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Sazetak

Poslijeoperacijske poteSkoce posljedica su djelovanja anestetika i lijekova, prestanka
djelovanja anestetika, kirurSkog zahvata, pacijentove neaktivnosti, promjena u uzimanju tekucéine
i hrane, ali i drugih duSevnih i tjelesnih poteskoca u prilagodbi na novo stanje. Posebno se
opisuje svaka od potesko¢a medu kojima se spominju bol, mucnina i povracanje, zed, Stucavica,
poteskoce s mokrenjem i abdominalna distenzija. Sve poteskoce i komplikacije ¢ine jedan skup
simptoma 1 nac¢ina na koji svaki pacijent na individualan na¢in dozivljava svoje ,,budenje" nakon
operacije. Poteskoce i komplikacije mogu i ne moraju biti prisutne, a o tome takoder ovisi sama
dob pacijenta te njegovo opce i emocionalno stanje. Bol ne predstavlja samo simptom, ve¢ je bol
jedna vrsta patoloskog stanja koje izaziva anksioznost, agitaciju te Cak i delirantno stanje.
Osnovna zada¢a medicinskih sestara je pruzanje zdravstvene njege, ali i upravljanje kvalitetom
zdravstvene njege te suradnja sa ostalim zdravstvenim profesionalcima. Intenzitet
poslijeoperacijske boli moze biti indikator kvalitete te se za mjerenje intenziteta boli koristi se
vizualno analogna ljestvica boli (VAS), u rasponu 1 — 10. Sestrinska dokumentacija jest skup
podataka koji sluze kontroli kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege te je sastavni dio
medicinske dokumentacije pacijenta. Kroz cijeli rad naglasak se stavlja na intervencije
medicinske sestre koja ima veliku duznost i odgovornost u svom poslu, odnosno u radu oko
pacijenta jer je ona prva kojoj se pacijent obrati poslije operacije, pa joj samim time i kaze kako

se osjeca te da li je prisutan kakav problem.

Kljuéne rijeci: poslijeoperacijske poteskoce, zdravstvena njega, prevencija, prijeoperacijska

priprema



Abstract

Post-operative difficulties are a consequence of the effects of anesthetics and medicines, the
cessation of anesthetics, surgery, patient inactivity, changes in food and fluid intake, as well as
other mental and physical difficulties in adjusting to a new state. Each of the difficulties,
including pain, nausea and vomiting, thirst, hiccups, difficulty in urination and abdominal
distension, is described separately. All the difficulties and complications make up one set of
symptoms and the way each patient individually experiences their 'wake up' after surgery.
Difficulties and complications may or may not be present and the age of the patient and his or
her general and emotional state also depend on it. Pain is not just a symptom, but pain is a kind
of pathological condition that causes anxiety, agitation and even a delirious condition. The
primary task of nurses is to provide health care, but also to manage the quality of healthcare and
to cooperate with other healthcare professionals. Post-operative pain intensity can be an indicator
of quality and a visually analogous scale (VAS), in the range from 1 to 10, is used to measure
pain intensity. Nursing documentation is a set of data that serves to control the quality of planned
and performed health care and is an integral part of the patient's medical records. Throughout the
paper, the emphasis is placed on the intervention of a nurse who has great duty and responsibility
in her work, that is, in working with the patient, after surgery the patient first reports to the nurse,

so he tells her how he feels and whether there is any problem.

Key words: postoperative difficulty, health care, prevention, preoperative preparation



Popis koristenih kratica

VAS Vizualno-analogna skala
IASP Medunarodna udruga za istrazivanje boli

UK Ujedinjeno Kraljevstvo
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1. Uvod

Uloga medicinske sestre kao dio operacijskog tima je od neprocjenjive vaznosti u
prijeoperacijskoj pripremi, za vrijeme same operacije i poslijeoperacijskoj njezi. Mnogo je
razli¢itth postupaka prije same operacije primijenjenih od strane medicinske sestre koji
pridonose smanjenju poteskoca u poslijeoperacijskom lijeCenju, a ukljucuju razlicite fizicke
pripreme, postivanja odredenih protokola i algoritama prije samog zahvata te vodenja precizne i
potpune dokumentacije. Psiholoska priprema pacijenata prije samog zahvata predstavlja jedan od
kljuénih postupaka od strane medicinske sestre kao dijela tima u smanjenju napetosti i tjeskobe,
a samim time se smanjuje rizik od razli¢itih poslijeoperacijskih poteskoca i komplikacija. Prije
samog zahvata u najvaznije fizikalne mjere spadaju adekvatna hidracija i uzimanje hrane prije
samog zahvata, profilaksa duboke venske tromboze farmakoloSkim 1 fizikalnim mjerama,
smanjenje nastanka infekcije antibiotskom profilaksom te primjena asepti¢kih i antiseptikih
mjera. Tijekom zahvata potreban je optimalan polozaj pacijenta radi smanjenja ozljeda i
nagnjecenja tkiva zbog dugotrajnog lezanja kao i pazljiva priprema i provjera instrumenata radi
smanjenja poteskoca zbog neispravne opreme. Posebna paznja treba biti usmjerena u prevenciji
pothladenosti tijekom zahvata, a pogotovo kod zahvata koji dugo traju. Nakon operacije uloga
sestre sastoji se u prevenciji boli, osje¢aja mucnine i povra¢anja, adekvatnom unosu tekucine i
hrane u svrhu $to brzeg oporavka te pomo¢ u normalizaciji fizioloskih funkcija nakon anestezije
i samog zahvata. Kako se zdravstvena skrb usredotoCuje na pruzanje usluga koje su usmjerene na
pacijenta i metode kako bi se to osiguralo, glas i iskustvo pacijenta u pruzanju zdravstvene
zastite sve se vise traze iz perspektive poboljSanja kvalitete organizacije. Pacijente se ispituje o
njithovom zdravstvenom iskustvu u meduljudskim podruc¢jima, kao §to je pruzanje mogucnosti
pacijentu da postave pitanja, stupanj ukljucenosti u vlastitu njegu, te postupa li se prema njima s
postovanjem. Metode usredotoCene na ukljucivanje pacijenta u zdravstvenu njegu mnogi
smatraju klju¢nim za postizanje poboljSanih zdravstvenih ishoda i dolazi do smanjenja troskova.
Jedna od takvih metoda je komunikacija usmjerena na pacijenta. Interakcija medicinske sestre i
pacijenta glavna je komponenta nauke o sestrinstvu i visokokvalitetne njege. Fleisher i sur. tvrde
da je ,glavna namjera komunikacije i interakcije u zdravstvenom okruZenju utjecaj na
pacijentovo stanje ili stanje blagostanja®. Kao profesija, sestrinstvo pretezno zahtijeva
komunikaciju s pacijentima i povezivanje sa njima na individualnoj razini. McCabe i sur. tvrde
da ponasanje medicinske sestre koje je prisutno, odnosno njihova ,,dostupnost i spremnost da
sluSaju pacijente koriStenjem neverbalne komunikacije* zahtijeva da imaju temeljne elemente

izvornosti, topline i empatije [1]. Takoder, uporaba komunikacije koja nije usmjerena na



pacijenta moze negativno utjecati na pacijentov osjecaj blagostanja i sigurnosti. Kako bi
medicinska sestra mogla dobro planirati zdravstvenu njegu pacijenta mora imati znanja o
medicinskim  dijagnozama, nacdinu pristupa bolesnom podruéju, indikacijama i
kontraindikacijama. Djelokrug rada medicinskih sestara je opsezan buduci da se radi ve¢inom 0
nepokretnim pacijentima koji zahtijevaju pomo¢ kod svih aktivnosti samozbrinjavanja, stoga ¢e
veliki dio ovog rada prikazati upravo ulogu medicinske sestre kod zbrinjavanja
poslijeoperacijskih poteskoca. Osim u provodenju zdravstvene njege medicinske sestre sudjeluju
u provodenju medicinsko-dijagnosti¢kih postupaka, provode postupke sprjecavanja komplikacija
dugotrajnog leZzanja, primjenjuju ordiniranu terapiju, sudjeluju u previjanju kirurskih rana,
prijeoperacijskoj pripremi i pracenju poslijeoperacijskog tijeka, kontroli krvarenja, kontroli
vitalnih funkcija, edukaciji pacijenta i obitelji. Medicinska sestra mora educirati pacijenta o tome
Sto moze ocekivati nakon operacije, od postavljenih katetera i intravenskih kanila do analgetske
terapije koja ¢e biti potrebna nakon zahvata. Posebnu pozornost treba obratiti na pacijente koji bi
nakon zahvata mogli biti premjesteni u jedinicu intenzivne skrbi, djecu ili starije pacijente. Duzi
period prije zahvata uvelike pomaZze i medicinskim sestrama da nauce viSe o samom pacijentu te
da mogu izraditi individualni plan njege u prijeoperacijskom periodu prema posebnim potrebama
svakog pacijenta. Velika paznja posvecuje se vodenju sestrinske dokumentacije. Medicinske
sestre svakodnevno planiraju zdravstvenu njegu i vrse evaluaciju provedene zdravstvene njege.
Najcesce sestrinske dijagnoze su anksioznost, nelagoda i bol, neupucenost, visok rizik za
opstipaciju i smanjena mogucnost brige za sebe — odijevanje/dotjerivanje. Kako bi povratak
pacijenta u normalnu svakodnevnicu bio $to uspjes$niji, vazno je sve korake u lijecenju 1

zbrinjavanju provesti strucno i kvalitetno, Sto je prikazano u daljnjem dijelu rada.



