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1. UVOD

Trudnoca (drugo stanje, gestacija, gravidnost) zapoc¢inje usadivanjem oplodene jajne stanice
u endometrij maternice i zavrSava porodom. Traje otprilike 40 tjedana ili 280 dana. Ovo je
razdoblje podijeljeno na tromjesecja od kojih je svako tromjeseje obiljeZzeno specificnim
razvojem fetusa. Prvo se tromjesecje proteze od nultog do dvanaestog tjedna (1) i Smatra se
najvaznijim jer se tijekom ovog razdoblja razvija tjelesna struktura i organski sustavi fetusa
(2, 3). Promjene kroz koje trudnica prolazi u prvom tromjese¢ju najcesce uklju¢uju mucninu,
umor, osjetljivost dojki, glavobolju i ucestalo mokrenje, no svaka zena ima drugacije
iskustvo i dozivljava navedene simptome u razli¢itom intenzitetu (2, 4). Drugo tromjesecje
je razdoblje od 13. do 26. tjedna trudnoce u kojemu se smanjuje intenzitet simptoma Kkoji su
karakteristiéni u prvom tromjesec¢ju. U ovom razdoblju javljaju se simptomi koji mogu
ukljucivati bolove u ledima, trbuhu i nogama, opstipaciju i Zgaravicu. U razdoblju izmedu
16.120. tjedna najcesce se po prvi puta osjete pokreti fetusa. U tre¢em tromjesecju koje traje
od 27. do 40. tjedna mogu se pojaviti simptomi otezanog disanja, hemoroidi, urinarna
inkontinencije, proSirene vene i poteSkoce spavanja (2-4). Tijekom navedenog vremenskog
okvira dogadaju se brojne zna¢ajne razvojne promjene, koje su rezultat rasta i razvoja fetusa
(2). Trudnoca se karakterizira nesigurnim, vjerojatnim i sigurnim znakovima. Nesigurni
znakovi trudnoce ukljucuju izostanak mjese¢nice, mucninu, povracanje, umor, ucestalo
mokrenje, osjetljivost dojki, promjene na koZi i neobian osjec¢aj u abdomenu. Vjerojatni
znakovi trudnoce su pozitivan beta-HCG, plavicasta boja vulve i vagine, omekSan vrat
maternice, povecan trbuh i abdominalne kontrakcije. Sigurni znakovi trudnoce ukljuéuju
prisutnost otkucaja srca i pokreta fetusa, te vidljivost fetusa na ultrazvuku (1, 2, 5). Na
pocetku se trudnoca moze potvrditi testiranjem beta-humanog korionskog gonadotropina
(beta-HCG) u urinu i/ili krvi. Ovaj hormon se sastoji od razli¢itih alfa i beta podjedinica koje
su obje potrebne za biolosku aktivnost (1, 2). Razine beta-HCG imaju dobru korelaciju
izmedu seruma 1 urina, ali ovise o specifi¢noj tezini urina, stoga se testiranje preporucuje
raditi iz prvog jutarnjeg urina. Testiranje iz uzorka pune krvi smatra se pouzdanim, a serum
se takoder moze testirati na faktor rane trudnoc¢e (EPF), hormon koji se moze otkriti 48 sati
nakon oplodnje. Ovaj se test razlikuje od beta-HCG-a, koji je prisutan nakon implantacije,
pa se stoga EPF moze otkriti prije. Progesteron u serumu takoder se moze testirati, a njegova
koncentracija raste linearno izmedu petog i trinaestog tjedna, a beznacajno povecanje

progesterona tijekom ovog vremenskog okvira povezano je s prijete¢im pobacajem (1).



Trudnoca se moze potvrditi transvaginalnim UZV-om, kada je razina beta-HCG iznad 1500
mllU/mL. Sr¢ani tonovi fetusa mogu se procijeniti izmedu Sestog i osmog tjedna trudnoce.
Izmedu osam i deset tjedana trudnoce, mogu Se dobiti vazne informacije o trudnodi,
ukljucujuéi: polozaj posteljice, polozaj fetusa, anatomiju fetusa, volumen amnionske
teku¢ine, anatomiju majke, dimenzije vrata maternice, dimenzije maternice i anatomske

abnormalnosti (5).

U procjeni trudnoce, vazno je prikupiti kompletnu medicinsku i kirur§ku anamnezu. Upalna
bolest zdjelice, intrauterini ulozak (spirala), prethodne izvanmaterni¢ne trudnoce i displazija
¢imbenici su rizika za izvanmaterni¢nu trudnocu, dok lijecenje neplodnosti povecava rizik
od heterotopi¢ne trudnoce. Takoder je vazno naglasiti da vizualizacija transabdominalnim
ultrazvukom reproduktivnih organa moze biti ograni¢ena velikim tjelesnom masom i
praznim mjehurom, dok pun mjehur nudi dobar akusti¢ni prozor za transabdominalni
ultrazvuk (1, 3). Sa sve ve¢im fokusom pocetkom 1990-ih godina na prevenciju maj¢inskog
1 fetalnog morbiditeta i mortaliteta, uloZeni su veliki napori da se poboljsa pristup kvalitetnoj
skrbi tijekom trudnoce. Skrb za trudnice specificna je u odnosu na tromjesecje, a ukljucuje
posjete patronazne sestre, kontrole kod ginekologa i hospitalizaciju u slucaju rizicne
trudno¢e. Nadzor nad trudnofom treba se provoditi kontinuirano, uz procjenu stanja

trudnice, rasta i razvoja fetusa, te procjenu ¢imbenika rizika koji mogu utjecati na negativne

ishode (6).

Rane komplikacije u trudno¢i su brojne, a ukljucuju: ektopi¢nu, heterotopi¢nu i molarnu
trudno¢u te pobacaj (1). Rizicnim trudnofama smatraju se one koje predstavljaju
potencijalnu opasnost za zdravlje ili Zivot majke ili ploda i ove trudnocée zahtijevaju
kontinuirani nadzor i praéenje. Cimbenici rizika za visokorizi¢nu trudnoéu mogu ukljucivati:
postojeca zdravstvena stanja, prekomjernu tezinu i pretilost, viSestruke porode 1 dob majke.
Rizi¢na trudnoc¢a zahtjeva kontinuiranu, adekvatnu i specifi¢nu skrb, koja se treba pruzati od
strane educiranih zdravstvenih djelatnika. U skrbi za trudnice s visokorizicnom trudno¢om,
najvazniju ulogu imaju medicinske sestre, koje kroz ku¢ne posjete ili kroz organizirana
savjetovaliSta educiraju trudnice o vaznosti pridrzavanja preporuke 1 modificiranju Zivotnih
navika. Edukacija je kljucna u postizanju Zeljenog ishoda trudnoce. Trudnoca se moze
okarakterizirati kao visokorizicna u samom pocetku, dok neke trudnoce postaju
visokorizi¢ne tijekom napredovanja. Rana i redovita prenatalna skrb pomaze Zenama da

ostvare zdrave trudnoce i porode bez komplikacija (7).



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavr$nog rada je prikazati sestrinske intervencije u visokorizi¢noj trudnoéi.

Specificni ciljevi ovog zavrSnog rada su:

Pretraziti relevantnu literaturu s temom visokorizi¢ne trudnoce.

Objasniti pojam visokorizi¢ne trudnoce — stanja u kojem postoji stvarna ili potencijalna
opasnost za zdravlje/dobrobit majke i fetusa.

Opisati ¢imbenike rizika za klasificiranje trudnoce kao visokorizi¢ne.

Opisati najces¢e komplikacije u trudno¢i koje zahtijevaju posebnu skrb uz optimalan
ishod za Zenu i dijete.

Argumentirano obrazloziti ulogu medicinske sestre u pruzanju optimalne skrbi za Zene
¢ija je trudnoéa okarakterizirana kao visokorizi¢na.

Objediniti sve informacije vezane uz visokorizi¢nu trudnocu i izvesti zakljucak s

naglaskom na sestrinske intervencije u visokorizi¢noj trudno¢i.



3. METODE

Zavrsni rad izraden je na temelju pretrazivanja strucne literature i analize prikupljenih
podataka. Literatura je pretrazena na temelju postavljenih klju¢nih rije¢i za hrvatski i
engleski jezik, koje su ukljucivale slijedecCe: sestrinska skrb, trudnoca, visokorizi¢na
trudnoca, nursing care, pregnancy, high-risk pregnancy. Literatura je pretraZzena koriStenjem
elektronickih baza podataka i portala, koji uklju¢uju Pubmed, Google znalac, Hr¢ak. Osim

navedenih izvora, u izradi rada koriStene su knjige, te internetske stranice relevantnog izvora.



4. TRUDNOCA

Planiranje trudnoce se definira kao proces koji rezultira postizanjem zdravlja oba roditelja u
razdoblju prije nego se dogodi zaceCe. Ovim se procesom znacajno smanjuje rizik od
komplikacija koje se mogu dogoditi tijekom trudnoce, a koje mogu rezultirati nezeljenim
ishodom. Sam proces je usmjeren na eliminaciju ili minimiziranje Stetnih ¢imbenika, koji
mogu biti vezani za dijete, odnosno fetus ili majku. Kao najznacajniji ¢imbenici koji mogu
utjecati na komplikacije tijekom trudno¢e mogu se navesti:

e pretilost (jednog ili oba roditelja),

e pusenje,

e konzumiranje alkohola,

e koriStenje droga ili drugih supstanci koje izazivaju ovisnost,

e Jlosa prehrana,

e poremecaji mentalnog zdravlja,

e tjelesna neaktivnost,

e dijabetes,

e gestacijski dijabetes (5).

Svake se godine na globalnoj razini dogodi vise od 200 milijuna trudnoca, koje su u 40 %
slu¢ajeva neplanirane, no to ne znaci da nisu zeljene (8, 9). Zdravlje roditelja u razdoblju
sazrijevanja spolnih stanica kljuéni je ¢imbenik koji utje¢e na zdravlje fetusa, odnosno
novorodenceta, a ponasanje i Zivotne navike roditelja se smatraju drugim najvaZnijim
utjecajnim ¢imbenikom (10, 11). Kako bi proces planiranja trudnoce protekao planirano i
kako bi se postigli Zeljeni ishodi, vazno je provoditi usmjerene strategije koje obuhvacéaju
edukacije o:

e lijekovima tijekom trudnoce,

e prehrani,

e tjelesnoj tezini,

e cijepljenju,

e spolno prenosivim infekcijama,

e potencijalnim rizicima koji mogu biti povezani s odredenim navikama, poput

gestacijskog dijabetesa (prehrambene navike) (11).



