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1. Uvod

Trudnoca je dinami¢no, anaboli¢no stanje koje traje 40 tjedana. U tom periodu Zena
prolazi kroz mnogobrojne fizicke i emocionalne promjene. Svi organi i organski sustavi
su funkcijom i/ili izgledom promijenjeni, zbog cega se trudnoca jo$ 1 naziva ,,drugo
stanje”. Mijenjaju se genitalni organi trudnice, kardiovaskularni sustav, bubrezne
funkcije, dis$ni sustav te metabolizam. Sve ove promjene su fizioloske, jer je prilagodba
organizma zene nuzna za razvoj, noSenje i porod zdravog, donoSenog, eutrofi¢nog
novorodenceta. Takoder, trudnice proZivljavaju i razli¢ite psihicke promjene u kojima se
prisjecaju svoga djetinjstva, u strahu su od buduénosti te prolaze kroz faze prihvacanja
promjena na sebi. Stoga je vazno da primalje pruze odgovaraju¢u emocionalnu potporu,
osiguraju potrebne informacije, educiraju o prepoznavanju i rjeSavanju prisutnih ili
mogucih stresora te procijene potrebu za stru¢nom psiholoskom pomoc¢i.

Jedan od prvih i vjerojatnih znakova trudnoce u Zene generativne dobi je amenorrhea
(izostanak menstruacije). Rana dijagnoza trudnoce temelji se na anamnezi klinickog
pregleda, laboratorijskim pretragama (odredivanje hormona) te ultrazvuénom pregledu
(UZV) (1). Anamneza je razgovor s trudnicom u cilju prikupljanja svih potrebnih
informacija bitnih za to¢no postavljanje dijagnoze i utvrdivanje odstupanja od fizioloske
trudnoce, ako postoje. Dobiveni podatci biljeZze se u povijest bolesti i/ili trudni¢ku
knjizicu. Bitno je uzeti osobne podatke, obiteljsku anamnezu (prisutnost bolesti u
obitelji), osobnu anamnezu (preboljene i/ili trenutne bolesti i poremecaji koji mogu
utjecati na tijek trudnoce) te reprodukcijsku anamnezu (zbivanja u ranijoj reprodukcijskoj

dobi i njihov ishod).

1.1. Uloga antenatalne zastite

Moderna antenatalna skrb ukljucuje sprjeCavanje, prepoznavanje i lijecenje svih
bolesti i patoloskih stanja koji utjeCu na tijek trudnoce, ali i obrazovanje trudnice i njezine
okoline te socijalnu skrb za obitelj (2). Vazno je biti dovoljno fleksibilan i prilagoditi skrb
za svaku pojedinu trudnicu, osobito za one koje boluju od neke kronicne bolesti. Nacin
vodenja skrbi u novije vrijeme se mijenja jer je napredak znanosti pokazao da poremecaji

koji se ocituyju kasnije u trudno¢i nastaju vrlo rano, u vrijeme koncepcije ili pri



implantaciji (2). Takoder smo sve viSe svjesni da mnoge konstitucionalne bolesti odrasle
dobi vuku podrijetlo iz antenatalnog razdoblja. Stoga se ¢esto antenatalna skrb proteZe na
prekoncepcijsko razdoblje i ranu trudnocu, a ne samo na tre¢e tromjesecje 1 razdoblje
prije porodaja.

Ciljevi antenatalne skrbi su: trazenje, dijagnostika i lijeCenje preegzistentnih bolesti
trudnice, prepoznavanje i lijeCenje poremecaja zdravlja trudnice vezanih uz trudnocu,
prepoznavanje i zbrinjavanje fetalnih komplikacija te davanje savjeta, informiranje,
obrazovanje majke i oca, priprema za porodaj (2).

U svrhu takvog antenatalnog nadzora na svakom se pregledu u trudno¢i mora
izmjeriti krvni tlak i tjelesna masa, provjeriti eventualnu proteinuriju (pojava bjelancevina
u urinu), palpirati materni¢ni vrat te pratiti rast maternice, polozaj, namjestaj, drzanje i
stav fetusa. Kada se prilikom takvih pregleda utvrdi da trudnica ima poremecaj
hipertenzije udruzen s proteinurijom, postavlja joj se dijagnoza precklampsije. Ako je
hipertenziji pridruzen poremecaj hemolize, poviSene vrijednosti jetrenih enzima i/ili
nizak broj trombocita, trudnici se dijagnosticira HELLP sindrom. Ova dva poremecaja,
ako se ne lijece, jedni su od glavnih uzroka maternalnog i perinatalnog mortaliteta i

morbiditeta.

1.2. Definicija preeklampsije i HELLP sindroma

Preeklampsija (PE) je poremecaj nepoznate etiologije specifican za trudnocu, kojeg
karakterizira novonastala hipertenzija 1 proteinurija nakon 20. tjedna trudnoce, U
prethodno normotenzivnih zena. Neke definicije, takoder, ukljucuju disfunkciju
majcinskih organa, kao $to su bubrezna insuficijencija, neuroloSke ili hematoloske
komplikacije, uteroplacentarna disfunkcija ili fetalni zastoj rasta (3,4).

HELLP (H — haemolysis, EL — elevated liver enzymes te LP — low platelet count)
sindrom javlja se najces¢e kao komplikacija preeklampsije, a karakterizira ga hemoliza,
poviSene vrijednosti jetrenih enzima te trombocitopenija. MozZe se javiti i1 kao zaseban
klinicki etnitet. HELLP sindrom je multisistemska bolest ¢ija patogeneza nije potpuno

razjasnjena (5,6).



1.3. Klasifikacija preeklampsije i HELLP sindroma

Preeklampsija se klasificira kao jedan od ¢etiri poremecaja visokog krvnog tlaka, koji
se mogu javiti u trudno¢i (4). Preeklampsiju razlikujemo prema vrijednostima krvnog
tlaka (RR) i proteinurije te klinickoj slici:

e umjerena preeklampsija (RR 140/90 — 160/110 mmHg, proteinurija 2-3 +, > 3 g/L)

o teska preeklampsija (RR > 160/110 mmHg, proteinurija > 3 +, > 5 g/L, oligurija,
trombocitopenija, u 10% slucajeva). Osim toga, pra¢ena je nalazom uri¢ne kiseline
(acidum uricum) > 6 mg/dL te hiperkarbijom s lakticnom acidemijom zbog
tahipneje. U ovom, tezem obliku bolesti, mogu se pojaviti edemi koji su najcesce
na nogama i rukama te licu, pa trudnica dobiva specifi¢an oteéeni izraz lica (facies
leontina) (5).

Za HELLP sindrom danas koristimo dvije klasifikacije: Mississippi i Tennessee
Klasifikaciju.

Mississippi Kklasifikacija se temelji na broju trombocita, a Tennessee na broju
pokazatelja koji su prisutni. Stoga, po Mississippi klasifikaciji dijelimo HELLP sindrom
u 3 stupnja (stupanj I: broj trombocita manji je od 50 x 10° stanica/L; stupanj Il: broj
trombocita kre¢e se od 50 do 100 x 10° stanica/L; stupanj III: broj trombocita krece se
izmedu 100 i 150 x 10° stanica/L), dok po Tennessee Klasifikaciji razlikujemo parcijalni
HELLP sindrom (prisutne jedna ili dvije abnormalnosti) te kompletni HELLP sindrom

(prisutna sva 3 poremecaja) (7,8).