2. Poslijeoperacijske poteskoée

Svrha je poslijeoperacijske zdravstvene njege S$to prije posti¢i stanje u kojem ¢e pacijent
samostalno zadovoljavati svoje potrebe. Nakon operacije pacijent se odvozi u sobu za budenje
koja se nalazi u operacijskom bloku. Soba za budenje opremljena je aparatima 1 uredajima za
pracenje svih funkcija koje su u tijeku operacije bile djelomi¢no iskljucene ili otezane - disanja,
rada srca, svijesti, sve dok se ponovo ne uspostave i dok se stanje ne stabilizira. Sluzbu ¢ine
anesteziolozi i medicinske sestre. Njihova je zadaca kontinuirano pracenje pacijentova stanja
radi odrzavanja 1 uspostavljanja svih funkcija te primjena terapije i odgovarajuce njege, kao 1
pruzanje pomo¢i pacijentu u slucaju komplikacija. Anesteziolog i sestra instrumentarka prate
operiranog pacijenta do sobe za budenje gdje se obavlja primopredaja, daju informacije o
pacijentu te 0 mjerama koje je potrebno provesti. Prate podatke o terapiji, primjeni infuzije,
transfuzije, Kisika, analgeticima, kontroli nalaza, postavljenim drenovima, sondi, stanju svijesti
te upute o poloZaju moraju se dati usmeno 1 pismeno. Pacijent operiran u op¢oj anesteziji, ostaje
u sobi za budenje do potpuna budenja iz anestezije, vra¢anja pune svijesti i stabilizacije vitalnih
funkcija. Kod tezih operacijskih zahvata pacijent se iz operacijske sale premjesta u jedinicu
intenzivnog lijeCenja, a iza manjih zahvata pacijent se vraca na odjel. Zdravstvena je njega
pacijenta u ranom poslijeoperacijskom tijeku usmjerena na pracenje pacijentova stanja,
otklanjanje i/ili smanjenje tjelesnih simptoma i prepoznavanje komplikacija. Medicinske sestre
planiraju i provode sestrinske intervencije [2].

Edukacija pacijenta je sestrinska intervencija koja se definira kao pomaganje pacijentu da
razumije i da se psihicki pripremi za operaciju i poslijeoperacijski period. Informinarni pacijent
je jedan od najvaznijih ciljeva prijeoperacijske pripreme pacijenta i bitna zadac¢a medicinskog
osoblja. Potrebno ju je uvrstiti u dokumentaciju pacijenta i u standarde zdravstvene njege.
Provodenje edukacije ovisi o dobi pacijenta, obrazovanju, socijalno — ekonomskom okruzenju i
vrsti oboljenja. Edukacija obuhvaca poduku o prijeoperacijskom razdoblju, samoj operaciji i
poslijeoperacijskom razdoblju [3].

Proces edukacije sastoji se od identifikacije problema, cilja, intervencije i1 procjene uspjesnosti.
Nacini edukacije su seansa edukacije u ,,4 oka®, grupne seanse, pojedinacne teme i poduke za
savladavanje neke vjestine (za demonstraciju koristiti pisani materijal i videofilmove). Metode
koje se koriste za provjeru valjanosti edukacije jesu pismeni upitnik, pacijentova demonstracija
nauCene vjeStine, zakljuéne diskusije grupnih sastanaka, promatranje aktivnosti pacijenta i
poslijeoperacijska analiza postignutog uspjeha. Edukacija se mora provoditi tijekom cijele

pripreme za operacijski zahvat, a ne neposredno prije operacije [4].



Zdravstvena njega operiranih pacijenta usmjerena je na prepoznavanje poslijeoperacijskih
poteskoca te njihovo umanjivanje i otklanjanje. Poslijeoperacijske poteskoce pojavljuju se u
mnogih pacijenta i prate svaki poslijeoperacijski tijek. Cesto njihov intenzitet ovisi o dobroj
psiholoskoj pripremi pacijenta.

Poslijeoperacijske potesSkoce su:

e Dol

e mucninai povracanje
e Stucavica

o Zed

e poteskoce s mokrenjem

e abdominalna distenzija

2.1. Bol

Bol je jedan od najc¢es¢ih simptoma. Medunarodna udruga za istrazivanje boli (IASP —
Internacional Association for the Study of Pain) definirala je bol kao ,,neugodno senzorno i
emocionalno iskustvo povezano sa stvarnom ili mogu¢om ozljedom tkiva“. Bol se pojavljuje
prilikom oS$te¢enja tkiva te poti¢e pojedinca na reakciju uklanjanja bolnog podrazaja. Prema
tome, bol je zastitni mehanizam. Medutim, bol moZze biti i patoloSka te je poznavanje uzroka i
vrste boli potrebno za postavljanje to¢ne dijagnoze odredenih bolesti, kao i odredivanje

optimalne terapije [5]. Dva glavna tipa boli s obzirom na duljinu trajanja su akutna i kroni¢na
bol.

- Akutna bol je normalni, predvidljivi fizioloski odgovor na Stetni mehanicki, kemijski ili
termicki podrazaj. NajceSce se ne osjeti u dubokom tkivu, a pojavljuje se nakon ozljede
koja je uglavnom mehanickog ili termalnog tipa te poti¢e na reakciju uklanjanja bolnog
podrazaja. Akutna bol nestaje uklanjanjem njenog uzroka, odnosno zavrSetkom procesa
cijeljenja.

- Kroni¢na bol je definirana kao trajna ili isprekidana bol koja traje viSe od 3 mjeseca. Ova
vrsta boli obi¢no je povezana s mehanickim, kemijskim ili termalnim oSte¢enjem tkiva.
Pojavljuje se u povrSinskom 1 dubokom tkivu 1 organima te uzrokuje ¢esto nepodnosljivu

patnju pacijentima zbog ¢ega negativno utjece na njihovu kvalitetu zivota.

Tretiranje boli iziskuje slozeni pristup. Mnogi pacijenti postizu zadovoljavajuce rezultate u

olakSavanju boli zajednickim djelovanjem oralnih 1 parenteralnih lijekova, neinvazivnim



fizikalnim ili rehabilitacijskim procedurama. Za ucinkovitost terapijskog plana vazno je da
sudjeluju 1 ostali ¢lanovi tima za tretiranje boli koji ukljucuje anesteziologa, medicinsku sestru,
socijalnog radnika, psihijatra, nutricionistu i svecenika. Kod procjene intenziteta boli koristi se
VAS skala boli od 0 — 10 za komunikaciju, gdje 0 opisuje da nema bolova, 1 — 3 je bol srednjeg
intenziteta, 4 — 6 je umjereno jaka bol i 7 -10 opisuje najgoru mogucu bol [4]. Medicinske sestre
trebaju vrlo pazljivo promatrati znakove koji upucuju na to da pacijent trpi bol. Pri tome je vazno
procijeniti vrstu i intenzitet boli, primijeniti najprihvatljiviju tehniku suzbijanja boli ili primjeniti
analgetik koji odreduje lijecnik. Prilikom davanja analgetika bilo intravenozno ili
intramuskularno vazno je pratiti kretanje intenziteta boli i eventualne popratne efekte djelovanja
lijeka. lako u nekim sredinama poslijeoperacijska bol nije potpuno kontrolirana, bolje
razumijevanje njezinih mehanizama i razvoj nekoliko terapijskih pristupa znatno su poboljsali
kvalitetu boli proteklih godina. Kako ¢e pacijent reagirati na bol, ovisi o brojnim ¢imbenicima:
ocekivanjima, razumijevanju boli, pragu boli, usmjerenosti paznje, kao i snoSljivosti boli.
Ponasanje pacijenta s boli takoder ovisi o njegovu emocionalnom stanju, kulturalnoj pozadini te
proslom iskustvu s boli [6]. Bol prate autonomne zastitne reakcije: ubrzan puls, miSi¢na napetost
I prosirene zjenice. One s vremenom slabe jer organizam ne moze dugo odrzavati autonomne
reakcije na visokoj razini, takoder jaka bol moze izazvati i Sok u pacijenta. lako bi se ocekivalo
da zbog slabljenja osjetnih sustava stariji ljudi osje¢aju manje boli od mladih, ¢ini se da te razlike
nisu toliko izrazene u percepciji dozivljaja boli koliko u prihvac¢anju boli [7]. Naravno,
tolerancija na bol je individualna pa neki pacijenti teze podnose bol, ali duznost medicinske
sestre je da svakom pacijentu pristupi jednako brizno i s istom dozom razumijevanja. Medicinska
sestra nikada ne smije osudivati pacijente s niskom snosljivosti za bol ili ne vjerovati pacijentu
da ga ne boli. Medicinska sestra uzima podatke o lokalizaciji boli koja moze biti na mjestu reza,
u abdomenu, u ledima, kod kukova, na mjestu uboda kod spinalne anestezije ili na mjestu uboda

gdje je otvoren venski put.

