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Sazetak

Autor: Iva Supan
Naslov rada: Sestrinska skrb u oboljelih od sarkoma

Sarkomi Cine vrlo heterogenu skupinu rijetkih solidnih tumora mezenhimalnog
podrijetla s vrlo razlicitim kliniCkim i patohistoloSkim obiljezjima. Dijelimo ih u dvije
skupine: sarkome mekih tkiva i sarkome kostiju. Zlo¢udni tumori ili sarkomi mekih tkiva
¢ine manje od 1% svih malignoma u odraslih te oko 15% svih zlocudnih tumora u
djecjoj dobi. NajceS¢ée se pojavljuju na udovima (donji udovi 30% a gornji 10%), zatim
intraadbominalno (20% viscelarni organi, 15% retroperitonealno), trupu 10%, glavi i
vratu 10%. Tumori kostiju jos su rjedi i Cine samo 0,2% svih malignoma. Naj¢eSc¢e se
javlja osteosarkom (35% svih tumora), hondrosarkom (30%), Ewingow sarkom (15%)
i gigantocelularni tumor (GCT). Tumori mekih tkiva pojavljuju se kao bezbolne mase
koje mogu biti prisutne tjednima ili mjesecima. Bol ili edem ovise o pritisku ili infiltraciji
prileZzeCih organa i struktura. Slabost, gubitak tjelesne tezZine ili anemija obi¢no upucuju
na postojanje metastatske bolesti. Simptomi tumora kostiju su bol i edem. Specifi¢no
je da se bol javlja prije edema i pojatava se noc¢u. Agresivni tumori mogu imati opce
simptome kao gubitak tjelesne tezine, vrucicu, slabost i anemiju. Sarkomi se lijeCe
kirurSkim putem, radioterapijom i kemoterapijom. Postupci lije€enja osim Zeljenih imaju
i nezeljena djelovanje pa vaznu ulogu u skrbi za bolesnika ima medicinska sestra. Skrb
za onkolosSkog bolesnika iznimno je zahtjevna a medicinske sestre koje se brinu o
njima moraju biti educirane. Osim uloge u skrbi za bolesnika koji je u aktivnom lije¢enju

medicinske sestre nerijetko se brinu i 0 bolesnicima kojima je potrebna palijativna skrb.

Klju€ne rijeCi: sarkomi, medicinska sestra, onkoloski bolesnik, palijativha skrb.



Summary
Author: Iva Supan
Title: Nurse management of patients with sarcoma

Sarcomas are extremely heterogeneous group of rare solid tumors of
mesenchymal cell origin with distinct clinical and pathohistological characteristics. We
divide them into two categories: soft tissue sarcomas and bone sarcomas. Malignant
tumors or sarcomas of the soft tissue account for less than 1% of all malignomas in
adults and approximately 15% of all malignant tumors in childhood. They most
commonly appear on the limbs (upper 30%, lower 10%), then intraabdominally (20%
visceral organs, 15% retroperitoneally), on the trunk 10%, on the head and neck 10%.
Bone tumors are even rarer and make up only 0,2% of all malignomas. Osteosarcoma
occurs most frequently (35% of all tumors), chondrosarcoma (30%), Ewing's sarcoma
(15%) and giant-cell tumor (GCT). Soft tissue tumors occur as a painless mass that
can be present for weeks or months. Pain or edema depend on pressure or infiltration
of the adjacent organs and structures. Weakness, weight loss and anemia usually
indicate metastatic disease. Symptoms of bone tumors are pain and edema. It is
specific that the pain occurs before edema and intensifies at night. Aggressive tumors
may have general symptoms such as weight loss, fever, weakness and anemia.
Sarcomas are treated surgically, via radiotherapy or chemotherapy. The treatment,
other than desired effects, also has some side effects, so nurses play an important role
in patient care. Caring for an oncology patient is extremely demanding and nurses
have to be educated. Besides their role in the care for the patient who is in active

treatment, nurses often take care of the one that requires palliative care.

Key words: sarcomas, nurse, oncology patient, palliative care.



1. Uvod

Sarkomi su rijetki solidni tumori koji nastaju u vezivnom tkivu. Dijelimo ih u dvije
skupine: sarkomi mekih tkiva i sarkomi kosti (1, 2). Zajedno sarkomi mekih tkiva Cine
oko 1% zlo¢udnih bolesti u odraslih a sarkomi kosti 0,2% (1). 2003. godine je oko 280
000 osoba imalo dijagnozu sarkoma od kojih su 83% bili sarkomi mekih tkiva a 16%
sarkomi kosti (3). Sarkomi mekih tkiva nastaju iz masnog, miSi¢nog, ziv€anog te tkiva
Ziv€ane ovojnice, krvnih Zila i drugog vezivnog tkiva. NajCeSce podvrste ukljuCuju
nediferencirani pleomorfni sarkom, gastrointestinalni stromalni tumor, liposarkom,
leomiosarkom, sinovijalni sarkom te maligne tumore perifernih ziv€anih ovojnica.
Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji postoji viSe od 100 histoloSkih podvrsta
sarkoma mekih tkiva s razli€itim prognozama i odgovorima na lijeCenje $to predstavlja
znatan dijagnosticki i terapijski izazov. Cine oko 7 — 10% pedijatrijskih malignih bolesti
(4). NajCeSce podvrste sarkoma kosti su Ewingow sarkom, osteosarkom,
hondrosarkom i gigantocelularni sarkom (1). LijeCenje je kirurSko, kemoterapijsko i
radioterapijsko. Osim zeljenog ucinka lijeCenje je nerijetko praéeno nuspojavama pa
vaznu ulogu u zbrinjavanju onkoloSkog bolesnika ima medicinska sestra. Pred
bolesnikom su veliki izazovi koje sami ne mogu prebroditi. Mnogi od njih zbog
amputacije uda zahvacenog sarkomom postanu osobe s invaliditetom u Cijem

suoCavanju pomaze medicinska sestra.



2. Sarkomi
Sarkomi su heterogena skupina rijetkih solidnih tumora mezenhimalnog podrijetla
s vrlo razliCitim kliniCkim i patohistoloSkim obiljezjima. Dijelimo ih u dvije glavne

skupine: sarkome mekih tkiva i sarkome kostiju (1).

2.1. Epidemiologija i etiologija

Tumori mekih tkiva najéesc¢e su dobro¢udni dok zlo¢udni tumori tj. sarkomi mekih
tkiva ¢ine manje od 1% svih malignoma u odraslih i 15% u djecjoj dobi te €ine 2% svih
smrtnih sluCajeva raka (1, 2, 5). U SAD-u godiSnje oboli oko 12 000 ljudi a prema
podatcima Registra za rak u Hrvatskoj je 2014. godine incidencija u muskaraca iznosila
2,7/100000 stanovnika (56 oboljelih) i u Zena 2/100000 stanovnika (44 oboljele) no
stvarna incidencija puno je vecéa (1). Incidencija sarkoma mekih tkiva u odraslih u
Europi iznosi oko 4 na 100 000 godisnje i Cine vise od 80% svih sarkoma (6). Projekt
pod nazivom Rarecare analizirao je 45 568 sluajeva sarkoma u razdoblju od 1995. —
2002. godine te utvrdio incidenciju od 5,6 na 100 000 tijekom godine s priblizno 27 908
novih slu€ajeva godi$nje u zemljama Europe, odnosno 84% sarkoma mekih tkiva i 14%
sarkoma kostiju (3). Procjenjuje se kako je poCetkom 2003. godine oko 280 000 osoba
imalo dijagnozu sarkoma od kojih su 83% bili sarkomi mekih tkiva a 16% sarkomi
kostiju (3). Postoji ¢ak 50 razliCitih histoloskih vrsta zlo¢udnih tumora mekih tkiva a
zbog svoje vece ucestalosti vazno je spomenuti nediferencirani pleomorfni sarkom
(NPS), gastrointestinalni stromalni tumor (GIST), liposarkom, leiomiosarkom i
sinovijalni sarkom (1). Zlo¢udni tumori kosti iznimno su rijetki i ¢ine svega 0,2% svih
zlo¢udnih tumora no pridaje im se velika vaznost jer neki tumori zbog svoje izrazite
zloéudnosti brzo i Eesto uzrokuju smrt bolesnika (7). Kosti su gradene od hrskavi¢nog,
kostanog, vezivnog tkiva i tkiva koje Cini koStanu srz i prema tome zlocudni tumori
mogu potjecati iz bilo kojeg od tih tkiva (7). Najced¢e podvrste ukljuCuju Ewingov

sarkom, osteosarkom i hondrosarkom.

Sarkomi mekih tkiva naj¢eSce se javljaju na udovima (gornji udovi 10%, donji
udovi 30%), zatim intraabdominalno (20% viscelarni organi, 15% retroperitonealno),
trupu (10%), glavi i vratu (10%) (1). Vrsta tumora usko je povezana S mjestom
pojavljivanja bolesti npr. na udovima se najCeS¢e pojavljuje NPS, u visceralnim
organima GIST a u retroperitoneumu liposarkom (1). Bolest zahvaéa sve dobne
skupine ali se naj¢esc¢e javlja u starijih od 55 godina (1). Tumori mekih tkiva ve¢inom

se pojavljuju sporadiéno i etiologija ostaje nepoznata. Cimbenici rizika za nastanak
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pojedinih vrsta tumora mekih tkiva su predisponiraju¢a genska mutacija, limfedem,
prethodna izloZzenost zraCenju ili razli€itim kemijskim sredstvima (1, 6). 0,003% do
0,5% oboli zbog prethodno provedene terapije, bolest se obi¢no pojavljuje nakon duge
latencije oko 15 godina a najceSce vrste tako induciranih sarkoma jesu osteosarkom,
NPS i angiosarkom (1). Dugotrajni limfedem se povezuje s nastankom
limfoangiosarkoma (1). Kemoterapija jedan je od ¢imbenika rizika pa je tako vinil-klorid
povezan s nastankom angiosarkoma jetre (7, 8). Radioterapija predstavlja rizik za
nastanak sarkoma mekih tkiva (7). lzlaganje fenoksi-herbicidima povecava rizik
nastanka razliCitih vrsta sarkoma. Povezanost mehani¢kih trauma s nastankom
sarkoma joS uvijek je kontroverzna. Veza izmedu nekih virusa i sarkoma dobro nam je
poznata odnosno herpesvirus 8 s nastankom Kaposijeva sarkoma u bolesnika s AIDS-
om (1). Medu genetskim €imbenicima spominje se ¢es¢i nastanak glioma srediSnjeg
Ziv€anog sustava i neurosarkoma u ljudi s Recklinghausenovom bolesti dok obiteljski
karcinomski sindrom (Li-Fraumenov sindrom), familijarna adenomatozna polipoza i
Gardenerov sindrom povecava rizik nastanka sarkoma mekih tkiva (5, 7, 8).
Retinoblastoma sindrom genetski je predisponiran a karakterizira ga maligni tumor
retine oba oka u djetinjstvu, dok u kasnijem Zivotu osobe mogu razviti sarkom mekih
tkiva i kosti (8).

2.2. Kiini¢ka slika

Za tumore mekih tkiva tipi€¢no je da se pojavljuju kao bezbolne mase koje mogu
biti prisutne tjednima ili mjesecima (5, 7). Bol ili edem ovise o pritisku ili infiltraciji
prilezecCih organa i struktura te su najc¢eSce prvi znak bolesti (1, 7). Od sistemskih
simptoma mogu se javiti slabost, gubitak tjelesne mase ili anemija i obi¢no upucuju na
postojanje metastatske bolesti koja je pri dijagnozi prisutna u tek 10% bolesnika (1).
Kod kliniCkog pregleda posebnu pozornost treba obratiti na primarni tumor, njegovu
to¢nu lokaciju, fiksiranost na prilezece strukture, miSicnu funkciju te status bliskih
Zivaca i krvnih Zila (1). Na udovima se tumori Sire unutar uzduzne osi miSiénih ovojnica

dok u podrucju trupa, glave i vrata Cesto zahvacéaju okolne skupine misi¢a (7).

