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1. Uvod

Cerebrovaskularne bolesti zahvacaju mozdane ili vratne krvne zile, najcesce
arterije, a rijede vene i venske sinuse. Uzrokuju poremecaje cirkulacije, Koji se prezentiraju
kao sindrom mozdanog udara (MU).

Dva su osnovna patoloska procesa mozdanog udara:
1. okluzija arterija, koja uzrokuje ishemijski mozdani udar ili infarkt mozga,
2. ruptura arterija, koja dovodi do hemoragijskog mozdanog udara.

Akutni moZzdani udar je tre¢i uzrok smrtnosti u razvijenim zemljama, najceséi je
uzrok invaliditeta u odraslih. Zahtijeva lijeCenje u specijaliziranim bolnicama, jer se na taj
nacin prognoza bolesti znatno popravlja. Otkrivanje etiologije mozdanog udara preduvjet je

za optimalno lijecenje i sekundarnu prevenciju (1).

1.1. Anatomija mozga

Mozak mozemo podijeliti na slijedece anatomske dijelove :
- veliki mozak (cerebrum)
- mozdano deblo (truncus cerebri)

- mali mozak (cerebellum)

Veliki mozak je najvec¢i dio srediSnjeg Ziv€anog sustava. Ima dvije hemisfere koje
nepotpuno dijeli duboka uzduzna pukotina (fissura longitudinalis) u kojoj je i vezivna
pregrada (falx cerebri). Podru¢je smjesteno ispod uzduzne pukotine, a izmedu polutki
velikog mozga 1 mozdanog debla, nazivamo medumozak (diencephalon). Medumozak
sadrzi dvije glavne strukture: talamus 1 hipotalamus. Vecina puteva koji povezuju periferne
dijelove tijela i koru mozga, prolazi kroz jezgre talamusa. Hipotalamus sadrzi sive tvorbe
koje kontroliraju brojne vegetativne funkcije poput zedi, gladi, spolnog nagona. Mozdano

deblo (truncus cerebri) povezuje mozak sa kraljeznicnom mozdinom, a Cine ga srednji



mozak (mezencefalon), most (pons) i produzena mozdina (medulla oblongata). Mozdano
deblo nadzire vazne zivotne funkcije poput disanja, rada srca, gutanja, te upravlja stanjem
budnosti i spavanja.

Mali mozak (cerebellum) smjeSten je u straznjoj lubanjskoj jami ispod Satora
(tentorium) i pokriva straznje povrSine mosta i produzene mozdine. Funkcionalno, mali
mozak sudjeluje u reguliranju ravnoteze, uskladuje misiéni tonus i finu motoriku, odnosno

koordinira pokrete.
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Slika 1. Mozak

(preuzeto s: http://www.lifeconnect.info/en/profiles/1049skastrati/profile)

1.2. Karakteristike mozZdane cirkulacije

Mozdana se cirkulacija dijeli na prednju (karotidni sliv) i straznju cirkulaciju
(vertebrobazilarni sliv) (2). Sve velike intrakranijske arterije nalaze se na bazi mozga u

subarahnoidalnom prostoru (2). Povezane su u Willisov arterijski prsten.


http://www.lifeconnect.info/en/profiles/1049skastrati/profile

Circulus Willisi omogucuje povezanost prednjih mozdanih arterija preko prednje
komunikantne arterije i povezanost straznjeg arterijskog sustava s prednjim preko straznje

komunikantne arterije.

Prednja cirkulacija (karotidna arterija)

Desna zajednicka karotidna arterija polazi od truncusa brachiocephalicusa. U vratu
se u visini gornjeg ruba Stitaste hrskavice dijeli u vanjsku karotidnu arteriju (a.carotis
externa) i unutarnju karotidnu arteriju (a.carotis interna). Karotidna arterija opskrbljuje

krvlju opticki zivac, mreznicu oka i prednji dio hemisfera velikog mozga.

Straznja cirkulacija

Vertebralne arterije (aa.vertebrales) polaze iz potkljucnih arterija (a subclavia), a
ogranci su prednja i straznja spinalna arterija koje krvlju opskrbljuju kraljezni¢nu mozdinu
te a.cerebelli posterior inferior koja snabdijeva donju povrSinu malog mozga. Bazilarna
arterija ima nekoliko grana koje krvlju snabdijevaju mozdano deblo, dio malog mozga,
cerebelarni korteks, puznicu, labirint i dio n.facialisa. A. cerebri posterior opskrbljuje

krvlju gornji dio slijepoocnog reznja i dio zatiljnog reznja (2).

Regulacija moZdane cirkulacije

Normalna cerebralna perfuzija iznosi 60 ml na 100 grama mozdanog tkiva u
minuti. Normalno funkcioniranje mozdanog tkiva ovisi o kontinuiranoj i dovoljnoj opskrbi
glukoze i kisika arterijskom krvi.

Kada perfuzija padne ispod 22 ml zamije¢ujemo prve simptome i znakove ishemije.
Neuroni gube svoju funkciju. Mozdane stanice mogu prezivjeti 5-10 minuta potpunog
prekida cirkulacije. Podru¢je u kojem su nastale ireverzibilne promjena zove se zona
infarkta. Zbog anastomoza izmedu ogranaka okludirane arterije i okolnih cerebralnih
arterija moze se razviti zona penubre u podrucju oko infarkta, odnosno lokalna cerebralna
hipoperfuzija koja je na granici izmedu funkcionalnih i nekroti¢nih promjena. Kompresija
uzrokovana edemom moze dovesti do daljnjeg pada hipoperfuzije pa ako nema

rekanalizacije okludirane arterije, stanice u zoni penubre postupno nekrotiziraju.



Mozdana autoregulacija omogucuje da cerebralna perfuzija ostane stalna unatoc
oscilacijama sistemnog krvnog tlaka. Pad krvnog tlaka dovodi do reaktivne vazodilatacije
intrakranijalnih arterija, a isti ucinak ima i porast koncentracije CO2 (1). Kada je
autoregulacija oSteCena, cerebralna perfuzija ovisi o razlici intrakranijalnog i sistemnog
tlaka.

1.3. Definicija moZdanog udara

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji mozdani udar je klini¢ki sindrom
definiran kao naglo nastali zari$ni ili globalni neuroloski deficit koji traje dulje od 24 sata
ili dovodi do smrti, a moze se objasniti samo cerebrovaskularnim poremecajem (1).
Uzrokuje smanjenje ili potpuni prekid dotoka krvi u odredenom dijelu mozga. Zbog
nedostatka kisika 1 hranjivih tvari odumiru Ziv€ane stanice u podru¢jima mozga koje
opskrbljuje oste¢ena krvna zila, te dolazi do oStecenja onih funkcija kojima ti dijelovi

mozga upravljaju (2).