Budu¢i roditelji trebaju biti educirani o prepoznavanju komplikacija i sprje¢avanju
negativnih ishoda trudnoce. Najvaznije odrednice trudnoce koja se karakterizira kao zdrava
trudnoca su prevencija i rjeSavanje zdravstvenih problema roditelja prije za¢eca, te procjena
spremnosti roditelja za trudno¢u. Edukacijom roditelja postize se minimiziranje prisutnih

rizika u razdoblju prije i tijekom trudnoce (8, 9).

4.1. Visokorizi¢na trudnoc¢a

Visokorizi¢na trudnoca predstavlja znacajan rizik za majku i dijete, stoga se prilikom
utvrdivanja trudnoée kod svake trudnice provodi procjena rizika i utvrduje prisutnost
¢imbenika rizika (4). Cimbenici rizika za visokorizi¢nu trudnoéu mogu ukljuéivati:

e postojeca zdravstvena stanja — ukljucuje hipertenziju, dijabetes i HIV (engl. Human
Immunodeficiency Virus),

e prekomjerna tezina i pretilost — predstavljaju visok rizik za hipertenziju, preeklampsiju,
gestacijski dijabetes, smrt fetusa, defekte neuralne cijevi i porod carskim rezom.

e viSestruki porodi — rizik od komplikacija ve¢i je u Zena koje nose vise od jednog fetusa
(blizance i viSestruke trudnoce), a najées¢e komplikacije ukljucuju preeklampsiju i
prijeteci prijevremeni porodaj ili prijevremeni porodaj

e dob majke — trudnoca kod tinejdzerica i Zena u dobi od 35 ili vise godina povecava rizik

od preeklampsije, hipertenzije i gestacijskog dijabetesa (7).

4.1.1. Hipertenzija u trudnodi

Hipertenzivni poremecaji u trudno¢i (ukljucuju¢i kroni¢nu hipertenziju) predstavlja
znacajan rizik od morbiditeta i mortaliteta za trudnicu i fetus, a moze se javiti sa ili bez:

e superponirane preeklampsije ili eklampsije,

e gestacijske hipertenzije,

e HELLP sindroma (najtezi oblik preeklampsije),

o preeklampsije sa ili bez ozbiljnih simptoma

o eklampsije (12).



Uzimajuéi u obzir navedeno, trudnoca majke koja boluje od kroni¢ne ili gestacijske
hipertenzije smatra se visokorizicnom trudno¢om. Neovisno o tome $to pruzanje
odgovarajuce prenatalne skrbi i Kontinuirano pracenje trudnice omogucuje rano otkrivanje
znakova preeklampsije i hitan porod, rizik od znac¢ajnog morbiditeta i mortaliteta jo$ uvijek
je prisutan. Dok sama hipertenzija predstavlja problem tijekom trudnoce, $tetni ucinci od
progresije do preeklampsije/eklampsije smatraju se primarnim problemom koji se nalazi u

fokusu skrbi za trudnicu s hipertenzijom (13, 14).

Patofiziologija hipertenzije u trudnoci jos uvijek nije u potpunosti shvacena, no promjene do
kojih dovodi visok krvni tlak dovode do abnormalnog razvoja i preoblikovanja spiralnih
arterija u dubokim tkivima miometrija. To dovodi do placentarne hipoperfuzije i ishemije.
Hipertenzija takoder uzrokuje sistemsku endotelnu disfunkciju koja moze rezultirati
sistemskom hipertenzijom, a hipoperfuzija organa zbog endotelne disfunkcije najcesce se

vidi u o¢ima, plu¢ima, jetri, bubrezima i perifernoj vaskulaturi (15).

Hipertenzivni poremecaji kompliciraju izmedu 5 % i 10 % svih trudnoéa. Precklampsija
komplicira 2 % do 8 % svih trudnoca u svijetu. Ucestalost hipertenzije raste zbog promjena
u demografiji majki (poodmakla dob majke, povecana tezina prije trudnoée), dok se
ucestalost eklampsije smanjila kao rezultat pobolj$ane prenatalne skrbi i povecane upotrebe
antenatalnih terapija (kontrola krvnog tlaka, primjena farmakoloske terapije), kao i
pravodobnog porodaja indukcijom poroda ili carskim rezom Koji su nuzni u slu¢aju razvoja

preeklampsije/eklampsije (16, 17).

Postavljanje sumnje na gestacijsku ili kroni¢nu hipertenziju ukljucuje izmjerene vrijednosti

krvnog tlaka koje iznose 140 mmHg ili viSe (za sistolicki tlak) 1 90 mmHg ili viSe (za

dijastolic¢ki tlak). U Zena kod kojih je prisutna preeklampsija moZe se uociti:

e pojava edema,

e cerebralni simptomi (neprekidna/jaka glavobolja, promijenjen mentalni status),

e vizualni simptomi (skotome, fotofobiju, zamagljen vid ili privremenu sljepocu/defekt
vidnog polja),

e pluéni edem (dispneja ili hropci pri pregledu),

e ostecenje bubrega (zadrzavanje vode koje uzrokuje periferni edem),

e ostecenje jetre (bol u desnom gornjem kvadrantu) (18).



Kod trudnica sa HELLP sindromom javlja se malaksalost i bol u desnom gornjem kvadrantu.
Ovi su simptomi prisutno u oko 90 % slucajeva, a osim navedenih HELLP sindrom

karakterizira se ucestalim povra¢anjem neovisno o gestacijskoj dobi (18).

Preeklampsija je definirana kao ispunjavanje vrijednosti ili vrijednosti iznad kriterija za
hipertenziju s ve¢im ili jednakim izlu¢ivanjem proteina mokra¢om od 300 mg u 24-satnom
razdoblju ili omjerom proteina/kreatinina ve¢im ili jednakim od 0,3. Kriteriji za
preeklampsiju takoder mogu biti zadovoljeni u odsutnosti proteinurije ako osoba ima
novonastalu hipertenziju s trombocitopenijom, bubreznom insuficijencijom, pluénim
edemom, oslabljenom funkcijom jetre ili izrazenom glavoboljom koja ne reagira na lijekove
i koja nema drugi poznati uzrok. Preeklampsija se moze javiti s kroni¢énom hipertenzijom
ili gestacijskom hipertenzivnom bolesti. Eklampsija se definira kao stanje koje se razvija kod
trudnica s preeklampsijom koja napreduje do generaliziranih toni¢ko-klonickih napadaja
(obic¢no intrapartalno do 72 sata nakon poroda), sekundarno zbog nelijecene ili neadekvatno
lijeCene preeklampsije. HELLP sindrom je teski oblik preeklampsije, a definira se u sluc¢aju

kada kod trudnice postoji hemoliza, poviseni jetreni enzimi i nizak broj trombocita (19).

LijeCenje/zbrinjavanje gestacijske i kroni¢ne hipertenzije u trudnoéi uvijek je indicirano
kada su krvni tlakovi izmjereni u vrijednosti vec¢oj od 160/110 mmHg u razmaku od
najmanje 15 minuta. Lije¢enje ukljucuje primjenu antihipertenziva, a moze se provoditi u
bolni¢kom ili izvanbolnickom okruzenju. Ako trudnica ima preeklampsiju s teskim
obiljezjima, profilaksa napadaja magnezijem je indicirana do nakon porodaja. Kad se
dijagnosticira kroni¢na hipertenzija, gestacijska hipertenzija ili preeklampsija, preporucuje
se pojacano pracenje jer postoji rizik od intrauterinog zastoja u rastu, abrupcije posteljice i
slabog protoka krvi kroz posteljicu/pupkovinu. Moze biti indicirano praéenje krvnog tlaka
do dva puta tjedno, c¢esto u kombinaciji s fetalnim nestres testom, procjenom indeksa
amnionske tekuéine i laboratorijskim procjenama. Abnormalni nalazi na bilo kojoj od ovih
procjena mogu ukazivati na potrebu za ranim porodom, koji je jedina definitivha metoda

lijeCenja navedenih stanja (20).

4.1.2. Gestacijski dijabetes

Gestacijski dijabetes se definira kao intolerancija na glukozu, koja se po prvi puta javlja ili

prepoznaje tijekom trudnoce, a klasificira se kao gestacijski dijabetes Al i A2. Tip Al



gestacijskog dijabetesa se lijeci bez lijekova i reagira na prehrambenu terapiju, dok se
gestacijski dijabetes A2 lije¢i primjenom lijekova za postizanje odgovarajuce kontrole
glikemije (21). Zene kojma je u trudnoéi dijagnosticiran gestacijski dijabetes imaju poveéan

rizik od 35 % do 60 % za razvoj dijabetesa 10 do 20 godina poslije trudnoce (22).

Uzroci gestacijskog dijabetesa povezani su s disfunkcijom ili odgodenim odgovorom beta-
stanica guSterace na koncentraciju glikemije i inzulinskom rezistencijom koja je rezultat
otpustanja hormona iz placente. Ljudski placentni laktogen, prolaktin, hormon rasta,
progesteron i kortikotropin su hormoni koji su povezani s razvojem gestacijskog dijabetesa
(23).

Klini¢ki riziéni ¢imbenici za gestacijski dijabetes ukljucuju:

e povecanu tjelesnu tezinu (indeks tjelesne mase veci od 25)

e smanjenu tjelesnu aktivnost

e obiteljsku anamnezu pozitivnu na dijabetes (u prvom koljenu),

e pozitivnu anamnezu trudnice na gestacijski dijabetes ili novorodence s makrosomijom
ili metabolickim komorbiditetima

e nizak HDL

e trigliceride veci od 250 mg/dL (> 2,8 mmol/L)

e sindrom policisti¢nih jajnika

e hemoglobin A1C iznad 5,7

e poviSen nalaz oralnog testa tolerancije glukoze

e svaki znacajan marker inzulinske rezistencije (acanthosis nigricans)

e anamneza pozitivna na kardiovaskularne bolesti (21, 23).

