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SAZETAK

Pedijatrijska anestezija obuhvaca anestezioloske postupke u bolesnika koji su u procesu
brzog razvoja i rasta. Djeca se razlikuju od odraslih po anatomiji i fiziologiji, $to odreduje
anestezioloSku tehniku i1 skrb. Doziranje lijekova odreduje se prema dobi i tjelesnoj tezini. Briga
za zdravlje djeteta, te svi zdravstveni postupci vezani uz dijete je poseban proces koji ukljucuje

socijalne i psiholoske aspekte zdravstvene skrbi.

Cilj rada je prikazati rad i ulogu medicinske sestre u preoperativnoj pripremi i
postoperativnom nadzoru kod djece.

Prikazan je broj anestezija izvedenih od 01.01.-31.12.2014. u Klinickom bolni¢kom
centru Rijeka, na Odjelu djecje anestezije Kantrida, Klinike za anesteziologiju i intenzivno
lije¢enje. Elektivnih anestezija je bilo 1086, a hitnih 526, od ¢ega je u ljetnim mjesecima vise
hitnih zbog turisti¢kog znacaja Primorsko - goranske Zupanije.

Poseban naglasak se stavlja na roditelje, jer od prije nekoliko godina im je omogucen
boravak uz svoje dijete preoperativno i postoperativno i time postaju aktivni sudionici
anestezioloSkog procesa. Najées¢i problemi su komunikativne prirode, te se upravo treba poraditi
na edukaciji o tome. Nesporazumi koji nastaju mogu se izbjeci ili rijesiti trajnim ulaganjem u
meduljudske odnose osoblja, malih pacijenata 1 njihovih roditelja u svim situacijama koje nastaju
prilikom ¢ekanja na operativni zahvat, rezultate lijecenja ili tesSke odluke.

Postojece formalno obrazovanje medicinskih sestara, anestezioloskog tima nedovoljno je
za ovakvo specifi¢no radiliSte 1 uvijete, stoga je potrebno trajno se educirati 1 stvoriti pisane
protokole u koje bi bile uklju¢ene potrebe djece u provodenju anestezioloske skrbi, roditelja,

anestezioloSkih sestara, te cijelog zdravstvenog tima koji sudjeluje u procesu lijeCenja djeteta.

KLJUCNE RIJECI: dijete, roditelji, anestezioloka sestra, anesteziologka skrb.



SUMMARY

THE ROLE OF NURSE IN PREOPERATIVE PREPARATION AND POSTOPERATIVE
SURVEILLANCE OF CHILDREN

Pediatric anesthesia includes anesthetic procedures in patients who are in the process of
rapid development and growth. Children differ from adults by anatomy and physiology, which
determines the anesthetic technique and care. Dosage of drugs is determined by the age and
body weight. Care for the health of the child, and all medical procedures related to a child is a

special process that involves social and psychological aspects of health care.

The goal of the paper is to present nurse's work and role in preoperative preparations

and postoperative surveilance of children.

The number presented is the number of anesthesia performed from January 1 to
December 31, 2014 at the Clinical Hospital Center Rijeka, the children's department of
anesthesia Kantrida, Clinic for Anesthesiology and Intensive care. The number of effective
anesthesia was 1086, and emergency 526, out of which in the summer months there were more

of those urgent ones because of the tourist season.

Particular emphasis is given to the parents, since a few years ago they were allowed to
stay with their child preoperatively and thus become active participants of the anesthesia

process.

The most frequent problems are related to communication, which will require more
education. Misunderstandings which arise can be avoided or solved by continuously investing
in human relations of the staff, young patients and their parents in all situations that arise while

waiting for surgery, the results of treatment or difficult decisions.

Current formal education of nurses and anesthesiology team is not enough for such a
specific work environment and conditions. Therefore, it is necessary to continuously educate
personnel and create written protocols that take into account the needs of children involved in
the anesthesia care, parents, anesthetic nurses, and the entire healthcare team participates in the

process of treating the child.

KEY WORDS: child, parents, anesthetic nurse, anesthetic care.



1. UvOD

Ljudska patnja i bol oduvijek su bili izazov svima koji su pokuSavali spaSavati 1 lijeciti
ljude. Od obi¢nog vadenja zuba do teskih amputacija kroz povijest pratimo razliCite pokusaje
ublazavanja boli biljnim pripravcima, opijumom ili alkoholom, a sve u cilju gubitka osjeta
(Miller 2010). Pri neizdrzivim bolima tijelo se autoregulacijom samo iskljucuje i ¢ovjek pada u
nesvijest.

Na naSim prostorima pratimo rani razvoj anestezije u medicinskoj praksi. Pet mjeseci
nakon prve javne demonstracije eterske narkoze u SAD-u, u Zadru je lvan Bettini izveo prvu
etersku narkozu 13. oZujka 1847. U XIX. stoljecu 1 prvoj polovici XX. stoljeca viSe je lijecnika
pisalo o izvodenju anestezije, a Prvi je bio Miroslav Cagkovié¢ 1896.godine. Prvu endotrahealnu
anesteziju obavio je dr. Risto lvanovski u vojnoj bolnici u Zagrebu 1948. Razvoj hrvatske
anesteziologije zapocinje 1950. Jednogodisnji poslijediplomski teCajevi iz anesteziologije u
Kopenhagenu bili su jedan od programa namijenjenih nerazvijenim zemljama i zemljama u
razvoju s velikim u¢inkom (Centar za anesteziologiju SZO-a). Prvi anesteziolozi u Hrvatskoj bili
su Purda Klai¢, Ljubomir Ribari¢ i Jagoda Bol¢i¢ (Juki¢ 2010).

Danas anesteziju definiramo kao umjetno izazvanom neosjetljivosti cijelog tijela ili dijela
tijela radi omogucavanja bezbolnog izvodenja operacije. Dijeli se na op¢u anesteziju kao gubitak
svih osjeta, ukljucujuci bol, uz gubitak svijesti i lokalnu anesteziju. U lokalnoj anesteziji, koja
moze biti, spinalna i epiduralna anestezija, izravno se blokira provodenje Ziv€anih impulsa, pa
bolni signali ne mogu sti¢i do mozga (Akromion). Pojmovno bi anestezija trebala biti gubitak
svih osjeta, ali svi koji se bave klinickom anesteziologijom znaju da nije tako. Kao odgovor na
bolni podrazaj tijekom operacije ipak se mogu mijenjati i krvni tlak, tlakovi unutar lubanje,
prsnog kosSa ili u trbusnoj Supljini. Stoga anestezija ne znaci potpuna neosjetljivost iako je to

opcenito u laickom smislu tako prihvac¢eno (Jukic¢ 2005).

1.1. Dijete i bolest
Dijete zbog svoje dobi Cesto puta tesko razumije zbivanja i osjecaje bolnih dijagnosti¢kih
i terapijskih postupaka, stoga se dijete moze osjecati odbaceno i nevoljeno, dok neka djeca
vjeruju da je njihov boravak u bolnici kazna za njihov neposluh. Lijeenje djeteta u bolnici

iziskuje posebne obrasce zdravstvene skrbi, kako stru¢ne tako i socijalni i psiholoski pristup
(Zakaj i sur.2003).



Briga za zdravlje djece je jedna od najvecih civilizacijskih zasada. U tome znacajnu ulogu
ima bolnicko lije¢enje djece, narocito one kojoj je potrebna intenzivna medicinska skrb, koja se
u danasnjim uvjetima ne moze osigurati u djetetovoj prirodnoj sredini - obitelji.