Intervencije medicinske sestre su:
e prikupiti podatke o lokalizaciji, trajanju i karakteru boli
e promatrati pacijenta i uociti autonomne reakcije na bol, izraz lica, ponasanje
e zatraziti od pacijenta da procijeni intenzitet boli
e utvrditi situacijske cimbenike: pritisak zbog precvrstog zavoja, edema, hematoma,
infekcije na mjestu operacijskog reza; nepravilnog polozaja tijela
e ukloniti ili umanjiti situacijske ¢imbenike
e promijeniti polozaj, podi¢i/povuci pacijenta prema uzglavlju kreveta, podi¢i uzglavlje,

skinuti ,,viSak* pokrivaca



e popustiti precvrst zavoj

e primijeniti propisane analgetike

e pratiti uspjeSnost djelovanja analgetika

e provoditi njegu uzimajuéi u obzir postojanje boli

e pruzati psiholoSku pomo¢ usmjerenu suceljavanju boli (poceti ve¢ u prijeoperacijskoj
pripremi)

e pouciti pacijenta na otklanjanje pozornosti od boli (duboko disanje, razgovor, ¢itanje,
gledanje televizije)

e osigurati dobre mikroklimatske uvjete u bolesni¢koj sobi

e obavijestiti lijenika o svakoj jacoj boli koja, unato¢ poduzetim mjerama, ne slabi [2].

Osjetno iskustvo boli ne moze biti odijeljeno od emocionalnoga. Pacijenti s kroni¢nom boli
dozivljavaju znatan psiholoski stres i psihosocijalne probleme. Bol uzrokuje fizicka ograniéenja,
ostavlja negativne posljedice na svakodnevne aktivnosti (nemoguénost ugodnog provodenja
slobodnog vremena), radnu sposobnost (¢ak i do gubitka radnog mjesta, financijskih problema),
obiteljske odnose. Pacijenti koji trpe bol vulnerabilniji su za razvoj depresije, generaliziranog
anksioznog poremecaja, pani¢nog poremecaja, nesanice, a sto pojac¢ava negativan dozivljaj boli i
dovodi do egzacerbacija boli [8]. Pacijente treba poduciti o razli¢itim mogucénostima tretiranja
boli i razlozima da ih koriste, ohrabrivati ih da postanu aktivni sudionici u odredivanju metoda u

olaksavanju boli te procjeni njihove djelotvornosti.

2.2. Mucnina i povraéanje

Poslijeoperacijska mucnina i povracanje Cest je problem nakon anestezije i prikladno je
nazvan "veliki mali problem". Poslijeoperacijska muénina i povra¢anje spadaju u najcesce
komplikacije tijekom oporavka nakon anestezije, a obuhvacaju tri vode¢a simptoma koja se
gotovo redovito pojavljuju zajedno: mucnina, povracanje i poriv na povracanje bez izbacivanja
zelu€anog sadrzaja. Mucnina je osobni osjecaj pobude na povracanje, bez popratnih misi¢nih
kontrakcija na izgon i Cesto neposredno prethodi povracanju. Povracanje je nagli izbacaj
zeluCanog sadrzaja na usta, a rezultat je uskladenog rada miSi¢a trbuSne stjenke, duSnika i

zdrijela, te medurebrenih misica [9].

NajceS¢e su posljedica djelovanja anestetika ili nakupljanja sadrzaja u Zelucu (akutna
dilatacija Zeluca). Isto tako, prerano uzimanje tekuéine na usta, prije pojave peristaltike, moze

izazvati povradanje. Mucnina i1 povratanje negativho utjeCu na pacijetovo opcée stanje,



povracanje uzrokuje gubitak tekucéine i elektrolita, neugodan osjecaj u ustima i bol zbog
naprezanja trbuSnih misi¢a. Povracanje nakon anestezije povecava rizik aspiracije Zeluanog
sadrzaja. Moze dovesti do dehidracije i elektrolitske neravnoteze, kriticnog povecanja o¢nog i
intra-kranijskoga tlaka, a povremeno u literaturi susre¢emo pojedina¢ne prikaze slucajeva, uz
opise ozbiljnih komplikacija poput rasivanja kirurSke rane, puknuca jednjaka, nakupljanja zraka
u pleuralnoj Supljini, potkoznih nakupina zraka i gubitka vida, uslijed otrgnu¢a mreznice [10].

Intervencije medicinske sestre u pacijenta koji povrac¢a: staviti pacijenta u sjedeéi polozaj, a
ako mora lezati okrenuti glavu na stranu da bi se sprijecila aspiracija povracanog sadrzaja.
Nakon toga potrebno je zastititi pacijentovo i posteljno rublje nepropusnom kompresom,
postaviti bubrezastu zdjelicu ispred pacijenta i pridrzavati glavu tijekom povrac¢anja. Nakon
povracanja dati pacijentu ¢aSu vode da ispere usta i obrisati usta stanievinom, ukloniti
povracani sadrZaj, zube oprati Cetkicom 1 sredstvom za pranje zuba, oprati lice 1 ako je potrebno
promijeniti posteljinu. Smjestiti pacijenta u ugodan polozaj i prozraciti sobu [2].

U istrazivanju koje su proveli D. Cruthirds, PJ. Sims 1 PJ. Louis u Alabami u SAD-u pacijenti
su izabrani da ocijene poslijeoperacijske poteskoce. Pacijenti SU mucninu ocijenili gorom od
poslijeoperacijske boli. Ukupna ucestalost poslijeoperacijske muénine i povracanja (PONV)
iznosi 25% - 30% te moze dovesti do odgodenog otpusta ili ponovnog prijema u bolnicu. Nakon
otpusta, bilo je prijavljeno sveukupno 17% poslijeoperacijske mucnine i 8% povracanja, $to je
veéa od mucnine 1 povracanja tijekom oporavka u bolnici. Pacijenti koji su imali
poslijeoperacijsku  muéninu i povracanje (PONV) nisu bili u moguénosti nastaviti normalne
svakodnevne aktivnosti [11]. Povracani sadrzaj utvrdujemo makroskopskim pregledom (npr. krv,
slina, sluz). Moze biti teku¢i, kaSasti ili gusto kaSasti; miris povracanog sadrzaja je
karakteristicno kiseli. Boja povra¢anog sadrZaja ovisi o primjesama, pa je na primjer Zuta ili
zutozelena od Zuci, a kod hematemeze boja sadrZaja ovisi o koncentraciji Zelu€ane kiseline 1
stupnju izmjeSanosti s krvlju. Ako povracanje uslijedi odmah po pojavi krvarenja, povrac¢ani
sadrzaj ¢e biti crveni, a ako uslijedi kasnije, bit ¢e tamnosmedi do crnog ili zelenozuti/ zeleni kod

zastoja rada crijeva [2].

2.3. Zed

Tijekom intraabdominanih operacija €esto dolazi do velikih gubitaka krv i teku¢ina. Vazan je
nevidljivi gubitak tekucine tijekom operacije 1 teSko ga je procijeniti jer znojenje 1 gubitak preko
povrsine rane je nepoznat u odnosu na kontrolu izlu¢enog urina i drenaznih cijevi §to se moze
izmjeriti. Zed je svjesna Zelja za pijenjem vode. Perioperacijska priprema poti¢e i pojacava
pojavu zedi, ukljucujuéi prijeoperacijsko gladovanje, lijekove u anestezijsko-kirurSkom procesu,
endotrahealnu intubaciju i intraoperacijski gubitak krvi. Cesta popratna pojava osje¢aja Zedi je
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suhoda usta, koja nastaje zbog smanjenog luéenja sline, pa stoga nije uzrok zedi. Zed je
uvjetovana i fizioloSkim znakovima i simptomima, te emocionalnim i prehrambenim uvjetima
[12].
Intervencije medicinske sestre kod Zedi:
e objasniti pacijentu uzrok suhoce usta, vaznost neuzimanja tekucine na usta dok se
ne uspostavi peristaltika, vaznost karencije kod pojedinih kirurskih zahvata

e vlaziti usnice 1 jezik mokrom gazom

e provoditi njegu usne Supljine

e pratiti koli¢inu izlucene i primljene tekucine

e primjenjivati propisanu iv. nadoknadu tekuéine i elektrolita

e ukloniti teku¢inu od dohvata pacijenta (od pacijenta na karenciji kojima je strogo

zabranjeno uzimanje tekucine na usta) [2]

Zed je glavni izvor nelagode pacijenta, te ju treba rano i aktivno lije¢iti u poslijeoperacijskom
razdoblju. Istrazivanje je provedeno u Jedinici za intenzivno lije¢enje u Akademskom
medicinskom centru Colorado, od strane medicinskih sestara odgovornih za izravnu njegu
pacijenata. Od pacijenta je bilo zatrazeno da ocijene razinu boli, muc¢nine 1 zedi od 0 — 10 na
verbalne brojcane ljestvice prije bilo kakvih intervencija. Od 200 pacijenta, njih 117 dalo je
ocjene za sve tri kategorije, koje su medicinske sestre zabiljezile na anketnom listu. Od posebnih
zabiljeski; 50 pacijenata je zabiljezilo Zed kao najvisi izvor nelagode vise nego bol ili mucnina
[13].

Istrazivanje koje su proveli P. Aroni i Garcia AKA u Brazilu predstavlja dokaze povezane s
napretkom u lijeCenju zedi pacijenata i govori o klini¢kim strategijama koje perioperacijski
djelatnici mogu sigurno primijeniti na svojim pacijentima tijekom prijeoperacijskih i
poslijeoperacijskih razdoblja. Studijska i istrazivacka skupina o Zedi na Drzavnom sveucilistu
Londrina u Brazilu razvila je Model upravljanja zedi kako bi osigurala standardiziranu metodu
za perioperacijske djelatnike. Ovaj model obuhvacaju Cetiri stupa: prepoznavanje zedi, mjerenje
zedi, procjena sigurnosti za upravljanje Zedi i1 primjena pomoc¢nih strategija. Ovaj model
temeljen na dokazima trebao bi pomagati poslijeoperacijskim medicinskim sestrama/
tehnicarima s prenoSenjem znanja i znanstvenih dokaza u klinicku praksu radi pruzanja sigurne 1

kvalitetne njege pacijenta [14].