1.4. EpidemioloSki podaci

Preeklampsija postaje sve ¢eSca dijagnoza u razvijenom svijetu i ostaje visok uzrok
majcinskog i fetalnog morbiditeta i mortaliteta u zemljama u razvoju. Pojavnost joj je od
2 do 8% svih trudnoé¢a (9). Priblizno 12 do 25% intrauterinih zastoja rasta fetusa te
dojencadi malih za gestacijsku dob, kao 1 15 do 20% svih prijevremenih porodaja, moze
se pripisati preeklampsiji. Povezane komplikacije prematuriteta su zna¢ajne, ukljucujuci
neonatalne smrti i ozbiljne dugotrajne neonatalne morbiditete (9). Da bismo sprijecili
takve ishode, korisno je identificirati trudnice koje su u skupini poviSena rizika za

nastanak preeklampsije. Odgadanje radanja u razvijenom svijetu dovodi do faktora rizika



povezanih s preeklampsijom, ukljucujuéi stariju dob trudnice, pretilost i/ili vaskularne

bolesti.

Tablica 1. Cimbenici rizika i relativni rizik za nastanak preeklampsije (5)

Cimbenici rizika Relativni rizik
obiteljska sklonost 2,90
anamnesticka preeklampsija 7,19
viSeplodna blizanacka trudnoc¢a 2,93
viSeplodna trojacka trudnoca 8,39
nuliparitet 2,91
starija trudnica > 40 god. 1,96
kroni¢na hipertenzija 2,37
diabetes mellitus 3,56
BMI > 35 2,47
antifosfolipidni sindrom 9,72

Pojavnost HELLP sindroma je od 0,5 do 0,9% svih trudnoca, odnosno do 10%
slucajeva teske PE, posebice izmedu 27. 1 37. tjedna trudnoce, s ¢eS¢om pojavnoscéu u
viserodilja (5). Smrtnost majki zbog komplikacija HELLP sindroma iznosi od 3,5 do
3,9%, a perinatalni mortalitet je oko 26% (5). Od rizi¢nih ¢imbenika treba spomenuti
multiparitet, dob majke viSu od 25 godina, bijelu rasu te lo§ perinatalni ishod u

prethodnim trudno¢ama (4).

1.5. Etiopatogeneza
1.5.1. Preeklampsija

Preeklampsija je multiorganski poremecaj u trudnoé¢i nepoznatog uzroka,

karakteriziran hipertenzijom i proteinurijom. Moze dovesti do maj¢inog i fetalnog



morbiditeta i mortaliteta. Patogeneza preeklampsije nije u potpunosti razjasnjena, ali je
postignut veliki napredak posljednjih desetljeca.

SrediS$nja figura u etiologiji preeklampsije oduvijek je bila posteljica. Jedno od
glavnih obiljeZzja preeklampsije je insuficijencija uteroplacentnoga krvotoka te
posljedi¢ni intrauterini zastoj rasta. Osnovne se promjene prilikom preeklampsije
dogadaju zbog neodgovaraju¢e migracije trofoblasta i izostale fizioloske pretvorbe
spiralnih arterija. Za razliku od normalne placentacije, pri preeklampsiji ostaje o¢uvan
muskuloelasti¢ni sloj spiralnih arteriola, zbog ¢ega njihov lumen ostaje uzak tijekom
cijele trudnoce, a stijenka osjetljiva na vazokonstriktivne tvari. PatoloSki pregled
posteljica iz trudnoca s uznapredovalom preeklampsijom otkriva infarkte posteljice i
skleroti¢no suzenje arteriola i u do 60% posteljica. Smatra se da zdravlje fetusa ugrozava
tek 50% infarciranog postelji¢nog tkiva. Masa posteljice je smanjena. Stoga, izlazak
posteljice iz maternice majke najucinkovitiji je nacin povlacenja simptoma poremecaja
preeklampsije (4,10,11).

Normalna krvna Zila Krvna Zila u preeklampsiji

DJ Fms-slitna tirozin kinaza tip 1 (FLT-1) ): Endoglin (ENG)

@ Posteljicni faktor rasta (PLGF) @ Transformirajuci faktor rasta-f | [TGF-51) Poviseni
() Faktor rasta vaskularnog endotela (VEGF) @ Transformirajui faktor rasta-5 Il (TGF-5 1) krvni tiak
&4 Topivi receptor FLT-1 (sFLT-1) Q¥ Topivi endoglin (SENG)

Slika 1. Prikaz krvne Zile u zdrave trudnice i trudnice s preeklampsijom

Izvor: http://www.hdgo.hr/userFiles/upload/images/ikone/trud/preeklampsija/slikal-
zec.jpg
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1.5.1.1. Hemodinamicke promjene

Tri su osnovne hemodinamicke promjene koje se javljaju istodobno s klinickim
simptomima preeklampsije. Hipertenzija kao glavni simptom preeklampsije nastaje
primarno zbog povisenja perifernog zilnog otpora koji je rezultat i arterijske i venske
vazokonstrikcije. Drugo obiljezje je smanjeni minutni volumen s obzirom na
normotenzivnu trudnocu, a trece je smanjeni ukupni volumen plazme u preeklampsiji.
Smanjen ukupni volumen rezultat je povecane propusnosti endotela i transudacije
plazme, tako da je hipovolemija posljedica poremecene raspodjele izvanstani¢ne
tekucine. Zbog povecane transudacije dolazi do hemokoncentracije, $to moze otezati

tkivnu perfuziju (4).

1.5.2. HELLP sindrom

HELLP sindrom je multisistemna bolest ¢ija patogeneza do danas nije u potpunosti
objasnjena. Pri HELLP sindromu nastaje vaskularno oSte¢enje endotelnih stanica, §to
posljedi¢no uzrokuje intravaskularnu aktivaciju trombocita. Aktivacija trombocita
uzrokuje otpusStanje vazoaktivnih tvari tromboksana A i Serotonina koji dovode do
spazma krvnih zila, agregacije trombocita i daljnjega endotelnog ostecenja.

Hemoliza koja se pojavljuje pri HELLP sindromu jest mikroangiopatska hemoliticka
anemija do koje dolazi zbog sekvestracije i destrukcije crvenih krvnih stanica pri prolasku
kroz male oStecene krvne Zzile s fibrinskim ¢epovima. Angiopatija dovodi do potros$nje
cirkuliraju¢ih trombocita, uzrokuje hemolizu u zahvaéenim malim krvnim zilama i
smanjuje portalni krvotok u jetri. Poviseni jetreni enzimi posljedica su opstrukcije
hepaticnoga protoka na razini jetrenih sinusoida. Opstrukcija u blaZim slucajevima
uzrokuje periportalnu nekrozu, a u tezim slu¢ajevima mogu nastati intrahepati¢no
krvarenje, subkapsularni hematom ili ¢ak ruptura jetre. U otprilike polovice Zena s
HELLP sindromom aktivacija faktora zgruSavanja i trombocita uzrokuje iznenadnu
diseminiranu intravaskularnu koagulaciju, koja doprinosi Zivotno ugrozavaju¢em

visestrukom zatajenju organa (4,12).



1.6. Klini¢ka slika
1.6.1. Preeklampsija

Preeklampsija se dijagnosticira na temelju nalaza hipertenzije i proteinurije tijekom
ili nakon 20. tjedna trudnoce. Krvni tlak mora biti > 140 mmHg (18,7 kPa) sistoli¢ki ili >
90 mmHg (12,0 kPa) dijastolicki. Dijagnozu hipertenzije treba potvrditi minimalno
dvama mjerenjima u razmaku od 2 sata. Proteinurija se definira kao izluCivanje

bjelanc¢evina urinom od 300 mg/24 sata ili 300 mg/L urina u jednom uzorku (13).

