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Sazetak

Starenje je genetski uvjetovan proces, zapocinje ve¢ od zaceéa i traje do smrti. No, za
starenje nije odgovorno samo nasljede, nego vaznu ulogu imaju i vanjski utjecaji. Starenjem
organizma, kod veéine se ljudi smanjuje i imunitet. Iz tog su razloga stariji vrlo ¢esto podlozniji
nastanku infekcija i oboljenju od raznih infektivnih bolesti. Infektivna bolest javlja se zbog
oSte¢enja tkiva prouzro¢enog razliitim vrstama mikroorganizama. Ti se mikroorganizmi
razmnozavaju i prodiru u tkivo te stvaraju toksine koji Stetno djeluju na organizam i izazivaju
nastanak infektivne bolesti. Tokom fiziolo$kog starenja dolazi do brojnih promjena u organizmu
1 organskim sustavima, pa tako i mokra¢nog sustava. Brojne promjene rezultiraju slabljenjem i
ostecenjem funkcije organa i pojavom razlicitih tegoba te nastanka infekcija mokraénog sustava.
dobi.Najc¢es¢i uzro¢nik infekcija mokra¢nog sustava kod starijih osoba je E. Colikoja cesto
potjeCe od bolesnikove crijevne flore te €ini 50-85% ukupnog broja uzro¢nika infekcija
mokraénog sustava.Znakovi i simptomi infekcije mokra¢nog sustava razlikuju se ovisno o dobi
bolesnika i vrsti uzro¢nika koji je doveo do infekcije. 1z tog razloga su infekcije mokraénog
sustava u starijih osoba Cesto asimptomatske.Takoder, infekcije mokraénog sustava ¢ine i
najve¢i dio bolni¢kih infekcija, njih gotovo 40%.Najvazniji riziéni ¢imbenik za nastanak
bolnic¢kih infekcija mokra¢nog sustava jest kateterizacija mokra¢nog mjehura.lako je E. Coli
najces¢i uzro¢nik infekcija mokraénog sustava 1 u bolnickim uvjetima, sve je vec¢i broj infekcija
izazvanih rezsitentnijim bakterijama poput Klebsiella spp. i Pseudomonas spp..U prevenciji i
lijeCenju infekcija mokraénog sustava, kao i bolnickih infekcija kod starijih osoba, medicinska
sestra ima vrlo vaznu ulogu. Od velike je vaZnosti pravovremeno prepoznavanje znakova 1
simptoma novonastale infekcije mokra¢nog sustava. Medicinska sestra stoga treba pratiti stanje
pacijenta, uocavati znakove i svaku promjenu njegova stanja te o svemu navedenom obavijestiti
ljecnika. Pri ophodenju s takvim bolesnikom, medicinska sestratreba imati holisti¢ki pristup,
poznavati sve specifi¢nosti i dinamiku bolesti te imati §iroki opseg znanja i vjestina. Medicinska
sestra u stalnom je kontaktu s bolesnicima te stoga moze pravovremeno uociti moguce
komplikacije bolesti te edukacijom povoljno djelovati na njihovu pojavu.

Cilj je ovog rada opisati promjene organizma nastalih starenjem, zatim, opisati etiologiju,
dijagnostiku, lijjecenje i1 prevenciju infekcija mokraénog sustava kod starijih osoba, objasniti
ulogu medicinske sestre te navesti sestrinske dijagnoze koje je moguce postaviti kod takvih

pacijenata.

Kljucéne rije¢i: infekcijamokraénog sustava, zdravstvena njega, medicinska sestra



Summary

Aging is a genetically conditioned process that begins with conception and continues until
death. Though, aging is not determined only by genetic predisposition because external
influences also play an important role in it. While aging, most people also face decrease of
immunity. Therefore, older people are often more susceptible to infections and various infectious
diseases. Infectious disease occurs due to tissue damage caused by various types of
microorganisms. These microorganisms multiply and penetrate into the tissue to produce toxins
that adversely affect the organism and cause the onset of infectious disease. During physiological
aging, there are many alterations in the body and organs, including the urinary system.
Numerous changes result in weakening and impairment of the function of the organs, in the
appearance of various problems and the emergence of urinary tract infections.

Urinary tract infections are one of the most common diseases occurring in elderly age. The
most common cause of urinary tract infections in older people is E. Coli, which often originates
from the patient's intestinal flora and makes 50-85% of the total number of urinary tract
infections. Signs and symptoms of urinary tract infections vary depending on the age of the
patient and the type of the pathogen that caused the infection. Accordingly, urinary tract
infections in elderly people are often asymptomatic. Also, urinary tract infections make up the
most of the hospital infections, almost 40% of them. The highest risk factor for urinary infections
of the urinary system is the bladder catheterization. Although E. Coli is the most common cause
of urinary tract infections in hospitals, there is an increasing number of infections induced by
more resistant bacteria such as Klebsiella spp. and Pseudomonas spp. In prevention and
treatment of urinary tract infections, as well as hospital infections in elderly people, nurse plays
very important role. Timely recognition of signs and symptoms of newly emerging urinary tract
infection is of great importance. The nurse should, therefore, monitor the condition of the
patient, observe the symptoms and any changes in his/her condition and inform the doctor of all
of the above. In dealing with such patient, nurse should take a holistic approach, know all the
specifics and dynamics of the disease and have a wide range of knowledge and skills. The nurse
is in constant contact with the patients and can, therefore, detect possible complications of the
illness in time and educationally act on their appearance.

The objective of this paper is to describe changes of aging human body, to describe the
etiology, diagnosis, treatment and prevention of urinary tract infections within elderly people, to
explain the role of the nurse and to specify diagnosis that can be conducted by nurses in such
patients.

Key words: urinary tract infection, health care, nurse
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1. Uvod

Starenje je cjelozivotni proces tijekom kojeg se dogadaju brojne promjene u funkciji dobi, pa
tako postoje tri cimbenika starenja. To su bioloski, psiholoski i socijalni. Svi Cimbenici starenja
medusobno su povezani N0 medutim, ne moraju se nuzno podudarati. Danas postoji vise
mogucih definicija starenja, ali ni jedna nije opcéeprihvaéena. U posljednje se vrijeme starenje
Cesto poistovjecuje s kronoloskom dobi, $to je zapravo neopravdano zbog toga $to postoje vrlo
velike razlike medu ljudima, kao i kod iste osobe, bez obzira na razli¢ite ¢imbenike starenja. [1]

Proces starenja zapocinje zaceCem te traje do smrti. Prema klasifikaciji Ujedinjenih naroda
dobna granica po kojoj se ljudi smatraju starima je 65 godina. Iz tog razloga Svjetska
zdravstvena organizacija je starost podijelila na ranu (65-74 godine), srednju (75-84 godine) i
duboku (85 godina i vise). U popisu stanovnistva iz 2011. godine u Republici Hrvatskoj broj
stanovnika starih 65 godina i viSe iznosi 17,7 %, odnosno svaki Sesti stanovnik stariji je od 65
godina. [2]

Tokom fizioloSkog starenja dolazi do brojnih promjena u organizmu i organskim sustavima,
pa tako i mokra¢nog sustava. Brojne promjene rezultiraju slabljenjem i oSteéenjem funkcije
organa i pojavom razli¢itih tegoba. Iz tog razloga starije su osobe posebna i ranjiva dobna
skupina, njihov se organizam znatno sporije i teZze oporavlja od novonastalih infekcija.[2, 3]

Infekcija je bioloSki proces koji nastaje ulaskom patogenih mikroorganizama u
makroorganizam (Covjekov organizam). Mikroorganizmi koji najcesce izazivaju infekciju jesu
virusi, bakterije, paraziti, gljive 1 praZivotinje. Svaka nastala infekcija ne prelazi u bolest zbog
toga $to ljudski organizam svojom obranom neutralizira djelovanje Stetnih mikroorganizama. [4]

Infektivna bolest javlja se zbog oSteCenja tkiva makroorganizma prouzro¢enog
mikroorganizmom, a sve to zbog njegove sposobnosti razmnoZavanja i prodiranja u tkivo
(invazivnost) te zbog sposobnosti stvaranja toksina (toksi¢nost). Ona ukljucuje reakciju
makroorganizma na patogene uzro¢nike te se moze oc€itovati pojavom raznih simptoma i
znakova bolesti. Ho¢e 1i neki mikroorganizam prouzrociti bolest ovisi o virulenciji svakog
pojedinog mikroorganizma te o osjetljivosti makroorganizma. [4]

Da bi se neka infektivna bolest pojavila, trebaju biti zadovoljena tri temeljna ¢imbenika. To
su izvor infekcije, izlozenost covjeka i sklonost pojedine osobe da oboli od odredene bolesti.
Izvor infekcije za Covjeka su patogeni mikroorganizmi koji se prenose od oboljele osobe ili
kliconos$e koji nema simptoma bolesti. Drugi uvjet za nastanak infekcije je izloZzenost odredenim
bolestima. Mnogi ljudi izlozeni su ovisno o svom zanimanju, hobijima te Zivotnim navikama.
Posljednji ¢imbenik za nastanak infekcije je sklonost odredenoj bolesti, tj. nedostatak otpornosti

na uzrocnike. Prirodni ¢imbenici otpornosti Stite Covjeka od infekcije 1 bolesti. Najvazniji su
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zdrava koza 1 zdrave sluznice te njihova fizioloska flora. Osim o prirodnim ¢imbenicima
otpornosti, ¢ovjekova sklonost oboljenju ovisi i o dobi, spolu te nekim genetskim ¢imbenicima.
Starije osobe imaju smanjenu otpornost na zarazne bolesti zbog toga §to pocele gubiti obrambene
mehanizme. lako se u danasnje vrijeme trajanje zaraznih bolesti skratilo te bolesnici brze
napustaju bolnice, s povecanjem starosne dobi bolesnika produzuje se i lijeenje bolesnika. Isto
tako, sve je viSe starijih osoba koje osim infekcije boluju od drugih kroni¢nih nezaraznih bolesti
te se time takoder produzuje lijecenje. [4]

bakterijskim uzro¢nicima te su jedan od naj¢eS¢ih razloga propisivanja antibiotika. Njihova
ucestalost ovisi o spolu i prisutnosti rizicnih ¢imbenika. Takoder, urinarne infekcije ¢ine 40-50%
svih bolni¢kih infekcija. [5,6]

Kod starijih je osoba mogu¢ izostanak simptoma bolesti ili njihova nejasna manifestacija. 1z
tog razloga vazno je poznavati i na vrijeme prepoznati tipicne i netipicne simptome te znakove
bolesti.[4]

Uloga medicinske sestre kod starijih osoba s urinarnom infekcijom je viSestruka. Najprije,
potrebno je procijenitistanje pacijenta te na temelju toga provoditi zdravstvenu njegu u skladu s
kompetencijama. Pravilnom procjenom stanja bolesnika prikupljaju se podaci specifi¢ni za

infektivne bolesti, a koji su od velike vaznosti za pravilno lijecenje. [7]



2. Anatomija i fiziologija mokraénog sustava

Mokraéni sustav ¢ine bubrezi, mokra¢ni mjehur, mokra¢na cijev i mokracovodi. Njegova
glavna funkcija je uklanjanje otpadnih tvari iz organizma. [7]

Bubreg je parni organ smjeSten u retroperitoneumu, najveéi je ekskretorni organ u
organizmu. Osnovna fukcionalna jedinica bubrega je nefron. Bubreg uklanja nepotrebne tvari
koje su unesene izvana ili su nezeljeni produkt metabolizma. U bubrezima se stvara urin, koji se
ve¢im djelom sastoji od vode, a manjim djelom od elektrolita i produkta metabolizma
bjelancevina. Na bubreg se nastavlja mokra¢ovod koji povezuje bubreg s mokra¢nim mjehurom.
Mokraéni mjehur Suplji je miSiéni organ koji sluzi kao spremnik urina. Evakuacija urina iz
mokra¢nog mjehura odvija se putem mokraéne cijevi, mikcijom, u pravilnim vremenskim
razmacima. U Zena je mokraéna cijev dugacka samo 2,5-4 cm te se otvara u blizini rodni¢nog
ulaza. Iz tog razloga postoji velika opasnost od prijenosa bakterija 1 nastanka upale. U muSkaraca

je mokracna cijev ne$to duza, 18-22cm.[7,8]

Slika 2.1. Prikaz organa mokracnog sustava

Izvor: ttp://urbanpet.hr/wp-content/uploads/2015/03/urinarni.jpg

2.1. Fiziologija mokrenja

Mokraéni mjehur kontrahira se djelovanjem parasimpatikusa te njegovim kontrakcijama
nastaje ¢in mokrenja. U mjehur prosje¢no dolazi oko 50 cm? urina na sat. Osjeéaj punode
mjehura javlja se kada je volumen mokrace oko 400 ml. Do jakog nagona za mokrenjem dovodi
volumen mokra¢e u mokra¢nom mjehuru od 400 do 500 ml. Medutim, tlakovi u mokra¢nom

mjehuru pomazu u zadrzavanju mokrace. Ukoliko je tlak u mokra¢nom mjehuru nizi, mokraé¢na
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je cijev zatvorena te se tako onemogucuje istjecanje urina. Pri vecem tlaku istjecanje urina
sprjeCava kontrakcija unutarnjega sfinktera mokrac¢ne cijevi. Porast abdominalnog tlaka dogada
se zbog kontrakcija abdominalnih miSi¢a te se to naziva poc¢etkom mokrenja. Istovremeno dolazi
do pada tlaka u mokra¢noj cijevi i1 relaksacije sfinktera. Mokra¢na cijev se skracuje i Siri te

potom dolazi do samog ¢ina mokrenja. [9]

