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1. UVOD

Carski rez je kirurski zahvat kojim se jedno dijete ili viSe djece porada kroz rez napravljenim
na trbusnoj stijenci i prednjoj stijenci maternice i najée$ce se izvodi kada je utvrdeno da bi

vaginalni porod mogao ugroziti majku i dijete.

Dokazi 0 izvodenju carskog reza postoje jo§s od doba prapovijesti, no znacajnu tehnolosku
evoluciju dozivljava tek tijekom druge polovice 19. stoljeca, kada je ucestalost carskog reza
postepeno rasla. Zadnjih 30-tak godina se biljezi znacajan rast porodaja dovrSenih carskim
rezom, pa tako provodenje kontinuirane zdravstvene njege kod Zena za vrijeme i nakon
carskog reza sve viSe dobiva na znacaju. Sam koloplet carskog reza promatran u Sirem
kontekstu je jedno od najaktualnijih i najkontroverznijih tema suvremene perinatologije.

Danas je carski rez jedna od najceS¢e izvodenih operacija kod zenske populacije, a u

vvvvv

Tehnike izvodenja carskog reza razvijale su se napredovanjem asepse, anestezije i Kirurgije.
Sukladno tome mijenjali su se nacini izvodenja toga kirur§kog zahvata. Medicinska sestra ima
jako veliku ulogu u preoperativnoj pripremi, emocionalnoj i fizickoj podrsci i postoperativnoj
njezi koja se nastavlja, bilo u intenzivnoj njezi, odjelu rodilista ili u babinju. NajvaZnija
stavka u svih medicinskih djelatnika, u ovom slucaju lije¢nika i medicinskih sestara je briga o

sterilnim uvjetima, posebno kod izvodenja invazivnih postupaka i kirur§kih zahvata.

Postpartalna zdravstvena njega zapocinje ve¢ u rodiliStu gdje medicinska sestra u suradnji s
lijeénikom nadzire opée stanje Zene, provjerava vitalne znakove i prepoznaje rane znakove
mogucih komplikacija. Posebno je potrebno nadzirati zene koje su rodile carskim rezom kod
kojeg je oporavak dulji nego nakon vaginalnog poroda. Neke od intervencija medicinske
sestre ukljucuju provodenje antibiotske terapije i1 tromboprofilakse kojima se sprjecava
moguénost nastanka infekcije i tromboze. Nakon carskog reza je potrebno provoditi podroban
nadzor Kkoji podrazumijeva pracenje vitalnih znakova, kontrolu krvne slike, nadoknadu

tekucine, primjenu analgetika 1 prac¢enje izgleda operativne rane.



1.1. CARSKI REZ

Carski rez je jedna od najstarijih operacija iz podrué¢ja abdominalne kirurgije. Naziv carski rez
potjece od latinskih rijeéi ,,sectio” i ,,ab utero caeso®, §to znaci izrezan iz maternice (Habek i

sur. 2009).

Carski rez (sectio caesarea) je kirurski zahvat dovrSenja trudnoce i/ili porodaja kroz inciziju
na abdomenu i uterusu majke. To je najizvodenija abdominalna operacija u zena (Muzur
2013). Definira se kao ,radanje fetusa kroz inciziju trbusne i1 maternicne stijenke majke”
(Belci i sur. 2005. str. 171). Takoder se moze definirati kao ,,operativna procedura kojom se,
rezom kroz trbusni zid majke i zid uterusa vrsi ekstrakcija ploda, najces¢e u poodmaklim
fazama trudnoce kada je moguce prezivljavanje ploda, a Cesto i jedina metoda koja moze

spasiti zivot majke, zbog komplikacija trudnoée* (Cakic i sur. 2010. str. 20).

Primjenjuje se kako u hitnim, tako i u elektivnim situacijama. Ucestalost izvodenja carskog
reza je u znatnom porastu u posljednjih 30-tak godina i to najée$¢e u razvijenim urbanim

sredinama, kao i u institucijama koje primaju pacijente s pove¢anim opstetriti¢kim rizicima.

1.1.1. Povijesni pregled

Ideja o rodenju djeteta kroz trbusni zid majke seze duboko u povijest i mitologiju.
Pretpostavlja se da je Zeus istrgao preranoga Dionisa iz trbuha svoje mrtve ljubavnice Semele
I implantirao ga u vlastito bedro. Takoder, pretpostavke su se da je Apollo ubio svoju
ljubavnicu Coronis 1 dok je lezala na lomaci izvadio je iz trbuha svoje nerodeno dijete
Eskulapa. Kaze se da je Brahma osloboden iz pupka svoje majke, a Buda s desnog boka
njegove majke 563. godine prije Krista. Rustam, legendarni perzijski heroj, takoder je

navodno dosao na svijet abdominalnim putem (Fatusic¢ i sur. 2011).

Iako je carski rez jedna od omiljenih tema medu narodom, u zapisima starih Egip¢ana, grckih,
rimskih ili arapskih lije¢nika ne spominje se operacija na zivoj majci. Medutim, zakoni
Hebreja ukazuju da je takva operacija morala biti poznata medu njima: ,,... da nije potrebno da
Zena promatra dana proc¢iS¢avanja nakon uklanjanja djeteta kroz parietis trbuha ... “. U Misni,
prvom velikom komentaru hebrejske Biblije sastavljenom u drugom stolje¢u (135-175. po

Kr.), nekoliko se puta spominje operacija (Fatus$i¢ i sur. 2011).

Godine 1500. poslije Krista, Jacob Nufer rasjekao je svoju Zenu kako je kasnije ispri¢ano i

porodio ju, te je ona prezivjela. Medutim, prvo definitivno ovjereno izvje$ée o operaciji koja
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je namjerno izvedena na Zeni 21. travnja 1610. izveo je Trautmann iz Wittenberga (Fatusic¢ 1
sur. 2011). Na nasem podrucju prvi uspjeSan primjer carskog reza datira iz 1694. godine i

djelo je vojnih kirurga u Osijeku (Muzur 2013).

Od tada su uvedene bezbrojne varijacije postupka. Neki su se ticali naizgled malih detalja
operacije, ali drugi su predstavili velike pomake. Medu opstetricijskim tehnikama ¢inilo se da
carski rez predstavlja dobro definiran postupak i smatralo se da je znacajan napredak u ovoj
intervenciji malo vjerojatan. Konkretno, ¢inilo se da je ova akuSerska operacija mala ili

nimalo podlozna poboljSanju iz perspektive invazivnosti.

Posljednje razdoblje razvijanja carskog reza je obiljezeno tehnoloskom evolucijom t;.
Kvalitetnijim primjenjivanjem tehnika asepse i antisepse kao i uvodenjem novih kirurskih
tehnika. Edoaro Porro je 1876. godine uveo je tehniku histerektomije poslije carskog reza u
nadi da cetako smanjiti maternalni mortalitet, ali uskoro su Kehrer i Sanger primjetili
nepotrebnost ovog radikalnog zahvata pa su 1882. godine poceli primjenjivati Sivanje reza na
maternici u dva sloja i tako postigli jo§ veci uspjeh, a uz ocuvanu reproduktivnu sposobnost
majke. Tako je nastao klasi¢ni carski rez koji je napokon pobio doktrinu da je Sav na
maternici $tetan. Ono §to je viSestruko umanjilo smrtnost majki (s 80 % na 5-6 %) zbog
carskog reza je vezano uz uvodenje antisepse krajem 19. stoljeca. Daljnji razvoj kirurske
tehnike se odnosi na rez maternice u donjem segmentu uterusa. Poslije toga prestao se
prakticirati obavezni ponovljeni carski rez. Pocetkom 20. stolje¢a se eksperimentiralo S
izvodenjem ekstraperitonealne tehnike, ali se ipak vratio transperitonealni pristup. Cjelokupni
kirurski, anestezioloski i antimikrobni napredak je rezultirao smanjenjem predoperacijskih i

postoperacijskih komplikacija, §to je vodilo u sve ¢eS¢u primjenu carskog reza (Boley 1991).

Tijekom posljednjih nekoliko desetlje¢a ginekoloska i akuSerska kirurgija doZivjela je
nebrojena i izvanredna poboljSanja, poput reza predlozenog Joel-Cohenovom metodom

otvaranja trbuha, prilagodenog za carski rez (Federici i sur. 1997).

Joel Cohen je 1970. godine predstavio inovativan pristup koji nudi alternativu i vertikalnim i
razli¢itim popre¢nim trbuSnim rezovima (Pfannenstiel, Kustner, Cherney, Mackendrot-
Maylard i dr.). Filozofija ove doista impresivne tehnike je ona koja nastoji izazvati najmanje
moguce oSteCenje tkiva, suzdrzati se od suviSnih koraka 1 uciniti intervenciju

najjednostavnijom moguc¢om kritickom procjenom svakog kirurSkog koraka. To je manje



traumati¢an pristup najstarijoj velikoj kirurSkoj intervenciji u povijesti koja ga Cini

inovativnim i vrijednim skretanja paznje svih opstetri¢ara (Fatusic¢ i sur. 2011).

1.2. Indikacije za carski rez

Zahvaljuju¢éi metodama suzbijanja infekcija, preoperativnim pripremama i napretku
anesteziologije, postepeno su se prosirile indikacije za carski rez. Tako je 60-ih godina
prosloga stoljeca samo 5% poroda dovrSeno carskim rezom i to primarno zbog indikacija od
strane majke. Fetalne indikacije su postepeno postale sve ¢e$¢i razlog za izvedbu carskog
reza, zasebno ili povezano s indikacijama majke. Danas je fetalna indikacija naj¢eséi razlog za

izvodenje carskog reza (Frkovi¢ i Boskovi¢ 2010).

