovu sobu 1 navuéi zastore prije
spavanja

-dati bolesniku ordinirani sedativ

Poremecaj prehrane u/s

osnovnom bolesti

-izracunati dnevne kalorijske potrebe bolesnika i
zadovoljiti ih kroz male i Ceste obroke te u dogovoru s
dijetetiCarem 1 bolesnikom izraditi jelovnik

-educirati bolesnika o vaznosti izbjegavanja hrane koja

pojacava lucenje zelucane kiseline

Kod bolesnika s krvarenjem iz gornjeg probavnog trakta medicinska sestra ¢e

svoju ulogu u postupku lijeCenja moc¢i jedino ispuniti ako je dobro upoznata sa
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simptomima i znakovima ove bolesti i s postupcima dijagnoze i s specificnostima
lijecenja.

Pri tome bi medicinska sestra, koja se brine o bolesnicima s krvarenjima gornjeg
probavnog trakta, trebala biti upoznata s c¢injenicom da je gastrointestinalno (GI)
krvarenje definirano pojavom krvi u probavnom sustavu i da se ocituje povracanjem
krvi, rektalnim krvarenjem, crnom, katranastom stolicom ili okultnim kroni¢nim
krvarenjem (5). Uzroci krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava su: varikoziteti
jednjaka, Mallory- Weissov sindrom, ulkusi Zeluca i dvanaesnika, erozije. Nesto rjedi
uzroci krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava su hematobilija, neoplazme i
angiodisplazije (6). Krvarenje iz gastrointestinalnog sustava su promjene zdravstvenog
stanja koje zahtijevaju hitnu hospitalizaciju. Vazna je brza i ciljana pretraga bolesnika
kako bismo ustanovili stupanj hitnosti. Znaci, prvo se biljeze vitalni znakovi i1 rade
osnovne laboratorijske pretrage. Nakon toga prelazimo na terapiju kojoj je cilj
hemodinamska stabilnost bolesnika. Za odredivanje mjesta krvarenja, pa i zaustavljanje
krvarenja danas se pretezito koristimo endoskopskom metodom.

Prema protokolu iz 2013. godine u Jedinicu intenzivne njega Klinike za
unutarnje bolesti KBC Split primljeno je 419 bolesnika na lijeCenje zbog akutnog
krvarenja iz probavnog sustava. Statistickom analizom ustanovljeno je da je od ukupnog
broja muskaraca bilo 71,1%, a Zena 28,9%. Ako ove podatke usporedimo sa podacima
Drzavnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske (9) gdje se iznosi da Zenska
populacija ¢ini 51,8%, a muska 48,2% od ukupne populacije, moZemo zakljuciti da je
muska populacija zaprimljena na lijeCenje znatno viSe zastupljena nego Sto bi trebala
biti. Da je muska populacija podloznija bolestima probavnog sustava govori nam 1
sljede¢i podatak drzavnog zavoda za statistiku gdje se navodi da se bolesti probavnog
sustava kod muske populacije javljaju i do 10,7% kao uzrok smrti (u razdoblju od 30.
do 49. godine), dok je kod Zenske populacije taj postotak nize, tj.7,3% 1 to u dobnoj
skupini od 50. do 74. godine.

Prosjecna dob zaprimljenih bolesnika iznosila je 69,3 godina, pri ¢emu je muska
populacija bila neSto mlade Zivotne dobi (66,7 god) u odnosu na zensku populaciju
(75,8 god). Ovi podaci takoder podrzavaju prethodna zapazanja da je muska populacija

podloznija bolestima probavnog sustava.
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Tome u prilog govore i rezultati analize pojave akutnog krvarenje probavnog
trakta prema starosnim skupinama gdje je ustanovljeno da je u razdoblju zivota od 30.
do 59. godine pojava krvarenja znacajno veéa kod musSke populacije, a u starosnoj
skupini > 80. godine kod Zenske populacije.