2.2. Promjene mokra¢nog sustava nastale starenjem

Starenje je povezano sa smanjenjem funkcije u gotovo svakom fizioloskom sustavu. 1z tog je
razloga gubitak funkcije bubrega vezan uz starenje poznat je ve¢ desetlje¢ima.Bioloski gledano,
starenje bubrega ukljuéuje progresivno, strukturno i funkcionalno pogor$anje bubrega.Te su
Starenjem dolazi do postupnog smanjenja glomerularne filtracije te protoka krvi kroz bubrege za
oko 40% do cetrdesete godine, a nakon toga za 10% svakih deset godina. Prilikom starenja
bubrezi atrofiraju pa se njihova veli¢ina smanjuje za do 1/3 i gubi se oko 50% nefrona. Sukladno
tome smanjuje se i njihova masa za oko 30%. Mnoge studije navode da je gubitak funkcije
bubrega u starijoj zivotnoj dobi brzi ukoliko su ranije postojali neki rizicni ¢imbenici poput
pusenja, povecane tjelesne tezine i aterosklerotskih bolesti. [10,11]

S povecanjem dobi smanjuje se i kapacitet mokra¢nog mjehura, manje sunjegove kontrakcije,
smanjeni je protok urina te se mjehur nepotpuno prazni. U 10-20% starijih osoba, starenje
mokra¢nog sustava povezano je s povecanom ucestalosti prisilnih kontrakcija mokra¢nog
mjehura. Takve promjene ¢esto dovode do ucestalog mokrenja, nikturije i veceg izlaganja

infekcijama. [12]



3. Karakteristike infektivne bolesti

Prema etiologiji infektivne bolesti pripadaju u egzogene bolesti koje su uzrokovane zivim
uzro¢nicima. ObiljeZene su posebnom simptomatologijom i tijekom pojave simptoma. Time se
Cesto razlikuju od drugih mogucih sli¢nih bolesti. [13]

Infekcija nastaje kada uzrocnik ili njegovi toksini udu u oslabljeni organizam zbog osStecenja
tkiva ili organa. Svaka nastala infekcija ocCituje se pojavom znakova i simptoma bolesti. Mnogi
mikroorganizmi Cine fizioloSku floru Covjeka na kozi, nosu, ustima, grlu, ofima, donjim
dijelovima gastrointestinalnog trakta i donjim dijelovima mokra¢nog sustava. Takoder, neki se
mikroorganizmi nalaze i u zraku, vodi i hrani. Hoce li neki od tih mikroorganizama prouzrociti
bolest ovisi o virulenciji svakog pojedinog mikroorganizma te o osjetljivosti svake pojedine
osobe.[4,7]

3.1. Uzro¢nici infektivne bolesti

Velika vecina uzro¢nika zaraznih bolesti jesu mikroorganizmi koji se vide iskljucivo
mikroskopom te pripadaju razli¢itim skupinama zivih bica. Infektivne bolesti uzrokuju bakterije
i virusi, a tu su i spirohete, gljive, protozoe i helminti. Ipak, najve¢im djelom uzroc¢nici su
bakterije. One su relativno veliki mikroorganizmi koji se mogu podijeliti na gram-pozitivne i
gram-negativne. Prema obliku mogu biti okrugle (koki), Stapicaste (bacili), zavinute u obliku
zareza (vibrio) ili spiralne (spirili). Bakterije uglavnom dobro reagiraju na antibiotsko lijecenje,
no u posljednje vrijeme mnoge su razvile otpornost na antibiotike te su tako postale problem

suvremene medicine. [4]

3.2. Putevi prijenosa infektivne bolesti

Uzrocnici infektivnih bolesti u ljudski organizam mogu prodrijeti na vise nacina (kaplji¢nim
te fekalno-oralnim putem, dodirom, posredstvom c¢lankonozaca te arteficijalno). Prenose se
izravnim putem (direktnim kontaktom) s osobe na osobu i neizravnim putem kukcima, priborom,
zrakom te konzumacijom zagadene hrane. Infektivne se bolesti takoder mogu prenijeti i
artificijelno, unoSenjem uzro¢nika pri nekim dijagnostickim 1 terapijskim zahvatima. Da bi se to

izbjeglo, u radu je potrebno postovati propisane mjere za sprjeavanje i Sirenje infekcija.[4]



3.3.  Simptomi infektivne bolesti

Infektivne bolesti manifestiraju se pojavom op¢ih 1 specificnih simptoma. Op¢i simptomi
odgovor su organizma na bolest, dok su specifi¢ni odgovor nekog organa ili organskog sustava
koji je najvise zahvacen bolesti.Isto tako, op¢i su simptomi zajednicki vecini infektivnih bolesti

dok su specifi¢ni svojstveni samo odredenim skupinama bolesti. [4]

3.3.1. Opé¢isimptomi infektivne bolesti

U opc¢e simptome infektivnih bolesti ubrajaju se:

- Op¢i algicki sindrom

- Vrudica s popratnim simptomima

- Poremecéaji funkcije srediSnjeg ziv€anog sustava
- Poremecaji funkcije probavnog sustava

- Poremecaji funkcije kardiovaskularnog sustava
- Povecanje slezene

- Metabolicke promjene

- Febrilni herpes

- Promjene u krvi i mokraci [13]

Na pocetku svake infektivne bolesti pojavljuju se karakteristicne tegobe koje nazivamo
infektivnim sindromom ili op¢im algi¢kimsindromom. Op¢i algicki sindrom je stanje u kojem se
javljaju subjektivni simptomi poput opce slabosti i umora, glavobolja, bol u zglobovima i
misi¢ima, muénina te gubitak teka. Sindrom nije nuzno vezan uz pojavu VIuéice te se moze
pojaviti 1 bez nje. Osobito je izraZen u pocetku akutne infektivne bolesti 1 s vremenom gubi na
intenzitetu. Pojava tih simptoma pokazuje da je bolesnikovo opée stanje promijenjeno zbog
djelovanja patogenih uzro¢nika.[4, 13]

Najces¢i 1 najstalniji simptom koji se pojavljuje u infektivnih bolesti je poviSena tjelesna
temperatura. Iz tog razloga ona ima veliko dijagnosti¢ko znacenje.lako vrucica nije specifi¢an
simptom infektivnih bolesti jer i neke druge bolesti mogu biti praéene povisenom tjelesnom
temperaturom, njezin je uzrok infektivna bolest i na nju treba prvo pomisliti kod febrilnog
bolesnika. Vrucica se subjektivno ocituje osje¢ajem vrucine ili hladnoce te ponekad i znojenjem.
Objektivno su prisutni crvenilo lica, ubrzano disanje, topla koza te poviSenje tjelesne
temperature izmjerene toplomjerom. Kod pojave vrucice vrlo je vazno pratiti pocetak vrucice,

visinu temperature, temperaturne razlike tokom dana, kretanja temperature (temperaturne
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krivulje), trajanje i prestanak vrucice te pojavu zimica i tresavica. Sama vrucica moze se pojaviti
naglo ili postupno, dok neke zarazne bolesti uopée nisu pracene poviSenom temperaturom.
Akutne infektivne bolesti Cesto prati visoka temperatura, dok su subakutne i kroni¢ne bolesti
pracene subfebrilinim temperaturama. Ukoliko se kod iste bolesti javi viSa temperatura to obi¢no
znaci 1 tezi oblik bolesti te pojavu komplikacija. Nize temperature pak znace obi¢no laksi oblik
bolesti. Visina vrucice takoder ovisi i o dobi te imunoloSkom stanju organizma zahvaéenog
bolesti. Tako stariji ljudi vrlo Cesto imaju niZze temperature ili uopée nemaju povisenu
temperaturu i kod vrlo teskih oblika bolesti. Iscrpljeni i pothranjeni bolesnici takoder ne mogu
razviti visoku temperaturu te to oznaCava nesposobnost reagiranja na infekciju kao lo$
prognosticki znak za daljnji tijek bolesti. U velikoj je vecini osoba pad temperature postupan dok
je rijede kritiCan.Trajanje vrucice je razliCito i ovisi o vrsti uzro¢nika, imunoloskom stanju
oboljele osobe, komplikacijama bolesti 1 njezinom lijeCenu. Danas se lijjeCenjem uglavnom
prekida prirodan tijek bolesti pa zavrSetak vruéice nastupa i prije nego Sto je uobicajeno.
Popratne pojave vrucice jesu zimica i tresavica. Zimica je subjektivan osjecaj hladnoce koji prati
rast tjelesne temperature. Ukoliko se temperatura nago penje na vise vrijednosti, zimica je vrlo
Cesto pracena tresavicom. Tresavica je objektivan znak, bolesnik se trese, koZza mu je najezena te
cvokoc¢e zubima. Sama tresavica u prosjeku traje oko pola sata no moze trajati 1 dulje. Naj€esce
je znak bakterijemije. Sa padom temperature pojavljuje se znojenje, posebice ako tjelesna
temperatura tokom dana oscilira. Ono je ¢es¢e tokom no¢i, ali se kod odredenih bolesnika moze
javiti i danju. [4]

Kod infektivnih bolesti pracenih visokom temperaturom ponekad se mogu javiti razliciti
stupnjevi kvalitativnih 1 kvantitativnih poremecaja svijesti. Pojavi ovakve vrste poremecaja,
osobito u starijih ljudi, znatno pridonose oste¢enja i bolesti mozga, slabovidnost i gluhoca,
nuspojave lijekova, bolovi,strah od novonastale bolesti, neizvjesnost, poremecaji sna i strana
bolnicka sredina na koju nisu navikli. Javlja se konfuzija u kojoj bolesnik ne moZze jasno misliti,
percipirati i djelovati, usporen je, dezorijentiran i dekoncentriran, ne registrira adekvatno
dogadaje oko sebe 1 kasnije ih se ne moze sjetiti. Kada se uz to javi i nemir s nesanicom,
halucinacije, tremor i strah, govorimo o pojavi delirija. U teskim slucajevima delirij se moze
javiti s jakim psihomotornim uzbudenjem koje moze prijeci u agitaciju tako da bolesnik postane
agresivan te ugrozava okolinu i samoga sebe. Ipak, ovakva se stanja najcesce javljaju kod
alkoholicara koji obole od neke infektivne bolesti. [13]

U svakoj se zaraznoj bolesti kod velike ve¢ine osoba javlja dehidracija. Tu se javljaju suhoca
i naslage na jeziku,a hoce li se to pojaviti uvelike ovisi o hrani koju bolesnik uzima te o higijeni
usne Supljine. Te promjene posebno su izrazene u starijih osoba. Redovita pojava pri poviSenoj

temperaturi je i mu¢nina, a mogu se javiti i povracanje i proljev. [4]
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Za vrijeme infektivnih bolesti kao opéi simptomi javljaju se i promjene u kardiovaskularnom
sustavu. U febrilnoj se fazi bolesti zbog pove¢anog metabolizma povecava volumen cirkulirajuce
krvi. Sve je to pra¢eno pojavom tahikardije i pojacanim sr¢anim tonovima. Iz tog se razloga za
svaki stupanj poviSene tjelesne temperature broj otkucaja srca poveca za 8-10 otkucaja u minuti.
U pocetku infektivne bolesti krvni tlak obicno je povisen zbog povecanog volumena
cirkuliraju¢e krvi i porasta udarnog volumena. Medutim to povecanje ne traje dugo zbog
djelovanja medijatora upale pa krvni tlak pada te je nizi. Navedene promjene kardiovaskularnog
sustava prate uglavnom svaku infektivnu bolest i same su za sebe dovoljna opasnost za ispravno
funkcioniranje organa. Opasnost moze postati veca $to je infekcija teza i dugotrajnija. [13]

U op¢e simptome infektivnih bolesti takoder se ubraja i povecanje slezene. Normalna slezena
se kod zdravog odraslog ¢ovjeka ne palpira. Pri recidiviraju¢im infektivnim bolestima postaje
izrazito velika te moze dovesti do sindroma hipersplenizma. Njezino povecanje ovisi i 0 dobi
bolesnika, stoga se u mladoj Zivotnoj dobi povecava. Nakon pedesete godine involuira te su
povecanja i reakcije ne infekciju poslije tog doba puno manje izrazene. [13]

Tijekom infektivne bolesti ocituju se i metabolicke promjene. Organizam povecava izmjenu
tvari 30-50%, a to se povezuje s poviSenjem temperature i bazalnog metabolizma. Zbog slabijeg
je teka obi¢no smanjen unos hranjivih tvari u organizam, a potros$nja je povecana, pa pri duljem
trajanju bolesti dolazi do katabolickih procesa. Tako organizam trosi vlastite zalihe masti 1
bjelancevina da bi nadoknadio gubitke pa dolazi do gubitka tjelesne mase. Taj proces je
izraZeniji i brzi kod starijih osoba. [4]

Op¢im znakovima infektivne bolesti pripada i herpes febrilis. On je zapravo reaktivacija
herpes virusa u podrucju usnica i nosa, a rjede na podrucju trupa i lica. Specifi¢no je da se herpes
uvijek javlja na istom mjestu kod osoba koje su sklone nastanku herpesa. Pojavu herpesa
uzrokuju vanjski ¢imbenici koji djeluju kao stres koji je u tom trenutku infektivna bolest. Pojava
herpesa vrlo je ¢esta kod pneumokoknih bolesti te infekcija koje uzrokuje E. Coli.[4]

U vecini infektivnih bolesti laboratorijskim se nalazima otkrivaju karakteristicne promjene u
krvi 1 mokra¢i. Promjene nisu uvijek specificne za svaku pojedinu bolest, no mogu ukazati na
odredenu skupinu bolesti te tako pomo¢i u dijagnostici. Najcesc¢e se odreduju kompletna krvna
slika, sedimentacija eritrocita, kompletna pretraga urina, elektroliti, CRP te funkcionalni testovi

jetre i bubrega. [4]

3.3.2. Specijalni simptomiinfektivne bolesti

Uz gore navedene opc¢e simptome, kod infektivnih bolesti razvijaju se i1 specifiéni simptomi.

