Uloga sestre u predoperativnoj pripremi bolesnika
oboljelih od malignog melanoma na smanjenu
anksioznost

Cubrilovi¢, Zeljkica

Master's thesis / Diplomski rad
2014

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/ur:nbn:hr:105:398144

Rights / Prava: In copyright /Zasticeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-13

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

zir.nsk.hr

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:398144
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:291
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:291
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:291

SVEUCILISTE U ZAGREBU
__ MEDICINSKI FAKULTET
SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ SESTRINSTVA

Zeljkica Cubrilovié

Uloga sestre u predoperativnoj
pripremi pacijenata oboljelih od
malignog melanoma na smanjenu
anksioznost

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2014,



SVEUCILISTE U ZAGREBU
__ MEDICINSKI FAKULTET
SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ SESTRINSTVA

Zeljkica Cubrilovié

Uloga sestre u predoperativnoj
pripremi pacijenata oboljelih od
malignog melanoma na smanjenu
anksioznost

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2014.



Ovaj diplomski rad izraden je u Kilinici za koZne i spolne bolesti i Klinici za
otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata pod vodstvom prof. dr. sc. Mirko Ivki¢ i
predan je na ocjenu u akademskoj godini 2013/2014. G.

Mentor rada: prof. dr. sc. Mirko Ivkic¢



Zahvala

NajliepSe se zahvaljujem mojem mentoru prof. dr. sc. Mirku Ivki¢, hvala na svim
savjetima i strpljenju u svakom trenutku kao i na poticaju da ustrajem.

Iskreno zahvaljujem mojoj predstojnici Klinike za kozne i spolne bolesti prof. dr.
sc. Mirni Situm, hvala na razumijevanju i strpljenju tokom studija kao i na svom
prenesenom znanju iz podrucja tumora koze.

Zahvaljujem se dr. sc. Mariji Buljan, na pomod¢i pri odabiru fotografija i
neprocjenjivim savjetima u izradi rada.

Hvala svim mojim kolegicama iz Klinike za kozne i spolne bolesti na svoj
njihovoj podrsci, pomoci i strpljenju.

Na kraju, od srca hvala mojoj obitelji na svoj njihovoj podrsci, pomoci i
strpljenju.



S A AK oo, |

SUIMIMEBITY ..ottt et e e e ettt e e s et e e e e et e en e s b e e e e e e e eeennnns I
1. Maligni MEIANOM ... e e e e e e e e eeaees 8
1.1. EtIOPALOgENEZA......ccieeeiiiiiee e et e et e e e e 8
1.2. EPIeMIOIOGIA .ccoeeeeeeeeeeeeeee e 9
1.3. KIINICKa SIKA ... 10
1.4. PatohistoloSka slika melanoma ...........cccooooeiiiiiiiiii, 11
1.5. Dijagnoza i liJECENJE ....ccvvvviiiiieie e 17
1.6.Pracenje pacijenata s melanomom.............ccccooiii, 18
1.7.Prevencija melanoma ... 20
2. PsiholoSka reakcija pacijenata na melanom ............cccccccviiiiiiiiiii i 20
3. Priprema pacijenata prije operativnog zahavata................cccccccvvceieeeeeeeenennn, 21
3.1. Sto SU t0 lIMFNi EVOTOVI? ....ovieieeeeeeeeeee et 21
3.2. Identificiranje limfnog €vora (SLN) limfoscintigrafijom (LS) ............ 22
4. Sestrinska priprema pacijenata prije operativnog zahvata ..............cccc......... 23
4.1. Svrha sestrinske pripreme prije operativnog zahavata ................... 25
5. Postoperativna zdravstvena njega bolesnika ...........ccccoeeiiiiiii 27
6. Vaznost psiholoskog statusa pacijenta..........cccccevvviiiiiiiiiieccce e, 29
7. ZAKIUCAK ... 30
S I (=T = (0 - TR 32
0. ZIVOIOPIS ..ottt e e e, 36



SAZETAK

Zloc¢udni tumori koZe potencijalno su najopasniji oblik raka kozZe i uzrokuju 90%
smrtnosti. Dijagnoza se postavlja klini¢ki i temelji se na AJCC klasifikaciji.
Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, oko 20.000 ljudi u svijetu
umre od melanoma svake godine. Jedan od najvaznijih klinickih pokazatelja
melanoma je velika razlika incidencije izmedu osoba svijetle i tamne koze.
Prema podacima iz AJCC Melanoma Database, debljina melanoma najvazniji je
prognosticki Cimbenik u sveukupnom prezivljenju, ali je revidirani sustav
odredivanja stadija prepoznao i prisutnost metastaza u regionalnim limfnim
c¢vorovima kao snazan neovisan prognostiCki Cimbenik u 5-godiSnjoj stopi
prezivljenja u stadijima I. i Il. Melanom ima razliite limfne putove u limfnoj
drenazi, poglavito melanomi smjesteni na trupu, glavi i vratu. Prije viSe od
dvadeset godina uveden je nov pristup u lijeCenju koznog melanoma.
Limfoscintigrafija (LS) i biopsija sentinel limfnog ¢vora (SLNB) su postale dio
standardne skrbi za pacijente s novom ili opetovanom dijagnozom melanoma,
pomazu odrediti status regionalnih limfnih ¢vorova. Toc€an identifikacijski
sentinel limfnog ¢vora (SLN) omogucuje kirurgu da dodatno razgrani¢i stupanj
malignosti. lzvodenje limfoscintigrafije prije planiranog rada omogucuje
ograniCenu operaciju S manje opseznog poslijeoperacijskog morbiditeta. Ovaj
rad donosi pregled danasnjih spoznaja, primjene limfoscintigrafije (LS) i biopsije
sentinel limfnog ¢vora (SLNB) kod kozZznog melanoma i sestrinskom ulogom u
predoperativnoj pripremi pacijenta jer vecina ljudi bolest ili stanje koje zahtijeva
operativni zahvat dozivljava izrazito stresnim dogadajem, Sto za posljedicu ima
porast razine straha i predoperativhe anksioznosti. Istrazivanja do danas su
ukazala na Ccinjenicu da se stres moze ublaziti davanjem obavijesti o
predstojeéem zahvatu, a jedan od najboljih primjera takvog nacina djelovanja je
predoperativna priprema pacijenata.

Kljuéne rijeci: maligni melanom, sentinel biopsija, sestrinska predoperativna

priprema



SUMMARY

Cutaneous melanoma is potentially the most dangerous form of skin tumour
and causes 90% of skin cancer mortality. Diagnosis is made clinically and
staging is based upon the AJCC system. According to the World Health
Organization, approximately 20,000 people worldwide die from melanoma each
year. One of the most striking clinical aspects of melanoma is the profound
difference in incidence between persons of fair and dark skin complexions.
Based on the AJCC Melanoma Database, the thickness of the melanoma is the
most important prognostic factor in overall survival is melanoma thickness,
however, the revised staging system recognized the presence of metastases in
regional lymph nodes as an independent powerful prognostic factor in 5-year
survival rate in stages | and Il. Melanoma has a variable lymphatic drainage
pathways, particulary those lesions located in the trunk, head and neck. In the
past 15 years, a novel approach has been introduced in the management of
cutaneous melanoma. Lymphoscintigraphy (LS) and sentinel lymph node
biopsy (SLNB) has become part of the standard of care for patients with a new
or recurrent diagnosis of melanoma, in helping determine the status of regional
lymph nodes. Correct identification of sentinel lymph nodes (SLN) enables the
surgeon to further delineate the extent of malignancy by allowing sampling of
the appropriate nodal group. Performing the lymphoscintigraphy prior to the
planned operation allows limited surgery with less extensive postoperative
morbidity.

This paper presents an overview of present knowledge, the application of the
LS and SLNB in cutaneous melanoma and nurse role in the preoperative
preparation of the patient, because to most people the disease or condition that
requires surgery is extremely stressful event, which can results with increased
level of fear and preoperative anxiety. Studies to date have pointed to the fact
that stress can be alleviated by giving notice of the impending surgery, and one
of the best examples of this kind of action on the stress and the patient's
perception of pain is the preoperative preparation of the patient.

Keywords: malignant melanoma, sentinel biopsy, nursing preoperative

preparation



1. MALIGNI MELANOM

Maligni melanom zlocudna je novotvorina koze s dramati¢nim porastom broja
oboljelih. U 2012. godini u SAD-u otkriveno je 76 250 novih slucajeva
melanoma i oko 9 180 umrlih od ove bolesti. U Hrvatskoj je 2010. godine
otkriveno 555 novooboljelih od melanoma, 295 muskaraca i 260 Zena, a
smrtnost od melanoma u Hrvatskoj 2011. godine je bila 202, 104 muskarca i 98
Zzena (Rasic¢ i lvki¢, 2013).

Maligni melanom je zloCudni tumor koji se razvija iz pigmentnih stanica
melanocita i zbog njegove izrazite sklonosti ranom limfogenom i hematogenom
metastaziranju pripada medu najagresivnije tumore koze i sluznica (Situm i
Poje, 2000).

Zlocudni tumori koZe najceS¢e se pojavljuju nakon 60. godine Zivota, ali se
dobna granica postupno pomice prema mladoj zivotnoj dobi. Novije spoznaje
govore da su djetinjstvo i adolescencija kriti€na razdoblja za kasniji razvoj
zlo¢udnih tumora jer se u tom razvoju apsorbira do 80% UV zraka, dok se
ostalih 20% apsorbira u ostalim Zivotnim razdobljima. Stoga se namece
zaklju€ak da pravilnom i ranom fotozastitom moZe se smanijiti rizik od kasnijeg
nastanka zloéudnih tumora koze (Situm, 2001). Maligni melanom se osim na
kozi moze pojaviti i na sluznicama (npr. usne, nosne Supljine, anogenitalnog
podrucja ili unutarnjih organa), oku i u srediSnjem Ziv€anom sustavu. Oko 40 do
50% melanoma razvija se od pigmentiranih madeza (Scotto, Fraumeni, Lee,
1976). Melanomi se razlikuju po veliini, obliku i boji (obi¢no su pigmentirani) i
sklonosti invaziji i metastaziranju. Za razliku od drugih oblika raka koze
melanom se lako i brzo Siri u udaljene dijelove tijela, gdje nastavlja rasti
razarajuci tkiva. Melanom je jedan od tumora koji ima najveéi porast broja

oboljelih, zbog €ega je sve veci javnozdravstveni i medicinski problem.