1.4. Klasifikacija moZdanih udara

1.4.1. Prema mehanizmu nastanka

Ishemijski mozdani udar:

Ishemijski moZdani udar je rezultat smanjenog protoka krvi u mozgu zbog
parcijalne ili kompletne okluzije jedne ili vise mozdanih arterija ili njenih ogranaka
trombom. Drugi uzrok je embolija kao poslijedica otrgnu¢a embolusa iz srca koji noSen
strujom krvotoka dolazi do moZzdane arterije ili njenih ogranaka. Oko 80 % mozdanih udara

su ishemijske prirode (1).
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Slika 2. — Ishemijski moZdani udar

(preuzeto s: http://tradicionalnabosanskamedicina.weebly.com/mo382dani-udar.html)

Hemoragijski mozdani udar:

Intracerebralno krvaranje nastaje zbog rupture arterije u mozdano tkivo. Primarno
intacerebralno krvaranje (intracerebralni hematom-ICH) nastaje zbog promjena na malim
krvnim zilama uslijed razvoja hipertenzivne hijaline arterioskleroze ili lipohijalinoze kod
arterijske hipertenzije (2). Sekundarno intracerebralno krvarenje je krvarenje iz arterijsko
venske malformacije, kavernoma, intrakranijske aneurizme, krvarenja u tumor,
koagulopatije. Subarahnoidalno krvarenje (SAH) uzrokovano je prsnu¢em proSirene

stijenke krvne Zile na bazi mozga (aneurizme u podru¢ju Wilisova kruga) (2).


http://tradicionalnabosanskamedicina.weebly.com/mo382dani-udar.html
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Slika 3. Hemoragijski mozdani udar

(preuzeto s: http://tradicionalnabosanskamedicina.weebly.com/mo382dani-udar.html)

Slika 4. - SAH - Subarahnoidalno krvarenje

(preuzeto s: http://maturski.org/MEDICINA/Infarkt-mozga.html)
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1.4.2. Prema trajanju

Tranzitorna ishemijska ataka (TIA) tradicionalno se definira kao prolazni ZariSni
poremecaj cirkulacije mozga ili monookularne funkcije koji traje manje od 24h (2).
Razvojem neuroradioloske dijagnostike, prvenstveno magnetske rezonance dokazano je
kako ishemijske lezije mogu zaostati i nakon povlacenja neuroloskog deficita te je
predlozena nova definicija TIA-e. TIA je kratka epizoda neuroloske disfunkcije uzrokovane
zariSnom moZzdanom ili retinalnom ishemijom gdje klinicki simptomi traju kra¢e od 60
minuta, a na slikovnim prikazima mozga nema infarkcije (1).

Mozdani udar u razvoju ili progresivni mozdani udar termin je koji se odnosi na
postupan razvoj ishemije i progresije neuroloSkih simptoma. Od pocetka razvoja tromba do
kompletne okluzije arterije moZe protec¢i nekoliko sati ili dana.

Dovrseni mozdani udar oznacava stadij kada se hemodinamski poremeca;j stabilizira

a neuroloski ispadi su definitivni (2).

1.5. Mehanizmi nastanka ishemije i hemoragije

1.5.1. Mikroangiopatija

Hijalna arterioskleroza: glatke miSi¢ne stanice u stijenci arterija bivaju zamijenjene
hijalinom tvari koja se sastoji od proteina i kolagena. Nastaje suZenje lumena i gubitak
elasticnosti krvne zile. Od ¢imbenika rizika za nastanak mikroangiopatija najucestaliji su
hipertenzija i dijabetes (2).

Mikroateromi: razvijaju se na ishodi§tima malih krvnih zila koji sli¢énim
mehanizmom kao i hijalna arterioskleroza dovode do nastanka lakunarnih infarkta.

Amiloidna angiopatija: zahvaca leptomeningealne i kortikalne arterije. Moze biti
uzrok ishemijskog mozdanog udara, no primarno je ona uzrok hemoragije. Zbog nakupljnja
amiloida dolazi do razvoja morfoloskih promjena na krvnim Zzilama pa one postaju sklone

rupturama (1).



1.5.2. Makroangiopatija
Ateroskleroza uzrokuje oko 50% retinalnih ili cerebralnih ishemija. Ateromi
zahvacaju velike 1 srednje velike arterije naj¢eS¢e na njihovim racvistima. Svojim rastom

suzuju lumen krvne Zile uzrokujuéi hipoperfuziju mozga (1).

1.5.3. Kardioembolija
Fibrilacija atrija je najée$¢i uzrok kardioembolijskog mozdanog udara. Fibrilacija
dovodi do neucinkovite kontrakcije atrija, protok krvi postaje usporen S§to pogoduje

nastanku intraluminalnog tromba (1).

1.5.4. Tromboza cerebralnih vena
Tromboza cerebralnih vena i sinusa uzrokuje zaustavljanje drenaze Krvi, a time i

smanjivanje dotoka svjeze arterijske krvi $to za posljedicu ima ishemiju (1).

1.5.5. Arteritisi (vaskulitisi)

Arteritisi (vaskulitisi) su uzrokovani infektivnim i neinfektivnim procesima. Zbog
reakcije na infektivnu bolest SZS dolazi do zadebljanja intime arterija upalnim infiltratom.
Neinfektivni arteritisi nastaju u sklopu sistemnih bolesti vezivnog tkiva (npr. sistemski

eritemski lupus) (1).

1.5.6. CADASIL
CADASIL je autosomno dominantna arteriopatija. Zahva¢a male mozdane krvne

zile. Na mozgu nastaju tipi¢ne zari$ne, difuzne i konfluirajuce lezije (1).

1.5.7. Hematoloske bolesti
Hematoloske bolesti dovode do hiperkoagulabilnog i hipokoagulabilnog stanja §to
uzrokuje ishemijski mozdani udar, TIA ili ICH (1).



1.5.8. Fibromuskularna displazija
Fibromuskularna displazija je segmentalna neupalna arterijska bolest koja zahvaca

unutarnje karotidne arterije. Elasti¢no tkivo krvne zile degenerira i nastaje znatna stenoza

D).

1.5.9. Disekcija arterije
Disekcija arterije uzrokuje nastanak intramuralnog hematoma koji moze okludirati
lumen krvne zile. Krv se u novom lumenu zgrusava $to dovodi do emboli¢kih mozdanih

udara (1).

1.6. Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak moZdanog udara

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak mozdanog udara su neke bolesti, razne okolnosti,
zivotne navike i ponaSanje, koji znatno pridonose razvoju cerebrovaskularne bolesti i

mozdanom udaru u konacnici.

Tablica 1. Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak mozdanog udara

Nepromjenjivi ¢imbenici Promjenjivi ¢imbenici Promjenjivi ¢imbenici
rizika rizika vezani uz Zzivotni stil rizika vezani uz bolesti
-dob -pusenje -hipertenzija
-spol -alkoholizam -dijabetes
-rasa -adipozitet -sréane bolesti
-genski ¢imbenici -tjelesna neaktivnost -hiperlipidemija
-prethodne TIA-e i MU -zlouporaba droga -hiperkoagulabilnost
-stres -vaskulitisi
-oralni kontraceptivi




1.7. Klinic¢ka slika moZdanog udara

Klini¢ka slika mozdanog udara ovisi o tome koje je arterijsko podruc¢je zahvaceno
(2). Mozdani udar u opskrbnom podru¢ju unutarnje karotidne i srednje mozdane arterije
naj¢eS¢e uzrokuje kontralateralnu Klijenut udova (hemiparezu ili hemiplegiju), ispade
osjeta, ispade vidnog polja (hemianopsiju). Kada je zahvacena dominantna hemisfera
mozga dolazi do poremecaja govora. Ako je oSte¢eno Brokino podrucje u frontalnom
reznju dominantne hemisfere bolesnik ne moze izgovarati rije¢i (motorna afazija). Kada je
oste¢eno Wernicke-ovo podrucje u temporalnom reznju dominantne hemisfere bolesnik ne
razumije govor (senzorna afazija) (2).