Kako su napredovale operacijske tehnike izvodenja carskog reza tako su se smanjivali rizici,
pa su istodobno Kirurzi postali sve hrabriji za izvodenje carskog reza, ali uz Sirenje prethodno
strogih indikacija za izvodenje carskog reza. Indikacije za izvodenje carskog reza mogu biti
apsolutne, relativne i proSirene. No, bitno je naglasiti da u literaturi postoje odredene razlike
koje su vezane za podjelu indikacija za carski rez, $to u biti govori o njihovoj diskutabilnosti,

nedorecenosti, te slobodi interpretacije (Mylonas i Friese 2015).

Apsolutne indikacije vezane su za izvodenje carskog reza kada porod nije moguée izvesti
vaginalnim putem. Najvaznija medu njima jest suzena zdjelica IV. stupnja, odnosno
apsolutno suzena zdjelica, gdje je conjugata vera (CV) manja od 6 cm. U takvim slu¢ajevima
normalan porod velikog djeteta nije mogu¢ bez da se ugrozi zdravlje rodilje i radi toga se u
tom slucaju beskompromisno radi carski rez. Druge apsolutne indikacije se odnose na suzenje

rodnice, zdjelicne tumore 1 patoloSke stavove (Mylonas i1 Friese 2015).

Relativne indikacije su indikacije u kojima je mogu¢ porodaj vaginalnim putem, ali se
preferira carski rez. Najée$¢a medu njima jest suzenje zdjelice III. Stupnja, tzv. relativno
suzena zdjelica, gdje conjugata vera iznosi izmedu 6 i 8 cm. Porodaj kod suZenja zdjelice II.
(CV 8-9 cm) i I. stupnja (CV 9-11 cm) se u pocetku oc¢ekuje i procjenjuje se napredak poroda.
S pojavom dodatnih indikacija porodaj se dovr$ava carskim rezom. Druge relativne indikacije
odnose se na placenta praevia, abrupcija posteljice, popre¢ni polozaj i stav zatkom,
eklampsiju, inerciju i distociju, teske bolesti majke, primarni elektivni carski rez i mnoge

druge (Mylonas i Friese 2015).



Prosirene indikacije odnose se na stanja u kojma je ugrozenost djeteta veca i potrebno je
napraviti hitni carski rez. Rije¢ je dakle, o intrauterinoj asfiksiji, prolapsu pupkovine i

prijevremenom porodaju djeteta dovoljno zrelog da moze preZivjeti (Penn i sur. 2001).

1.2.1. Hitni i elektivni carski rez

U nekim slucajevima carski rez moze biti potreban u zurbi, uobicajeno kada je osoba ve¢ u
porodu i to je tzv. hitni carski rez. On moze biti potreban zbog loSeg napredovanja poroda,
zbog pogorsanja stanja djeteta ili zbog oba navedena razloga (Obstetric Anaesthetists'

Association 2018).

Elektivni carski rez odnosi se na operaciju koja je unaprijed dogovorena tj. planirana zbog
medicinskih razloga, npr. zbog polozaja djeteta — ako je dijete okrenuto na zadak ili popre¢no,
zbog placente previje, placente accrete ili neki drugi razlozi zbog kojih dijete mora biti rodeno
prije termina. Takoder mogu biti u pitanju i zdravstveni problemi rodilje kao $to su npr. visoki
krvni tlak i ostale sr¢ane bolesti ili razne infekcije koje se mogu prenijeti na dijete prilikom
vaginalnog poroda kao npr. genitalni herpes. Trend porasta ucestalosti carskog reza je dijelom
rezultat mogucnosti trudnica da izaberu nacin radanja. Trudnice koje imaju takav stav ne zele

prihvatiti objektivne okolnosti i rizike koje takva odluka nosi. (Mascarello i sur. 2017).

Carski rez na zahtjev je dozvoljen u pojedinim zemljama, a u velikom je broju drzava
presutno odobren. U Republici Hrvatskoj nije odobren carski rez na zahtjev i ne bi se smio
prakticirati. (Cokari¢ 2019).

Kratkoro¢no i populacijski gledano, carski rez je u nekim slucajevima sigurniji nacin radanja
za dijete, ali je znatno manje siguran za majku. Dugoro¢no, carskim rezom visestruko je
povecan rizik od komplikacija u sljede¢im trudno¢ama 1 porodajima za majku i dijete. Rastom

broja carskih rezova raste i vjerojatnost komplikacija.

1.3. Tehnike carskog reza

Carski rez, tehnicki gledano, se moze raditi na vise na¢ina, odnosno operacijskih tehnika. U
operacijske tehnike carskog reza ubrajaju se: standardna operacijska tehnika, operacijska

tehnika prema Misgav-Ladachu i tehnika klasi¢nog reza.

Standardna tehnika reza trbusne stijenke jest ona prema Pfannenstielu. Rez prema

Pfannenstielu (Kerr-u, Pfannenstiel-Kerru ili pubiéni rez) koja se najceS¢e Kkoristi za



ginekoloske i ortopedske zahvate. Ovom tehnikom dobije se Siroki pogled na centralnu
zdjelicu, dok su lateralna zdjelica i gornji dio abdomena nedostupni. Rez se vrsi horizontalno,
blago lu¢no, iznad pubi¢ne simfize, otprilike 12 cm. Prednosti ove tehnike su brze

zacjeljivanje rane u odnosu na vertikalni rez i bolji estetski rezultat (Nevajdi¢ 2018).
Ostale metode laparotomije ukljucuju:

e donju medijalnu laparotomiju;
e Maylard metodu;

e Joel-Cohen laparotomiju (Nevajdi¢ 2018).

Okomiti rezovi, koji ukljucuju donju medijalnu laparotomiju, povezani su s ve¢im rizikom za

negativne posljedice jer se izvodenje reza vrsi okomito na misi¢na vlakna, pa se zbog toga

ovaj tip reza jako rijetko koristi (Nevajdi¢ 2018).

Maylard rez se proteze u obliku slova U od spine ilijake superior anterior na jednoj strani do
spine na drugoj strani. U sredini prolazi iznad monsa pubisa. Maylard rez omogucava §irok
pogled na zdjelicne organe. Veoma je bolan za pacijenticu u prvom tjednu oporavka
(Nevajdi¢ 2018).

Joel-Cohen rez se vr$i 3 cm iznad reza po Pfannenstielu. Povezan je sa smanjenom
ucestalos¢u postoperativnog Kkrvarenja, boli, ustajanja iz kreveta, oporavka crijevne
peristaltike i trajanja boravka u bolnici (Abuelghar i sur. 2013). Takoder, prednost ovog reza

je 1 brzina izvodenja (Ranchi i sur. 2002).
U metode histerotomije se ubrajaju:

e klasi¢ni (Sangerov, korporalni) rez;
e vertikalni rez u podrucju istmusa prema Selheimu;

e poprecni rez u podru¢ju istmusa prema Kerru (Nevajdi¢ 2018).

S obzirom na polozaj fetusa u maternici, gestacijskoj dobi, sirini donjeg uterinog segmenta i

eventualnim malformacijama maternice, vrsi se izbor reza.



Pojam klasi¢nog (korporealnog) carskog reza je najstariji kirurSki pristup, a sam naziv se
odnosi na mjesto uterotomije, koja se u ovom slucaju radi uzduzno, u sredis$njoj liniji gdje je

miometrij najdeblji.

Klasi¢ni carski rez maternice izvodi se dakle, okomito kroz debeli sloj muskulature trupa.
Nalazi se iznad donjeg uterinog segmenta i proteze u fundus. Buduéi da je presjecen debeli

sloj miSica, zbog snaznih kontrakcija u puerperiju otezano je zarastanje i ¢esce su infekcije.

Rezultat toga su brojne komplikacije koje mogu nastati zbog Cestih upala i teZzeg zarastanja.
Klasi¢éni carski rez i dalje je prisutan u suvremenoj opstetriciji, ali kao pricuva u slucaju
poprecnog polozaja djeteta s vodeéim ramenom te kada je pristup donjem uterinom segmentu
otezan zbog mioma, raka vrata maternice ili priraslica s mokraénim mjehurom. Pojedini autori
ovaj rez preporucuju U slucaju prijevremenih porodaja prije 25. tjedna trudnoée (Hema i

Johanson 2001).

Glavna tehnika danasnjice jest vrSenje incizije u podrucju donjeg uterinog segmenta tj.
istmusa. U tom dijelu misi¢ je znacajno tanji pa kontrakcije ne smetaju tijekom zarastanja.
Postoje dvije varijante reza u tom podrucju, a to su okomiti i poprecni rez. Prednost okomitog
reza u odnosu na poprecni rez je u tome S§to se po potrebi moze proSiriti prema trupu
maternice. Varijante Sirenja poprecnog reza su T-ekstenzija, pri kojoj se napravi dodatni
vertikalni rez na sredini transverzalnog, ili J-ekstenzija, gdje se vrSi dodatna incizija na
lateralnim stranama primarnog reza. Ovi zahvati su povezani s ¢e$¢im komplikacijama.
Ruptura maternice i priraslice s crijevima i omentumom c¢esée nastaju kod okomitog reza.
Takoder, poprecni rez znaci i izvodenje reza paralelno s miSi¢nim vlaknima, Sto pospjeSuje
zarastanje rane. Radi toga se poprecni rez danas naj¢esSce upotrebljava. Glavni dio reza vrsi se
skalpelom, a potom se rana Siri tupom silom, odnosno rukama ili tupim $karama, da bi se
napravio dovoljno velik otvor za vadenje djeteta. Sirenje reza ostrim sredstvom &e$é¢e dovodi

do potrebe za transfuzijom (Nevajdi¢ 2018).

Nakon porodaja majci se daje intravenski pripravak oksitocina ili neki drugi uterotonik, nakon
Cega se povlacenjem pupcane vrpce rada posteljica. Ako se posteljica ne odvoji od maternice,
ona se mora manualno izljustiti, a to je povezano s veéim rizikom Krvarenja i nastanka
endometritisa. Ako je posteljica ¢vrsto srasla s endometrijem (placenta accreta), moze se

ostaviti in situ uz primjenu medikamentozne terapije ili se izvrsi histerektomija.