1.1. Etiopatogeneza

U nastanku zlocudnih tumora koze vaznu ulogu ima mno$tvo egzogenih i
endogenih etiopatogenetskih €imbenika. Od egzogenih &imbenika najvaznija
uloga pridaje se utjecaju sunCeva svjetla odredene valne duljine Cije je

djelovanje potencirano stanjivanjem ozonskog omotaca i Sirenjem ozonskih



rupa. Koli¢ina UV zraka koja dolazi do povrSine Zemlje ovisi o stanju u
atmosferi i okoliSu (npr. oblaéno vrijeme, smog), o dijelu dana (npr. podne),
nadmorskoj visini (visina ili nizina), o godiSnjem dobu (zima ili ljeto) i o
zemljopisnoj $irini (ozonski sloj je tanji oko ekvatora) (Situm, 2001).

Od 95% UV zraka koje dosezu Zemlju su UVA zrake koje prodiru dublje u kozu
i apsorbiraju melanin pri ¢emu moZze nastati oksidativni stres i mutacija stanica.
Manji dio zraka koje dosezu Zemlju su UVB zrake koje direktno apsorbira DNA
molekula $to moze izazvati mutaciju stanice. Smatra se da su upravo UVB

zrake najvaznije za nastanak melanoma (Giblin i Thomas, 2007).
1.2. Epidemiologija

Zene s malignim melanomom imaju bolju stopu prezivljavanja nego muskarci
Sto pokazuju brojne studije. Razlog tomu je vjerojatno Cinjenica da zene viSe
pozornost poklanjaju svom izgledu i stoga ranije zapazZaju promjene na kozZi te
se ranije javljaju lijeéniku (Situm, 2012). U Europi Zene obolijevaju od malignog
melanoma dva puta ¢eS¢e negoli muskarci, dok u SAD-u podjednako Cesto.
AJCC-ova studija (Balch, Soong, Gershenwald i sur., 2001) je ukazala na loSiju
prognozu pacijenata s melanomima lokaliziranim na trupu, glavi i vratu u
usporedbi s pacijentima s melanomima lokaliziranim na udovima.

Koristenje kriterija AJCC-ove baze podataka olakSat ce izvjeStavanje o
rezultatima lije€enja melanoma i usporedbe s kliniCkim ispitivanjima te na taj
nacin ubrzati napredak multidisciplinarnog pristupa lijeCenja melanoma (Balch,
Gershenwald, Soong, Thompson, Atkins i sur., 2009).

U ukupnoj incidenciji zlocudnih tumora na melanom otpada 2% u cijelom
svijetu, a u Hrvatskoj oko 3% (Ferlay, Bray, Pisani, Parkin, 2002; Hrvatski zavod
za javno zdravstvo, 2010).

Melanom moze nastati bilo gdje na tijelu, ali je zamijeCena razlika u lokalizaciji
prema spolu. U muskaraca ¢eSCe nastaje na trupu dok u Zena na nogama
(Situm, Buljan, Poduje, Sebeti¢, 2008).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Balch%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19917835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gershenwald%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19917835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Soong%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19917835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Thompson%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19917835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Atkins%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19917835

1.3. Klinic¢ka slika

Ne postoji tipicna klinicka slika malignog melanoma. Obi¢no je tamnosmede do
plavocrne boje, a dio tumora moze biti bez pigmenta. Melanom moze biti
nepravilne uzdignute povrsine ili u razini koZe, nepravilna ruba te s ulceracijom
na povrsini. U najceSCe znakove pojave ranog melanoma pripadaju svrbez,
promjena oblika, ograniCenosti prema okolnoj kozi, boje i veliine nevusa. U
kasnije znakove ubrajaju se krvarenje, erozije i ulceracije (Situm, 2012).

Ponekad se promjena pojavljuje tako postupno da je pacijenti nisu ni svjesni.
Promjene koje se dogadaju u razdoblju od nekoliko dana uglavhom su upalne
naravi. Medutim, kao opée pravilo smatra se da promjena u boji, obliku,

rubovima ili veli€ini iziskuje paznju (Slika 1).

Normalan Melanom Obiljezja Karakteristike
Nevus
’-' Kakvog je oblika? promjena oblika prethodno mirnog nevusa -
| s
'3 | ' simetri¢nost bezopasna, asimetri¢nost suspektna
3 4. { - Kakvog jeruba? oétra ograni¢enost od okolne koze -bezopasno,
¥ | 4 e
. , i“ ili neostra, nazubljena ograni¢enost- suspektna
m AT Kolikoima boja? jednoli¢na obojenost - bezopasan znak ili
8 9 pojaganje pigmentacije od svjetlosmede do crme -
® 3 *
suspektno
. Koje je veli¢ine? povecanjeu promjeru - suspektno
1".
* P ST,

Slika 1.

(Izvor: Fotodokumentacija Klinike za kozne i spolne bolesti KBC-a ,Sestre milosrdnice®)

Navedene promjene oznacCavaju se ABCDEF pravilom kako bi se sazeli i lako
predocili znakovi ranog melanoma. Ova se pravila odnose na opisane promjene
i to na slijedeci naCin: A se odnosi na asimetriju (eng. Assymetry), B na
nepravilne rubove (eng. Borders), C na nejednolicnu obojenost (eng. Colour), a
D na promjer vec¢i od 6 mm (eng. Diameter). U novije vrijeme dodaju se joS i E i

F pravila: E za uzdignutost prema okolnoj kozi, odnosno ukupna promjena (eng.



Elevation, Evolution) — nije znak ranog melanoma jer ukazuje da je melanom
ve¢ usao u vertikalnu fazu rasta, te F za subjektivni osjecaj svrbeza ili bolnosti

(eng. Feeling).
1.4. Patohistoloska slika melanoma

U velikom broju slu€ajeva tesko je klini¢ki razlikovati melanom od drugih lezija.

Stoga je potrebna patohistoloska verifikacija nakon biopsije svih sumnijivih

lezija.

U progresiji melanoma histolo$ki razlikujemo tri faze:

e melanoma in situ — najranija faza razvoja melanoma u kojoj se u cijelosti
nalazi u dermisu i ne prodire kroz bazalnu membranu

e faza horizontalnog Sirenja — dolazi do prodora melanomskih stanica kroz
bazalnu membranu u gornji papilarni sloj dermisa

o faza vertikalnog Sirenja — melanom prodire dublje u dermis ili ¢ak u
potkoZno masno tkivo.

Za odredivanje prognoze i odabir prikladnog lijeCenja kako bi se procijenila

potencijalna sposobnost metastaziranja upravo je kljuéna faza razvoja

melanoma. U najranijoj fazi melanoma in situ i u fazi horizontalnog Sirenja

melanom rijetko metastazira, dok u vertikalnoj fazi smatra se da melanom ima

vecu sposobnost metastaziranja (Crowson, Magro i sur., 2003).

S obzirom na klinicke znaCajke i na histoloSku sliku razlikuje se nekoliko

klini¢kih tipova malignog melanoma:

Lentigo maligna melanom (LMM)

Lentigo maligna melanom ¢ini do 15 posto svih melanoma. Obi¢no nastaje od

Hutchinsonove mrlje ili malignog melanoma in situ. Pojavljuje se na licu ili

drugim podrucjima izlozenima suncu kao asimptomatska plosnata svijetlo

smeda do smeda, nepravilna makula promjera 2 do 6 cm ili mrlja s crnim

tockicama nepravilno rasporedenim na njezinoj povrsini. Ce$ée se javlja u

starijih osoba, nakon 65. godine, podjednako u oba spola (Slika 2.) (Situm,

2012).



Slika 2. Lentigo maligna melanom

(Izvor: Fotodokumentacija Klinike za kozne i spolne bolesti KBC-a ,Sestre milosrdnice*)

Povrsinsko sire¢i melanom (engl. superficial spreading melanoma — SSM)
Pojavljuje se najCesc¢e u bjelackoj populaciji na nogama u Zena te na ledima u
muskaraca i Cini 60-70% svih melanoma. Obi¢no se dijagnosticira izmedu 30. i
50. godine zivota. Promjena je obicno u obliku plaka s nepravilnim izdignutim,
induriranim svijetlo smedim ili smedim podrucjima, na kojima se Cesto nalaze

crvene, bijele, crne ili plave tocke ili maleni, ponekad izbo€eni plavo-crni ¢vorici

(Slika 3.).

Slika 3. Povrsinsko Sire¢i melanom

(Izvor: Fotodokumentacija Klinike za kozne i spolne bolesti KBC-a ,Sestre milosrdnice®)



Nodularni melanom (NM)

Nodularni melanom drugi je po uCestalosti i obuhvac¢a 15-30% svih melanoma.
NajCesSce se dijagnosticira u osoba izmedu 40. i 50. godina Zivota, podjednako
u oba spola. Moze se pojaviti bilo gdje na tijelu u obliku tamne, izboCene papule
ili plaka Cija je boja od biserne do sive i crne. Ponekad promjena sadrzi malo ili
niSta pigmenta ili moze izgledati kao krvozilni tumor. Oboljeli imaju slabiju

prognozu zbog njegovoga brzog rasta (Slika 4.).

Y

Slika 4. Nodularni melanom

(Izvor: Fotodokumentacija Klinike za koZne i spolne bolesti KBC-a ,Sestre milosrdnice*)

Akralni lentiginozni melanom (ALM)

Akralni lentiginozni melanom je vrlo rijedak, a nastaje na kozi tabana, dlanova ili
ispod nokta. Obuhvacéa 2% do 8% svih malignih melanoma. NajCeSce nastaje
nakon 65. godine Zivota, ¢eS¢e u musSkaraca. Uglavhom je lokaliziran na
dlanovima, tabanima i ispod noktiju (slika 5. i 6.). Nastaje u vremenu od
nekoliko mjeseci do 3 godine. U pocCetku je svijetlosmeda makula nepravilna
ruba koja kasnije tamni, veliine najéeS¢e do 3 cm. Subungvalni ALM Cesto je
varijanta ALM-a, najCeSce u predjelu noznog palca. Pozornost treba obratiti na
smede do crne diskoloracije ispod nokta kao znakove ranoga subungvalnog

melanoma.