1.6.1.1. Hipertenzija

Hipertenzijom se smatra povisenje sistolickog krvnog tlaka za 30 mmHg (3,9 kPa) i
viSe 1/ili dijastolickog za 1,9 kPa i viSe u odnosu na tlak prije trudnoce ili u ranoj trudno¢i.
Gornjom granicom normale smatra se sistolicki tlak od 140 mmHg (18,7 kPa), odnosno
dijastolicki od 90 mmHg (11,9 kPa). PoviSeni je krvni tlak sredi$nji simptom
preeklampsije. S patofizioloske toCke gledista, od primarne je vaznosti losa perfuzija
zbog nastanka vazospazma, ali poviSeni krvni tlak ne mora korelirati sa smanjenom

perfuzijom kroz tkiva i posljedi¢énim oStecenjem (14).

1.6.1.2. Proteinurija

Proteinurija se definira kao izlu€ivanje proteina urinom od 300 mg/24 sata ili u
jednom uzorku 300 mg/L urina. Izmedu dijagnostickih znakova preeklampsije,
proteinurija zdruzena s hipertenzijom najsnazniji je pokazatelj fetalne ugrozenosti.
Istrazivanja su pokazala da se perinatalni mortalitet utrostruCuje u trudnica s
proteinurijom, a koli¢ina proteinurije korelira s perinatalnim mortalitetom i intrauterinim
zastojem rasta fetusa (IUGR) (4,14).

1.6.1.3. Edem

Katkad edemi mogu prethoditi povisenom krvnom tlaku i proteinuriji. Retencija

tekuc¢ine moZe se manifestirati kao brzi porast tjelesne mase. Porast tjelesne mase vise od



500 g na tjedan upozoravajucéi je znak preeklampsije. No, brzi porast tjelesne mase moze
nastati i bez preeklampsije. U trudnoci se povecava ukupna koli¢ina vode u organizmu
trudnice. Najmanje 25% tekuéine raspodijelit ¢e se u intersticijski prostor, $to ¢e u
konacnici stvoriti edem u potkoljeni¢cnom dijelu tijela. Zbog tog treba biti oprezan pri
razlikovanju edema uzrokovanih preeklampsijom te edema karakteristicnih za trudnocu
uzrokovanih retencijom teku¢ine u organizmu (4,15).

Atipicna lokalizacija edema te lokalni, unilateralni edem trebao bi izazvati sumnju
na komplikacije u trudno¢i. Edem u preeklampsiji nastaje zbog retencije natrija. Edemi
lica i ruku zdruzeni su s retencijom natrija i dobar su pokazatelj za nastanak
preeklampsije, za razliku od pretibijalnin edema koji nastaju zbog hidrostatskog

mehanizma (4,15).

1.6.1.4. Ostali znakovi

Retinalne promjene. Vazan i stalan znak preeklampti¢nih trudnica jesu retinalne i
vaskularne promjene koje se nadu pregledom fundusa oka. Lokalizirane ili generalizirane
promjene nastaju u arteriolama retine najmanje u 50% trudnica s preeklampsijom. Takve
retinalne vaskularne promjene klini¢ki su znak koji najbolje korelira s promjenama
bubrega u Zena s preeklampsijom.

Od ostalih znakova mogu se pojaviti ascites 1 hidrotoraks kod pacijentica s izrazenim
edemima, a one s kongestivnom sréanom bolesti imaju uobicajene znakove kao Sto su
distendirane vratne vene i galopni ritam. Jetrena je ¢ahura distendirana, $to se ocituje

povecanjem 1 napetoScu jetre (4).

1.6.2. HELLP sindrom

HELLP sindrom obi¢no nastaje tijekom tre¢eg tromjesecja trudnoce, iako moze
nastati i prije 27. tjedna trudnoc¢e. Oko 70% sluc¢ajeva HELLP sindroma razvije se prije
porodaja, vecina izmedu 27.137. tjedna trudnoce. Postpartalno se ocituje u otprilike 30%
trudnica, uglavnom unutar 48h nakon porodaja. Zene koje razviju HELLP sindrom

uglavnom su viserodilje te starije od Zzena s preeklampsijom (16).



Simptomatologija HELLP sindroma moze biti raznolika. Osim hipertenzije i
proteinurije (koje ¢ak mogu izostati u 10-20% slucajeva), treba spomenuti neke od
najces¢ih simptoma kao Sto su bol ili nelagodnost u epigastriju, mucninu, povracanje te
glavobolju (4,16). Takoder, neke pacijentice izvjeStavaju o osjecaju opée slabosti nalik
simptomima viroze, koji prethode prezentaciji bolesti i po nekoliko dana (17). Pretjerano
povecanje tezine i edemi mogu prethoditi sindromu u 50% slucajeva (15). Buduci da
simptomi hipertenzivne bolesti u trudno¢i budu blagi ili ¢ak i odsutni, HELLP sindrom
¢esto bude zamijenjen s drugim bolestima kao Sto su kolecistitis, ezofagitis, gastritis,

idiopatska trombocitopenija (4,18).

1.7. LijecCenje
1.7.1. Preeklampsija

Jedina definitivna terapija preeklampsije koja zaustavlja proces prouzro¢en samom
bolescu jest porodaj. Svi ostali oblici terapije imaju samo palijativni uéinak, tj. ne
zaustavljaju bolest, ve¢ dovode do ublazivanja postoje¢ih simptoma i znakova bolesti te
produljuju trajanje trudnoce. Cilj bilo kojega protokola za terapiju PE jest sigurnost majke
te radanje djeteta u dobroj kondiciji, koje ima maksimalne mogucnosti za prezivljenje.
Opcenito, prihvaceno je misljenje da je, bez obzira na tezinu bolesti u slucaju terminske
trudnoce, dovrSenje trudnoce apsolutno indicirano kako bi se izbjegle potencijalne
opasnosti za majku i dijete (4).

LijeCenje PE ukljucuje antihipertenzivnu terapiju, antikonvulzivnu profilaksu,
kontroliranu ekspanziju volumena, lijeenje mogucih poremecaja koagulacije te
dovrSenje trudnoce. Ciljevi antihipertenzivne terapije jesu: smanjiti poviSeni periferni
otpor, povecati perfuziju tkiva, uklju¢ujuéi uteroplacentarnu i fetalnu perfuziju, te
sprijeciti eklampti¢ni napad, razvoj progresije bolesti i HELLP sindroma (19).

Zavrsetak trudnoce zasigurno je definitivna terapija PE, uzimaju¢i u obzir dob
trudnoce, zrelost ploda, tezinu PE te opstetricki nalaz. Carski rez treba rezervirati za
uobicajene opstetricke indikacije. Indikacije za dovrsenje trudnoée kod teske PE jesu:
navrSenih 34 tjedna trudnoce, terapijski refrakterna preeklampsija ili gestacijska

hipertenzija, oligurija ili anurija/6 sati, pluéni edem, intrakranijska hemoragija, ruptura



jetre, abrupcija posteljice, progrediraju¢i pomak u laboratorijskim nalazima, [IUGR, znaci
hipoksije (19).

Vise studija potvrdilo je povoljan perinatalni ishod kod trudnica s teSkom PE
porodenih nakon 34. tjedna trudnoce i opravdanosti antihipertenzivne terapije. U trudnica
28.-34. tjedna trudnoce indicirana je kratka primjena kortikosteroida (betametazona 2 x
12 mg/24 sata ili deksametazona 6 x 4 mg/24 sata) za stimulaciju maturacije fetalnih
plu¢a. PreporuCuje se uzimati vitamine C i E kod trudnica s o inzulinu ovisnim
dijabetesom, a Svjetska zdravstvena organizacija (SZO, engl. World Health Organization
— WHO) preporucuje unos kalcija (1,5-2 g/dan), posebno u podrucjima gdje je unos
kalcija iz hrane nizak (5,19,20).

Cilj terapije kod teske PE definitivno nije trenutna normalizacija tlaka. Naime, RR
se kod PE ne smije snizavati prebrzo jer je autoregulacijska krivulja u hipertonicara
pomaknuta udesno (prilagodena na viSe vrijednosti srednjeg arterijskog tlaka) te se mogu
javiti dodatna, Cesto ireverzibilna oSteCenja ciljnih organa. Tako, svrha terapije kod
hipertenzivnih kriza nije trenutna normalizacija tlaka, nego sprje¢avanje komplikacija
postupnim smanjivanjem vrijednosti tlaka (5,19).