Hospitalizacija djece je tekovina zadnjih 200 godina, od kako je 1802. godine u Parizu
osnovana prva djecja bolnica u svijetu "L'hopital des enfants malades". Ubrzo nakon osnivanja
ove prve bolnice dolazi do formiranja djecje bolnice Sv. Ane u Becu, 1848. godine Guy's hospital
u Londonu, 1852. godine Hospital for Sick Children u Londonu. Kasnije je djecjih odjela i djecjih
bolnica sve viSe, no i dalje je naglasena socijalna crta, tako da su se sve do 20 stoljeca u bolnicama
pretezno lije¢ila bolesna siromasna i socijalno deprivirana djeca (Zakaj i sur.2003).

Kod nas je upravo u Opatiji 1897.godine bila osnovana prva dje¢ja ustanova,
Kindersanatorium za zbrinjavanje bolesne, siromasne djece, a prvi djecji odjel 1904.godine u
Zagrebu u tadas$njoj Bolnici Milosrdnih sestara. Klinika za pedijatriju osnovana 1923. godine na
Medicinskom fakultetu u Zagrebu (Roganovi¢ 2006). U Rijeci se u zgradi nekadasnje Pomorske
vojne akademijel922. godine, dobivaju uvjeti za rad suvremene bolnice, gdje se na interni odjel
pocinju zbrinjavati oboljela starija djeca. Tek 1937. godine formira se odsjek za lijeCenje djece,
s kapacitetom od 25 kreveta. Mortalitet je bio vrlo visok, a naj¢es¢e dijagnoze u djece bile su:
febra tifoidea, rani oblici TBC-a, artikularni reumatizam i teski poremecaji prehrane (Dirli¢
2009). Djecja bolnica Kantrida osnovana je 1949. godine, specijalizirana za lijeCenje tuberkuloze
kostiju. Nova faza razvoja zapocCinje 1961. godine preseljenjem djecjeg odjela na Kantridu, te
dobiva status Klinike za djecje bolesti. AnestezioloSka sluzba u vodi se 1975. godine i otvara
jedinica intenzivne terapije (Ahel i sur.2005).

Valja takoder naglasiti i vaznu ¢injenicu, da se u zadnjem stoljecu bitno promijenio odnos
prema djetetu, pa se kaze da je 20. stoljece - stoljece djeteta, jer je u tom razdoblju prihvaceno
niz medunarodnih dokumenata u prilog djece kao Sto je Deklaracija o pravima djece, a 1989.
godine i Konvencija o pravima djeteta, svojevrsni putokaz za odnos prema djeci (Ujedinjeni
narodi 1989).

Slijedom s takvim opredjeljenjem javljaju se i ideje "otvorene bolnice” (Kornhauser
1988). Bolesno dijete u bolnici osjeca strah i tjeskobu vise nego odrasli zbog Cesto bolnih
dijagnostickih 1 terapijskih postupaka i boravaka u nepoznatoj okolini. Osjecaje 1 zbivanja u
bolnici dijete teze razumije zbog razine dobi i psihosocijalnog razvoja. Posebno u predskolskoj
dobi dijete je u bolnici uplaseno zbog odvojenosti od roditelja/majke, ograni¢avanja kretanja 1
nedostatka normalnih aktivnosti kao $to je igra (Havelka 2002).

Dostupna literatura spominje program Child life koji olakSava prilagodbu djeteta i

njegovih roditelja na bolest i lijeCenje kroz igru, upoznavanje pacijenta i roditelja s medicinskim



postupcima sukladno djetetovoj razvojnoj dobi te uspostavljanje psihoterapijskog odnosa s
pacijentom i njegovim roditeljima. Pacijenti ukljuceni u ovakav program pokazuju manje
znakova emocionalne uznemirenosti, vece razumijevanje postupaka kojima je izlozeno, suradljiv
odnos, manje promjene ponaSanja u bolnici i nakon otpusta iz bolnice (Zakaj i sur. 2003).

Boravak u bolnici je stres za roditelje, naro¢ito uoc¢i operativnog zahvata. Slaba
informiranost roditelja od strane zdravstvenih radnika o tome §to ¢e se njihovu djetetu raditi, te
nasa nedostatna komunikacija s njima dovodi do nesporazuma. Poznavati reflekse djeteta od
mjesec ili godinu dana zivota, anatomiju krvnih Zila, polozaj i1 rad organskih sustava nekada je
bilo na prvom mjestu. Danas je situacija na prvo mjesto stavila uz sve navedeno i vjestinu
komuniciranja sa roditeljem, djetetom, kako verbalno tako i neverbalno. Zdravstveni radnici nisu
uvijek jednako raspolozeni za objaSnjavanje i ne koriste uvijek istu energiju za svakodnevni
pristup korisnicima, ali to nikako ne umanjuje ukupnu zdravstvenu skrb koju pruzaju. Mali
pacijenti imaju pravo na sigurnost tijekom medicinsko - tehni¢kih postupaka, potrebno je
ostvariti i odnos povjerenja, potrebno je $to viSe podataka doznati o malom pacijentu jer to sve
skupa utjece na krajnji ishod skrbi, ali prije svega za to treba znanje iz komunikacijskih vjestina.
Svakodnevno se na radnom mjestu susre¢u sa roditeljima koji nose svoje strahove, svoja
prethodna iskustva i brigu za svoje dijete, to je nesto Sto je potrebno smanjiti ako ne ukloniti.
Iskustva su uglavnom pozitivna i dobra od strane zadovoljnih i zahvalnih roditelja i malih
pacijenata.

Medutim nije sve tako lijepo i tako uspjesno jer roditelji kao i zdravstveni djelatnici imaju
razli¢ite poglede na svijet, razli¢ita ocekivanja, intelektualne moguénosti premda imaju
zajednicki 1 isti cilj uspjesno lijecenje 1 izljecenje.

1.2. Pedijatrijska anestezija

Pedijatrijska anestezija obuhvaca anestezioloske postupke u bolesnika koji su u procesu
brzog razvoja i rasta. Sto je dijete mlade vece su anatomske, fizioloske i bioloske razlike prema
odrasloj osobi. Disni put je opcenito uzi nego u odraslih, larinks je na vis§em polozaju, a epiglotis
veéi 1 traheja kraca. Srce i cirkulacija imaju svoje posebnosti. Djelovanje anestetika na
kardiovaskularni sustav je specifiéno. Sto je dijete manje, teZe je u tijeku anestezije odrzati
njegovu tjelesnu temperaturu. Doziranje lijekova i tekucine izraCunava se prema tjelesnoj teZini.
Vazno je znati da su djeca do prve godine zivota vrlo osjetljiva na anestetike i lijekove u vezi s
anestezijom (Kiseljak 1996). Farmakokineticki lijekovi kod novorodenc¢adi su drugaciji nego kod
djece 1 odraslih. Faktori koji utjeCu na metabolizam lijekova u novorodencadi ukljucuje vecu

razinu distribucije, smanjeno vezanje proteina i smanjeno skladiStenje masti.



Ove fizioloske promjene mijenjaju koliCinu lijekova koriStenih kod novorodencadi.
Fizicki pregled djeteta ovisi o stanju za koje je potrebna kirurska intervencija. Preanestezijsko
planiranje pocinje s evaluacijom tijeka intrauterinog rasta, prate¢i radanje i tok poslije toga.
Koli¢ina povijesti dostupna anesteziologu moze jako varirati. Ako je majka kontrolirana prije i
poslije poroda u toj ustanovi onda ¢e anesteziolog imati dostupno veliku koli¢inu informacija
potrebnih za preanestezijsko ocjenjivanje (Barash et al. 2012).

Prije nego Sto dijete ude u operacionu salu anesteziolog uz pomo¢ anestezijske sestre
treba pripremiti pribor za sigurno i brzo anesteziranje. Anestezijska sestra priprema sve za
izvodenje anestezije: provjerava aparate, ispravnost laringoskopa, veli¢inu tubusa ili laringalne
maske, maske za ventilaciju, lijekove za anesteziju. Uvod u anesteziju u djece mora se odvijati u
mirnoj i ugodnoj atmosferi. Inhalacijski uvod je najugodniji, ali ako je dijete vece uvodi se
intravenozno. Cijelo vrijeme operacije anestezioloSki tim je prisutan uz dijete i uvjezban da
odgovori na promjene stanja djeteta, uz pristup Sirokom rasponu lijekova i potrebne opreme.