Slika 5. i 6. Akralni lentiginozni melanom

(Izvor: Fotodokumentacija Klinike za kozne i spolne bolesti KBC-a ,Sestre milosrdnice®)

U svim slu€ajevima klini¢ki se razlikuju tri stadija MM-a. Prvi je stadij primarni
tumor bez regionalnih metastaza, drugi je stadij primarni tumor s metastazama
u regionalnim limfnim &vorovima, a u tre¢em stadiju prisutne su i udaljene
metastaze u visceralnim organima (Situm, 1999).

Za prognozu bolesti, ali i planiranje opseznosti kirurSkog zahvata vazna je
histoloSka klasifikacija po Clarku i debljina tumora prema Breslowu. Clarkova
klasifikacija temelji se na dubini invazije koZe tumorskim tkivom i ima pet
stupnjeva. U prvom stupnju tumorske stanice nalaze se samo u epidermisu, u
drugom stupnju tumorske su stanice probile bazalnu membranu, u tre¢em
stupnju tumorske stanice potpuno ispunjavaju papilarni dermis, u cCetvrtome
tumorske stanice ispunjavaju retikularni dermis, a u petom stupnju tumorske su
stanice u supkutisu (Situm, 1999). Klasifikacija prema Breslowu, koja je i
najvazniji prognosti¢ki Cimbenik, temelji se na debljini tumora: tumori debljine do
0,75 mm, tumori debljine izmedu 0,76 i 1,5 mm i tumori deblji od 1,5 mm Kkoji

imaju nepovoljniju prognozu (Pasié, 1999; Situm, 2012) (Slika 7.).
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Slika 7. Klasifikacija po Claku i Breslowu

(Izvor: http://www.ilmelanoma.com/wp-content/uploads/2009/10/livelli4.jpq)

Danas se najceSce koristi sustav stupnjevanja prema AJCC (American Joint
Committee on Cancer) koja se temelji na opseznoj studiji Balcha i sur.,
sluzbeno prihvaéena u sijeCnju 2010. g. Bazira se na uobi¢ajenom TNM
stupnjevanju prema: T — osobinama primarnog tumora, N — metastazama
regionalnih limfnih &vorova i M — prisutnosti udaljenih metastaza. Sustav se
temelji na znanstveno utvrdenim prognosti¢kim ¢imbenicima, a osmisljen je tako
da svaki visi stupanj ujedno predstavlja i statistiCki znacajno loSiju prognozu.
Opisani sustav danas je prihvacen od strane Svjetske Zdravstvene Organizacije
(Balch, Buzaid, Soong i sur., 2009) (Tablica 1. i Tablica 2.).


http://www.ilmelanoma.com/wp-content/uploads/2009/10/livelli4.jpg

Tablica 1. TNM stupnjevanje melanoma prema AJCC iz 2010. godine

T stupnjevanje

Debljina tumora u milimetrima

Ulceracija

T1 <1,00 a: bez ulceracije, br. mitoza < Imm°
b: s ulceracijom ili br. mitoza = 1mm?
T2 1,01 -2,00 a: bez ulceracije
b: s ulceracijom
T3 2,01 -4,00 a: bez ulceracije
b: s ulceracijom
T4 > 4,00 a: bez ulceracije
b

: s ulceracijom

N stupnjevanje

Broj regionalnih limfnih
¢vorova s metastazom

Vrsta metastaza

: mikrometastaze®

N1 1 a )
b: makrometastaze
a: mikrometastaze
N2 2.3 b: makrometastaze
c: in transit metastaze ili sateliti bez
metastaza regionalnih limfnih évorova
4 ili vise
N3 ili in transit metastaze ili sateliti uz
metastaze regionalnih limfnih
évorova
M stupnjevanje Lokalizacija udaljenih Serums_ki LDH
metastaza (laktata dehidrogenaza)
Mila Ifoia, potkoino tkivo, limfni uredan
évorovi
M1b pluca uredan
Mic ostali visceralni organi uredan
bilo koja poviSen

! mikrometastaze se otkrivaju tek nakon biopsije limfnih &vorova strazara ili imfadenektonije

% makrometastaze su klinidki evidentne i prije nego se kirurdki potvrde, o makrometastazama

govorimo i kada je prisutno evidentno Sirenje metastaze izvan kapsule limfnog €vora




Tablica 2. Svrstavanje koznog melanoma u stadije po AJCC iz 2010. godine.

Stadij po AJCC TNM stupnjevanje
0 Tumor in situ
1A Tla NO MO
T1b NO MO
1B
T2a NO MO
T2b NO MO
2A
T3a NO MO
T3b NO MO
2B
T4a NO MO
2C T4b NO MO
T1-4a Nla MO
3A
T1-4a N2a MO
T1-4b N1la MO
T1-4b N2a MO
3B T1-4a N1b MO
T1-4a N2b MO
T1-4a N2c MO
T1-4b N1b MO
T1-4b N2b MO
3C
T1-4b N2c MO
bilo koji T N3 MO
4 bilo koji T, bilo koji N, M1

1.5. Dijagnoza i lijeéenje

U dijagnostici zlocudnih tumora koze vazna je anamneza, KliniCki pregled,
patohistoloSka analiza. Ako se postavi sumnja na bilo koji zlo¢udni tumor koze,
potreban je cjelovit dermatoloski pregled, uklju€ujuci vidljive sluznice i limfne
¢vorove (primarne drenaze, ali i ingvinalnih, aksilarnih, supraklavikularnih regija
te glave i vrata). U invazivne dijagnosticke metode ubrajaju se biopsija u kojoj
se uzima dio lezije ili lezija u cijelosti nakon €ega slijedi patohistoloSka pretraga
i/ili imunohistokemijska obrada.

Za pracenije lijeCenja i razvoja bolesti, Cesto se koristi nivo LDH u krvi iako on

nije siguran pokazatelj postojanja udaljenih metastaza. Dodatna potvrda
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dijagnoze malignog melanoma je i prisutnost markera/proteina S-100, MIA i
tirozinaze. Cesto se kod pacijenata sa melanomom a ovisno o stupnju
proSirenosti radi sentinel biopsija limfnih Evorova kako bi se utvrdila proSirenost
tumora (Situm, Buljan, Poduje, 2012).

Prema podacima iz AJCC Melanoma Database, debljina melanoma najvazniji je
prognosticki Cimbenik u sveukupnom prezivljenju, ali je revidirani sustav
odredivanja stadija prepoznao i prisutnost metastaza u regionalnim limfnim
¢vorovima kao vazan prognosticki Cimbenik u 5-godiSnjoj stopi prezivljenja u
stadijima I. i Il. Melanom ima razli€ite limfne putove u limfnoj drenazi, poglavito
melanomi smjesteni na trupu, glavi i vratu. Prije viSe od dvadeset godina
uveden je novi pristup u dijagnostiku i lijeCenje koZznog melanoma. Zahvaljujuci
suvremenim tehnikama nuklearne medicine, identificiranje sentinel limfnog
¢vora (SLN) limfoscintigrafijom (LS) i biopsija sentinel limfnog ¢vora (SLNB)
pomocu ruc¢ne gama sonde postali su standardnim postupkom. U bolesti ranog
stadija (AJCC 1 i Il) i srednje debljine tumora (1,2-3,5 mm) LS uz SLNB ¢ine
metodu izbora za odredivanje stadija ¢vora i odluku o daljnjem kirurS§kom
zahvatu, iako je kod melanoma tanjih od 1 mm kirurSko lije€enje regionalnih
limfnih ¢vorova jo$ uvijek proturje€no. Prema najnovijoj literaturi i istraZivanjima
dokazana je, ne samo, dijagnostiCka vrijednost LS sa SLNB u pacijenata s
koznim melanomom, nego i poboljSanje kontrole regionalne bolesti i moguci

utjecaj na specifitno prezivljenje ovih pacijenata (Morton i sur., 2014).
1.6. Pracdenje pacijenata s melanomom

Ucestalost kontrolnih pregleda ovisi o stadiju bolesti. Prvih pet godina nakon
operacije primarnog tumora je period najznacajnijeg pracenja buduéi se 90%
metastaza pojavljuje unutar tog razdoblja. Kod pacijenata s melanomom postoji
povecani rizik od razvitka drugoga primarnog melanoma, koji se prema
statistiCkim podacima, kre¢e od 1 do 8%. Stoga su u pacijenata s melanomom
iznimno vazni redoviti pregled koze, uz dermatoloski pregled po potrebi.

Anamnesticki podaci, simptomi i nalaz klinickog pregleda koze, te nalaz
sentinela biopsije klju€ni su u odredivanju daljnjih kontrolnih laboratorijskih i
slikovnih pretraga koje ¢e se provoditi u pracenju pojedinog pacijenata s
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melanomom. NajCeSce se metastaze otkriju pri fizikalnom pregledu i redovitim
pretragama ili pak pretragama koje se provode zbog odredenih simptoma koje
pacijent signalizira. NajCeS¢e mjesto pojave metastaza je koza i potkozno tkivo,
zatim limfni ¢vorovi, pluc¢a, jetra i mozak. Kontrolna obrada uklju€uje detaljan
dermatoloski pregled, a ovisno o stadiju bolesti i fizikalni internistiCki pregled, te
laboratorijske pretrage (ALP, LDH, onkomarkeri tirozinaza, S 100-B i MIA) i
ultrazvuéni pregled abdomena, perifernih limfnih €vorova i postoperativhog
ozillka. CT se smatra boljom dijagnostickom metodom od rendgena pluca.
PET/CT pretraga primjenjuje se kod tumora viSih stadija te kod sumnje na
razvoj metastatskih promjena. Kod dokazane metastatske bolesti danas treba
testirati i BRAF VG600E mutaciju jer je kod pacijenata koji ju imaju moguca
ciljana terapija lijjekom koji blokira BRAF V600E molekulu, vodeéu u aktivaciji
stanica melanoma (Situm, Buljan, Poduje, 2012).