Oni upuéuju na organ ili organski sustav koji je zahvacen bolesti. U toj fazi bolesti uzro¢nik
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zahvaca jedan ili viSe organskih sustava. Posebni simptomi upucuju na sjediste patoloSkog

procesa te time pomazu u postavljanju dijagnoze bolesti. [4, 13]

ORGAN/ORGANSKI SUSTAV

1. SREDISNJI ZIVCANI SUSTAV

2. GORNJI DISNI PUTOVI

3. DONJI DISNI PUTOVI

4. URINARNI SUSTAV

5. GENITALNI SUSTAV

6. GASTROINTESTINALNI SUSTAV

7. KARDIOVASKULARNI SUSTAV

8. KOSTANO-ZGLOBNI SUSTAV

9. LIMFATICKI SUSTAV

10. HEPATOBILIJARNI SUSTAV

11. BOLESTI SLINOVNICA

12. KOZNI SUSTAV

SIMPTOMI
Glavobolja, povracanje, fotofobija, koCenje vrata,
kvalitativni i kvantitativni poremecaji svijesti, pareze,
paralize
Grlobolja, hunjavica, gnojni iscjedak iz nosa ili uha, afte,
promuklost, stridorozno disanje, lavezni kasalj
Kasalj, iskasljaj, probadanje pri disanju, dispneja,
hropci, krepitacije, produZeni ekspirij, muklina u
plu¢ima
Polakisurija, disurija, bolovi u lumbalnim lozama, bolna
sukusija bubrega, krv na kraju mokrenja, mutna
mokraca, leukociturija
Bolnost i promjene na kozi i sluznicama spolnih organa,
bolnost i otok ingvinalno, gnojan iscjedak ili iscjedak
neugodna mirisa iz uretre ili vagine, bolnost u donjem
djelu trbuha
Mucnina, povracanje, boli u trbuhu, gréevi, lazni pozivi,

proljevaste stolice razli¢ita izgleda (vodenaste, sluzave)

Tahikardija, Sumovi na srcu, aritmije, dispneja, bolnost i
crvenilo u predjelu krvnih zila
Bolnost, crvenilo i otekline u predjelu kostiju i zglobova,
bolnost pri pomicanju, ostecenje funkcije
Oteklina i bolnost limfnih ¢vorova, limfati¢ni upalni
tracci na kozi, crvenilo, bolnost 1 otok koze
Zutica, poveéanje i bolnost jetre i Zuénog mjehura,
bolovi koji se Sire u desnu lopaticu
Oteklina, bolnost i crvenilo u predjelu slinovnica, bol
prilikom zvakanja

Razli¢iti osipi, razlicite lokalne upalne promjene na kozi

Tablica 3.3.2.1. Specijalni simptomi infektivnih bolesti

Izvor: J. Begovac, D. BozZinovi¢, M. Lisi¢, B. Barisié, S. Schonwald: Infektologija, Profil,
Zagreb, 2006.



4. Urinarne infekcije

Jedne od najces¢ih infekcija u osoba odrasle dobi su infekcije urinarnog trakta. One su
ujedno 1 najceséi razlog za propisivanje antibiotika. Ucestalost njihove pojave ovisi o spolu, dobi
i prisutnosti rizi¢nih ¢imbenika.Tijekom Zivota, 40-50% Zena dozivjelo je neku vrstu urinarne
infekcije. Suprotno tome, ucestalost je u odraslih muskaraca niska, ali se povecava u starijoj
zivotnoj dobi. Uzrok tome sve su ¢eSée bolesti prostate. U osoba starijih od 65 godina ucestalost
infekcija urinarnog trakta iznosi 5-20% u muskaraca, te 10-20% u zena.lz tog su razloga urinarne
infekcije najcesce infekcije nastale kod korisnika domova za starije i nemoéne te su najcesci
izvor bakterijske bolesti kod starije populacije. Zene imaju veéi rizik za razvoj infekcija

mokrac¢nog sustava od muskaraca te ih prozivljavaju opetovano (rekurentne infekcije).[14-16]

4.1. Klasifikacija urinarnih infekcija

Infekcije mokra¢nogsustava opcenit je naziv za infekcije lokalizirane na bilo kojem dijelu
mokrac¢nog sustava. S obzirom da je mokraéni sustav zatvoren sustav, tesko je tvrditi da je upala
zahvatila samo jedan njegov dio. Anatomski gledano, infekcije mokra¢nog sustava mogu se
lokalizirati na donjim dijelovima mokra¢nog sustava (uretra-uretritis, mokraéni mjehur-cistitis,
prostata-prostatitis) te na gornjim dijelovima (bubreg-pijelonefritis).S obzirom na anatomski i
funkcionalni status mokra¢nog sustava te eventualnu prisutnost bolesti ili stanja koja pospjesuju
infekciju 1 povecavaju njezinu ucestalost, infekcije mokra¢nog sustava se dijele na komplicirane
i nekomplicirane.[13]

Razlucivanje kompliciranih od nekompliciranih infekcija mokraénog sustava temelji se na
prisutnosti strukturnih ili funkecijskih abnormalnosti mokraénog sustava koje povecavaju rizik od
neuspjesnog lijeGenja i razvoja komplikacija. Cimbenici koji poveéavaju rizik nastanka
kompliciranih infekcija jesu strana tijela poput urinarnih katetera, kamenci, opstrukcija,
transplantacija bubrega te imunokompromitiranost. Ucestalost pojave kompliciranih infekcija
mokraénog sustava sve je veca s obirom da je populacija sve starija, sve je veci broj oboljelih od
Secerne bolesti i povecava se broj imunokompromitiranih bolesnika. [16]

Kriterij prisutnosti simptoma infekcije kriterij je prema kojem se infekcije mokra¢nog
sustava dijele na simptomatske i asimptomatske.Za klinicku praksu i lijeCenje vazno je
klasificirati infekcije mokra¢nog sustava prema ucestalosti: akutne (prva infekcija, pojedinacna)
rekurentna (relaps, reinfekcija) i kroni¢ne. Relaps je urinarna infekcija u kojoj je bakteriurija
(prisutnost bakterija u mokraci) uzrokovana istim uzro¢nikom kao i bakteriurija urinarne

infekcije prije provedene terapije. Relaps se javljaunutar dva tjedna od zavrSenog lijeCenja te je
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znak postojanosti mikroorganizma u mokraénom sustavu, najce$¢e bubregu 1 prostati.
Reinfekcija je nova infekcija, bakteriurija izazvana novim uzro¢nikom. Znak kroni¢nih infekcija
mokraénog sustava jesu recidiviraju¢i relapsi nakon provedene terapije koji mogu trajati
mjesecima pa Cak i godinama. U Sirem su smislu kroni¢ne infekcije mokra¢nog sustava one
infekcije sa stalnim relapsima i reinfekcijama, a bakteriurija moze biti uzrokovana razli¢itim ali 1
istim uzro¢nicima. [13, 17]

Takoder, bitno je spomenuti i pojam signifikantne bakteriurije. Njome se smatra broj kolonija
po 1 ml mokrace kojom se Zzeli razgraniCiti znacajna patoloska bakteriurija kao znak infekcije
mokra¢nog sustava, od kontaminacije mokrace prolaskom kroz mokraénu cijev. Kriterij kojim se
odreduje signifikantna bakteriurija za postojanje infekcije mokraénog sustava je> 10°bakterija/ml

mokrace. [13]

4.2. Etiologija i epidemiologija urinarnih infekcija

Infekcije mokraénog sustava uzrokuju razli¢ite vrste mikroorganizama, najcesce bakterije. E.
Coli najces¢i je uzro¢nik infekcija mokra¢nog sustava, u 50-85% slucajeva. Uzrocnici
nekompliciranih akutnih infekcija mokra¢nog sustava uz E. Coli jesu Proteus spp.,Klebsiella
spp., Enterococcus spp., Pseudomonas spp., Staphylococcus aureusi Streptococcus spp.
Uzroénici kompliciranih infekcija mokra¢nog sustava su E. Coli, Enterobacter spp., Providentia,
Proteus mirabilis, Pseudomonas spp., Enterococcus spp. i Acinetobacter spp.[13, 15]

Problemi nastanka infekcija mokra¢nog sustava obuhvacaju sve dobne skupine. U odrasloj
dobi prevalencija bakteriurije veca je kod Zena, dok je kod muskaraca vrlo niska. Najmanje 10%
muskaraca 1 20% Zena starijih od 65 godina ima bakteriuriju. Moguéi uzroci infekcija
mokraénog sustava kod starijih osoba su opstruktivne bolesti zbog povecane prostate i gubitka
baktericidne aktivnosti sekreta prostate u muSkaraca te nepotpuno praZnjenje mokracnog
mjehura zbog prolapsa uterusa u Zena. U oba su spola moguce ceS¢e infekcije zbog
neuromuskularnoh bolesti, ucestalijin operativnih i instrumentalnih zahvata na urogenitalnom
traktu te upotreba katetera. Jednokratnom se kateterizacijom infekcija mokra¢nog sustava javlja
samo u 1% bolesnika dok se nakon kateterizacije hospitaliziranih bolesnika javlja u 10% njih. 1z
tog su razloga najcesce bolnicke infekcije, infekcije mokra¢nog sustava. [13, 18]

Najcesc¢e izolirani uzrocnik u starijih osoba koje Zive u zajednici i onih smjeStenih u ustanove
za trajnu skrb takoder je E. Coli.Nekoliko studija utemeljenih na populaciji starijih osoba koje
zive u zajednici izolirale su E. Coli kao naj¢e$¢i urinarni izolat, koji ¢ini 75-82% uzroénika
infekcija mokra¢nog sustavau ovoj populaciji. Od ostalih su uzro¢nika prisutniKlebsiella spp.,

Proteus spp., iEnterococcus spp.. Uzro¢nici odgovorni za infekcije mokra¢nog sustava kod
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osoba smjeStenih u ustanove zatrajnu skrb sli¢ni su onima u populaciji zajednice. Utvrdeno je da
je E. Coli dominantan mikroorganizam koji ¢ini 54-69% pozitivnih urinokultura. Od drugih su
vrsta isto tako prisutni Proteus spp., Klebsiella spp. i Enterococcus spp., no u neSto vecoj
mjeri.[19]

4.3. Patogeneza urinarnih infekcija

Infekcija mokra¢nog sustava javlja se kao rezultat medusobnog djelovanja uzro¢nika i
obrambenih mehanizama domacina. Moguca su tri na¢ina kojima bakterije mogu prodrijeti i
proSiriti se unutar mokra¢nog sustava: ascendentnim, hematogenim i1 limfogenim putem.
mnogo su ¢esée kod zena. Kako je mokracna cijev kraca kod Zena, bakterije najprije koloniziraju
mokraénu cijev, pa zatim prilikom razli¢itih mehanickih podrazaja i manipulacija ulaze u
mokraéni mjehur. Takoder, ukoliko postoji normalni protok mokrace bez zastoja urina nec¢e doci
do infekcije. Svakom promjenom u dinamici protjecanja urina kojom dolazi do sporijeg protoka i
izlu¢ivanja mokrace stvaraju se uvjeti za nastanak infekcije mokra¢nog sustava. Hematogeni put
nastanka infekcije mokra¢nog sustava mnogo je rjedi, a javlja se u imunokompromitiranih
bolesnika kod kojih postoje smanjene obrambene snage. Najmanje vazan i ujedno najmanje
objaSnjen put nastanka infekcije mokraénog sustava je limfogeni put. Poviseni tlak u mokra¢nom
mjehuru moze uzrokovati prodor bakterija u bubreg limfnim putem. [13, 20]

U patogenezi nastanka infekcije mokra¢nog sustava vaznu ulogu ima adheracija bakterija, a
osim nje bitne su i druge osobitosti poput njihove pokretljivosti i hemolize.Takoder, vrlo je bitan
broj mikroorganizama. Sto je veéi broj uzro¢nika koji je dospio do mokraénog sustava, veéa je
vjerojatnost infekcije. [13, 17]

Kao §to je prethodno navedeno, najcesc¢i uzrocnik infekcija mokra¢nog sustava je E. Coli
koja cesto potjece od bolesnikove crijevne flore.Ona je sposobna migrirati iz crijeva i izazvati
infekciju mokra¢nog sustava, §to moze biti uzrokom rekurentnih infekcija mokra¢nog sustava.
Odredeni tipovi E. Coli imaju faktore virulencije koji pridonose razvoju infekcija mokra¢nog

sustava.[21-23]

4.4. Klinic¢ka slika urinarnih infekcija

Znakovi i simptomi infekcije mokra¢nog sustava razlikuju se ovisno o dobi bolesnika 1 vrsti
uzro¢nika koji je doveo do infekcije. 1z tog razloga su infekcije mokra¢nog sustava u starijih
osoba Cesto asimptomatske. Stariji bolesnici, oni s neurogenim mjehurom ili trajnim kateterom

mogu upasti u sepsu ili u delirij bez prethodnih simptoma koji bi upuéivali na infekciju.
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Simptomi koji se javljaju ne moraju odgovarati lokalizaciji unutar mokra¢nog sustava zbog
preklapanja vise simptoma u razli¢itim bolestima. [17, 24]

Glavni simptom uretritisa je dizurija, a u muskaraca i ureteralni iscjedak ciji je sekret gnojan.
Pocetak cistitisa je obi¢no iznenadan, pracen polakisurijom, gréevima s bolnim izlu¢ivanjem
malih koli¢ina mokrade uz osje¢aj peckanja. Cesta je i pojava nikturije. Mokraéa je veéinom
zamucena, a hematurijasenalazi u nekih 30% sluCajeva. Javlja se subfebrilnost. Akutni
pijelonefritis takoder moze imati iste simptome. Stoga se 1/3 bolesnika tuzi na dizuriju i gréeve.
Medutim, uz pijelonefritis se tipi¢no javljaju zimica, vrucica, lumbalni bolovi, mucnina i
povracanje. [17, 24]

Kod kompliciranih infekcija mokra¢nog sustava simptomi i klinicke manifestacije su
sirokog spektra, od dizurije pa sve do sepse i disfunkcije organskih sustava. Nekad simptomi kao
Sto su slabost, umor, muc¢nina ili bol u trbuhu, mogu trajati tjednima ili mjesecima. U tablici

4.4.1. prikazani su svi navedeni simptomi koji su znak kompliciranih infekcija mokra¢nog

sustava. [16]