Vrste anestezije koje se izvode na odjelima djecje anestezije, ovise o tipu kirurSkog
zahvata te znanju, vjeStini i iskustvu anesteziologa. PaZljivo treba odabrati anestezioloSku
tehniku 1 anestetik, ovisno o dobi djeteta i zahvatu. Anestezija kod djece se dijeli na opcu,
regionalnu, lokalnu te duboku sedaciju za dijagnosti¢ke zahvate.

Opca anestezija je lijekovima inducirano reverzibilno stanje koje ukljucuje: gubitak
svijesti, amneziju, analgeziju, miSi¢nu relaksaciju 1 potiskivanje autonomnih odgovora na
vanjske podraZaje. Inhalacijski anestetici su najcesce koristeni lijekovi za op¢u anesteziju. Kada
se kombiniraju s intravenskim anesteticima, postize se balansirana tehnika anestezije koje
rezultira dodatnom sedacijom hipnozom, analgezijom 1 relaksacijom Dodatak male koliCine
inhalacijskog anestetika udahnutom zraku uzrokuje besvjesno stanje i amneziju (Susté&Sotosek
2014).

Prema nacinu administracije op¢a anestezija moze biti inhalacijska i endotrahealna.
Inhalacijska anestezija je najceSca anestezija kod djece. Koristi se inhalacijski anestetik
sevofluran, a djeci trebaju veée doze nego odraslima. Sevofluran ima nisku topljivost Sto
omogucuje brzi porast alveolarne koncentracije, brzi uvod u anesteziju te brzo budenje.
Slatkastoga je mirisa, ne podrazuje diSni sustav i snaZan je bronhodilatator. Sve navedene
karakteristike ¢ine ga osobito povoljnim za inhalacijski uvod u anesteziju u djece.

Endotrahealna anestezija se izvodi kod vecih i kompliciranih zahvata, tako da se postavlja
endotrahealni tubus za osiguranje diSnog puta. Djelovanje pojedinih anestetika na djecji

kardiovaskularni sustav je specifi¢no.



Prematurusi i novorodencad jace metaboliziraju opijate: sufentanil, remifentanil i morfij,
nego starija djeca, od miSi¢nih relaksansa koristi se rokuronij i sukcinilkolin.

Regionalna anestezija kod djece je najceS¢e kombinirana sa endotrahealnom. Kad se
dijete uspava op¢om anestezijom, pod kontrolom ultrazvuka ustrca se lokani anestetik u blizini
zivca te nastaje blokada impulsa. Kod velikih zahvata u kombinaciji sa oplom, postavlja se
epiduralni kateter za kontinuiranu intraoperativnu i postoperativnu analgeziju. Najces¢i lokalni
anestetici na odjelima djeCje anestezije su: lidokain, bupivakain i ropivakain. Pedijatrijski
pacijenti su posebno osjetljivi na dvije anestetkse komplikacije: laringospazam i postintubacijsku
grlobolju. Kao i kod odraslih postoperacijsko djelovanje prema boli bi trebalo biti agresivno.
Postoperacijsko upravljanje boli pedijatrijskih pacijenata dobilo je na vaznosti proteklih godina,
posebno koristenje regionalne anestezije u kombinaciji sa opoidnim analgeticima (Morgan et al.
2012).

Kad je operacija gotova, dijete se budi iz anestezije i odlazi u pratnji anesteziolo§kog tima
u sobu za budenje, gdje ga ¢eka anestezioloSka sestra, a i jedan od roditelja. Sestra kontrolira uz
pomo¢ monitora disanje, puls, tlak i da li je potrebna postoperativna analgezija. Anestezioloski
tim odlucuje da li je dijete dovoljno budno, te odlazi u pratnji roditelja i odjelne sestre u sobu na

odjel.

1.3. Vitalni dogadaji i pomor i pobol dojencadi i male djece u Primorsko-goranskoj

Zupaniji

Podaci o vitalnim dogadajima u Primorsko-goranskoj zupaniji (PGZ) ukazuju na
negativan prirodni prirastaj od -3,44, dok je vitalni indeks 70. U 2014. godini rodeno je 2365
djece, dok je 1019 osoba viSe umrlo. Za grad Rijeku kao Zupanijsko srediste podaci su sli¢ni
rodeno je 978 djece, a umrlo 1549 §to dovodi do negativnog prirodnog prirastaja od -4,44. Iste
godine bilo je 7. mrtvorodene djece, a u dojenackoj dobi je umrlo 12. djece. Uzroci smrti su bili
nespecifi¢no intraventrikularno krvarenje (3), prijevremeno rodenje (2), respiratorni distres (2),
porodajna asfiksija (1), prirodena malformacija koronarnih zila (1), fetalni hidrocefalus (1) i
druge infekcije specificne za perinatalno razdoblje (1). Trend kretanja dojenackog mortaliteta u
PGZ u posljednjih deset godina je u opadanju, slika 1. (Zdravstveno statisticki ljetopis PGZ
2015).
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Slika 1. Kretanje dojenakog mortaliteta u Primorsko goranskoj Zupaniji 2005-2014

Procijepljenost u Primorsko-goranskoj zupaniji je preko 90% za sva obavezna cijepljenja,
iako se vidi razlika prema dobi. Cijepljenja koja se provode u rodiliStu (tuberkuloza) su
provedena u vrlo visokom postotku (98,52%), a do pohadanja osnovne Skole procijepljenost
varira izmedu 87% i 94%. Polaskom u $kolu procijepljenost prema kalendaru raste i doseze
izmedu visokih 96% i 98% (Zdravstveno statisticki ljetopis PGZ 2015).

Sto se ti¢e pobola djece koji je u 2014 iznosio 60.000 slu¢ajeva u dobi od 0 do 6 godina
1 oko 71.000 slucajeva u dobi od 7-19 godina, kao $to je i o¢ekivano, najveci broj se odnosi na
akutne respiratorne bolesti (oko 28.000 slu¢ajeva), te na zarazne 1 parazitske bolesti (oko 7.000
slucajeva). Zatim slijede bolesti koze i potkozja i bolesti uha i mastoidnog nastavka s oko 4.000
sluc¢ajeva. Takoder treba naglasiti da velik udio u pobolu ¢ine 1 ozljede 1 otrovanja i vanjski uzroci
pobola kao S§to su nesre¢e s oko 3.000 slucajeva. Svi navedeni slucajevi su za svaku dobnu
skupinu posebno. Pomor djece je na sre¢u malen (20 djece u 2014) i najvise se odnosi na
perinatalno razdoblje i vanjske uzroke smrti kao Sto su nezgode pri prijevozu, padovi i

samoozljedivanje (Zdravstveno statisti¢ki ljetopis PGZ 2015).



1.4. Zadace anestezioloSkog tima

Anestezioloski tim se sastoji od lije¢nika anesteziologa i medicinske sestre odnosno
medicinskog tehnicara, ako se radi o muskoj osobi. Iako se radi o istom poslu za koji je potrebna
ista edukacija (sestrinstvo) muski zaposlenici imaju drugaciji naslov. Anestezioloske sestre
pomazu ili asistiraju anesteziologu tijekom anestezije. Svaka osoba je punopravni ¢lan tima, a
zdrava, otvorena komunikacija je njihova svakodnevnica. Odnosi unutar tima uvelike utje¢u na
kvalitetu rada $to bi trebao biti zajednicki cilj svih sudionika.