2.4. Stucavica

Stucavica (singultus) je ponavljano, nevoljino gréenje osita nakon kojeg dolazi do

iznenadnog zatvaranja glotisa, koji nadzire ulazak zraka i uzrokuje karakteristi¢an zvuk. Prolazni
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napadi su vrlo ¢esti. Trajna (>2 dana) i dugotrajna (>1 mj.) Stucavica je rijetka, ali vrlo neugodna
[15].

Stucanje je uobitajeno zdravstveno stanje, no patofiziologki uzrok ostaje slabo definiran.
Trajna Stucavica povezana je s stanjima kao $to su pluéna embolija i infarkt miokarda. Kriterijski
standardi skrbi za pacijente sa Stucavicom uklju¢uju isklju¢enje smrtonosnih patoloskih uzoraka,
pokusaj fizicke stimulacije Valsalva manevrom ili pomoc¢u vode. Autori navode sluc¢aj muSkarca
Cija je poslijeoperacijska Stucavica uspjesno izlije¢ena osteopatskim manipulativnim (OMT)
pristupom. Ovaj pristup rjeSsava mnoge od moguéih osnovnih neuromehanic¢kih uzoraka
nenormalnog refleksa s minimalnom moguénoscu Stetnih ucinaka. Autori porucuju da lijecnici
trebaju razmotriti OMT u skrbi o pacijentima sa Stucavicom [16].

Iritacija moze nastati zbog dilatacije Zzeluca, peritonitisa, subdijafragmalnog apscesa,
distenzije abdomena, zbog toksemije ili uremije i refleksivno pijenjem jako hladne ili vruce
tekuéine, opstrukcijom crijeva i sli¢no [6]. Vrlo Cesto spontano prestaje, no ako uporno perzistira
moze dovesti do povracanja, acidobaznog disbalansa, malnutricije ili do dehiscencije operacijske
rane. Potrebno je otkriti i ukloniti uzrok $tucavice. Stucavica je za pacijenta neugodna, pa i bolna
posebno kod operiranih i iscrpljenih pacijenta. Kada znamo da je proSirenje Zeluca uzrok
Stucanju, pacijentu se, po odredbi lije¢nika, uvodi nazogastri¢na sonda i crpi zelucani sadrzaj.
Kada ne znamo uzrok Stucavice, ili ako ga nije moguce ukloniti, za njezino ¢emo ublazavanje
pacijenta uputiti da: na usta stavi papirnatu vreéicu te u nju pet minuta udiSe i izdise, zadrzi dah
dok uzima velike gutljaje vode (za one pacijente koji mogu uzimati teku¢inu). Ne pomogne li

niti jedan od spomenutih zahvata, primjenjuje se medikamentozna terapija [4].

2.5. Poteskoce s mokrenjem

Pacijenti obi¢no ne mokre 6-8 sati nakon operacije. Koli¢ina primljene i izlucene
teku¢ine izregulira se kroz 48 sati. Ako pacijent ne moze spontano mokriti, mokrenje se
pokusava izazvati raznim postupcima: stavljanjem pacijenta u drugi polozaj, stavljanjem toplog
termofora u prednji dio mokra¢nog mjehura, otvaranjem slavine, stavljanjem tople posude za
nuzdu, osiguravanjem intimne i opustene atmosfere. Ako unato¢ svim postupcima pacijent ne
uspije spontano mokriti, preporucuje se Sto prije isprazniti mokra¢ni mjehur kateterizacijom jer
pacijent mora mokriti najkasnije osam sati nakon operacije. Uzroci poteSkoca s mokrenjem
mogu biti: abdominalne operacije, spinalna anestezija, smanjeno stvaranje urina (dehidracija),
psihic¢ke i fizicke poteskoce. Pacijent ima urinarni kateter do prvog poslijeoperacijskog dana
kada se, ako nema zapreka, odstranjuje. Do mokrenja bi trebalo do¢i sat-dva nakon
odstranjivanja katetera i svakako treba pokusati mokriti. Koliina izmokrenog urina nije vazna,

vazno je da je mokrenje krenulo spontano.



Retencija urina Cesta je u operiranih pacijenata. Kod jako proSirenog mokra¢nog mjehura
nastaju atonija misi¢ja, smetnje u mokrenju, retencije urina te infekcija mokraénog mjehura.
Pacijent mokri male koli¢ine urina (obi¢no 30-60 ml) i ima Cest podrazaj na mokrenje (svakih
20-30 minuta). Kada se sumnja na vecu koli¢inu mokrace, lijeCnik odreduje kateterizaciju.
Koli¢ina mokrace ispraznjene kateterom varira, ali moze biti 600-900 ml. Ako se u mjehuru
nakupila veéa koli¢ina mokrace, treba ga postupno isprazniti. Koli¢ina mokrac¢e daje podatke o
funkeciji srca, krvozilnog sustava i bubrega. Oligurija, anurija i akutna bubrezna insuficijencija
nakon kirurS§kog zahvata ozbiljne su komplikacije, no stalnim pracenjem pacijenta, kontrolom
diureze i opceg stanja, pravodobnim upozorenjem lije¢nika, te pravilnom i pravodobnom
nadoknadom tekucine, elektrolita i krvi za vrijeme operacije i nakon nje, ta se komplikacija
moze sprijeciti [2].

Istazivanja pokazuju da poslijeoperacijsko zadrzavanje mokrace zahvaca do 27% odraslih
koji se podvrgavaju degenerativnim operacijama lumbalne kraljeznice i1 otprilike jednu tre¢inu
djece koja su podvrgnuta ortopedskoj operaciji donjih ekstremiteta. Glavni ¢imbenici rizika su

povecani intraoperacijski gubitak krvi, dulje trajanje operacije i muski spol [17].

2.6. Abdominalna distenzija

Abdominalna distenzija je rezultat nakupljanja plinova u crijevima zbog gubitka
normalne peristaltike ili ,,gutanja“ zraka zbog anksioznosti pacijenta.
Nadutost nastaje kada je smanjena apsorpcija plinova iz crijeva, povecano stvaranje ili usporeno
praznjenje. Zrak se §iri izmedu lumena i krvi u smjeru koji ovisi o razlici parcijalnih tlakova.
Prema tome veci dio duSika (N2) u lumenu potjece iz krvotoka dok veéi dio vodika (H2) u
krvotoku potjece iz lumena. Kod vecine zdravih ljudi koli¢ina od 1 litre zraka na sat koja ulazi u
crijevo moze izazvati minimalne simptome. Vjetrovi su metabolicki nusproizvod koliformnih i
anaerobnih crijevnih bakterija i gotovo nikada ne potjecu od progutanog zraka ili povratne

difuzije plinova iz krvotoka [4].

Intervencije medicinske sestre su:

mijenjati polozaj pacijenta u krevetu (ovisno o njegovu stanju)
- poticati pacijenta na kretanje

- ne davati tekucinu ili hranu dok se ne uspostavi peristaltika

- Uvesti rektalni kateter za izlazenje plinova

- primijeniti klizmu

- primijeniti prostigmin po uputi lijecnika
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U takvim sluc¢ajevima uvodi se rektalni kateter (Darmrohr). Pacijent se stavlja na lijevi bok s
lagano flektiranim nogama. Kateter se mozZe spojiti s plasticnom vre¢icom, s bocom do pola
punjenom vodom i izlaznim ventilom. Moze pomo¢i i masaza abdomena. Nadutost je ¢es¢a kod
zena srednje 1 starije dobi. Vecina tegoba povezana je sa modernim i uzurbanim na¢inom zivota i
prehrane, nedovoljno vremena za normalno konzumiranje hrane te sve veca sklonost ,,brzoj
hrani“. Poveéanje intraabdominalnog sadrzaja kod zdravih osoba dovodi do relaksacije i
podizanja oSita da bi se povecala trbusna Supljina i omogucila nesmetana peristaltika 1
kontrakcija prednje skupine trbusnih miSi¢a te na taj nacin sprijeCila prekomjerna trbusna
distenzija 1 ekspanzija stijenke prsnog kosa S$to bi moglo smanjiti vitalni kapacitet pluca
uzrokovan podizanjem oS$ita. Kod pacijenta sa sindromom iritabilnog crijeva 1 funkcionalnom
naduto$¢u stupanj trbusne distenzije je znacajno veéi u odnosu na zdrave ljude zbog poremeéene
kontrakcije pojedinih trbusnih misi¢a i posljedi¢nog spustanja oSita. Uzrok ove abdominalno-
frenicke distenzije kod funkcionalnih abdominalnih poremecaja jo$ uvijek je nepoznat [18].