Okluzija glavnog stabla bazilarne arterije moze uzrokovati klijenut bulbarnih misi¢a
i sva Cetiri ekstremiteta (kvadriplegija), dvoslike, nistagmus, smetnje vida, gubitak
koordinacije misi¢nih pokreta (cerebelarnu ataksiju), te poremecaje svijesti. Vrtoglavica,
mucnina, povracanje, nistagmus, ataksija i glavobolja najces¢i su simptomi infarkta malog
mozga (2).

Sa razvojem edema dolazi do kompresije moZdanog debla, klinicka slika se

pogorsava, bolesnik postaje komatozan, moze nastupiti smrtni ishod (2).

1.8. Dijagnosti¢ka obrada bolesnika s moZdanim udarom

Akutni mozdani udar je hitno stanje koje vrlo cesto ugrozava Zzivot, zato
dijagnosticki postupak mora biti brz 1 svrsihodan.

Laboratorijske pretrage ukljucuju kompletnu krvnu sliku, INR, PV, serumske
elektrolite, GUK, CRP, pretrage za analizu jetrene funkcije (transaminaze), analizu
bubrezne funkcije (urea, kreatinin) (2),

Kardiolosku obradu (EKG, UZ srca, RTG prsnog kosa) potrebno je uciniti kod

sumnje na kardioemboliju kao uzrok mozdanog udara (2).
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Neuroradioloske pretrage:

Kompjuterizirana tomografija (CT) je metoda slikovnog prikaza mozga,
kraljezni¢ne mozdine i kosti (2).

Magnetska rezonanca (MR) metoda je slikovnog prikaza koja koristi osobinu
protona koji se rotiraju u jakom magnetskom polju (2).

Ovim pretragama mozemo iskljuciti nevaskularnu intrakranijsku patologiju kao §to
je subduralni hematom ili tumor mozga. Njima takoder mozemo utvrditi tip mozdanog
udara (ishemija ili krvarenje) (2).

Cerebralna angiografija kontrastna je radioloska pretraga kojom prikazujemo krvne
zile mozga. Otkrivaju se promjene na krvnim zilama kao §to su: proSirenja (aneurizme),

suzenja (stenoze), zacepljenja (tromboze), te arteriovenske malformacije (angiomi) (2).

Neurosonoloske pretrage:

UZ krvnih zila (Duplex color dopler) analizira promjene na unutarnjoj stijenci
arterija. Vrsi se analiza aterosklerotskih plakova, hemodinamske karakteristike i procjenjuje
se stupanj stenoze. Transkranijski dopler (TCD) kao dijagnostika se koristi za otkrivanje
intrakranijskih stenoza 1 okluzija, analizu kolateralne mreZe 1 otkrivanje arterijskovenskih

malformacija, odnosno sluZi za rano otkrivanje i prevenciju cerebrovaskularnih bolesti.

1.9. LijeCenje akutnog mozdanog udara

Mozdani udar je hitno medicinsko stanje koje zahtijeva hitan prijem 1 lijeCenje
bolesnika u specijaliziranim zdravstvenim ustanovama.
Cilj lijecenja akutnog mozdanog udara je:
- uspostaviti mozdani protok (reperfuziju),
- prevencija ponovne tromboze,
- neuroprotekcija,

- suportivno zbrinjavanje (2).

11



Lijecenje akutnog ishemijskog mozdanog udara zapocinje ¢im se postavi dijagnoza
MU i iskljuci krvarenje mozga CT-om. Najbitnije je da se Sto veéi dio mozga sauva od
ireverzibilnih promjena (1).

Zona relativne ishemije (penubra) lije¢i se brzom rekanalizacijom okludirane
arterije sistemnom trombolitiCkom terapijom unutar 3 sata (prema novijim smjernicama 4,5
sata) od pocetka simptoma mozdanog udara. Rekombinantni tkivni plazminogenski
aktivator (r-tpA) otapa emboluse ili primarne trombe postizuéi reperfuziju okludirane
arterije (1).

Makroangiopatijom uzrokovani ishemijski mozdani udar ima aterosklerotsku
podlogu pa u terapiju uvodimo statine uz standardnu antiagregacijsku terapiju
(acetilsalicilna kiselina). Kod bolesnika koji imaju klini¢ku sliku mozdanog udara u razvoju
primjenjujemo niskomolekularni ili nefrakcionirani heparin (1).

Op¢e mjere lijeCenja bolesnika sa ICH su kontrola oksigenacije, hidratacije, tjelesne
temperature, prevencija komplikacija, prepoznavanje znakova porasta intrakranijalnog tlaka
(glavobolja, povracanje, suzenje stupnja svijesti, anizokorija), koji znace ponovno
krvarenje ili razvoj edema (2).

LijeCenje bolesnika s aneurizmatskim SAH-om je neurokirurS8ko (clipping) 1
endovaskularno zatvaranje aneurizme (coiling) (1).

Nakupljanje krvi u likvorskom prostoru moze dovesti do opstruktivnog
hidrocefalusa pa je tu bitno postaviti ventrikulsku drenazu (1).

Rana rehabilitacija poboljsava funkcionalni oporavak, provodi je multidisciplinarni
tim (neurolog, medicinska sestra, fizioterapeut...). Cilj je Sto viSe osposobiti bolesnika na

$to manju ovisnost o tudoj pomoci.
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2. Cilj rada

Pojava raznih komplikacija u boleshika s mozdanim udarom dovodi neumitno do
povecane ucestalosti smrtnog ishoda, veceg stupnja ostatne invalidnosti, a time i1 do
znacajnijih socioekonomskih problema. Cilj prikazanog rada je naglasiti vaznost
medicinske sestre u sprjecavanju komplikacija akutnog mozdanog udara kroz proces
zdravstvene njege. Skrb o bolesniku mora biti stalna, sustavna i planirana. Na taj naéin
udovoljavamo potrebama bolesnika, $to u konacénici dovodi do brzeg oporavka, manjeg

rizika za pojavu komplikacija, kra¢eg boravka u bolnici i manjih troskova lijecenja .
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3. Rasprava

Akutno lije¢enje mozdanog udara cesto je praceno komplikacijama Kkoje
pogorsavaju opce stanje bolesnika, ¢ime se produzuje vrijeme lije¢enja i trajanje boravka
bolesnika u zdravstvenoj ustanovi, a ishod bolesti postaje nepovoljniji.

U Italiji (Brescia) je provedena studija na 519 pacijenata sa mozdanim udarom. Cilj
je bio utvrditi najées¢e komplikacije mozdanog udara. Rezultati su pokazali da su to
komplikacije smanjene pokretljivosti te infekcije mokracnog sustava (10).

Druge ¢eS¢e komplikacije mozdanog udara su sréane komplikacije, povisena
tjelesna temperatura, bol i depresija. Navedene komplikacije — kao i prethodne — zahtijevaju
specijalne intervencije za njihovu prevenciju i lije¢enje (11).

U studiji koja je provedena u jednom medicinskom centru u Bostonu, doslo se do
rezultata da je penumonija jedna od najc¢es¢ih zdravstvenih komplikacija i najéeséi uzrok
povisene tjelesne temperature unutar 48 h nakon mozdanog udara. U pojedinih pacijenata
koji su imali mozdani udar, upala plué¢a dovela je do trostruko veéeg rizika za smrtni ishod
(12).