Farmakolosko lijecenje ukljucuje antihipertenzive 1 u indiciranim slucajevima

onkotsku terapiju, niskomolekularni heparin i kortikosteroide uz nefarmakoloske mjere.

1.7.1.1. Blaga preeklampsija

Trudno¢a u trudnice s blagom PE udaljena od termina moze se kontrolirati
ambulantno ako je stanje fetusa dobro. No, vrlo je vazno redovito kontrolirati stanje majke
(krvni tlak, tjelesnu masu, koli¢inu proteina u mokraci te broj trombocita) i fetusa kako
bi se na vrijeme uocili simptomi pogorSanja PE, Sto je indikacija za hospitalizaciju.
Trudnici se preporucuje mirovanje uz Sto ¢eS¢e lezanje u bocnom polozaju da bi se
povecao uteroplacentni protok krvi. Od dokazanih pozitivnih uc¢inaka mirovanja treba
spomenuti redukciju edema, pospjesenje fetalnog rasta, usporenu progresiju bolesti te

poboljsani ishod trudnoce (4).
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1.7.1.2. Teska preeklampsija

Jos uvijek postoje dvojbe oko trudnoce komplicirane teSkom PE. Ako se teska PE
razvije prije 24. tjedna trudnoce, opcenito je prihva¢eno misljenje da trudnocu treba
dovrsiti jer se pokazalo da konzervativno lijeCenje povecava i perinatalni 1 maternalni
mortalitet i morbiditet. Treba naglasiti da je konzervativno lijeCenje moguce u izabranim
sluajevima samo u tercijarnim centrima u kojima postoje moguénosti za intenzivno
pracenje stanja fetusa i majke (4).

Trudnice s teSkom PE nakon 34. tjedna u pravilu imaju povoljan perinatalni ishod i
treba ih poroditi. U trudnica izmedu 24. i 34. tjedna trudnoce opravdana je primjena

glukokortikoida kako bi se pospjesilo sazrijevanje fetalnih pluca.

1.7.1.3. Nefarmakolosko lijeCenje

Nefarmakolosko lijeCenje dokazano je korisno u svim stupnjevima hipertenzivnih
poremecaja u trudno¢i, a kao monoterapiju treba ga razmotriti kod trudnica sa sistolickim
tlakom 140-149 mmHg, dijastolickim 90-99 mmHg ili onih kod kojih postoje navedene
vrijednosti obaju tlakova, a izmjerene su u klini¢kim uvjetima. Vecina Zena koje imaju
prijasnju hipertenziju i razvile su u trudno¢i blagu do umjerenu hipertenziju, imaju nizak
rizik za nastanak kardiovaskularnih komplikacija unutar kratkog vremenskog razdoblja
trudnoce. Ishod je povoljan i za majku i za dijete kod Zena s esencijalnom hipertenzijom
1 urednom bubreznom funkcijom. Takve su trudnice kandidati za nefarmakolosko
lije¢enje jer nema dokaza da farmakoterapija rezultira poboljSanjem neonatalnog ishoda,
iako je vecina opstetriCara iz predostroznosti provodi. Dijetetski rezim ima zasigurno
utjecaja na prevenciju aterogeneze i oste¢enje endotela. Nema dokaza o djelotvornosti
mjera strogog mirovanja i neslane ishrane. Naime, ,,strogo mirovanje* u trudno¢i koja je
hemoreoloski hiperkoagulabilno stanje ima znatno veéi rizik tromboemboli¢nih
incidenata (5,19).

Umjerena tjelesna aktivnost moze pogodovati boljoj uteroplacentarnoj perfuziji,
perfuziji bubrega, boljoj diurezi i posljedicnom sniZzenju RR. Uz unos vitamina i vise od
65g proteina dnevno, trudnicama se ne preporucuje apstinencija od slane hrane, jer

manjak soli izaziva hipovolemiju i posljedi¢no smanjuje uteroplacentarnu perfuziju, koja
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je ionako kompromitirana. Lezanje na lijevome boku dokazano doprinosi stabilnosti
hemodinamike majke i djeteta. Ledni poloZaj provocira djelomi¢nu opstrukciju donje
Suplje vene gravidnim uterusom, smanjuje se priljev krvi u desno srce i pada minutni
volumen, smanjuje se renalna perfuzija, Sto inducira ponovnu aktivaciju renin-
angiotenzin-aldosteronskog sustava i pogorSava ve¢ postojec¢u hipertenziju. LeZanjem na
lijevom boku polucuje se smanjeni pritisak maternice na donju Suplju venu, mobilizira se
izvanvaskularna tekucina, smanjuje se izlu¢ivanje katekolamina, povecava se perfuzija
bubrega, Sto poboljSava diurezu te se poboljSava perfuzija uterusa poviSenim protokom

krvi kroz splanhni¢ki bazen za oko 20% (19).

1.7.1.4. Antihipertenzivno lijeCenje

Svrha je antihipertenzivne terapije pri teskoj PE sniziti krvni tlak na onu razinu na
kojoj ¢e rizik nastanka cerebralnog krvarenja biti minimalan, vode¢i raduna da se
istodobno ne ugrozi uteroplacentni protok krvi i sam fetus. S druge strane, snizenje
krvnog tlaka omogucuje produljenje trudnoée i u slucajevima teske hipertenzije koja
zahtijeva hitan porodaj. Literatura dokazuje da ne postoji idealan antihipertenziv u
trudno¢i. Indikacije za uvodenje antihipertenzivne terapije PE jesu: sistolic¢ki arterijski
tlak > 140 mmHg ili dijastolicki arterijski tlak > 90 mmHg u Zena s gestacijskom
hipertenzijom bez proteinurije ili prijasnjom hipertenzijom prije 28. tjedna trudnoce, kod
gestacijske hipertenzije s proteinurijom ili pojavom simptoma u bilo koje vrijeme tijekom
trudnoce, kod prijasnje hipertenzije s oSte¢enjem ciljnih organa, kod prijasnje hipertenzije
i superponirane hipertenzije (4,19).

Opcenito je prihvac¢eno misljenje da je grani¢na vrijednost krvnoga tlaka pri kojoj
treba zapoceti antihipertenzivnu terapiju vrijednost dijastolickog tlaka veca od 110
mmHg (14,7 kPa). Pritom treba voditi ratuna o tome da se krvni tlak ne snizi ispod
vrijednosti dijastolickog tlaka od 90 do 100 mmHg (12,0-13,3 kPa) zbog smanjenja
incidencije nagle hipoperfuzije posteljice, moguce posljedi¢ne ablacije placente i
intrauterine smrti ploda. Danas postoji velik broj lijekova koji se primjenjuju za lijeCenje
akutne hipertenzije u trudno¢i. Prema podatcima iz literature ni jednom od njih ne moze
se dati apsolutna prednost pa ¢e izbor prije svega ovisiti 0 osobnoj preferenciji samog

lijecnika te o dostupnosti lijeka (4,19). Preporuceni antihipertenzivi u trudnoéi u
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Hrvatskoj su: antagonisti kalcija (Nifedipin, Magnezij, Amlodipin), p-blokatori
(Metoprolol), a-blokatori (Urapidil, Metildopa), vazodilatatori (Gliceril-trinitrat, Natrijev
nitroprusid), diuretici (Manitol), onkotici (6% HAES, Dextran 40) (19).