Trajanje hospitalizacije prosjecno je iznosilo 8,7 dana, pri ¢emu razlike izmedu
muske (8,5 dana) i Zenske populacije (9 dana) nisu bili znacajno izrazene. Nacelno se u
obje populacije duljina lijeCenja povecavala sa staroS¢u pacijenata.

Od 419 zaprimljenih pacijenata tijekom hospitalizacije umrlo je 55 bolesnika,
Sto iznosi 13,1%. Nacelno je uoceno da u obje populacije smrtnost s povecanjem dobi
raste a maksimumi su ustanovljeni u razdoblju od 80. do 89. godine zivota. Obzirom da
ne raspolazemo s podacima o smrtnosti pacijenata tijekom hospitalizacije na drugim
odjelima, ovaj podatak se ne moze vrednovati, medutim prema rang ljestvici deset
vodec¢ih uzoraka smrti u Republici Hrvatskoj (10) mozemo pretpostaviti da je stopa
smrtnosti na pojedinim odjelima kao $to su odjeli za kardiologiju i onkologiju veca.

Daljnjom dijagnostikom primljenih bolesnika u Jedinicu intenzivne njege
Klinike za unutarnje bolesti KBC Split utvrdeno da je od ukupnog broja bolesnika, 75
krvarilo iz donjeg dijela probavnog trakta, dok je najveci broj (344 pacijenata) krvario iz
gornjeg dijela probavnog sustava. Ovi brojevi nam potvrduju ranija zapazanja (2, 3, 4) o
ve¢em udjelu pojave krvarenja gornjeg dijela probavnog trakta (usprkos manjoj duljini i
povrsini) u odnosu na donji dio.

Analiza pojave krvarenja ispitanih bolesnika ukazuje na najveci udio krvarenja
iz ulkusa dvanaesnika (26,2%), zatim iz ulkusa Zeluca (13,4%), a najmanje ih je bilo
zastupljeno kod varikoziteta jednjaka (4,7%) i sindroma Melory-Weiss (2%).

U zemljama zapadne Europe incidencija krvarenja iz gornjeg dijela probavnog
sustava iznosi 47 do 60 bolesnika na 100.000 stanovnika godi$nje. Pretpostavljajuci da
svi primljeni bolesnici u KBC Split imaju prebivaliste u Splitskoj-dalmatinskoj Zupaniji
(11), s brojem od 455.242 stanovnika, proizlazi da incidencija krvarenja iz gornjeg
dijela probavnog sustava u nasoj Zupaniji iznosi 75 bolesnika na 100.000 stanovnika,
Sto je viSe od europskog prosjeka. Usprkos napretku u endoskopskom i farmakoloskom
lijecenju ovih bolesnika, mortalitet se nije znacajnije izmijenio i iznosi 10%. Razlog
tomu je starenje populacije, uz pratece kardiovaskularne, respiratorne i kardiocerebralne

bolesti i povecanu potro$nju nesteroidnih antireumatika u ovoj dobnoj skupini.
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6. ZAKLJUCAK

Zdravstvena njega je dijagnosticiranje i tretiranje reakcija na aktualne i
potencijalne zdravstvene probleme. Uspjeh lije¢enja u zna¢ajnoj mjeri ovisi 0 ispravnoj
zdravstvenoj njezi, napose u teskih bolesnika, djece i starih ljudi. U zdravstvenoj njezi
bolesnika najvise dolaze do izrazaja ljudskost, pozrtvovnost, savjesnost, stru¢nost i
ostale pozitivne osobine medicinske sestre.

Kod bolesnika s krvarenjem iz gornjeg probavnog trakta medicinska sestra ¢e
svoju ulogu u postupku lije¢enja mo¢i jedino ispuniti ako je dobro upoznata Sa
simptomima i znakovima ove bolesti, s postupcima dijagnoze i sa specifi¢nostima
lijecenja.