Rizi¢ni ¢imbenici koji su najéesce povezani s upalom pluca u bolesnika s mozdanim
udarom su slijede¢i: starija dob (> 65 godina), tezina invaliditeta nakon mozdanog udara,
kognitivna o$tecenja i disfagija (13). Ostali ¢imbenici koji pogoduju razvoju upale pluca su
sniZzena razina svijesti, mehanic¢ka ventilacija, te infarkti na vise lokacija. Prisutnost ovih
¢imbenika moze upozoriti medicinsko osoblje no poviSeni rizik nastanka pneumonije U
pojedinog bolesnika te se moze reagirati na vrijeme.

U bolesnika sa disfagijom postoji rizik za razvoj aspiracijske pneumonije. U cilju
smanjenja tog rizika bitan je oprez prilikom hranjenja ovakvog bolesnika i svakodnevna
toaleta usne Supljine (14).

Upala pluca uzrokovana strojnom ventilacijom (ventilator associated pneumonia -
VAP) je definirana kao nozokomijalna pneumonija kod bolesnika koji su na strojnoj
respiratornoj potpori dulje od 48h. Trahealna kanila i endotrahealni tubus bakterijama koje

se u njima koloniziraju omogucavaju prolaz u donje segmente pluca svakim udahom. VAP
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ima incidenciju od 10-25 % svih bolesnika koji su na strojnoj ventilaciji. Rizik incidencije
raste s duljinom trajanja ventilacije. Prilikom izvodenja medicinsko tehni¢kih postupaka
kod ovakvih bolesnika moramo se pridrzavati pravila asepse i antisepse. Kod strojno
ventiliranih bolesnika, primjena oralnih antiseptika smanjuje rizik od pneumonije (15,16).
Kada je lokalizacija mozdanog udara u mozdanom deblu dolazi do oSteCenja centra za
disanje pa ovi bolesnici nerijetko zavrSe na respiratoru i skloni su razvoju VAP-a.

Inkontinencija urina je nehotimi¢no ili nekontrolirano mokrenje u dobi kada bi ono
trebalo biti pod voljnom kontrolom. Retencija urina je nemoguénost ispraznjavanja punog
mokra¢nog mjehura. Nastaju zbog osteéenja inervacije misSica sfinktera i detruzora
mokra¢nog mjehura. Kod bolesnika sa mozdanim udarom ¢esto pribjegavamo postavljanju
urinarnog katetera zbog inkontinencije, retencije ili prac¢enja bilansa tekucine.

Neke provedene studije pokazale su kako je potrebno sto je vise moguce izbjegavati
nepotrebno Kateteriziranje. Pravilnom higijenom perianalne regije i urinarnog katetera
mogu se sprjeciti infekcije mokraénog sustava (17,18).

Bolesnici sa mozdanim udarom su skloni opstipaciji zbog smanjene pokretljivosti ili
nepokretnosti, ¢ime je 1 crijevna peristaltika usporenija. Tome pridonosi smanjena
mogucénost zvakanja, nedostatak privatnosti (boravak u sobi sa viSe pacijenata), neugoda
zbog obavljanja nuzde u pelenu, zatomljivanje podrazaja na defekaciju (uvjeti nisu kao kod
kuce). Pojava opstipacije nakon akutnog mozdanog udara je izmedu 30% i 56% (19).

Zbog neuroloskog deficita koji se moze ocitovati kao slabost ili oduzetost
ekstremiteta, pokreti su ograniceni ili nemoguci, gubi se miSiéni tonus i snaga, smanjuje
funkcija zglobova pa dolazi do kontraktura (11).

Usljed dugotrajnog lezanja razvijaju se dekubitusi. Rizicni faktori za razvoj
dekubitusa su: debljina, dijabetes, poremecaji prehrane (niska razina proteina u krvi), stanje
svijesti, stanje same koze (smanjen turgor, debljina koze), kostana izbocenja itd.

Losa mobilnost i inkontinencija takoder povecavaju rizik od oste¢enja koze. Rana
mobilizacija, okretanje bolesnika svako 2 h, i posebni zra¢ni madraci mogu sprijeciti njihov
razvoj (11).

Tromboza je glavni problem u razdoblju nakon mozdanog udara u bolesnika s

paraliziranim ekstremitetima. Starije studije koje su provedene pokazale su visoku
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ucestalost tromboze (oko 50%), u okviru dva tjedna nakon nastanka mozdanog udara tamo
gdje je tromboprofilaksa bila nedostatna (20). Studije su pokazale kako je ucestalost
tromboze niZza kada se u dijagnostici preventivno koristi Doppler ultrasound (21).

Vecinom se tromboza razvija rano, u prvom tjednu od mozdanog udara (20), $to
ovisi 0 starosti bolesnika, tezini paralize i dehidracije kao vaznim ¢imbenicima za razvoj
tromboze (22,23,24). Najteza komplikacija koja prati trombozu je plué¢na embolija, koja se
javlja u oko 15% bolesnika (25).

3.1. Komplikacije koje proizlaze iz smanjene pokretljivosti — uloga

medicinske sestre

e Respiratorne komplikacije
e Tromboza

e Dekubitus

e Kontrakture

e Opstipacija

Respiratorne komplikacije

Respiratorne komplikacije su ¢este u bolesnika koji dugotrajno miruju. Nastaju kao
posljedica smanjene pluéne ventilacije ili zastoja sekreta i infekcije (3).

Upala pluéa (pneumonija) oznaCava upalnu infiltraciju pluénog parenhima
ukljucujuéi alveolarne prostore i intersticijsko tkivo. Upalu plu¢a uzrokuju mikroorganizmi
poput bakterija, virusa, gljivica ili parazita. Tipi¢ni simptomi su kaSalj, obi¢no sa
iskasljajem (sputum), vrucica i ponekad bol u prsima (7).

Aspiracijska pneumonija - do ove upale plu¢a dolazi ako udisanjem u pluca dospiju
strane tvari. Najces¢e u plu¢a moze uci sadrzaj zeluca nakon povracanja. To se dogada kad

zbog ozljede mozga ili drugih stanja izostane normalan refleks zdrijela (14).
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Infected lung /

PNEUMONIA

Slika 5. — Upala pluca

(preuzeto s: http://www.onlinepharmacydirect.com/terms/pneumonia.htm)

Uloga medicinske sestre kod sprjecavanja respiratornih komplikacija:

Kako bi bolesnik za vrijeme lezanja bio bez respiratornih komplikacija, medicinska

sestra mora:

- poznavati Cinitelje koji uvjetuju respiratorne komplikacije,

- planirati i provoditi mjere sprjeavanja,

- promatrati stanje bolesnika i uociti simptome i znakove smanjene ventilacije pluca,

(promjene u frekvenciji i dubini disanja,dispnoju,cijanozu ..),

- planirati 1 provoditi razli¢ite postupke u njezi i lije€enju bolesnika s respiratornim

komplikacijama (3).

Mjere za sprjecavanje respiratornih komplikacija usmjerene su na odrzavanje dobre plu¢ne

ventilacije. U bolesnika koji dugo leze sestra planira, provodi ili poti¢e bolesnika na:

pravilan polozaj u krevetu i promjenu poloZaja,
vjezbe disanja,
iskasljavanje,

odrzavanje osobne higijene (3).
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Redovite promjene polozaja svakih 30 minuta do dva sata vazni su ¢initelji za dobru
pluénu ventilaciju.