Sestrinstvo je profesija koja danas biljezi porast u svim smjerovima. To potvrduje
¢injenica da medicinske sestre i tehnicari djeluju kako samostalno tako i kao priznati ¢lanovi
zdravstvenog tima, individualno u radu sa pacijentom, njegovom obitelji, ali i §irom zajednicom.
Upravo ovdje se pojavljuje pitanje etike i etickih nacela, te koja su to nacela specificna za
sestrinstvo (Segota 1997).

Sestre su Cesto prve kojima se pacijenti 1 ¢lanovi obitelji obrac¢aju za pomo¢, one su u
svom djelokrugu rada svjedoci bolnih istina i anamnestickih podataka koje moraju pazljivo
Cuvati i koristiti samo u korist pacijenta. Siroko podruéje rada u sestrinstvu stvara brojne situacije
koje komunikaciju kao vjestinu svakodnevno testiraju i umije¢e komuniciranja danas je bitno
drugacije nego Sto je bilo unatrag deset ili viSe godina. Komunikacija koju imaju uvelike se
razlikuje zbog njihove educiranosti, bazi¢nog odgoja, odgoja radne sredine i radnog mjesta koje
ih modelira za tipi¢ne i specifi¢ne korisnike njihovih usluga. Brojne su prilike da komunikacija
ne krene u pozeljnom smjeru, ali da bi ih preduhitrili moraju ih sebi samima osvijestiti i krenuti
u prilagodavanje svega ili izbjegavanje svega onog Sto dovodi do loSih rezultata lijeenja i
zdravstvene njege.

Radno mjesto sestre na odjelima djec¢je anestezije omogucava susret i1 rad sa djecom od
njihovog rodenja do navrsene 18. godine zivota. Osim s djecom radi se i sa njihovim roditeljima
koji borave uz svoje dijete kako neposredno prije operacija, tako i nakon operacije, u periodu
budenja. Razlike medu medicinskim dijagnozama jednako su brojne kao i individualne razlike
izmedu djece, mada se radilo o vrSnjacima, te njihovim roditeljima koji takoder nose svoje
osobitosti i razlike, a sestre su te koje svakom moraju pruziti jednaku profesionalnu skrb, a ¢esto

i utjehu.



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati rad i ulogu anestezioloske sestre u preoperativnoj pripremi i
postoperativnom nadzoru kod djece na Odjelu djecje anestezije,djecje bolnice Kantrida, KBC

Rijeka.



3. ISKUSTVA NA ODJELU DJECJE ANESTEZIJE DJECJE BOLNICE
KANTRIDA

Kao podaci za analizu u ovom radu koristeni su podaci Klinickog bolnickog centra
Rijeka, Klinike za anesteziologiju i intenzivno lijeCenje, Odjela djecje anestezije, djecje bolnice
Kantrida i to o broju elektivnih i hitnih anestezija za svaki mjesec tijekom 2014. godine, kao i
podaci o vrsti 1 trajanju anestezije. Kao podaci su koristena i iskustva u radu sestara unutar
anestezijskog tima. Podaci o iskustvima u radu sestara dobiveni su razgovorom te je koristeno i

vlastito iskustvo autorice diplomskog rada.

3.1. Broj i vrste anestezija

Izvodenje anestezija je podijeljeno na elektivne i hitne anestezije. U Tablici 1. prikazan
je ukupan broj elektivnih anestezija tj. anestezija provedenih u tijeku radnog vremena na Odjelu
dje¢je anestezije Kantrida u periodu od 1.1.2014. do 31.1.2014. Ukupan broj endotrahealnih
anestezija iznosio je 447, intravenoznih 292, a regionalnih (blokova) 25, kombiniranih 319 , te 3
nadzora. Zbroj svih elektivnih anestezija je 1086 izra¢unato u vremenu trajanja iznosi 1216 sati
1 40 minuta. Najveci broj anestezija bio je u mjesecu listopadu, a iznosio je 129, vremenski 145
sati i 25 minuta. Najmanji broj anestezija bio je u kolovozu, a iznosio je 28, vremenski 33 sata i
50 minuta, §to je rezultat smanjenog programa u ljetnim mjesecima, zbog godiS$njih odmora.
Najvise se izvode endotrahealne anestezije jer je to najosiguraniji diSni put, te najmanja
moguénost komplikacija anestezije. Kombinirane anestezije se daju zbog rjeSavanja
intraoperativne 1 postoperativne analgezije, a najmanje blokova se daje zato Sto se radi o djeci,
ona teSko podnose 1 dozvoljavaju izvodenje samog postupka, jer se boje, a 1 najces¢e nije
primjereno da slusaju $to se zbiva za vrijeme operacije. U sluc¢aju kad su to djeca izmedu 151 18
godina, naravno ako Zele suradivati onda se primjenjuju i blokovi. Nadzori se najrjede provode
jer se radi o postupku kontrole, kad se radi neki zahvat nad djetetom u lokalnoj anesteziji, a
potrebno je pratiti vitalne znakove: puls, krvni tlak, frekvenciju disanja putem monitora i uz

prisustvo anestezioloSkog tima, te dijagnostika kod vitalno ugrozenog djeteta.



Tablica 1. Elektivne anestezije po mjesecima za 2014. godinu i vrijeme trajanja

ELEKTIVNE ANESTEZIJE
END INH | BL | ET+ | SED/ UKUPNO (kom-
+HV BL NAD min)

SIJECANJ 41 22 0 35 0 98=105h00
VELJACA 40 22 3 28 0 93=97h50
OZUJAK 43 21 1 41 0 106=125h00
TRAVAN] 43 31 4 34 1 113=115h50
SVIBANJ 44 27 2 13 1 87=93h00
LIPANJ 47 19 3 17 1 87=95h40
SRPANJ 42 20 1 5 0 68=91h05
KOLOVOZ 12 10 1 5 0 28=33h50
RUJAN 40 28 4 37 0 109=119h10
LISTOPAD 43 38 2 46 0 129=145h25
STUDENI 28 28 2 30 0 88=97h05
PROSINAC 24 26 2 28 0 80=97h45
UKUPNO 447 292 | 25 | 319 3 1086=1216h40

U Tablici 2. su prikazani podaci o anestezijama provedenim van radnog vremena
tjedno, te za vrijeme vikenda i praznika. Ukupan broj hitnih anestezija bio je 526 ili 473 sata i 30
minuta. Najvise hitnih anestezija bilo je u ljetnim mjesecima, srpanj 67 ili 69 sata i 35 minuta,
ponajvise zbog turistickog znacaja 1 ljetne razigranosti, a najmanje po¢etkom godine kad su djeca
ku¢i i miruju, sijec¢anj i veljaca 33 ili 29 sati. Kod hitnih anestezija najviSe je inhalacijskih ,jer su
to uglavnom kraci zahvati (Sivanja rana i repozicija fraktura), pa je dovoljna inhalacijska

anestezija.
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Tablica 2. Hitne anestezije po mjesecima za 2014, godinu i vrijeme trajanja

HITNE ANESTEZIJE
END |[INH |[BLO [ END+ SED/ UKUPNO( kom-min)
HV BLO NAD
SIECANJ 12 19 2 0 0 33=29h00
VELIACA 15 16 0 2 0 33=26h50
OZUJAK 15 20 0 1 0 36=35h30
TRAVAN) 18 17 0 6 0 41=50h50
SVIBANJ 17 38 0 0 0 55=45h50
LIPANJ 10 43 0 0 0 53=37h20
SRPANJ 39 25 0 2 1 67=69h35
KOLOVOz 13 26 0 4 0 43=35h30
RUJAN 13 32 2 1 0 48=37h40
LISTOPAD 18 19 0 1 0 38=33h35
STUDENI 17 20 0 6 0 43=41h05
PROSINAC 11 18 1 6 0 36=30h45
UKUPNO 198 293 5 29 1 526=473h30

3.2. Postupanje u preoperativnoj pripremi i postoperativnom nadzoru

Na Odjelu dje¢je anestezije Kantrida KBC-a Rijeka ne postoji pisani protokol za
postupanje u preoperativnoj pripremi i postoperativnom nadzoru, ve¢ se on provodi na osnovu
dugogodis$njeg iskustva anestezioloskog tima.