U pocetku je pacijente potrebno pratiti svakih 3 do 6 mjeseci (ovisno o stadiju
bolesti), a potom se, nakon dvije godine, ucCestalost pregleda i dijagnosticke
obrade smanjuje (ovisno o klini¢koj slici i nalazima). Ne postoje u potpunosti
ujednacene smjernice za pracenje pacijenata s melanomom i medu europskim
zemljama postoje manje razlike u pracenju tih pacijenata. Praéenje i primjenu
dijagnostiCkih postupaka treba odrediti u skladu s nacionalnim smjernicama, ali
pristup svakom pacijentu treba biti individualan.

Pacijente treba upozoriti na vaznost redovite primjene sredstava sa zastitnim
faktorom od UV zraCenja, noSenje prikladne odjeCe, pokrivala za glavu i
suncanih naocCala. Takoder je potrebno poduciti ih o provodenju redovitog
samopregleda koze, sluzeci se ABCDEF pravilom kod promatranja postojecih ili
novonastalih pigmentiranih promjena na kozi.

Vazno je naglasiti vaznost psiholoSke podrSske u pacijenata s melanomom,
buduéi da se radi o ozbiljnoj, potencijalno smrtnoj bolesti (Situm, Buljan, Poduije,
2012).

1.7. Prevencija melanoma

Sto se vie senzibilizira stanovni$tvo na uoavanje i prepoznavanje sumnijivih

promjena na tijelu poboljSat ¢e se njihovo pravovremeno javljanje na
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dermatoloski pregled. Edukacija javnosti moze se provoditi po opisanim
ABCDEF kriterijima, a treba se provoditi kroz letke, edukacijske knjizice, TV i
radio emisije, te preko novina i Casopisa. Osim prepoznavanja melanoma,
edukacija treba biti usmjerena i na poticanje odgovornog ponasanja prema
vlastitom zdravlju. Uz redovitu primjenu sredstava sa zastitnim faktorom od UV
zraCenja, noSenje prikladne odjeCe, pokrivala za glavu i sun€anih naocala
vazno je naglasiti izbjegavanje sunca tijekom najtoplijih sati u danu, izmedu 10 i
17 sati i 8to CeS¢i boravak u hladu. Stru€njaci smatraju da je oko 90%
nemelanomskih tumora i dvije treCine melanoma uzrok pretjerano izlaganje
suncu. Stoga je u prevenciji nuzna pravilna zastita od sunca. Kako opekotine od
sunca u djetinjstvu povecCavaju rizik od nastanka melanoma, edukaciju je
potrebno zapoceti ve¢ u vrtiCima i Skolama kao dio sustavnog obrazovanja
(Situm, Buljan, Poduje, 2012).
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2. PSIHOLOSKA REAKCIJA PACIJENATA NA MELANOM

Brojna istraZivanja u posljednjih dvadesetak godina znanstveno su dokazala
utjecaj malignih bolesti na psiholo$ko stanje pacijenata. Potvrdeno je da se kod
25%, a po nekim istraZivanjima €ak i do 50% pacijenata s razliCitim vrstama
tumora javlja ozbiljna psiholoska reakcija kod koje ne moze doci do pobolj$anja
bez psiholoSke ili psihijatrijske intervencije (Herschbach, Keller, Knight i sur.,
2004). Kod pacijenata s melanomom, njih oko 30% ima ozbiljnu psiholoSku
reakciju na bolest. Kao reakcija na melanom naj¢eS¢e se javljaju tjeskoba,
depresivnost, smanjenje samopostovanja i socijalna izolacija, a smanjena je i
kvaliteta Zivota pacijenata (Kasparian, McLoone, Butow, 2009). Brojna
istrazivanja pokazuju i da su neadekvatne informacije o bolesti uzrokom visoke
tjieskobe i izvor stresa za pacijente (Jenkins, Fallowfield, Saul, 2001). Nekoliko
studija u pacijenata s drugim malignim bolestima pokazuju da socijalna podrska
moze biti povezana s poboljSanom kvalitetom Zivota, boljim prognostickim
¢imbenicima i boljim ishodom bolesti. Ipak, specificni podaci o intervencijama
usmjerenim na suoc€avanje s malignim melanomom su rijetki. Za poboljSanje
intervencija potrebna su dodatna znanja o specifiCnim strategijama suoavanja
(Trapp i sur., 2012).
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3. PRIPREMA PACIJENATA PRIJE OPERATIVNOG ZAHVATA

Priprema pacijenata prije operacije je, u nacelu, primjena postupka ,inokulacije
stresom“ u predoperativnom stanju (Havelka, 2002). Postupak se sastoji u
upoznavanju pacijenata s kirurskim postupkom uklju€ujuci i obavijest o tipicnim
stresnim reakcijama kao i nacinima njihova ublazavanja, uvjezbavanju
specifiCnih postupaka smanjenja stresa i potkrepljivanju pacijentovih nastojanja
da kontrolira vlastite stresne reakcije.

Program sestrinske skrbi ukljuCuje pripremu pacijenta da razumije i bude
pripremljen za plan potrebnih pretraga i postupaka lijeCenja prije i poslije
operativnog zahvata. Uspostava dobre komunikacije i uzajamnog povjerenja
umanijit e strah pacijenata i pomoci im da mobiliziraju svoje obrambene snage
kako bi se Sto bolje nosili kako s emocionalnim tako i fiziCkim stresom. Proces
zdravstvene njege pocinje utvrdivanjem potreba za zdravstvenom njegom,
odnosno prikupljanjem podataka, analizom prikupljenih podataka te
definiranjem problema ili sestrinske dijagnoze. Bolesnici s malignim
melanomom ¢esto imaju i druge zdravstvene potrebe koje treba zadovoljiti.
Planiranje je logi¢na, koordinirana odluka, proces dono$enja odluka i drugih
aktivnosti koje ukljuCuju pacijenta, njegovu obitelj i tim zdravstvenih stru€njaka
iz razli¢itih podrucja kako bi mu se olakSao boravak u bolnici i sam preoperativni
| postoperativni tijek do otpusta iz bolnice.

Planiranje obuhvac¢a uz multidisciplinarni pristup filozofiju, ciljeve i specificne
protokole razvijene za provedbu koraka procesa zdravstvene njege. Clanovi
tima ukljuCuju medicinske sestre, lijeCnike; dermatologe, kirurge, onkologe,
psihijatre, psihologe i ¢lana bilo koje druge djelatnosti koja moze biti potrebna.
Medicinske sestre provode najviSe vremena s pacijentom i ¢lanovima obitelji.
Odgovornost za izradu planiranja zdravstvene njege i koordinacije ostalih
struCnjaka pripada medicinskoj sestri. Nakon Sto zapoCne proces planiranja,
sestra koordinirajuci izmedu aktivnosti i komunikacije mora imati na umu
svakodnevne navike pacijenta prije hospitalizacije.

Nakon Sto je potvrdena dijagnoza malignog melanoma psiholosku pripremu

pacijenta za operaciju zapocinje lije€nik dermatolog ili kirurg, koji je postavio
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indikaciju za kirurSko lije€enje. On ¢e pacijentu i njegovoj obitelji, ako je
nazocna, objasniti potrebu i vaznost kirurSkog zahvata, predvidenu duzinu
trajanja boravka u bolnici, sam tijek postupka obiljezavanja limfnih &vorova i
operacije te ga upoznati s mogucéim operacijskim rizicima i komplikacijama.
Kada lijeCnik pacijentu objasni postupak i potrebu kirurSkog zahvata pacijenta
preuzima medicinska sestra koja nadalje organizira potrebnu predoperativnu
obradu te fizi€ku i psiholoSku pripremu.

Medicinska sestra uz pacijenta provodi najviSe vremena, stoga mora obratiti
paznju na ono Sto govori te mora pomoéi pacijentu razrijeSiti njegove
nedoumice i strahove. Medicinska sestra treba ukljuciti pacijenta u planiranje i
provedbu zdravstvene njege, Sto ¢ée pridonijeti tome da on stekne povjerenje,
postavlja pitanja, izraZzava svoju nesigurnost i strah, a sve to pridonosi uspjesnoj
pripremi za kirurSki zahvat. Dokazano je da nakon dobre psihi¢ke pripreme
pacijent bolje podnosi operacijski zahvat, brze se oporavlja, treba manje
analgetika, a i boravak u bolnici se skracuje. Jedna od osnovnih mjera u
sprieCavanju postoperativnin  komplikacija je pouCavanje pacijenta u
predoperativnoj pripremi. Pri tome je potrebno obratiti pozornost na nacin
poucCavanja koji se mora prilagoditi pacijentu. Tijekom pou€avanja medicinska
sestra mora biti strpljiva, uvjerena u ono $to poucava i pozitivno usmjerena.
Upute mora ponavljati, poticati pacijenta na izvodenje i provjeriti usvojena
Zznanja i vjestine.

Prilikom fizicke pripreme pacijenta za kirurS8ku operaciju SLNB provode se
predoperativni dijagnosti¢ki postupci kod svih pacijenata:

potpuni fizi€ki pregled

krvne pretrage

elektrokardiogram

Rtg srca i plu¢a

krvna grupa, Rh faktor

2R S o

pretrage uvjetovane osnovnom bolesti zbog koje je indicirano kirursko
lijeCenje (UZV trbuha, regionalnih limfnih ¢vorova te eventualna citopunkcija
ili CT)
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Potpuni fizikalni pregled je potreban kako bi se utvrdila prisutnost i opseg svih
zdravstvenih problema koji bi mogli biti kontraindikacija za predloZeni zahvat ili
koji mogu zahtijevati posebne mjere opreza prije, tijekom ili nakon operacije. Na
primjer, kod pacijenta s kronicnom bolesti plu¢a trebalo bi napraviti pretrage
kako bi se utvrdila plu¢cna funkcija te, pacijent pripremio za odgovarajucu
anesteziju.