Pluca se najbolje ventiliraju kada je bolesnik u visokom Fowlerovom polozaju, zato
bolesnika koji miruje u krevetu uspravljamo gornjim dijelom tijela u polusjedeci ili sjedeci
polozaj. Primjenom Fowlerova polozaja i okretanjem bolesnika na jedan ili drugi bok,
olak$ava se 1 produbljuje disanje i omoguéava bolje iskasljavanje sekreta.

Vjezbe disanja mogu biti pasivne, aktivno potpomognute i aktivne, §to naravno
ovisi o bolesnikovom stanju. Svrha vjezbi disanja je da se postigne §to bolji udisaj i izdisaj.
Pasivne vjeZzbe kod bolesnika provodi sestra tako $to pri udisaju bolesniku podigne ruke, a
pri izdisaju ih spusta. Aktivno potpomognute vjezbe provodimo ako bolesnik nema
dovoljan kapacitet disanja. Ruke se podizu pri udisaju i pritis¢e se rukom na stijenku trbuha
ili baze rebara (3).

Vjezbe prsnog disanja ekspiratornog tipa provode se u nepokretnih bolesnika tako
da se bolesnika postavi u pravilan polozaj (Fowlerov ili sjedeéi sa spustenim nogama), ruke
se poloze na baze rebara, palac se ispruzi duz rubova rebara, bolesnik diSe na nos, izdiSe na
usta, tijekom izdaha pritiskamo blago dlanovima i poticemo bolesnika na produzeni izdah.
Vjezbe je potrebno ponavljati svaka 2 sata (3).

Zastoj sekreta u di$nim putevima, pogoduje razvoju mikroorganizama i smanjuje
ventilaciju alveola, zato sestra poti¢e bolesnika na iskasljavanje. Pranjem, kupanjem 1
masazom se poboljSava cirkulacija, postize se lokalna hiperemija ¢ime se indirektno

sprjecavaju respiratorne komplikacije.
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Sestrinska dijagnoza:

Tablica 2. Prikaz plana zdravstvene njege kod bolesnika sa visokim rizikom za smanjenu

prohodnost diSnih puteva

Sestrinska dijagnoza po prioritetu:

Visok rizik za smanjenu prohodnost di§nih puteva u/s osnovnom bolesti

Cilj po prioritetu:
Tijekom hospitalizacije pacijent ¢e imati prohodne di$ne puteve, disati ¢e frekvencijom 16-

20 udaha u minuti

Sestrinski postupci:

1. nadzirati respiratorni status pacijenta tijekom 24 sata

2. promjena polozaja svaka 2 sata

3. poduciti pacijenta o nacinu i vaznosti: pravilne primjene tehnike disanja, tehnici
kasljanja i iskasljavanja, drenaznim polozajima, unosenju oko 2 | teku¢ine dnevno,
poticati pacijenta ako to njegovo stanje dozvoljava na ustajanje iz kreveta ili podizanje,
1z lezeceg u sjedeci polozaj (Fowlerov), uzimanju propisane terapije

4. provesti orofaringealnu aspiraciju

5. uocavati promjene u stanju svijesti (letargija, konfuzno stanje, nemir, pojacana

razdrazljivost)

Tromboza vena

Tromboza vena je komplikacija dugotrajnog mirovanja. Mirovanje u krevetu
smanjuje cirkulaciju krvi kroz vene za priblizno 50%, a tromboza najce$¢e nastaje na
donjim ekstremitetima. Nakupljanjem trombocita, fibrina i eritrocita nastaje ugruSak
(flebotromboza), a ako je venska stijenka upaljena (tromboflebitis), koza iznad nje postaje
crvena i bolna (4). Postoji opasnost da se tromb otkine, mobilizira i izazove plué¢nu

emboliju.
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Znacajnu ulogu u nastanku tromboze imaju :

- usporena cirkulacija, kod bolesnika koji zbog svoje osnovne bolesti dugo miruju u

krevetu,
- izravno oS$teCenje venskog endotela kemijskim, toplinskim, elektricnim
mehanickim agensima,

- stanja povecane koagulabilnosti krvi.

Deep Vein Thrombosis (DVT)

Detached
blood clot

— valve

Normal DVT

Slika 6. — Tromboza

(preuzeto s: http://www.gate2biotech.cz/statiny-dokazi-redukovat-rizika-vzniku-

onemocneni-zpusobenych-krevnimi-srazeninami/)

Uloga medicinske sestre kod sprjecavanja nastanka tromboze:
Mjere koje poduzimamo za sprjecavanje venske tromboze usmjerene su na
poboljsanje cirkulacije.
Medicinska sestra mora :
- poznavati Cinitelje koji uvjetuju nastanak tromboze,
- planirati i provoditi mjere u sprje¢avanju,
- uociti na vrijeme nastanak tromboze,

- provoditi odgovarajuce postupke u njezi i lijeCenju ovih bolesnika.

ili
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Duznost medicinske sestre je planirati, provoditi i poticati bolesnika na:
- pasivne i aktivne vjezbe donjih ekstremiteta,
- vjezbe dubokog disanja,
- pravilan poloZzaj i Ceste promjene polozaja u krevetu,
- redovito odrzavanje osobne higijene,
- redovitu masazu (provodi sestra),
- lezanje na ledima s poviSenim nogama,
- stavljanje elasti¢nog zavoja ili ¢arapa ako bolesnik ima proSirene vene,

- $to ranije ustajanje iz kreveta (4).

Vjezbe donjih ekstremiteta (pasivne i aktivne) su najvaznije za sprjeCavanje
tromboze vena. Sastoje se od savijanja i opruzanja, odnosno fleksije i ekstenzije, odmicanja
I primicanja, odnosno abdukcije i adukcije donjih ekstremiteta i rotacije stopala. Na taj se
nacin pojacava tonus miSica i poboljsava cirkulacija (3).

Pravilan polozaj u krevetu, redovito mijenjanje polozaja, lezanje na ledima s
poviSenim nogama (noge su podignute iznad razine srca, pa se povrSinske vene brzo
isprazne), odrzavanje osobne higijene (redovito pranje 1 kupanje) 1 masaza takoder
pospjesuju cirkulaciju. Kod ustajanja bolesnika iz kreveta trebamo biti oprezni, ono mora
biti postupno zbog ortostatske hipotenzije 1 moguce nesvjestice. Primjene elasticnog zavoja
ili ¢arapa smanjuje cirkulaciju u povrSinskim venama i na taj nacin povecava cirkulaciju u
dubokim venama (4).