Smanjenje glukoze u perifernim tkivima tijekom trudnoce uzrokovano je molekularnom
promjenom beta-podjedinice inzulinskog receptora, smanjenom fosforilacijom tirozin
kinaze, preoblikovanjem u inzulinskom receptorskom supstratu-1 i fosfatidilinozitolu 3-
kinaze (21). Visoke razine glukoze kod trudnice prolaze kroz placentu i uzrokuju fetalnu
hiperglikemiju. Fetalni pankreas se stimulira kao odgovor na hiperglikemiju, a anabolicka
svojstva inzulina poticu tkiva fetusa na rast povecanom brzinom. Visi indeks tjelesne mase
1 pretilost trudnice dovode do upale, koja posljedi¢no potice sintezu ksanturenske kiseline,

koja je povezana s razvojem predijabetesa i gestacijskog dijabetesa (24).



Probir za gestacijski dijabetes provodi se u 24. do 28. tjedna trudnoée provodenjem oralnog
testa tolerancije na glukozu. Postavljanje sigurne dijagnoze temelji se na prisutnosti dva ili
vise abnormalna, odnosno visoka rezultata vrijednosti glukoze u krvi. Strategije za probir za
otkrivanje predgestacijskog dijabetesa ukljucuju oralni glukoza test tolerancije kod svake
trudnice s prekomjernom tjelesnom tezinom, pretilo§¢u i prisutnim minimalno jednim
¢imbenikom rizika. U postporodajnom razdoblju, 24 do 72 sata nakon poroda, kod babinjace
se preporuCuje pracenje razine glukoze, jer nakon uklanjanja posteljice inzulinska
rezistencija ima tendenciju poboljsanja. Terapija za kontrolu glikemije treba se usmjeriti
prema postizanju euglikemijske razine glukoze, a 4 do 12 tjedana nakon poroda preporucuje
se napraviti oralni test tolerancije glukoze kako bi se isklju¢ila mogucnost razvoja dijabetesa

tipa 2 (22, 25).

Lijecenje dijabetesa u trudno¢i prvenstveno ukljucuje:

e modifikaciju prehrane,

e svakodnevnu i redovitu tjelesnu aktivnost,

e pracenje i kontinuiranu kontrolu vrijednosti glukoze u krvi,
e nutricionisticko savjetovanje,

e edukacije trudnica,

e primjenu inzulina (21).

Osnovne komponente u prehrani ukljucuju raspodjelu 1 kontrolu kalorijskog unosa 1 kontrolu
unosa ugljikohidrata. Koli¢ina tjelesne aktivnosti koja se preporucuje trudnicama ukljucuje
aerobne vjezbe umjerenog intenziteta, koje je potrebno provoditi minimalno 150 minuta
tjedno ili pet dana u tjednu. Neodgovarajuca kontrola glikemije, neovisno o optimalnom
pridrzavanju preporuka, zahtjeva uvodenje terapije, a prvi izbor je inzulin u kombinaciji s
tjelovjezbom i dijetom. Primjenom inzulina se u najvec¢em broju sluc¢ajeva postize optimalna
glikemija, no u sluc¢aju povisenih vrijednosti glukoze nataste uz inzulin se primjenjuju 1

oralni hipoglikemijski lijekovi (21).

Bazalna doza inzulina kod trudnica se izra¢unava koriStenjem formule na temelju tezine
trudnice (0,2 jedinice/kg/dan). Ako su razine glukoze u krvi povisene nakon obroka,
preporucuje se propisivanje brzodjelujuceg ili obi¢nog inzulina prije uzimanja obroka, a

pocetne doze su 0od 2 do 4 jedinice (21)



Shema primjene inzulina prema gestacijskoj dobi:

1. tromjesecje — ukupna dnevna potreba za inzulinom iznosi 0,7 jedinica/kg/dan,
2. tromjesecje — 0,8 jedinica/kg/dan,

3. tromjesecje — 0,9 do 1,0 jedinica/kg/dan (21, 22).

Kod primjene inzulina, trudnice treba educirati da se ukupna dnevna doza dijeli na pola. Prve
pola doze se primjenjuje kao bazalna doza prije spavanja, a druga se daje kao brzodjelujuci
ili obi¢ni inzulin prije obroka (21, 22, 25). Lijecenje trudnica s gestacijskim dijabetesom
kompleksno je i zahtjeva sveobuhvatan i multidisciplinarni pristup kako bi se sprijecio

razvoj negativnih posljedica i komplikacija za majku i novorodence (21).

4.1.3. Pretilost u trudnoéi

Globalna prevalencija pretilosti znacajno je porasla u proteklim desetlje¢ima, a Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO) opisala je fenomen pretilosti kao globalnu epidemiju, pri
¢emu se broj ljudi s prekomjernom tjelesnom tezinom 1 pretilih gotovo utrostrucio izmedu
od 1975. godine do 2016. godine (27). Pretilost Zena takoder je u porastu, Sto ukljucuje i
pretilost trudnica. Pretilost negativno utjee na trudnocu i predstavlja znacajan rizik od
razvoja komplikacija poput:

e hipertenzije,

e dijabetesa,

e preeklampsije,

e prijevremenog poroda,

e spontanog pobacaja (28).

Prema preporukama, optimalnim povecéanjem tjelesne mase u trudno¢i smatra se dobitak na
tezini od 5 do 9 kilograma za Zene koje imaju optimalnu tjelesnu tezinu. Kod Zena koje
imaju prekomjernu tjelesnu tezinu ili dijagnozu pretilosti prije zac¢eca, optimalnim prirastom

tjelesne tezine smatra se 6,8 do 11,3 kilograma tijekom trudnoce (27, 28).
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Pretilost u trudno¢i povecava rizik od komplikacija i kod majke i kod fetusa. Gestacijski
dijabetes je jedna od najces$¢ih komplikacija povezanih s pretilo§¢u u trudnoéi. Tijekom
trudnoce postoji normalno povecanje inzulinske rezistencije posredovano izlu¢ivanjem
dijabetogenih hormona iz placente (hormon rasta, hormon koji oslobada kortikotropin,
placentni laktogen i prolaktin), a kod pretilih trudnica postoji znac¢ajno veée smanjenje
inzulinske rezistencije u odnosu na trudnice bez gestacijskog dijabetesa. Osim navedenog,
rizik od pobacaja i1 kongenitalnih anomalija raste s hiperglikemijom tijekom organogeneze

(28).

Kod zena s prekomjernom tjelesnom tezinom povecana je vjerojatnost za razvoj
komplikacija tijekom porodaja, Sto ukljucuje sporije napredovanje porodaja i fetalni distres,
a navedeno najCeS¢e rezultira induciranim porodajem ili porodajem potpomognutim
vakuumom. Stope hitnih carskih rezova zbog neadekvatnosti kontrakcija maternice tijekom
poroda su vece kod pretilih Zena nego kod zena normalne tezine. Pretile Zene koje se porode
carskim rezom dodatno su izloZzene povec¢anom riziku od komplikacija povezanih s
anestezijom. Vece stope epiduralnog zatajenja, aspiracije pod opéom anestezijom, teSke
endotrahealne intubacije te postoperativne hipoksije i atelektaze su komplikacije koje su

najéescée povezane s pretiloséu (29).

Pretilost u trudno¢i povezana je s fetalnim i neonatalnim komplikacijama, koje mogu
ukljucivati ranu disfunkciju placente i fetusa. Kod Zena s pretilo$¢u postoji visok rizik od
pobacaja 1 mrtvorodenog fetusa (30). Kod trudnica s prekomjernom tezinom ili pretilosc¢u,
takoder postoji viSestruko povecana ucestalost kongenitalnih anomalija kao $to su spina
bifida, omfalokela i sr¢ane mane. Dok se defekti neuralne cijevi ¢esto sprjeCavaju dodatkom
folne kiseline za stanja koja nisu povezana s pretiloS¢u, defekti neuralne cijevi kod Zena s
pretiloséu se teSko mogu rijesiti konzumiranjem prehrane obogaéene folnom kiselinom i

uzimanjem dodataka prehrani koji ukljucuju folnu kiselinu (28).

Makrosomija je jo§ jedna neonatalna komplikacija povezana s pretiloS¢u u trudnodéi i
povecava rizik za carski rez, lose ishode poroda i traumatske ozljede majke i djeteta.
Makrosomija je povezana s komplikacijama kod majke kao Sto su produzeni porod ili prekid
poroda, ruptura maternice, razderotine genitalnog trakta i/ili postporodajno krvarenje. Ova
novorodencad ima visok rizik od distocije ramena, prijeloma klju¢ne kosti, ozljeda

brahijalnog pleksusa i paralize Zivaca (28).
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Kod trudnica s prekomjernom tjelesnom tezinom potrebno je provoditi edukacije i
savjetovanja, te bihevioralne intervencije koje se temelje na zdravoj prehrani i tjelovjezbi.
Trudnicama je vazno pruziti informacije o nainu postizanja optimalnog prinosa na tjelesnoj
tezini putem uravnotezene prehrane i tjelesne aktivnosti. Optimiziranjem tjelesne tezine prije
trudnoce, reguliranje inzulinske rezistencije, upalnih procesa, oksidativhog stresa i
lipotoksi¢nosti povezana s pretilos¢u mogu se smanjiti, a Stetni uc¢inci na majku i fetus mogu

se svesti na minimum (27).

4.1.4. Prijeteci prijevremeni porodaj

Prema izvjes¢u SZO svake godine se u svijetu oko 15 milijuna djece rodi prerano. Broj
prezivjele prerano rodene novorodencadi se svake godine povecava, no vazno je naglasiti da
se prerano rodena djeca u najve¢em broju slucajeva tijekom cijeloga Zivota suocavaju s
odredenim nedostatcima, ukljucujuéi poteskoce u uéenju i poteskoce s vidom i sluhom (31).
Prijevremeno rodena djeca vrlo ¢esto pokazuju razlicite stupnjeve neuroloskog osSteéenja
koja mogu rezultirati cerebralnom paralizom i/ili umjereno teskim kognitivnim ostec¢enjem.
Razvojem medicine prevalencija teskih oSteCenja se znacajno smanjila, no manje izrazena

oStecenja mozga i dalje su prisutna kod vecine prijevremeno rodene djece (32, 33).