Bolesti probavnih organa ¢ine po ucestalosti drugu skupinu bolesnika lije¢enih u
naSim bolnicama. Osim toga, uzrok su oko 4% svih smrtnih sluc¢ajeva. No, treba
naglasiti da se taj postotak odnosi samo na nemaligne bolesti. Kad se zna da se oko 20%
zlo¢udnih tumora (rak, limfomi itd.) pojavljuje na jednjaku, Zelucu, debelom crijevu i
ostalim organima probavnog sustava, onda je jasno razvidno koliki znaéaj pripada
postupcima proucavanja, lijeCenja i1 suzbijanja bolesti probavnih organa, u nas i u
svijetu (1).

Rezultati statisticke obrade protokola od 419 pacijenata lijeCenih na Jedinici
intenzivne njege Klinike za unutarnje bolesti KBC Split od akutnog krvarenja ukazuju
na veliku prevagu muskaraca (71,1%) u odnosu na zene (28,9%).

Prosje¢na dob zaprimljenih bolesnika iznosila je 69,3 godina, pri ¢emu je muska
populacija bila nesto mlade Zivotne dobi (66,7 godina) od Zenske populacije (75,8
godina).

Prosje¢no trajanje hospitalizacije iznosilo je 8,7 dana, a duljina hospitalizacije se
u obje populacije postupno povecavala sa njihovom staroséu.

Tijekom hospitalizacije umrlo je 55 bolesnika, §to iznosi 13,1% od ukupnog
broja pacijenata, a kod obje populacije uo¢en je trend povecanja smrtnosti S godinama

Zivota.

30



Dijagnostikom primljenih bolesnika utvrdeno je kako je samo manji dio (75
bolesnika) krvario iz donjeg dijela probavnog sustava, dok je vecina (344 bolesnika)
krvarila iz gornjeg dijela probavnog sustava.

Prema rezultatima dijagnoze mjesta krvarenja mozemo re¢i kako ih je najvise
krvarilo iz ulkusa dvanaesnika (26,2%), zatim iz ulkusa zeluca (13,4%), a najmanje ih je

bilo zastupljeno kod varikoziteta jednjaka (4,7%) i sindroma Melory-Weiss (2%).
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8. SAZETAK

Gastrointestinalno krvarenje definirano je pojavom Krvi u probavnom sustavu.
Ocituje se melenom (crna, katranasta stolica), hematemezom (povracanje krvi) te
hematokezijom (prolaz vidljive svijetlocrvene ili tamnocrvene krvi iz rektuma).
Simptomi i znakovi krvarenja ovise o veli¢ini volumena izgubljene krvi. Krvarenja iz
probavnog sustava dijeli se na krvarenja iz gornjeg i donjeg dijela. Treitzov je ligament
medas koji dijeli gornje gastrointestinalno krvarenje (jednjak, zeludac i dvanaesnik) od

donjega (tanko i debelo crijevo) (4).

CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog zavrSnog rada je objasniti vaznost uloge sestre u zdravstvenoj njezi
bolesnika s krvarenjem iz gornjeg probavnog trakta, prikazati zdravstvenu njegu i
probleme, te dati pregled uzroka, tipiénih simptoma i metoda dijagnoze
gastrointestinalnog krvarenja iz gornjeg probavnog trakta. Takoder je potrebno prikazati
rezultate statisticke obrade raspolozivih podatka za pacijente koji su 2013. godine s
dijagnozom akutnog gastrointestinalnog krvarenja zaprimljeni na Jedinicu intenzivne
njege Odjela za gastroenterologiju i hepatologiju Interne klinike za unutarnje bolesti

Klini¢kog bolnickog centra Split.

METODE

Prikupljeni su 1 statisticki obradeni podaci iz protokola Jedinice intenzivne njege
Klinike za unutarnje bolesti, te protokol otpusta iz ureda Klinike za unutarnje bolesti
KBC u Splitu u razdoblju od 1. sije¢nja do 31. prosinca 2013 godine. U obradu su uzeti
svi bolesnici koji su primljeni pod dijagnozom akutnog krvarenja iz probavnog sustava.