Nema dokazano ucinkovitog lijecenja koje je viSe usmjereno na ublazavanje boli i distenzije
nego na napuhanost. Temelji se na promjeni Zivotnog stila §to podrazumijeva poveéanu fizicku
aktivnost 1 prehrambene navike, medikamentno lijeCenje 1 psihoterapijsko lijecenje. Regulacija
pasaze crijeva je od iznimne vaznosti. Treba poticati pacijente na konzumiranje hrane bogate
celulozom, integralnim zitaricama i kombinirati mesne obroke i obroke kuhanog povrca.
Prigodom medikamentnog lijeCenja treba izbjegavati upotrebu velikog broja lijekova.
Eksperimentalno je dokazano da inhibitori acetilkolinesteraze smanjuju i napuhanost i distenziju
kod funkcionalnih gastrointestinalnih poremecaja sa izraZenom povecanom retencijom plinova.
Prokinetici poboljSavaju transport i ispuhavanje plinova 1 ubrzavaju praznjenje zeluca, ali ako su
bolesnici visceralno preosjetljivi, ubrzanje protoka crijevnog sadrzaja ne dovodi do poboljsanja.
Laksativi se nisu pokazali u¢inkovitima dok antidepresivi modulirajuci visceralnu osjetljivost
imaju dvojben ucinak. Primjena probiotika Bifidobacterium infantis i Lactobacillus acidophilus
pokazala je poboljsanje simptoma napuhanosti i visceralne preosjetljivosti. Mogu se jos
primjenjivati 1 lijekovi koji vezu plinove, kao Sto je dimetikon, biljni preparati iz skupine
karminativa koji smanjuju nadutost i pospjesuju probavu te spazmolitici. Tople kupke, masaZa
trbuha u smjeru kazaljke na satu, ¢aj od kamilice i metvice s kuminom ili anisom takoder mogu
biti od koristi s kuminom ili anisom takoder mogu biti od koristi. Neadsorbilni antibiotik
rifaksimin pokazao se ucinkovitim u smanjenju simptoma napuhanosti. Opcenito se kod
bolesnika s funkcionalnim gastrointestinalnim poremecajima lijeCenjem poboljSavaju samo

simptomi bolesti [18].
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3. Prevencija poslijeoperacijskih poteskoca

Osnovna mjera je sprjeCavanje poslijeoperacijskih poteskoca, komplikacija i komplikacija
zbog dugotrajnog leZanja u prijeoperacijskoj pripremi. Svrha je poucavanja nauciti pacijenta
vjezbama disanja, iskasljavanja i udova. Bol i strah nakon operacije umanjuju paznju i smanjuju
sposobnost izvodenja. Starenje stanovniStva i rastuéi troSkovi zdravstvene zaStite izazovi su
bolni¢kom sustavu koji se zele prilagoditi koristeé¢i nove organizacijske strukture. Anesteziolozi
su svoju ulogu prosirili na $ire multidisciplinarno podrucje perioperacijske medicine, naglasujuci
suradnju 1 sigurnost u zdravstvenim timovima. Veca usredotoCenost na skrb o pacijentu i
zajednicko donosenje odluka, naglasili su vaznost udobnosti, zadovoljstva pacijenta i kvalitete
zivota nakon operacije. Zajednicko odlucivanje vjerojatnije je da ¢e se manifestirati u ravnoj
hijerarhiji u kojoj svaki ¢lan tima donosi svoje vlastito znanje i vjestine za optimizaciju skrbi o
pacijentima. Dokazano je da uspje$nu operaciju, kao i samu prijeoperacijsku i poslijeoperacijsku
pripremu, najbolje postize koordinirani, multidisciplinirani tim [19]. Disciplina zdravstvene
njege od vitalnog je znacaja za vrijeme napredovanja pacijenta u bolnici. Jedan od najkriti¢nijih
trenutaka boravka u bolnici je poslijeoperacijsko razdoblje. NeurokirursSki pacijenti zahtijevaju
visoku razinu njege i budnosti te dodatni poslijeoperacijski nadzor u jedinicama intenzivne
njege. U poslijeoperacijskom okruzenju skrb o pacijentu mora se prenijeti iz anestezije na
zdravstvenu njegu na kontinuiran i siguran nacin [20]. Svaka medicinska sestra u provodenju
postupaka zdravstvene njege, bilo prijeoperacijske ili poslijeoperacijske mora imati odredene
kompetencije, one su rezultat razine obrazovanja u sestrinstvu, a imaju za cilj pruZanje sigurne,
ucinkovite 1 na etickim nacelima zasnovane zdravstvene njege. Kompetencije su kombinacija
vjestina, znanja, stavova, vrijednosti, sposobnosti i prosudbe, koje omoguéavaju pravovaljano
izvodenje zdravstvene njege medicinske sestre [21].

Kroni¢na poslijeoperacijska bol (CPSP) je kroni¢no bolno stanje koje utje¢e na mnoge ljude
podvrgnute operaciji. Razvoj kroni¢ne boli je sloZzen i moguénosti lijecenja su ogranicene, pa je
stoga poslijeoperacijsko upravljanje boli klju¢no za ublazavanje boli te sprjeCavanje razvoja
CPSP-a. U ovom istrazivanju analizirani su postojec¢i nacini lijeCenja za pacijente s kronicnom
poslijeoperacijskom boli. Tretmani ukljucuju opioide, acetaminofen, antikonvulzive i lokalnu
anesteziju. Svi tretmani imali su zna¢ajan uc¢inak na CPSP i na oCuvanje uc¢inka opioida; Stovise,
preventivni analgetski tretman vaZan je za pobolj$anje kvalitete kontrole poslijeoperacijske boli.
[22].

Vazno je educirati pacijenta kako ¢e vjezbama disanja poboljsati pluénu perfuziju i
oksigenaciju krvi. Uputiti pacijenta da duboko i polako udahne i polako izdahne. Odabire se

polozaj, lezeci ili sjede¢i, ovisno o mogucnosti pacijenta. Nakon vjezbanja dubokog disanja (
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nekoliko puta ) re¢i mu da duboko udahne kroz nos, izdahne kroz usta i1 da kratko zadrzi dah 1
nakaslje se iz dubine pluca. Ako ¢e operacijski zahvat biti u podru¢ju toraksa ili abdomena,
poduciti pacijenta kako ¢e smanjiti pritisak prilikom kasljanja i kontrolirati bol. Uputiti ga da
ispreplete prste obje ruke i polozi ih na podrucje reza u vrijeme kasljanja. Naravno, pacijent treba
znati da ¢e za smanjenje boli dobiti lijekove ako bude potrebno. Ciljevi su usmjereni tome da se
pacijent poslijeoperacijski sto prije pokrene kako bi se prevenirao zastoj krvi u venama i
poboljsala respiracija i cirkulacija [4]. Nacin poucavanja treba prilagoditi pacijentu prema
njegovim intelektualnim sposobnostima, razini obrazovanja, motivaciji te paznji. Tijekom
poucavanja trebamo biti strpljivi, uvjereni u ono $to pouc¢avamo i pozitivno usmjereni. Ponavljati
upute, demonstrirati nacin izvodenja, poticati pacijenta na izvodenje, provesti usvojeno nakon
operacije.

Medicinska sestra u procjeni treba identificirati promjene koje mogu biti suptilne i brze, te ih
treba usporediti sa pocetnim nalazima. Procjena ukljucuje: vanjski izgled, stanje svijesti, vitalne
znakove, zjeni¢ne reakcije, o¢ne pokrete, senzorne i motorne funkcije. UCestalost procjene ovisi
0 stabilnosti pacijenta i vremenu proteklom od operacije. Procjena se radi svakih 15 od 30
minuta 8 do 12 sati nakon operacije, a zatim svaki sat vremena sljede¢ih 12 sati. Kada se pacijent
stabilizira, procjena se radi svakih 4 sata [4]. Elektrolite u krvi treba provjeravati redovito po
odredbi lije¢nika, kako bi se na vrijeme ustanovio eventualni disbalans. Smanjena razina natrija i
klorida moze uzrokovati slabost, pospanost i komu, a smanjena razina kalija rezultira
konfuzijom. Kontrolirati drenazu i drenazni sadrzaj, urinarni kateter, pratiti diurezu. Staviti
pacijenta u odgovarajuci polozaj (na bok ako je moguce, ako mora lezati na ledima okrenuti mu
glavu na stranu). Potrebno je pacijenta utopliti ako mu je hladno. Preuzeti dokumentaciju o
pacijentu te provjeriti odredbe za poslijeopercijsko pracenje, primjenu terapije, drenazi.
Kontrolirati zavoj na operacijskoj rani te provjeriti i ispod tijela pacijenta te o krvarenju
obavijestiti lijecnika.

Medicinske sestre u Kini su provele istrazivanje uc¢inka aromaterapije i terapije glazbom
na bol i anksioznost pacijenata s karcinomom dojke u perioperacijskom periodu. U istrazivanju
je sudjelovalo 100 nasumi¢no odabranih pacijenata s karcinomom dojke koji su bili podvrgnuti
kirurSkom lije€enju u bolnicama provincije Hunan. Pacijenti su bili nasumi¢no dodani u
kontrolne skupine, u skupinu aromaterapijom, terapiju glazbom i zajednic¢ku terapiju, takoder im
je bila izmjerena i skala aksioznosti i boli. Mjerenja su bila provedena 3 puta, prvo 30 minuta
prije operacije, drugo 30 minuta nakon oporavka od anestezije i zadnje 4 sata nakon anestezije.
Rezultati su pokazali da je opseg boli bio znacajno povecan u poslijeoperacijskom razdoblju u

usporedbi sa prijeoperacijskom periodom. U svom zakljuc¢ku naveli su da aromaterapija i terapija
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glazbom mogu umanjiti stres i tjeskobu kod pacijenata s karcinomom dojke u perioperativnom
razdoblju [23].