Prijevremeni porod je porod koji se dogodi prije 37 tjedana trudnoce, a kategorizira se na
temelju gestacijske dobi (manje od 28 tjedana, 28 do 30 tjedana, 32 do 37 tjedana). Veéina
prijevremenih poroda dogada se spontano, no mogu biti posljedica razli¢itih medicinskih
indikacija kao S§to su infekcije ili druge komplikacije u trudno¢i koje zahtijevaju ranu
indukciju poroda ili porod carskim rezom (31). Etiologije koje mogu pridonijeti
prijevremenom porodu su:

e sires,

infekcija,

e abrupcija posteljice,

e placenta previa,

e uporaba supstanci,

e povijest prijevremenog poroda ili pobacaja,
e neadekvatna prenatalna njega,

e pusenje,
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e dob majke <18 ili >40 godina,

e |oSa prehrana,

e niski indeks tjelesne mase,

o fetalna anomalija,

e ogranicenje fetalnog rasta,

e oligohidramnij, polihidramnij,

e vaginalno krvarenje,

e prerano prijevremeno prsnuce ovoja

e cCimbenici iz okolisa (33, 37).

Navedene etiologije obuhvacaju najéesce razloge zbog kojih se trudnice javljaju lije¢niku,
no osim navedenih, postoje i drugi ¢imbenici koji su znacajno rjede ucestalosti. Drugi uzroci
kroni¢na stanja kao $to su dijabetes i visoki krvni tlak, te utjecaj genetike (31), a krvarenje i
prijevremeno pucanje vodenjaka povezano je s visim stopama prijevremenog poroda (32).
Prijevremeno prsnucée ovoja je najces¢i uzrok prijevremenog poroda, a puknuce moze biti
patolosko ili fiziolosko i u najveéem se broju slucajeva povezuje s intraamnionskom

infekcijom, posebno ako se ista razvije u ranoj gestacijskoj dobi (33).

Tri glavne komponente doprinose porodaju:
e promjene vrata maternice,
e trajne kontrakcije maternice,

e aktivacija decidue i ovoja (33).

Razlika izmedu prijevremenog i porodaja u terminu je ta Sto se porod u terminu dogada kao
normalan fizioloski proces, a prijevremeni kao patoloski. Procesi koji dovode do
prijevremenog poroda mogu biti akutni, no takoder mogu biti prisutni tjednima prije poroda.
Jedan od glavnih procesa koji se javljaju kod patoloskog porodaja je sindrom fetalnog
upalnog odgovora, koji ukljucuje sustavnu upalu i poviSenje interleukina-6 u fetalnoj plazmi.
Osim navedenog, prijevremeni trudovi su sastavni dio procesa koji dovodi do prijevremenog
poroda, a promjena od nekoordiniranih kontrakcija miometrija do koordiniranih kontrakcija

maternice pripisuje se neuralnoj kontroli, a oksitocin ima klju¢nu ulogu u ritmu kontrakcija

(33).
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Prijeteci prijevremeni porodaj je progresija dilatacije i sazrijevanje cerviksa uzrokovana
pravilnim kontrakcijama maternice koje se javljaju prije 37. tjedna trudnoée, $to moze
rezultirati prijevremenim porodom. S ciljem produljenja trudnoce, poboljSanja neonatalnih
ishoda i smanjenja tereta komplikacija kod majke i fetusa, provode se razliCiti pristupi
lijecenju. S iznimkom nekih definiranih preporuka, tj. jednog ciklusa kortikosteroida i
tokoliti¢kog lijecenja do 48 sati, obrasci klinicke prakse za prijete¢i prijevremeni porodaj

znacajno se razlikuju medu zemljama (35).

Lijecenje se provodi u odnosu na gestacijsku dob u kojoj se trudnica javlja u bolnicu. U
gestacijskoj dobi nizoj od 34 tjedna i u slucaju prijevremenih trudova, trudnica se zadrzava
na promatranju Cetiri do Sest sati, a ako ne dode do progresivnog Sirenja grlica maternice,
nisu prisutne komplikacije koje mogu ugroziti dobrobit fetusa i trudnice, tada se otpusta kuci
uz upute za daljnje postupanje i kontrolu nakon jednog do dva tjedna, ovisno o procjeni. U
slu¢aju da se pojave dodatni znakovi i simptomi prijevremenog poroda potrebno se odmah
javiti lijecniku. Trudnice koje se jave u dobi ve¢oj od 34 tjedna sa znakovima i simptomima

prijevremenog poroda hospitaliziraju se (33).

Kod prijevremenog porodaja s intaktnim membranama koriste se tokoliticki lijekovi do 48
sati za inhibiciju porodaja. Tokolitici se primjenjuju samo izmedu 22. i 34. tjedna gestacijske
dobi i samo u slucaju ako ne postoje kontraindikacije za primjenu. Klase ovih lijekova
ukljucuju blokatore kalcijevih kanala, beta adrenergike, COX inhibitore, a od slabijih
tokolitickih lijekova primjenjuju se magnezijev sulfat 1 gliceril trinitrat. Kontraindikacije za
koriStenje tokolitika uklju¢uju preeklampsiju s teskim obiljeZjima, intrauterinu fetalnu smrt,

smrtonosnu fetalnu anomaliju, korioamnionitis, krvarenje i sr¢anu bolest majke (36).

Nakon pucanja ovoja, trudnoca se najéeS¢e ne moze dovoljno produziti za daljnji intrauterini
rast i sazrijevanje fetusa, no primjena odgovarajucih terapijskih metoda smanjuje neonatalni
morbiditet i mortalitet. Ove terapijske metode ukljucuju hospitalizaciju majke u bolnicki
centar koji ima moguénost pruziti naprednu opstetricku i neonatalnu skrb, primjenu
odgovarajucih antibiotika, antenatalnu primjenu steroida i primjenu magnezijevog sulfata u
prijevremenim trudovima prije 32. tjedna s ciljem neuroprotekcije fetusa. Ako se kontrakcije
jave unato¢ odgovarajucoj tokoliti¢koj terapiji, vazno je provesti ponovnu procjenu trudnice
na amnionsku infekciju, te procijeniti fetalnu ugrozenost, mogucu abrupciju i kontinuirano
kontrolirati promjene cerviksa. U nekim slucajevima prisutni rizici zahtijevaju izazivanje

prijevremenog poroda, a isti ukljuc¢uju intraamnionsku infekciju, oligohidramnij, abrupciju
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posteljice, poviseni krvni tlak kao posljedica preeklampsije/eklampsije, ogranicenje rasta

fetusa (33, 36).

Serklaza vrata maternice ima vitalnu ulogu u sprjecavanju prijevremenog poroda. Koristi se
profilakticki kod zena s povijes¢u ponavljaju¢ih gubitaka u drugom tromjesec¢ja i onih
kojima je dijagnosticirana cervikalna insuficijencija. Takoder se koristi profilakticki kod
zena s kratkim grli¢em maternice (duljina manja od 25 mm tijekom ultrazvuka). Ova metoda
lijeCenja znacajno smanjuje rizik od prijevremenog poroda (37). Druga standardna metoda
za sprjeCavanje prijevremenog poroda je upotreba suplementacije progesterona, koji se
primjenjuje kod trudnica koje su ranije imale jednoplodni prijevremeni porod i trudnica s
kratkim vratom maternice. Ovaj pristup znacajno smanjuje rizik od neonatalnog morbiditeta
i mortaliteta. U normalnim okolnostima, razina progesterona pada prije pocetka porodaja, a
suplementacija progesterona poti¢e mirovanje maternice §to moze sprijeciti prijevremeni

porod (38).

Prijevremeni porod povezan je s povecanim rizikom od kardiovaskularne smrtnosti i
morbiditeta majki, obi¢no godinama nakon poroda zbog nejasnih razloga. Prijevremeni
trudovi i porodaj povezani su s poremecenim neurorazvojnim ishodom novorodenceta koji
ukljucuje smanjene kognitivne sposobnosti, motoricke nedostatke, cerebralnu paralizu, te
gubitak vida 1 sluha. Povecanjem gestacijske dobi navedeni rizici se smanjuju. Problemi u
ponasanju kao $to su anksioznost, depresija, poremecaji iz autisticnog spektra i ADHD
takoder su povezani s prijevremenim trudovima. Neonatalne komplikacije ukljucuju:

e nekrotiziraju¢i enterokolitis,

e intraventrikularno krvarenje,

bronhopulmonalnu displaziju,

retinopatiju, poremecaje rasta,

prisutnost kongenitalnih anomalija (34).

Uz poboljsanu prenatalnu i neonatalnu skrb, stopa komplikacija kod prijevremenih poroda
se smanjuje, a informiranost i edukacije omogucuju pravovremeno uocavanje prvih znakova
1 simptoma prijete¢eg poroda, $to poboljSava ishode, smanjuje dugorocne posljedice i

invaliditet i povecava kvalitetu Zivota (33).
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4.1.5. Adolescentska trudnoéa

Adolescentska trudno¢a je globalni fenomen s jasno poznatim uzrocima i ozbiljnim

zdravstvenim, drustvenim i ekonomskim posljedicama (39). Adolescentska trudnoca, po

definiciji, je trudno¢a kod djevojcica u dobi od 10 do 19 godina, pri ¢emu je veéina

nezeljenih trudnoca (40). Iako su adolescentne trudnoce globalni problem, kako za razvijene

tako i za zemlje u razvoju, prema podacima SZO-a, pribliZzno 21 milijun djevojaka u dobi od

15 do 19 godina zatrudni godisnje. Od toga 12 milijuna rada, $to znaci da oko 9 milijuna

zavrsava pobacajem (39).