Slabo i srednje diferencirani sarkomi mekih tkiva daju udaljene metastaze i to u
pravilu unutar dvije godine od postavljanja dijagnoze a njih 50% nalazi se u plu¢ima
(2, 7). Rano otkrivanje pluénih metastaza kod svih sarkoma mekih tkiva moze imati
prognostiéko znadenje zbog mogucénosti kirurskog zahvata. Cak u 30 - 40% operiranih

bolesnika oCekuje se dugotrajno preZivljenje (9). U 60% bolesnika moguce je rano
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dijagnosticirati metastaze u plu¢ima (9). Metastaze podruénih limfnih ¢vorova rijetke
su tj. CeSce su kod rabdomiosarkoma, epitelnog sarkoma, svjetlostani¢nih i sinovijalnih
sarkoma (2, 7). Kostani tumori metastaziraju iskljuivo hematogeno. Rijetko je limfno
Sirenje metastaza u podrucne limfne ¢vorove (u 10% oboljelih) i ono je vrlo lo§ znak
(5, 7). Upravo su pluca i kosti najcesce sijelo metastaza (5, 7). Posebna vrsta kostanih
metastaza su tzv. >>skip<< metastaze koje se nalaze u istoj kosti kao i primarni tumor
no nisu u kontinuitetu s njim. One se mogu S§iriti i kroz zglob a njihovo postojanje znak

Je visokog stupnja zlo¢udnosti tumora (7).

2.3. Dijagnoza

Dijagnosticiranje i upucivanje bolesnika sa sarkomom mekog tkiva nerijetko se
odgada. Nedostatak iskustva zbog njihove rijetkosti Cesto je razlog odgadanja
upucivanja i neodgovarajuc¢eg zbrinjavanja. Kasnjenje lijeCnika u dijagnosticiranju ili
upucivanju dokazano je brojnim ispitivanjima. S obzirom na to da je prosjecni lije¢nik
opce prakse vidio samo jedan tumor mekog tkiva u 20 godina prakse ta je tvrdnja lako
potkrijepliena (10). U prospektivnom pregledu 100 bolesnika upuéenih u specijalizirani
centar za koStane tumore i tumore mekih tkiva prosjec¢no kasnjenje upucivanja bilo je
13,5 mjeseci (raspon 0,5 — 120 mjeseci) (11) dok je u anketi 162 bolesnika sa

sarkomom mekih tkiva medijan odgode upucivanja bio 25,0 tjedana (12).

Postavljanje dijagnoze zapocinje uzimanjem onkoloske anamneze i klini¢kim
pregledom kojim se utvrduje veliina, pozicija, konzistencija tumorske tvorbe i njezin
odnos prema okolnim strukturama. Vazno je procijeniti postoji li zahva¢enost okolnih
neurovaskularnih i kostanih struktura $to utjeCe na moguénost izvodenja postednog
kirurSkog zahvata. Lokalno regionalni limfni évorovi obavezno se moraju pregledati.
Nakon klinickog pregleda i anamneze prva dijagnosticka metoda sarkoma mekih tkiva
je ultrazvuk radi vizualizacije, uzimanja mjera i definiranja eventualnog mjesta biopsije
(13). Rendgenski pregled se radi kod tumora koji prilijezu uz kost, magnetska
rezonanca se koristi kod definiranja zahvaéenosti okolnih mekotkivnih struktura dok
kompjuterizirana tomografija (CT) otkriva invazije/destrukcije  kosti  kod
retroperitonealnih sarkoma (1). Pluc¢a su naj¢esce sijelo diseminacije sarkoma kod svih
bolesnika pa je potrebno napraviti radiografiju (RTG) pluca ili CT prsista (1). Na kraju,
patohistoloSka dijagnoza postavlja se biopsijom kod koje prethodno provedena
slikovna dijagnosticka obrada pomaze u odabir optimalnog nacina biopsije. Pri odabiru
optimalnog nacina lijeCenja koristi se i pozitronska emisijska tomografija (PET/CT)
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osobito kad ranijom obradom nije definirano postoji li diseminacija bolesti i u bolesnika
koji imaju viSe lezija razli€ita stupnja zlocudnosti. PET/CT se koristi i kod procjene
stupnja odgovora na prijeoperacijsku kemoterapiju. Scintigrafija kosti utvrduje da li su
tumorom zahvacene i druge kosti (8). Kod odredivanja stadija bolesti najceSce se
primjenjuje TNM klasifikacija (AJCC — American Joint Commitee on Cancer) koja

naglasava stupanj diferenciranosti tumora kao najvazniji prognosticki ¢imbenik (1).

2.4. LijeCenje

Standardna primarna terapija za vecinu sarkoma koji se nalaze na udovima je
kirurSko lijeCenje. Operacija sarkoma moze biti teSka i zahtjeva visoko stru¢ne kirurge
kako bi se postigli najbolji ishodi. Studija iz 2004. godine pokazuje da vise od 50%
sarkoma mekih tkiva nisu pravilno lijeceni (14). U usporedbi s posljednjim desetlje¢ima
kada je najuCestalija metoda bila amputacija danas se sarkomi udova u najveéoj mjeri
lijeCe kombinacijom postednog kirur§kog zahvata i radioterapije zahvaljujuci tehniCkom
napretku u rekonstruktivnoj kirurgiji i radioterapiji a posebno je prihvacena nakon
objavljivanja rezultata klinickih istraZivanja koja su pokazala da postedni, kombinirani
nacin lijeCenja ne kompromitira prezivljenje ovih bolesnika u usporedbi s lijecenjem
amputacijom te rezultira odli€¢nom lokalnom kontrolom bolesti (stopa lokalnog recidiva
oko 10 - 15 %) (1). Amputacija udova provodi se u bolesnika kod kojih bi izvodenje ¢ak
i samo makroskopski radikalnog kirurS§kog zahvata rezultiralo gubitkom funkcije udova.
Kod sarkoma mekih tkiva primjenjuju se Cetiri vrste kirurSkog zahvata (7). Prva je
djelomi¢no uklanjanje tumora nakon kojeg je izrazito vazno primijeniti radioterapiju a
mozda i kemoterapiju zatim ekstirpacijska biopsija kod koje je granica resekcije
pseudokapsula tumora (7). Recidiv nakon ekstirpacijske biopsije pojavljuje se u 80%
bolesnika (7). Treca moguénost kirurSkog lijeCenja je Siroka ekscizija tumora s
uklanjanjem i nekoliko centimetara zdravog tkiva unutar iste miSi¢ne ovojnice a recidiv
se javlja u 30 — 60% bolesnika. Radikalna ekscizija tumora s uklanjanjem tumora u
bloku s cijelom miSicnom loZom i miSicnim ovojnicama Cetvrta je moguénost kirurSkog
lijeCenja s recidivom u 10 - 20% bolesnika (7). Nakon kirurS8kog zahvata dobro
diferenciranih tumora stadija | s negativnim resekcijskim rubovima ve¢im od 1 cm nije
potrebno adjuvantno onkolosko lijeCenje dok se kod pozitivnih savjetuje reoperacija
ako se moze uCiniti bez znatnijih funkcionalnih oStecenja, u suprotnom se ordinira

radioterapija (1). Kod sarkoma retroperitoneuma €esto zbog same blizine vitalnih



struktura nije moguce napraviti radikalni kirurSki zahvat dok sarkomi glave i vrata

uvelike otezavaju isto.

Nakon operacije s ciliem poboljSanja lokalne kontrole koristi se radioterapija.
Svrha radioterapije je Sto vise pomoci bolesniku. Katkad je ta pomo¢ velika a katkad
malena. Ako se zraCenjem uspije postici izlieCenje ono se naziva radikalnim dok
palijativno smanijuje bol i poboljSava kvalitetu zivota. Najveci problem kod radioterapije
je zastita zdravog tkiva i organa te se nerijetko zbog toga ne uspijeva u cijelosti unistiti
tumor. Nazalost, dozu kojom bi se unistio tumor ne podnosi zdravo tkivo. Cinjenica da
se i nakon radikalnog kirurSkog zahvata javlja recidiv razlog je primjene prijeoperativhe
radioterapije (7). Radioterapija u sarkoma mekih tkiva moze se primijeniti kao jedini
nacin lijeCenja ili u kombinaciji s kirurgijom te rjede s kemoterapijom (7). U kombinaciji
s kirurgijom primjenjuje se prije, poslije ili prije i poslije kirurSkog zahvata. Sva tri nacina
mogu biti uCinkovita primjene li se u pravilno odabranih bolesnika. NajCeScCe se
primjenjuje postoperativna dok u bolesnika s velikim inoperabilnim tumorom
primjenjujemo preoperativnu kako bi se smanjio tumor i postao resecibilan te se tako
izbjegla amputacija (7). Indikacija radioterapije je postojanje pozitivnih resekcijskih
rubova, bliskih resekcijskih rubova (rub manji od 1 cm), stadija Il bolesti i slabo
diferenciranih tumora (1). Ordinirana tumorska doza najviSe ovisi o statusu resekcijskih
rubova i krece se izmedu 60 i 76 Gy/2Gy na dan. Sve CeSCe se radioterapija ordinira i
neoadjuvantno i to u kombinaciji s neoadjuvantnom kemoterapijom. U inoperabilnih
bolesnika te u onih koji odbijaju kirurSko lijeCenje provodi se primarna radioterapija s

kemoterapijom ili bez nje no rezultati ovakvog lije€enja relativho su skromni.

U slabo diferenciranih veéih sarkoma najceS¢e se primjenjuje neoadjuvantna
kemo(radioterapija) zbog smanjenja veliCine tumora i omogucavanja radikalnog
kirurSkog zahvata dok je adjuvantna indicirana kod bolesnika s visokim rizikom
povratka bolesti (1). Primjena adjuvantne kemoterapije dovodi do produljenja
preZivljenja bez povratka bolesti ali nema u€inka na ukupno prezivljenje (1). Kod
metastatske bolesti najprije se lijeCi kemoterapijom i to naj¢eS¢e doksorubicinom,
ifosfamidom i dakarbazinom (1). Treba istaknuti i odli€ne rezultate ciljane terapije kod
nekih vrsta tumora (lijeCenje GIST-a imantinib-mesilatom i sunitinibiom) te terapiju
hipertermijom i izoliranom perfuzijom udova melfalanom i TNF-a. Uloga imunoterapije

u lije€enju sarkoma jo$ uvijek je u procesu istrazivanja (1).



2.5. Prognoza

PetogodisSnje prezivljenje bolesnika s radikalno operiranim sarkomom udova
iznosi 80% dok bolesnici s visokim rizikom (slaba diferenciranost tumora, veli€ina
tumora viSe od 10 cm) imaju petogodiSnje prezivljenje oko 50% (1, 12). 40 — 60%
bolesnika s primarnim sarkomom mekih tkiva imat Ce relaps bolesti i to 80% njih u roku
od tri godine nakon operacije (9). U retrospektivnoj studiji perioperativni morbiditet i
mortalitet kod resekcije retroperitonealnog sarkoma nije povezan s dobi bolesnika
(15). U projektu Rarecare petogodiSnje prezivljenje za razdoblje od 2000. — 2002.
iznosilo je 58% za sarkome mekih tkiva i 62% za sarkome kostiju (3). U bolesnika s
diseminiranom inoperabilom boleS¢u prognoza je vrlo loSa. Kljuéni Cimbenik rizika za
pojavu lokalnog povratka bolesti jesu pozitivni resekcijski rubovi. U ranoj pojavi
diseminacije bolesti (unutar 30 mjeseci) najvazniju ulogu ima slaba diferenciranost a
nakon tog razdoblja podjednako negativan ucinak na pojavu udaljenih presadnica ima
i veli€¢ina tumora (viSe od 5 cm). Vrlo je vazno da bolesnici redovito obavljaju kontrole
kod kirurga operatera i onkologa s ciliem pravovremenog otkrivanja lokalnog povrata

i/ili diseminacije bolesti (1).