Ako se pak razvije tromboza vena bitno je na vrijeme prepoznati znakove i
simptome kako bi se izbjegla jo§ ve¢a komplikacija, a to je pluéna embolija. Jedan od
vodec¢ih simptoma tromboze je bol, zatim otvrdnuée trombozirane vene, a ako imamo i

upalu, koza iznad nje je crvena, sjajna i napeta (3).Zadaca sestre je slijedeca :

uputiti bolesnika da mora potpuno mirovati u krevetu (oko 10 dana),

osobna higijena i eliminacija se obavlja u krevetu,

pasivne 1 aktivne vjezbe donjih ekstremiteta kao 1 masaza su zabranjene,

bolesni ekstremitet se stavlja u poviseni poloZaj,

primjenjuje se ordinirana terapija (3).
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Sestrinska dijagnoza:

Tablica 3. Plan zdravstvene njege kod bolesnika sa visokim rizikom za poremecej venske

cirkulacije

Sestrinska dijagnoza po prioritetu:

Visok rizik za poremecaj venske cirkulacije u/ s ograni¢enom pokretljivosti 1

dugotrajnim mirovanjem

Cilj po prioritetu: /

Sestrinski postupci:

1. educirati bolesnika o: pasivnim i aktivnim vjeZbama ekstremiteta, vjeZbama
dubokog disanja

2. udogovoru da fizioterapeutom i u skladu s moguénostima pacijenta, provoditi ili

poticati bolesnika na provodenje tih vjezbi

provoditi masaZzu ekstremiteta

osigurati pravilnu hidraciju (oko 2000 ml teku¢ine dnevno)

uputiti bolesnika da izbjegava stavljanje noge preko noge

o ok~ ow

provoditi i1 poticati bolesnika na pravilan polozaj i mjenjanje poloZaja u krevetu,

leZanje na ledima sa poviSenim nogama

~

. primjeniti propisanu terapiju

Dekubitus

Funkcije koZe su: zastitna (termoregulacijska, mehanicka, kemijska), sekrecijska,
ekskrecijska, resorpcijska, imunosna, senzitivna i prehrambena. Samo cista i zdrava koza
vr$i svoju funkciju (4).

Dekubitus je lokalno ostecenje koZe i/ili potkoZnog tkiva zbog dugotrajnog pritiska.
Zbog otezane cirkulacije dolazi do manjka kisika 1 hranjivih tvari 1 poremecaja

metabolizma u tkivu koje je izloZeno pritisku (5). Nastaje na mjestima koja su za vrijeme
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lezanja izlozena dugotrajnom pritisku, a to su zatiljna kost, lopatice, laktovi, kriza, pete,
trtica, vanjske strane koljena i gleznja (5).

Nastanku dekubitusa pogoduju unutarnji faktori kao Sto su bolesti cirkulacije,
zlo¢udne bolesti, neurolo$ki poremecaji, bolesti metabolizma i prehrane i vanjski faktori
kao Sto su necista 1 vlazna koza, nabori na osobnom i posteljnom rublju, sredstva za

imobilizaciju, neudoban krevet (3).

Stupnjevi dekubitusa:

| stupanj - crvenilo koze koje na pritisak blijedi

Il stupanj - djelomi¢ni defekt koze gubitak epidermisa i/ili dermisa

I11 stupanj - potpuni defekt koze i potkoznog tkiva koji moze progredirati sve do miSi¢ne
fascije

IV stupanj - potpuni defekt koze i potkoznog tkiva ukljuc¢ujuci misice kosti i tetive

Slika 7. —Stupnjevi dekubitusa

(preuzeto s: http://www.rhombo-medical.de/Wie_entsteht_ein_Dekubitus_.html)

Uloga medicinske sestre kod sprjecavanja dekubitusa:
Medicinska sestra mora poznavati ¢imbenike Koji uzrokuju nastanak dekubitusa
(vanjski i unutarnji) kako bi mogla:
- procijeniti sklonost dekubitusu,
- planirati i provoditi mjere sprje¢avanja,
- uociti na vrijeme pocetne znakove dekubitusa (crvenilo koze),

- poduzeti odgovarajuée postupke.
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Radi procjene nastanka dekubitusa sestra svakodnevno Koristi skale kao $to su Braden,

Norton i Knoll .

Braden skala za procjenu nastanka dekubitusa sastoji se od procijene 6 parametara:

senzorna percepcija,
vlaznost,

aktivnost,
pokretljivost,
prehrana,

trenje i razvlacenje.

Raspon bodova krece se od 6-23,a manj broj bodova oznacava veci rizik za nastanak

dekubitusa (6).

Tablica 4. Raspon bodova Braden skale (preuzeto iz knjige Sestrinske dijagnoze HKMS

Zagreb.2011- Slava Sepec i sur.)

19-23 boda nema rizika
15-18 bodova prisutan rizik
13-14 bodova umjeren rizik
10-12 bodova visok rizik

9 i mane bodova vrlo visok rizik

Mjere za sprjeavanje dekubitusa su:

odrZavanje osobne higijene bolesnika,

promatranje mjesta sklonih dekubitusu,

mjenjanje polozaja bolesnika u krevetu najmanje svaka 2 sata,
primjena antidekubitalnih pomagala,

nadoknada tekudine i pravilna prehrana.

Uklanjanjem necisto¢e s koze omogucéujemo njenu pravilnu funkciju. Pranje i

masaza utjeCe na pojacanje periferne cirkulacije krvi ¢ime je prehrana koze bolja, a samim

time je i otpornost organizma povecana.
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Potrebno je svakodnevno kupanje, masaza hidratantnim losionima, pranje nakon
svake defekacije, presvlacenje osobnog i posteljnog rublja. Ponekad je dovoljno da
bolesnika poduc¢imo i potiéemo na mijenjanje polozaja, ali kod nemoénih bolesnika sestra
to sama mora Ciniti svaka dva sata.

Antidekubitalni madrac se upotrebljava radi lokalnog smanjenja pritiska. Sastavljen
je od Zlijebova Sirokih 3-5 cm koji se naizmjeni¢no pune i prazne na taj nacin naizmjeni¢no
smanjuju pritisak na pojedine dijelove tijela.

Osim madraca primjenjuju se i posebni jastuci. Ako ih stavljamo na rizicna mjesta
na tijelu bolesnika (npr. ispod straznjice ili pete) oni omogucuju lokalno smanjenje pritiska.

Pravilna prehrana bolesnika osigurava dovoljan unos proteina, sto je vazan Cinitelj u

sprjecavanju nastanka dekubitusa.

Slika 8. Antidekubitalni madrac

(preizeto s: http://www.dom-solidarnost.hr/hzzo/realizacija-antidekubitalnog-madraca-
hzz)
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Sestrinska dijagnoza:

Tablica 5. Plan zdravstvene njege kod bolesnika sa visokim rizikom za nastanak

dekubitusa

Sestrinska dijagnoza po prioritetu:

Visok rizik za dekubitus u/s ograni¢enom pokretnoséu i smanjenom tkivnom cirkulacijom

Cilj po prioritetu:

Tijekom hospitalizacije koza pacijenta ¢e ostati intaktna, integritet koze bit ¢e ocuvan

Sestrinski postupci:

1. educirati pacijenta i obitelj o ¢imbenicima koji uzrokuju osteéenje koze i nastanak
dekubitusa

2. odrzavati osobnu higijenu bolesnika: pranje, kupanje, masazu hidratantnim kremama,

pranje nakon svake defekacije, presvlacenje osobnog i posteljnog rublja

mijenjati bolesnikov polozaj u krevetu svaka 2 sata

primijeniti antidekubitalna pomagala

provoditi pravilnu prehranu 1 nadoknadu tekuéine

promatrati mjesta sklona dekubitusu

stimulirati cirkulaciju ¢upkanjem koze oko ugroZenog podrucja

© N o g bk~ o

poticati pacijenta na ustajanje iz kreveta u skladu s njegovim moguénostima ili ga

posjesti na stolicu

Kontrakture

Kontrakture su ograni¢ena gibljivost zglobova u svim ili samo nekim smjerovima.
Mogu biti prirodene ili nastati zbog dugotrajnog mirovanja ili zbog razli¢itih patoloskih
procesa samog zgloba. Ve¢ nakon 24 sata mirovanja pokretljivost zgloba se smanjuje, a s

vremenom za 3-7 dana mogu se razviti kontrakture (4).
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Slika 9.— Kontrakture

(preuzeto s: http://www.zilpo.sk/sluzby/dupuytrenova-kontraktura/)

Stanja koja utjecu na funkciju zgloba ili je onemogucavaju su:
- skvrcavanje oziljka poslije opseznih ozlijeda,
- skvrcavanje tetiva nakon gnojne upale i ozlijede,
- skvrcavanje mis$ica radi dugotrajnih prisilnih poloZzaja,
- promjene u srediSnjem Ziv€anom sustavu i psihic¢ki poremecaji,

- prirodene anomalije kosti 1 zglobova (3).