Adolescentice (u dobi od 10 do 19 godina) suocene su s ve¢im rizikom od:

eklampsije,

puerperalnog endometritisa,

gestacijske hipertenzije,

sistemskih infekcija,

anemije,

spolno prenosivih bolesti,

porodaja carskim rezom i porodaja potpomognutim vakuumom,
postoporodajne depresije,

poremecaja mentalnog zdravlja,

smrti (41).

Novorodencéad adolescentnih majki suocena je s veé¢im rizikom od:

niske porodajne teZine,
prijevremenog poroda,
Apgar rezultata manjeg od 7,
kongenitalnih anomalija,
teSkog neonatalnog stanja,

smrti (41).
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Trudnoca u adolescenciji je ¢eS¢a medu onima s nizim obrazovanjem ili niskim ekonomskim
statusom. Djecji brakovi i seksualno zlostavljanje djece izlazu djevojéice povecanom riziku
od trudnoc¢e. Na mnogim mjestima prepreke u nabavi i koristenju kontracepcijskih sredstava
sprjecavaju adolescente da izbjegnu nezeljenu trudnocu (39). Adolescentske trudno¢e mogu
se sprijeciti provodenjem edukacije i savjetovanja, te spolnog odgoja, lakom dostupnoséu
kontracepcijskih sredstava, koristenjem kondoma i smanjenjem ucestalosti brakova prije 18.

godine zivota (neovisno o kulturnim uvjerenjima) (41).

4.1.6. Trudnoéa u poodmakloj Zivotnoj dobi

Povecanje ucestalosti trudno¢a u poodmakloj Zivotnoj dobi Zene kontinuirano se povecava,
a objaSnjava se ¢injenicom da Zene prvenstveno teze ostvarenju profesionalnih ciljeva, a tek
postom ostvarivanju u ulozi majke. Trudno¢a u poodmakloj dobi (dob iznad 35 godina)
smatra se ¢cimbenikom rizika za nezeljene ishode za majku i perinatalni period. Neovisno o
prisutnim rizicima, trudno¢e u poodmakloj dobi majke postale su sve prisutnije tijekom
posljednjih nekoliko desetlje¢a. Moguce komplikacije trudnoée kod majke u dobi od 35 ili
viSe godina ukljucuju povecan rizik od spontanog pobacaja, prijevremeni porod, gestacijski
dijabetes, preeklampsiju, mrtvorodence, kromosomske abnormalnosti 1 porod carskim
rezom. Moguc¢i nepovoljni fetalni ishodi uklju¢uju dojen¢ad malu za gestacijsku dob i
ograni¢enja intrauterinog rasta, nizak Apgar rezultat, prijem u jedinice intenzivne njege

novorodencadi i poremecaj iz spektra autizma (42).

4.1.7. Trudnoéa i ovisnost

Zlouporaba droga i ovisnost znacajno su porasli tijekom posljednjih nekoliko desetljeca, a
povecanje ucestalosti konzumacije sredstava ovisnosti smatra se globalnom pandemijom.
Povecana upotreba supstanci, lijekova, alkohola 1 duhanskih proizvoda takoder ukljucuje i
zene u reproduktivnoj dobi i trudnice. Zlouporaba supstanci tijekom trudnoce predstavlja
znacajan zdravstveni rizik za majku i novorodence. Dojencad izlozena lijekovima koje
majka konzumira tijekom fetalnog razdoblja razvija znakove povlacenja lijeka tijekom ranog

neonatalnog zZivota. Ova skupina znakova ustezanja poznata je kao neonatalni apstinencijski
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sindrom. Bez obzira $to neonatalni apstinencijski sindrom ne predstavlja fatalno stanje, ono

rezultira zna¢ajnom bolesc¢u i produljenom hospitalizacijom novorodenceta (43).

Klinicka slika djeteta sa simptomima ustezanja ovisi o vrsti koristenih lijekova, vremenu 1
koli¢ini zadnjeg uzimanja lijeka od strane majke, zajedno s genetskim ¢imbenicima koji nisu

u potpunosti procijenjeni. Klasi¢ni znakovi ustezanja ukljucuju:

VvisoKi plac,

e pretjerani plac,

e tremor,

e razdraZzljivost,

e loSe spavanje,

e povecan ton,

e pretjerani Morov refleks,
e loSe koordinirano hranjenje,
e povracanje,

e neuspjesno hranjenje,

e rijetka stolica,

e perianalna ekskorijacija,

e Znojenje,
e kihanje,
e groznica,

e nestabilnost temperature,
e tahipneja,

o tahikardija,

e napadaji (44).

Vrijeme pojave znakova ustezanja, zajedno s vrstom i ozbiljnoS¢u znakova, ima Siroku
varijabilnost. Patofiziologija ove varijabilnosti nije dobro shvacena, ali moze biti povezana
s nizom ¢imbenika, kao §to su:

e vrste 1 doze majcinih lijekova,

e istodobnu primjena drugih opioidnih i neopioidnih lijekova,

e stanje uhranjenosti,

¢ infekcije,
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e psihijatrijska stanja majke,

e genetski ¢imbenici,

e rani porodaj (nedonosce)

e druge komorbiditetne bolesti dojencadi,

o preferencije dojenja,

e okolinski ¢imbenici (dostupnost savjetovaliSta za dojenje, pretjerana stimulacija

ukljucujudi razinu buke i svjetla (43).

Pristup lijeCenju ovisnosti tijekom trudnoce zahtjeva multidisciplinaran pristup, koji se
temelji na medusobnoj suradnji brojnih stru¢njaka, koji zajednickim radom djeluju u svrhu
postizanja zajednickih ciljeva koji ukljucuju:

e pozitivan ishod trudnode,

e lijecenje neonatalnog apstinencijskog sindrom,

e lijeCenje ovisnosti majke (43).

Lijecenje tijekom boravka u bolnici ukljucuje suportivnu njegu s farmakoloSkim i
nefarmakoloskim intervencijama. Cilj nefarmakoloskih intervencija je smanjiti potrebu za
farmakoterapijom. Ove intervencije treba individualizirati na temelju obrazaca ponaSanja
svakog djeteta. Oni ukljucuju odgovarajuce povijanje, pozicioniranje, ljuljanje, Smanjenje
sluSne 1 vizualne stimulacije, mala, ali Cesta hranjenja, nutritivnu podrSku i lijecenje
povezanih bolesti kao §to su rijetka stolica i perianalna ekskorijacija. Cilj farmakoterapije je
pruziti kratkotrajno olakSanje simptoma ustezanja lijeka, a Sto se naj¢esce postize primjenom

opioida (43).

4.1.8. Trauma u trudnodi

Traume u trudnoc¢i mogu biti u rasponu od blagih (npr. pad s visine ili udarac trbuhom o
otvorenu ladicu) do teskih (penetrantna ozljeda ili ozljeda jakim tupim predmetom, najcesce
kod prometne nesrece). Kod teske ozljede postoji 40 % do 50 % rizika od fetalne smrti. Cak
1 uz manju traumu, ako se dogodi tijekom prvog ili drugog tromjesecja, dolazi do povecanja
broja nedonoscadi ili djeteta s malom porodajnom tezinom. Od trenutka kada se trauma

dogodila, ove se trudnoce klasificiraju kao visokorizi¢ne trudnoce. Etiologija traume u
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trudno¢i moze biti multifaktorska. Fizika rastu¢eg trbuha dovodi do neravnoteze, Sto
povecava ucCestalost padova trudnica na razini ili s visine (npr. sa stepenica). Nesrece
motornih vozila uzrokuju 50 % svih traumatskih ozljeda tijekom trudnoce i 82 % fetalne
smrti povezane s traumom. Glavni razlog za to je nepravilna uporaba sigurnosnih pojaseva.
Sigurnosni pojas mora biti postavljen ispod trbuha i preko zdjelice, te preko kljucne kosti i
izmedu dojki, kako bi se smanjio pritisak na maternicu tijekom sudara motornog vozila (44).

Pri procjeni trudnice koja je dozivjela traumu treba se pridrzavati standardnog algoritma za
traumu. Procjena traume i prioriteti reanimacije isti su kao kod Zena koje nisu trudne, ali su
modificirani i ukljucuju dodatne procjene vezane uz trudnocu, ukljucujuéi pojavu slijedeéih
komplikacija traume:

e eksangvinacija,

e ruptura maternice,

e retroperitonealno krvarenje,

e ruptura amnionske ovojnice,

e embolizam amnionskom tekuéinom,

e odvajanje posteljice (44).

LijeCenje traume u trudnoci zahtjeva multidisciplinarni pristup, a 0Snova u prevenciji traume
je edukacija trudnica o sigurnosnim mjerama tijekom voznje u automobilu, izvodenja
aktivnosti koje zahtijevaju fizicki napor i povecavaju rizik za pad. Ishod trudnoce o tezini 1

obliku traume, a do smrti fetusa dolazi zbog umjerenog i teskog krvarenja (44, 45).

4.2. Skrb za trudnicu s visokorizi¢cnom trudnoé¢om

U pruZanju skrbi za trudnice s visokorizi€nom trudno¢om medicinske sestre trebaju
poznavati moguce poteskoce, komplikacije 1 vanjske ¢imbenike koji mogu ugroziti zdravlje
trudnice i fetusa. Cimbenici koje medicinska sestra procjenjuje dijele se na psiholoske,

socijalne i fizicke ¢imbenike (46).

Psiholoski ¢imbenici ukljucuju:

e prethodne ovisnosti 0 drogama,
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zlostavljanja od strane intimnog partnera,

dijagnoza mentalnih bolesti u anamnezi,

gubitak bliske osobe koja je bila izvor podrske,

neprihvacanje trudnoce,

strah od poroda,

nezadovoljstvo zbog nemoguénosti potpunog sudjelovanja u porodu zbog anestezije,

postavljena dijagnoza odredene bolesti ili stanja kod novorodenceta (46).

Socijalni ¢imbenici:

zanimanje koje uklju€uje rukovanje otrovnim materijalima,
izlozenost zagadivacima okolisa,

socijalna izolacija,

nizak ekonomski status i nedostatna primanja,

lo$ pristup prijevozu (ogranic¢ava pristup zdravstvenoj skrbi)
neadekvatni uvjeti stanovanja,

odbijanje ili zanemarivanje prenatalne skrbi,

losi obiteljski uvjeti i odnosi,

zacec¢e manje od godinu dana nakon posljednje trudnoce,
nedostatak osobe za podrsku,

neadekvatan dom za njegu dojencadi,

nedostatak pristupa kontinuiranoj zdravstvenoj skrbi (46).