2.6. Sarkomi kostiju
Tumori kostiju ¢ine samo 0,2% svih malignoma (1, 2). GodiSnje u SAD-u od
primarnih sarkoma kostiju oboli oko 2 500 osoba. Rjedi su od sarkoma mekih tkiva u
odraslih i ¢ine 15% sarkoma u Europi (6). Vrlo su heterogena skupina tumora koji su
uz prikladnu terapiju u velikoj mjeri izljeCivi. Naj¢eSée se pojavljuje osteosarkom (35%
svih tumora), hondrosarkom (30%), Ewingov sarkom (15%) koji ima najveéu
incidenciju u adolescenata i mladih odraslih osoba te gigantocelularni tumor (GCT) (1).

U vecine sarkoma koStanog sustava patogeneza i etiologija nisu poznate (1, 6).

2.6.1. Osteosarkom
Osteosarkom naj¢es¢i je maligni tumor kostiju. Dobna skupina koju najvise
zahvaca je izmedu 10. i 25. godine Zivota, ¢eS¢e muskarce (5, 7). Tumor je obi¢no
smjesten u metafizama dugih kostiju oko velikih zglobova — koljena, ramena, kukova
prema redoslijedu u€estalosti: distalni femur, proksimalna tibija te proksimalni femur i
humerus (1, 5). Etiologija tumora nije poznata. Veéu uCestalost pojave osteosarkoma
imaju osobe koje su izloZzene zracenju bilo u profesionalno ili u terapijske svrhe (1, 5).

Postoji 11 podvrsta osteosarkoma koji se razlikuju po svojim bioloskim obiljezjima (1).



Najcesc¢i je i to gotovo 80% svih osteosarkoma klasicni osteosarkom koji oznacuje

slabo diferenciranu neoplazmu (1).

Simptomi su najCesce bol i oteklina a zbog nespecifi€nosti tih simptoma dijagnoza
se najCesce postavi kasno (5). Specifino je da se bol pojatava nocu (1, 5). Dijagnoza
se postavlja uzimanjem anamneze i klinickim pregledom te upucivanjem na
rendgenske pretrage. CT, MR i scintigrafija kostiju primjenjuje se radi boljeg definiranja
lokalne invazije tumora u okolno strukture, udaljenih presadnica te otkrivanja
preskacucih lezija (viSe tumora u istoj kosti odijeljeno zdravim koStanim tkivom) (1).
LijeCenje je kirurSko (adjuvantno), radioterapijsko i/ili kemoterapijsko. Osteosarkom je
radiorezistentan i vrlo rano daje hematogene metastaze u plu¢ima te je zbog metoda
izbora u lije€enju radikalna amputacija (7). Ukoliko bolesnik ili kod djece roditelj ili
staratelj odbiju amputaciju pristupa se radioterapiji (7). Ako u razdoblju od 3 — 5 mjeseci
nisu nastupile pluéne metastaze moguca je i odgodena amputacija (7). Osim u plu¢ima
metastazira i u duge kosti, koZzu i mozak. NajceSCe se nastoji izbjeCi amputacija
oboljelog uda i u tome se u 70 do 90% bolesnika uspijeva (7). U trenutku postavljanja
dijagnoze metastaze su prisutne u 10 — 20% bolesnika dok je petogodiSnje prezivljenje
u5—15% bolesnika (5, 7). Napretkom u lije€enju osobito primjenom polikemoterapije,

75% bolesnika se izlije€i uklju€ujuci i dio bolesnika s diseminiranom bolescu (1).

2.6.2. Hondrosarkom

Po ucestalosti javljanja hondrosarkom drugi je najceSc¢i maligni tumor kostiju a
graden je od hrskavicnih elemenata. Pojavljuje se naj¢es¢e u dobi od 30 do 60 godina,
znatno rjede u mladih ljudi. NeSto CeSce se javlja na zdjelici, rebrima te proksimalnim
dijelovima dugih kostiju. Raste sporo a metastazira hematogeno i to najcesc¢e u pluca.
Desetogodi$nje prezivljenje iznosi od 30 do 65% (7). Ekstirpacija je najpovoljnija
metoda lijeCenja dok se radioterapija primjenjuje samo palijativno. Terapija
radioaktivnim izotopom sumpora S-35 djeluje tako da se talozi na mjesta tumorskog

rasta u kostima i kontinuirano lokalno zraci tijekom viSe mjeseci (7).

2.6.3. Ewingov sarkom
Ewingov sarkom je dio porodice Ewingovih sarkoma koja ukljuuje i primitivni
neuroektodermalni tumor (PNET) te Askinov tumor (1). Po ucestalosti pojavljivanja
drugi je tumor koStanog tkiva kod djece i najmaligniji kostani tumor djecje dobi (16).
Vaznu ulogu u njegovoj patogenezi imaju specificne genske promjene. Translokaciju
kromosoma t(11;22)(q24;912) nalazimo u oko 85% oboljelih od Ewingova sarkoma (1).
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Prosje€na ucestalost obolijevanja je ispod 2 bolesnika na 1 000 000 djece na godinu
dok je odnos muske i Zenske djece koja obolijevaju 1.5:1 (16) . Javlja se u 7% od svih
malignih tumora kostiju, nesto ¢eS¢e u muske djece (7). NajCeSce zahvacena dobna
skupina je izmedu 5 - 15 godina dok su 70% svih oboljelih mladi od 20 godina. Razvija
se u medularnom kanalu dugih kostiju najceS¢e na femuru no javlja se i u plosnatim
kostima i rebrima (1, 7, 16). Simptomi su lokalna bol i oteklina pa je mogu¢ razvoj
patoloske frakture (1). U mladih bolesnika nerijetko su prisutni i opéi simptomi odnosno
slabost, umor i vruc€ica (1). Metastaze se najCeSc¢e nalaze u podrucju ostalih kostiju i
kostanoj srzi, plu¢ima a rijede u podru¢ju CNS-a i limfnih ¢vorova (16). Dijagnoza se
postavla na temelju CT-a ili magnetske rezonance (MR) cijele zahvacéene
kosti/podrucja, CT-a toraksa te scintigrafije kosti ili/i PET/CT a ponekad se razmatra i
biopsija kostane srzi (1). Za definitivnu dijagnozu potrebna je biopsija. Metastazira

hematogeno u ostale kosti i plu¢a (1).

Primarno lije€enje provodi se polikemoterapijom u trajanju 12 do 24 tjedna Cija je
svrha smanjenje tumora te posljedi€no povecanje mogucnosti izvodenja radikalnog
kirurS8kog zahvata s negativnim resekcijskim rubovima (1). U bolesnika koji imaju dobar
odgovor na primarnu terapiju nastavlja se lokalno lijeCenje koje ukljuCuje postedni
kirurSki zahvat s prijeoperacijskom radioterapijom ili bez nje, definitivnu
kemoradioterapiju ili amputaciju. Neovisno o statusu resekcijskih rubova potrebno je
provesti adjuvantnu kemoterapiju. Ovisno o primijenjenom protokolu lijecenje
kemoterapijom traje izmedu 28 i 49 tjedana (1). Ako je doSlo do progresije tijekom
primarnog lije€enja provodi se radioterapija s kirurSkim zahvatom ili bez njega uz
kemoterapiju (1). Posljedica zraCenja je zaostali rast ekstremiteta i njegovo skracenje
Sto je posebno teSka posljedica kod donjih ekstremiteta zbog oslabljenje funkcije.
Opcenito se izlijeci vise od 50% bolesnika s lokaliziranim tumorom i 20 — 30%
bolesnika s klini¢ki diseminiranom boleS¢u (1). 30 — 40% bolesnika ponovno razvije

bolest s vrlo loSom prognozom (1). PetogodiSnje prezivljenje je 12% (7).

3. Sestrinska skrb
3.1. Odrzavanje venskog puta - Port kateter
Port kateter ugradeni je uredaj koji pacijentu omoguéuje lak pristup venama.
Ugraduje se kirursSki pod koZu i sastoji se od dva dijela — rezervoara i katetera (17).
Ugradnja port katetera se smatra manjim postupkom Kkoji pod lokalnom ili opéom

anestezijom provodi interventni radiolog ili kirurg. Mjesto ugradnje odreduje kirurg na
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temelju unutarnje anatomije bolesnika ili prema osobnom odabiru samog bolesnika.
NajCesSc¢e se nalazi ispod potkoznog tkiva prsnog koSa, nadlaktice ili u podrucju donjih
rebara. S jednom ili dvije manje incizije kateter se postavlja u venu i pri¢vr§€uje za
rezervoar. Sam postupak obi¢no traje do sat vremena. Da bi se potvrdio polozaj port
katetera obicno se koristi rendgenska snimka. Nekoliko dana nakon zahvata bolesnik
moze osjetiti nelagodu na mjestu primjene Sto se moze lijeCiti nesteroidnim
protuupalnim lijekovima. Rezervoar je najCesSce izraden od titana i posebnog silikona
koji se iglom mozZe probiti viSe puta prije nego $to se ugrozi ¢vrsto¢a materijala i izgleda
kao mala izbocina ispod koze. Njegov dizajn pridonosi vrlo niskom riziku od infekcije.
Vitki, plasticni kateter pri€vrS¢en na portal implantiran je u srediSnju venu, najCesce
jugularnu, subklavijsku i gornju Suplju venu (17). Port je indiciran kod bolesnika kojima
je potrebna Cesta i dugotrajna intravenska terapija kao Sto je onkoloSka populacija.
Upravo port kateter osigurava zdravstvenim radnicima jednostavan pristup glavnoj
veni s niskim rizikom od infekcije $to je iznimno vazno kod imunokomprimitiranih
onkoloskih bolesnika. Takoder, smanjuje bol koju bi bolesnici osjecali prilikom svakog
postavljanja perifernog venskog puta a kozZa iznad port katetera s vr.emenom postaje
deblja i desenzibilizirana. Onkolo$ki bolesnici ¢esto primaju kemoterapiju koja moze
biti toksi¢na i erozivna za tkiva u tijelu, dok infuzija kemoterapije kroz jaku venu putem
port katetera ima manju vjerojatnost za ekstravazaciju ili nadrazenost. Rezervoar za
odrasle portove moze prosjecno primiti oko 2000 punkcija $to mozZe potrajati i nekoliko
godina (17).

Port-a-cath (Port)

KPon-a-cath
under skin
Inserting needle
into Port-a-cath
] g
\ o b
y = )
/ | l
[ \ \
y [ ‘ N
Port-a-cath ‘, ! N
| Superior A
[ vena cava
| / | Blood is drawn
| jart /| from Port-a-cath "
/ i)
| / \
/| 7 G,
/ 000 YN

Slika 1 Port kateter. [pristupljeno 05.02.2021.]. Dostupno na:
https://nci-media.cancer.gov/pdg/media/images/756805-571.ipg
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Rezervoar katetera moze biti jednostrukog ili dvostrukog lumena. Jednostruki se
naj¢esc¢e koriste i dostatni su za bolesnike kojima je potrebna planirana intravenska
terapija. Dvostruki lumen indikacija je kod bolesnika koji ¢esto primaju viSestruke
intravenske terapije istodobno. Ako dva intravenska sredstva nisu kompatibilna u istoj
liniji putem dvostrukog lumena mogu se davati bez ikakvih komplikacija. Dvostruki
lumen takoder omogucuje istodobnu infuziju lijekova, kemoterapije, krvnih proizvoda
ili parenteralne prehrane. Port kateteri nazivaju se prema brendu kao npr. Porth-a-Cath
ili Mediport (17). Bez obzira na terminologiju svi imaju istu funkciju osim PowerPorta.
PowerPort poseban je tip katetera takoder dostupan s jednostrukim ili dvostrukim
lumenom i moze izdrzati veCe injekcijske pritiske kao npr. intravenoznu primjenu
kontrastnog bojila za CT (17). PowerPortu se mora pristupiti s odredenom vrstom igle
tzv. PowerLoc iglom kako bi se injicirao kontrast. Rezervoar port katetera karakterizira
trokutasto tijelo koje se moze napipati kroz kozu (Slika 2). Osim toga, bolesnik s
PowerPort-om dobiti ¢e identifikacijsku oznaku veli¢ine nov€anika, karticu s kljuem i
narukvicu. Korisno je da bolesnici nose jedan ili sve navedene indikatore kako bi

pomogli zdravstvenim radnicima da ubuduée na odgovarajuéi nacin pristupe

d@

PowerPortu i da ga koriste.