SIMPTOMI KOMPLICIRANIH INFEKCIJA MOKRACNOG SUSTAVA
- dizurija
- polakisurija
- suprapubic¢na bol
- hematurija
- tjelesna temperatura > 38°C
- zimice i tresavice
- bolovi u lumbalnim lozama
- osjetljivost i bolovi lokomotornog sustava
- mucnina i povracanje
- sepsa
- disfunkcija organskih sustava
- Sok
Tablica 4.4.1. Simptomi i klinicke manifestacije kompliciranih infekcija mokracénog sustava
Izvor: I Cosié, V. Cosi¢: Komplicirane infekcije mokracnog sustava u odraslih, Acta Med

Croatica, Zagreb, br. 70, 2016, str. 249-255
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4.5. Dijagnoza urinarnih infekcija

Dijagnoza infekcije mokra¢nog sustava postavlja se na temelju klinicke slike i laboratorijskih
nalaza. Nakon uzete anamneze te detaljnog klinickog pregleda, uzima se uzorak urina za analizu.
Uzima se uzorak urina nakon $to bolesnik barem tri sata nije mokrio tehnikom srednjeg, Cistog
mlaza ili iz urinarnog Kkatetera. Za dobivanje Cistog uzorka srednjeg mlaza, vanjski se otvor
uretre opere blagim, nepjenusavim dezinficijensom (Octeniseptom) i obriSe sterilnom gazom.
Dodir mokraéne struje sa sluznicama smanjuje se razmicanjem velikih usana u zena, odnosno
povlacenjem prepucija u muskaraca. Prvih 5 ml mlaza se ne hvata, a idu¢ih 5-10 ml se skuplja u
sterilnu posudicu za urinokulturu. U muskaraca se nalaz smatra pozitivnim ako je broj poraslih
kolonija >10%ml, a u Zena taj broj mora iznositi >10°/ml.Uzorak urina iz katetera ima prednost u
starijih zena koje tesko postizu Cist srednji mlaz. Kako je vanjska manipulacija minimalna,
obi¢no se u tom slucaju smatra znacajnim nalaz >10° kolonija/ml. Uzorci dobiveni trajnim
kateterom su nepouzdani i neupotrebljivi za dijagnozu infekcija mokra¢nog sustava. Uzimanje
urinokulture se preporuca kad su prisutni tipi¢ni simptomi infekcije mokraénog sustava, zatim
pri sumnji na kompliciranu infekciju mokraénog sustava, $to podrazumijeva i dijabeticare,
imunosuprimirane, nedavno hospitalizirane, bolesnike nakon instrumentacije urotrakta ili s
rekurentnim infekcijama te osobe starije od 65 godina. Urin treba pohraniti na 4° C ukoliko se ne
planira nasaditi na hranjivu podlogu u vremenu unutar 10 minuta. U 90% uzetih uzoraka urina
izolira se samo jedna vrsta bakterija, a u 5% njih izoliraju se dvije ili viSe vrsta bakterija.
Prilikom uzimanja urinokulture, najbitnije je uzeti ju prije pocetka antibiotske terapije. [13, 17,
24]

4.6. Lije€enje urinarnih infekcija

Cilj antimikrobnog lijeCenja infekcija mokracnog sustava je iskorijeniti infekciju i sprijeciti
njezin recidiv. To znaci da ¢e po provedenom lije¢enju klinicka slika nestati i da ¢e urinokultura
biti sterilna. Potrebno je lijeciti sve simptomatske infekcije primjenjuju¢i najmanje Stetan i
najjeftiniji antibiotik u dovoljno dugom razdoblju za nestanak infekcije. Takoder je potrebno
lijeciti asimptomatske infekcije u odabranih skupina. Antimikrobni spektar odabranog
antibiotika treba pokrivati spektar o¢ekivanih uzro¢nika infekcije mokraénog sustava i §to je
manje moguce poremetiti fiziolosku floru crijeva i perineuma. Djelotvornost provedenog
antimikrobnog lijeCenja moZze se procijeniti pracenjem urinokulture koja se uzima prije, tijekom
i nakon zavrSetka lijeCenja. [17, 25]

Komplicirane infekcije mokra¢nog sustava, ovisno o etiologiji bolesti ili stanja koje dovodi

do komplikacije, moraju se promatrati i lijeciti individualnim pristupom. Prije pocetka terapije
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potrebno je utvrditi 1 pokusati ukloniti ili staviti pod kontrolu ¢imbenike koji kompliciraju
infekciju. Kompliciraju¢i su ¢imbenici kod starijih osoba trajni urinarni kateter i druga strana
tijela u mokra¢nom sustavu, kao i funkcijski i anatomski poremecaji u urotraktu. Prije zapocete
antimikrobne terapije obvezno je uciniti urinokulturu prema kojoj se treba korigirati empirijski
zapoceta terapija. [17]

U starijih odraslih osoba kod kojihnisu prisutni specifi¢ni simptomi, vrlo je komplicirano
zapoceti antibiotsku terapiju. U lijeCenju,lijecnici vrlo Cesto odabiru lijeCenje empirijskim
antibioticima. No medutim, takav nacin lijeCenja Cesto dovodi do pretjerane upotrebe
antimikrobnih lijekova i visoke stope otpornosti na antibiotike. Za vec¢inu osobakod kojih nisu
prisutni specifi¢cni simptomi, klinicari bi trebali poticati hidrataciju i odgoditi upotrebu
empirijskih antibiotika sve do dolaska nalaza urinokulture. U starijih odraslih osoba kod kojih su
prisutni simptomi infekcije mokra¢nog sustava koja zahtijeva antibiotike, potrebno je odabrati
optimalno antimikrobno sredstvo, dozu, trajanje njegove primjene i smanjiti nezeljene
nuspojave. Starije odrasle osobe, posebice osobe s dugogodi$njim visestrukimboravcima u
zdravstvenim ustanovama, ¢esto imaju osnovnu insuficijenciju bubrega, Sto znaci da je potrebno

prilagoditi doze antibiotika koriste¢i procijenjenu brzinu glomerularne filtracije.[19]

4.7. Prevencija nastanka urinarnih infekcija

Kao $to je ve¢ prije navedeno, infekcije mokra¢nog sustava naj¢es$¢i su razlog primjene
antibiotika u starijih osoba. Stoga ¢e prevencija infekcija dovesti do smanjenja upotrebe
antibiotika, a shodno tome smanyjit e se i rezistencija. [26]

U svrhu prevencije infekcija mokra¢nog sustava, posebice u zena, zadatak je medicinskog

osoblja pouciti ih pravilima ,,zdravog zivota“. |z tog je razloga potrebno:

- piti 8 ¢asa vode dnevno (oko 1500 ml),

- mokriti svakih 2-4 sata,

- izmokriti se do kraja,

- ne nositi usku odjecu na donjem dijelu tijela,
- uzimati sok, kapsule ili pekmez od brusnica,
- uzimati dozu vitamina C svaki dan,

- tuSirati se, a ne kupati u kadi,

- nakon velike nuzde brisati se od simfize prema anusu. [13]

Kod muskaraca oboljelih od prostatitisa pravila nalazu izbjegavanje svih ¢imbenika koji

mogu iritirati prostatu. Stoga se nalaze izbjegavati:
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hladnocu i sjedenje na hladnome,

alkohol i gazirana pica,

jake zacine i ljutu hranu,

voznju biciklom. [13]

Smanjena mobilnost kod starijih osoba pokazala se visokim rizicnim ¢imbenikom za nastanak
infekcija mokra¢nog sustava te hospitalizaciju iz tog razloga. U provedenim su istraZzivanjima
osobe starije od 65 godina koje su mogle samostalno se kretati imale su 69% manji rizik od
hospitalizacije zbog infekcije mokraénog sustava u usporedbi sa starijim osobama koje nisu
hodale ili su trebale znacajnu pomo¢. Ovi rezultati upuéuju na to da odrzavanje ili pobolj$anje
mobilnosti kod starijih osoba moze zastititi od hospitalizacije zbog infekcija mokra¢nog sustava.
[19]
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5. Bolnicke urinarne infekcije

Infekcije mokra¢nog sustava najceS¢e su bolni¢ke infekcije te ¢ine 40% svih bolnickih
infekcija. Najvazniji rizi¢ni ¢imbenik za nastanak bolni¢kih infekcija mokra¢nog sustava jest
kateterizacija mokra¢nog mjehura.Odjeli na kojima je ona Cesta (intenzivne jedinice, uroloski
odjeli, gerijatrijski odjeli, odjeli za rehabilitaciju bolesnika s kraniocerebralnim ozljedama)
riziéni su odjeli na kojima je potrebno provoditi kontinuirano prac¢enje ucestalosti bolnic¢kih
infekcija mokra¢nog sustava. Od ukupnog broja hospitaliziranih, 10% njih treba urinarnu
kateterizaciju. Nakon kateterizacije, rizik od bakteriurije povec¢ava se s vremenom u kojem je
kateter prisutan. Incidencija bakteriurije bolesnika koji imaju trajni urinarni kateter tijekom 2-10
dana je 26%, dok je kod onih koji ga imaju 4 tjedna 100%. Iz tog je razloga potrebno urinarni
kateter uvoditi samo kada je to indicirano. Potrebno je svakodnevno pratiti bolesnikove potrebe
za urinarnom Kateterizacijom te kateter ukloniti ¢im je to mogucée, po mogucnosti unutar 5 dana
od postavljanja. Starija dob bolesnika jedan je od vodecih ¢imbenika rizika za nastanak bolnicke
infekcije mokraénog sustava. Cimbenici rizika koji su vezani uz stariju dob jo§ su i kateterizacija
dulja od 6 dana, diabetes mellitus, pothranjenost i pogreske u odrzavanju urinarnog katetera. [18,
27, 28]

5.1. Epidemiologija i etiologija bolni¢kih urinarnih infekcija

Od ukupnog broja svih bolnic¢kih infekcija mokra¢nog sustava najveca incidencija je kod
bolesnika starosne dobi vece od 65 godina, te iznosi oko 75%. lako je E. Coli naj¢es¢i uzrocnik
infekcija mokraénog sustava i u bolnickim uvjetima, sve je ve¢i broj infekcija izazvanih
rezistentnijim bakterijama poput Klebsiella spp. i Pseudomonas spp.. Infekcije mokraénog
sustava vezane uz kateterizaciju mokraénog mjehura rezistentne su na lije¢enje antibioticima iz
razloga Sto su hospitalizirani bolesnici kolonizirani multirezistentnim bakterijama. Takoder, ti se
mikroorganizmi na bolesnika mogu prenijeti kontaminiranim rukama zdravstvenih djelatnika,

prekidom zatvorenog sustava ili preko kontaminirane opreme i okoline. [27, 29]

5.2. Patogeneza bolnic¢kih urinarnih infekcija

U normalnim se okolnostima uretralna flora prilikom mokrenja ispire, no kada je uveden
urinarni kateter taj mehanizam izostaje. Tada perinealna i uretralna flora migriraju u sluznicu
mokraénog mjehura te dovode do kolonizacije, a posljedicno tome i infekcije ako je kateter
prisutan dulje vremensko razdoblje. Kod kateteriziranog bolesnika nalaze se dva razli¢ita tipa

bakterija: slobodno plutajuce bakterije koje najces¢e ne izazivaju infekciju 1 one bakterije koje
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stvaraju biofilm na povrsini Katetera.Jednom kad se mikroorganizmi pri¢vrste za kateter, mogu
se razmnozavati i rasti. Ukoliko je kateter duze vrijeme ostavljen na mjestu lijeCenje je otezano.
Antibiotici ne mogu prodrijeti u biofilm i zato lijeCenje infekcija mokraénog sustava povezanih

uz prisutankateter obi¢no nije uspjesno i vodi do razvoja rezistentnih mikroorganizama. [27,30]

5.3. Kilinicka slika bolnickih urinarnih infekcija

Uroloski bolesnici, bolesnici lijeceni u jedinicama intenzivne medicine, dijabeticari, bolesnici
S poremecenom svijesti 1 stariji bolesnici najéesée su grupe bolesnika kod kojih se javljaju
bolnicke infekcije mokraénog sustava. Klini¢ka slika i posljedice infekcije Cesto variraju.
Najces¢e se radi o asimptomatskoj bakteriuriji koja nema znacajnih posljedica, ali kao
komplikacija moze nastati sepsa. Najznacajniji simptomi bolni¢ke infekcije mokraénog sustava
jesu vrucica sa zimicama i tresavicama kao znak bakteriurije. Febrilne epizode prisutne su kod

manje od 10% kateteriziranihbolesnika, zato je vazno iskljuciti ostale uzroke vruéice. [18,27]

5.4. Dijagnoza bolnickih urinarnih infekcija

Dijagnoza bolnickih infekcija mokraénog sustava kod bolesnika s dugotrajnim urinarnim
kateterom ponekad je vrlo teSka jer znakovi i simptomi ne moraju biti prisutni kad je kateter
postavljen. Analiza urina i urinokultura ¢esto takoder nisu pouzdane jer su kulture iz katetera
opéenito pozitivne. [27]

Urin iz katetera potrebno je uzeti na aseptian nacin, aspiracijom iglom iz proksimalnog
dijela drenaZne cijevi, a ne iz urinske vrecice. Sav ostali postupak jednak je kao i kod uzimanja

uzorak urina iz srednjeg mlaza.[27]

5.5. Lijecenje bolnic¢kih urinarnih infekcija

Asimptomatska bakteriurija najceS¢e ne zahtijeva antimikrobno lijeCenje.Problem
antimikrobnog lijeCenjaasimptomatske bakteriurije je Sto kod dulje kateteriziranih bolesnika
dolazi do selekcije viSestruko otpornih bakterija koje zamjenjuju one osjetljivije. 1z tog je
razloga dobro i pozeljno uskratiti antibiotsku terapiju. Ako bakteriurija opstaje i nakon prestanka
kateterizacije mokra¢nog mjehura, moze se primijeniti kratkotrajno antimikrobno lijecenje. Kod
starijih osoba bakterije ¢eS¢e opstaju te je kod njih uglavnom potrebno primijeniti antibiotsku
terapiju. Isto tako, terapijski pristup ovisi i o vrsti izolirane bakterije, pa je kod rezistentnijih

bakterija takoder potrebna primjena antibiotika.[18, 27]
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5.6.