Fizicki ¢imbenici ukljucuju:

neadekvatnost ili deformacija zdjelice,

polozaj ili strukturu maternice,

sekundarne znacajne bolesti koje mogu utjecati na trudnocu,
negativne ginekoloski ili opstetricke ishode u anamnezi,
pretilost, pothranjenost,

upalne bolesti zdjelice,

mogucnost nekompatibilnosti krvi,

trudnice mlade od 18 godina ili starije od 35 godina,

pusenje 1 ovisnosti,
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e rizik od traume,

e poremecaje Krvarenja,
e gestacijski dijabetes,
e nutritivni status,

¢ infekcije, hemoragiju,

e zadrZzanu posteljicu (46).

Zivot Zene nakon zale¢a se zna¢ajno mijenja, §to ukljuéuje promjene u svim aspektima
zivota, ukljucujuéi fizicke, psihicke, druStvene, profesionalne, obiteljske 1 emocionalne
aspekte. Prilagodavanjem tijela trudnice fetusu koji raste i razvija se, volumen Krvi se
poveéava zajedno s minutnim volumenom i otkucajima srca. Kako se potrosnja kisika
povecéava, brzina disanja Zene moze se povecati i moze do¢i do epizoda nedostatka zraka ili
dispneje. Estrogen i progesteron se povecavaju. Maternica se povecava, pomi¢uéi unutarnje
trbusne organe. Grudi postaju osjetljivije i vece, a zdjeli¢ni ligamenti popustaju kako bi se

pripremili za porod i porod (47).

Medicinska sestra procjenjuje navedene promjene i ¢imbenike kroz detaljno uzimanje
anamneze i redovite prenatalne kontrole. Fizioloske i psiholoSke promjene se moraju pratiti
kako bi se pravovremeno prepoznali potencijalni rizici koji mogu dovesti do nezeljenog
ishoda trudnoce. Medicinska sestra je izvor podr§ke za majku, bebu 1 druge ukljucene osobe
(partner, drugi ¢lanovi obitelji). Od prvog posjeta nakon utvrdivanja trudnoce, pa sve do
porodaja i skrbi u vrijeme babinja, medicinska sestra prati i kontrolira komplikacije,
osigurava resurse, pruza podrsku i zalaze se za zdravlje i sigurnost trudnice i fetusa, odnosno

babinjace i novorodenceta (47).

Skrb za visokorizi¢nu trudnicu zahtijeva viSe od osnovnog razumijevanja trudnoce i
porodaja. To takoder podrazumijeva posjedovanje potrebnog znanja, vjeStina i iskustva u

rjeSavanju kompliciranih situacija povezanih s trudno¢om i porodajem (48).

U planiranju procesa zdravstvene njege kod trudnice s visokorizi€énom trudno¢om, najcesce
se mogu prepoznati sestrinski problemi povezani s prehranom, rizikom za pad, nedostatkom
znanja, mucninu i povracanje, samokontrolu vrijednosti glukoze u krvi i krvnog tlaka. Kao
problemi sestrinske njege takoder se mogu navesti visok rizik za infekciju i akutna upalna
stanja koja mogu dovesti do razvoja komplikacija. Svi problemi zdravstvene njege u trudno¢i

s visokim rizikom trebaju se pravovremeno prepoznati jer u suprotnom mogu dovesti do
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negativnih ishoda trudnoce. Intervencije zdravstvene njege usmjerene su na uklanjanje ili
minimiziranje ¢imbenika rizika za razvoj potencijalnih problema, rjeSavanje problema koji

su aktualni, te edukaciju trudnica. Planovi zdravstvene njege prikazani su u daljnjem tekstu.

Visok rizik za neuravnoteZenu prehranu — unos manji od tjelesnih potreba u/s

nedostatkom esencijalnih hranjivih nutrijenata tijekom trudnoce.

Ocekivani ciljevi u odnosu na navedenu sestrinsku dijagnozu ukljucuju:

e Trudnica ¢e svakodnevno unositi esencijalne nutrijente tvari u skladu s tjelesnim
potrebama.

e Prehrana trudnice bit ¢e uravnotezena.

e Trudnica ¢e verbalizirati razumijevanje pravilne prehrane tijekom trudnoce.

e Trudnica ¢e pratiti plan prehrane i obroka na temelju preporucenih prehrambenih

smjernica za trudnocu.

Visok rizik za neuravnotezenu prehranu — unos manji od tjelesnih potreba moze biti povezan
sa promjenom osjeta okusa (disgeuzija), problemima sa zubima, nedostatkom apetita,
mucninom i povracanjem, uzimanjem lijekova i nedostatnim financijskim sredstvima koja
su potrebna za osiguravanje zdravih namirnica i dodataka prehrani. Unos manji od tjelesnih
potreba takoder moze biti uzrokovan poteskocama u ispunjavanju povecanih metabolic¢kih
zahtjeva i poviSenom aktivno$cu §titnjace, koja se povezuje s rastom fetusa (47). Kod ove
sestrinske dijagnoze intervencije medicinske sestre su usmjerene na prevenciju, odnosno
uklanjanje i minimiziranje ¢imbenika rizika za razvoj poremecaja prehrane. Medicinska
sestra kod trudnice treba procijeniti i utvrditi ¢cimbenike rizika, dnevni prehrambeni unos,
tjelesnu tezinu, aktivnost trudnoce, te znakove i simptome pothranjenosti. U slu¢aju pojave
unosa manjeg od tjelesnih potreba kod trudnice se mogu javiti simptomi i znakovi Koji
ukljucuju umor, anemiju, tjelesnu tezinu ispod ocekivane, vrtoglavicu, gubitak kose, suhu
kozu, probleme sa zubima i nizak imunitet (47). Kod trudnica s visokim rizikom za
neuravnotezenu prehranu — unos manji od tjelesnih potreba potrebno je postaviti
prehrambene ciljeve, koji se odreduju u suradnji s trudnicom i nutricionistom. Ukljucivanje
trudnice u planiranje prehrane povecava razinu sudjelovanja i pridrzavanja plana. Plan

prehrane treba odgovarati zivotnom stilu trudnice i1 preferencijama, te mora ukljuciti
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namirnice koje trudnica voli 1 koje si moze priustiti. Plan prehrane se izraduje individualno
za svaku trudnicu, te mora ukljucivati dodatke prehrani koji su vazni za sprjeCavanje
komplikacija i poteSkoca povezanih s fetusom. Dodaci prehrani koji se mogu preporuciti
ukljucuju folnu kiselinu, Zeljezo, kalcij, vitamin D, omega 3-masne Kiseline, vitamin B i
vitamin C. Osim navedenog kod trudnica je potrebno procijeniti ¢imbenike koji utje¢u na
razvoj poremecaja, te usmjeriti plan skrbi na rjeSavanje utvrdenih uzroka (npr. mu¢nima,

povracanje, problemi sa zubima, financijske poteskoce) (47, 49).

Ishodi ukljucuju:

e Trudnica svakodnevno unosi esencijalne nutrijente tvari u skladu s tjelesnim potrebama.
e Prehrana trudnice je uravnotezena.

e Trudnica verbalizira razumijevanje pravilne prehrane tijekom trudnoce.

e Trudnica prati plan prehrane 1 obroka na temelju preporuc¢enih prehrambenih smjernica

za trudnocu.

Nedostatno znanje o mogué¢im komplikacijama u/s gestacijskim dijabetesom §to se

olituje nepridrzavanjem plana prehrane i neredovitom samokontrolom glukoze u krvi.

Ciljevi:

e Trudnica ¢e pokazati znanje o mogu¢im komplikacijama visokorizi¢ne trudnoce.

e Trudnica ¢e pokazati motivaciju za promjenama u nac¢inu prehrane.

e Trudnica ¢e demonstrirati postupak samokontrole glukoze u krvi koriStenjem aparatica

za samokontrolu.

Nedostatno znanje povezano s visokorizi¢nom trudno¢om moze biti rezultat nepoznavanja
normalnih tjelesnih promjena i potrebama tijekom razdoblja trudnoce, $to je posebno
izrazeno kod Zena tijekom prve trudnoce. Kao vazan ¢imbenik nedostatnog znanja trudnice
moze se navesti i nespremnost trudnice na promjene u trudnoc¢i. Postavljanje dijagnoze
gestacijskog dijabetesa zahtjeva prilagodbu nacina zivota i prehrane, te provodenje
svakodnevne tjelesne aktivnosti. Promjene u nacinu prehrane uvode se u odnosu na

vrijednosti glukoze u krvi, koje se u trudno¢i reguliraju navedenim strategijama (47, 50).
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Nedostatno znanje o gestacijskom dijabetesu i mogué¢im komplikacijama se moze dokazati:
e verbalizacijom zabrinutosti trudnice,

e postavljanjem pitanja o ocekivanjima,

e izjavama koje nisu u skladu s realnim zdravstvenim stanjem,

e netoCnim izjavama povezanim sa samokontrolom Seéera u krvi,

e razvojem komplikacija koje se mogu sprijeciti,

e nepridrzavanjem preporuka lijeCenja (47).