3.1. Priprema pacijenta na operaciju — preduvjet prevencije

poslijeoperacijskih poteSkoca

Priprema zapocinje odlukom kirurga i pristankom pacijenta na operaciju. Na razgovoru s
lije¢nikom, kirurgom pacijent usuglasava termin operacijskog zahvata i dobiva sve upute koji su
nuzni za kvalitetnu i potpunu prijeoperacijsku pripremu. Izmedu ostalog, a ovisno o vrsti
predvidenog kirurSkog zahvata, pacijent dobiva popis potrebnih laboratorijskih nalaza 1
dijagnostickih pretraga koje treba uciniti u periodu pripreme za operaciju, a koji ne smiju biti
stariji od 15 dana u odnosu na predvideni termin operacije. Osnovno nacelo prijeoperacijske
pripreme je informiranje pacijenta o njegovoj bolesti, predstojecoj operaciji te postupcima koji
¢e se primjenjivati. Vazna je procjena sposobnosti usvajanja znanja zbog razine obavijesti koju
¢emo prenijeti pacijentu. Cilj svih c¢lanova zdravstvenog tima je pripremiti pacijenta na
operacijski zahvat, te osigurati pacijentu fizicku, duhovnu, psiholosku i socijalnu spremnost.
Pacijenta se prima u bolnicu jedan do dva dana prije operacije, kako bi ga se pripremilo za
nadolaze¢u operaciju. Medicinska sestra voditeljica tima zdravstvene njege, prima pacijenta na
kirurski odjel, uz opée podatke o pacijentu, uzima sestrinsku anamnezu, postavlja sestrinsku
dijagnozu, plan i program zdravstvene njege te listu dokumentacije zdravstvene njege.
Pacijentovo stanje utjeCe na njegovo ponasanje odnosno nacin na koji ¢e se odnositi prema
bolesti, boli, i predstojecoj operaciji [2].

Svaki operacijski zahvat izaziva neku vrstu emocionalne reakcije kod pacijenta, bilo da su
one vidljive ili prikrivene, normalne ili neuobicajene. Potrebno je da sestra bude tolerantna i da
razumije pacijenta. Strahovi se izrazavaju na razliite nacine kod razli¢itih ljudi. Npr. strah moze
biti izrazen indirektno kod pacijenta koji puno ispituju, treba im uvijek odgovoriti iako smo im
vec 1 prije odgovorili. Drugi se povlace, izbjegavaju komunikaciju. Neki opet neprekidno pric¢aju
o svemu i sva¢emu, dok napokon ne priznaju sestri da su ustvari nervozni zbog operacijskoga
zahvata. Potrebno je posti¢i i odrzati otvorenu komunikaciju i ohrabrivati pacijenta, ali ne mu
re¢i da se nema Cega bojati, jer time omalovaZzavamo njegovu zabrinutost. Pacijent ostaje
uzrujan, zbunjen i nesposoban izvrSavati Cak i jednostavne upute. Informacije usmjerene
pacijentu moraju biti: razumljive, korisne, dovoljno detaljne, jednostavne, po potrebi dati pisane
upute i pojacane verbalnim informacijama.

Psihicka priprema se odvija kroz razgovor medicinske sestre i pacijenta ako je sa njim

moguca suradnja. Ako nije moguca suradnja (pacijent je bez svijesti, dezorijentirani, konfuzni 1
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sa tezim psihijatrijskim dijagnozama) razgovor se obavlja sa najuzim ¢lanom obitelji: otac,
majka, brat, sestra, bracni par. Ako se radi o djeci do navrSene 18 godine razgovor se obavlja sa

roditeljem. Pripremu dijelimo na dan prije i na dan operacijskog zahvata.

3.1.1. Priprema pacijenta na dan prije operacije

Zdravstvena njega pacijenta dan prije operacije usmjerena je na procjenjivanje njegova
zdravstvena stanja, kontrolu ucinjenih pretraga i provodenje osobne higijene. Anesteziolog
tijekom dana posjeti pacijenta, uspostavlja s njim kontakt, upoznaje se s njegovim zdravstvenim
stanjem i raspoloZenjem te propisuje lijekove za premedikaciju. Tijekom razgovora i pregleda,
anesteziolog detaljnije upoznaje pacijenta s metodama anestezije, njihovim prednostima i
nedostacima, te mogucim rizicima i uzgrednim pojavama. Imajuci u vidu zdravstveno stanje i
potrebe planiranog operacijskog zahvata anesteziolog predlaze optimalan nacin anestezije
temeljem Cega pacijent donosi kona¢nu odluku [2]. Sestrinska prijeoperacijska priprema
pacijenta pocinje uzimanjem podataka za sestrinsku anamnezu, procjenjivanjem njegovog stanja,
utvrdivanjem rizi¢nih ¢imbenika koji mogu povecati moguénost poslijeoperacijskih komplikacija
(dob, dijabetes, kroni¢ne bolesti, dehidracija, neadekvatna prehrana, pusenje, ovisnost, pretilost,
lijekovi, strah). Medicinska sestra ¢e prekontrolirati prikupljene nalaze i nalaze uéinjenih
pretraga, uredno uloZiti u povijest bolesti, informirati pacijenta o postupcima koji moraju biti
obavljeni u svrhu cjelokupne i adekvatne prijeoperacijske pripreme te ga upoznati sa situacijama
s kojima ¢e se susresti nakon operacije.

Sestrinska anamneza zapoc€inje prikupljanjem:

e opc¢ih podataka o dobi, bratnom stanju, obrazovanju, radnom statusu, radnom
mjestu, uvjetima rada

e podataka o zivotnim navikama (puSenje, alkohol, odnosi unutar obitelji, uvjeti
stanovanja)

e situacijskih podataka koji ¢e informirati sestru o pacijentovom prihvacanju bolesti
1 stavu o operaciji, stanju kod prijema, snalazenju na odjelu

e nutritivno metabolickih podataka pacijenta o tjelesnoj tezini, nacinu prehrane,
uzimanju tekucine, apetitu i konzumiranju hrane, eleminacijskim podacima o
defekaciji i mokrenju

e podataka o tjelesnoj pokretljivosti (neovisna/ovisna o pomagalu i o kojem se

pomagalu radi)
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e kognitivno — percepcijskih podataka o poteskocama sa sluhom ( nosenje slusnog
aparata), poteskoce sa vidom (noSenje leca, naocala), poteskoce sa zubalom

(proteze), podataka o paméenju, navikama Citanja [2].

Intervencije u zbrinjavanju pacijenta dan prije operacije:
1. provijeriti jesu li obavljeni svi pregledi i laboratorijske pretrage
razgovarati s pacijentom

procijeniti pacijentovo zdravstveno stanje

2

3

4. pruziti pacijentu psiholosku potporu

5. upoznati pacijenta s ,,pristankom na operaciju®, uputiti ga u potrebu njegova potpisa

6. provjeriti vitalne funkcije; prijaviti i upisati u sestrinsku dokumentaciju

7. osigurati lako probavljivu hranu za veceru; upozoriti pacijenta da poslije vecere ne uzima
nista, a nakon pola no¢i ni teku¢inu

8. identifikacijska narukvica

9. provesti pacijentovu osobnu higijenu

10. primijeniti propisanu terapiju, premedikaciju ovisno o organizaciji i pisanoj uputi
lijecnika

11. izvaditi krv za interreakciju

Priprema probavnog trakta zapocinje nekoliko dana prije operacijskog zahvata. Pacijent mora
biti na visoko kalori¢noj dijeti. Dorucak koji se daje pacijentu je kompletan, a do rucka pacijent
moze pojesti uzinu i ono $to pozeli, ali se ne smije prejedati. To mu svakako treba objasniti kako
ne bi shvatio da moze pojesti jako puno jer nece jesti odredeno vrijeme. Za rucak pacijent dobije
samo juhu. Nakon toga viSe ne smije jesti. Teku¢inu moze piti koliko zeli sve do pono¢i. Unos
tekucine treba provjeravati, a narocito je vazno za vru¢ih dana poticati pacijenta da pije dosta
tekucine kako ne bi dehidrirao prije operacije. Nakon pono¢i ne smije piti. Pacijentu treba
savjetovati da je najbolje piti vodu ili ¢aj. Sokove treba izbjegavati, narocito guste, a gazirana se
pi¢a ne konzumiraju. Pacijentu treba objasniti, na nacin koji ¢e dobro razumjeti, zasto je vazno
ovako postupati i za$to je vazno ne uzimati niSta na usta do pojave peristaltike. Glavni cilj kod
pripreme probavnog trakta je smanjenje broja bakterija, reduciranje intestinalne flore, prevencije
defekacije za vrijeme anestezije te za prevenciju nehoti¢nih kirurSkih trauma za vrijeme
operacijskog zahvata na abdomenu. Postize se mehanickim c¢is¢enjem crijeva i davanjem
antibiotika. Mehanicko Cis¢enje:

»= davanjem purgitiva — najces¢e se daje magnezijum sulfat ili

osmotski diuretici
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= davanjem klizme — daje se veCer prije operacije, uspjesno se ocisti
samo lijevi kolon
= irigacijom cijelog crijeva — kontinuirano ispiranje cijelog crijeva

elektrolitskom otopinom kroz nazogastri¢nu sondu.

Nekoliko dana prije zahvata provodi se tuSiranje ili kupanje u blagim antisepticima ili
germicidnim sapunom, kojima je cilj smanjivanje bakterijske flore na kozi i predjelu buduceg
operacijskog zahvata. Dan prije operacije pacijent pere cijelo tijelo sa 25 ml otopine
(Klorheksidin), ispere vodom te postupak ponovi s jo§ 25 ml pripravka, sada i pranje kose.
Ponovno se ispere vodom i osusi ru¢nikom. Postupak se ponavlja i na dan operacije. Nepokretni
pacijenti pripremaju se standardnom tehnikom njege u krevetu. Kod pranja posebnu pozornost
obrati na kosu 1 podrucje iza uha, nos i1 usnu Supljinu, aksilarnu regiju, prste na rukama i nogama,

prepone i spolovilo [4].