1.7.1.5. Nadoknada tekucine i elektrolita

PE je vazospasticni poremecaj karakteriziran hiperdinami¢kom cirkulacijom:
poviSenim perifernim, uterinim 1 umbilikalnim arterijskim otporom te sniZenim
cirkuliraju¢im volumenom krvi, hemokoncentracijom i snizenim koloidno-onkotskim
tlakom plazme (hipovolemijom) te visokim rizikom intravaskularne tromboze.
Ekstravaskularni prostor poveéan je na racun intravaskularnog. Stoga, nadoknada
tekucine vrlo je vazna u lijecenju teSke PE, ali treba biti na posebnom oprezu prilikom
primjene tekucine kako se prevelikom infuzijom ne bi potaknuo nastanak plu¢nog i
mozdanog edema. Reducirani plazmatski koloidno-osmotski tlak vida se u teskim PE
prepartalno, medutim u postpartalnom razdoblju ovaj efekt izostaje pa je onkotsko
lije¢enje u puerperiju kontraindicirano (4,19).

Intravenskom infuzijom koloidnih otopina povisuje se intravaskularni koloidno-
osmotski tlak koji veze vodu u intravaskularnom prostoru pa tako smanjuje rizik
hipotenzije i fetalnog distresa. Kao onkotici u uporabi su koloidna otopina 6%-tnog
hidroksietilSskroba, dekstrani ili albumini za poboljSanje reducirane uteroplacentarne
perfuzije u PE i izovolemi¢noj hemodiluciji. Kristaloidne otopine poput Ringerova
laktata treba infundirati 75 ml/sat, dok koloidne otopine 6%-tnog hidroksietilskroba (engl.
Hydroxyaethylstarch — HAES) treba infundirati 400-500 ml > 6 sati (5, 19). Ovakvim se
lijeCenjem poboljSava perfuzija organa, smanjuje poviseni periferni otpor i poboljSavaju
hemodinamicki doplerski parametri fetalne cirkulacije. Kod hipoalbuminemije indicirano
je lijecenje 20%-tnim humanim albuminima 3 X 50 ml/dan, koje ¢e takoder postiéi
onkoticki u€inak (5).

LijeCenje onkoticima treba provoditi u jedinicama intenzivne njege uz stalno
hemodinamicko pracenje, posebice na ravnotezu tekuéine i mjerenje centralnog venskoga

tlaka (5).
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1.7.1.6. Porodaj

Porodaj je definitivna terapija preeklampsije. Za njega se treba odluditi kad je
trudnica stabilizirana, kad su prekinute konvulzije, ostvarena adekvatna kontrola krvnog
tlaka te iskorigirana eventualna hipoksija. Izbor nacina porodaja prije svega ¢e ovisiti o
gestacijskoj dobi te stanju majke i fetusa. Prednost treba dati vaginalnom porodaju kako
bi se izbjegao dodatni stresni u¢inak kirur§kog zahvata na ionako poremecene fizioloSke
funkcije organizma. Medutim, kontrakcije uterusa u porodaju pogorSavaju veé prije
oSte¢enu respiracijsku funkciju posteljice pa je fetus ozbiljno ugrozen, zbog Cega se
porodaji u Zena s poremecajem hipertenzije u trudno¢i ¢esée dovrsavaju carskim rezom.
Tijekom porodaja stanje majke i fetusa treba intenzivno nadzirati jer je vjerojatnost da

fetus bude ugrozen tijekom porodaja ve¢a nego u normalnih trudnica (4).

1.7.1.7. Tijek i pracenje lijeenja

Tijek i1 razvoj poremecaja hipertenzije u trudno¢i tesko je predvidjeti. U trecine
trudnica tlak ¢e ostati nepromijenjen tijekom cijele trudnoée, u druge tre¢ine se krvni tlak
smanjivati do normalnih vrijednosti, dok ¢e se u tre¢e tre¢ine krvni tlak poveéavati, a
moze se razviti i proteinurija s nastankom edema i bez njih. Prognoza za dijete ovisi 0
nutritivnoj i respiracijskoj funkciji posteljice. Cesto se djeca radaju hipotrofi¢na (manje
od 10. centile) i s mekonijskom plodovom vodom. O trajanju i intenzitetu hipertenzije
ovisi tezina poremecaja nutritivne funkcije posteljice 1 intrauterini zastoj rasta fetusa. Za
dijagnozu placentne insuficijencije u trudnoc¢i primjenjuju se brojne metode kao §to su:
klinicki pregled veli¢ine uterusa i1 fetusa, ultrazvu¢ni pregled, odredivanje hormona
placente (HPL, estriol), amnioskopija, amniocenteza i kardiotokografija (CTG) (4).

Potreba za hospitalizacijom trudnica s poremecajem PE odreduje se na temelju teZine
1 trajanja hipertenzije i trajanja trudnoce. Trudnice s teskim i srednje teskim oblikom
arterijske hipertenzije treba intenzivnije nadzirati i narucivati ih na kontrolne preglede
svaka dva tjedna, a od 34. tjedna trudnoce svaki tjedan (4).

Pracenje efekta lijeCenja poremecaja hipertenzije povezanih s trudno¢om ukljucuje
redovita mjerenja RR-a, pracenje klinicke slike (fundus, neuroloski i oftalmoloski

simptomi, edemi) i laboratorijskih (hematolo$ko-biokemijskih-koagulacijskih)
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parametara. Sugerira se 24-satno pracenje vrijednosti krvnog tlaka u odnosu na
intermitentno, $to su potvrdila istraZivanja u prediktivnosti boljega perinatalnog ishoda u
odnosu na grupu s intermitentnim prac¢enjem RR (19).

Kontinuirani nadzor stanja ploda ukljucuje pracenje varijabli biofizikalnog profila,
doplersonografiju uteroplacentarne i fetalne cirkulacije, dok postpartalne kontrole
spadaju u domenu nefrologa i perinatologa, a obuhvacaju pracenje vrijednosti RR-a,
proteinurije, elektrolita, UZV i doplersonografije bubrega, koagulacijskih parametara te

funkcije Stitnjace. Rizik od ponovne PE u sljedecoj trudnoéi je 65% (19).

1.7.2. HELLP sindrom

Uspjesna terapija HELLP sindroma koja je preduvjet za uspjesni ishod trudnoce i za
majku 1 za dijete temelji se na ranoj dijagnostici te na pravodobnom zapocinjanju
lijecenja. Danasnji pristup u terapiji HELLP sindroma viSe nije hitan porodaj kao §to je
bio slucaj kad je sindrom prvi put prepoznan, nego se smatra da danas terapiju treba
prilagoditi individualno stanju majke i djeteta te procijenjenoj djetetovoj gestacijskoj
dobi. Pokazalo se da mortalitet i morbiditet nisu znatno poveéani ako se u pravilno
izabranih pacijentica s HELLP sindromom primijeni konzervativno lijecenje (4).

U trudnica koje su pogodne za konzervativno lijeCenje treba biti postignuta
adekvatna kontrola krvnoga tlaka, oligurija treba odgovarati na primjenu tekucine, a
povisene vrijednosti jetrenih enzima ne bi trebale biti udruzene s bolovima u gornjem
dijelu abdomena. U takvih se trudnica pokazalo da se trudno¢a moze produljiti do 15 dana
ako je osigurana adekvatna skrb u centrima tercijarne razine s pristupom jedinici
intenzivne neonatalne skrbi (4).

Trudnice s HELLP sindromom takoder bi trebale rutinski primati kortikosteroidnu
terapiju. Naime, pokazalo se da je antenatalna primjena kortikosteroida u velikim dozama
od 10 mg svakih 12 sati udruzena sa znatnim poboljSanjem laboratorijskih parametara
povezanih s HELLP sindromom. Kortikosteroidnu terapiju u trudnica s HELLP
sindromom trebalo bi zapodeti ako je broj trombocita manji od 100 x 10° stanica/L i treba
je kontinuirano primjenjivati do poboljSanja laboratorijskih parametara (4).