Sam postupak preoperativne pripreme pacijenta i roditelja zapo¢inje u Ambulanti za
premedikaciju, gdje roditelji dovode svoje dijete uoci dogovorenog operativnog zahvata. Svrha
pripreme koju anestezioloska sestra treba provesti je: upoznati roditelje i dijete sa prehrambenim
mjerama Kkoje ukljucuju dolazak djeteta u bolnicu i minimalno 6 sati mirovanja od zadnjeg
obroka, jer vazno je da dijete bude nataste da ne bi doslo do povracanja u toku anestezije. Ovisno
o zahvatu moze se uzeti dva sata prije anestezije bistra tekucina i to najvise 75 mililitara. Ako
majka doji potrebno je da prode 4 sata od zadnjeg podoja. Ako se ocekuje usporeno praznjenje
zeluca (trauma, ileus) pristupa se individualno. Anestezioloska sestra ima ulogu pripreme
roditelja i djece prije operativnog zahvata kroz upoznavanje mogucnosti boravka jednog od
roditelja uz svoje dijete sve do neposrednog odlaska u operacijsku dvoranu, pokazivanja roditelju
i djetetu preoperativnu sobu sa ,,balonom* koje dijete treba napuhati. Tako se dijete, a i roditel]

prilagodava novonastaloj situaciji 1 polako ulazi u proces preoperativne skrbi (Juki¢ i sur.2013).
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Ako je dijete mlade, pokazati mu igracke, da bi se bar malo smanjio strah prouzrocen
dolaskom u bolnicu. Roditeljima objasniti vaznost higijene ruku prilikom boravka u operativnom
prostoru, pokazati kako ¢e staviti kapu i masku kao zastitu, jer preoperativni prostor je ujedno i
postoperativni gdje leze operirana djeca. Preoperativnu higijenu djeteta 1 sve preoperativne
pripreme fizioloskih potreba obavlja sestra na odjelu uz pomo¢ roditelja, tako da djeca u
preoperativni prostor dolaze uredna i ¢ista i obavljenih svih potreba.

Svaki roditelj najbolje poznaje navike svog djeteta te je komunikacijska vjestina vrlo
vazna osobina anestezioloSke sredine da roditelj prihvati osoblje 1 prostor 1 postane partner u
preoperacijskoj pripremi svog djeteta.

Dijete na poziv anestezioloske sestre, uz pratnju jednog od roditelja i odjelne sestre dolazi
u preoperativni prostor, gdje ga docekuje anestezioloska sestra odredena za sobu za pripremu i
budenje, te se izvrsi primopredaja pacijenta uz pripadaju¢u medicinsku dokumentaciju kao §to je
povijest bolesti i operacijska premjestajna lista, gdje se upise vrijeme dolaska u sobu za pripremu
I sve se potvrdi potpisom sestre, nakon potvrde identiteta i pregleda medicinske dokumentacije.

Tada nastupa anestezioloska sestra sa svim svojim komunikacijskim vjestinama kako
verbalnim, tako i neverbalnim, u cilju pridobivanja povjerenja. Ako je dijete manje obracati se
roditelju, ako je vece direktno djetetu kao sebi ravnom obrac¢aju¢i mu se imenom i pokuSati mu
objasniti §to ¢e mu se raditi. Dijete treba zagrliti, naravno ako dozvoli, drZati ga za ruku, a roditelj
za drugu, te se cijelo vrijeme smjeskati. Djetetu treba pokusati objasniti da ¢e ga ubod boljeti npr.
kao ubod komarca. Roditelji su obi¢no u Soku kao i djeca, te im viSe puta treba objasniti
medicinske zahvate koji ¢e se raditi njihovom djetetu 1 na koji nacin.

Kod roditelja se Cesto zbog Soka javlja osjecaj krivnje, bijesa, bespomocnosti, te
neprimjereno reagiraju. Tu dolazi do izrazaja sposobnost pravilne komunikacije zdravstvenog
radnika s roditeljima i uspostavljanje dobre suradnje, da bi razumjeli proces lije¢enja 1 bili puna
podrska svom djetetu. Ponekad se roditelji zale im se nije posvetilo dovoljno vremena i da ne
znaju §to ¢e se njthovom djetetu raditi, znaju pred djecom pokazivati svoje osjecaje, placom 1
nemirom, $to negativno utjece na dijete. S djecom treba komunicirati primjereno za dob, ne treba
ga ni na $to siliti. Problem cesto nastaje kod adolescenata koji su buntovni 1 ljuti na cijeli svijet.
Vazno je razgovarati sa njima, kao sa sebi ravnima, pokazati poStovanje, da bi stekli povjerenje.
U operacionu salu dolaze i djeca s posebnim potrebama, te im se treba adekvatno prilagoditi i ne
podcjenjivati ih.

Ako dijete dozvoli, pristupi se otvaranju perifernog venskog puta i postavljanja
intravenske kanile, te se omogucuje davanje lijekova za uvod i odrzavanje anestezije, hadoknadu

tekucine, po potrebi i krvnih pripravaka.
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Postoji mogucénost da roditelj ne zeli da dijete dobije krvne pripravke iz nekog razloga,
(vjerskog) pa je na medicinskom timu da odluci §to napraviti. Prema Ustavu Republike Hrvatske
svi imaju pravo odbiti medicinske zahvate na sebi, i odluciti za svoju djecu (NN 169/04 37/08-
OUSRH). S jedne strane su roditelji koji ne Zele da dijete dobije transfuziju, s druge strane vitalno
ugrozeno dijete kojem bi transfuzija mogla spasiti zivot. Lije¢nici mogu traziti sudski nalog da
se roditelji prisile na pristanak, $to iziskuje puno vremena, a u takvoj situaciji vrijeme je
ograni¢eno. To je veoma slozena i teSka situacija gdje eticka nacela dolaze do izrazaja u svezi
same odluke, jer ni sam zakon u svezi toga nije jasan, kao ni stav same bolnice.

U sobi za pripremu anestezioloska sestra daje ordinirane od strane anesteziologa lijekove
za smirenje ili premedikaciju. Kod djece je to obi¢no midazolamski sirup ili ako je dijete vece
midazolam intravenozno. Kod novorodencadi se ne daje premedikacija (Barash et al. 2013).

Roditelj moze zajedno sa svojim djetetom donijeti neku najdrazu igracu ili predmet koji
¢e umiriti djetetovu tjeskobu zbog novog i drugacijeg prostora, te se od roditelja o¢ekuje da
sudjeluje u svim neinvazivnim postupcima u prostoriji za pripremu djece.

Drugacija situacija nastaje kada na operativni zahvat dolazi dijete hitnim prijemom koji
ne pruza mogucénost duze pripreme djeteta niti roditelja. Anestezioloska sestra ima manje
moguénosti u hitnim situacijama za preoperativnu pripremu, a vazan element je i vremenska
ograni¢enost za sve detaljne upute te moguénost duzeg boravka roditelja uz dijete u prostoriji za
preoperativnu pripremu. Posebno treba naglasiti da u slu¢aju vitalno ugrozenih pacijenata, kao
Sto su djeca iz jedinica intezivnog lijecenja, politrauma, te onkoloski pacijenti direktno idu u
operacionu salu i zaobilazi se preoperativni prostor zbog hitnoce postupka.