Prevencija bolni¢kih urinarnih infekcija

Strategije za prevenciju bolnickih infekcija mokracnog sustava povezanih uz kateterizaciju

mokraénog mjehura temelje se na primjeni ,,snopa skrbi. ,,Snop skrbi* za postavljanje urinarnog

katetera ukljucuje:

izbjegavanje nepotrebne kateterizacije,

primjenu sterilne opreme,

uvodenje katetera pridrzavajuci se asepti¢nih postupaka,
koristenje zatvorenih drenaznih sustava,

odabir katetera odgovarajuceg promjera.[27]

Postoji 1 ,,snop skrbi“ za odrzavanje urinarnih katetera koji ukljucuje:

koriStenje asepti¢nih tehnika za dnevnu njegu katetera (pravilna higijena ruku, koristenje
sterilnog pribora/opreme),

ostavljanje zatvorenog drenaznog sustava; prilikom uzimanja uzorka urina, uzeti ga na
pravilan nacin,

drzanje drenazne vrecice iznad poda, a ispod razine mokra¢nog mjehura da bi se izbjegli
refluks i kontaminacija,

svakodnevno revidiranje potrebe za urinarnim kateterom,

pravilno uklanjanje katetera kada on vise nije potreban.[27]
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6. Zdravstvena njega starijih osoba oboljelih od urinarne infekcije

Glavna je zada¢a medicinskih sestara provodenje pravilne i kvalitetne zdravstvene njege

pacijenta. Kao pocetna faza procesa zdravstvene njege navodi se procjena stanja bolesnika. Ona

obuhvaca cjelovitost, procjenu psihofizickog funkcioniranja bolesnika te fizikalni pregled u

skladu s kompetencijama medicinske sestre. Neizostavan je cCimbenik u provodenju same

zdravstvene njege je bolesnik, njegovo stanje, dob te spremnost na suradnju. Prilikom pristupa

infektoloSkom bolesniku, medicinska sestra treba razmisljati o zastiti bolesnika, same sebe te

svih ostalih koji su u doticaju s bolesnikom (npr. pomo¢no osoblje, bolesnikova obitelj, itd.). S

obzirom da Cesto znakovi infektivnih bolesti nisu specifi¢ni, a kod starijih su ljudi jo§ manje

izrazeni, medicinska sestra treba poznavati karakteristike infektivnih bolesti. Procjena stanja

bolesnika temelji se prema Gordon na obrascima zdravstvenog funkcioniranja pacijenta te

ukljucuje:

percepciju vlastitog stanja (nacin na koji pacijent dozivljava svoje zdravstveno stanje,
kako se osjeca, koje su tegobe prisutne, koji je razlog trazenja medicinske pomoci, kada
su se javili simptomi bolesti te da li ¢lanovi njegove obitelji pate od sli¢nih simptoma),
prehranu (prehrambene navike, apetit, poteSkoce prilikom uzimanja hrane, mjesto i vrstu
konzumirane hrane),

eliminaciju (potesko¢e vezane uz eliminaciju, izgled stolice 1 urina te njihova koli¢ina,
vrijeme posljednje stolice i mokrenja, pojaano znojenje, uzimanje lijekova),

aktivnosti (procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta — hranjenje, promjena polozaja,
opca pokretljivost, eliminacija, oblacenje),

spavanje (raspored spavanja i dnevnog odmora, osje¢aj odmorenosti, nesanica, prisutnost
no¢nih mora),

kognitivno-perceptivne funkcije (poteskoce s vidom, poteskoce sa sluhom, prisutnost boli
te primjenjeni postupci u ublazavanju boli),

percepciju samoga sebe (kako pacijent dozivljava sebe, svoj izgled, osjecaje, kako je
raspolozen),

uloge i odnose s drugima (s kim Zivi, kakvi su odnosi u obitelji, druStvena pripadnost),
seksualna aktivnost (prisutnost problema i poteskoca),

sueljavanje i tolerancija na stres (reakcija pacijenta na stresne zivotne situacije),

vrijednosti i stavovi (zivotne Zelje, planovi za buducnost). [7]

Temeljem te procjene stanja bolesnika prikupljaju se podaci koji su specifi¢ni za infektivne

bolesti, a ti podaci su:
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- temperatura (pocCetak, trajanje i visina temperature, prisutnost zimica i tresavica te njihov
pocetak i trajanje),

- znojenje (prisutnost no¢nog znojenja),

- bolovi (lokalizacija, prisutnost glavobolje),

- promjene na usnoj Supljini (naslage u ustima/jeziku, pojava febrilnog herpesa),

- promjene probavnog sustava (proljev, mucnina, povracanje),

- bolovi pri mokrenju i izgled mokrace (krv, gnoj),

- promjene sredi$njeg zivéanog sustava (delirij, febrilne konvulzije),

- promjene u krvnoj slici,

- lokalni znakovi infekcije (crvenilo, otok, bol, toplina koze),

- ubodi insekata, ogrebotine Zivotinja, kontakt sa zivotinjama,

- primjena lijekova (antibiotika),

- putovanja u druge zemlje,

- radno mjesto,

- kalendar cijepljenja,

- prethodna transplantacija organa ili transfuzija krvi,

- prisutnost kroni¢nih bolesti (Sec¢erna bolest, bubrezna/jetrena insuficijencija). [7, 13]

Nakon Sto medicinska sestra prikupi podatke od pacijenta ili clanova njegove obitelji ukoliko
ih on ne moZe sam dati, kreCe u izradu plana zdravstvene njege. 1z prikupljenih podataka
utvrduju se potrebe pacijenta za zdravstvenom njegom, te medicinska sestra na temelju utvrdenih
potreba odreduje sestrinske dijagnoze koje su prisutne.Sestrinske dijagnoze mozemo definirati
kao klinicku prosudbu onoga Sto su pojedinac, obitelj ili zajednica pruzili kao odgovor na
aktualne ili potencijalne zdravstvene probleme/Zivotne procese. One osiguravaju bazu za izbor
intervencija €ije ¢e provodenje dovesti do postignuca cilja koji smo si zadali. Nakon odredene
sestrinske dijagnoze, postavljaju se ciljevi koje zelimo posti¢i. Ciljevi se postizu odabirom
intervencija, koje medicinska sestra planira i provodi u okviru svojih kompetencija. Za svakog su
pacijente intervencije razli¢ite s obzirom da su i opée stanje i simptomi kod svake osobe razliciti.
Iza provedenog plana zdravstvene njege radi se evaluacija ucinjenih postupaka kojom se
odreduje stanje pacijenta nakon provedbe cjelokupnog plana zdravstvene njege. Tijekom
provodenja procesa zdravstvene njege medicinska sestra dokumentira ucinjeno u elektronickoj
sestrinskoj dokumentaciji. Prikupljeni podaci iz sestrinske dokumentacije sluze razvoju
kvalitetnije zdravstvene skrbi i pruzanju najbolje moguce zdravstvene njege.[31, 32]

S obzirom da se starije osobe oboljele od infekcije mokra¢nog sustava lije¢e antimikrobnom

terapijom, osim ako to nije kontraindicirano, medicinska sestra tu terapiju kod hospitaliziranih
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pacijenata i primjenjuje. Kod primjene antibiotske terapije, pacijentu je potrebno osigurati

dovoljno tekucine i hidrirati ga, pratiti pojavu mucnine/povra¢anja i kod pojave nuspojava

obavijestiti lije¢nika te ga konzultirati za promjenu lijeka. [7]

Kod svih infektoloskih bolesnika, pa tako i kod starijih osoba oboljelih od infekcije

mokra¢nog sustava, medicinska sestra provodi sljedece sestrinske intervencije:

6.1.

infekcije

kontrola vitalnih znakova,

sprjecavanje Sirenja bolesti u slu¢aju rezistentnog uzro¢nika bolesti (izolacija),
snizavanje tjelesne temperature,

pomo¢ pri unosu hrane i tekucine,

primjena antibiotske terapije,

osiguravanje odmora da se smanji metabolicka aktivnost,

sudjelovanje u provodenju terapijskih postupaka,

sprjecavanje bolnickih infekcija,

pracenje eliminacije,

odrZavanje osobne higijene,

edukacija bolesnika i obitelji. [7]

Moguce sestrinske dijagnoze kod starijih osoba oboljelih od urinarne

Kod starijih osoba kod kojih se razvije infekcija mokra¢nog sustava moguce je postaviti velik

broj sestrinskih dijagnoza s obzirom na njihove potrebe za zdravstvenom njegom, opce stanje te

simptome koji su se pojavili. Neke sestrinske dijagnoze postavljaju se kod veéeg broja

pacijenata, dok se neke postavljaju u manjem broju.[7, 31]

Najcesce sestrinske dijagnoze koje se postavljaju su:

Hipertermija

Bol

Dehidracija

Poremecena urinarna eliminacija

Funkcionalna inkontinencija

Smanjena mogucénost brige za sebe - eliminacija
Neupucenost

Nesanica

Visok rizik za infekciju[31-33]
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6.1.1. Hipertermija

Hipertermija je stanje poviSene tjelesne temperature iznad normalne. Za postavljenje

sestrinske dijagnoze hipertermije potrebno je prikupiti podatke o:

vrijednostima tjelesne temperature, krvnog tlaka, pulsa, disanja i stanja svijesti,
sadaSnjoj bolesti, infekciji, te drugim bolestima 1 stanjima koje pacijent ima,
unosu hrane 1 teku¢ine u posljednjih 24 sata,

izlozenosti velikim naporima ili visokim temperaturama,

dobi pacijenta,

visini 1 tezini pacijenta,

lijekovima koje pacijent uzima,

navikama odijevanja,

laboratorijskim nalazima.[31, 34]

Od vodecih obiljezja karakteristicnih za hipertermiju osim povisene tjelesne temperature,

moguci su topla i vlazna koza topla na dodir, zimica, tresavica, tahikardija, tahipneja, gubitak

apetita, opca slabost, pojacano znojenje, poremecaji svijesti, pojacana zed i oligurija.[31, 34]

Moguci ciljevi koje medicinska sestra moze postaviti su sljedeci:

Aksilarno mjerena temperatura nece prelaziti ___ °C.
Po primjeni intervencija tjelesna temperatura bit ¢e niZa za jedan stupanj.
KoZa pacijenta ¢e biti uredna i bez mirisa po znoju.

Nece doc¢i do komplikacija visoke tjelesne temperature. [31]

Intervencije medicinske sestre mogu biti:

febrilnom pacijentu mijeriti tjelesnu temperaturu sat vremena nakon primijenjene
intervencije,

obavijestiti lije¢nika o svakoj promjeni temperature,

pratiti promjenu stanja pacijenta (promjena u stanju svijesti, pojava tresavice),

odabrati najbolju metodu mjerenja tjelesne temperature te uvijek koristiti istu metodu,
mijeriti krvni tlak, puls i disanje svaka 4 - 6 sata i i prema potrebi,

primijeniti antipiretike prema pisanoj odredbi lije¢nika,

primijeniti fizikalne metode snizavanja temperature,

osigurati pacijentu sigurnu okolinu,
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- Dbiljeziti promet tekucine (unos tekucine, mjerenje satne diureze, kontrola znojenja),

- poticati pacijenta da popije ordiniranu koli¢inu tekucine,

- primijeniti intravensku nadoknadu tekuéine prema pisanoj odredbi lijecnika,

- Uocavati simptome i znakove dehidracije,

- osigurati visokokaloricnu i visokoproteinsku prehranu ukoliko ne postoje
kontraindikacije,

- osigurati optimalne mikroklimatske uvjete u bolesni¢koj sobi,

- maknuti pacijenta s direktne sunceve svijetlosti,

- primijeniti oksigeniranu terapiju u slucaju potrebe,

- osigurati komfor pacijentu koji se poveéano znoji (mijenjati polozaj svaka 2 sata,
posteljno rublje 2 puta na dan ili prema potrebi, provoditi toaletu usne Supljine svaka 3
sata),

- uslucaju zimice i tresavice utopliti pacijenta,

- kod jake i dugotrajne tresavice primijeniti terapiju prema pisanoj odredbi lije¢nika. [31,

34]

Po primjenjenim intervencijama, moguci ishodi/evaluacija plana zdravstvene njege mogu
biti:

- Po provedenim intervencijama tjelesna temperatura je nakon jednog sata  °C i niZa je
za jedan stupanj.

- Pacijent je vitalno stabilan, tjelesna temperatura je _ °C; krvni tlak iznosi __ mmHg,
puls iznosi ___/min.; respiracija iznosi ___/min.

- KoZa pacijenta je uredna, bez iritacije i neugodnih mirisa.

- Pacijent je u ___sati imao tresavicu, tjelesna temperatura je bila___ °C.

- Pacijentjeu ___ sati imao konvulzije i buncao je, tjelesna temperatura je bila___ °C.[31]

6.1.2. Bol

Bol se definira kao neugodan nagli ili usporeni doZivljaj koji proizlazi iz stvarnih ili mogucih
oStecenja tkiva u trajanju kra¢em ili duljem od 6 mjeseci. Ukoliko je bol kra¢a od 6 mjeseci ona
je akutna, a ako traje duze od 6 mjeseci je kroni¢na. S obzirom da su infekcije mokra¢nog
sustava akutna bolest, i bol koja se javlja kod njih iz tog je razloga akutna. [32]

Da bi medicinska sestra postavila bol kao sestrinsku dijagnozu, mora prikupiti podatke o:

- jacini boli pomocu skale za procjenu boli,
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- lokalizaciji, trajanju, Sirenju i kvaliteti boli,
- vitalnom znakovima,
- nacinima ublazavanja boli,

- trenutnim situacijskim ¢imbenicima.[32, 33]

Najvaznije vodece obiljezje prisutno kod osobe koja osjeca bol je sam njezin navod da bol
postoji, koja je jacina boli, lokalizacija i trajanje. Od ostalih obiljeZja moguca je prisutnost
hipertenzije, tahikardije i1 tahipneje, pacijent zauzima prisilan polozaj da bi ublazio bol te je
usmjeren samo na nju. Pacijentov izraz lica takoder je bolan, izrazava neugodu i strah, navodi
pecenje prilikom mokrenja i gréeve u donjem dijelu leda. [32, 33, 35]

Od mogucih ciljeva koje ¢e si medicinska sestra zadati, u obzir dolaze:

- Pacijent nece osjecati bol.
- Pacijent ¢e na skali boli iskazati nizu razinu od pocetne.