P

Slika 2 PowerPort. [pristupljeno 05.02.2021.]. Dostupno na:
https://www.crbard.com/CRBard/media/ProductAssets/BardPeripheralVascularinc/PF
10041/en-US/tréxerOvabdiyzdy35xix53emf7tek7b.ipg

Port kateter omogucuje izravan pristup glavnoj veni i rizik infekcije puno je veci
pa se postavljane igle u port kateter radi u aseptiCnim uvjetima. Kada je igla
postavljena, kraj linije izvan tijela se prilikom svakog koriStenja mora Cistiti sukladno

postupcima ustanove. Znakovi lokalne infekcije povezane s portom ukljuCuju lokalno
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oticanje, toplinu, crvenilo ili stvaranje gnoja dok su vrucica ili zimica sistemski simptomi.
Ako bolesnik putem porta prima kemoterapiju, medicinska sestra treba svakih sat
vremena provijeriti ima li znakova infiltracije ili flebitisa. Kod bolesnika koji primaju
vezikante preporuka je svakih nekoliko sati kontrola povrata krvi. Port kateteri mogu
puknuti ili rupturirati uslijed velikog pritiska pri ubrizgavanju pa je vazno obratiti
pozornost na veli€inu Strcaljke kako bi se izbjeglo stvaranje prevelikog intraluminalnog
tlaka. Mnoge bolni¢ke ustanove ne dopustaju uporabu $trcaljki manjih od 10 cc za
ubrizgavanije i aspiraciju iz port katetera. Ponekad vrh katetera u veni moze biti pritisnut
uza stijenku vene pa ako se port ne moze isprati ili nema povrata krvi ne smije se
koristiti sila. U tom sluc€aju neka pacijent pokusa promijeniti polozaj, podigne ruku iznad
glave ili duboko diSe i kaslje. Ako i tada port kateter ne funkcionira na odgovarajuci
nacin, bolesnik ¢e se uputiti na rendgen kako bi se potvrdio polozaj katetera (Slika 3).
Odrzavanije porta je jednostavno i ukljuuje Cuvanje port kartice s podatcima o ugradnji
porta, modelu porta, poziciji, proizvodacu i volumenu te redovnu heparinizaciju svaka

tri tjedna kako bi se sprijecila moguca tromboza i zaCepljenje samog katetera (17).

Slika 3 Rendgenska snimka port katetera. [pristupljeno 05.02.2021.]. Dostupno na:
https://prod-images-
static.radiopaedia.org/images/5613485/44f0be206fb428da52c8b9173c4c72 big_gall

ery.jpe
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3.2.  Nuspojave kemoterapije i sestrinske intervencije

Cilj citostatika je eliminacija ili barem djelomi¢no smanjenje tumorskog procesa u
organizmu. NaZzalost, citostatici osim na tumorske djeluju i na zdrave stanice narocito
one koje se brzo dijele Sto rezultira mnogim komplikacijama. TeZina i vrsta komplikacija
ovisi 0 nekoliko ¢imbenika kao Sto su: vrsta lijekova koji se primjenjuju, stanje
organizma neposredno prije terapije ali i 0 tome da li se uz kemoterapiju bolesnik i
zraCi. Svaka osoba i svaka kemoterapija se razlikuju stoga ¢e razliCite osobe razli€ito
podnositi kemoterapiju. Vecina ljudi tijekom dobivanja kemoterapije prakti¢ki normalno
Zivi i radi no manji broj ljudi upravo zbog nekih popratnih djelovanja kemoterapije
moraju mijenjati svakodnevni zivotni tempo a zbog pojedinih nuspojava naruSava se i
samopouzdanje bolesnika. Upravo zbog toga vazno je komunicirati s bolesnikom,
poticati na verbalizaciju problema i procijeniti potrebu za psihologom ili pak potaknuti
na neku vrstu grupne podrske u svrhu susreta s drugim osobama koje imaju iste ili
slicne probleme. UkljuCivanje, razumijevanje i pomoc¢ obitelji, prijatelja i poslovnih
suradnika znatno pridonosi lak§em podnosenju kemoterapije i cjelokupnom lije€enju
(18).

3.2.1. Alopecija

Alopecija je djelomicni ili potpuni, odnosno prolazan ili trajni gubitak kose koji se
javlja kao posljedica lijeCenja odredenim citostaticima (19). Folikuli dlaka atrofiraju pa
kosa postaje tanja, lomljiva i lako se izvladi iz folikula. Kosa naj¢esée pocinje opadati
nekoliko tjedana nakon pocetka terapije. Ne opada odjednom ali opada brzo. Vece
koli€¢ine kose mogu se naci na jastuku nakon spavanja te na ceslju nakon ceSljanja.
Na ostalim dijelovima tijela gubitak dlaka slabije je izrazen (20). Stupanj i duljina
trajanja gubitka kose ovisi 0 dozi kao i o duzini primjene lijekova (21). Naj¢eSce je
prolazna i varira u stupnju od neznatnog ispadanja do potpune celavosti. Nakon
zavrSetka citostatickog lijeCenja tijekom 1 do 2 mjeseca dolazi do oporavka vlasista i
postupna rasta kose, posebice u Zena (22). Gubitak dlaka na ostalim dijelovima tijela
manje je prisutan i ne tako izrazita pojava upravo zato $to ti folikuli dlaka imaju kradi
period aktivhog rasta. Prilikom ponovnog rasta kose mozZe doci do promjene u boji i
kvaliteti (21, 22). Kako bi se smanjio gubitak kose kada se oCekuje djelomi¢no
opadanje ili zastitla kosa kada ona ponovno poc€inje rasti medicinska sestra ce

provoditi sljedece intervencije:
e savjetovati bolesnika da koristi blage Sampone na proteinskoj bazi,
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o savjetovati izbjegavanje pretjeranog Samponiranja,

o savjetovati o koriStenju mekane Cetke za kosu,

o savjetovati o izbjegavanju pretjeranog Cetkanja i ¢eSljanja kose,

o savjetovati o izbjegavanju uvijaca pri uredivanju kose,

o savjetovati o izbjegavanju koriStenja elektri¢nih susila (fenova), lakova i

bojanja kose (18).

Osim navedenog, potrebno je smanijiti utjecaj gubitka kose na psihu te preporuciti
bolesniku skracivanje kose ako je duga, noSenje turbana ili kape, stavljanje mreZice
za kosu, nabavljanje vlasulje ili umetaka za kosu. Ukoliko je moguce vlasulju je najbolje
nabaviti prije gubitka kose kako bi se lakSe uskladila s uobi¢ajenom frizurom i/ili bojom
(18). Zene alopeciju kao neZeljeni ug¢inak kemoterapije navode kao najneugodniji (23).
Opadanje kose necCe izazvati svaki citostatik stoga ¢e medicinska sestra obavijestiti

bolesnika ako se primjenjuje takav lijek.
Ostale intervencije medicinske sestre kod alopecije:

e oObavijestiti bolesnika o pocetku, stupnju, trajanju gubitka kose te o
mogucoj promjeni kvalitete i boje nove kose,

e dopustiti bolesniku da izrazi strah i zabrinutost u odnosu na gubitak kose,

e provijeriti pokriva li zdravstveno osiguranje troSkove perike,

e procijeniti utjece li gubitak kose na svakodnevni nacin Zivota (18).

Negativan utjecaj kemoterapije na dozivljaj tijela, osobito kod Zena u obliku
alopecije dobro je poznat. IstraZivanja pokazuju da alopecija Stetno utjeCe na psihi¢ko
zdravlje, izaziva intenzivhu emocionalnu patnju i dovodi do osobnih, socijalnih i s
poslom povezanih problema (24). Oko 40% Zena s alopecijom imalo je bracnih
problema kao posljedicu a oko 63% tvrdi da je imalo problema povezanim s karijerom
(25). Alopecija je vidljiv pokazatelj dijagnoze raka i ima znaCajan utjecaj na druStveni
odnos Zena (26). Onkolo$ki bolesnici kod kojih je prisutna alopecija imaju loSiju sliku o
sebi a u Zena je prisutno pogorSanje dozivljaja samoga sebe nakon gubitka kose (27).
Nazalost, u nasoj standardnoj kliniCkoj praksi pitanje kvalitete zivota i dozivljaja tijela

vrlo Cesto su zanemarena ili marginalizirana (28).
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3.2.2. Bol

Prema definiciji M. McCaffery bol je Stogod osoba koja ju doZivljava kaze da jest
i postoji kadgod ona kaZe da postoji. Neki citostatici mogu ostetiti Zivce Sto dovodi do
pecenja, bockanja, ukocenosti ili do probadajuce boli dok drugi lijekovi mogu izazvati
najcesSce pojavljuje pri prosirenim tumorima koji zahvacaju viSe organa i komprimiraju
zivce (29). Kao znacajan rani simptom bolesti javlja se kod tumora kosti ili testisa (29).
25 do 50% bolesnika imaju bolove pri dijagnozi, oko tre¢ina bolesnika ima bolove koji
su povezani s lijeCenjem tumora, 70% bolesnika u nekom od stadija svoje bolesti ima
ozbiljnu bol, 75% bolesnika s progresivnhom bolesSc¢u ima bolove dok njih 25% umire u
jakim bolovima (28, 29). Bol je prisutna u 90% svih hospitaliziranih bolesnika s rakom
(30). Unatoc visokoj prevalenciji ¢esto je neadekvatno i nedovoljno lijeCena a razlozi
su mnogobrojni (28, 29). Bolesnici mogu imati dozivljaj boli iako su bez svijesti ali to
znatno otezava procjenu. Mnogi zdravstveni profesionalci jo$ uvijek vjeruju da bolesnik
u terminalnom stadiju moze postati ovisnik o opijatima, neki pak misle da bolesnik ne
osjeCa bol dok neki daju preveliko znacenje mogucnosti razvoja nuspojava pa ne
propisuju analgetike a ima i onih koji tvrde da morfij moze ubrzati smrt (29). Studija je
pokazala da je 40% bolesnika zahtjeva pove¢anu dozu analgetika u posljednjih 48 sati
zivota, 12% bolesnika zahtjeva manju dozu analgetika a kod 48% bolesnika doza
ostaje nepromijenjena (31). UnatoC€ velikom broju analgetika kod nekih bolesnika se
ne moze ublaziti bol te je u tom slu€aju alternativa sedacija (32). U onkoloskih
bolesnika bol je kompleksan fenomen koji ukljuCuje cijelu osobnost s tjelesnim,
socijalnim, afektivnim, kognitivnim, pona$Sajnim i duhovnim dimenzijama a brojna
istraZivanja i kliniCko iskustvo ukazuju da je bol puno intenzivnija i ucestalija kod
onkoloskih bolesnika sa psihijatrijskim komorbiditetom (28). Rezultati istrazivanja
ukazuju da se vrlo Cesto u lijeCenju karcinomske boli ne obuhvacaju ove psiholoske
varijable tj. nedovoljno koriStenje psihofarmaka i psihoterapijskih intervencija bitan je
razlog neadekvatnog lijeCenja (28). Kirurski i drugi invazivni zahvati, zraenje (npr.
mukozitis, enteritis), kemoterapija (npr. neuropatija, mukozitis) mogu izazvati bol u
onkoloskih bolesnika (29). Uzroci boli su razli€iti a najéesce su to Sirenje na kosti, Zivce,
krvne Zile, sluznice ili opstrukcija (29). Bolove nemaju sve osobe koje su na
kemoterapiji, no izrazito je bitno ublaziti ih kod osoba koje ih imaju. Samo u 10%
bolesnika bol nije povezana ni s tumorom niti s lijecenjem (29). Prilikom lije€enja boli

potrebna je racionalna polifarmacija, vazno je naglasiti da neki psihofarmaci djeluju na
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komorbiditetne psihijatrijske simptome ali i kao adjuvantni analgetici u lije€enju same
boli. Primjenom odgovarajucih metoda, bol se mozZe optimalno umanijiti u viSe od 95%
bolesnika (29).