3.1.2. Priprema pacijenta na dan operacije

Priprema pacijenta na dan operacije vazan je ¢imbenik za uspjesnost kirurSkog zahvata.
Vaznu ulogu ima smirena sredina koja pacijentu daje osjecaj sigurnosti. Sestra pri provodenju
intervencija u pripremi pacijenta za operaciju mora voditi brigu i o "malim stvarima" koje
pacijentu mogu pomoci: ohrabrujuéi pogled, stisak ruke, lijepe rijeci, objasnjenje svega $to ¢e
raditi. Pacijent ¢e osjetiti da se misli na njega kao ¢ovjeka. Standardi planova zdravstvene njege i
popisi provjera olakSavaju planiranje i provodenje zdravstvene njege na dan operacije. Zajedno s
individualiziranim planom na osnovi utvrdenih potreba, omogucuju izvodenje intervencija u
pripremi pacijenta za operaciju. Zdravstvena je njega na dan operacije usmjerena na pripremu

pacijenta za operaciju [24].

Intervencije u pripremi pacijenta na dan operacije:

e priprema pacijenta na dan operacije zapolinje kontrolom vitalnih funkcija
(temperature, pulsa i RR-a). Vrijednosti vitalnih funkcija za operaciju moraju biti
u granicama normale, a patoloSke vrijednosti je potrebno odmah zabiljeziti i
obavijestiti lije¢nika.

e Provjeriti da li je pacijent nataste, ponovno ga upozoriti da ne uzima nista na usta,
da ne pusi. U slucaju da pacijent nije na taSte, treba obavijestiti lije¢nika koji

odlucuje da li se operacija odgada ili ¢e se uraditi ispiranje zeluca.
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e Priprema operacijskog polja zapoCinje 2h prije samog zahvata, osim ako
operacijski zahvat nije hitan.

e Uputiti pacijenta ili mu pomoc¢i prilikom osobne higijene, koja ukljucuje
antisepticko tusiranje ili kupanje te njegu usne Supljine.

e Prije operacijskog zahvata vazno je skinuti sav nakit, sat i ostalo te pohraniti
zajedno s novcem i drugim vrijednostima. Proteze, perike, slusni aparat, naocale,
lece isto tako pospremiti na sigurno.

e Skinuti kozmeticke preparate, ukosnice, kopCe te svezati dugu kosu i staviti kapu
za jednokratnu upotrebu.

e Obuci bolnic¢ku odjec¢u za operacijski zahvat

e Staviti elasticne zavoje ili obu¢i antiembolijske Carape (sprjeCavaju nastanak
tromba).

e Isprazniti mokra¢ni mjehur da ne dode do inkontinencije za vrijeme operacijskog
zahvata.

e Primjeniti propisanu terapiju (antibiotike za smanjenje bakterijske flore te heparin
s.c. minimalno 12 sati prije operacijskog zahvata za smanjenje incidencije
tromboze dubokih vena i pluéne embolije).

e 45 minuta prije operacijskog zahvata primjeniti premedikaciju, upisati u listu i
potpisati. Za premedikaciju se moze koristiti viSe lijekova $to ovisi o stanju
pacijenta, dobi i dijagnozi. U¢inci premedikacije su anksioliticki, antisijaligogni,
vagoliticki, amnesticki 1 sedativni.

e Objasniti pacijentu da ¢e se osjecati omamljeno i zedno, da ne osjeca strah i1
nesigurnost.

e Potrebno je pripremiti i1 krevet koji treba biti opran, dezinficiran, presvucen i
namjeSten te u njega smjestiti pacijenta. Upozoriti ga da ne ustaje iz kreveta jer

lijekovi mogu uzrokovati vrtoglavicu i pad.

Prije davanja lijekova za premedikaciju vazno je utvrditi koje je lijekove pacijent primao u
posljednja dva mjeseca, kako ne bi doslo do njihove interakcije. U djece do 15 godina dozu
lijekova treba povisiti za oko 20% zbog jaceg metabolizma, a kod osoba starijih od 60 se
smanjuje doza lijekova [2]. Do operacijskog zahvata medicinska sestra prati reakcije pacijenta na

primljene lijekove, te mu treba osigurati mir i pokusati ga relaksirati.
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4. Sestrinske dijagnoze i intervencije kod prevencije
poslijeoperacijskih poteSkoéa

Sestrinske dijagnoze mogu se definirati kao klinicka prosudba onoga §to su pojedinac,
obitelj ili zajednica pruzili kao odgovor na aktualne ili potencijalne zdravstvene probleme/
zivotne procese [24]. Na temelju prikupljenih podataka prilikom fizikalnog pregleda pacijenta i
iz razgovora sa pacijentom, prvostupnica sestrinstva ostavlja sestrinsku dijagnozu, te izraduje
plan zdravstvene njege individualno za svakog pacijenta. Uz svaku dijagnozu potrebno je
postaviti ciljeve, intervencije prikladne pacijentu i moguénosti zdravstvene ustanove da provede

planiranu njegu i ostvari zadani cilj.

Najcesce sestrinske dijagnoze su:

=  Anksioznost u/s planiranim operacijskim zahvatom i moguc¢im komplikacijama
= Nelagoda i bol u/s osnovnom bolesti

* Neupudéenost u/s nac¢inom zivota i aktivnostima nakon operacijskog zahvata

» VR za opstipaciju u/s operacijskim zahvatom

* Smanjena moguénost brige za sebe — odijevanje/dotjerivanje
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4.1. Anksioznost u/s planiranim operacijskim zahvatom i mogucim

komplikacijama

Nejasan osjec¢aj neugode 1i/ili straha pracen psihomotornom napetoséu, panikom,
tjeskobom najéesée uzrokovan prijeteCom opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti s

kojom se pojedinac ne moze suociti.

Sestrinska Cilj Sestrinske Evaluacija

dijagnoza intervencije

Anksioznost uls | Za vrijeme | Relaksirati pacijenta i | Cilj je postignut.
planiranim hospitalizacije u neformalnoj | Pacijent razumije
operacijskim pacijent ¢e razumijeti | atmosferi  dopustiti | proces operacijskog

zahvatom 1 mogucim | proces operacijskog | pacijentu da izrazi | zahvata i prepoznaje
komplikacijama zahvata. Razgovarat | svoj strah 1 svoju | znakove anksioznosti.
¢e o operacijskom | ljutnju vezanu uz
zahvatu i moéi ¢e | dijagnozu.

prepoznati  znakove
anksioznosti. Ukljuciti ¢lanove
obitelji u razgovor s

pacijentom.

Objasniti  pacijentu
proces operacijskog
zahvata 1 moguce

komplikacije.

Opazati  neverbalne
izraze anksioznosti,

izvjestiti 0 njima.

Tabela 4.1.1. Sestrinske intervencije kod anksioznosti u/s planiranim operacijskim zahvatom i

mogucim komplikacijama [21]
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4.2. Nelagoda i bol u/s osnovnom bolesti

Bol je neugodan nagli ili usporeni osjetilni i ¢uvstveni dozivljaj koji proizlazi iz stvarnih ili

mogucih oStecenja tkiva.

Sestrinska Cilj Intervencije Evaluacija
dijagnoza
Nelagoda i bol u/s| Za vrijeme | Pacijentu davati | Cilj je postignut.

osnovnom bolesti

hospitalizacije
pacijent ¢e
primjenjivati tehnike
relaksacije i smanjit

¢e razinu boli.

propisane analgetike.
Ukloniti  ¢imbenike
koji
bol.

mogu pojacati

Pokazati mu tehnike
relaksacije.
Masirati  pacijenta,
mijenjati mu polozaj
svaka 2 sata, planirati
odmor,
VAS

procjenu boli

koriStenje

skale za

Odvracati paznju od
boli.

Pacijent iskazuje nizu

razinu boli.

Tabela 4.2.1. Sestrinske intervencije kod nelagode i boli u/s osnovnom bolesti [24]
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4.3. Neupucenost u/s na¢inom Zivota i aktivnostima nakon operacijskog

zahvata

Neupucenost je stanje nedostatka znanja i vjestina o specificnom problemu.

Sestrinska Cilj Sestrinske Evaluacija
dijagnoza intervencije
Neupucenost u/s | Pacijent ¢e postupno | Pacijenta upozoriti da | Cilj je postignut.
na¢inom Zzivota 1 | povecavati broj | moze proéi i 6 | Pacijent je postupno
aktivnostima nakon | aktivnosti unutar 3 | mjeseci nakon | povecavao broj
operacijskog zahvata | mjeseca od | operacijskog zahvata | aktivnosti.
operacijskog zahvata. | do uspostave
normalne probave
nakon parcijalne

resekcije zeluca 1 da
treba uzimati ¢eSce 1
koli¢inski male

obroke.

Treba ga upozoriti na
potrebu  provodenja
normalnih aktivnosti
ali

uz  potreban

odmor.

Tabela 4.3.1. Sestrinske intervencije u/s neupucéenosti nac¢inom Zzivota i aktivnostima nakon

operacijskog zahvata [24].
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4.4. Visok rizik za opstipaciju u/s operacijskim zahvatom

Opstipacija je neredovito, otezano ili nepotpuno praznjenje suhe i tvrde stolice popra¢eno

osjecajem bolne 1 neugodne defekacije.