Kod pacijenta s kardioloSkim bolestima elektrokardiogram je vazan kako bi se
utvrdile eventualne srCane abnormalnosti koje se mogu pogorSsati tijekom
kirurS8ke procedure i primjene terapije.

Kompletna krvna slika moZe ukazati na prisutnost anemije, nizak broj
trombocita, infekciju. Niski hemoglobin sugerira potrebu za transfuzijom krvi
prije operacije kako bi se postigla zadovoljavaju¢a razina za transport kisika u
krvi. PoviSena vrijednost leukocita moze ukazivati na prisutnost infekcije, koja
se smatra kontraindikacijom za operaciju. Mjesto i uzrok infekcije bi trebali biti
identificirani te bi lijeCenje trebalo poceti prije operacije.

Krvna grupa i krizna proba su potrebne kako bi na raspolaganju bila
kompatibilna krv tijekom operacije ako dode do znacajnijeg krvarenja.

Dan prije operacije, provode se odredeni postupci usmjereni na procjenu
zdravstvenog stanja pacijenta, kontrolu ucinjenih pretraga, provodenje osobne
higijene, pripremu operacijskog polja. Tijekom dana pacijent bude pregledan od
strane kirurga (operatera) koji pregleda pacijenta, mjesto predvideno za
operativni zahvat i medicinsku dokumentaciju te anesteziologa koji uspostavlja
kontakt s njim i propisuje lijekove koje ¢e pacijent uzeti naveCer i jutro prije
operacije — premedikacija. Medicinska sestra mora osigurati lako probavljivu
hranu za vecCeru. Potrebno je uputiti pacijenta na vaznost osobne higijene,
kupanja ili tuSiranja te pranja kose. Predoperativno razdoblje je vrijeme kada

pacijentu i obitelji treba pruziti emocionalnu, psiholosku i viersku podrsku.
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3.1. Sto su to limfni évorovi?

Limfni sustav je dio imunoloSkog sustava koji pomaze u borbi protiv infekcija.
Limfni ¢vorovi su organizirane nakupine limfatiCnog tkiva. Dugacki su 2-30 mm.
Mogu biti ovalni, okrugli, graholiki ili bubrezasti. SmjesSteni su uz tok limfnih Zila.
Nalaze se u abdomenu, pazusima, preponama i vratu. Stvaraju limfocite i imaju
ulogu bioloskog filtra limfe. Okolno vezivno tkivo §titi gustu filtarsku mrezu
unutar ¢vorova. Postoji oko 600 limfnih ¢vorova u tijelu, od toga 160 samo u
regiji vrata (Wittlinger i Wittlinger, 2004).

Takoder pomaze kako bi se uklonio visak tekucine iz tijela. Limfni sustav se
sastoji od Zzila sli€nih venama koje nose limfu kroz tijelo. U njegovu toku nalaze
se skupine ¢vorova ili Zlijezde. Nakon prolaska kroz razliCite &vorove, limfa
konacno ulazi u krvni optok. Limfni ¢vorovi obi€no se nalaze u skupinama na
vratu, pazusima i preponama. Nalaze se takoder i unutar prsnog kosa i trbuha.
Svaka skupina sluzi za primanje limfe iz odredenog podrucja tijela. Limfni
¢vorovi u preponama dobivaju limfu iz donjeg dijela tijela. Ponekad stanice raka
mogu se odvojiti od primarnog sijela raka i putem limfe mogu se smijestiti u
limfnim ¢vorovima i izazivati oticanje limfnih ¢vorova.

Sposobnost organizma da prepozna i da se bori protiv stranih supstanci ovisna
je o stanicama koje se nalaze u limfatiCkom sustavu, limfocitima. Zato svaka
bolest limfnog sustava uvijek rezultira oSte¢enjem obrane organizma. Limfociti
poCetno nastaju u koStanoj srzi, a proces sazrijevanja prolaze u perifernim
organima. Postojanje ravnoteze izmedu stani¢nog rasta i staniCne smrti je
neophodno jer je stvaranje krvnih stanica vrlo aktivan i stalni bioloSki proces od
vitalne vaznosti za imunolo$ki sustav. Kada dode do poremecaja ove ravnoteze
i kada prevladaju procesi koji potiCu rast i umnazanje limfocita nastaje maligna
bolest. (Roozendaal, Mebius, and Kraal, 2008).

To je uobiCajeni nacin Sirenja brojnih vrsta raka. LijeCnik ¢e pregledom
procijeniti jesu li limfni ¢vorovi zahvaceni. Dijagnoza se potvrduje citoloSkom
analizom, biopsijom, ultrazvukom ili CT-om. Ako su limfni &vorovi zahvacéeni

preporucuje se operativni zahvat tijekom kojeg kirurg uklanja potrebne ¢vorove
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ili sve Cvorove odredene regije. Limfni ¢vorovi se Salju na patohistoloSku

analizu.

3.2. Identificiranje sentinel limfnog ¢vora (SLN)

limfoscintigrafijom (LS)

Metastaze u regionalnim limfnim ¢vorovima su najvazniji prognosticki Cimbenik
kod melanoma koze i sluznica. Sentinel limfni ¢vor (SLN) predstavlja prvi limfni
¢vor strazar na putu direktne limfne drenaze od mjesta malignog tumora.
Pretpostavlja se da su upravo ti ¢vorovi prvi zahvaceni malignim metastatskim
procesom kod limfnog Sirenja malignog tumora. Obi¢no je to jedan limfni ¢vor,
mada mogu biti dva, pa i viSe.

Cilj pretrage je detektirati onaj limfni ¢vor u koji se drenira limfa iz podrucja
tumora, jer se smatra da je on najbolji pokazatelj proSirenosti bolesti u limfne
cvorove. Ako je taj ¢vor patohistoloSki negativan, dakle bez metastaza, onda se
smatra da su i drugi limfni ¢vorovi negativni, te da se bolest nije limfogeno
proSirila. Odredivanje limfnog &vora strazara i biopsija istog daje kirurgu uvid u
status regionalnoga limfnog drenaznog podrucja, tj. odgovor na pitanje da li su
regionalni limfni ¢vorovi zahvaéeni metastatskim procesom ili ne. Na osnovu
ove Cinjenice donosi se odluka o postupku regionalnih limfnih ¢vorova odnosno
treba Ii raditi disekciju regionalnog limfnog drenaznog podrudja ili ne (Voinea,
Sandru, Gherghe, Blidaru, 2014).

Ako je sentinel limfni ¢vor bez tumorskih stanica, pretpostavlja se kako nema ni
udaljenih metastaza, odnosno bolest je u pocetnom stadiju. To nadalje znaci da
nije potrebno daljnje agresivno kirursko lijeCenje, brzi je oporavak pacijenata,
smanjen je postoperacijski morbiditet te bolja kvaliteta Zivota nakon lijeCenja. U
konachnici to znadi i nizu cijenu lije¢enja onkoloskih pacijenata (Ilvancevi¢, Dodig,
Kusi¢, 1999).

Limfoscintigrafija je postala dio standardne skrbi za bolesnike s novom ili
opetovanom dijagnozom melanoma, a pomaze odrediti status regionalnih
limfnih Evorova. To¢no oznacen sentinel limfni Evor omogucava kirurgu operirati

odgovarajucu skupinu limfnih &vorova. lzvodenje limfoscintigrafije prije
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planiranoga operativnog zahvata omogucuje operativni zahvat s manjim
poslijeoperacijskim morbiditetom (Intenzo, Truluck, Kushen i sur., 2009).

Sama tehnika nalazenja sentinel limfnog &vora temelji se na predoperacijskom
unosu bojila ili radioaktivnih Cestica u limfni sustav, pracenja i biljeZzenja njihova
rasapa i aktivnosti koje se detektiraju prijenosnom gama-kamerom. Prvi limfni
¢vor (ili vise njih) koji nakupi radiofarmak naziva se sentinel limfni ¢vor. Nakon
takve detekcije, odnosno potvrde mjesta najveCe aktivnosti, to se podrucje
obiljezi na kozi markerom i time je pretraga zavrSena. Odgovarajuce se kirurski

pristupi prema tako oznacenom limfnom ¢voru (Povoski i sur., 2009).
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4. SESTRINSKA PRIPREMA PACIJENATA PRIJE OPERATIVNOG
ZAHVATA

Napredak na podrucju kirurgije i operativnih tehnika doveo je do smanjenja
broja bolnickih dana do te mjere da se vrlo Cesto pacijent zaprima i otpusta iz
bolnicke ustanove isti dan, pa €ak i nakon vecih zahvata. To je svakako jedan
od razloga zasto lijecnik, medicinska sestra ili drugo medicinsko osoblje nema
dovoljno vremena provesti s pacijentom zadovoljavajuci potrebne preduvjete i
uvjete za kvalitetnu komunikaciju, te Cuti njegove strahove, ohrabriti ga,
motivirati, stimulirati, odnosno pruziti mu vodstvo i podrsku koja mu je potrebna.
Tu se postavlja pitanje potrebe za psiholoSkom podrSkom i inicijalnom
pripremom za operativni zahvat ve¢ na razini primarne zdravstvene zastite.
Radovi koji se bave sestrinskom ulogom u predoperativnoj pripremi pacijenta
preporucuju da sve informacije koje daje medicinska sestra budu upuéene
verbalno, razgovorom s pacijentom (najbolje individualno), ali uz pomo¢ pisanih
materijala i pomagala (Walker, 2002).

Uloga medicinske sestre je da educira bolesnika o svim postupcima koji ¢e se
provoditi do samoga operativhog zahvata. Vazno je da sestra kod uzimanja
sestrinske anamneze provjeri da li bolesnik boluje od eventualnih infekcija
gornjega respiratornog trakta, kronicnog kaslja zbog pusSenja, kihanja zbog
alergije i sl. Svi ti faktori mogu utjecati na postoperativni tijek, jer zbog kaslja ili
kihanja mozZe doci do popustanja rane. Takoder je vazno u sestrinskoj
anamnezi navesti boluje li bolesnik od nekih drugih bolesti poput dijabetesa,
hipertenzije. Zdravstvena njega odnosi se na sve intervencije u skladu sa
sestrinskim dijagnozama, pripremu bolesnika za dijagnostiCke pretrage,
edukaciju i psiholosku podrsku.