Svim pacijenticama poslije izvrSenog carskog reza se daje antibiotik Sirokog spektra, a obi¢no
se u te svrhe koristi koamoksiklav ili, u slucaju alergije na penicilin, klindamicin intravenski.
Ako postoji jako krvarenje iz maternice poslije radanja posteljice, postoji vise nadina za
vr$enje hemostaze, kao primjerice lokalna primjena uterotonika uz masazu maternice, Sivanje
krvare¢ih podrucja, pritisak Ruschovim balonom, embolizacija uz pomo¢ intervencijske
radiologije ili B-Lynch kompresivni Sav, u slucaju atonije maternice. Ako je prisutno
opsezno krvarenje, koje se nikako ne moze zaustaviti, opcija je i histerektomija (Nevajdi¢

2018).

Sljedeci korak je da se stijenka maternice Siva in situ ili se izvla¢i na trbusnu stijenku, kako bi
se bolje prikazalo operacijsko polje. To se naziva eksteriorizacija maternice. Opasnost od
krvarenja je jednaka u oba slucaja, ali eksteriorizacija predstavlja veci stupanj neugode za
rodilju. Savovi bi trebali biti brzo resorptivni, buduéi da bi inage slobodne petlje $ava nakon

involucije maternice predstavljale strano tkivo u zdjelici (Nevajdi¢ 2018).

Nevajdi¢ (2018) navodi da je danas najbolja metoda Sivanja maternice Sivanje u dva sloja,
budu¢i da je rizik za rupturu maternice manji u odnosu na jednoslojni Sav. Prvi sloj
dvostrukog Sava obuhvaca duboki rub miometrija, s minimalnim zahvacanjem decidue.
Izbjegavanjem decidue se pokuSava izbjeéi inverzija endometrija na mjestu Sava, Sto bi
otezalo zarastanje. Primjenom kontinuiranog Sava se postize hemostaza i jednako rasprostire
napetost duz Sava. No, moZze dovesti do redukcije cirkulacije. Drugi sloj dvostrukog Sava

postiZe dodatnu hemostazu 1 u¢vrscuje ranu.

1.4. Anestezija za carski rez

Anestezija za carski rez moze biti opéa endotrahealna ili regionalna anestezija. Izbor vrste
anestezije ovisi 0 hitnosti zahvata i odlikama svakog pojedinog slucaja. Idealna anestezija je
sigurna za rodilju, minimalno deprimira dijete 1 omogucava optimalne uvjete za izvodenje

zahvata.
Razina hitnosti dijeli se na sljedec¢a Cetiri stupnja:

e stupanj hitnosti oznacava neposrednu zivotnu ugroZenost majke i/ili djeteta;
e stupanj oznacava ugrozenost majke i/ili djeteta, ali ne neposrednu zivotnu ugrozenost;
e stupanj oznacava indikaciju za carski rez pri kojem majka i dijete nisu ugroZent;

e stupanj oznacava elektivni carski rez (Nevajdi¢, 2018).
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1.4.1. Opcéa anestezija

Opca anestezija predstavlja vrstu anestezije u kojoj je rodilja bez svijesti, 0dnosno ne osjeca
bol. Zbog gubitka svijesti, rodilja se ne sje¢a operacije. Anestetici se mogu primijeniti
intravenozno ili inhalacijski. Uz anestetike, primjenjuju se i analgetici kako bi bol tijekom i
poslije operacije bila u granicama normale. Veoma rijetke, ali moguce komplikacije koje se
mogu javiti su:mucnina i povracanje, promuklost,ozljede usne Supljine i zubi, bolovi u ustima
I grlu, smetenost, svjesnost tijekom operacije, ozljede krvnih Zzila, udisanje Zelu¢anog sadrzaja
i upalu pluca i kod djeteta depresivno raspolozenje. Nakon operacije, rodilju se budi u
operacijskoj sali. Rodilja ¢e bol na mjestu reza osjetiti minimalno 24 sata nakon operacije

(Barash i sur. 2013).

U suvremenom svijetu, C¢e$¢a je primjena regionalne anestezije, a opca anestezija je
nezamjenjiva u hitnim situacijama u kojima je carski rez potrebno napraviti u najkra¢em
mogucem roku. Stanja kao koagulopatije (poremecaj zgruSavanja krvi), infekcije na mjestu
uboda te odbijanje regionalne anestezije od strane rodilje takoder su indikacija za opéu
anesteziju.Vecina analgetika i anestetika prelazi uteroplacentarnu barijeru te imaju snazan
utjecaj na fetus. Zbog toga se moze dogoditi da je dijete nakon carskog reza u loSem stanju,

ima nizak Apgar score i da mu je potrebno pomoc¢i pri disanju (Barash i sur. 2013).

1.4.2. Regionalna anestezija

Regionalna anestezija je anestezija kojom se postize privremeni gubitak osjeta, Cesto i
motorika u odredenim dijelovima tijela. Regionalnu anesteziju mozemo podijeliti na centralne
(neuroaksijalne) i periferne tehnike. Pod centralne tehnike ubrajaju se epiduralna i
subarahnoidalna anestezija, a u periferne tehnike blokovi perifernih Ziv€anih spletova ili

pojedinacnih perifernih zivaca (Belini¢ 2016).

Regionalna anestezija je tehnika kojom ubrizgavanjem lokalnog anestetika u blizinu zivca ili
kraljezni¢ne mozdine zaustavljamo prijenos osjetnog ili bolnog signala i motoricki kapacitet,
odnosno izaziva se neosjetljivost na bol jedne vece regije na tijelu. Postize se uporabom
lokalnih anestetika koji zaustavljaju provodenje impulsa boli kroz Zivce one regije koju je

potrebno anestezirati (Sidiropoulou i sur. 2016).

Kod primijene regionalne anestezije osoba moze biti budna ili sedirana. Metode regionalne
anestezije se dijele prema mjestu 1 nac¢inu primjene lokalnog anestetika na: povrsSinsku (koza,

sluznice), infiltracijsku (lokalna anestezija), provodnu (primjerice za pojedini Zivac),
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anestezijske tehnike u blizini kraljeznicke mozdine (subarahnoidalna anestezija, epiduralna i

kaudalna anestezija) i intravenska regionalna anestezija.

Kako bi se izbjegle mnoge nuspojave vezane za opcu anesteziju kao $to su poslijeoperacijska
mucnina, vrtoglavica, povracanje ili poslijeoperacijska bolnost operiranog dijela tijela

primjenjuje se regionalna anestezija (Belini¢ 2016).

Spinalna regionalna anestezija je metoda koja se najc¢esée koristi kod carskog reza, a moze se
Koristiti i prilikom planiranih i hitnih carskih rezova. Zivci i ki¢émena mozdina koji prenose
osjete iz donjih dijelova vaseg tijela se nalaze se u vreéici s teku¢inom unutar kicme. Lokalni
anestetik se unosi unutar ove vrec¢ice s tekucinom koriste¢i pri tome veoma tanku iglu.
Spinalna anestezija nastupa brzo s malom dozom anestetika (Obstetric Anaesthetists'
Association 2018).

Kod pacijentica kod kojih je prvobitno pokusan vaginalni porod i postavljen je epiduralni
kateter najbolji izbor je epiduralna anestezija. Kateter omogucuje doziranje anestetika za
postizanje adekvatne visine i kvalitete bloka. Kod pacijentica koje nemaju otprije postavljen
kateter u slucaju potrebe za carskim rezom anesteziolog se odlucuje za spinalnu anesteziju
prvenstveno zbog brzine izvodenja i nastupa djelovanja u odnosu na epiduralnu anesteziju,
kod koje bi postepen i polagan nastup bloka bio prednost tek u slucaju odredenih
komorbiditeta kod majke. Kod samog izvodenja se savjetuje frakcionirano davanje u slucaju
postojanja migriraju¢eg katetera. Ako je potreban Sto brZzi nastup djelovanja, anesteziolog
moZe posegnuti za kloroprokainom. Kbvaliteta bloka moZe se poboljSati dodavanjem
noradrenalina ili opioida, od kojih je morfin zbog farmakokinetickih svojstava standardan za
ublaZavanje postoperativne boli. Uobicajeni volumeni anestetika su od 10 do 20 ml (Belini¢

2016).

Tehnikom kombinirane spinalno-epiduralne analgezije (eng. Combined spinal epidural
anaesthesia, CSE) se pokusavaju objediniti prednosti obje prethodno navedene metode, pri
¢emu je glavni efekt brzi pocetak analgezije, mogucnost postepene analgezije tijekom poroda
I postpartalna analgezija tj. epiduralni efekt. Koristi se vefinom za izvodenje elektivnog

carskog reza (Belini¢ 2016).

Epiduralni kateter moZe po potrebi povisiti razinu bloka. Nedostatak tehnike mozZe
predstavljati ¢injenica nemoguc¢nosti efektivnog testiranja polozaja epiduralnog katetera, jer

spinalna doza maskira nehoti¢nu intratekalnu primjenu anestetika koji se daje putem
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epiduralnog katetera. Kod vaginalnog poroda, indikacija moze biti skracivanje prvog
porodajnog doba kod prvorotkinja (Miller 2014). Radi svog brzeg djelovanja i pouzdanije
analgezije, metoda kombinirane spinalno-epiduralne analgezije je sve zastupljenija alternativa

klasi¢noj epiduralnoj analgeziji u porodu (Belini¢ 2016).