- Pacijent ¢e znati koristiti farmakoloske i nefarmakoloske na¢ine ublazavanja boli.[32, 33]
Intervencije koje ¢e medicinska sestra provoditi u svrhu ostvarenja cilja mogu biti:

- procijeniti pacijentov opis boli i navedene znakove,

- predloziti koriStenje nefarmakoloSkih nacina ublazavanja boli (opuStanje, masaza,
distrakcija),

- istraziti zajedno s pacijentom razlicite nacine kontrole boli,

- objasniti pacijentu da zauzme ugodan poloZaj te da ga mijenja, ujedno ga hrabriti

- izbjegavati pritisak i napetost bolnog podrucja,

- obavijestiti lije¢nika o prisutnosti boli,

- poticati pacijenta na uzimanje dovoljnih koli¢ina tekucine,

- primijeniti farmakolosku terapiju ublazavanja boli prema odredbi lije¢nika. [32, 33, 35]
Kao ishodi/evaluacija provedenog plana zdravstvene njege mogucéi su:

- Pacijent ne osjeca bol.
- Pacijent na skali boli iskazuje razinu boli manju od pocetne.

- Pacijent zna nacine ublazavanja boli. [32, 33]
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6.1.3. Dehidracija

Dehidracija je stanje u kojem je prisutan deficit unutarstani¢nog i unutarvasakularnog
volumena tekucine. Kod starijih je osoba prisutna veca vjerojatnost za nastanak dehidracije zbog
smanjenih rezerva tjelesnih tekuéina i smanjenog osjecaja za zed. [31, 36]

Postavljanje dehidracije kao sestrinske dijagnoze moguce je ako se prikupe podaci o:

- unosu i izluCivanju tekuéine,

- vitalnim znakovima,

- stanju koZze i sluznica, popunjenost vratnih Zzila,

- uporabi diuretika i laksativa,

- postoje¢im bolestima koje mogu povecati stupanj dehidracije,

- gubitku tekucina prirodnim putovima (povracanje, proljev, znojenje, mokrenje),
- izgledu urina,

- vrijednostima laboratorijskih nalaza. [31]

Za dehidraciju, karakteristicna su vodeca obiljezja poput pada krvnog tlaka, smanjena
popunjenost vratnih zila, filiforman puls, poviSena tjelesna temperatura, slabost i umor,
oslabljeni turgor koze, suha koza i sluznice, povecana zed, tamni i koncentrirani urin te poviSene
vrijednosti laboratorijskih nalaza. [31, 36]

Moguce je zadavanje sljedecih ciljeva:

- Pacijent ¢e razumjeti uzroke problema i nac¢ine na koje mu se pomaze, pokazati ¢e Zelju 1
interes za uzimanjem tekucine.

- Pacijent ne€e pokazivati znakove i simptome dehidracije, imati ¢e dobar turgor koze,
vlazan jezik 1 sluznice kroz 24 sata.

- Pacijent ¢e povecati unos teku¢ine na minimalno 2000 ml/24sata, diureza i specificna

tezina urina ¢e biti u granicama normalnih vrijednosti za 48 sati. [31]

Da bi se ostvarili ciljevi, neophodno je provodenje ovih sestrinskih intervencija:

objasniti pacijentu vaznost unosa propisane koli¢ine tekuéine i dogovoriti koli¢inu

itijekom 24 sata,

osigurati pacijentu tekucinu te je postaviti pokraj kreveta nadohvat ruke, pomo¢i mu piti

ukoliko ne moze samostalno,

pratiti promet tekucina (unos 1 izlu¢ivanje),

pratiti diurezu, specifi¢nu tezinu urina, boju 1 miris urina,

mijeriti vitalne funkcije,
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- uocavati znakove promijenjenog mentalnog statusa (razdrazljivost, smetenost,
pospanost),

- Uocavati znakove opterecenja cirkulacije (glavobolja, tahikardija, hipertenzija, tahipneja),

- provoditi higijenu usne Supljine,

- pratiti vrijednosti laboratorijskih nalaza. [31, 36]

Starije osobe CeSc¢e razviju tezi oblik dehidracije pa je kod njih potrebno lije¢niku predloziti
nadoknadu tekuéine venskim putem. Parenteralnu terapiju medicinska sestra primjenjuje prema
nalogu lije¢nika kako je propisano, odrzavajuéi jednaku brzinu venskog protoka. [31]

Mogu¢i ishodi/evaluacija na kraju provedbe plana zdravstvene njege su:

- Pacijent pokazuje Zelju i interes za uzimanjem tekucine.

- Pacijent je hidriran, pije _ ml tekucine kroz 24 sata, turgor koze i sluznice su dobrog
stanja, vitalni znakovi su u granicama normale.

- Pacijent nije povecao unos tekucine do 2000 ml kroz 24 sata per os, te je ordinirana

parenteralna nadoknada teku¢ine  ml/24 sata. [31]

6.1.4. Poremecena urinarna eliminacija

Poremecena urinarna eliminacija je preopcenita sestrinska dijagnoza da bi se Cesto koristila,
no ipak se koristi kada medicinska sestra nema dovoljno informacija o poremecajima vezanim uz
eliminaciju urina. Kada se prikupi dovoljno informacija postavlja se druga dijagnoza, primjerice
dijagnoza inkontinencije. Dijagnoza poremecene urinarne eliminacije postavlja se kada
¢imbenici za inkontinenciju nisu dovoljno poznati. [37]

Potrebno je prikupiti podatke o:

- unosu 1 izlu€ivanju tekucine,

- izgledu i kolicini urina,

- ucestalosti mokrenja i promjenama nastalim pri mokrenju,
- dostupnost toaleta/no¢ne posude,

- stupanj pokretljivosti pacijenta,

- stupanj samostalnosti pacijenta. [37]

Simptomi karakteristi¢ni za poremec¢enu urinarnu eliminaciju su distenzija mjehura, dizurija,
enureza, ucestalo mokrenje, povremena inkontinencija, noéno mokrenje, retencija urina te stalna
potreba za mokrenjem. Svi navedeni simptomi javljaju se pri infekcijama mokraénog

sustava.[37]
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Za dijagnozu poremecene urinarne eliminacije medicinska sestra moze postaviti neke od

sljedecih ciljeva:

- Pacijent ¢e poznavati tehnike 1 naCine sprjecavanjainfekcije mokra¢nog sustava.

- Pacijentova koza ¢e biti Cista i bez neugodnih mirisa.[7, 37]
Intervencije provedene u svrhu postignuca ciljeva:

- poticati pacijenta na dovoljan unos tekucine,

- upozoriti na smanjenje koriStenja namirnica bogatih kofeinom,

- ograniciti unos tekucine tokom veceri i prije spavanja,

- pratiti diurezu, specifi¢nu tezinu urina, boju 1 miris urina,

- poticati pacijenta na tjelesnu aktivnost u skladu s moguénostima,

- odrzavati perianalno podrucje Cistim i suhim,

- preporuciti uzimanje namirnica s aktivnom kulturom da bi se nadoknadila normalna flora
(jogurt). [7, 37]

Po provodenju intervencija moguéi ishodi/evaluacija su:

- Pacijent poznaje tehnike i na¢ine sprje¢avanjainfekcije mokra¢nog sustava.

- Pacijentova koza je Cista i bez neugodnih mirisa. [37]

6.1.5. Funkcionalna inkontinencija

Funkcionalna inkontinencija je nemogucnost zadrzavanja mokrace kod osoba koja inace
kontrolira eliminaciju, ali zbog okolinskih prepreka, tjelesnih nedostataka ili nekih drugih
promjena ne stize na vrijeme do toaleta.[31]

Za postavljanje dijagnoze funkcionalne inkontinencije medicinska sestra treba prikupiti

sljedeée podatke 0:

- podrazaju na mokrenje,

- dostupnosti toaleta/noéne posude,

- stupnju pokretljivosti i samostalnosti,

- ucestalosti podrazaja na mokrenje,

- kroni¢nim bolestima ili prethodnim infekcijama mokra¢nog sustava,
- okolinskim barijerama (stolcima, dostupnosti pomagala, daljini),

- postojanju prethodne traume ili operativnog zahvata,

- lijekovima koje koristi. [31, 38]
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Kod funkcionalne inkontinencije pacijenti samostalno navode mokrenje prije nego stignu do
toaleta te je vidljiva mokra pidzama. Simptomi infekcije mokraé¢nog sustava su kompleksni te je
jedan od glavnih ¢imbenika rizika funkcionalne inkontinencije dob. Kod starijih osoba s obzirom
na postojanje promjena i mogucih nedostataka postoji ve¢a mogucnost razvoja funkcionalne
inkontinencije. Po smirivanju simptoma infekcije, kod velikog broja osoba starije Zivotne dobi
nestaje i funkcionalna inkontinencija. [31]

Funkcionalna inkontinencija kao sestrinska dijagnoza ima moguce sljedece ciljeve:

- Pacijent ¢e primjenom pomagala uspostaviti potpunu kontrolu nad eliminacijom urina.

- Pacijent ¢e razumjeti problem, njegove uzroke i moguénosti rjeSavanja problema te ¢e
sudjelovati u planiranju i provedbi intervencija.

- Pacijent ¢e biti suh i osjecati ¢e se ugodno.

- Pacijent ¢e na vrijeme do¢i do sanitarnog ¢vora.[31]
Od intervencija je potrebno:

- pouciti pacijenta o funkcionalnoj inkontinenciji i objasniti njezin uzrok,

- osigurati prostor za obavljanje nuzde te neometan put do njega (ukloniti prepreke,
poboljsati rasvjetu),

- ortopedska pomagala staviti nadohvat ruke,

- kod teze pokretnih pacijenata postaviti no¢nu posudu uz krevet (omoguciti najudobniji
polozaj za mokrenje) 1 osigurati im privatnost,

- primijeniti lijekove za diurezu, bol i spavanje kako je ordinirano,

- Savjetovati pacijentu da koristiti odjecu koja se lako skida (pidZama na gumu, spavacica),

- pratiti promet tekucine (unos i izlu¢ivanje),

- smanjiti unos tekucine u vecernjim satima (iza 19 sati),

- savjetovati pacijenta da nosi higijenske uloSke i redovito mijenja donje rublje,

- potaknuti pacijenta na redovito odrZavanje higijene spolovila,

- savjetovati pacijentu da uz sebe uvijek ima rezervnu odjecu,

- poticati pacijenta na provodenje intervencija ili sudjelovanje u njima. [31, 38]
Moguc¢i ishodi/evaluacija provedenog plana zdravstvene njege jesu:

- Pacijent je uspostavio kontrolu nad eliminacijom urina, no¢u koristi noénu posudu, a
danju odlazi na toalet prije no §to ima potrebu za mokrenjem.
- Pacijent razumije problem, njegove uzroke i moguc¢nosti rjesavanja problema.

- Pacijent je suh te se osjeca ugodno.

29



- Cilj je djelomi¢no postignut, pacijent tokom dana mokri u toalet, ali je nocu

inkontinentan. [31]

6.1.6. Smanjena moguénost brige za sebe — eliminacija

Smanjena mogucénost brige za sebe — eliminacija stanje je kada postoji smanjena ili potpuna
nemogucnost samostalnog obavljanja eliminacije urina i/ili stolice. Starosna dob pacijenta glavni
je kritiéni ¢imbenik za njezin nastanak, a pogoduju jo$ i druge kroni¢ne bolesti (neuroloske
bolesti, psihi¢ke bolesti) i traume. [31]

Za postavljanje ove sestrinske dijagnoze medicinska sestra treba prikupiti podatke o:

- stupnju samostalnosti pacijenta i stupnju pokretljivosti,

- mogucénosti upotrebe pomagala pri obavljanju eliminacije,

- mogucénosti odlaska na toalet i svlacenja odjece,

- mogucnost odrzavanja osobne higijene nakon obavljene eliminacije (pranje ruku,
odrzavanje urednosti perianalne regije),

- postojanju vizualnog, kognitivnog i senzornog deficita,

- postojanju boli.[31]

Vodeca obiljezja prisutna kod pacijenta kod kojeg postoji smanjena mogucnost brige za sebe
— eliminacija jesu nemoguénost samostalnog odlaska i povratka te premjestanja do toaleta ili
sanitarnih kolica, nemoguénost samostalnog sjedanja ili ustajanja s toaleta ili sanitarnih kolica i
nemogucnost samostalnog obavljanja osobne higijene nakon obavljanja nuzde. [31]

Ciljevi koje medicinska sestra moze postaviti su:

- Pacijent ¢e povecati stupanj samostalnosti tijekom obavljanja eliminacije.
- Pacijent ¢e bez nelagode i ustru¢avanja traziti i prihvatiti pomo¢ medicinske sestre.
- Pacijent ¢e koristiti pomagala uz pomo¢ sestre.

- Pacijent ¢e biti suh i uredan. [31]

Intervencije koje ¢e medicinska sestra provesti kod smanjene mogucénosti brige za sebe —
eliminacija:
- procijeniti stupanj samostalnosti i pokretljivosti pacijenta,
- poticati pacijenta da koristi ortopedska pomagala (naocale, lece, slusni aparat, Stap,
hodalice, stake, kolica),
- dogovoriti nacin na koji ¢e pacijent pozvati pomo¢ kada treba obaviti eliminaciju i po

zavrSetku eliminacije,
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- biti uz pacijenta ili u njegovoj neposrednoj blizini tijekom eliminacije,

- pripremiti krevet i pomagala za eliminaciju u krevetu (pelene, uloSci, nepropusne
podloge),

- osigurati dovoljno vremena za eliminaciju i ne pozurivati pacijenta,

- osigurati privatnost pri obavljanju eliminacije,

- poticati pacijenta da sudjeluje u izvodenju aktivnosti sukladno svojim sposobnostima.
[31]

Po zavrSetku primjene intervencija moguci su ishodi/evaluacija:

- Pacijent izvodi aktivnosti eliminacije primjereno stupnju samostalnosti.
- Pacijent bez nelagode i1 ustru€avanja trazi pomo¢ kada je potrebna.