Potrebno je dopustiti bolesniku da izrazi svoje osjecaje, ispraviti zablude i
pogresSna tumacenja vezana za bolesti i lije€enje, educirati ga te istovremeno
mu pruziti emocionalnu i psiholoSku potporu. Zadada sestre je stvaranje
profesionalnog empatijskog odnosa - bolesniku pokazati razumijevanje
njegovog straha, pruziti pomo¢ bolesniku da identificira izvor straha, stvoriti

osjeCaj povjerenja i pokazati struénost, stvoriti osje¢aj sigurnosti, biti uz
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bolesnika kada je to potrebno. Vazno je opaZzati neverbalne izraze straha,
izvijestiti o njima, primjereno reagirati na bolesnikove izjave, pouciti bolesnika
postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi, a pri tom Koristiti razumljiv jezik
pri pouCavanju i informiranju bolesnika, govoriti polako i umiruju¢e. Za psihu
bolesnika je bitno odrzavanje reda i predvidljivosti u planiranim i svakodnevnim
aktivnostima, osiguranje mirne i tihe okoline, smanjenje buke, primjena
umirujuce glazbe. Bolesniku se mora omoguciti sudjelovanje u donoSenju
odluka, biti strpljiv u razgovoru i osigurati dovoljno vremena, usmjeravati
bolesnika od negativnih misli prema pozitivnim, poticati obitelj da se ukljuci u
aktivnosti koje promicu pacijentov osjec¢aj sigurnosti i zadovoljstva.

Pacijenti kojima je dijagnosticiran maligni melanom koZe mogu prolaziti kroz
Citav niz emocionalnih reakcija od nevjerice, tjieskobe pa do tuge i neizvjesnosti
u buducnost. Svakako ¢e brinuti o tezini bolesti, predstoje¢em operativhom
zahvatu te kakve ce posljedice biti poslije operativnog zahvata ukljuCujuci
prognozu bolesti, ali i vlastiti izgled. Svi ti strahovi i brige rezultirat ¢e kod
svakog Covjeka drugacije. Netko ¢e reagirati anksiozno$cu, dok ¢e netko razviti
depresiju. Stoga je vazno dobro procijeniti svakog pacijenta kako bi mu se na
vrijeme pruzila podr8ka psihologa ili po potrebi psihijatra. Pacijenti koji moraju
proéi viSe operativnin zahvata, ukljuCuju¢i i kozne transplantate zbog
ispravljanja nedostataka uzrokovanih malignim melanomom, mogu razviti
depresiju (Brown, Edwards, 2012).

U bolesnika su prisutni razliiti osjecaji kao $to su strah od neizvjesnosti ishoda
ljeCenja, uspjeSnosti kirurSkog zahvata, strah od anestezije do eventualnog
budenja tijekom operacije pod opcom anestezijom te i intenziteta boli poslije
operacije (Brown, Edwards, 2012).

Svrha predoperacijske pripreme je osigurati pacijentu najbolju mogucu fizicku,
psiholoSku, socijalnu i duhovnu spremnost za operativnhi zahvat prema
individualnim potrebama bolesnika. U slu€ajevima pripreme bolesnika za zahvat
izrazito je vazno upoznati ga sa samim postupkom, sto uklju€uje i informacije o
uobiCajenim stresnim reakcijama i nacinima njihova ublaZivanja te ucenja

kontroli viastitih stresnih reakcija.
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Vecina pacijenata zeli imati dobru komunikaciju sa svojim zdravstvenim timom
te od njega dobiti relativno dobar uvid u vlastitu bolest, razumjeti o kakvoj
bolesti se radi, kakve su mogucnosti lijeCenja i sli€ho (Schlesinger-Raab,
Schubert-Fritschle, Hein i sur., 2010). Na taj nacin pacijenti zadrzavaju osjecaj
kontrole, kako nad vlastitom boleSc¢u tako i nad vlastitim Zivotom. Problem im
moze predstavljati i slika o vlastitom tijelu. Naime, pacijenti se Cesto teSko nose
s bilo kakvim promjenama u vlastitom izgledu, pa Cak i kad se radi o relativho
malom oziljku nakon ekscizije melanoma (Kasparian, McLoone, Butow, 2009).
Veliki problem za sve pacijente s melanomom jest i osjecCaj neizvjesnosti sto je
zapravo najteZe iskustvo prije postavljanja dijagnoze bolesti i obicnho dolazi s
visokom anksiozno$¢u. Stoga, pacijenti zahtijevaju odgovaraju¢e pruzanje
skrbi i psihosocijalnu potporu kao i osnovne informacije o bolesti i kako ce
oziljak izgledati nakon zahvata (Al-Shakhli, Harcourt, Kenealy, 2006).

Slijedeci problem s kojim se pacijenti suoCavaju jest osjecaj krivnje jer svoju
bolest doZivljavaju kao odredenu vrstu kazne za nesto loSe Sto su u Zivotu
napravili. Takvi su osjecaji Cesto pojaCani kod bolesti u vezi kojih postoje
shazne javnozdravstvene kampanje. Tako npr. pacijenti s rakom pluéa osjeéaju
krivnju ako su pusili, a pacijenti s melanomom ako su se suncali bez zastite. To

naravno ovisi o vjerovanjima o uzroku bolesti (Vurnek Zivkovi¢, 2011).
4.1. Svrha sestrinske pripreme prije operativnog zahvata

Predoperativna priprema, u pravilu, omogucuje bolje subjektivno podnoSenje
operacijskog postupka i postoperacijskog tijeka bolesti, smanjuje potrebu za
intenzivnim angazmanom zdravstvenih djelatnika u postoperacijskom tretmanu.
Time se, zapravo, smanjuje i broj dana koje pacijenti provedu u bolnici, $to
smanjuje troSkove lijeCenja (Hajrovi¢, Meduri¢-Jotov, Petrovi¢, Bosi¢, Rupar,
2010).

U jutro na dan operacije potrebno je izmijeriti i kontrolirati vitalne znakove i u
sluaju patoloskih vrijednosti obavezno obavijestiti lijeCnika. Pripremiti
operacijsko polje: brijanje, SiSanje, po odredbi lijeCnika. UCciniti ili uputiti
bolesnika u antisepticno kupanje sa propisanim sredstvom koje se koristi u

zdravstvenoj ustanovi. Upozoriti bolesnika da skine nakit, sat, totalnu ili
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djelomi¢nu zubnu protezu, umjetne udove (ako ih ima), naocale ili kontaktne
leCe, periku, umjetne trepavice. Takoder je vazno upozoriti na skidanje
kozmetiCkih preparata, poput make up-a, ruza za usne, laka za nokte.

LijeCnik moze ordinirati primjenu elastiCnih zavoja na ekstremitete u svrhu
prevencije tromboze Sto je potrebno staviti prije ustajanja iz kreveta ujutro i
odlaska pacijenta na limfoscintigrafsko obiljezavanje limfnih ¢vorova. Potom
pripremiti medicinsku i sestrinsku dokumentaciju te osigurati prijevoz bolesnika
na limfoscintigrafiju, a potom u operacijsku dvoranu.

Medicinske sestre u zdravstvenoj njezi predstavljaju vaznu kariku bez koje je
nezamislivo lijeCenje i oporavak svakog pacijenta. Bez obzira na napredak
tehnologije u zdravstvu ni jedan aparat ne moze zamijeniti briznost i
suosjecajnost koji su svojstveni medicinskoj sestri. Priprema pacijenta za
operativni zahvat zapoc€inje veé¢ njegovim dolaskom u zdravstvenu ustanovu.
PsiholoSkom pripremom moZemo promijeniti pasivnu ulogu pacijenta i osnaziti
pozitivan stav koji utice na proces izlje€enja i oporavka. Svrha ovakve pripreme
pacijenata podizanje je kvalitete Zivota i smanjivanje dozivljavanja neugodnih
emocija za vrijeme boravka u bolnici i nakon, odnosno za vrijeme oporavka.
Pokazano je da u tom procesu nekoliko psiholoskih ¢imbenika ima vrlo vazno
djelovanje na ishod kirurSkog zahvata. Prvi od njih svakako su emocionalni
Cimbenici. Buduc¢i da operacije i razni medicinski pregledi kod vecine ljudi
izazivaju jake negativne emocije, uspjesSnost zahvata uvelike ovisi o izrazenosti
tih emocija koje pacijenti doZivljavaju. Stoga treba stimulirati komunikaciju i
pomoc¢ psihosocijalnih struénjaka u skladu s potrebama pacijenta (Loquali,
Scheurich, Syring i sur., 2013).

Tjeskoba i strah kao dva osnovna emotivha stanja koja se javljaju prije
operacije svojim psihofizioloSkim djelovanjem pokreéu cCitav niz metabolickih
promjena. Jak predoperacijski strah i tjeskoba svojim popratnim metaboli¢kim
promjenama djeluju na obrambene sposobnosti organizma, ¢ime se smanjuju
sposobnosti organizma da se odupre postoperativnim infekcijama. Time se
organizam oboljelog jo§ dodatno izlaze postoperacijskim komplikacijama
(Havelka, Havelka-Mestrovic, 2013).
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Sve veci broj sestrinskih istrazivanja usmjerena su na razvoju i testiranju
sestrinskih intervencija, odnosno intervencije koje uzimaju u obzir potrebe i
prioritet primatelja individualne skrbi (Lauver i sur., 2002). Intervencije mogu biti
strpljivo usmjerene na razliCite nacine, kao $to su intervencije za osobe s
posebnim karakteristikama, ili intervencije koje se temelje na pojedincu s
posebnim potrebama ili interesima. Pristup pacijentu usmjeren je tako da
omogucuje individualne razlike pacijentovih vrijednosti, vjerovanja, uocenih
potreba, i prioritete lijeCenja. Takav pristup i intervencije mogu rezultirati
postizanjem korisnih rezultata (Kristine i sur., 2010).