Nakon vremena potrebnog za djelovanje premedikacije, djeca se pozdrave s roditeljima i
uz pratnju anestezioloSke sestre koja je taj dan odredena za tu salu, te instrumentarke i
anesteziologa na kolicima se vozi u operacionu salu. Rastanci djeteta i roditelja ovise o dobi
djeteta, roditelju, ponekad su traumati¢ni za sve sudionike, a ponekad produ bezbolno. Manju
djecu anestezioloske sestre prenose do operacione sale u narucju i natrag, te ujedno ostvaruju
neverbalnu komunikaciju zagrljaja i topline.

Roditelj nakon odlaska djeteta u operacionu salu se vraca na maticni odjel, gdje iS¢ekuje
poziv iz operacione sale da je dijete u sobi za budenje. Problem je $to ne postoji soba za boravak
roditelja, gdje bi mogli konzumirati neke napitke i malo se opustit koliko mogu, jer su obicno
nataSte Sto moze dovesti do slabosti u sobi za budenje, pa sestra treba zbrinjavati i roditelje, te

nisu od velike pomo¢i djetetu.
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Dok je dijete u operacionoj sali anestezioloski tim vodi brigu o vitalnim znakovima preko
anestezioloski aparat, pribor i lijekove potrebne za sigurno odvijanje anestezije.

Posebna paznja treba se posvetiti lijekovima koji su pravilno oznaceni, jer se doza
odreduje po tezini, a pacijenti koji dolaze u Djecju bolnicu Kantrida mogu teziti manje od jednog
kilograma do preko sto kilograma. Cesto je problem §to jedna sestra u nedostatku osoblja pokriva
viSe sala, §to dovodi do umora 1 zasi¢enosti.

Nakon budenja iz anestezije dijete se timski na kolicima prevozi u sobu za budenje, gdje
ga Ceka ista anestezioloSka sestra koja ga je primila, te mu nije stranac, a najvaznije je da je i
roditelj prisutan kojeg je ve¢ sestra pozvala. U sobi za budenje anestezioloska sestra putem
monitora prati vitalne znakove, te potrebu za postoperativnom analgezijom, a sve evidentira u
premjestajnu listu $to je veoma vazno za daljnje medicinske postupke na odjelu. Djeca se
zadrzavaju u sobi za budenje ovisno o vrsti anestezije, koliko su dobili narkotika. Ne smije
postojati sumnja na postoperativnu depresiju disanja, niti bilo kakve postoperativne
komplikacije. Prije nego pacijent ode na mati¢ni odjel anestezioloska sestra provjeri stanje
svijesti, a anesteziolog potvrdi potpisom odlazak. Po dijete u sobu za budenje dolazi odjelna
sestra, gdje se usmeno izvrsi primopredaja pacijenta izmedu nje i anestezioloSke sestre, i do
izrazaja dolaze njihove komunikacijske vjeStine, mada je sve ve¢ pohranjeno u medicinsku
dokumentaciju. Dijete-pacijent u pratnji roditelja i odjelne sestre odlazi na mati¢ni odjel, gdje ¢e

mu se pruzati daljnja postoperativna skrb, po protokolu svojstvenom za taj odjel.
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4. RASPRAVA

Vrijeme velikih i univerzalnih pojedinaca pripada povijesti u svemu, pa tako i medicini.
Sveznajudi, svemoc¢ni i autoritativni lijecnik takoder pripada ili bi trebao pripadati proslosti.
Suvremena medicina nezamisliva je bez zajedniCkog timskog rada. Anestezioloski tehnicar,
nazalost, kod nas je jo$ uvijek zanimanje koje ,,ne postoji“, odnosno kao takvo nigdje nije
evidentirano niti postoji mogucénost osposobljavanja ili Skolovanja za njega (Drzavni zavod za
statistiku 1998).Tu lezi osnovni problem u odnosima unutar anestezioloskog tima. Postavlja se
niz pitanja: tko i Sto radi, kada da, a kada ne 1 sl. Kakav stav uopce zauzeti? Posao je usko
specifican, a njihove kompetencije su uvazene norme proizasle iz dugogodiSnjeg rada uz
lije¢nike anesteziologe. Pripadnici profesije moraju to¢no znati koja je njihova uloga, jer
neodredenost uloge znaci nedostatak cjelovitih informacija o vlastitoj ulozi, §to je prili¢no stresno
za medicinske sestre ukljuéene u proces rada. Nezadovoljstvo zbog nedovoljno jasno definiranog
posla moze dovesti do prekoracenja ovlasti i porasta broja pogresaka (Kalauz ,2012).

Posao anestezijskog tehnicara/sestre je dinamican, nikad opusten jer naizgled miran tijek
anestezije moze poprimiti jako ubrzan ritam. Svaka operativna dijagnoza, zahtijeva posebnu
pripremu 1 pristup, ovisno dali je redovni program ili hitno¢a kada pacijent moze biti vitalno
ugrozen, tada do izrazaja dolaze sva edukacija i vjeStine dotinog anestezioloSkog
tehniCara/sestre.

Manjak anesteziologa kod nas, kao i u svijetu moze dovesti do otkazivanja operativnih
zahvata. U SAD (Sjedinjene Ameri¢ke Drzave) to ne dolazi do izraZaja upravo zahvaljujuci
razvoju anestezioloske sluzbe u koju pored lije¢nika ulaze i certificirani anestezioloski tehnicari
(CRNA - Certified Registered Nurse Anestetists) . CRNA su medicinski tehnicari s
poslijediplomskom razinom edukacije i specijalizacijom iz anestezije. Uvjeti za pristupanje u
program CRNA su zavrSen diplomski studij sestrinstva, dozvola za rad kao medicinska
sestra/tehnicar, te godina dana iskustva u jedinici intenzivnog lijecenja. Nakon zavrSenog studija
ovi certificirani anestezioloski tehnicari u 16 drzava SAD-a mogu samostalno voditi anesteziju
(CRNA), dok su u ostalim drzavama pod supervizijom nadleznog anesteziologa koji je duzan biti
tijekom kljuénih momenata anestezije (pregled bolesnika, uvod u anesteziju, budenje iz
anestezije isl). I u zemljama zapadne Europe, unato¢ ve¢em broju anesteziologa, sve su ¢es¢i
zagovori za uvodenje sli¢nog sustava (Mihalj 2014).

Kod nas se uvelike u medijima prica o tome, mada se joS$ nista nije pokrenulo. U zakonu
postoje odredbe o specijalizaciji medicinskih sestara, neki su i dobili potvrdu o specijalizaciji

mada se to nije realiziralo u praksi.
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Medicinske sestre se mogu stru¢no usavrSavati u obliku specijalizacije, odnosno uze
specijalizacije. Specijalizacija jest oblik organiziranog stjecanja teorijskih i prakti¢nih stru¢nih
znanja i znanstvenih spoznaja prema propisanom programu (Pravilnik NN28/11 2011) Kad bi se
realizirale specijalizacije anestezioloSkih tehnicara/sestara, koje bi nakon preddiplomskog studija
sestrinstva pohadali diplomski program iz anesteziologije, i tako bi mogli samostalno voditi
anesteziju, pod kontrolom nadleznog anesteziologa koji moze nadgledati vise operacionih sala u
istom operacionom bloku, rijeSio bi se problem deficita anesteziologa u Hrvatskoj, Cije
Skolovanje traje i do 10 godina. Uslijed manjka stru¢nog osoblja ili preopterecenosti moze doci
do specificnih problema kao $to su greske u komunikaciji izmedu anestezioloske i odjelne sestre,
a nema zapisano $to je dijete dobilo pa se gubi vrijeme na traZzenje informacija. Takoder manjak
pisanih informacija o tome kako postupati u uobifajenim situacijama, ali i izvanrednim
situacijama uvijek ostavlja prostor za improvizaciju. Ponekad improvizacija pogotovo ako
postoji veliko iskustvo urodi plodom, ali ponekad, na Zalost i ne.