Uloga medicinske sestre kod sprjecavanja kontraktura:
Zadaca medicinske sestre bi bila:

- smjestanje bolesnika u pravilan polozaj,

- redovito mijenjanje polozaja u krevetu,

- aktivne 1 pasivne vjezbe zglobova i miSica.

Pravilan polozaj nepokretnog bolesnika: bolesnik lezi na ledima u fizioloSkom polozaju
(nadlaktice su lagano odmaknute od tijela, a podlaktice ispruZzene, $aka je otvorena sa
ispruzenim i razmaknutim prstima, natkoljenice odmaknute, potkoljenice ispruzene, stopalo

mora biti u srednjem polozaju) (3).
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Sestrinska dijagnoza:

Tablica 6. Plan zdravstvene njege kod bolesnika sa visokim rizikom za nastanak

kontraktura

Sestrinska dijagnoza po prioritetu:

Visok rizik za kontrakture u/s dugotrajnog mirovanja

Cilj po prioritetu:
Tijekom hospitalizacije pacijent ¢e o¢uvati pokretljivost zglobova, nece se razviti

kontrakture

Sestrinski postupci:

1. smjestiti bolesnika u pravilan fizioloski polozaj (nadlaktice odmaknute od tijela,
podlaktice ispruzene, natkoljenice odmaknute, prsti razdvojeni i ispruzeni, potkoljenice
ispruzene)

2. redovita promjena polozaja u krevetu (svaka 2 sata, a po potrebi i ¢esce)

3. provoditi pasivne i1 aktivne vjeZbe miSica 1 zglobova (fleksija, ekstenzija, rotacija),

bolesnika koji moze sam provoditi vjezbe, uputiti i poticati u tome

4. koristiti se pomagalima (jastuci, potpornji za noge, nagib kreveta) da zadrzimo Zeljeni
polozaj bolesnika

5. masirati podrucja oko zglobova svaki put kad radimo osobnu higijenu bolesnika

Opstipacija

Opstipacija je neredovito, otezano ili nepotpuno praZznjenje suhe i tvrde stolice
(jednom u vise od tri dana) popraceno osjecajem bolne 1 neugodne defekacije. Najcesci su
uzroci opstipacije lose defekacijske navike, potiskivanje nagona za defekaciju, bolesti
debelog crijeva, metabolicke bolesti, imobilizacija, nepokretnost i opca slabost, gubitak

privatnosti, uporaba nekih lijekova, itd. (6).
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Slika 10. — Opstipacija

(preuzeto s: http://www.stetoskop.info/Hidrokolon-terapija-1358-s1-content.htm)

Uloga medicinske sestre pri sprjecavanju opstipacije:

Neki od kriticnih ¢imbenika za razvoj opstipacije su smanjena pokretljivost ili
nepokretnost, neadekvatan unos tekuéine, smanjena mogucnost Zzvakanja, manjak
privatnosti, zatomljivanje podrazaja na defekaciju itd. (6).

Medicinska sestra ¢e prikupiti podatke o posljednjoj defekaciji, karakteristikama
stolice, navikama vezanim uz defekaciju, prehrambenim navikama, procijeniti razinu
pokretljivosti pacijenta kako bi mogla planirati daljnje postupke.

Vazno je poticati pacijenta da dnevno unosi 1500-2000 ml tekucine, osigurati
privatnost pacijentu da bismo izbjegli zatomljivanje podrazaja na defekaciju zbog neugode,
objasniti pacijentu vaznost konzumiranja namirnica bogatih biljnim vlaknima, primjeniti

ordiniranu terapiju (laksativ).
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Sestrinska dijagnoza:

Tablica 7. Plan zdravstvene njege kod bolesnika sa visokim rizikom za opstipaciju

Sestrinska dijagnoza po prioritetu:

Visok rizik za opstipaciju u/s smanjenom pokretljivoséu i usporenom crijevhom

peristaltikom

Cilj po prioritetu:
Tijekom hospitalizacije pacijent nece biti opstipiran, imati ¢e stolicu svaki do svako

drugi dan

Sestrinski postupci:

1. educirati pacijenta o vaznosti redovite defekacije

2. savjetovati pacijentu konzumaciju napitaka i namirnica (bogatih biljnim vliaknima)
koje poti¢u defekaciju (suhe $ljive, smokve, mineralni napici, sjemenke)

3. poticati pacijenta da provodi jednostavne vjezbe u skladu sa svojim moguénostima
(odizanje zdjelice, abdukcija i adukeija ruku, privlacenje koljena abdomenu)

4. poticati pacijenta na dnevni unos 1500-2000 ml tekucine

5. poticati pacijenta na aktivnosti sukladne njegovim mogucénostima

6. primijeniti ordinirani laksativ

3.2. Uroinfekcija — uloga medicinske sestre

Visok rizik za infekciju je stanje u kojem je pacijent izlozen riziku nastanka
infekcije koju uzrokuju patogeni mikroorganizmi, bilo da potje¢u iz endogenog i/ili
egzogenog izvora (6).

Posljedice mozdanog udara Cesto su inkontinencija i retencija urina, zbog Cega se
pribjegava postavljanju urinarnih katetera, sto za sobom nosi veliki rizik za infekciju

mokracnih puteva (17).
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Uroinfekcija je upala mokra¢nih puteva, a vecina tih upala uzrokovana je
bakterijama. Zene znatno &e§ce obolijevaju od muskaraca zbog kratke mokraéne cijevi, $to
bakterijama uzro¢nicima upale omugucuje brz dolazak u mokraéni mjehur. Otvor Zenske
mokraéne cijevi smjesten je u blizini otvora vagine i debelog crijeva ¢ime je izlozeniji
ve¢em broju mikroorganizama. Ukoliko se ne lijeci, bakterijska se upala §iri iz mokraéne
cijevi u mjehur te dalje mokracovodima do bubrega (17).

Simptomi uroinfekcije:

* Cesta 1 snazna potreba za mokrenjem,

» mali volumen mokrace koja je ¢esto tamnija nego inace,
* peckanje i osjecaj pritiska pri mokrenju,

* bolno mokrenije,

* potreba za mokrenjem nocu,

* ponekad krv u mokraci,

* neugodan ili jak miris mokrace,

* pritisak u maloj zdjelici i bol nisko u ledima,

* povisena tjelesna temperatura (17).