- Pacijent primjenjuje potreban pribor i pomagala.

- Pacijent je nakon obavljene eliminacije suh i uredan. [31]

6.1.7. Neupucenost

Neupucenost je nedostatak znanja i vjestina o nekom specifiénom problemu. Njezin nastanak
moguc¢ je zbog nedostatka kognitivnih informacija, psihomotornih sposobnosti i iskustva koje su
potrebne za o¢uvanje i promicanje zdravlja. Znanje ima veliku ulogu u pacijentovu oporavku.
[32, 39]

Za dijagnozu neupucenosti potrebno je prikupiti podatke o:

- kognitivno perceptivnim funkcijama,

- dobi pacijenta,

- razini znanja,

- motivaciji za svladavanjem znanja i vjestina,
- ulogama i odnosima u obitelji,

- zivotnim navikama i stilu zivota. [32]

Moguc¢i ciljevi su:

- Pacijent ¢e pokazati motivaciju za ucenjem.

- Pacijent ¢e verbalizirati i demonstrirati specificna znanja 1 vjestine.

Medicinska sestra u svrhu neupucenosti provodi ove intervencije:

- poticati pacijenta na usvajanje novih znanja i vjestina,
- prilagoditi u¢enje pacijentovim kognitivnim sposobnostima,
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- poduciti pacijenta specificnom znanju i vjeStinama,

- osigurati mirnu okolinu i pomagala tijekom edukacije,

- poticati pacijenta i obitelj da postavljaju pitanja i verbaliziraju svoje osjecaje,
- osigurati vrijeme za verbalizaciju naucenog,

- omoguciti pacijentu demonstriranje specificnih vjestina,

- pohvaliti bolesnika za usvojena znanja. [32, 39]
Moguc¢i ishodi/evaluacija su:

- Pacijent pokazuje motivaciju za u¢enjem.

- Pacijent demonstrira/ne demonstrira specifi¢na znanja i vjestine. [32, 39]

6.1.8. Nesanica

Nesanica je poremecaj spavanja karakteriziran premalom koli¢inom sna ili teSkim
usnivanjem. Kod starijih se osoba uglavnom moze javiti zbog neke vrste boli ili nikturije. [33]

Za postavljanje ove sestrinske dijagnoze medicinska sestra treba prikupiti podatke o:

navikama spavanja,

navikama prije spavanja,

- postojanju umora prije spavanja,
- lijekovima koje pacijent uzima,
- ucestalosti mokrenja po no¢i,

- postojanju boli i njezinoj jacini ukoliko postoji. [33]

Nesanicu kao sestrinsku dijagnozu medicinska sestra moze postaviti ukoliko pacijent navodi
da mu treba duze od 30 minuta da zaspi, da ucestalo mokri, da je nemiran i razdrazljiv. [33]

Moguc¢i ciljevi kod nesanice kao sestrinske dijagnoze su:

- Pacijent ¢e prepoznati uzroke nesanice.

- Pacijent ¢e izvjestiti o poboljSanju usnivanja i sna. [33]
Medicinska sestra ¢e provesti ove intervencije:

- odrediti navike spavanja pacijenta,

- pratiti ucestalost mokrenja,

- osigurati mirnu okolinu, bez buke i svijetla,

- pokusati osigurati neometani odmor i spavanje,
- ograniciti unos tekucine navecer,
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- smanjiti razinu napetosti i stresa kod pacijenta,
- predloziti pacijentu da prije spavanja obavezno ode mokriti,

- primijeniti lijekove prema odredbi lije¢nika. [33]
Mogu¢i ishodi/evaluacija jesu sljedeci:

- Pacijent prepoznaje uzroke nesanice.

- Pacijent navodi pobolj$anje sna. [33]

6.1.9. Visok rizik za infekciju

Visok rizik za infekciju je stanje u kojem je pacijent izlozen riziku nastanka infekcije
uzrokovane patogenim mikroorganizmima. Dob je visoki rizi€ni ¢imbenik za nastanak rizika od
infekcije zbog kroni¢nih bolesti, ve¢ oslabljenog imunoloskog sustava, dugotrajne primjene
nekih lijekova (antibiotika) te sve ¢eSc¢e postavljanih urinarnih katetera. [31]

Iz tog razloga medicinska sestra treba prikupiti podatke o:

- postojanju oste¢enja na kozi ili sluznicama (dekubitus, druge rane),
- vitalnim znakovima i stanju svijesti,

- stupnju pokretljivosti i samostalnosti,

- aktualnoj terapiji,

- drugim faktorima rizika (kateteri, sonde, drenovi).[31]
Moguc¢i su ciljevi:

- Tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova infekcije.
- Pacijent ¢e usvojiti znanja o na¢inu prijenosa 1 postupcima sprecavanja infekcije.

- Pacijent ¢e znati prepoznati znakove i simptome infekcije. [31, 40]

Intervencije koje ¢e medicinska sestra provesti da ne nastane infekcija su:

mjeriti vitalne znakove,

- pratiti vrijednosti laboratorijskih nalaza,

- pratiti izgled izlu€evina,

- uzeti briseve sa mjesta moguce infekcije,

- primijeniti mjere zastite,

- pouciti posjetitelje higijenskom pranju ruku prije kontakta s pacijentom te ponasanju u
slucaju izolacije,

- poduciti pacijenta vaznosti odrzavanja higijene ruku,
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- odrzavati higijenu perianalne regije nakon eliminacije,

- uvoditi i odrzavati intravenozne i drenazne katetere prema standardu,
- zbrinuti infektivni 1 o§tri materijal prema proceduri,

- pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije,

- odrzavati optimalne mikroklimatske uvjete,

- primijeniti antibiotsku terapiju prema pisanoj odredbi lije¢nika. [31, 40]
Evaluacija/moguc¢i ishodi provedenog plana zdravstvene njege jesu:

- Tijekom hospitalizacije nije doslo/je doslo do pojave infekcije.
- Pacijent je usvojio znanja o nacinu prijenosa i postupcima spre¢avanja infekcije.

- Pacijent prepoznaje znakove i simptome infekcije. [31]
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7. Zakljucak

Starenje je prirodan proces koji prati svakoga od nas. Uz starenje dolazi i pad imuniteta te
podloznost nastanku infektivnih bolesti 1 oboljenju od njih. Infektivnih bolesti je mnogo, no
infekcije mokra¢nog sustava jedna su od najcescih bolesti koje se javljaju u starijoj Zivotnoj
dobi. Takoder, ¢ine i najveci dio bolnickih infekcija.

Medicinska sestra ima vrlo vaznu ulogu u prevenciji i lijeCenju navedene bolesti. Od velike je
vaznosti pravovremeno prepoznavanje znakova i simptoma infekcije mokra¢nog sustava.Zadatak
jemedicinske sestre pratiti stanje pacijenta, uocavati znakove i promjene njegova stanja te o
svemu navedenom obavijestiti lje¢nika.Medicinska sestra koja skrbi o takvom bolesniku mora
imati holisti¢ki pristup, poznavati sve specificnosti i dinamiku bolesti, imati Siroki opseg znanja i
vjestina koje obuhvacaju aspekt etiologije, poznavanje klinicke slike, tijeka i prognoze bolesti te
pravovremeno uocavanje mogucih komplikacija bolesti. Procjena stanja bolesnika obuhvaca
kvalitetnu i kompletnu uzetu anamnezu, kompletan fizikalni pregled i obrasce zdravstvenog
funkcioniranja. U procjeni stanja bolesnika svakako je vrlo vazno uociti i prepoznati ¢imbenike
koji pridonose, ali i one koji negativno utjecu na tjelesno, socijalno i psiholosko blagostanje. S
obzirom na specifi¢nost rada medicinske sestre s infektoloskim bolesnikom, posebice onim
starije Zivotne dobi, dobra procjena stanja od velike je vaznosti kako bi intervencije bile
pravovremeno i pravilno usmjerene. Osim procjene stanja bolesnika vrlo je bitno i poznavanje
standardnih mjera zaStite te njihove uloge u prevenciji 1 kontroli infekcija. Pravilnim
provodenjem standardnih mjera zastite smanjuje se mogucénost prijenosa i nastanka infekcije te
je njihovo izvodenje neizbjezno. Najznacajnija mjera standardne zastite je higijena ruku upravo
iz razloga jer se najveéi broj mikroorganizama prenosi putem njih. Isto tako, da bi se postavila
pravilna dijagnoza bolesti, potrebno je uzeti uzorke za mikrobiolo$ku obradu na pravilan nacin, a
to radi medicinska sestra. Edukacija pacijenta i njegove obitelji takoder je vrlo bitna zadaca
medicinske sestre. Dobrom i kvalitetnom edukacijom pacijenti se mogu ohrabriti 1 prihvacaju
novonastalu bolest te sve komplikacije koje ona donosi.

Iz tih je razloga uloga medicinske sestre unutar tima vrlo bitna te pridonosi pozitivnom

ishodu lijecenja.

U Varazdinu 2018. Potpis:
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	- kognitivno-perceptivne funkcije (poteškoće s vidom, poteškoće sa sluhom, prisutnost boli te primjenjeni postupci u ublažavanju boli),
	- percepciju samoga sebe (kako pacijent doživljava sebe, svoj izgled, osjećaje, kako je raspoložen),
	- uloge i odnose s drugima (s kim živi, kakvi su odnosi u obitelji, društvena pripadnost),
	- seksualna aktivnost (prisutnost problema i poteškoća),
	- sučeljavanje i tolerancija na stres (reakcija pacijenta na stresne životne situacije),
	- vrijednosti i stavovi (životne želje, planovi za budućnost). [7]
	- temperatura (početak, trajanje i visina temperature, prisutnost zimica i tresavica te njihov početak i trajanje),
	- znojenje (prisutnost noćnog znojenja),
	- bolovi (lokalizacija, prisutnost glavobolje),
	- promjene na usnoj šupljini (naslage u ustima/jeziku, pojava febrilnog herpesa),
	- promjene probavnog sustava (proljev, mučnina, povraćanje),
	- bolovi pri mokrenju i izgled mokraće (krv, gnoj),
	- promjene središnjeg živčanog sustava (delirij, febrilne konvulzije),
	- promjene u krvnoj slici,
	- lokalni znakovi infekcije (crvenilo, otok, bol, toplina kože),
	- ubodi insekata, ogrebotine životinja, kontakt sa životinjama,
	- primjena lijekova (antibiotika),
	- putovanja u druge zemlje,
	- radno mjesto,
	- kalendar cijepljenja,
	- prethodna transplantacija organa ili transfuzija krvi,
	- prisutnost kroničnih bolesti (šećerna bolest, bubrežna/jetrena insuficijencija). [7, 13]
	- kontrola vitalnih znakova,
	- sprječavanje širenja bolesti u slučaju rezistentnog uzročnika bolesti (izolacija),
	- snižavanje tjelesne temperature,
	- pomoć pri unosu hrane i tekućine,
	- primjena antibiotske terapije,
	- osiguravanje odmora da se smanji metabolička aktivnost,
	- sudjelovanje u provođenju terapijskih postupaka,
	- sprječavanje bolničkih infekcija,
	- praćenje eliminacije,
	- održavanje osobne higijene,
	- edukacija bolesnika i obitelji. [7]
	6.1. Moguće sestrinske dijagnoze kod starijih osoba oboljelih od urinarne infekcije

	- Hipertermija
	- Bol
	- Dehidracija
	- Poremećena urinarna eliminacija
	- Funkcionalna inkontinencija
	- Smanjena mogućnost brige za sebe - eliminacija
	- Neupućenost
	- Nesanica
	- Visok rizik za infekciju[31-33]
	6.1.1. Hipertermija

	- vrijednostima tjelesne temperature, krvnog tlaka, pulsa, disanja i stanja svijesti,
	- sadašnjoj  bolesti,  infekciji,  te  drugim  bolestima  i  stanjima  koje pacijent ima,
	- unosu hrane i tekućine u posljednjih 24 sata,
	- izloženosti velikim naporima ili visokim temperaturama,
	- dobi pacijenta,
	- visini i težini pacijenta,
	- lijekovima koje pacijent uzima,
	- navikama odijevanja,
	- laboratorijskim nalazima.[31, 34]
	- Aksilarno mjerena temperatura neće prelaziti ___ C.
	- Po primjeni intervencija tjelesna temperatura bit će niža za jedan stupanj.
	- Koža pacijenta će biti uredna i bez mirisa po znoju.
	- Neće doći do komplikacija visoke tjelesne temperature. [31]
	- febrilnom pacijentu mjeriti tjelesnu temperaturu sat vremena nakon primijenjene intervencije,
	- obavijestiti liječnika o svakoj promjeni temperature,
	- pratiti promjenu stanja pacijenta (promjena u stanju svijesti, pojava tresavice),
	- odabrati najbolju metodu mjerenja tjelesne temperature te uvijek koristiti istu metodu,
	- mjeriti krvni tlak, puls i disanje svaka 4 - 6 sata i i prema potrebi,
	- primijeniti antipiretike prema pisanoj odredbi liječnika,
	- primijeniti fizikalne metode snižavanja temperature,
	- osigurati pacijentu sigurnu okolinu,
	- bilježiti promet tekućine (unos tekućine, mjerenje satne diureze, kontrola znojenja),
	- poticati pacijenta da popije ordiniranu količinu tekućine,
	- primijeniti intravensku nadoknadu tekućine prema pisanoj odredbi liječnika,
	- uočavati simptome i znakove dehidracije,
	- osigurati visokokaloričnu i visokoproteinsku prehranu ukoliko ne postoje kontraindikacije,
	- osigurati optimalne mikroklimatske uvjete u bolesničkoj sobi,
	- maknuti pacijenta s direktne sunčeve svijetlosti,
	- primijeniti oksigeniranu terapiju u slučaju potrebe,
	- osigurati komfor pacijentu koji se povećano znoji (mijenjati položaj svaka 2 sata, posteljno rublje 2 puta na dan ili prema potrebi, provoditi toaletu usne šupljine svaka 3 sata),
	- u slučaju zimice i tresavice utopliti pacijenta,
	- kod jake i dugotrajne tresavice primijeniti terapiju prema pisanoj odredbi liječnika. [31, 34]
	- Po provedenim intervencijama tjelesna temperatura je nakon jednog sata ___  C i niža je za jedan stupanj.
	- Pacijent je vitalno stabilan, tjelesna temperatura je ___  C; krvni tlak iznosi ___ mmHg, puls iznosi ___/min.; respiracija iznosi ___/min.
	- Koža pacijenta je uredna, bez iritacije i neugodnih mirisa.
	- Pacijent je u ___sati imao tresavicu, tjelesna temperatura je bila___ C.
	- Pacijent je u ___ sati imao konvulzije i buncao je, tjelesna temperatura je bila___ C.[31]
	6.1.2. Bol