Intervencije medicinske sestre:

e procijeniti jaCinu boli, dokumentirati stanje bolesnika,

e stvoriti odnos povijerenja,

e ispitati bolesnika o prethodnim bolnim iskustvima i naCinima ublazavanja
boli,

e procijeniti potrebu za farmakoloSkim postupcima ublazavanja bolova —
opoidni i neopoidni analgetici,

e razgovarati s bolesnikom o strahovima vezanim uz ublazavanje boli —
nereagiranje na terapiju, predoziranje, ovisnost,

e kod primjene opioidnih analgetika obavezno procijeniti intenzitet bolova,
znakove sedacije te respiratorni status,

koristiti nefarmakoloSke postupke ublazavanja bolova kao npr. distraktori,
imaginacija, relaksacija, masaza, primjena toplog/hladnog obloga,

e ublaziti strah i anksioznost,

e ublaziti umor,

e sprijeCiti monotoniju, koristiti metode odvra¢anja paznje od boli,

e osigurati udoban polozaj,

e primijeniti sedative (21).

3.2.3. Umor

Jedna od najcesSc¢ih sestrinskih dijagnoza i komplikacija koje navode onkoloski
bolesnici je umor. U istrazivanju 11 novootkrivenih pacijenata sa sarkomom umor je
bio naj¢es¢i simptom tijekom lije€enja (33). Umor prati mnoge maligne bolesti ali im i
prethodi (21). Bolesnici umor opisuju na razliCite nacine, kao slabost, nedostatak
energije, iscrplienost, nemo¢ a definiramo ga kao stanje trajno prisutnog osjecaja
iscrpljenosti i smanjenih mogucnosti za tjelesne ili mentalne aktivnosti na uobiajenoj
razini i ne prestaje ni nakon odmora (21). Koliko ¢e tegobe biti prisutne ovisi o0 samoj
osobi, vrsti bolesti i primijenjenoj terapiji (18). Umor utjee na fizi¢ko, psiholosko,
socijalno i duhovno blagostanje osobe (21). Najintenzivniji je 3 — 4 dana od pocetka

kemoterapije i moze se javiti kod svakog ciklusa terapije (21). Uzrok umora kod
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primjene kemoterapije je anemija ili akumulacija otpadnih produkata stanica (21).
Medicinska sestra mora upoznati bolesnika s moguc¢noS¢u pojave umora kao
pratecom pojavom te ga savjetovati kako se nositi s novonastalom situacijom.
Preporucuju se lagane aktivnosti kao npr. lagane Setnje dok kod teZih aktivnosti treba
CesSce raditi pauze i odmoriti se (18). Dobro je odspavati tijekom dana te zatraZiti i
prihvatiti pomoc¢ bliznjinh s ¢im se nerijetko teSko nose sami bolesnici. Potrebno je
uzimati dovoljno tekucine a obroke podijeliti u manje i ¢eSc¢e, dok je alkohol najbolje

ograniciti ili ga u potpunosti iskljuciti (18).
Intervencije medicinske sestre:

e uputiti bolesnika da se odmara kada osjeti umor, odmarati se prije i nakon
kemoterapije,

e oObjasniti da je umor privremena nuspojava kemoterapije, te da on nije
indikacija da tumor buja ili nastaju metastaze,

e izraditi plan dnevnih aktivnosti s bolesnikom te ga mijenjati sukladno pojavi
umora,

e odrediti prioritetne aktivnosti,

e bolesnik treba izbjegavati preintenzivne i preCeste aktivnosti,

e potrebno je traziti pomo¢ u obavljanju svakodnevnih aktivnosti kada se
javlja intenzivni umor,

e konzumirati do 3000 ml teku¢ine dnevno, ako nije kontraindicirano,

e postizanje i odrzavanje optimalnog nacina ishrane,

e kontrola bolova,

e potrebno je sprijeciti ili nastojati kontrolirati gubitak emocionalne energije,

e aplicirati transfuziju eritrocita prema uputi lijecnika (34).

3.2.4. Nuspojave koje utje€u na uzimanje hrane
MUCNINA | POVRACANJE
Muc&ninu mozemo definirati kao osjec¢aj nelagode u gornjim dijelovima probavnog
sustava koji moze dovesti do povracanja (34). Za razliku od mucnine, povracanje je
snazno izbacivanje sadrzaja iz Zzeluca, dvanaesnika ili srednjeg dijela tankog crijeva
kroz usnu Supljinu (18). Radi se o filogenetski uvjetovanim reakcijama koje omogucuju
Covjeku da iz tijela izbaci Stetnu hranu (29). Posredovane su centrima u produzenoj

mozdini, ponsu i vagusom. Prema vremenu nastanka dijelimo ih na akutne, odgodene
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i anticipacijske (29). Akutna se definira kao pojava mucnine i povrac¢anja u tijeku 24
sata nakon primijenjene kemoterapije s time da simptomi naj¢eS¢e nastaju u tijeku 4
sata nakon primjene lijeka (29). Odgodena faza se definira kao emeza koja pocinje
nakon 24 sata od primjene kemoterapije a moze trajati i 120 sati nakon primjene
citostatiCkih lijekova. Veci je problem od akutne jer ju je teze kontrolirati lijekovima (29).
Anticipacijska faza nastupa prije primjene kemoterapije, najées¢e pocevsi od drugog
ili sljedeceg ciklusa lijeCenja. Nije izravno uzorkovana kemoterapijskim agensom vec
je zapravo »naucCena« reakcija koja nastaje nakon nekog osjetnog podrazaja (miris,
okus, prizor, zvuk) koji bolesnik povezuje s prethodnim ciklusom lijeCenja a kao
posljedica neucinkovite terapijske kontrole simptoma emeze u prijasnjim ciklusima
kemoterapije (29). Ce$éa je u mladih bolesnika a kako je ta vrsta »nauéena« slabije
reagira na medikamentnu prevenciju i lijeCenje dok vazniju ulogu imaju nefarmakoloski
pristupi (29). 70% - 80% bolesnika lijeCenih kemoterapijom pati od emeze (29). Mogu
dovesti do niza neZeljenih i loSih posljedica za bolesnika kao Sto su: gubitak tjelesne
tekucine, elektrolitna neravnoteza, metabolicka alkaloza, pothranjenost, ostecenje
stijenke Zeludca i jednjaka s mogucnoScu krvarenja te razni psihi¢ki problemi (29).
Koliko muénina i povracanje utje€u na kvalitetu Zivota bolesnika tedko je procijeniti. U
skupini od 119 bolesnika nakon umjerenog emeticnooga lije€enja, ispitivanje kvalitete
Zivota ukazuje na bitno smanjenje kvalitete u bolesnika koji su imali izrazene mucnine
(35). Povracanje obi¢no prati nekoliko simptoma: tahikardija prije, bradikardija za
vrijeme, pad krvnog tlaka, slabokrvnost ili vrtoglavica, bljedilo, povecanje intenziteta i
dubine disanja. Stupanj te trajanje mucnine i povracanja ovisi o nekoliko ¢imbenika;
vrsta, doza, uCestalost i metoda primjene lijeka (18). Vedi rizik za povracanje imaju
osobe mlade dobi, posebice Zene koje su povracale tijekom trudnoce, anksiozne
osobe te osobe s loSim iskustvima na prethodnim lijeCenjima (21). Mucnina i
povracanje uspjesSno se rijeSavaju novijim lijekovima koji djeluju na centre u produzenoj
mozdini (18). Profilaksa je ucinkovitija od lije€enja pa se naj¢eSce moraju uzeti prije
pocCetka terapije (sat vremena ili viSe), a po potrebi i ovisno o kojem se lijeku radi, mogu
se uzeti i navecer u slu¢aju da se mucnina ponovno vrati (18).

Medicinska sestra prikuplja podatke o prehrani pacijenta, tjelesnoj aktivnosti,
simptomima mucnine, postajanju specificnih uzroka te metodama koje pacijent koristi

za ublazavanje mucnine i sukladno tome prilagodava svoje intervencije (34).

Intervencije medicinske sestre:
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informirati pacijenta o uzrocima mucnine,

osigurati mirnu okolinu,

omoguciti pacijentu udoban polozaj,

osigurati ugodne mikroklimatske uvjete,

savjetovati pacijentu da tijekom mucnine duboko diSe te da olabavi odjecu,
savjetovati pacijentu da ne uzima niti priprema hranu kada ima mucninu,
prozraciti prostoriju,

osigurati pacijentu bubrezastu zdjelicu i papirnati ru¢nik nadohvat ruke,
osigurati privatnost,

pruzati pacijentu podrsku,

savjetovati pacijentu da jede polako i viSe manjih obroka tijekom dana,
savjetovati da pije polako,

savjetovati pacijentu da pri mucnini koja se pojavljuje u jutro, odmah nakon
ustajanja pojede jedan kruti obrok (tost, keksi),

savjetovati pacijentu da jede mlaku ili hladnu hranu, izbjegava masnu i przenu
hranu,

savjetovati pacijentu da konzumira mentol bombone ili €aj od metvice /kamilicu,
savjetovati pacijenta da je za neutralizaciju metalnog okusa narocito koristan
ananas,

savjetovati bolesniku da uzme lijekove protiv mucnine kako je lije¢nik propisao
savjetovati pacijentu da izbjegava jelo i pi¢e 1-2 sata prije ili nakon kemoterapije
(18, 34),

savjetovati pacijentu da 1 sat nakon obroka izbjegava leZanje ili fizicki napor,
savjetovati da usnu Supljinu ispire otopinom soka limuna i vode,

koristiti tehnike distrakcije i relaksacije poput gledanja tv-a ili sluSanja glazbe,
izbjegavati nagle pokrete ili premjestanja,

primijeniti propisane antiemetike,

savjetovati pacijenta o hrani koju treba izbjegavati: masnu i przenu hranu, jako
slatku npr. slatkiSe i kolace, vrucu, ljutu i zacinjenu hranu,

preporuciti: gris, bijelu rizu, kuhani krumpir, tjesteninu, piletinu s koje je skinuta
koza, peCenu ili kuhanu, tost, krekere, jogurt, mekano i blago voce i povrce,

naribanu jabuku, bistre tekucine, proteinske napitke,
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e preporuciti pacijentu da pije: bistre povrtne juhe, biljne Cajeve, hladne, bistre
nezasladene tekucine,

e izbjegavati na silu jesti omiljenu hranu jer moze doc¢i do odbojnost prema toj
vrsti hrane,

e savjetovati pacijenta da ne jede u prostoriji koja je zagusljiva, pretopla ili u kojoj
se pripremala hrana,

e savjetovati pacijenta da ne izbjegava obroke tijekom duljeg razdoblja jer se
mucnina moze pogorsati,

e dokumentirati ucinjeno (18, 34, 36).

Ako je osjecaj mucnine pod nadzorom moguce je sprijeciti povracanje. Meditacija
te vjezbe relaksacije koje uklju€uju duboko ritmi¢no disanje mogu sprijecCiti povracanje.
Dode li do povraéanja, odredenim intervencijama medicinska sestra moze sprijeciti
sljedeéu epizodu povraéanja:

e savjetovati pacijenta da izbjegava jelo i pi¢e sve dok povracanje nije pod
nadzorom,

e kada je povracanje pod nadzorom, pacijent moze uzimati male koli€ine
bistre tekucéine, zapoc€eti s jednom jusnom Zlicom svakih deset minuta, te
polako povecéavati unos,

e ako je pacijent zadrzao unos bistre tekucine, savjetovati ga da pokusa
popiti neku gustu tekucinu npr. mlijeko ili pojesti nesto od kasaste, mekane
hrane npr. puding (36).