1.5. Komplikacije

Danas carski rez predstavlja uobicajenu operaciju i ¢ini gotovo tre¢inu svih poroda u
razvijenom svijetu. lako je carski rez siguran postupak, moze se povezati s razliitim
neposrednim i dugorocnim komplikacijama. S obzirom na ubrzani porast stope ucestalosti u
svijetu, te komplikacije su postale vazno pitanje u ginekologiji i opstetriciji. Prema ucestalosti
pojavljivanja, neposredne komplikacije carskog reza su krvarenje, sepsa i tromboembolija.
Sto se dugotrajnih komplikacije ti¢e, one su podijeljene na opstetricke i ginekologke.
Opstetricke komplikacije u obliku rizika u sljede¢oj trudnoéi su neobjasnjena mrtvorodenost,

abrupcija placente i placenta accreta.

Placenta praevia je takoder jedna od komplikacija i njezin rizik je proporcionalan s brojem
prethodnih poroda dovrSenim carskim rezom. U ginekoloske dugorocne komplikacije se
ubrajaju: ektopic¢na trudnoca, uterini oziljni defekt, sekundarna neplodnost i endometrioza.
Prethodni carski rez takoder se moze povezati sa zdjelicnom boli zbog priraslica, niskom
stopom sljede¢ih trudnoca i nizom stopom nataliteta u usporedbi s vaginalnim porodom
(Section 2017).
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2. ZDRAVSTVENA NJEGA KOD ZENA ZA VRIJEME | NAKON
CARSKOG REZA

Kada je indikacija za carski rez ve¢ postavljena, rodilja dolazi dan prije carskog reza u
bolnicu radi hospitalizacije gdje se obavlja prijeoperacijska priprema. Pri dolasku u bolnicu

rodilja mora potpisati informirani pristanak za ostanak u bolnici.

Postpartalna zdravstvena skrb zene zapocCinje ve¢ nakon samog porodaja u rodilistu.
Obuhvacaju se razni pregledi tijekom hospitalizacije, kontrolni pregledi nakon Sest tjedana,
nadzor babinjace nakon otpusta iz bolnice u njenom domu putem patronazne zdravstvene
skrbi te educiranje i zdravstveni odgoj babinja¢e. Kod postpartalne zdravstvene skrbi je
veoma bitna uloga patronazne sestre koja kontrolira i prati fizioloska zbivanja kako kod Zene,
tako i kod novorodenceta te naro¢ito pruza potporu u slu¢aju postojanja problema i educira o

normalnom procesu oporavka nakon poroda i moguéim potesko¢ama i komplikacijama.

Medicinska sestra treba znati dob, etiku, kulturu, fizicke potrebe i ponasati se u skladu s
istima (Johnson i sur. 2001). Kako bi se smanjila razina stresa i pojavnost anksioznosti u
hitnim situacijama treba ostati uz pacijenticu, odrzavati kontakt o¢ima i dodirom, odrzavati

komunikaciju.

2.1. Pripreme trudnice za carski rez

Priprema trudnice za carski se razlikuje kako kod elektivnih, tako i kod hitnih operacija.
Elektivni carski rez priprema se temeljitije i unaprijed. Anamnezu je potrebno redovito
uzimati detaljnije, a status se procjenjuje s ve¢om paznjom, te se na osnovu uocenih ¢injenica
treba prilagoditi laboratorijska obrada i organizirati konzilijarni pregledi i postupci. Trudnici
je potrebno objasniti moguée prednosti i komplikacije u svezi s njenom odlukom. Tako ona
ve¢ psihicki i fizicki je spremna za sami zahvat. Hitni carski rez podrazumijeva hitnost te se
neki postupci preskacu ili prilagodavaju konkretnoj situaciji. U tom sluéaju rodilja prije same
operacije mora potpisati suglasnost za operaciju koja se redovito nalazi u informiranim

pristancima (Cokari¢ 2019).
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2.2. Preoperativna priprema

Duznost medicinske sestre tijekom preoperativne pripreme carskog reza je:

e izloziti sve bitne informacije o samoj proceduri,

e ukljuciti partnera rodilje u samu podrsku i takoder ga informirati

e osiguravati emocionalnu podrsku, posebno u situaciji hitnog carskog reza,

e pripremiti pacijenticu za operacijski zahvat - otvoriti venski put, uvesti urinarni
kateter, pripremiti, tj. obrijati podru¢je abdomena gdje ¢e se zahvat izvrsiti ako je
potrebno, primijeniti medikamentoznu terapiju po odredbi lije¢nika,

e provijeriti laboratorijske nalaze i

e osigurati pristanak na kirurski zahvat (Burroughs i Leifer 2011).

Veoma je vazno da je rodilja prije i poslije carskog reza na taste. Potencijalne komplikacije
carskog reza koje zahtijevaju preventivne aktivnosti medicinske sestre ukljucuju: hemoragiju,
tromboemboliju, pluénu emboliju, infekciju operativne rane, infekciju urinarnog trakta i

ozljedu majke (Burroughs i Leifer 2011).

2.2.1. Prijem i identifikacija

Nakon razgovora s pacijenticom prilikom prijema na odjel, medicinska sestra uvede
pacijenticu u ambulantu. Tu se izvrSava provjera potrebne dokumentacije za carski rez te se
ispunja sestrinska lista. Pri prijemu mjeri se tjelesna visina i tezina rodilje (podatci koji su
bitni za anesteziju) i tjelesna temperatura (podatak koji je bitan za antibiotsku profilaksu).
Potom se mjeri krvni tlak koji je takoder jedan od bitnih podataka. Prilikom samog prijema
rodilje u bolnicu, vazno je odmah postaviti intravenski put radi brzog primjenjivanja lijekova
u slucaju potrebe. Nakon §to ispuni sestrinsku dokumentaciju i novorodenacku listu te
vrijednosti vitalnih znakova upiSe na temperaturnu listu, medicinska sestra odvodi rodilju do

sobe gdje je potrebno upoznati s rasporedom sobe i obavjestava je o sljedecem postupku.

Jedna od najvaznijih stavki medicinske sestre je identifikacija rodilje prije ulaska u
operacijsku salu, nakon ulaska i poslije carskog reza. Medicinska sestra mora pripremiti
identifikacijske narukvice za majku i dijete kako ne bi doslo do zamjene djece, napisati ime i
prezime i identifikacijski broj. Uz to treba identificirati povijest bolesti i dokumentaciju u
operacijskoj sali da se ne bi dogodilo da dode do zamjene pacijentica. Poslije poroda djeteta

na carski rez, medicinska sestra ustanovi spol djeteta. Prva njega novorodenceta vrsi se
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odmah u operacijskoj sali. Identifikacijske narukvice je potrebno staviti majci i djetetu. U
slucaju da je majka u budna i da je djetetovo stanje uredno, primalja odmah po porodu treba
pokazati majci spol i identifikacijske narukvice kako bi se potvrdila podudarnost brojeva
(McCloskey i Bulechek 2000).

2.2.2. Psihi¢ka priprema pacijentice

Pri dolasku na odjel, rodilji je prvi susret s medicinskom sestrom. Svojim pozitivnim
ozraCjem sestra smanjuje strah i tjeskobu kod rodilje. Medicinska sestra treba biti dobro
educirana i mora znati da je sama trudnoca fiziolosko stanje koje izaziva brojne fizicke i
psihi¢ke promjene u tijelu Zene. Rodilje koje idu na carski rez strahuju od anestezije, samog
zahvata, boli i nemoguénosti dojenja nakon poroda. Sestra treba saslusati rodilju, ispitati zasto
postoje njeni strahovi i objasniti zaSto se obavlja prijeoperacijska priprema. Medicinska sestra
ne bi trebala objasniti tijek medicinskog zahvata ili vrstu anestezije, ali ako rodilja ima pitanja

oko toga, sestra o tome treba obavijestiti lije¢nika (Paravli¢ 2006).

Medicinska sestra treba znati vaznosti psihi¢ke pripreme za operaciju. Rodilji treba objasniti
kako je svaki porodaj, pa tako i carski rez, individualan. Ako je rodilja nakon anestezije u
budnom stanju mo¢i ¢e vidjeti svoje novorodence. Psihi¢ka priprema rodilje traje od prvog

dolaska u bolnicu do samog otpusta iz bolnice.

2.2.3. Prevencija krvarenja

Prije operacijskog zahvata, potrebno je ukloniti lak za nokte zbog pregleda cirkulacijskog
statusa tijekom zahvata. Tijekom i nakon operativnhog zahvata i anestezije potrebno je
kontrolirati krvni tlak, puls i respiracija. Epiduralna i spinalna anestezija obi¢no uzrokuju
hipotenziju jer opustaju glatke miSice u krvnim zilama. Kod trudnica, periferna
vazokonstrikcija predstavlja primarni regulator krvnog tlaka, medutim kada je regulator
blokiran od strane anestetika, rezervni mehanizmi ne mogu odrzavati krvni tlak (Knuppel i
Drukker 1993).

Prije zahvata uvodenjem urinarnog katetera preveniramo ozljede mjehura tijekom izvodenja
operacije i odrzava mokra¢ni mjehur praznim. Uz to, imamo bolji uvid u pracenje diureze.
Urinarni kateter je vazno uvesti zbog nemogucénosti ustajanja isti dan od operacijskog

zahvata. (Burroughs i Leifer 2011).
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Potrebno je uvesti intravenski put u terapijske i dijagnosticke svrhe. Medicinska sestra treba
se pobrinuti da je poznata krvna grupa i Rh faktor pacijentice, te da je od laboratorijskih
nalaza poznata kompletna krvna slika, sedimentacija eritrocita, kreatinin, Se¢er u Krvi.
Najcesc¢i uzrok postpartalnog krvarenja je atonija utreusa i zbog toga je potrebno pratiti stanje

majke nakon poroda posteljice (Knuppel i Drukker 1993).

Poslije poroda, kontrahirana maternica suzava krvne zile na strani placente, prevenirajuci
krvarenje. Ako se maternica dovoljno ne kontrahira, ¢esto dode do Kkrvarenja. Priprema

nadomyjeska krvi je takoder vazna prilikom operativnog zahvata (Burroughs i Leifer 2011).