Kako bi se edukacija i poucavanje trudnice moglo individualizirati, medicinska sestra
prvenstveno treba procijeniti razinu znanja o komplikacijama, vaznosti pridrzavanja
preporuka i ocekivanjima trudnoce. U odnosu na navedenu procjenu medicinska sestra treba
prilagoditi strategije i metode edukacije i poucavanja. Medicinska sestra treba procijeniti
kapacitet, spremnost i prepreke za usvajanje znanja trudnice, te motivaciju i Zelju trudnice
za primanje informacija. KulturoloSka uvjerenja mogu utjecati na pacijenti¢ino
razumijevanje trudnoce. Kulturne norme i uvjerenja potrebno je identificirati kako bi se
filtrirale informacije i razlikovale ¢injenice naspram uvjerenja. Medicinska sestra trudnici
pristupiti bez predrasuda i osudivanja, no u isto vrijeme treba dati prioritet usvajanju
informacija koje su utemeljene na dokazima (47, 48). Medicinska sestra treba prvenstveno
stvoriti odnos temeljen na povjerenju, te pokazati stru¢nost i znanje, Sto doprinosi stvaranju
povjerenja od strane trudnice. Kod trudnica s gestacijskim dijabetesom potrebno je provoditi
kontinuirane edukacije i poticati trudnicu na pridrzavanje plana prehrane i tjelesne
aktivnosti. Edukacija trudnice mora obuhvatiti samokontrolu glukoze u krvi koriStenjem
aparatica za samokontrolu. Medicinska sestra trudnici treba osigurati potreban pribor koji
ukljucuje lancetar, lancete, trakice za mjerenje glukoze u krvi, aparati¢ za samokontrolu,
alkoholne tupfere i dnevnik samokontrole. Najbolja metoda edukacije u ovom slucaju je
demonstracija, tijekom koje prvo medicinska sestra demonstrira postupak, a potom isti
postupak ponavlja trudnica. Tijekom edukacije potrebno je osigurati dovoljno vremena kako
bi se provjerila razina usvojenih znanja i vjestina. Trudnici je potrebno objasniti vaznost
vodenja dnevnika samokontrole, posebno ako je uvedena terapija inzulinom. Trudnicu je
vazno educirati o akutnim 1 kroni¢nim komplikacijama dijabetesa koje se mogu javiti uslijed

neadekvatne samokontrole, nepridrzavanja plana prehrane i tjelesne aktivnosti (47).
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Ishodi:

e Trudnica pokazuje znanje o mogué¢im komplikacijama visokorizi¢ne trudnoce.

e Trudnica pokazuje motivaciju za promjenama u nacinu prehrane.

e Trudnica uspje$no demonstrira postupak samokontrole glukoze u krvi koriStenjem

aparati¢a za samokontrolu.

Takoder je vazno procijeniti promjene u mentalnom zdravlju trudnice nakon $to se trudnoca
Klasificira kao visokorizi¢na. Kod trudnice moze do¢i do pojave straha, tjeskobe,
uznemirenosti 1 anksioznosti. Takoder, moze do¢i do razvoja poremecaja spavanja. Ove
probleme potrebno je pravovremeno prepoznati i planirati intervencije usmjerene na
suzbijanje istih. Na temelju procjene promjena u mentalnom zdravlju mogu se postaviti

sestrinske dijagnoze koje su prikazane u nastavku.

Anksioznost u/s adolescentnom trudnocom $to se ocituje tjeskobom i nemirom.

Ciljevi:

e Trudnica ¢e pokazati manju razinu tjeskobe.
e Trudnica ¢e prihvatiti trudnocu.

e Trudnica ¢e pokazati pozitivno razmisljanje.

e Roditelji adolescentice ¢e aktivno sudjelovati u prenatalnoj skrbi.

Adolescencija je prijelazno razdoblje obiljeZzeno psiholoSkim, bioloskim i1 druStvenim
promjenama. Trudnoda i roditeljstvo tijekom ovog kritiénog razdoblja ometaju normativne
razvojne procese, a dvostruki bioloski prijelazi adolescencije i trudnofe mogu povecati
psiholosku i fizicku ranjivost te dovesti do poremecaja mentalnog zdravlja. Intervencije
medicinske sestre prvenstveno ukljucuju uspostavljanje prijateljskog odnosa s trudnicom i
njezinim roditeljima, koji je temelj za prihvacanje psiholoske podrske. Kroz razgovor je
potrebno poticati trudnicu na pozitivno razmisljanje i aktivno sudjelovanje u prenatalnoj
skrbi. Potrebno je procijeniti razinu podrske koju trudnica ima od strane roditelja, obitelji,
partnera i prijatelja. Trudnoca u adolescenciji pracena je stigmom i diskriminacijom §to
negativno utjece na zdravlje trudnice te povecava rizik od nepridrzavanja uputa i razvoja

komplikacija (51). U odnosu prema trudnici medicinska sestra treba pokazati razumijevanje
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za njezinu zabrinutost, pruziti joj trazene informacije i stvoriti osjecaj sigurnosti. Vazno je
prepoznati znakove anksioznosti, koji se mogu manifestirati smanjenom razinom interakcije
1 komunikacije, razdrazljivos¢u, nemirom 1 tjeskobom. Medicinska sestra treba naglasavati
vaznost redovitih kontrola i pridrzavanja preporuka od strane lijecnika, jer na taj nacin se
mogu osigurati pozitivni ishodi trudnoce i smanjiti razina anksioznosti i posljedi¢nih
poteskoca. Trudnicu je potrebno poticati na sudjelovanje u donosenje odluka vezanih za skrb
tijekom trudnoce, $to ¢e povecati razinu samopouzdanja, a Samim tim utjecati na promjene
U mentalnom statusu. Vazno je pouciti trudnicu o tehnikama suzbijanja anksioznosti koje
mogu ukljudivati meditaciju, terapiju glazbom, terapeutski dodir, vizualizaciju ugodnih

trenutaka, vjezbe misi¢ne relaksacije i dubokog disanja (52).

Ishodi:

e Trudnica pokazuje manju razinu tjeskobe.
e Trudnica prihvaca trudnocu.

e Trudnica pokazuje pozitivno razmisljanje.

¢ Roditelji adolescentice aktivno sudjeluju u prenatalnoj skrbi.

Strah u/s ishodom visokorizi¢ne trudnoce §to se ocituje verbalizacijom straha.

Ciljevi:
e Trudnica ¢e verbalizirati smanjenu razinu straha.
e Trudnica ¢e razumjeti rizike i nacine na koji se isti mogu smanjiti.

e Trudnica nece osjecati strah.

Medicinska sestra treba procijeniti prisutnost straha kod trudnice, te prepoznati uzroke koji
dovode do pojave istog. Kod trudnica s visokoriziénom trudnoom najces¢i uzrok straha
vezan je za ishod trudnoc¢e. Trudnicu je potrebno poticati da verbalizira strah i osjecaje, a pri
tome je vazno pokazati razumijevanje i pruziti podrsku. Medicinska sestra trudnicu treba
informirati o moguéim komplikacijama i o€ekivanim ishodima, te 0 mjerama 1 postupcima
koje je potrebno provoditi kako bi ishod trudnoce bio pozitivan. Vazno je pravovremeno
prepoznati strah, primjereno reagirati na izjave trudnice i ponasanje koje moze biti rezultat

negativnih osjecaja. Osnovni cilj u provodenju postupaka zdravstvene njege je smanjiti
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razinu straha i potaknuti trudnicu na pozitivno razmisljanje, §to se moze posti¢i kroz
razgovor i pozitivan pristup koji se temelji na empatiji i povjerenju. Vazno je sprijeciti razvoj
osjecaja usamljenosti 1 socijalnu izolaciju trudnice, te ju pouciti metodama distrakcije 1

osigurati pomoc¢ i podrSku psihologa ako je potrebno (49).

Ishodi:
e Trudnica verbalizira smanjenu razinu straha.
e Trudnica razumije rizike i nacine na koji se isti mogu smanjiti.

e Trudnica ne osjeca strah.

Visok rizik za prijevremeni porodaj u/s zlouporabom opojnih droga.

Ciljevi:

e Trudnica ¢e pravovremeno prihvatiti prenatalnu skrb.

e Trudnica ¢e se pridrzavati uputa pravilne prehrane, lijekova i dodataka prehrani.
e Trudnica ¢e se ukljuciti u program odvikavanja tijekom trudnoce.

e Nece doci do prijevremenog poroda.

Trudnice koje koriste opojne droge Cesto se ne javljaju pravovremeno na pregled i ne
prihvacaju prenatalnu skrb zbog straha da ¢e koriStenje zabranjenih supstanci biti otkriveno
I da mogu kazneno odgovarati. Ovisnost u trudno¢i je povezana s poremecajima prehrane
koja je najéesce posljedica trosenja novca na sredstvo ovisnosti, a ne za kupovinu zdravih
namirnica, lijekova i dodataka prehrani koji su preporuceni tijekom trudnoce. Opojne
supstance prolaze kroz posteljicu i 50 % koncentracije droge majke ulazi u organizam fetusa
Sto dovodi do abnormalnosti u razvoju i povecanog rizika za prijevremeni porodaj.
Medicinska sestra treba procijeniti status trudnice te utvrditi koje sredstvo ovisnosti
konzumira kako bi se utvrdili prisutni rizici za majku i fetus. Kod Zena koje koriste
intravenske droge postoji poveéan rizik za razvoj hepatitisa i drugih infektivnih bolesti koje
se prenose zajednickim koriStenjem Strcaljki medu ovisnicima. Trudnice je potrebno
upoznati s rizicima i na¢inu na koje pojedina sredstva ovisnosti utjecu na fetus. Vazno je
upoznati trudnice s tim da sredstva ovisnosti ugrozavaju placentarnu cirkulaciju sto moze

dovesti do preranog odvajanja posteljice, prijevremenog porodaja, zastoja u razvoju,
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intrakranijalnog krvarenja i smrti fetusa. Konzumacija sredstava ovisnosti nakon porodaja
dovodi do poremecaja hranjenja novorodenceta, pojave simptoma ustezanja novorodenceta
te smanjene mogucnosti dojenja zbog poremecaja proizvodnje mlijeka. Medicinska sestra
treba poticati trudnice koje su ovisne na uklju¢ivanje u program odvikavanja od ovisnosti
tijekom trudnoc¢e i na pridrzavanje preporuka prehrane, lijekova i dodataka prehrani.
Trudnicu je potrebno upoznati s dostupnim programima te pruziti psiholo§ku podrsku
tijekom razdoblja trudnoce i nakon porodaja. Ako postoji potreba, medicinska sestra treba
osigurati razgovor sa psihologom ili psihijatrom. U prenatalnu skrb vazno je ukljuditi

¢lanove obitelji i partnera, $to zahtjeva procjenu dostupnosti podrske od strane obitelji (53).