Ne postoje pisana pravila u ophodenju anestezioloske sestre s malim pacijentima i
njihovom pratnjom. Cesto se desi da dijete ne Zeli i¢i u operacionu salu, pa nastaje prava mala
drama, te razvoj daljnje situacije uvelike ovisi o samom roditelju. Ako je roditelj pribran,
pripremljen na moguce poteskoce, nekako ¢e se problem rijesiti, mada nikakvi pisani protokoli
tu ne bi pomogli. Kako je Primorsko goranska zupanija turisticko odrediste u ljetnim mjesecima,
dje¢ju bolnicu Kantrida posjeCuju mali pacijenti iz razli¢itih kultura i obicaja, s razli¢itim
Zeljama. Osim §to medicinski tim u operacionoj sali mora govoriti ,,sto* jezika, mora poznavati
kulture razli¢itih zemalja. Pojedine zemlje kao npr. Njemacka omogucuju da roditelj bude uz
svoje dijete kod uvoda u anesteziju, Sto u Djecjoj bolnici Kantrida nije uobicajeno. Tada dolazi
do izraZzaja snalazljivost anestezioloSkog tima i prilagodi se, tako §to ¢e roditelju omoguditi
zaStitnu odjecu 1 uvesti ga u operacionu salu.

Mogu¢i problem koji se stvara je broj osoblja i ostalih roditelja 1 pacijenata u istoj
prostoriji te razli¢iti obicaji, navike 1 potrebe djece 1 roditelja. Sve ove situacije su individualne
stoga je pristup anestezioloske sestre prilagoden svakom roditelju i djetetu s obzirom na djetetovu
dob, nacin komuniciranja i zahtjevnost operativnog zahvata.

Svaki pacijent koji dolazi na dogovoreni operativni zahvat predstavlja vecu moguénost
pripreme za same roditelje i dijete, veca je mogucnost za upoznavanje sa prostorom, postupcima
pripreme 1 mogucnostima prilagodavanja roditelja 1 djeteta koju anestezioloska sestra odraduje
dan prije operacije u poslijepodnevnim satima, ukoliko je prostor prazan. Razgovor sa roditeljima
1 djetetom kljucan je postupak za otklanjanje svih moguc¢ih komplikacija tijekom pripreme i

ukljucuje uzimanje svih podataka vezanih za djetetov fizicki status.
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Mogucénost koristenja razlicitih djetetu vaznih igracaka ili didakti¢kih pomagala podrzava
individualni pristup djetetu koji dolazi na dogovoreni operativni zahvat.
Bilo bi idealno da se roditeljima omoguéi pristup u operacionu salu, dok ne prode uvod u
anesteziju. U nekim zemljama svijeta to se podrazumijeva, ali u Djec¢joj bolnici Kantrida koja je
,bolnica prijatelj djece®, joS uvijek se nisu stekli uvjeti da bi roditelji mogli boraviti uz svoje
dijete tijekom uvoda u anesteziju, mada je veliki iskorak $to roditelji mogu biti uz svoje dijete

preoperativno i postoperativno, te cijela 24 sata na odjelu.

Kako roditelji borave uz svoju djecu u vrijeme prije zahvata, kao i poslije zahvata dok se
bude iz anestezije, njihova uloga kao punopravnog ¢lana tima koji sudjeluje u lije¢enju dolazi do
izrazaja. Treba naglasiti vaznost komunikacije zdravstvenih radnika s roditeljima i djecom kako
verbalne, tako i neverbalne. Roditelji su kao i djeca ranjivi, anksiozni u Soku, te je taj prvi kontakt
vazan u uspostavi povjerenja, koje je bitno da bi se roditelji i djeca osjecali sigurno, §to u
konacnici utjee na postoperativnu skrb.

Istrazivanja provedena sa Spanjolskom djecom, govore (Soliveres et al. 2011) da
prisutnost roditelja tijekom uvodenja u anesteziju poboljSava sam postupak i1 smanjuje
traumatizaciju djeteta te postoperativni oporavak.

Na Klinici za pedijatriju Klinickog bolnickog centra Zagreb provedeno je istraZivanje
upitnikom (Bestak 2015), zadovoljstvo roditelja komunikacijom sa zdravstvenim radnicima, te
je ocjenjeno visokom ocjenom. Visok stupanj zadovoljstva se dijelom moZe objasniti
kontinuiranom edukacijom zdravstvenog osoblja u Klinici za pedijatriju o na¢inu komunikacije
s djecom 1 roditeljima a koja se provodi putem predavanja i radionica uz pomoc¢ stru¢njaka.

U Djecjoj bolnici Kantrida ne postoje radionice, ni predavanja u svrhu educiranja
zdravstvenih radnika o komunikaciji sa djecom, a pogotovo s njihovim roditeljima, Sto uvelike
usporava napredak u cilju humanizacije zdravstvene skrbi djece.

Komunikacijske vjestine kako verbalne tako i1 neverbalne (zagrljaj, smijesak) uvelike
pomazu u suzbijanju straha i prilagodavanju na novonastalu, ne bas svakodnevnu situaciju. Neke
sestre se same educiraju odlaze¢i na predavanja o komunikacijama, a neke nisu ni zainteresirane.

Provedeno je istrazivanje na Katedri za zdravstvenu psihologiju, Zdravstveno
veleuciliste, Zagreb KB "Sestre Milosrdnice", Zagreb, (Kostovi¢ i sur., 2009) o znanju i
stavovima medicinskih sestara o utjecaju hospitalizacije na djecu u pripremi za medicinske
postupke. Sve sestre su dale to¢an odgovor o prepoznavanju vaznosti stalnog boravka majke u
bolnici, dok nedostatak znanja pokazuju o dobno specifi¢nim obiljezjima psiholoske pripreme za

medicinske postupke.
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Utvrdeno je da medicinske sestre s viSom Skolom pokazuju bolje znanje i stavove od
sestara sa zavrSenom samo srednjom Skolom te da ne postoji povezanost izmedu duljine radnog
staza na dje¢jem odjelu i postignutog broja bodova na upitniku.

Sve ovo govori o potrebi za stalom edukacijom i usavrS§avanjem medicinskih sestara, a i
svih zdravstvenih radnika kako bi prema pacijentu, u ovom slucaju djetetu imali jedan holisticki
pristup.

Pitanje je: Koje informacije roditelji Zele dobiti prije operativnog zahvata koji se izvodi
na njihovom djetetu? Roditelji su u strahu i tjeskobni, Sto uvelike moze utjecati na preoperativnu
pripremu, stoga je potrebno da budu obavijeSteni o svim postupcima u svezi njihova djeteta, da
bi im se taj strah bar malo smanjio. IstraZivanje provedeno u Spanjolskoj (Sartori et al. 2015),
govori, da 80% roditelja Zeli informacije o anesteziji, operaciji, preoperativnoj i postoperativnoj
ishrani, lijecenju boli, sobi za oporavak, lijekovima i komplikacijama anestezije. Vec¢ina Zele biti
obavijeStena usmeno, jedan do dva tjedana prije, a ne na isti dan operacije. Informacije bi davao
kirurg. Osim toga zele informacije putem letaka, video i simulacijskih radionica.

Na Odjelu djecje anestezije Kantrida postojale su pisane brosure za roditelje, ali zbog
financijskih razloga taj proces je zaustavljen. Roditelji informacije vezane uz anesteziju dobiju
usmeno u ambulanti za preanestezijsko ocjenjivanje, a po potrebi i prije samog zahvata u sobi za
pripremu. Nakon §to obave preanestezijski pregled roditeljima i1 djeci potrebno je omoguéiti
predavanja o samom postupku uvodenja u anesteziju i to jedan dio u vidu animiranog filma,
ovisno o dobi djeteta. Mogu se organizirati i edukacija samo za roditelje par dana prije zahvata,
koje mogu voditi visokoobrazovane sestre. Na taj nacin bi roditelji mogli dobiti sve informacije
vezano za operativni zahvat i samu anesteziju. U Londonu na Dentalom Institutu provedeno je
istrazivanje (Hosey et al. 2014) i povrdena ucinkovitost priprema pomocu racunalne igre koja
pomazu djeci, tako i roditeljima u noSenju sa strahovima u svezi anestezije preoperativno za
vadenje zubi.