ZENE MUSKARCI

DEBELO DEBELO

CRIJEYO CRIJEYO —l
MOKRACNI

MATERNICA MIEHUR

MOKRACNI A]
MIEHUR

: MOKRACNA
CIIEY

|‘ PROSTATA

Slika 11. — Uroinfekcija

(preuzeto s: http://herba-laboratorij.hr/novosti/detaljnije/upala )
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Uloga medicinske sestre pri sprjecavanju infekcije urinarnog trakta:

Zadace medicinske sestre su:

odrzavati higijenu perianalne regije prema standardu,

- rano uocCavanje znakova infekcije (pratiti boju i miris urina, porast tjelesne
temperature) ,

- odrzavanje hidratacije bolesnika,

- redovita promjena urinarnog katetera,

- pridrzavati se pravila aseptickog naéina rada prilikom postavljanja urinarnog

katetera,

- njega urinarnog katetera prema standardu.

Sestrinska dijagnoza:

Tablica 8. Plan zdravstvene njege kod bolesnika sa visokim rizikom za infekciju

mokraénog mjehura

Sestrinska dijagnoza po prioritetu:

Visok rizik za infekciju mokraénog mjehura u/s trajnim urinarnim kateterom

Cilj po prioritetu:
Tijekom hospitalizacije pacijent neée pokazati znakove i simptome infekcije mokracnog

mjehura

Sestrinski postupci:

1. odrZavati higijenu perianalne regije prema standardu

2. osigurati pacijentu dovoljan unos tekuéine (2 1) dnevno, poticati ga na uzimanje
tekucine

3. pratiti izgled i miris urina

4. mjeriti vitalne znakove (tjelesnu temperaturu)

5. uvoditi i odrzavati urinarni kateter prema pravilima asepse

6. provoditi njegu urinarnog katetera prema standardu

32




4. Zakljucak

Akutni mozdani udar treci je vode¢i uzrok smrti U razvijenim zemljama, te najcesci
uzrok invalidnosti u odraslih osoba.

Stopa smrtnosti od mozdanog udara raste s porastom zivotnom dobi, a posebno nakon
65. godine Zivota. Kako stanovniStvo u Republici Hrvatskoj postaje sve starije, povecana je
i ucestalost mozdanog udara.

Zbrinjavanje bolesnika sa mozdanim udarom zahtijeva multidisciplinaran i timski
pristup.

Rani pocetak rehabilitacije znacajno smanjuje pojavu komplikacija, skracuje trajanje
akutnog lijecenja te omoguéava povoljniji ishod bolesti.

Medicinska sestra kao dio zdravstvenog tima ima vodecu ulogu u sprjeavanju
komplikacija akutnog mozdanog udara. Boravec¢i uz bolesnika 24 sata dnevno tijekom
procesa pruzanja sestrinske skrbi primjenjuje sve svoje profesionalne vjestine i znanja u
cilju poboljsanja kvalitete Zivota bolesnika. Intervencije sestre moraju biti prilagodene
svakom bolesniku i1 uskladene s cjelokupnim planom zdravstvene njege.

Skrb za pacijenta uvijek mora biti sveobuhvatna. Rana mobilizacija bolesnika
znacajna je zbog prevencije brojnih komplikacija poput dekubitusa, venske tromboze,
kontraktura, upale pluca, itd. Pokretna osoba samostalno kontrolira vlastitu okolinu, dok
bolesnik s mozdanim udarom zbog ograni¢enog stupnja pokretljivosti ¢esto biva prepusten
na milost i nemilost okoline. Stoga medicinska sestra boraveéi uz pacijenta treba promatrati
| pratiti njegovo stanje, prepoznavati ¢imbenike rizika za razvoj komplikacija i kroz proces

pruzanja sestrinske skrbi uciniti sve moguce da se izbjegne nastanak komplikacija.
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6. Sazetak

Cerebrovaskularne bolesti definiramo kao lakSa ili teza oSteCenja mozdanog
parenhima prouzroena poremecajima cirkulacije u srediSnjem Ziv€anom sustavu.
Preduvjet normalnog funkcioniranja mozdanih stanica je dobra opskrba krvlju.

Mozdani udar nastaje kao rezultat raznih patoloSkih procesa:
- procesi unutar krvne zile mozga (ateroskleroza, disekcija arterije, dilatacija
aneurizme, kongenitalne anomalije);
- smanjenje perfuzijskog tlaka ili povecana viskoznost krvi ¢ime krvni protok postaje
neadekvatan;
- ekstrakranijski procesi (embolus iz srca ili ekstrakranijske cirkulacije)
- ruptura krvne Zile u intrakranijalnom tkivu ili subarahnoidalnom prostoru

Znakovi i simptomi mozdanog udara ovise o zahvacenoj strani mozga, lokalizaciji 1
veliCini lezije. Vecini osoba koje prezive mozdani udar zaostaje neki vid trajne
nesposobnosti.

Mozdani udar je urgentno stanje koje zahtijeva brzu dijagnosti¢ku obradu, ciljano
lijecenje te odgovarajuéu medicinsku skrb. Zdravstvena njega neizostavni je dio skrbi za
svakog pacijenta. Pravilnom primjenom procesa zdravstvene njege pristup bolesniku
postaje individualan, a moguci se problemi rjeSavaju sveobuhvatno i temeljito.

Glavni zadaci medicinske sestre u procesu lijeCenja bolesnika s mozdanim udarom
su odrzavanje vitalnih funkcija funkcija, prevencija deformiteta 1 sprjeavanje komplikacija
akutnog mozdanog udara. Medicinska sestra borave¢i uz pacijenta, promatrajuéi ga i radeci
s njime prepoznaje ¢imbenike rizika koji mogu dovesti do komplikacija i upotrebljava sva

svoja znanja i profesionalne vjeStine da ih prevenira.

37



7. Abstract

Cerebrovascular diseases are defined as easier or heavier brain parenchyma damage
caused by disorders of circulation in central neural system. Good blood provision is
precondition in normal functioning of brain cells.

Brain stroke is caused by various pathological processes:
- processes inside blood vessels of the brain (atherosclerosis, artery dissection,
aneurysmal dilatation, congenital anomalies)
- decrease in perfusion pressure or increased blood viscosity which cause inadequate
blood flow
- extracranial processes (embolus from the heart or extracranial circulation)
- rupture of blood vessels in intracranial tissue or subarachnoid space

Signs and symptoms of brain stroke depend of the affected side of the brain,
location and size of lesions. Most people who survive a stroke lags behind some form of
permanent disability.

Brain stroke is an urgent condition requiring prompt diagnostic evaluation, targeted
treatment and adequate medical care. Health care is an essential part of care for each
patient. Proper application of the process of health care access to patient becomes an
individual, and the possible problems are solved comprehensively and thoroughly.

The main tasks of nurses in treatment of stroke patients are maintaining vital
functions, prevention of deformity, prevention of complications of acute stroke. Nurse is
staying with the patient, watching him and working with him, and by that she recognize the
risk factors that can lead to complications and use all their knowledge and professional
skills to prevent them.
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8. Zivotopis

Sandra Ujevi¢: rodena 30.lipnja 1978. godine u Imotskom. Osnovnu $kolu zavrsila je u
Imotskom. Poslije osnovne $kole upisuje srednju Zdravstvenu skolu u Splitu koju zavrSava
1996. g. Zaposlena je u KBC - u Split na Klinici za neurologiju. Upisuje preddiplomski
studij sestrinstva na Sveucilisnom Odjelu zdravstvenih studija u Splitu 2011. godine .
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