Kada se pacijent poCne osjecati dobro, moze prijeéi na svoju uobicajenu prehranu
(36).

SUHA USTA

Kemoterapija i zraCenje u podrucju glave i vrata mogu rezultirati smanjenjem
proizvodnje sline, Sto uzrokuje suhoc¢u usta. Prilikom pojave suhoce u ustima hranu je
teSko zvakati i gutati te hrana ima drugadiji okus (36). Medicinska sestra ¢e bolesnika
uputiti na izvodenje odredenih postupka za poticanje lu€enja sline te za odrzavanje
usta vlaznima.

Postupci za poticanje luCenja sline:
e odrzavati higijenu usta tijekom i nakon kemoterapije,
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e nikako se ne preporucuje koriStenje komercijalnih pripravaka za pranje
usta (otopine za usta koje sadrzavaju alkohol ili peroksid),

e CaSu vode pomijeSati sa ZliCicom praska za pecivo, isprati usta s tim

e naslage na jeziku skinuti otopinom 450 ml tople vode i Zlicom sode
bikarbone (36)

e mazati usnice zastitnim sredstvima,

e isprati usta hladnom vodom ili kockicama leda, moze se koristiti i zamrznuti
vocni sok iz posudica za led

e ako bol u ustima nije prisutna mogu se koristiti tvrdi bomboni, lizaljke ili

zvakati gumu za zZvakanje jer potice stvaranje sline (36).

Za odrzavanje usta vlaznima savjetujemo da:

Cesto piti, imati uvijek bocu tekuéine uz sebe

izbjegavati suhu hranu,

izbjegavati hranu koja se lijepi za nepce (Cokolada i tijesto),

jesti hranu s umacima i juhe,

pokusSati muékati i progutati Zlicu maslinova ili biljnog ulja (36).
GUBITAK TEKA

Na gubitak teka moze utjecati nekoliko Cimbenika: postupci lijeCenja
(kemoterapija, radioterapija, imunoterapija) i bolesnikovo emocionalno i psihi¢ko stanje
(strah, depresija, anksioznost). Nerijetko bolesnici misle da ¢e im se tek vratiti nakon
Sto zavrSe terapiju i/ili napuste bolnicu, medutim potrebno je odredeno vrijeme da bi
se ponovno uspostavile uobicajene prehrambene navike (36). Medicinska sestra ce

pacijentu koji ima gubitak teka savjetovati da:

e planira Sto Ce jesti tijekom dana,

e osluskuje svoije tijelo i razmislja o hrani koju voli,

e ima viSe manjih obroka na dan, najbolje svaka dva sata umjesto velikih
obroka jer tako odrzava energiju tijekom cijelog dana,

e odredi vrijeme kad se osjec¢a dobro i tada uzme jedan veci obrok,

e tijekom jutra kada je bolesnik odmoran i kad je apetit najbolji unesti 1/3

kalorija i bjelanCevina doru¢kom,
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e uviek ima uz sebe hranu, manje zalogaje: krekere, kokice, kekse,
sladoled, kolacC i sl.,

¢ pije dovoljno tekucine kako bi se sprijecila dehidracija,

e tijekom obroka treba piti male koli€ine tekuCine jer ona moze zasititi, a
vece koli¢ine 30 do 60 minuta prije ili poslije obroka,

e uz prethodno lije€nikovo dopustenje, pospjesiti tek moze mala ¢asa vina
ili piva tijekom obroka,

e laganje Setnje mogu pospjesiti tek,

e nastojati jesti u ugodnom i opustenom okruzenju,

e hranu posluZiti i pripremiti na primamljiv nacin (36).

PROMJENA OKUSA | MIRISA

Tijekom lijeCenja u mnogih bolesnika dolazi do promjene u mirisu i okusu hrane.
Hrana bogata bjelanCevinama naj¢eS¢ée meso Cesto ima gorak i metalan okus. Svaka
vrsta hrane moze izgubiti okus te postati neukusna kao da je bljutava. Na srecu, po
zavrSetku lije€enja u vecine bolesnika vra¢aju se normalan okus i miris hrane (36).
Medicinska sestra za vrijeme lijeCenja savjetovat ¢e pacijenta kako okus i miris hrane

poboljdati kroz sljedece intervencije:

e odrzavati usta Cistima i svjezima, obavezno Cistiti zube nakon obroka,

odrzavati pravilnu higijenu usta tijekom i nakon kemoterapije,

e isprati usnu Supljinu slanom vodom (litru tople vode pomijeSati s juSnom zlicom
soli),

e usta isprati otopinom 2 dL vode pomijeSane s praskom za pecivo, ponoviti
postupak 5 puta dnevno, po potrebi i CeSce,

e metalan okus u ustima moze se smanijiti bombonima bez Secera s okusom
limuna ili mentola,

e ako hrana ima metalan okus, rabiti plasti¢an pribor za jelo,

e piti dosta tekucine,

e jesti citricno voce,

ukoliko meso ima neugodan okus, jesti neke druge namirnice bogate

bjelanevinama,
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e prilikom pripreme hrane koristiti zacCinsko bilje ili razliCite marinade kako bi se

okus poboljsao (36).
PROLJEV

Proljev je pojava Cestih stolica mekog ili tekuéeg sastava koje ako su ¢este mogu
izazvati mnogo tjelesnih poremecaja (18). Javlja se kod velikog broja bolesnika koji se
lijeCe kemoterapijom. Proljev uzrokuje brz prolaz hrane kroz crijevo s posljedicnim
gubitkom vitamina, minerala i vode Sto moze rezultirati dehidracijom i bubreznim
zatajenjem pa je Cesto potrebna parenteralna nadoknada vode i elektrolita putem
infuzija u kuénim ili bolniCkim uvjetima (37). ObiljeZzena je povecanom likvidnoS¢u
stolice uz porast dnevne mase stolice na viSe od 200 grama (vise od 500 grama u ljudi
koji konzumiraju vecée koli€¢ine hrane bogate vlaknima), povec¢anjem broja stolica na
viSe od 3 dnevno, perianalnom nelagodom i povremeno inkontinencijom (29). Stupan]
i trajanje proljeva ovisi o vrsti lijeka, dozi, u€estalosti kemoterapije i psihicCkom stanju
(18). Prati se u€estalost, koli€ina i trajanje prolijeva. Ako je stolica u€estala, medicinska
sestra Ce po uputi lijeCnika dati lijekove koji dovode do smanjenja prolijeva ili Ce lijeCnik

prekinuti davanje kemoterapije do prestanka prolijeva (18).
Intervencije medicinske sestre:

e bolesnika i obitelj treba poduciti da primjenjuju dijetu s malo ostataka kod
probave, bogatu proteinima i kalorijama,

e poticati na konzumiranje hrane i tekuéine bogate natrijem: nemasne juhe od
mesa i povrcéa te bogate kalijem: banane, marelice, breskve, kuhani krumpir,

e ukljuciti prehranu koja sadrzi mnogo natrija odmah po pojavi znakova umora ili
slabosti ili ako laboratorijski nalazi pokazuju nisku razinu natrija,

e savjetovati pacijenta da jede naribane jabuke jer one smanjuju broj stolica,

e eliminirati hranu i napitke koji mogu imati iritiraju¢e djelovanje ili mogu stimulirati
gastrointestinalni trakt,

e ukljuCiti Ceste periode odmora u uobicajenu dnevnu rutinu, odmarati se ¢im se
osjeti umor,

¢ piti najmanje 3 litre teku¢ine dnevno,

e konzumirati male koli¢ine hrane,

e izbjegavati jako vrucu ili jako hladnu hranu,

e izbjegavati mlijeko i mlijeCne proizvode u slu€aju reagiranja na laktozu,
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e upotrebljavati hranjive dodatke da bi se povecao protein i unos kalorija,
e Kkoristiti musSkatni orasci¢ prilikom kuhanja jer ta mirodija smanjuje gibanje
gastrointestinalnog trakta,
e davati antidijaralna sredstva po lije¢nickoj uputi,
e nastaviti pratiti obrazac praznjenja da bi se utvrdilo kada treba promijeniti dozu
ili nacin primjene ako je potrebno (36),
e Poceti primjenjivati mjere na koZi i sluznici rektalnog podrucja:
- oCistiti rektalno podrucje iza svakog praznjenja crijeva s toplom vodom i
blagim sapunom, dobro isprati i njezno posusiti mekanim ru¢nikom,
- aplicirati mast u svrhu oporavljanja koze,
- aplicirati lokalni anestetik, u obliku spreja ili masti da se olak$a nelagoda
(18, 21).

PROBLEMI SA STOLICOM

Odsutnost spontane stolice nazivamo opstipacija dok pod konstipacijom
podrazumijevamo rijetke, tvrde i suhe stolice malog volumena uz otezano praznjenje
crijeva i osjecaj nepotpunog praznjenja (29). Konstipacija se ¢esce javlja u terminalnih
bolesnika. Moze biti posljedica lijeCenja ali i posljedica manjkavog unosa tekucine i
hrane bogate vlaknima te smanjene tjelesne aktivnosti (21). Takoder, moZe pratiti
primjenu opioida, antiemetika te drugih lijekova. Cimbenici koji dodatno doprinose
opstipaciji a posljedica su samog karcinoma jesu hiperkalcijemija, kompresija
kraljezniCne mozdine s gubitkom rektalnog osjeta, intraabdominalna opstrukcija,

gubitak osjeta rektuma i depresija (29).
Intervencije medicinske sestre:

e ukoliko bolesnik nema stolicu viSe od dva do tri dana, medicinska sestra Ce dati
supozitorij, laksativ ili klistir, ovisno o odredbi lije€nika,

e poticati bolesnika da pije dovoljno tekucine, 2000 — 3000 ml dnevno,

e poticati bolesnika te mu osigurati prehranu bogatu vlaknima — svjeZze voce,
povrée, zitarice,

e ako zdravstveno stanje dopusta, poticati bolesnika na vecéu tjelesnu aktivnost
(22).
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PREHRANA TIJEKOM KEMOTERAPIJE

Posljedice lijeCenja kemoterapijom i radioterapijom od tijela zahtijevaju
povecanu potrebu za energijom i hranjivim tvarima te je zbog toga tijekom kemoterapije
vazna uravnotezena i raznovrsna prehrana. Tijekom i nakon terapije glavni je cilj unijeti
dovoljno kalorija za odrzavanje tjelesne mase i snage te dovoljno bjelan€evina za
jacanje obrambenih sposobnosti tijela i obnavljanje oStecenog tkiva. Poremecaji u
prehrani kao posljedicu mogu imati iscrpljenost i gubitak tjelesne mase. Bolesnicima
se naj¢eSce preporuCuje visokoproteinska prehrana koja nece dodatno nadraziti
probavni sustav tj. usnu Supljinu, jednjak, Zeludac ili crijeva (36). Medicinska sestra ¢e

bolesniku preporuciti da se tijekom kemoterapije pridrzava sljedecih smjernica:

e mali obroci rasporedeni tokom cijelog dana,

e jesti sporo i dobro zZvakati hranu,

e jesti mlaku hranu, nikako prevrudi ili hladnu

e obroci od blagog povréa (mrkva, Spinat), voce, riza i Zitarice cjelovitog zrna,
mlijeka i mlijeCnih proizvoda,

e uporaba masnoca niskog talista (biljna ulja ili maslac),

e piti Cesto i mnogo, najbolje izmedu obroka,

e piti biljne Cajeve, negaziranu mineralnu vodu,

e izbjegavati hranu koju ne podnosi dobro,

e izbjegavati: masnu i slatku hranu, prZzenu i paniranu hranu, kiselo voce ili voce
s tvrdom korom, zacCinjenu hranu, alkohol, gazirana pica i kisele vo¢ne sokove
(36).