Medicinske sestre su navikle na fizicke aspekte zdravstvene skrbi. One Cesto
komuniciraju sa pacijentima i njihovim obiteljima educiraju¢i ih i pruzajuéi im
potporu. Tradicionalno, zadaci medicinske sestre obuhvacaju procjenu
pacijenta, administriranje postupaka, te osiguravanje udobnosti pacijenata kao i
njihovih obitelji, dok su u bolnici. Medutim, neadekvatne komunikacijske vjestine
mogu dovesti do negativnih posljedica ukljuCujuéi izgaranje, nisko
samopostovanje, cinizam i emocionalnu iscrpljenost (Baer, Weinstein, 2013).
Atkinson i sur. u svom istraZivanju proveli su anketu u svrhu istraZivanja
iskustava Zena lijeCenih od klini¢ki lokaliziranog melanoma. Neke Zene imale su
visoku razinu tjeskobe povezanu s izmijenjenom slikom tijela i strahom od
recidiva. Istrazivanjem je dokazano da edukacijom pacijenta prije kirurSke
intervencile moze se smanjiti uznemirenost povezana s dijagnostikom i
ljeCenjem melanoma (Atkinson i sur., 2013).

Neki autori smatraju da je uz njegu vazna i komunikacija za koju su potrebne i
odredene vjeStine. Za komunikacijske vjestine potrebno je vrijeme, vjezba,
upornost i promiSljanja svake medicinske sestre. Ako su komunikacijske
vjestine dobro savladane, interakcija ¢e biti dobro zapamcena i kod pacijenta i
kod njegove obitelji (Virani, Malloy, Ferrell, Kelly. 2008; Radziewicz i Baile,
2001). Medicinske sestre trebaju biti osposobljene kako bi znale adekvatno
odgovoriti pacijentima na njihova pitanja npr. o bolesti, smrti, ucinkovito
komunicirati o lije€enju te planirati cilieve zdravstvene njege. Bolja

komunikacija, upotpunjena znanjem, podrskom, iskustvom i uspjehom, moze
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povecati povjerenje i vlastitu ucinkovitost, $to u konacnici poboljSava njegu

pacijenata (Baer, Weinstein, 2013).
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5. POSTOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NJEGA PACIJENTA

U skladu sa sve vecCim brojem kirurskih postupaka koji su u porastu diljem
svijeta, proporcionalno se povecavaju i postoperativhe komplikacije. Stoga je
vazno upravo njihovo sprjeCavanje. Mnoge studije govore o vaznosti
predoperativne edukacije pacijenata te, pruzanju informacija o pravilnom
ponasanju poslije operativhog zahvata kako bi se poboljSao postoperativni tijek i
ishod (Fink i sur., 2013).
Kako bi bolje razumijeli psiholoSko stanje pacijenata s malignim melanomom
mnogi znanstvenici su radili studije istrazivanja razliCitih aspekata anksioznosti,
posttraumatski stres te strah od progresije bolesti. Studije su pokazale da vecini
pacijenta je vazna potpora obitelji i njihovo socijalno okruzenje (Erim i sur.,
2013).
SLNB, kao i svaki kirurSki zahvat, mozZe izazvati kratkotrajnu bol, oteklinu i
modricu na mjestu kirurSkog zahvata kao i povecati rizik od krvarenja i infekcije.
Osim toga, neki pacijenti mogu imati kozne ili alergijske reakcije na plavu boju,
koja se Cesto koristi u SLNB (Rogan i sur., 2007).
Svrha postoperativhe njege je Sto prije posti¢i stanje u kojem ¢&e bolesnik
samostalno zadovoljavati svoje potrebe. Zdravstvena njega kirurSkih bolesnika
u ranom postoperativnom razdoblju usmjerena je na pracenje bolesnikova
stanja, otklanjanje ili smanjenje tjelesnih simptoma i prepoznavanje
komplikacija.
Medicinska sestra treba identificirati promjene koje mogu biti suptilne i brze.
Trenutne rezultate procjene treba usporediti s poCetnim nalazima. Procjena
ukljuCuje:

e vanjskiizgled (boja koze)

e razina svijesti

e vitalni znakovi
UCestalost procjene ovisi o stabilnosti bolesnika i vremenu proteklom od
operacije. Procjena se radi svakih 15 od 30 minuta 8 do 12 sati nakon
operacije. Kada se bolesnik stabilizira, procjena se radi svaka 4 sata. Elektrolite

u krvi treba provjeravati redovito, po odredbi lijeCnika, kako bi se na vrijeme
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ustanovio eventualni dizbalans. Smanjena razina natrija i klorida moze
uzrokovati slabost, pospanost i komu, a smanjena razina Kkalija rezultira
konfuzijom. Treba kontrolirati drenazu i drenazni sadrzaj, urinarni kateter, pratiti
diurezu. Staviti bolesnika u odgovarajuci polozaj; na bok ako je moguée, ako
mora lezZati na ledima okrenuti mu glavu na stranu, poviSeni polozaj. Potrebno
je bolesnika utopliti ako mu je hladno. Primiti dokumentaciju o bolesniku te
provjeriti odredbe za postoperativno pracenje; kontrolirati vitalne funkcije

(vrijednost krvnog tlaka, pulsa, disanja), primjenu terapije, koli¢inu i izgled

drenaznog sadrzaja. Kontrolirati vanjske zavoje na operativnoj rani, davati

propisanu infuzionu terapiju u svrhu nadoknade cirkuliraju¢eg volumena. te
provijeriti i ispod tijela pacijenta i o eventualnom krvarenju obavijestiti lijeCnika.

Nekoliko sati nakon operativnhog zahvata pacijentu se, ovisno o vitalnim

funkcijama, dozvoljava ustajanje iz kreveta.

Potencijalne teSkoce koje se mogu javiti poslije operacije ukljucuju:

o limfedem, ili oticanje tkiva. Tijekom SLNB ili opseznije operacije limfnih
¢vorova, limfne zile koje vode do i od sentinel ¢vora ili skupine ¢vorova se
smanjuju, a time se ometa normalan protok limfe kroz zahvac¢ena podrucja.
Ovaj poremecaj moze dovesti do abnormalnog nakupljanja limfne tekucine.
Osim oticanja, pacijenti s limfedemom osjecaju bol ili neugodu u
zahvac¢enom podrucju, a koza moze postati nadrazena i edematozna. U
sluCaju opseznog uklanjanja limfnih ¢vorova u pazuhu ili preponama,
oteklina moze utjecati na cijelu ruku ili nogu. Osim toga, postoji povecan rizik
od infekcije u zahvacenom podrucju. Vjerojatnost nastanka limfnog edema
povecCava se s brojem uklonjenih limfnih ¢vorova. Ako su u limfnom &voru
Cuvaru prisutne tumorske stanice, kirurg ¢e ucCiniti disekciju aksile ili u
ingvinumu, disekciju ingvinuma.

e serom, odnosno nakupljanje limfne tekuéine na mjestu operacije.

e utrnulost, peckanje, ili bol na mjestu operacije.

« teZe pokretanje zahvacenog dijela tijela.

Kod muskih pacijenata kod disekcije ingvinuma, moze do¢i do edema skrotuma,

Sto uzrokuje intenzivnu bol i pacijent ne moze ustati iz kreveta. Elevacija

skrotuma i aplikacija male vreCice s ledom moze biti olakSavajuca. Analgetici
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mogu biti propisani za bol, a antibiotici se propisuju u cilju prevencije
epididimitisa. Laksativi se ponekad propisuju za prevenciju naprezanja prilikom
defekacije.

Operacijom se iz pazusnog podruc¢ja uklanjaju limfni &vorovi prve dvije razine
ako se u njima nalaze tumorske stanice. Odstranjuje se obi¢no bar 10 limfnih
¢vorova. Odstranjivanjem limfnih ¢vorova mogu se ozlijediti obliznji zivci, Sto
dovodi do osjecaja boli i utrnulosti u ruci. Kod otpustanja pacijenata iz bolnice
savjetuje im se da ne nose nista ¢vrsto na ruci gdje je bio operativni zahvat, ne
nose teske pakete, torbice, putne torbe, vrecice s namirnicama i sl. Kako bi se
sprijeCio limfedem uvelike mozZe pomoci program fizikalne terapije.

U podrucju glave i vrata defekti nastali ekscizijom malignih koznih tumora
najceSce se rekonstruiraju okolnim tkivom, tzv. lokalnim reznjevima. Jedan od
najvaznijih razloga za njihovo koristenje iznimno je dobra vaskularizacija koze
glave i vrata. Nadalje, defekti se rekonstruiraju najslicnijim tkivom (lokalno
tkivo), njima se mogu pokrivati slabo prokrvljene podloge, zbog nedostatka ten-
zije pri zatvaranju defekta kontrakcija oziljka je minimalna te posljedi¢no bolji

izgled oZilika (Rogi¢, Jureti¢, Cerovic i sur., 2012).
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6. VAZNOST PSIHOLOSKOG STATUSA PACIJENTA

Prva reakcija bolesnika na sumnju i spoznaju da ima malignu bolest jest strah
od smrti, odnosno strah od odvajanja od drugih i od samoga sebe, a koja moze
dovesti do razvoja napadaja panike ili drugih poremecaja. Osobe suoCene sa
smréu prolaze kroz razliCita duSevna stanja i faze, kao Sto su faza
nepriznavanja i osamljivanja, faza gnjeva, faza cjenjkanja, faza depresije i, na
kraju, faza prihvaé¢anja. Jedna od vaznih posljedica raka je depresija koja moze
povecati morbiditet i mortalitet. Znanstvenici danas istrazuju kako i vjersko
suoCavanje utjeCe na smanjenje tjeskobe i depresije u pacijenata oboljelih od
raka (Haghighi, 2013).