	- jačini boli pomoću skale za procjenu boli,
	- lokalizaciji, trajanju, širenju i kvaliteti boli,
	- vitalnom znakovima,
	- načinima ublažavanja boli,
	- trenutnim situacijskim čimbenicima.[32, 33]
	- Pacijent neće osjećati bol.
	- Pacijent će na skali boli iskazati nižu razinu od početne.
	- Pacijent će znati koristiti farmakološke i nefarmakološke načine ublažavanja boli.[32, 33]
	- procijeniti pacijentov opis boli i navedene znakove,
	- predložiti korištenje nefarmakoloških načina ublažavanja boli (opuštanje, masaža, distrakcija),
	- istražiti zajedno s pacijentom različite načine kontrole boli,
	- objasniti pacijentu da zauzme ugodan položaj te da ga mijenja, ujedno ga hrabriti
	- izbjegavati pritisak i napetost bolnog područja,
	- obavijestiti liječnika o prisutnosti boli,
	- poticati pacijenta na uzimanje dovoljnih količina tekućine,
	- primijeniti farmakološku terapiju ublažavanja boli prema odredbi liječnika. [32, 33, 35]
	- Pacijent ne osjeća bol.
	- Pacijent na skali boli iskazuje razinu boli manju od početne.
	- Pacijent zna načine ublažavanja boli. [32, 33]
	6.1.3. Dehidracija

	- unosu i izlučivanju tekućine,
	- vitalnim znakovima,
	- stanju kože i sluznica, popunjenost vratnih žila,
	- uporabi diuretika i laksativa,
	- postojećim bolestima koje mogu povećati stupanj dehidracije,
	- gubitku tekućina prirodnim putovima (povraćanje, proljev, znojenje, mokrenje),
	- izgledu urina,
	- vrijednostima laboratorijskih nalaza. [31]
	- Pacijent će razumjeti uzroke problema i načine na koje mu se pomaže, pokazati će želju i interes za uzimanjem tekućine.
	- Pacijent neće pokazivati znakove i simptome dehidracije, imati će dobar turgor kože, vlažan jezik i sluznice kroz 24 sata.
	- Pacijent će povećati unos tekućine na minimalno 2000 ml/24sata, diureza i specifična težina urina će biti u granicama normalnih vrijednosti za 48 sati. [31]
	- objasniti pacijentu važnost unosa propisane količine tekućine i dogovoriti količinu itijekom 24 sata,
	- osigurati pacijentu tekućinu te je postaviti pokraj kreveta nadohvat ruke, pomoći mu piti ukoliko ne može samostalno,
	- pratiti promet tekućina (unos i izlučivanje),
	- pratiti diurezu, specifičnu težinu urina, boju i miris urina,
	- mjeriti vitalne funkcije,
	- uočavati znakove promijenjenog mentalnog statusa (razdražljivost, smetenost, pospanost),
	- uočavati znakove opterećenja cirkulacije (glavobolja, tahikardija, hipertenzija, tahipneja),
	- provoditi higijenu usne šupljine,
	- pratiti vrijednosti laboratorijskih nalaza. [31, 36]
	- Pacijent pokazuje želju i interes za uzimanjem tekućine.
	- Pacijent je hidriran, pije ___ ml tekućine kroz 24 sata, turgor kože i sluznice su dobrog stanja, vitalni znakovi su u granicama normale.
	- Pacijent nije povećao unos tekućine do 2000 ml kroz 24 sata per os, te je ordinirana parenteralna nadoknada tekućine ___ ml/24 sata. [31]
	6.1.4. Poremećena urinarna eliminacija

	- unosu i izlučivanju tekućine,
	- izgledu i količini urina,
	- učestalosti mokrenja i promjenama nastalim pri mokrenju,
	- dostupnost toaleta/noćne posude,
	- stupanj pokretljivosti pacijenta,
	- stupanj samostalnosti pacijenta. [37]
	- Pacijent će poznavati tehnike i načine sprječavanjainfekcije mokraćnog sustava.
	- Pacijentova koža će biti čista i bez neugodnih mirisa.[7, 37]
	- poticati pacijenta na dovoljan unos tekućine,
	- upozoriti na smanjenje korištenja namirnica bogatih kofeinom,
	- ograničiti unos tekućine tokom večeri i prije spavanja,
	- pratiti diurezu, specifičnu težinu urina, boju i miris urina,
	- poticati pacijenta na tjelesnu aktivnost u skladu s mogućnostima,
	- održavati perianalno područje čistim i suhim,
	- preporučiti uzimanje namirnica s aktivnom kulturom da bi se nadoknadila normalna flora (jogurt). [7, 37]
	- Pacijent poznaje tehnike i načine sprječavanjainfekcije mokraćnog sustava.
	- Pacijentova koža je čista i bez neugodnih mirisa. [37]
	6.1.5. Funkcionalna inkontinencija

	- podražaju na mokrenje,
	- dostupnosti toaleta/noćne posude,
	- stupnju pokretljivosti i samostalnosti,
	- učestalosti podražaja na mokrenje,
	- kroničnim bolestima ili prethodnim infekcijama mokraćnog sustava,
	- okolinskim barijerama (stolcima, dostupnosti pomagala, daljini),
	- postojanju prethodne traume ili operativnog zahvata,
	- lijekovima koje koristi. [31, 38]
	- Pacijent će primjenom pomagala uspostaviti potpunu kontrolu nad eliminacijom urina.
	- Pacijent će razumjeti problem, njegove uzroke i mogućnosti rješavanja problema te će sudjelovati u planiranju i provedbi intervencija.
	- Pacijent će biti suh i osjećati će se ugodno.
	- Pacijent će na vrijeme doći do sanitarnog čvora.[31]
	- poučiti pacijenta o funkcionalnoj inkontinenciji i objasniti njezin uzrok,
	- osigurati prostor za obavljanje nužde te neometan put do njega (ukloniti prepreke, poboljšati rasvjetu),
	- ortopedska pomagala staviti nadohvat ruke,
	- kod teže pokretnih pacijenata postaviti noćnu posudu uz krevet (omogućiti najudobniji položaj za mokrenje) i osigurati im privatnost,
	- primijeniti lijekove za diurezu, bol i spavanje kako je ordinirano,
	- savjetovati pacijentu da koristiti odjeću koja se lako skida (pidžama na gumu, spavačica),
	- pratiti promet tekućine (unos i izlučivanje),
	- smanjiti unos tekućine u večernjim satima (iza 19 sati),
	- savjetovati pacijenta da nosi higijenske uloške i redovito mijenja donje rublje,
	- potaknuti pacijenta na redovito održavanje higijene spolovila,
	- savjetovati pacijentu da uz sebe uvijek ima rezervnu odjeću,
	- poticati pacijenta na provođenje intervencija ili sudjelovanje u njima. [31, 38]
	- Pacijent je uspostavio kontrolu nad eliminacijom urina, noću koristi noćnu posudu, a danju odlazi na toalet prije no što ima potrebu za mokrenjem.
	- Pacijent razumije problem, njegove uzroke i mogućnosti rješavanja problema.
	- Pacijent je suh te se osjeća ugodno.
	- Cilj je djelomično postignut, pacijent tokom dana mokri u toalet, ali je noću inkontinentan. [31]
	6.1.6. Smanjena mogućnost brige za sebe – eliminacija

	- stupnju samostalnosti pacijenta i stupnju pokretljivosti,
	- mogućnosti upotrebe pomagala pri obavljanju eliminacije,
	- mogućnosti odlaska na toalet i svlačenja odjeće,
	- mogućnost održavanja osobne higijene nakon obavljene eliminacije (pranje ruku, održavanje urednosti perianalne regije),
	- postojanju vizualnog, kognitivnog i senzornog deficita,
	- postojanju boli.[31]
	- Pacijent će povećati stupanj samostalnosti tijekom obavljanja eliminacije.
	- Pacijent će bez nelagode i ustručavanja tražiti i prihvatiti pomoć medicinske sestre.
	- Pacijent će koristiti pomagala uz pomoć sestre.
	- Pacijent će biti suh i uredan. [31]
	- procijeniti stupanj samostalnosti i pokretljivosti pacijenta,
	- poticati pacijenta da koristi ortopedska pomagala (naočale, leće, slušni aparat, štap, hodalice, štake, kolica),
	- dogovoriti način na koji će pacijent pozvati pomoć kada treba obaviti eliminaciju i po završetku eliminacije,
	- biti uz pacijenta ili u njegovoj neposrednoj blizini tijekom eliminacije,
	- pripremiti krevet i pomagala za eliminaciju u krevetu (pelene, ulošci, nepropusne podloge),
	- osigurati dovoljno vremena za eliminaciju i ne požurivati pacijenta,
	- osigurati privatnost pri obavljanju eliminacije,
	- poticati pacijenta da sudjeluje u izvođenju aktivnosti sukladno svojim sposobnostima. [31]
	- Pacijent izvodi aktivnosti eliminacije primjereno stupnju samostalnosti.
	- Pacijent bez nelagode i ustručavanja traži pomoć kada je potrebna.
	- Pacijent primjenjuje potreban pribor i pomagala.
	- Pacijent je nakon obavljene eliminacije suh i uredan. [31]
	6.1.7. Neupućenost

	- kognitivno perceptivnim funkcijama,
	- dobi pacijenta,
	- razini znanja,
	- motivaciji za svladavanjem znanja i vještina,
	- ulogama i odnosima u obitelji,
	- životnim navikama i stilu života. [32]
	- Pacijent će pokazati motivaciju za učenjem.
	- Pacijent će verbalizirati i demonstrirati specifična znanja i vještine.
	- poticati pacijenta na usvajanje novih znanja i vještina,
	- prilagoditi učenje pacijentovim kognitivnim sposobnostima,
	- podučiti pacijenta specifičnom znanju i vještinama,
	- osigurati mirnu okolinu i pomagala tijekom edukacije,
	- poticati pacijenta i obitelj da postavljaju pitanja i verbaliziraju svoje osjećaje,
	- osigurati vrijeme za verbalizaciju naučenog,
	- omogućiti pacijentu demonstriranje specifičnih vještina,
	- pohvaliti bolesnika za usvojena znanja. [32, 39]
	- Pacijent pokazuje motivaciju za učenjem.
	- Pacijent demonstrira/ne demonstrira specifična znanja i vještine. [32, 39]
	6.1.8. Nesanica

	- navikama spavanja,
	- navikama prije spavanja,
	- postojanju umora prije spavanja,
	- lijekovima koje pacijent uzima,
	- učestalosti mokrenja po noći,
	- postojanju boli i njezinoj jačini ukoliko postoji. [33]
	- Pacijent će prepoznati uzroke nesanice.
	- Pacijent će izvjestiti o poboljšanju usnivanja i sna. [33]
	- odrediti navike spavanja pacijenta,
	- pratiti učestalost mokrenja,
	- osigurati mirnu okolinu, bez buke i svijetla,
	- pokušati osigurati neometani odmor i spavanje,
	- ograničiti unos tekućine navečer,
	- smanjiti razinu napetosti i stresa kod pacijenta,
	- predložiti pacijentu da prije spavanja obavezno ode mokriti,
	- primijeniti lijekove prema odredbi liječnika. [33]
	- Pacijent prepoznaje uzroke nesanice.
	- Pacijent navodi poboljšanje sna. [33]
	6.1.9. Visok rizik za infekciju

	- postojanju oštećenja na koži ili sluznicama (dekubitus, druge rane),
	- vitalnim znakovima i stanju svijesti,
	- stupnju pokretljivosti i samostalnosti,
	- aktualnoj terapiji,
	- drugim faktorima rizika (kateteri, sonde, drenovi).[31]
	- Tijekom hospitalizacije neće biti simptoma niti znakova infekcije.
	- Pacijent će usvojiti znanja o načinu prijenosa i postupcima sprečavanja infekcije.
	- Pacijent će znati prepoznati znakove i simptome infekcije. [31, 40]
	- mjeriti vitalne znakove,
	- pratiti vrijednosti laboratorijskih nalaza,
	- pratiti izgled izlučevina,
	- uzeti briseve sa mjesta moguće infekcije,
	- primijeniti mjere zaštite,
	- poučiti posjetitelje higijenskom pranju ruku prije kontakta s pacijentom te ponašanju u slučaju izolacije,
	- podučiti pacijenta važnosti održavanja higijene ruku,
	- održavati higijenu perianalne regije nakon eliminacije,
	- uvoditi i održavati intravenozne i drenažne katetere prema standardu,
	- zbrinuti infektivni i oštri materijal prema proceduri,
	- pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije,
	- održavati optimalne mikroklimatske uvjete,
	- primijeniti antibiotsku terapiju prema pisanoj odredbi liječnika. [31, 40]
	- Tijekom hospitalizacije nije došlo/je došlo do pojave infekcije.
	- Pacijent je usvojio znanja o načinu prijenosa i postupcima sprečavanja infekcije.
	- Pacijent prepoznaje znakove i simptome infekcije. [31]
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