PREHRANA PRI GUBITKU TIELESNE MASE

U 80% bolesnika s malignom boles¢u tijekom lije€enja dolazi do gubitka tjelesne
mase (36). Vazno je naglasiti da ve¢ 5% gubitak tjelesne mase bitno utjeCe na ucinak
lije€enja, povecava se rizik infekcija i komplikacija, smanjuje se kvaliteta Zivota, dolazi
do gubitka dobrog raspoloZenja, snage te se produljuje boravak u bolnici (36). Do
gubitka tjelesne mase dolazi zbog djelovanja tumorskih stanica ali i zbog nacina
lijeCenja zlo¢udne bolesti. Bolesnici koji boluju od maligne bolesti ako Zele povecati
masu ili je odrzati stabilnom moraju povecati unos kalorija hranom a napose povecati
unos proteina tj. jesti visokoproteinsku i visokokaloricnu hranu. Povecéanje tjelesne

mase mora biti postupno jer ravnomjeran dobitak od pola do jednog kilograma tjedno
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doprinijet ¢e povecanju misiche mase a ne samo zalihe masti. Bolesnici bi dnevno
trebali unijeti 30 — 35 kcal po kilogramu tjelesne mase, 1 — 2 grama proteina po
kilogramu tjelesne mase a udio masti treba Ciniti 30 — 50% ukupnog energijskog unosa
(36). Ukoliko se tijekom lijeCenja izgubi vise od 10% tjelesne mase, energijsko —
proteinski unos hranom je odve¢ nizak. U takvoj situaciji uz uobi€ajenu prehranu
moraju se uzimati i neki od prehrambenih nadomjestaka (enteralni pripravci) koji
pomazu vracanju tjelesne mase, povecavaju misicnu masu i vrac¢aju snagu (36).
Medicinska sestra bolesnika ¢e savjetovati o sljedecim intervencijama kako bi se

povecao unos kalorija i proteina:

e nikako ne propustati obroke, jesti svakih dva sata,

e izmedu dvaju ciklusa kemoterapije jesti Sto vise,

e kada god je moguce jesti u drustvu,

e prilikom izbivanja iz ku¢e, ponijeti sa sobom visokokaloricne napitke i hranu,
e raditi i jesti guste umake,

e jesti hranu s vecim postotakom masti,

e krekere ili kruh jesti s maslacem, margarinom, medom,

e jesti masnu ribu,

e izmedu obroka uzimati visokokalorijske zalogaje,

e za dodatak toplim i hladnim napitcima koristiti med i Secer

e uzimati prehrambene nadomjeske (enteralne pripravke) (36).

3.2.5. Ekstravazacija

Ekstravazacija je proces u kojem dolazi do slu¢ajnog otjecanja infuzijske tekucine
ili lijeka u tkiva koja okruzuju krvnu zilu. Najrjedi je ali najozbiljniji i najpogubniji
nezeljeni dogadaj vezan uz intravensko davanje kemoterapije (29). S obzirom na
potencijal za oSteéenje tkiva citotoksi¢ne lijekove dijelimo na vezikanse koji uzrokuju
bol, crvenilo, oteklinu, plikove i nekrozu koze te iritanse koji uzrokuju bolnu alergijsku
reakciju, crvenilo i nadrazaj duz vene (38). Prema nekim podatcima incidencija
ekstravazacije je u padu zbog pobolj$anja infuzijskih postupaka, ranog prepoznavanja
ekstravazacije i edukacije zdravstvenog osoblja. Prema jednoj retrospektivnoj studiji
ukupna incidencija je bila i do 10 puta manja 2002. godine nego 15 godina ranije (0,01
u odnosu na 0,1%) dok infuzijski postupci i procedure nisu bili prilagodeni za aplikaciju

citostatika (39). Da bi nas pacijent upozorio na prve znakove ekstravazacije mora biti
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upucen u to kako ih prepoznati. Bolesniku treba napomenuti da ako osjeti bilo kakvu
nelagodu, napetost, bol ili neki drugi sliCan simptom odmah kaze osobi koja aplicira
citostatik. Nakon upozorenja, medicinska sestra odmah mora provjeriti izgled okolne
koze i mjesto uboda te povrat krvi aspiracijom. Znakovi nastanka ekstravazacije su
stvaranje otekline, zadebljanja, bubuljice ili plika, mjehuri¢a, induracije, crvenila
(eritema) ili promjena boje vene na mjestu i oko venepunkcije (29). Takoder, svaka
prituzba bolesnika na osjecaj pe€enja, napetosti, bockanje, trnci, odrvljenost ili bilo koja
druga akutna/novonastala promjena u podrucju gdje je postavljena kanila i u udu moze
biti znak ekstravazacije i treba reagirati kao da se i radi 0 njoj (29). Ako postoji bilo
kakav znak koji odgovara ekstravazaciji potrebno je odmah prekinuti aplikaciju te
provesti specifitne postupke ovisno o tome radi li se o primjeni citotoksi¢nog lijeka
putem perifernog venskog puta ili centralnog venskog puta. Naj¢eSci po€etni znakovi
prilikom ekstravazacije putem perifernog venskog puta su trnjenje, pec€enje, neugoda
i bol, naticanje ili/i crvenilo na mjestu injiciranja, a pojava mjehuri¢a, nekroza i ulceracija
kasni su znakovi (38). Koraci u slu€aju ekstravazacije putem perifernog venskog puta
prikazani su na slici 4. Ekstravazacija putem centralnog venskog puta rijetka je
komplikacija (40). Otopina se moze akumulirati u sredoprsju, pleuralnoj Supljini i
potkoznom tkivu vrata, nadlaktice ili prsnog ko$a. Simptomi koji se naj¢escée javljaju u
slu€aju ekstravazacije putem centralnog venskog puta je akutna bol u prsnom koSu a
dijagnoza se postavlja na temelju klinicke slike i potvrduje se slikovnim metodama t;.
pomocu CT-a prsnog kosa (38). Ovakav oblik ekstravazacije vrlo je rijedak te se zbog
toga postupci temelje na iskustvima prethodnih pojedinih slu€ajeva. Prvi postupak je
zaustavljanje infuzije i aspiracija otopine kroz centralni venski kateter (CVK) koliko god
je to moguce. U slu€aju da se radi o antraciklinima mozZe se primijeniti deksrazoksan
kao protuotrov. Koraci u slu€aju ekstravazacije putem centralnog venskog puta
prikazani su na slici 5. NajceSc¢e se ovakvi incidenti lije€e konzervativho uz primjenu
antibiotika, kortikosteroida i1 analgetika u svrhu kontrole simptoma na mjestu
ekstravazacije, rijetko je potrebno kirurski ukloniti ostatak otopine lijeka (38). Zbog
sigurnosti bolesnika i zbog eventualno pravno-legislativnin posliedica svaku
ekstravazaciju treba pravilno zabiljezZiti u sestrinskoj dokumentaciji. Ekstravazacija
spada u neZeljene dogadaje te je sukladno tome treba prijaviti jedinicama za
osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite prema internim propisima

zdravstvene ustanove. Medicinska sestra je osoba koja daje upute bolesniku o
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prepoznavanju ekstravazacije i ona od koje se oCekuje pravilna i brza reakcija u slu¢aju

iste kako bi se nezeljene reakcije sprijecile ili svele na minimum.

Step 1.
Stop and disconnect infusion. Leave the needle in place.

Step 2.
Identify extravasated agent.

Step 3.
Leaving the cannula in place, try to gently aspirate as much extravasated solution
as possible. Record valume removed in patient records.
Avoid manual pressure over the extravasated area.
Remove cannula.

Step 4
Mark with a pen an outline of the extravasated area.

Step 5
Notify physician, Start specific measures as soon as possible.

Localize and neutralize Disperse and dilute Local dry cold compresses
Agents: Agents:
- Anthracyclines < Vinka alkalolds
- Antibiotics (Mitonvycin / - Taxanes
Dactinomycin) - Platin saits
- Alkylating agents
Step 5.A: Localize Step 5.A: Disperse
Apply dry cold compresses for 20 Apply dry warm compresses for 20
minutes 4 times daily for 1-2 days. minutes 4 tmes daily for 1-2 days
Avoid alcohol compresses
Step 5.8: Neutralize Step 5.8: Dilute
Use specific antidotes Administer agents increasing
Antracyclines resorption
Topical DMSO
Dexrazosane Vinka alkalolds
and Taxanes
Mitomycin C Hyaluronidase
Topical DMSO
Step 6.

Elevate the limb. Administer analgesia if necessary.

Slika 4 Algoritam postupanja kod ekstravazacije putem perifernog venskog puta.
Prema: Perez Fidalgo JA, Gracia Fabregat L, Cervantes A, i sur. (2012), str. 170.
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Step 1
Stop and disconnect infusion. Do not remove the cannula.

Step 2
Identify extravasated agent

Step 3
Leaving the central venous access device in place try to gently aspirate through the cannula as
much extravasated solution as possible. Avoid pressure in the surrounding area. Start non-specific
measures if applicable

Step 4
Specific measures. If drug extravasated is an anthracycline consider early administration of
intravenous dexrazoxane

Step 5.
Identify extravasated area: Urgent chest X ray or thoracic CT

Immediate consultation with surgeon.

Pleura Mediastinum Subcutaneous
Step 6. Consider urgent Step 6. Consider urgent Step 6. Consider surgical
thoracocentesis and thoracoscopy or drainage of cumulated
thoracic tube thoracotomy solution

Fluid therapy
Analgesia
Consider antibiotic and oxygen therapy

Progressive resolution No resolution
Outpatient management Perform CT
Progressive withdrawal of analgesia Consider other surgical procedures

Remove central venous device

Consider new insertion of a contralateral
central venous device or peripheral cannula
for next infusions

Slika 5 Algoritam postupanja kod ekstravazacije putem centralnog venskog puta.

Prema: Perez Fidalgo JA, Gracia Fabregat L, Cervantes A, i sur. (2012), str. 172.

3.2.6. Ostecenja krvotvornih organa

Mjesto obnove svih triju vrsta krvnih stanica je koStana srz. O prisutnosti dostatno
velikog samoobnavljaju¢ega skupa pluripotentnih mati¢nih stanica ovisi normalna
hematopoeza. Diferencijacijom potomaka pluripotentne mati¢ne stanice nastaju zrele
krvne stanice. Upravo zbog svog velikog broja stanica u diobi koStana srz je posebno
osjetliiva na primjenu citostatika. U pojedinih bolesnika stupanj ostecenja ovisi o
brojnim &imbenicima: dob, spol, opée stanje, stupanj uhranjenosti, vrsta, koli€ina i
nadin davanja lijekova i teSko utvrdiva rezerva ko$tane srzi. Zivot eritrocita je oko 120
dana, granulocita 6 — 10 sati u krvi te oko 5 dana u tkivu a trombocita desetak dana i
te vrijednosti odreduju dinamiku pojave nedostataka tih stanica u perifernoj krvi (22).
Nakon 10 — 14 dana najizraZenija je leukopenija koju slijedi trombocitopenija dok je za

razvoj anemije potrebno viSe tjedana (22). Osim krvnih pripravaka, zadnjih godina sve
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viSe se koriste rekombinantni Cimbenici rasta krvnih loza no unato€ njihovim izvrsnim
ucincima visoka cijena pripravaka ograni€ava njihovu uporabu. Febrilna neutropenija
najcesca je komplikacija hematoloSke toksi¢nosti koje se osim granulocitnih Cimbenika
rasta (G-CSF i GM-CSF) lijeCe uglavhom kombiniranom antibiotiCckom i suportivhom
terapijom (22). HematoloSka naj¢eS¢a nuspojava je granulocitopenija, potom anemija

dok je trombocitopenija najrieda (29).