Primjena infuzijskih otopina osigurava odgovaraju¢i i dovoljan volumen prije i poslije
zahvata. Produljeni porod prije operativnog zahvata moze uzrokovati hipovolemiju.
Intravenske otopine osiguravaju optimalan volumen cirkuliraju¢e tekucine. Postavljena

infuzija takoder osigurava put za primjenu lijekova (Burroughs i Leifer 2011).

Po prijemu pacijentice u operacijsku salu, primalja se mora pobrinuti da je operacijski stol
umjereno nagnut u jednu stranu tj. da su kukovi pacijentice podignuti zbog boljeg pristupa
operacijskom podruc¢ju (Johnson i sur. 2001). Time se osigurava da dijete i maternica ne leze
na donjoj Supljoj veni. Potrebno je odmah po porodu primijeniti oksitocin preventivno protiv
krvarenja, jer oksitocin kontrahira maternicu i time se suZavaju krvne zile na mjestu

posteljice. (McCloskey i Bulechek 2000).

2.2.4. Prevencija infekcije incizijske rane i puerperalne infekcije

Prijeoperativno je potrebno da medicinska sestra prouc¢i povijest bolesti. Vazno je vrijeme
prsnuca plodovih ovoja, jer §to duZe vrijeme prode od prsnuca do samog poroda, veci je rizik
za nastanak infekcije. Takoder potrebno je nadzirati sterilne uvjete i tehnike svih u
operacijskoj sali (McCloskey i Bulechek 2000).

Aktivnosti medicinske sestre kod prevencije infekcije su obavezno vodenje racuna o sterilnim
uvjetima, posebno kada su u pitanju invazivni postupci kao $to su uvodenje intravenozne
kanile, urinarnog katetera i vaginalni pregledi. Priprema operativnog podrucja takoder
ukljucuje brijanje abdominalne regije i potrebno je ukloniti sve mikroorganizme s koze, kako

ne bi ostali na mjestu kirur§kog reza.

Ulazak patogenih mikroorganizama sprjeCavamo koriStenjem kirur§kih maski, kapa 1

rukavica. Bitno je pravilno pranje operativnog podrucja, perinealne regije od sprijeda prema
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straga kako bi sprijecili ulazak Escherichie coli s analne regije u mokra¢ni mjehur i u vaginu.
Medicinska sestra treba pravodobno primijeniti ordinirane antibiotike od strane lije¢nika
(Knuppel i Drukker 1993).

2.2.5. Prevencija pluéne embolije

Plu¢na embolija se takoder moze javiti u trudno¢i i neki od simptoma su: dispneja, pleuralna
bol, tahipneja, kasalj, iskasljavanje krvi. Nabrojeni simptomi mogu dovesti do zaéepljenja ili
infarkta pluéne cirkulacije. Najbolji nadin sprjeCavanja pluéne embolije jest prevencija
tromboembolije. Ako dode do tromboembolije, potrebno je rano lijecenje uz strogo mirovanje

kako bi prevenirali otkidanje tromba u cirkulaciju (Knuppel i Drukker 1993).

Medicinska sestra bi trebala obratiti pozornost na: mentalni status, hipotenziju, tahikardiju i
temperaturu. Uz to je potrebno da se osigurava optimalna opskrba teku¢inom intravenoznim
otopinama, koje poveéavaju venski volumen i u sluéaju pojave tromba, sprje¢avaju njegovo

prosirivanje. (McCloskey i Bulechek 2000).

2.2.6. Prevencija ozljede majke

Medicinska sestra mora pripremiti rodilju za sam ulazak u operacijsku dvoranu. Prije izvedbe
carskog reza je vazno da rodilja nije nista jela i pila Sest sati prije operacijskog zahvata zbog
moguceg rizika od povracanja ili aspiracije sadrzaja. Medicinska sestra treba provjeriti nosi li
pacijentica umjetno zubalo, kontaktne lece ili metalne predmete u usnoj Supljini. U slucaju
opce anestezije 1 intubacije, potrebno ih je ukloniti kako bi sprijecili ozljede usne Supljine.
Takoder je potrebno ukloniti i nakit. Tijekom operacijskog zahvata, obraca se paznja na
urinarni Kateter i izmokreni sadrzaj. Ako se pojavi krv u urinu moguce je da je doslo do

ozljede mjehura ili uretre tijekom incizije (Burroughs i Leifer 2011).

2.2.7. Poticanje dojenja

Ako je moguée nakon prve njege novorodenceta treba primijeniti kontakt “koza na kozu”,
¢ime ¢e se potaknuti prilagodba majke i djeteta i kako bi se potaklo stvaranje mlijeka kod
rodilje.

Potrebno je poticati dojenje, po mogucnosti odmah u radaoni. Pacijentica nakon carskog reza
premjesta Se na odjel rodilista na oporavak ili u jedinicu intenzivnog lijeCenja ako su se

dogodile ozbiljne komplikacije tijekom poroda. Medicinska sestra na odjelu treba majci vise
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puta nuditi dojenje kako bi se potaknulo $to ranije otpustanje prolaktina i pokrenula laktacija.

Pacijenticu je potrebno smjestiti udobno (Burroughs i Leifer 2011).

2.3. Postoperativna zdravstvena njega

Poslijeoperacijsko vrijeme je razdoblje kada je rizik najvec¢i za pojave komplikacija koje
mogu vitalno ugroziti pacijenticu. Stoga je neophodno ¢esto nadziranje koje ukljucuje
mjerenje vitalnih parametara (puls, krvni tlak, temperatura, disanje) i potrebno je mijeriti
diurezu. (Habek i sur. 2009).

Prema Habek i sur. (2009), kod postoperativnog razdoblja aktivnosti medicinske sestre su::

e Pratiti kontrakcije maternice, krvarenja i stanje rane;

e Voditi rauna o intravenskoj nadoknadi tekuéine

e Smanjiti bol prema pripisanim analgeticima;

e Mobilizirati rodilju 6-8 sati nakon zahvata;

e Primijeniti teku¢inu na usta i laganu prehranu nakon prestanka mucénine i
uspostavljanja crijevne peristaltike 12 sati od operacije;

e izvaditi urinarni kateter 1. dan nakon operacije ako je to moguce;

e Prevenirati postoperativne boli.

Poslijeoperacijska bol je stanje koje zahtijeva lijeCenje jer je u suprotnom moguce produljiti
ostanak u bolnici i moze do¢i do ve¢ih komplikacija. Mnoge Zene, ne izrazavaju bol verbalno,
pa je zato potrebno pratiti neverbalne znakove kao §to su mrstenje, grimase, plac, te na
temelju toga obavijestiti lije¢nika. Bol se mora kontrolirati zbog kontakta s djetetom i zbog

sprjecavanja mogucih komplikacija (Burroughs 1 Leifer 2011).

Lije¢nik na osnovu procjene intenziteta bola ukljuCuje postoperacijsku analgeziju, koja
podrazumijeva upotrebu lokalnih anestetika, sistemnih anestetika i nespecifi¢nih lijekova koji
mogu utjecati na samu bol(npr. anksiolitici, sedativi). Medicinska sestra primjenjuje

propisane analgetike po potrebi i po odredenom periodu. (Zemba 2001).

Ako se postoperacijska bol ne lije¢i adekvatno moze doc¢i do povecanja mortaliteta i
morbiditeta. Uz to joS i povecava troskove lijecenja. U slucaju da je pacijentica imala
epiduralni kateter, treba ga ukloniti 24 sata nakon operacije i medicinska sestra treba

provjeriti podru¢je na kojem je bio postavljen kateter i namjestiti pacijenticu u udoban
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polozaj. Medicinska sestra treba educirati pacijenticu kako Kkoristiti PCA (engl. patient
controlled analgesia). To je najbolji nac¢in davanja poslijeoperacijske analgezije kojim se
osigurava trajna otopina s mogucénosti ustrcavanja bolusa, koju si kontrolira i daje pacijentica

prema subjektivnoj procjeni bola (Habek i sur. 2009).

2.3.1. Volumna restitucija

Nakon carskog reza je potrebno nadomjestiti gubitak tekucine koje je nastalo uslijed gubitka
urina, respiracije i znojenjem u postoperacijskom razdoblju (McCloskey i Bulechek 2000).
Vecinom se primjenjuje 2000-2500 ml kristaloidnih otopina u 24 sata (Ringerova otopina,
0,9%-tna otopina NaCl-a). U sluc¢aju spinalne anestezije medicinska sestra primjenjuje
propisanih 2500-3000 ml otopina, a pacijentice ve¢ dva sata nakon operacije mogu i piti.
Dobra hidracija smanjuje mucninu, nastanak tromboze i tromboembolijskog incidenta.

Adekvatne otopine, takoder preveniraju postpunkcijske glavobolje (Burroughs i Leifer 2011).

2.3.2. Postoperativna prevencija infekcija

Najces¢a infekcija nakon carskog reza je endomiometritis. Potom po ucestaloS¢u slijedi
infekcija rane i urinarne infekcije. Do endomiometritisa dolazi zbog dugog vremena izmedu
prsnu¢a plodovih ovoja i porodaja, a lije¢i se antibioticima (penicilini, gentamicin,
klindamicin). Infekcija rane se lijeci antibioticima Sirokog spektra. Infekcije urinarnog trakta

se lije¢e penicilinima i cefalosporinima Sirokog spektra (Habek i sur. 2009).

Medicinska sestra treba primjenjivati propisanu terapiju tijekom 72 sata. Pri sumnji na
infekciju, medicinska sestra u dogovoru s lije¢nikom uzima kompletnu krvnu sliku, CRP,
urin, urinokulturu, te mu asistira pri uzimanju obriska rane, aspirata ili punktata (Burroughs i
Leifer 2011).