U terapiji HELLP sindroma opravdana je i profilakticna primjena magnezijeva

sulfata za prevenciju eklampti¢nih konvulzija bez obzira na prisutnost hipertenzije (4).
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2. Cilj

Cilj je ovog rada pokazati i objasniti pojmove preeklampsije i HELLP sindroma,
klinicku manifestaciju te dijagnostiku i prognozu ovih poremecaja. Osim toga, cilj je
ukazati na vaznost antenatalne zaStite 1 pravovremenog prepoznavanja preeklampsije i
HELLP sindroma u trudnoéi te odgovarajuceg nadzora i lijeCenja ovih poremecaja, U
svrhu sprjecavanja komplikacija i zavrSavanja trudnoce s najboljim mogucim ishodom za

majku i dijete.
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3. Rasprava

Perinatalna skrb obuhvaca razdoblje od zace¢a do porodaja te prvih 7 dana Zivota
novorodenceta, a dijeli se na antenatalnu, intrapartalnu i neonatalnu zastitu. Obuhvaca
djelatnost ginekologa — opstetricara, pedijatra — neonatologa te primalje/medicinske
sestre. Cilj je smanjenje perinatalnog mortaliteta i morbiditeta kroz ranu dijagnostiku i
terapiju patoloskih trudnoéa s odgovaraju¢om primaljskom skrbi (zdravstvenom njegom),
smanjenje broja prijevremenih poroda, suvremeni nadzor i stru¢no vodenje poroda te
primjerenu skrb novorodenceta. Suvremena perinatalna zastita pokriva kompletnu zastitu
majke i ploda u perinatalnom razdoblju §to omogucuje skrb za vrijeme intrauterinog
zivota, radanje zdravog novorodenceta te intenzivno lijeCenje 1 primaljsku skrb
(zdravstvenu njegu) bolesnog novorodenceta.

Antenatalna zaStita obuhvaca nadzor nad c¢itavom trudnocom do porodaja Sa
majke u trudno¢i i radanje zdravog, donosenog, eutroficnog novorodenceta. ldentifikacija
ugrozenih trudnoca prvi je korak prema prevenciji i lijeCenju stanja koja ugrozavaju zivot
fetusa ili novorodenceta. Stoga je bitno obuhvatiti sve trudnice dovoljnim brojem
kvalitetnih pregleda. Osim redovnih kontrola, obavlja se i psihi¢ka priprema trudnice za
porodaj. Trudnicu je potrebno upoznati s osnovnim znanjima o fiziologiji trudnoce i
porodaja, kao i o potencijalnim komplikacijama trudnoce. Antenatalna zastita provodi se
na svim razinama zdravstvene zastite.

Intrapartalna zastita obuhvaca nadzor 1 skrb tijekom porodaja, a neonatalna zaStita
tijekom babinja u kojem se uspostavlja laktacija i zapoc€inje proces involucije maternice

te vracanja cijelog organizma rodilje u prvobitno stanje.

3.1. Uloga primalje u primarnoj zdravstvenoj zastiti

Antenatalna zaStita na primarnoj razini provodi se u ginekoloSkim ambulantama te
djelovanjem patronazne sluzbe. Uspjeh ovisi o osvijeStenosti stanovniStva i

mogucénostima zdravstvene zastite. Zdravstveni odgoj od presudnog je znacaja te tom

podrucju rada primalja treba pridati osobitu vaznost. Vazno je uputiti zenu na pregled ¢im
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posumnja na trudnocu. Prvi je pregled vazan jer o njemu ovise svi daljnji postupci u
kontroli trudnoce (21).

Primalje su obi¢no prvi i najbitniji kontakt s trudnicom po njenom dolasku u
ambulantu. One pripremaju pacijenticu za pregled fizicki, ali 1 psihicki, stvaraju¢i ugodnu
atmosferu te dajuéi joj potrebne informacije. Stoga je potrebno veliko znanje i educiranost
primalje kako bi uocila i prepoznala ¢imbenike i stanja koja mogu ugroziti trudnocu te
razliCita psiholoska stanja trudnice na koja treba pravodobno i pravilno reagirati.

Anamneza i fizikalni pregled temelj su pristupa trudnici. Uzimanjem osobnih
podataka 1 anamneze dobivaju se podatci o zdravstvenom stanju Zene, preboljenim ili
postoje¢im bolestima, njezinoj obiteljskoj, socijalnoj i ekonomskoj situaciji. Navedeni
podatci usmjerit ¢e na daljnje pretrage, s ciljem postavljanja to¢ne dijagnoze, koja je
preduvjet za ispravno lijeCenje. Pri uzimanju podataka primalja, kao i lije¢nik, moraju
zadobiti povjerenje trudnice. Anamneza ne smije nalikovati na ispitivanje, ve¢ na miran
1 opusten razgovor, bez obzira na obim posla i zurbu u svakodnevnom radu. Takoder,
bitno je da razgovor protjeCe u ugodnoj atmosferi, kako trudnica ne bi usprezala od
davanja nekih, mozda, vrlo bitnih informacija.

Informacije koje primalja Zeli dobiti vazne su informacije o obiteljskim uvjetima
zivota, kao $to su ekonomske i stambene prilike te o odnosima unutar obitelji. Osim toga,
vazno je znati prehrambene navike trudnice, osobnu i higijenu okoline te nacin Zivota,
posebno ako je izloZena pretjeranim fizi€kim naporima.

Prije svakog pregleda primalja obavezno mjeri krvni tlak i tjelesnu masu trudnice te
kontrolira albumine u urinu. Priprema je za ginekoloski i UZV pregled te je motivira da
obavi i ostale preglede koje lije¢nik predvidi. Sve dobivene informacije i vrijednosti
obavezno se biljeze u trudni¢ku knjizicu i karton. Preporuka je da tijekom uredne
trudnoce trudnica obavi ukupno minimalno 10 pregleda uz barem tri UZV pregleda. Prvi
pregled obavezan je do 8. tjedna trudnoce, a nakon toga, ako je s trudno¢om sve u redu,
dovoljno je da trudnica posjeti ginekologa svaka 4 tjedna do napunjenih 28 tjedana
trudnoce. Od 28. do 37. tjedna trudnoce pregledi su obavezni svaka 3 tjedna, a iza toga
svaki tjedan, sve do porodaja.

Kad primalja dobije cjelovit uvid u stanje i prilike trudnice, moze dati potrebne
zdravstveno-odgojne upute. Primalja mora nastojati djelovati na trudnicu smirujuée, kako

bi medusobni kontakt rezultirao povjerenjem, kako bi ocijenila koji dio uputa je vazniji
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za trudnicu u danom trenutku, jer previse informacija u jednom razgovoru na trudnicu
moze djelovati zbunjujuée 1 sa smanjenim ucinkom. Stoga je, takoder, vrlo vazna i
komunikacija primalje iz ginekoloSke ambulante s patronaznom sestrom, i to ne samo u
smislu komunikacije, nego i u zajednickom utjecaju na negativne Cinitelje 1 stavove
trudnice. Patronazna sestra u zdravstvenoj zastiti trudnica moze u cijelosti djelovati samo
ako njen rad pocinje u suradnji sa stru¢nim timom iz ginekoloske ambulante. S jedne
strane, patronazna sestra dobiva informacije i upute iz ambulante, a s druge strane sama
daje povratne informacije koje se odnose na bolesti u obitelji, socio-ekonomske prilike te
ponasanje 1 reakcije u obitelji. DanaSnje stanje je takvo, da patronazne sestre posjecuju
trudnice u svega 30%, dok babinjace posjecuju u 95% slucajeva. Prema dostupnim
informacijama, gotovo je zaboravljena praksa prijave trudnica patronaznoj sestri od

strane ginekoloskih ambulanti (22).