Ishodi:

e Trudnica je pravovremeno prihvatila prenatalnu skrb.

e Trudnica se pridrzava uputa pravilne prehrane, lijekova i dodataka prehrani.
e Trudnica se ukljucila u program odvikavanja tijekom trudnoce.

¢ Nije doslo do prijevremenog poroda.

Visok rizik za nisku porodajnu teZinu u/s anemijom uzrokovanom nedostatkom

Zeljeza.

Ciljevi:

e Koncentracija hemoglobina u krvi biti ¢e u granicama optimalnih vrijednosti.

e Trudnica ¢e se pridrzavati uputa pravilne prehrane, lijekova i dodataka prehrani.

e Kod trudnice ne¢e doc¢i do pojave opstipacije 1 iritacije Zeluca tijekom primjene terapije

Zeljezom.

Anemija uzrokovana nedostatkom zeljeza je najces¢a anemija kod trudnica koja se najcesce
javlja zbog toga sto mnoge Zene ulaze u trudnocu s ve¢ niskim zalihama zeljeza. Kod svake
trudnice medicinska sestra prema nalogu lije¢nika izuzima uzorak Krvi za analizu, te
dokumentira laboratorijske nalaze. Razina hemoglobina ispod 12 mg/dl s hematokritom
ispod 33 % mogudi je znak nedostatka zeljeza. Anemija uzrokovana nedostatkom zeljeza je
mikrocitna, hipokromna anemija jer nedovoljan unos Zeljeza onemoguéuje njegovu ugradnju

u crvene krvne stanice. Ova vrsta anemije povezana je s niskom porodajnom tezinom i
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prijevremenim porodajem, a ocituje se visokom razinom umora i smanjenim podnoSenjem
napora (zbog neucinkovitog transporta kisika). Medicinska sestra treba trudnice savjetovati
da redovito uzima prenatalne dodatke prehrani koji trebaju sadrzavati dodatak zeljeza u
koncentraciji od 60 mg elementarnog Zecljeza. Preporuke prehrane trebaju obuhvatiti
upoznavanje trudnice s vazno$¢éu uzimanja namirnica koje su bogate Zeljezom, §to ukljucuje
lisnato povrée, meso, mahunarke i vo¢e. Ako trudnica razvije anemiju tijekom trudnoce tada
se uvodi terapija zeljezom, koje se potrebno strogo pridrzavati. Takoder, potrebno je
preporuciti uzimanje vitamina C radi poboljSanja resorpcije zZeljeza, a vitamin se moze
primijeniti u obliku tableta i prehranom (npr. sok od narance) (53). Kod trudnica koje
uzimaju terapiju zeljezom postoji visok rizik za opstipaciju, iritaciju zeluca i pojavu crne
stolice. Suplementi zeljeza mogu uzrokovati gastrointestinalne komplikacije kao $to su
mucnina, povracanje, proljev, zatvor i Zgaravicu. Navedene poteskoce su naj¢eséi ¢cimbenik
zbog kojega trudnice prestaju uzimati dodatke prehrani i terapiju Zeljezom (54). Medicinska
sestra trudnicu treba upoznati s navedenim nuspojavama, te provesti edukaciju o nac¢inu

prepoznavanja i rjeSavanja istih (53).

Ishodi:

e Koncentracija hemoglobina u krvi je u granicama optimalnih vrijednosti.

e Trudnica se pridrzava uputa pravilne prehrane, lijekova i dodataka prehrani.

e Kod trudnice nije doslo do pojave opstipacije i iritacije Zeluca tijekom primjene terapije

Zeljezom.
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5. ZAKLJUCAK

Visokorizi¢na trudnoc¢a se karakterizira prisutnosé¢u ¢imbenika koji mogu dovesti do
nezeljenog ishoda trudnoce. Ovi c¢imbenici mogu ukljucivati gestacijski dijabetes,
hipertenziju, pretilost, prijete¢i prijevremeni porod, traume u trudno¢i, ovisnosti i trudno¢u
u adolescentskoj dobi ili dobi iznad 35 godina. Medicinska sestra ima znacajnu ulogu u skrbi
za trudnicu s visokoriziénom trudno¢om, a skrb se temelji na procjeni rizika od razvoja
komplikacija, te prisutnih problema zdravstvene njege. Na temelju definiranih problema,
medicinska sestra formulira sestrinske dijagnoze i ciljeve, te usmjerava intervencije na
postizanje zeljenih ishoda, koji su sukladni postavljenim ciljevima cjelokupnog procesa
skrbi. Visokorizi¢na trudnoca predstavlja izrazito stresno razdoblje za trudnicu, stoga se
karakterizira razvojem poteskoca mentalnog zdravlja, ukljucujuéi anksioznost, tjeskobu,
nemir i strah. Medicinska sestra treba kontinuiranom procjenom pravovremeno prepoznati
navedene probleme, te provesti edukaciju i postupke koji ¢e povecati samopouzdanije i
smanjiti strah trudnice. Poticanje trudnice na sudjelovanje u donosenju odluka i informiranje
o postupcima koji se provode kljuéne su komponente u postizanju pozitivnih ishoda
visokorizi¢ne trudno¢e. Navedeno je ujedno i osnovni cilj prema kojemu su usmjerene

sestrinske intervencije kod trudnice s visokorizi¢nom trudno¢om.
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7. OZNAKE | KRATICE

beta-HCG — beta-humani korionski gonadotropin
HDL — hipoproteini visoke gustoc¢e, engl. high-density lipoprotein

HELLP sindrom — najteZzi oblik preeklampsije, uklju¢uje hemolizu, poviSene jetrene

enzime i niske trombocite, engl. Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low Platelets
hemoglobin A1C — glikolziriani hemoglobin

HIV — virus humane imunodeficijencije, engl. Human Immunodeficiency Virus

kg — kilogram

mmHg — milimetara zive

mmol/L — milimola po litri

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

UZV — ultrazvuk
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8. SAZETAK

Trudnoca je stanje noSenja embrija ili fetusa u razvoju, a vrijeme trudnoce se naziva
gestacijsko razdoblje i traje 39 punih tjedana. Ovo je razdoblje podijeljeno na tromjesecja, a
karakterizira se brojnim znacajnim razvojnim promjena, koje su rezultat rasta i razvoja
fetusa. Kod svake se trudnice, nakon utvrdivanja trudnoce provodi procjena rizika koji mogu
ukazivati na potencijalno rizi¢nu trudnocu, a sto ukljucuje procjenu na gestacijski dijabetes,
infekcije, genetsku predispoziciju, te prisutnost drugih ¢imbenika koji mogu utjecati na
razvoj poremecaja u trudno¢i. Skrb za trudnice specifi¢na je u odnosu na tromjesecje, a
ukljucuje posjete patronazne sestre, kontrole kod ginekologa i hospitalizaciju u slucaju
rizi¢ne trudnoce. Nadzor nad trudnocom treba se provoditi kontinuirano, uz procjenu stanja
trudnice, rasta i razvoja fetusa, te procjenu ¢imbenika rizika koji mogu utjecati na negativne
ishode. Rizi¢énom trudno¢om smatra se trudnoca koja predstavlja potencijalnu opasnost za
zdravlje ili zivot majke ili ploda i koja zahtijeva kontinuirani nadzor i pracenje. Rizi¢na
trudnoca zahtjeva kontinuiranu, adekvatnu i specifi¢nu skrb, u kojoj najvazniju ulogu imaju
medicinske sestre, koje educiraju trudnice o vaznosti pridrzavanja preporuke i modificiranju
zivotnih navika. Edukacija je klju¢na u postizanju Zeljenog ishoda trudnoce. Trudnoca se
moze okarakterizirati kao visokorizicna u samom pocetku, dok neke trudnoce postaju
visokorizi¢ne tijekom napredovanja. Rana 1 redovita prenatalna skrb pomaze zenama da

ostvare zdrave trudnoce 1 porode bez komplikacija.

Kljuéne rijeci: sestrinska skrb, trudnoca, visokorizi¢na trudnoca.
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9. SUMMARY

Pregnancy is the state of carrying a developing embryo or fetus, and the time of pregnancy
is called the gestational period and lasts for 39 full weeks. This period is divided into
trimesters, and is characterized by numerous significant developmental changes, which are
the result of the growth and development of the fetus. For every pregnant woman, after the
diagnosis of pregnancy, a risk assessment is carried out that may indicate a potentially risky
pregnancy, which includes an assessment of gestational diabetes, infections, genetic
predisposition, and the presence of other factors that may affect the development of disorders
in pregnancy. Care for pregnant women is specific in relation to the trimester, and includes
visits by a visiting nurse, check-ups with a gynecologist and hospitalization in case of a high-
risk pregnancy. Monitoring of pregnancy should be carried out continuously, with
assessment of the condition of the pregnant woman, growth and development of the fetus,
and assessment of risk factors that may affect negative outcomes. A high-risk pregnancy is
considered a pregnancy that poses a potential danger to the health or life of the mother or
the fetus and that requires continuous supervision and monitoring. A high-risk pregnancy
requires continuous, adequate and specific care, in which the most important role is played
by nurses, who educate pregnant women about the importance of following
recommendations and modifying lifestyle habits. Education is key in achieving the desired
pregnancy outcome. A pregnancy can be characterized as high-risk at the very beginning,
while some pregnancies become high-risk as they progress. Early and regular prenatal care

helps women achieve healthy pregnancies and give birth without complications.

Keywords: nursing care, pregnancy, high-risk pregnancy.
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Dajem suglasnost da tekst mojeg zavrSnog rada u repozitorij Nacionalne i sveuéili$ne
knjiZznice u Zagrebu bude pohranjen s pravom pristupa (zaokruZiti jedno od ponudenog):

a) Rad javno dostupan

@ Rad javno dostupan nakon Og, ©%.20L%. (upisati datum)

Rad dostupan svim korisnicima iz sustava znanosti i visokog obrazovanja RH
d) Rad dostupan samo korisnicima mati¢ne ustanove (Veleugéiliste u Bjelovaru)
¢) Rad nije dostupan

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inadice zavrinog rada.

U Bjelovaru, 06.0%. )lols

Luloa¥ine LRnéid

polpis studenta/ice
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