2.3.3. Postoperativna prevencija venske tromboembolije

Venska tromboembolija nastaje 10 puta ¢eS¢e u trudnica zbog velikih promjena u
koagulacijskom sustavu u trudno¢i 1 venske staze uzrokovane pritiskom gravidnog uterusa.
Medicinska sestra prevenira vensku tromboemboliju tako da koristi elasti¢ne Carapa i zavoje,
Sto ranijom mobilizacijom rodilje, adekvatnom hidracijom i primjenom propisane heparinske
tromboprofilakse. U slu¢aju da je pacijentica primila epiduralnu anesteziju, potrebno je uputiti
ju da mijenja polozaje svakih sat vremena zbog prevencije venske staze u nogama (Burroughs
i Leifer 2011).
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2.3.4. Edukacija

Medicinska sestra duzna je educirati svaku rodilju o svemu §to joj se dogada i o svim
postupcima vezanih za ranu carskog reza, djeteta, bolova, prehrane i slicno. Po dolasku na
odjel, pacijentica se treba upozoriti da se za prvi put nikako ne ustaje sama zbog rizika za pad
ili drugih ozljeda nakon anestezije, naroc¢ito opce. Pacijentica se treba poticati da prijavi svaki

osjecaj boli i da se adekvatno pripremi na sve kroz sto ¢e prolaziti tijekom razdoblja babinja.

Edukacija o kirurs§koj rani je veoma bitna, jer se njome smanjuje pojava straha i anksioznosti.
Pacijentica treba dobiti sve informacije kako ¢e se kod kuce brinuti o rani, kako ¢e se tusirati,
previjati, kada treba skinuti Savove, kako prepoznati simptome koje treba prijaviti lije¢niku i
sl. Treba izbjegavati podizanje teskih predmeta Sest tjedana. Medicinska sestra, takoder treba
poduciti majku kako ¢e dojiti u polozaju “lopte” da bi izbjegla pritisak na ranu (Burroughs i
Leifer 2011).
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj rada je predstaviti vaznost provodenja kontinuirane zdravstvene njege kod Zzena u

preoperativnom i postoperativnom periodu.
Konkretno, provedenim istrazivanjem Zeli se:

e Utvrditi broj ranijih iskustava kada je u pitanju porod,

e Ispitati postotnu zastupljenost carskog reza obavljenog iz medicinskih razloga i vrste
carskog reza;

e Utvrditi medikamentozni aspekt carskog reza za vrijeme i nakon poroda;

e Ispitati podnoSenje boli, intenzitet krvarenja i probleme sa stolicom nakon carskog
reza;

e Analizirati vrijeme ustajanja, dizanja katetera, obavljanja higijenskih radnji i pocetak
brige o djetetu nakon carskog reza;

¢ Analizirati nain hranjenja djece nakon carskog reza.
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4. MATERIJALI | METODE

4.1. Materijali

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 50 ispitanica, pacijentica Ginekolosko — porodajnog
odjela Opce bolnice Dubrovnik. U istrazivanju je koriSteno praktiéno uzorkovanje sa

sudjelovanjem zena koji su zadovoljili sljedece kriterij za ukljucivanje: radanje na carski rez.

4.2. Metode

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od 07. lipnja do 30. srpnja 2021. godine. Podaci su
prikupljeni anonimnom dobrovoljnom anketom koja je obuhvacala ukupno 20 pitanja, od
¢ega su se prva dva pitanja (starosna dob 1 stupanj obrazovanja) odnosili na sociodemografske
znaCajke ispitanica, a ostatak pitanja na iskustva pri porodaju carskim rezom. Nakon
zavrsetka istrazivanja, dobiveni podaci su obradeni metodom distribucije iskljucenja i
predstavljeni su tablicama i grafikonima. Za analizu podataka koristile su se vrijednosti

izrazene u postotcima.
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5.REZULTATI | RASPRAVA
5.1.Rezultati

5.1.1. Sociodemografski podaci

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 50 ispitanica koje su rodile carskim rezom u Opcoj
bolnici Dubrovnik. Prvo pitanje anketnog upitnika odnosilo se na starosnu dob ispitanica.
Najbrojniju skupinu prema starosnoj dobi su ¢inile Zene u dobi 24-30 godina, s ukupnim
sudjelovanjem n=17, $to u postotcima iznosi 34%. Potom slijedi starosna dob zena 31-37
godina (n=12; 24 %), te starosna dob 18-23 godina (n=11; 22 %). Ispitanica starosne dobi od
38 godina i vise bilo je ukupno n=7, §to u postotcima ¢ini 14 %. Najmanje je bilo ispitanica
koje su mlade od 18 godina, te su samo tri ispitanice (n=3), pripadale toj starosnoj dobi, §to

¢ini 6% od ukupnog ucesca glede starosne dobi (Tablica 1, Grafikon 1).

Tablica 1. Starosna dob ispitanica

Koliko imate godina? Frekvencija Postotak
Manje od 18 3 6%
18-23 11 22%
24 - 30 17 34%
31-37 12 24%
38 1 vise 7 14%
UKUPNO 50 100%

Grafikon 1.Starosna dob

Koliko imate godina?

20 responses

@ Manje od 13

@ 13-23
24-30

@ 31-37

@ 22 vige

Izvor : Izrada autora
Sljedece pitanje anketnog upitnika odnosilo se na stupanj obrazovanja Zena, sudionica

istrazivanja. Rezultati pokazuju da 20 ispitanica (n=20) ima zavrSenu srednju Skolu, Sto
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postotno ¢ini najvec¢i udio od 40%. S viSom stru¢nom spremom bilo je ukupno n=15
ispitanica, odnosno 30 %. Potom slijede ispitanice s visokom stru¢nom spremom (magistra
struke inZenjerka) kojih je bilo ukupno n=12 (24%).

Osnovnu $kolu su zavrsile dvije ispitanice (n=2), §to iznosi 4 %. Samo jedna ispitanica je
doktorica znanosti/umjetnosti (n=1), §to je 2 % od ukupnog postotnog udjela. Stupanj

obrazovanja ispitanica je sumarno prikazan na Tablici 2. i Grafikonu 2.

Tablica 2. Stupanj obrazovanja ispitanica

Koji je Vas stupanj Frekvencija Postotak
obrazovanja?

Osnovna $kola 2 4%
Srednja §kola 20 40%
Visa stru¢na sprema 15 30%
(prvostupnica)

Visoka stru¢na sprema (magistra 12 24%
struke/inZenjerka)

Doktorica znanosti/umjetnosti 1 2%
UKUPNO 50 100%

Grafikon 2.Stupanj obrazovanja

Koji je Vas stupan] zavrienog obrazovanja?

50 responses

@ Csnovna Ekola

@ Srzdnja Skola
Wiga struéna sprema (prvostupnica)

@ Visoka struéna sprema (magistra struke/
inZenjerka)

|
“ @ Doktorica znanosti/umjetnosti

Izvor : Izrada autora

5.1.2. Iskustva pri porodu carskim rezom

Na pitanje ,,Koji Vam je ovo porod po redu?, ukupno 22 ispitanice (n=22), je odgovorilo
,,prvi put®, sto postotno gledano ima najve¢i udio od ukupno 44 %. Ispitanica koje su imale
drugi porod je bilo n=16, tj. 32 %. Osam ispitanica (n=8), je imalo tre¢i porod, §to u
postotnom smislu iznosi 16 %. Najmanje je bilo ispitanica koje su imale vise od tri poroda,

odnosno samo njih 4 (n=4), §to ¢ini 8 % (Tablica 3, Grafikon 3). Od ispitanica koje su imale
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viSe od 3 poroda, dvije ispitanice su rodile Cetiri puta, a druge dvije ispitanice su rodile

ukupno pet puta.

Tablica 3. Broj poroda

Koji Vam je ovo porod po Frekvencija Postotak
redu?
Prvi ‘ 22 44%
Drugi 16 32%
Treéi | 8 16% |
Vise od 3 4 8%
UKUPNO 50 100%
Grafikon 3. Broj poroda
Koji Vam je ovo porod po redu?
20 responses
@ Prvi
@ Drugi
Tredi
® Viseod 3

’

Izvor: lzrada autora

Sljedece pitanje odnosilo se na broj poroda vaginalnim putem, gdje je najveéi broj ispitanica

odgovorilo da nije nijednom rodilo vaginalnim putem (n=31), $to ¢ini ¢ak 62 %. Ukupno

trinaest ispitanica (n=13) je rodilo vaginalnim putem jednom, §to iznosi 26 %.

Najmanje je bilo onih koje su rodile vaginalnim putem dva, tri i vi$e od tri puta. Tako je broj

rodilja koje su rodile dva puta vaginalnim putem iznosio n=3, odnosho 6 %; rodilja koje su

rodile tri puta bilo je n=2, odnosno 4 %; te ispitanica koje su rodile vise od 3 puta vaginalnim

putem je bilo n=1, odnosno 2 % (Tablica 4, Grafikon 4). Rodilja koja je rodila viSe od tri puta

vaginalnim putem je to¢nije rodila etiri puta na taj nacin.
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Tablica 4. Broj ranijih poroda vaginalnim putem

Koliko puta ste do sada rodili Frekvencija Postotak
vaginalnim putem?

Nijednom 31 62%
Jedan put 13 26%
Dva puta 3 6%
Tri puta 2 4%
Vise od 3 1 2%
UKUPNO 50 100%

Grafikon 4. Broj ranijih poroda vaginalnim putem

Koliko ste puta do sada rodili vaginalnim putem?