3.2. Uloga primalje u sekundarnoj i tercijarnoj zdravstvenoj zastiti

Primalja je dio tima u kojem se lijecnik i primalja medusobno nadopunjuju u
stvaranju meduljudskih odnosa s pacijenticom, koji bi je trebali motivirati da se redovito
obrac¢a zdravstvenoj sluzbi, da suraduje u nadzoru i lijeenju bolesti te da se pridrzava
zdravstvenih savjeta i uputa. Bitno je naglasiti da je iznimno vazna dobra komunikacija
unutar tima, kao i dobra uvjezbanost i koordiniranost tima. Primalja je osoba u timu od
koje se ocekuje posredniStvo i Stvaranje odnosa s pacijenticom punog povjerenja, zbog
kojeg Ce se pacijentica lakSe povijeriti 1 iznijeti primalji vazne informacije. Znajuci koliko
je vazno za pacijenticu pridrzavati se dobivenih savjeta i uputa, u takvom odnosu primalja
moze lakse i1 kvalitetnije informirati i objasniti postupak lijeCenja te propisanu terapiju.
Primalja uvijek mora imati na umu vrstu komunikacije i govora koju ¢e pacijentica
najbolje shvatiti i prihvatiti. Za uspjesnu komunikaciju potrebna je obostrana
motiviranost, otvorenost i iskrenost te medusobno postovanje i povjerenje. Vazno je da
se lije¢nik 1 primalja dogovore te da ne daju trudnici kontradiktorne informacije.

Kako bi pacijentice bile zadovoljne koli¢inom informacija i uputa koje ¢e im biti
razumljive i jasne te uslugom koju dobivaju u zdravstvenim ustanovama, iznimno je
vazan ljubazan nastup i susretljivost u radu i primaljskoj skrbi. Ponekad, zbog nedostatka

vremena, pri manjem broju zaposlenih, velikom broju pacijentica i opterec¢enosti poslom,
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zdravstveni djelatnici ne uspijevaju pruziti razinu njege i usluge kakvu bi htjeli te kakvom
bi pacijentice bile u potpunosti zadovoljne.

Educiranje trudnica s poremec¢ajima preeklampsije 1t HELLP sindroma vrlo je vazno,
kako bi se, uz pomo¢ primalje, naucile nositi s poteSko¢ama koje prate ove poremecaje.
Primalja mora biti kompletna i stru¢na osoba kako bi ispunila visoke zahtjeve u procesu
pomaganja i uspostavljanja dobrih meduljudskih odnosa, Sto znac¢i da mora postivati
svoje, ali i pacijenti¢ine osobine (23). Pokazivanjem svoga znanja, samostalnosti,
sigurnosti, smisla za zajedni¢ko djelovanje s timom, pojedincem i okolinom, primalja
stvara ozra¢je u kojem vlada povjerenje. Takvim pristupom potaknut ¢e trudnicu da
aktivno sudjeluje u procesu ucenja, zdravstvenog odgoja i samoaktivacije u lijeCenju.

Velika je vaznost primalje u prepoznavanju faktora rizika i simptoma preeklampsije
i HELLP sindroma u trudnica te u brizi za trudnice s ovim poremecajima. Budu¢i da su
komplikacije Ceste i mogu se pojaviti prije, tijekom i nakon porodaja, potrebno je paZljivo
promatrati trudnicu, uoditi pojavu ranih simptoma povezanih s ovim poremecajima ili
pogorsanje veé postojeceg stanja, posebno zbog njihove nespecificnosti (glavobolja,
zamagljen vid, mrlje i bljeskanje pred o¢ima, bol u epigastriju, povracanje, tromost, i
ukocenost mi$i¢a). Osim toga, primalja treba obratiti paznju na eventualne znakove
trudova ili abrupcije posteljice. Klju¢no je mjerenje to¢nih vrijednosti krvnog tlaka svaka
4 sata (nocu nije potrebno, osim u slucaju povecanja tlaka), pracenje tjelesne mase
trudnice te procjena unosa i eliminacije tekucine, kao i vrijednosti proteinurije, jer su
glavni pokazatelji maternalne i fetalne ugrozenosti. Takoder, vazno je trudnicu poduditi
0 vaznosti zdrave i kvalitetne prehrane, posebno o prehrani bogatoj proteinima, jer je

preeklampsija usko vezana uz loSu prehranu (24).

3.2.1. Plan zdravstvene njege

Svi zadatci i postupci primaljske skrbi koje primalja obavlja moraju biti doneseni u
suradnji s cijelim medicinskim i zdravstvenim timom, kao i u suradnji s pacijenticom,
prilagodeni njenim potrebama i motivaciji. Pri tom, treba voditi rauna o spoznajnim
sposobnostima i na¢inu u¢enja pacijentice, kako bi $to bolje i kvalitetnije primijenila
dobivene savjete i upute. Korisni bi mogli biti jednostavni, atraktivni i ilustrirani

materijali u obliku letaka i broSura, koji sadrze klju¢ne obavijesti, a znacajno bi pridonijeli
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edukaciji trudnice i njezine obitelji. Proces primaljske skrbi logic¢an je i sustavan pristup
rjeSavanju problema pacijentice. U tom procesu se individualno i holisti¢ki prolazi kroz
Cetiri faze:

e utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom

e planiranje zdravstvene njege

e provodenje zdravstvene njege

e evaluacija zdravstvene njege.
Da bi svaki problem pacijentice bio smisleno i kvalitetno rijeSen, sve ove faze zahtijevaju
Skolovanu i educiranu primalju, spremnu da u svakom trenutku prihvati i odgovori na sve

izazove u pruzanju najkvalitetnije moguée zdravstvene skrbi (22).

Primjer plana zdravstvene njege:

e Sestrinska dijagnoza:

» Visok rizik za neuravnotezenost prehrane i tekuc¢ine u/s neznanjem
e Cilj:

» Pacijentica ¢e imati uravnotezenu prehranu i tekucinu tijekom

hospitalizacije.

e Intervencije:

» ispitati ima li pacijentica alergija na hranu

» odrediti, u suradnji s nutricionistom, unos kalorija i vrstu hranjivih
tvari potrebnih za zadovoljavanje nutritivnih potreba pacijentice
savjetovati laganu, raznovrsnu hranu
ponuditi biljne zadine kao zamjenu za sol

kontrolirati tjelesnu masu u odgovaraju¢im razmacima

YV V VYV V

educirati pacijenticu o vaznosti uravnotezene prehrane bogate
proteinima

» potrebno je mjeriti diurezu i specificnu tezinu urina

» sve podatke potrebno je upisati u listu za prac¢enje pacijentice
e Evaluacija:

» Pacijentica je uspjela posti¢i ravnotezu prehrane i tekuéine.
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3.2.2. Primaljske dijagnoze

Najcesc¢e primaljske dijagnoze kod trudnica s poremecajem preeklampsije i HELLP

sindroma su:

Neupuéenost u/s nedovoljnim znanjem o bolesti

Anksioznost u/s strahom od neizvjesnog ishoda trudnoce

Nesanica u/s brigom za ishod trudnoce

Visok rizik za porodaj nedonoSceta ili Zivotno ugrozenog djeteta u/s
preeklampsijom

Nedostatak znanja o pravilnoj prehrani u/s neupucenosti o vaznosti pravilne

prehrane u trudnoéi

3.2.3.Primaljske intervencije

Najcesce primaljske intervencije kod trudnica s poremecajem preeklampsije i

HELLP sindroma su:

NN N N N N N N N R NN

pridobiti povjerenje pacijentice

organizirati mjesto za razgovor i savjetovanje

osigurati dovoljno vremena za razgovor

omoguciti prostor za obrazovanje u bolni¢kim uvjetima
poduciti trudnicu o poremecaju preeklampsije i/ili HELLP sindroma
dati joj pisani materijal o poremecajima

poduciti je da prepozna simptome poremecaja

poticati trudnicu na verbalizaciju svojih osjecaja i strahova
iskreno i sigurno odgovarati na pitanja trudnice

ukazati obitelji na strahove trudnice

osigurati prisustvo supruga tijekom razgovora

osigurati trudnici emocionalnu podrsku obitelji

po potrebi osigurati razgovor sa psihologom

objasniti vaznost sna tijekom trudnoce
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<\

N N N N N N R NN

utvrditi utjecaj medikamentozne terapije na san

promatrati trudnicu tijekom sna te biljeZiti tjelesne i/ili psiholoske okolnosti
koje ometaju san

prilagoditi okoli§ radi poboljSanja sna

preporuciti trudnici lezanje na lijevom boku kako bi se poboljsao krvotok u
maternicu i bubrege

kontrolirati tjelesni status trudnice (tjelesna masa, RR, hidracija, diureza)
paziti na pojavu trudova i/ili eventualne abrupcije placente

educirati je o vaznosti pravilne ishrane i pravilnog unosa tekucine

educirati je o Stetnosti povisenog unosa soli i preradene hrane

savjetovati je da izbjegava masti i hranu bogatu natrijem

ispitati prehrambene navike trudnice

sastaviti jelovnik s trudnicom

poticati je na disciplinu pri provodenju pravilne ishrane

prilagoditi postupke prema pacijentici

sve podatke biljeziti u primaljsku dokumentaciju
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4. Zakljucak

Preeklampsija i HELLP sindrom poremecaji su specifi¢ni za trudnocu i jedni od
glavnih uzroka maternalnog i perinatalnog mortaliteta i morbiditeta. Unato¢ velikom
broju istrazivanja 1 saznanjima o ¢imbenicima rizika, simptomima i lijeenju, jo$ uvijek
je velik udio perinatalnih i neonatalnih komplikacija uzrokovanih upravo ovim
poremecajima. Iz tog razloga, vazno je djelovati u smjeru Sto ranijeg prepoznavanja
¢imbenika rizika i pojave simptoma te poja¢anog nadzora stanja majke i fetusa. Da bi se
to uspjelo posti¢i, vazno je da je medicinski i1 zdravstveni tim kvalitetno educiran i
medusobno koordiniran.

Primalja je prva koja stupa u kontakt s trudnicom, zbog ¢ega je vrlo vazno da
komunikacija bude ugodna, otvorena i iskrena. Vazno je i da primalja stvori odnos
povjerenja i sigurnosti, kako bi se trudnica lakse otvorila i informirala kod stru¢ne osobe.
Primalja mora biti profesionalna i strucna, ali je potrebno i da bude empaticna i osjetljiva
na potrebe trudnice. Takoder, bitno je da kvalitetno educira i osvijesti trudnicu o njenom
stanju, vaznosti lije€enja i moguéim rizicima.

Sve navedeno jedino se moze posti¢i kontinuiranom edukacijom primalje. Ona na taj
nac¢in moze i¢i u korak s viemenom, prateéi stalne promjene i novitete u svijetu medicine
te u pruzanju primaljske skrbi. Time ¢e konstantno unaprjedivati svoje znanje, vjestine i
kvalitetu pruzanja skrbi, u svrhu §to boljeg ishoda svake trudnoce. Redovito i trajno

usavrSavanje te stjecanje novih znanja i vjestina obaveza je svake primalje.
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6. Sazetak

Preeklampsija 1 HELLP sindrom poremecaji su nepoznate etiologije, specifi¢ni za
trudnocu. Sredi$nji znakovi preeklampsije su novonastala hipertenzija i proteinurija,
nakon 20. tjedna trudnoce, u prethodno normotenzivnih Zena. Sve je ¢esc¢a dijagnoza u
razvijenom svijetu, a ostaje visok uzrok majcinskog i fetalnog morbiditeta i mortaliteta u
zemljama u razvoju. Odgadanje radanja dovodi do faktora rizika povezanih s
preeklampsijom, ukljuéujuci stariju dob trudnice, pretilost i vaskularne bolesti. Lijecenje
ukljucuje razli¢ite nacine ublazavanja simptoma i znakova bolesti, a jedina definitivna
terapija preeklampsije koja zaustavlja proces uzrokovan samim poremecajem jest
porodaj.

HELLP sindrom javlja se najceS¢e kao komplikacija preeklampsije, a karakterizira
ga hemoliza, poviSene vrijednosti jetrenih enzima te trombocitopenija. Smrtnost majki
zbog komplikacija HELLP sindroma, kao i perinatalni mortalitet, jos uvijek su visoki. Od
rizi¢nih ¢imbenika najc¢es¢i su multiparitet, dob majke visa od 25 godina i lo§ perinatalni
ishod u prethodnim trudnocama. Simptomatologija je raznolika, a medu najces¢im
simptomima su nespecifi¢ni znakovi nalik virozi te bol ili nelagodnost u epigastriju,
mucnina, povracanje i glavobolja. Terapija se danas prilagodava individualno stanju
majke i djeteta te procijenjenoj djetetovoj gestacijskoj dobi.

Sredi$nju ulogu u perinatalnoj zastiti ima primalja, kao prvi i najvazniji kontakt s
trudnicom. Veliko znanje, educiranost i stru¢nost primalje te njena osjetljivost na potrebe
trudnice, klju¢ne su u kvalitetnoj primaljskoj skrbi rizi¢ne trudnoce. Njena velika zadaca
je pratiti stanje trudnice i reagirati pravovremeno, ali i s trudnicom stvoriti otvoren i iskren
odnos pun povjerenja, educirati je o njenom trenutnom stanju, nacinima lijeCenja i
moguéim rizicima. Takoder, vazne su zdravstveno-odgojne upute koje ¢e primalja dati
trudnici, a sve u svrhu dobrog maternalnog i fetalnog ishoda trudno¢e komplicirane

poremecajima preeklampsije 1 HELLP sindroma.
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7. Summary

Preeclampsia and HELLP syndrome are disorders with unknown etiology, specific
to pregnancy. Main signs of preeclampsia are newly established hypertension and
proteinuria, after 20th week of pregnancy, in previously normotensive women. It is more
and more often diagnosis in a developed world and remains a major cause of maternal
and fetal morbidity and mortality in developing countries. Postponing birth leads to risk
factors associated with preeclampsia, including elderly pregnant woman, obesity and
vascular disease. Treatment involves various ways of reducing the symptoms and signs
of the disease, and the only final therapy for preeclampsia, that stops the process caused
by the disorder, is birth.

HELLP syndrome usually occurs as a complication of preeclampsia, characterized
by hemolysis, elevated liver enzymes and thrombocytopenia. Maternal mortality due to
complications of HELLP syndrome, as well as perinatal mortality, are still high. Most
common risk factos are multiparity, age of mother over 25 years and poor perinatal
outcome in previous pregnancies. Symptomatology is varied, and most common
symptoms are unspecific signs like viral infection, pain or discomfort in epigastric area,
nausea, vomiting and headache. Nowadays, therapy adjusts the individual status of
mother and fetus and the estimated gestational age of fetus.

The main role in perinatal care has a midwife, as the first and most important contact
with the pregnant woman. The great knowledge, education and expertise of the midwife
and her sensitivity for needs of the pregnant woman are key in good midwifery care for
risky pregnancies. Her great job is to track the status of pregnant woman and react timely,
but also to create an open and honest relationship full of trust with pregnant woman,
educate her about her current condition, treatment options and potential risks. Also,
important are health-care instructions given by midwife to pregnant woman, and all for
the purpose of good maternal and fetal outcome of the pregnancy complicated by
preeclampsia and HELLP syndrome.
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