REZULTATI

Istrazivanjem je utvrdeno da je u Jedinicu intenzivne njege Odjela za
gastroenterologiju i hepatologiju Interne Kklinike pod ulaznom dijagnozom akutnog
krvarenja primljeno je 419 bolesnika. Od ukupnog broja bolesnika, musSkaraca je bilo

298 $to iznosi 71,1%, a Zena 121 odnosno 28,9 %. Prosjecna dob zaprimljenih bolesnika
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iznosila je 69,3 godina, a prosjeéno trajanje hospitalizacije 8,7 dana. Tijekom
hospitalizacije umrlo je 55 bolesnika, Sto iznosi 13,1% od ukupnog broja pacijenata, a
kod obje populacije uofen je trend povecanja smrtnosti s godinama Zivota.
Dijagnostikom primljenih bolesnika utvrdeno je da je samo manji dio (75 bolesnika)
krvario iz donjeg dijela probavnog sustava, dok je veéina (344 bolesnika) krvarila iz
gornjeg dijela probavnog sustava. Dijagnostikom je ustanovljeno da ih je najvise
krvarilo iz ulkusa dvanaesnika (26,2%), zatim iz ulkusa Zeluca (13,4%), a najmanje ih je

bilo zastupljeno kod varikoziteta jednjaka (4,7%) i sindroma Melory-Weiss (2%).
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9. SUMMARY

Gastrointestinal bleeding is defined by the appearance of blood in the digestive
system. Manifested by Melena (black, tarry faces), hematemesis (vomiting of blood)
and haematochesia (passing visible light red or dark red blood from the rectum).
Symptoms and signs of bleeding depend on the size of the volume of blood lost.
Bleeding from the gastrointestinal tract can be divided into bleeding from the upper and
lower parts. Treitz ligament separates the upper gastrointestinal bleeding (esophagus,

stomach and duodenum) from the lower (ileum and colon) (4).

AIM OF RESEARCH

The aim of this BSc Thesis is to explain the important role of nurses in health
care of patients with bleeding from the upper gastrointestinal tract, show health care
problems and give an overview of the causes, symptoms and typical diagnostic methods
of gastrointestinal bleeding from the upper gastrointestinal tract. It is also necessary to
show the results of statistical processing of data available for patients who are
diagnosed in 2013 with acute gastrointestinal bleeding received at the Intensive Care
Unit of the Department of Gastroenterology and Hepatology, Clinic of Internal

Medicine, Hospital Centre Split.

METHODS

Data from the protocols of the Intensive Care Unit of the Clinic for Internal
Medicine, as well as release protocols from the Office of the Department of Internal
Medicine, Hospital Centre Split have been collected and statistically analyzed for the
period from January 1 to December 31, 2013. All patients who were admitted with the
diagnosis of acute gastrointestinal bleeding were taken in account.

RESULTS

It was established that 419 patients have been admitted with the diagnosis of
acute bleeding in the Intensive Care Unit of the Department of Gastroenterology and
Hepatology at the Clinic for Internal Medicine. Of the total number of patients, there

were 298 men which amounts to 71.1%, and 121 women or 28.9%. The average age of
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the patients received was 69.3 years and the average length of hospital stay 8.7 days.
During hospitalization, 55 patients died, which amounts to 13.1% of the total number of
patients. Trend of increasing mortality with age were established in both populations.
Diagnosis of patients admitted indicate that only a small portion (75 patients) bleed
from the lower part of the digestive system, while the majority (344 patients), bleed
from the upper gastrointestinal tract. Results of diagnosis points to bleeding from
duodenal ulcers as the most important source of bleeding (26.2%), followed by gastric
ulcer (13.4%), while esophageal varices (4.7%) and Melory-Weiss syndrome (2%) are

of minor importance.
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