50 responses

& Nijednom

& Jedan put

& Dva puta

& Tri puta

@ Vige od 3 puta

Izvor: lzrada autora

Sljedece pitanje odnosilo se na ranije iskustvo poroda carskim rezom 1 glasilo je: ,,Koliko ste
puta do sada rodili carskim rezom?*“. Ukupno 34 ispitanice (n=34) je odgovorilo da nije do
sada nijednom rodilo carskim rezom, $to ¢ini 68 %. Jedan put carskim rezom je rodilo ukupno
njih n=14, odnosno 28 %. Dvije rodilje su dva puta prethodno rodile carskim rezom (n=2), §to
gledano u postotcima iznosi 4 %. Niti jedna rodilja nije rodila prethodno tri ili vise od tri puta

carskim rezom (Tablica 5, Grafikon 5).
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Tablica 5. Broj ranijih poroda carskim rezom
Koliko ste puta do sada rodili Frekvencija Postotak

carskim rezom?

Nijednom 34 68%
Jedan put 14 28%
Dva puta 2 4%
Tri puta 0 0%
Vise od 3 0 0%
UKUPNO 50 100%

Grafikon 5. Broj ranijih poroda carskim rezom

Koliko ste puta do sada rodili carskim rezom?

20 responses

@ Nijednom
@ J=dan put
Dva puta
& Tri puta
& Vise od fri puta

Izvor: lzrada autora

Sljedece pitanje odnosilo se na tjedan trudnoée u kojem su rodilje rodile carskim rezom na
posljednjem porodu. Najveéi broj rodilja je rodilo u odredenom terminu (37 — 42 tjedna)
(n=31), sto ima najvecu zastupljenost od 62 %. Poslije termina (vise od 42 tjedna) je rodilo
ukupno 11 sudionica istrazivanja (n=11), tj. 22 %. Prije termina (manje od 37 tjedana) je
rodilo njih n=7, odnosno 14 %. Samo jedna ispitanica (n=1) nije bila sigurna u kojem je

terminu rodila, Sto postotno gledano iznosi 2 % (Tablica 6, Grafikon 6).
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Tablica 6. Tjedan trudnoée radanja

(U kojem ste tjednu trudnoce Frekvencija Postotak |
rodili?

|

UKuPNO 850 100%

Grafikon 6. Tjedan trudnoée radanja

U kojem ste tjednu trudnoce rodili?

30 responses

@ Frije termina { manje od 37 tiedana)
@ Foslije termina (vi§e od 42 tiedna)

@ U odredenom terminu (37 — 42 tjiadna)
@ NMisam sigurna

lzvor: lzrada autora

Kada se razmotre rezultati o vrsti carskog reza uvida se da je vecina obavljenih carskih rezova
bila elektivnog karaktera, odnosno 62 %, dok je hitnih carskih rezova bilo 38 % (Tablica 7,
Grafikon 7).

Tablica 7. Vrsta carskog reza

Kakav je carski rez bio po Frekvencija Postotak
vrsti?

Hitni 19 38%
Elektivni 31 62%
UKUPNO 50 100%
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Grafikon 7. Vrsta carskog reza

Kakav je carski rez bio po vrsti?

20 responses

@ Hitni
@ Elzktivni (dogovaoreni)

Izvor: lzrada autora

Sljedece pitanje odnosilo se na vrstu anestezije koje su rodilje primile pri porodu carskim
rezom. Rezultati pokazuju da je najvec¢i broj rodilja tj. njih 82 % primilo regionalnu

anesteziju, dok je 18 % njih primilo opéu anesteziju (Tablica 8, Grafikon 8).

Tablica 8. Vrsta primljene anestezije pri carskom rezu

Koju vrstu anestezije ste primili Frekvencija Postotak
prije poroda carskim rezom?

Opcu anesteziju 9 18%
Regionalnu anesteziju 41 82%
(epiduralna ili spinalna)

UKUPNO 50 100%

Grafikon 8. Vrsta primljene anestezije pri carskom rezu

Koju vrstu anestezije ste primili prije poroda carskim rezom?

50 responses

@ Cpiu anesteziju

@ Regionalnu anesteziju (epiduraina il
spinalna)

Izvor: Izrada autora
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Ocjena iskustva poroda carskim rezom govori da odgovori veoma variraju od vrlo negativnog
do vrlo pozitivnog iskustva. Ako se promatraju skupa ocjene vrlo pozitivnog i pozitivnog
iskustva uvida se da je viSe od polovice ispitanica, odnosno to¢nije njih 56% ocijenilo
iskustvo pozitivno. Ukupno 24 % rodilja je iskustvo pri porodaju carskim rezom ocijenilo
neutralno kao ,,ni negativno ni pozitivno®“. Ako se zbroje ocjene vrlo negativnog i uglavnom
negativnog iskustva primjecuje se da ona ¢ine skupa 26 %. Ovi rezultati pokazuju da je veéina

ispitanica zadovoljna iskustvom poroda carskim rezom u Opcoj bolnici u Dubrovniku, §to je

nadasve znacajno. Rezultati iskustva poroda carskim rezom su predstavljeni na Tablici 9. i
Grafikonu 9.

Tablica 9. Iskustvo poroda carskim rezom

poroda carskim rezom?
3 6%
7 14%
12 24%
17 34%
11 22%
50 100%

Grafikon 9. Iskustvo poroda carskim rezom

Kako biste opisali iskustvo poroda carskim rezom?

Izvor: Izrada autora

20 responses

@ ‘o negativno

@ Uglavnom negativno

@ Ni negativno ni pozitivno
@ Uglavnom pozitivno

@ “rlo pozitivno

Rezultati odnos izmedu podnosenja boli i boli postporodajne rane su prikazani u Grafikonu
10. Naime ispitanice su obje kategorije boli ocjenjivale ocjenom od 0 do 10, gdje O

predstavlja ,,ne osje¢am bol®, a 10 ,,0sjeCam najja¢u mogucu bol“. 1z grafikona se vidi da
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ispitanice koje su ocijenile da jace podnose bol i osjecaju jacu bol i postporodajnu ranu teze

podnose i ocjenjuju je po jacini vecom.

Grafikon 10. Odnos izmedu podnosenja boli i boli postporodajne rane

30

25

20

15

10

m Kako inac¢e podnosile bol? (%)

m Kako Vas boli postpartalna
(postporodajna) rana? (%)

Izvor: Izrada autora

Kada je u pitanju koristenje analgetika protiv bolova poslije poroda carskim rezom najveéi

broj ispitanica, odnosno 82 % je uzimalo ove lijekove, dok se samo njih 18 % izjasnilo da

nisu koristile nikakve analgetske lijekove nakon carskog reza (Tablica 11, Grafikon 11).

Tablica 11. Koristenje lijekova protiv bolova nakon carskog reza

Jeste uzimali/uzimate kakve Frekvencija Postotak
lijekove protiv bolova?

Da 41 82%
Ne 9 18%
UKUPNO 50 100%
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Grafikon 11. Koristenje lijekova protiv bolova nakon carskog reza
Jeste uzimali/uzimate kakve lijekove protiv bolova?

50 responses

@ D3
& Ne

Izvor: Izrada autora

Ukupno 66 % ispitanica nije imalo problema sa stolicom nakon carskog reza, dok je s druge

strane njih 34 % izjavilo da je imalo navedeni problem (Tablica 12, Grafikon 12).

Tablica 12. Problemi sa stolicom nakon carskog reza

Jeste li imali problema sa Frekvencija Postotak
stolicom poslije poroda?
. L

34%
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Grafikon 12. Problemi sa stolicom nakon carskog reza

Jeste li imali problema sa stolicom poslije poroda?

30 responses

@ D=z
P Ne

Izvor: Izrada autora

Rezultati pokazuju da je to¢no polovica ispitanica, tj. njih 50 % je imalo umjereno krvarenje
nakon carskog reza. S druge strane blago krvarenje imalo je 24 % rodilja carskim rezom, a 26

% njih imalo je jako krvarenje (Tablica 13, Grafikon 13).

Tablica 13. Intenzitet krvarenja poslije poroda carskim rezom

Kakvog intenziteta je bilo Frekvencija Postotak
krvarenje poslije poroda?
13 26%
25 50%

12 24%
UKUPNO 50 100%
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Grafikon 13. Intenzitet krvarenja poslije poroda carskim rezom

Kakvog intenziteta je bilo krvarenje poslije poroda?

50 responses

@ Jakog
& Umijerencg
Blagog

Izvor: lzrada autora

Sljede¢i set pitanja odnosio se na vrijeme ustajanja nakon carskog reza, vrijeme dizanja
urinarnog katetera, vrijeme koje je proteklo nakon carskog reza koje je bilo potrebno za
sposobnost obavljanja osnovnih higijenskih potreba i koji dan nakon poroda su se rodilje bile
sposobne brinuti za dijete u smislu dojenja/hranjenja, presvlacenja,odijevanja, stavljanje u
kreveti¢ i sliéno. Rezultati su sumarno predstavljeni Grafikonom 14. Iz navedenog grafikona
mozemo vidjeti da je najveci broj ispitanica (67.3 %) 24 sata nakon poroda ustao. Takoder
najveéem broju ispitanica (60 %) je nakon 24 sata dignut urinarni kateter. Najveci broj njih
(48 %) bilo je sposobno obavljati osnovne higijenske radnje 24 sata nakon poroda. Ako se
pogledaju rezultati vezani za brigu o djetetu nakon poroda vidi se da je najveéi broj ispitanica
(42 %) bilo sposobno voditi brigu o djetetu drugi dan nakon poroda, dok je 40 % njih moglo
voditi brigu ve¢ nakon 24 sata, a za 18 % njih je bilo potrebno vise od dva dana nakon poroda

da preuzmu brigu o djetetu.
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Grafikon 14. Vrijeme ustajanja, dizanja katetera, obavljanja higijenskih radnji i

pocetak brige o djetetu nakon carskog reza
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Izvor: Izrada autora
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Posljednje pitanje ankete se odnosilo na nacin hranjenja djeteta. Rezultati pokazuju da ¢e
najveci broj ispitanica, tj. njih 48 % koristiti kombinirano dojenje i bocicu, dok ¢e 30 %
ispitanica koristiti isklju¢ivo bocicu, te ¢e iskljuéivo dojiti 22 % ispitanica (Tablica 15,

Grafikon 15).