Sestrinska Cilj Sestrinske Evaluacija
dijagnoza intervencije
Visok rizik za | Za vrijeme | Osigurati privatnost. | Cilj je postignut.
opstipaciju u/s | hospitalizacije Pacijent tijekom
operacijskim pacijent ¢e imati | Poticati pacijenta da | hospitalizacije  ima
zahvatom formiranu stolicu 3x | dnevno unese 1500 | formiranu stolicu 3x

tjedno. do 2000 ml tekuéine, | tjedno.

ukoliko nije

kontraindicirano.

Omoguciti

dostupnost  potrebne
ili propisane tekucine
pacijentu  nadohvat

ruke.

Poticati pacijenta da
dnevno unosi barem
20 g prehrambenih

vlakana.

Primjeniti ordinirani
laksativ, klizmu ili

supozitorij.

Tabela 4.4.1. Sestrinske intervencije kod visokog rizika za opstipaciju u/s operacijskim

zahvatom [21].
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4.5. Smanjena moguénost brige za sebe — odijevanje/dotjerivanje

Smanjena mogucnost brige za sebe — odijevanje/dotjerivanje je stanje u kojem osoba

pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemoguénost izvodenja kompletnog odijevanja i

brige o svom izgledu.

Sestrinska Cilj Sestrinske Evaluacija
dijagnoza intervencije
Smanjena mogucnost | Za vrijeme | Definirati  situacije | Cilj je  postignut.

brige za sebe -

odijevanje/dotjerivanje

hospitalizacije
pacijent ¢e povecati
stupanj

samostalnosti.

kada pacijent treba
pomoc.
Osigurati  dovoljno
vremena za oblacenje

i presvlacenje.

Svu potrebnu odjecu,
pribor i pomagala
staviti na dohvat ruke

pacijenta.

Poticati pacijenta da
sudjeluje  u svim
aktivnostima

primjereno njezinim

sposobnostima.

Pacijent je tijekom
hospitalizacije
povecao stupanj

samostalnosti.

Tabela 4.5.1.

Sestrinske

odijevanje/dotjerivanje [21].

intervencije kod
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5. Edukacija medicinskih sestara o vaZnosti prevencije
poslijeoperacijskih poteSkoc¢a

Definicija zdravstvene njege, prema Medunarodnom savjetu medicinskih sestara glasi:
»Zdravstvena njega obuhvaca samostalno 1 suradni¢ko zbrinjavanje pojedinaca svih dobi,
obitelji, skupina i zajednice; zdravih 1 bolesnih, u svim okruzenjima. Zdravstvena njega ukljucuje
unapredenje zdravlja, prevenciju bolesti i zbrinjavanje bolesnih, onesposobljenih i umiruc¢ih”
[25]. Drzave clanice Europske unije (EU) pod utjecajem su razli¢itih politi¢kih, ekonomskih,
socijalnih, kulturoloskih i demografskih kretanja. Zemlje ¢lanice EU-a susrecu se s vrlo slozenim
zdravstvenim problemima. Porast kroni¢nih bolesti i komorbiditeti, promjene stila zivota 1 sve
starija populacija nalazu uvodenje slozenih metoda i postupaka u odrzavanju zdravlja i lijecenju.
Kontinuiranom edukacijom unaprjeduje se kvaliteta zdravstvene njege 1 povecava se
ucinkovitost u radu s pacijentima te se time odrzava i poveéava njihova sigurnost. Zdravstveni
problemi pacijenta stvaraju potrebu za adekvatnim i pravodobnim zbrinjavanjem, zdravstvenom
njegom 1 lijeCenjem. Prilikom pruzanja kvalitetne zdravstvene njege paznja je orijentirana prema
pacijentu i njegovim potrebama, kako bi se odrzala i povecala njihova sigurnost, zadovoljstvo,
osamostaljenje i ozdravljenje ili mirna smrt. Stoga zdravstveni postupci moraju biti
sistematizirani, planirani te utemeljeni na znanju i iskustvu [26].

Obrazovanje medicinskih sestara u Republici Sloveniji zapo€inje nakon zavrSenih 12 godina
op¢eg obrazovanja i traje 4600 sati, a cjelokupno obrazovanje provodi se na razini stru¢nih
studija. S druge strane je obrazovanje medicinskih sestara u Ujedinjenom Kraljevstvu koje traje
isto 12 godina i sve medicinske sestre moraju biti upisane u Registar Komore medicinskih
sestara i primalja koji je podijeljen u tri osnovna dijela: medicinske sestre, primalje i sestre
specijalizirane za javno zdravstvo i zajednicu. Ujedinjeno Kraljevstvo (UK) ima model
sestrinstva kao veéina razvijenih zemalja EU-a, ali i iznimno velik broj specijalizacija. Ujedno,
vidljivo je da se u UK poti¢e i omogucuje cjeloZivotno obrazovanje medicinskih sestara te
stjecanje radnog iskustva, $to zasigurno daje i poticaj njihovu daljnjem osobnom razvoju. Razina
preddiplomskih i diplomskih studija u Hrvatskoj bolje je razradena nego u Sloveniji te postoji
mogucnost upisa na sveuciliSnoj razini 1 na razini specijalistickih studija, ali te dvije razine
obrazovanja u Hrvatskoj jo$ nisu potpuno prepoznate u sistematizaciji radnih mjesta. U danasnje
vrijeme znanje i iskustvo uz kontinuiranu edukaciju omoguc¢uju kako bi se u korak s lijeCenjem
postigla, odrzala i povecala kvaliteta zdravstvene njege. Sve zemlje ¢lanice EU-a prihvatile su i
izjednacile stupnjeve obrazovanja medicinskih sestara koje je podijeljeno na tri razine:
medicinska sestra op¢e njege, medicinska sestra specijalist te visokoobrazovana medicinska

sestra. Iskustva obrazovanja medicinskih sestara u UK kao kolijevci sestrinstva te u Sloveniji
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kao tranzicijskoj zemlji mogu pomoci u procesu unapredenja obrazovanja medicinskih sestara u
Republici Hrvatskoj [27].

Prema Pravilniku medicinske sestre su obvezne trajno/stru¢no se usavrSavati i provjeravati
strucnost radi stjecanja uvjeta za produzenje odobrenja za samostalan rad. S obzirom na svrhu
edukacije, njene ciljeve, sadrzaj te skupine radnika/radnica kojima je namijenjena, postoje
razliciti oblici ucenja, kao $to su:

e Razvojni seminari — svi seminari, predavanja te radionice kojima djelujemo na
stjecanje potrebnih znanja i razvoj vjestina

e Razvojne aktivnosti — njihovim provodenjem postizemo dublje promjene u ponasanju
radnika/ radnica, definiraju se u sklopu redovnih poslovnih zadataka

e E-ucenje

e Edukacijski program

Samo prilagodavanjem na nove uvjete, trendove 1 pravila, kao i aktivnim sudjelovanjem u
svim sferama drustvenog i gospodarskog zivota, pojedinac moZze utjecati na vlastitu buduénost u
karijeri 1 profesionalnom razvoju. Nuznost cjelozivotnog ucenja 1 usavrSavanja

na radnom mjestu prepoznata je i u profesiji sestrinstva. [28].
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6. Zakljucak

Glavni cilj zdravstvene njege jest prilagodavanje pacijenta na novonastalu situaciju, podrska,
smanjenje stresa i anksioznosti, smanjenje boli i sprje¢avanje poslijeperacijskih komplikacija.
Isto tako, zbog razliCitosti uzroka, vazna je i sama edukacija medicinske sestre/tehni¢ara, njihova
intuicija i spretnost, ali i volja za daljnje usavrSavanje znanja. Medicinska sestra svojim
iskustvom, znanjem i spretno$¢u moze znatno pridonijeti pozitivnom ishodu lijeCenja, ali i
pravodobnom otkrivanju komplikacija. Ona im osigurava potrebnu psiholosku i fizicku pomoc,
dodatno ih motivira, pruza podrsku i educira kako njih tako i njihovu obitelj. Vaznu ulogu ima
holisti¢ki pristup pacijentu te postavljanje sestrinskih dijagnoza prema nacelima dobre sestrinske
prakse. Kontinuirana zdravstvena njega zahtjeva kontinuirano planiranje i procjenu potreba
pacijenata tijekom hospitalizacije i nakon odlaska iz bolnice. Napretkom sestrinstva kao
profesije od medicinskih se sestara ocekuje visoka razina znanja, sposobnost dobrih
komunikacijskih vjestina, spretnost u izvodenju intervencija te dobra sposobnost organizacije.
Potrebno je trajno usavrSavanje iz svih podruc¢ja medicine kako bi mogla na pravi nacin
zadovoljiti potrebe pacijenta. U otpusnom pismu zdravstvene njege planiramo i utvrdujemo
potrebe za kontinuiranom zdravstvenom njegom u kuéi za pacijente kojima je ona potrebna.
Kontinuiranu zdravstvenu njegu dogovaramo zajedno sa pacijentom, informiramo pacijenta i
obitelj o planiranom te ih educiramo za postupke koje mogu kod kuce sami provoditi. Uspjeh u
rjeSavanju problema pacijenta ovisit ¢e o odnosu lije¢enja i zdravstvene njege, 0 individualnom
pristupu pacijentu, dobroj medusobnoj komunikaciji te pravilno provedenim sestrinskim

intervencijama.

U Varazdinu, 06.03.2020. Valentina Balent
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