Moze se reci da su roditelji sastavni dio preoperativne i1 postoperativne anestezioloSke
skrbi, te se tako treba i postaviti,

Obitelj u sredistu skrbi potice suradnju 1 timski pristup postujuéi kulturu i tradiciju. Iako
je usmjerena pozornost na obitelj u podru¢jima kao §to je pedijatrija i neonatologija u anesteziji,
jos uvijek ne postoji dovoljno literature i istrazivanja o tom podrucju (Chorney&Kain 2010).

Vaznost postoperativne skrbi predstavlja osjetljivi period koji dijete 1 roditelj mora proci
nakon operativnog zahvata i sve $to se treba re¢i i uputit mora biti ciljano i sazeto u nekoliko
informacija. AnestezioloSka sestra postoperativnu skrb temelji na prepoznavanju pojavnosti

najranijih komplikacija operativnog zahvata te pruzanje podrske i empatije djetetu i roditelju.
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Pruzanje moguc¢nosti jednom od roditelja da boravi uz svoje dijete prije i nakon
operativnog zahvata u operacijskom traktu ima svoje brojne prednosti, ali i mane. Svaki roditelj
zeli maksimum vremena i skrbi za svoje dijete $to je dobra pocetna pozicija za razvoj odnosa
povjerenja 1 partnerstva izmedu anestezioloSkog tima i1 djeteta s roditeljem. Mane koje se
povremeno mogu uociti su nedostatak privatnosti zbog prisutnosti ostalih pacijenata i njihovih

roditelja i nedostatan individualni pristup pacijentima.
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5. ZAKLJUCCI

Rad u operacijskoj sali na Klinici za anesteziologiju i intenzivno lijeCenje, na prvo mjesto
stavlja timski rad, odnosno savrSeno vladanje komunikacijskim vjeStinama, iskrenost i
povjerenje svih. Anestezioloska sestra na Odjelu djecje anestezije, dje¢je bolnice Kantrida, mora
biti poveznica izmedu anesteziologa, roditelja, malog pacijenta, te odjela. Ako dode do prekida
veze zbog greske u komunikaciji, ugrozit ¢e se preoperativna i postoperativna anestezioloska
skrb.

Anestezioloske sestre suraduju s odjelnim sestrama,kada nedostatak komunikacije utjece
na medusobne odnose, prenoSenje informacija vezanih za pacijenta i opremu, te je svaki element
ovog odnosa potrebno uzdignuti na maksimalnu razinu kvalitete da se ne poremeti proces
primopredaje. Ako anestezioloska sestra ne savlada vjestine komunikacije sa malim pacijentima,
kada su uznemireni i preplaseni dok ¢ekaju na operativni zahvat, i ne stvori suradnicki odnos sa
njihovim roditeljima-partnerima u procesu lijeCenja , bit ¢e otezano provodenje anestezioloske
skrbi.

Kako anestezioloska skrb, uvelike ovisi o aktivnom sudjelovanju roditelja u procesu
lijeenja, potrebno je paznju usmjeriti upravo na zadovoljstvo roditelja, organizirajuci
preoperativnu psiholoSku pripremu njih samih, uzimajuéi u obzir njihove strahove i prethodna
iskustva, kao i1 kulturoloske i socijalne razli¢itosti. Mogle bi se organizirati radionice za roditelje,
koje bi vodile anestezioloSke sestre, a sudjelovali: anesteziolog, psiholog, kirurg i odjelne sestre
koji bi se dodatno educirali iz podru¢ja komunikacija. Naglasak treba staviti na nacin
komunikacije s djecom posebno na neverbalnu komunikaciju, pokuSavaju¢i kao kroz igru stvoriti
ugodnije okruzenje, da bi boravak u operacionoj sali prosao Sto bezbolnije.

Kako ne postoje pisani protokoli, potrebno je pratiti ponasanje roditelja i djece
preoperativno i post operativno, putem anonimnih anketa koje bi ulazile u medicinsku
dokumentaciju, a svrhu provodenja istrazivanja radi izrade istog.

Anestezioloski tim se u ljetnim mjesecima susrece sa problemima multikulturalnosti,
jezi¢nim barijerama, stoga se velik trud ulaZze u komunikaciju. Potrebno je razmisliti o
ukljuéivanju struénih prevoditelja koji bi najkvalitetnije i najbrze mogli roditeljima i djetetu
pruZziti potrebnu sigurnost u kvalitetno lijeCenje u potrebitoj situaciji na njima razumljivom
jeziku.

Velika potreba je za edukacijom zdravstvenog tima, ne samo o komunikacijama, ve¢

omogucit odlazak u druge zemlje, bolnice, upoznati kulturu, jezik, protokole ponasanja i rada.
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Anestezioloska sestra u modernom vremenu, tezi visokom stupnju obrazovanja i specijalizaciji

iz anestezije, kako bi mogla samostalno i bolje pruzati zdravstvenu anestezioloSku skrb.
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6. ZAHVALE

Najiskrenije se zahvaljujem mojoj mentorici prof.dr.sc. Kseniji Vitale na neizmjernoj
strpljivosti, pomoc¢i i usmjeravanju, tijekom procesa izrade ovog rada.

Zahvaljujem se svim svojim suradnicima na Klinici za anesteziologiju i intenzivno lije¢enje,
posebno kolegicama Odjela djecje anestezije Kantrida.

Na kraju zahvaljujem mojoj obitelji, bez kojih bi sve ovo bilo neizvedivo.
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8. ZIVOTOPIS

Davorka Celi¢

Klinic¢ki bolnicki centar Rijeka

Klinika za anesteziologiju 1 intenzivno lijeCenje
Odjel djecje anestezije - dje¢ja bolnica Kantrida
Istarska 43, 51000 Rijeka

051/659 174

davorka22@live.com

Rodena sam 26.08.1968. u Zadru, gdje sam zavrsila srednju medicinsku $kolu 1987. godine. Na
Medicinskom fakultetu u Rijeci 1988. godine upisala sam Studij za viSe medicinske sestre i
diplomirala 1990. godine. Od 1991. godine radim kao viSa medicinska sestra na Klinici za
anesteziologiju 1 intenzivno lijecenje Klinickog bolni¢kog centra Rijeka a od 2001. godine do
danas radim kao glavna sestra na Odjelu djecje anestezije u djecjoj bolnici Kantrida. U
posljednjih petnaest godina sudjelovala sam na vise struénih skupova vezanih za anesteziologiju
i intenzivno lijeCenje na kojima sam i obradivala i izlagala neke stru¢ne teme iz ovog podrudja.
Godine 2014. upisala sam Sveucili$ni diplomski studij sestrinstva na Medicinskom fakultetu u
Zagrebu.

STRUCNO USAVRSAVANIJE:

Tecaj usavrsavanja-medicinska sestra u klinickoj transfuzijskoj praksi - 2002. godine
Tecaj neposrednog odrzavanja zivota - 2008. godine

Edukacija za mentora za specijalistiCko usavrSavanje sestara pri ministarstvu zdravlja -2012.
godine

Regionalni te¢aj-moderno zbrinjavanje rana — 2013 godine
CLANSTVA:

Hrvatsko drustvo anestezije, reanimacije 1 intenzivne skrbi 1 transfuzije
Stru¢no drustvo za suzbijanje boli

Hrvatska komora medicinskih sestara
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