Tablica 15. Nacdin hranjenja djeteta

Na koji nacin ¢ete hraniti Frekvencija Postotak
dijete?

Iskljucivo dojenjem 11 22%
Dojenjem i bocicom 24 48%
Iskljucivo bocicom 15 30%
UKUPNO 50 100%

Grafikon 15. Na¢in hranjenja djeteta

MNa koji nacin ¢cete hraniti dijete?

20 responszes

@ Iskljutivo dojenjem
@ Cojenjem i boficom
Iskljutivo bodicom

Izvor: Izrada autora

5.2. Rasprava

Nacin na koji ¢e se dijete roditi vazno je pitanje za trudnice. Od trenutka kada Zene po¢nu
planirati trudnocu, takoder ih brine nacin poroda. Stoga je vrlo vazno osigurati da trudnice
imaju odgovarajuce informacije i savjete od zdravstvenih djelatnika kako bi mogle odluciti o
najprikladnijem obliku poroda. Informiranost o na¢inima poroda smanjuje anksioznost Zena,

bilo da su rodile vaginalnim ili carskim rezom (Pinto do Nascimentoa i sur. 2015).

Meric i suradnici (2019) su proveli istrazivanje o zenskom iskustvu carskog reza gdje je

sudjelovalo ukupno 27 zena od kojih je 66,6% zavrsilo viSu, odnosno visoku stru¢nu spremu.
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U naSem istrazivanju bilo je ukupno 56 % ispitanica koje su zavrSile viSu stru¢nu spremu,

visoku strué¢nu spremu ili doktorat.

U istrazivanju Merica i sur. (2019) 51,8% zena su bile prvorotke, a u naSem istrazivanju taj

postotak bio nesto niZi i iznosio je 44 %.

Beatriz Velho i sur. (2012) proveli su istrazivanje medu zenama koje su rodile vaginalnim
putem i carskim rezom. U njihovom istrazivanju sudjelovalo je 4.189 Zzena od kojih je 58 %
rodilo vaginalnim putem, a njih 27 % je rodilo carskim rezom. U naSem istraZivanju u kojem
je sudjelovalo 50 Zena, njih 38 % je rodilo vaginalnim putem, a sve sudionice su rodile

carskim rezom jer je to bio i uvjet ukljucivanja u sudjelovanje naseg istrazivanja.

U naSem istrazivanju ukupno 82 % rodilja je primilo regionalnu (epiduralnu ili spinalnu)
anesteziju. Nasi rezultati se podudaraju s rezultatima istrazivanja Merica i sur. (2019) gdje je
priblizno isti postotak, to¢nije njih 85,1 % je rodilo carskim rezom pod epiduralnom

anestezijom.

U istrazivanju Merica i sur. (2019) pokazano je da je najces¢i problem medu sudionicama
negativna iskustva, poput boli u mjestu $avova, poteSskoce s pokretima, poteskoée u izvodenju
svakodnevne aktivnosti, osobito briga o dojencéadi i kasna laktacija. Takoder istrazivanje koje
su proveli Husby 1 sur. (2019) pokazuje da su Zene nakon carskog reza imale veliku bol i
nelagodu te da im je bilo teSko vratiti se ocekivanim aktivnostima. Rezultati naSega
istrazivanja pokazuju pak da se ipak ukupno 82 % ispitanica o djetetu moglo brinuti 24 sata

nakon proda ili 2. dan nakon poroda.
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6. ZAKLJUCCI

Carski rez je zahvat kojim se dijete porada na nacin otvaranja trbusne Supljine metodama
laparotomije i histerotomije. Operativnim dovrSenjem poroda imamo u cilju uspjesnu
ekstrakciju novorodenceta iz uterusa i dolazak u ekstrauterini zivot s minimalnim traumama
za majku i dijete. Zdravstvena njega, zajedno s danas$njim medicinsko-tehni¢kim
dostignué¢ima i priznatim standardima lije¢enja omogucéuju sveobuhvatnu kvalitetu i sigurnost
zdravstvenih postupaka. Neprekidnom edukacijom unaprjeduje se kvaliteta zdravstvene njege
1 povecava se ucinkovitost u radu s pacijenticama za vrijeme i nakon operativnog dovrSenja
poroda. Preoperativna i postoperativna zdravstvena njega pacijentica nakon carskog reza
zahtijeva prije svega adekvatno i1 pravodobno zbrinjavanjem, lijeCenje i njegu, pracenje stanja

i mogucnost suzbijanja i premasivanja komplikacija.

Primarno istrazivanje provedeno u okviru ovoga rada ima izvjesna ograni¢enja. Naime,
rezultati su ograni¢eni na studijsku skupinu i ne mogu se generalizirati na sve zene. Osim
toga, istrazivanje je provedeno s malom veli¢inom uzorka (n=50) i to u jednoj bolnici; stoga

je mogucénost prenoSenja ovih nalaza na drugu populaciju ogranicena.

Medu interesnim podrucjima za dalja istrazivanja moglo bi se uvrstiti ocjena stru¢nosti i
kompetencija zdravstvenih radnika od strane rodilja za vrijeme poroda. Nadalje, predlaze se
da se u obrazovanju zdravstvenih radnika naglasi individualnija informacija i emocionalna
podrska tijekom trudnoce, rodenja i postnatalnog razdoblja, te da se to uzme u obzir tijekom
razvoja zdravstvenih sustava. Prijedlozi takoder mogu ukljucivati i stvaranje mogucnosti za

Zene da razgovaraju o svom iskustvu rodenja s profesionalno obuc¢enom babicom.
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PRILOZI
ANKETA

Postovani, molim Vas da izdvojite malo slobodnog vremena za ispunjavanje ove ankete.
Anketa se provodi u svrhu izrade zavrSnog rada na temu “Provodenje kontinuirane
zdravstvene njege kod Zene za vrijeme i nakon operativnog dovrsenja poroda”, pod
mentorstvom Vesne Turuk, dipl.med.techn., prof.ren. Dobrovoljna je i u potpunosti
anonimna. Ispred Vas se nalazi 19 pitanja. Molim Vas da na svako ponudeno pitanje
zaokruzite jedan odgovor, a na prazne crte nadopiSete ono Sto se od Vas trazi.
Unaprijed zahvaljujem na sudjelovanju!
1. Koliko imate godina?
a) Manje od 18
b) 18-23
c) 24-30
d) 31-37
e) 38ivise
2. Koji je Vas stupanj zavrSenog obrazovanja?
a) Osnovna $kola
b) Srednja skola
€) Visa stru¢na sprema (prvostupnica)
d) Visoka stru¢na sprema (magistra struke/inzenjerka)
e) Doktorica znanosti/umjetnosti
3. Koji Vam je ovo porod po redu?
a) Prvi
b) Drugi
c) Treci
d) Vise od 3 (napisite broj)
4. Koliko ste puta do sada rodili vaginalnim putem?
a) Nijednom
b) Jedan put
¢) Dvaputa
d) Triputa
e) Viseod3 (napisite broj)
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Koliko ste puta do sada rodili carskim rezom?
a) Nijednom
b) Jedan put
¢) Dva puta
d) Triputa
e) Viseod3 (napisite broj)
6. U kojem ste tjednu trudnoce rodili?
a) Prije termina ( manje od 37 tjedana)
b) Poslije termina (viSe od 42 tjedna)
¢) U odredenom terminu (37 — 42 tjedna)
d) Nisam sigurna
7. Kakav je carski rez bio po vrsti?
a) Hitni
b) Elektivni (dogovoreni)
8. Koju vrstu anestezije ste primili prije poroda carskim rezom?
a) Opcu anesteziju
b) Regionalna anestezija (epiduralna ili spinalna)
9. Kako biste opisali iskustvo poroda carskim rezom?
a) Vrlo negativno
b) Uglavnom negativno
¢) Ni negativno ni pozitivno
d) Uglavnom pozitivno
e) Vrlo pozitivho
10. Koliko inace podnosite bol od 0 -10? (pri ¢emu 0 oznacava da ne osjecate bol, 1 blagu
bol, a 10 najjacu mogucu bol) (napisSite broj)
11. Koliko Vas boli postpartalna (postporodajna) rana od 0-10? (pri cemu 0 oznacava da
ne osjeCate bol, 1 osjetite blagu bol, a broj 10 osjeCate najjacu mogucu bol)

(napisite broj)

12. Jeste uzimali/uzimate kakve lijekove protiv bolova?
a) Da
b) Ne

45



13. Kada ste prvi put ustali nakon poroda carskim rezom?
a) 24 sata poslije poroda
b) 2. dan nakon poroda
€) Vise od 2 dana nakon poroda
14. Nakon koliko vremena Vam je dignut urinarni kateter?
a) 24 sata poslije poroda
b) 2. dan nakon poroda
¢) Vise od 2 dana nakon poroda
15. Kakvog intenziteta je bilo krvarenje poslije poroda?
a) Jakog
b) Umjerenog
c) Blagog
16. Jeste li imali problema sa stolicom poslije poroda?
a) Da
b) Ne
17. Koji dan ste nakon poroda carskim rezom bili sposobni obavljati osnovne higijenske
potrebe?
a) 24 sata poslije poroda
b) 2. dan nakon poroda
c) Vise od 2 dana nakon poroda
18. Koji dan nakon poroda ste bili sposobni brinuti za Vase dijete? (odnosi se na
dojenje/hranjenje, presvlacenje, odijevanje, stavljanje u krevetic)
a) 24 sata poslije poroda
b) 2. dan nakon poroda
c) Vise od 2 dana nakon poroda
19. Na koji nacin ¢ete hraniti dijete?
a) Iskljucivo dojenjem
b) Dojenjem i bocicom

c) Iskljucivo bo¢icom
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