Vec prvi susret s dijagnozom maligne bolesti budi u ljudima intenzivnije
emocionalne reakcije nego u susretu s bilo kojom drugom bolesS¢u. U vecine
ljudi ona je vezana uz odredenu predodzbu koja s jedne strane ima realnu, a s
druge strane metaforicku podlogu te dovodi do stvaranja obrambenih
mehanizama Kkoje treba poznavati i uvazavati u terapijskom procesu.
Pretpostavka da psiholo$ki ¢imbenici mogu utjecati na proces razvoja malignog
melanoma ve¢ dugo privlaci paznju stru¢njaka, no tek su nedavno, napretkom
podrucja psihoneuroimunologije, razvijene nove metode i nacrti istraZivanja koji
omoguduju ispitivanje procesa u pozadini tog utjecaja. Ti mehanizmi do danas
joS nisu u potpunosti objasnjeni, ali postoji nekoliko hipoteza koje se intenzivno
istraZuju: posredno preko imunoloskog sustava, preko endokrinoloSkog sustava
te direktno utjecajem na neke od procesa karcinogeneze. lIstrazivanja na
podruCju psihoneuroimunologije sugeriraju da je psiholoski stres direktno
povezan s imunoloskim odgovorom. Kod razvoja nekih tumora medu kojima je i
maligni melanom, imunolodki sustav ima znadajnu ulogu (Vurnek Zivkovi¢,
2011).

Anksioznost povezana s karcinomom pojaCava osje¢aj boli, interferira sa
spavanjem, uzrokuje mucéninu i povracanje te negativnho utjeCe na kvalitetu
zivota bolesnika. Ako ostaje nelijeCena, ozbiljna anksioznost moze utjecati i na
duljinu zivota bolesnika. Simptomi anksioznosti uobi€ajeni su nakon inicijalne

dijagnoze karcinoma, tijekom donoSenja odluka o lijeCenju, kao i tijekom
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zabrinutosti o povratku ili progresiji bolesti, ali stopa potpuno razvijenih
anksioznih poremecaja nije znacajno veca od one u opcoj populaciji. Suprotno
pretpostavkama, pacijenti s uznapredovalim karcinomom manje imaju strah od
smrti, a puno je veci strah od nekontrolirane boli, stanja u kojima ¢e ostati sami
ili ovisni o drugima. Iskustvo zivotno ugrozavajuée bolesti, kao Sto je karcinom,
takoder moze dovesti do razvoja PTSP-a. Neki od rizicnih faktora za razvoj
PTSP-a nakon karcinoma ukljuCuju bivSe iskustvo stresnih zivotnih dogadaja,
povijest psiholoskih teSkoca, visoku razinu stresa prije postavljanja dijagnoze
karcinoma, suoCavanje putem izbjegavanja, loSu socijalnu podrsku i loSije

tjelesno funkcioniranje (Gregurek i sur., 2010).
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7. ZAKLJUCAK

PsiholoSkom pripremom pacijenata prije operacije mogu se poboljsati iskustva,
smanjiti pasivnost i osnaziti ih da pozitivno utjeCu na proces izljeCenja i
oporavka. Stres od bolesti koji prethodi operaciji i proces oporavka nakon
operacije mogu imati snazan utjecaj na fiziCko, psiholosko i socijalno stanje
pacijenata.

Tijelo i psiha su usko povezani pa nije ¢udno $to emocionalni stres utjeCe na tok
bilo koje bolesti, a posebno ako je bolest maligna. Pacijenti Cesto imaju
problema prihvatiti bolest jer ona predstavlja prijetnju kvaliteti njihova Zivota,
funkcioniranju u drustvu i samopouzdanju. Osobama oboljelim od malignih
bolesti potrebna je podrSka obitelji i zdravstvenog osoblja. lako formalna
psihoterapija opéenito nije potrebna, nekima znacajno pomaze razgovor s
psihoterapeutom. Pacijenti maligni melanom prihvac¢aju s nizom razli€itih
emocija. Emocionalna ili psiholoSka bol uocena u onkoloskih pacijenata gotovo
je uvijek rezultatom njihovih svjesnih ili podsvjesnih strahova ili njihovih osjecaja
nemoci i beznada. Simptomi mogu biti tjeskoba, bijes, nesanica, depresija,
razdrazljivost ili prituzbe na tjelesnu bol.

Slika o sebi ili pojam o sebi je osobna percepcija sebe, subjektivni dozivljaj
vlastitog ja. Razvojem svijesti o sebi Covjek stvara sliku o sebi i svome tijelu,
kojom se on razlikuje od drugih ljudi. Na razvoj slike o sebi utjeCu brojne
percepcije koje proizlaze iz nas kao li¢nosti, odgoj, kulturna sredina i socijalne
norme. U bolesti slika o vlastitom tijelu i slika o sebi dozivljava velike promjene.
Ulazak u operacijsku salu pra¢en je intenziviranjem osjeCaja straha, a
informiranjem pacijenata o predstojeCem zahvatu taj se strah moze smanijiti.
Jedan od mogucih izvora straha je i anestezija, odnosno strah od uspavljivanja.
Svaka bolest i operacija dovode do promjene u vrednovanju ovih slika.

Najvedi ljudski strah je strah od same smrti ili makar strah od nepoznavanja
kakva ¢ée ona biti, kako ¢e nastupiti i $to oCekivati. Postoje i strahovi procesa
bolesti, koliku ¢e bol netko trpjeti, hoce li zadrzati zdravi razum, pa ¢ak i strahovi

o prosudbi ili kazni u zagrobnom zivotu. Zasigurno da clanovi zdravstvenog
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tima, ili pak mi medicinske sestre, ne¢emo ukloniti te strahove, no mnogo se

moze uciniti pomaganjem u nosenju s tim strahovima.
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Zdravstvenom veleucilistu 2006. g. i od 2010. g. radim kao glavna sestra
Zavoda za kozne i spolne bolesti. Trenutno sam studentica diplomskog studija
sestrinstva pri Medicinskom fakultetu u Zagrebu i stalno radim na stru¢nom
usavrSavanju svojeg znanja i struCnosti u radu sa dermatoveneroloskim |

onkoloskim pacijentima.

Clanci u éasopisima:

2007. Sestrinski edukacijski magazin - Zdravstveni odgoj pacijenta s HPV
infekcijom

2007. Sestrinski edukacijski magazin - Zdravstvena njega pacijenta oboljelog od
psorijaze

2008. Sestrinski glasnik — HPV infekcija: vaznost ranog otkrivanja, redovitih
kontrola i preventivnih programa

2009. JEADV - Psychological burden of anogenital warts

2010. Sestrinski glasnik - Terapijska ucinkovitost i prevencija nuspojava
retinoida

2012. Acta Med Croatica — Pyoderma gangrenosum — prikaz pacijenta

2012. Acta Med Croatica — Planocelularni karcinom — prikaz pacijenta
Kongresi i simpoziji:
2006. — prisustvovala I. Kongresu medicinskih sestara i tehniCara Hrvatske za

neurologiju s medunarodnim sudjelovanjem u Zagrebu;
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2007. — sudjelovala na jednodnevnom seminaru u organizaciji UMSTHN
~oestrinstvo ususret Europskoj uniji“ u Zagrebu;

2009. — jednodnevni seminar u organizaciji UMSTHN ,Unaprjedenje kvalitete
skrbi neuroloskih pacijenta“ u Zagrebu;

2010. — prisustvovala 1. Medunarodnom kongresu "Moderna Europa: 1zazovi za
sestrinsku praksu", Hrvatskog nacionalnog saveza sestrinstva;

2011. — prisustvovala 11. Konferenciji medicinskih sestara i tehni¢ara pod
nazivom ,Hrvatsko sestrinstvo ususret Europskoj uniji“, Zdravstvenog
veleucilista u Opatiji;

2011. — u organizaciji Udruge medicinskih sestara Hrvatske za dermatologiju 1.
Strucni skup — predsjednica organizacijskog odbora i predavac.

2011. - prisustvovala 11. Konferenciji medicinskih sestara i tehniCara
Zdravstvenog veleuciliSta pod nazivom ,Hrvatsko sestrinstvo ususret Europskoj
uniji“ u Opatiji.

2011. — prisustvovala IV. simpoziju HUR-a s medunarodnim sudjelovanjem
“Kroni¢ne rane lokalno lijeCenje izazov za klini¢are” u PrimosStenu.

2012. — u organizaciji Udruge medicinskih sestara Hrvatske za dermatologiju
organizirala 1. Kongres ,Sestrinstvo dermatologije u suvremenoj medicini“ —
predsjednica kongresa i predavac.

2012. — prisustvovala sam Xll. konferenciji medicinskih sestara i tehniCara
Zdravstvenog veleucilista na temu ,lzazovi suvremenog sestrinstva" u Opatiji
2012. — Hrvatska Udruga za rane (HUR) i Drustvo za oskrbo ran Slovenije
(DORS) u PrimosStenu organizirali su V. Simpozij s medunarodnim
sudjelovanjem pod nazivom ATIPICNE RANE - sudjelovala kao aktivni
sudionik.

2013. — u organizaciji Poliklinike za dermatovenerologiju CUTIS, Dubrovnik,
HLZ- podruznice Dubrovnik i Udruge medicinskih sestara i tehnic¢ara Hrvatske za
dermatovenerologiju, a pod pokroviteljstvom Klinike za kozne i spolne bolesti
KBC-a ,Sestre milosrdnice®, Zagreb i HLK — u organizacijskom odboru 1.
Simpozija "Skola atopije - Patogeneza, lije¢enje i njega djece s atopijskim

dermatitisom".
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2014. - 2. simpozij Udruge medicinskih sestara Hrvatske za
dermatovenerologiju ,lzazovi u suvremenom sestrinstvu dermatovenerologije® —
predavac i predsjednica stru¢nog odbora.

2014. — predavac na regionalnom tecaju lll. Kategorije ,Moderno zbrinjavanje
rana“ u Slavonskom Brodu, Vukovaru, Metkoviéu, Zagrebu i Medulinu u

organizaciji podruznice HUMS-a karlovacke Zupanije.
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