Anemija ili slabokrvnost je stanje karakterizirano smanjenom KkolicCinom
hemoglobina i eritrocita u krvi. Nastaje uslijed mijelosupresije te posljedi¢no
smanjenog stvaranja i sazrijevanja eritrocita zbog ¢ega dolazi do smanjenog
opskrbljivanja tkiva i organa kisikom. Moze biti blazeg ili tezeg stupnja. Simptomi koji
je karakteriziraju su umor, slabost, vrtoglavica, zujanje u uSima, gubitak koncentracije,
glavobolja, oteZano disanje pri fizickom naporu te osjecaj lupanja srca (18). Zbog toga
su tijekom kemoterapije potrebne redovite kontrole krvne slike. Osobu s anemijom
medicinska sestra treba uputiti na ogranicenije fiziCke aktivnosti te prilagodbu vlastitim
mogucnostima. PreporuCuje se prehrana bogata bjelanCevinama, obogaéena
vitaminima i mineralnim tvarima a posebno vitaminima B kompleksa, folatima i
zeljezom (18). Ako je anemija jako izrazena korigira se transfuzijama krvi. Konstantan
osjecaj umora koji prati anemiju nerijetko obeshrabruje i moze doprinijeti bolesnikovoj

depresiji i osjecaju beznadnosti.

Krvarenje tijekom kemoterapije moze imati razne uzroke no naj¢esce je izazvano
padom broja trombocita (trombocitopenija) do kojeg je doSlo uslijed toksi¢nog
djelovanja kemoterapije na kostanu srz. Definira se kao broj trombocita manji od 150
x 10° /L. Trombocitopeniju dijelimo na poremecaj stvaranja trombocita u kostanoj srzi
ili pretjeranim razaranjem u periferiji (29). U onkoloSkih bolesnika javlja se kao
posljedica kemoterapije u sklopu diseminirane intravaskularne koagulacije (DIK) i zbog
infiltracije kostane srzi tumorom (29). U tom stanju i svaka manja rana moze ozbiljno
ugroziti stanje bolesnika. Medicinska sestra educirat ¢e pacijenta o znakovima i
simptomima vecoj sklonosti krvarenja kao Sto su izrazitija krvarenja iz zubnog mesa ili
krvarenje iz nosa. ToCkasta krvarenja na kozi potkoljenica, ruku, trupu ili sluznici usne
Supljine te pratece glavobolje takoder su upozoravajuca stanja. Crna ili krvava stolica,
crvena ili tamna mokraca, bolovi u podrucju Zeluca, slabost, malaksalost te blijede

sluznice i koza stanja su koja se odmah moraju prijaviti medicinskoj sestri ili lijeCniku.

Intervencije medicinske sestre kod trombocitopenije:
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educirati pacijenta da izbjegava tvrde, ,08tre i za sluznicu iritirajuce
namirnice kao npr. koricu kruha, kekse, stapiée, Cips, orahe,

poticati na Cest unos malih koliCina tekucCine kako bi se sprijeCilo
isuSivanje sluznica,

poticati na prestanak pusenja te konzumiranja alkohola,

ako bolesnik nosi zubnu protezu savjetovati ga da ona mora dobro stajati,
nikako pritiskati no ako su vrijednosti trombocita vrlo niske savjetovati
bolesnika da je bolje skinuti zubnu protezu,

kod higijene usta preporucuju se mekane Cetkice, dok se kod niskih
vrijednosti trombocita usta samo ispiru i koriste vateni Stapici za €iScenje,
nikako se ne preporucuje koristenje svile za zube,

savjetovati bolesnika da pazljivo Cisti nos, jer i jaCe puhanje moze izazvati
jako krvarenje iz nosa,

za brijanje preporucuje se koriStenje elektricnih aparata umjesto Zileta,
savjetovati bolesnika da nokte pazljivo reze,

savjetovati bolesnika da se ne bavi nikakvim aktivnostima kod kojih bi
moglo doc¢i do povreda, to je odnosi i na posao i na slobodne aktivnosti
uklju€ujuci i sport (momc&adski sportovi, teSka atletika),

savjetovati bolesnika na izbjegavanje teze fiziCke napore, posebno
dizanje tezih tereta,

educirati bolesnika o vaznosti redovite probave, ako je sklon opstipaciji
poticati na uzimanje laksativa (nikako Cepi€) jer se prilikom stolice ili
mokrenja mora izbjegavati napinjanje,

savjetovati bolesnika da o uzimanju lijekova porazgovara sa svojom
medicinskom sestrom ili lije€nikom, mnogi lijekovi kao Sto su aspirin te

nesteroidni antireumatici mogu utjecati na zgruSavanje krvi (18).

Infekcije nastale kao posljedica leukopenije nastaju uslijed toksi¢nog djelovanja

kemoterapije na koStanu srz. Uzro€nici infekcije mogu biti bakterije, virusi, gljivice i

paraziti. Intenzitet i trajanje infekcije ovisi o broju i virulenciji patogenih mikroba te

stupnju specifine i nespecifi€¢ne otpornosti organizma. Neutropenija je glavni toksicni

ucinak koji ograniCava primjenu kemoterapije zbog ¢ega se smanjuje doza i odgada

kemoterapija, najéeSc¢e u starijin bolesnika (29). 25% smanjena doza kemoterapije

povezana je sa znatno nizom stopom kompletnog odgovora i/ili kraim prezivljenjem
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(29). Incidencija je naj¢eSc¢a za vrijeme prvog kemoterapijskog ciklusa kada je pad
broja neutrofila najveci dok njezin intenzitet ovisi o nekoliko ¢imbenika kao $to su dob,
nizak pocetni apsolutni broj neutrofila i izostanak primarne profilakse neutropenije (29).
Febrilna neutropenija kao uzrok smrti je u 8% bolesnika (29). Veliki broj infekcija
uzrokovan je mikroorganizmima Kkoji se nalaze na kozi, u ustima, probavnom i
urogenitalnom sustavu te je njihov nastanak moguce se sprijecCiti edukacijom

bolesnika:

e CeSCe pranje ruku — osim prije jela te nakon koriStenja toaleta i nakon
uobi€ajenih dnevnih aktivnosti, a pogotovo nakon kontakta sa Zivotinjama,

e izbjegavanje mjesta na kojima boravi veéi broj ljudi, kao $to je to javni gradski
prijevoz, kina, Cekaonice i slicno a posebice zimi i za vrijeme epidemije gripe,

e ako su djeca nedavno cijepljena ,zivim cjepivom® (npr. neka cjepiva protiv
vodenih kozica i poliomijelitisa) izbjegavati kontakt s njima,

e savjetovati bolesnika na oprez prilikom rezanja noktiju,

e savjetovati na koriStenje elektricnih aparata umjesto britvica,

e savjetovati na odrzavanje dobre higijene usne Supljine,

e izbjegavanije istiskivanja ,pristica“ na kozi,

e savjetovati bolesnika na tuSiranje svaki dan u uredno temperiranim
prostorijama, a nakon tusiranja ne izlaziti odmah van. izbjegavati noSenje mokre

ili vlazne odjece. preporucljivo je tuSiranje, ali ne i kupanje u kadi,

izbjegavati konzumiranje sirove hrane iako je oprana (18).

Ponekad se infekcija razvije unato€ svim intervencijama i postupcima stoga je
vazno da medicinska sestra prije ili nakon aplikacije kemoterapije pacijenta educira

kako ju pravovremeno prepoznati:

e poviSena tjelesna temperatura (posebno vise iznad od 38,0 Celzijevih
stupnjeva),

e osjeCaj hladnoce, zimice i tresavica,

e ucCestalo mokrenje ili osjecaj peckanja prilikom mokrenja,

e neuobicajeni vaginalni iscjedak,

e otezano gutanje ili bol u grlu,

e crvenilo, bol i otok — osobito oko bubuljica, rektalnog podrucja ili

eventualno oko postavljenog katetera,
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e boli pritisak u glavi — posebno u podrucju sinusa,

e bol u uhu ili ukoCenost vrata,

e pojava mjehuri¢a (herpesa) na usnicama ili na kozi tijela,

e upaljena sluznica usta, crvenilo ili bijele naslaga na sluznici usne Supljine
ili na jeziku (18).

3.2.7. Reakcije koze kod primjene kemoterapije
Promjene na kozi ili noktima koje se oCituju kao posljedica tretmana
kemoterapijom mogu biti opCe kao rezultat razaranja osnovnih stanica epidermisa i
lokalne nastale na mjestu aplikacije citostatika ili na venama koje se koriste u istu
svrhu. Reakcije su specificne za svaki citostatik i variraju s obzirom na nastanak, jacinu

i trajanje (7).

3.2.7.1. Prolazni eritem i/ili urtikarija
Reakcije mogu biti razliCite ovisno o vrsti kemoterapije koja se daje. Moze se javiti
opca ili lokalna urtikarija ili pak opc¢a hiperosjetljivost cijelog organizma (groznica,
temperaturna, hipotonija). Zada¢a medicinske sestre je pratiti tijek nastajanja,
lokalizaciju, ja€inu i moguce trajanje reakcije. Ako je reakcija jako izrazena terapija se
treba prekinuti te se medicinska sestra mora konzultirati s lije€nikom o daljnjem
postupku. NajceSce se javljaju nekoliko sati nakon primjene kemoterapije, slabijeg su
intenziteta i nakon nekog vremena postupno nestaju (20).
3.2.7.2. Foto - osjetljivost
Nakon kratke izloZzenosti suncu ili nakon davanja kemoterapije neposredno
nakon sunc€anja mogu se javiti reakcije u smislu preplanulosti i akutnih opeklina. Kako
bi se izbjegle reakcije foto - osjetljivosti potrebno je pacijente koji dobivaju
kemoterapiju s mogucnosc¢u ovih posljedica upozoriti na sljedece:

e prije i nakon primanja kemoterapije potrebno je izbjegavati izlaganje suncu
(uklju€ujuci i naizgled neopasne situacije izlaganja suncu npr. kroz
prozorska stakla),

e nositi zatamnjene naocale, SeSire sa Sirokim obodom, svjetlu i pamucnu
odjecu,

e usmjeriti paZznju na kreme za suncanje jer mnoge Stite od ultravioletnih

zraka ali ne prevenira reakcije foto — osjetljivosti,
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3.2.7.3.

ne upotrebljavati suSilo za kosu s vru¢im zrakom kako bi se izbjegle
opekline na kozi glave (20).

Ulceracija

Stanje kada se na povrsini koZe javljaju Cirevi naziva se ulceracija. Kod ulceracije

je vazno Cistiti kozu i poduzimati mjere za prevenciju infekcije (20).

Sestrinske intervencije kod pojave ulceracija:

3.2.7.4.

oCistiti Cireve svakih 4-6 sati sa "4 vodikovog peroksida i % fizioloSke
otopine,

ako je moguce, ostaviti Cir izlozen na zraku,

poduzeti mjere kako bi se sprijeCio nastanak infekcije (20).

Simptomi sli¢ni radijacijskoj bolesti

Javljaju se ako se kemoterapija daje u vrijeme zraCenja ili neposredno nakon.

Moze se javiti nekoliko tjedana nakon Sto je terapija zraCenjem zavrSila a zahvaca kozu

u podrucju tretmana. Na zahvacenoj kozi javljaju se eritem, mjehuri, vlazenje i ljustenje

koZe a nakon oporavka koza ostaje trajno hiperpigmentirana (20). Kako bi se zastitila

rizina koza potrebno je pacijenta uputiti u sljedece:

izbjegavati usku odjecu, ovratnike, grudnjake, pojaseve i remenja jer oni
uzrokuju najviSe poteSkoca,

nositi pamucnu odje¢u, a zahvadena mjesta po mogucénosti ostavljati
nepokrivena,

upotrebljavati blage detergente kod pranja odjece,

izbjegavati izloZenost suncu (isti postupci kao kod foto — osjetljivosti),
izbjegavati sve izvore topline na mjestu gdje nastaje takva kozna reakcija
(termofor, elektricni jastuci, kvarcne lampe),

izbjegavati prekomjerno hladenje oStecene koze,

izbjegavati plivanje u slanim ili kloriranim bazenima za vrijeme trajanja
infekcija,

izbjegavati uporabu kozmetic¢kih preparata, brijanje te bilo kakve
manipulacije na doticnom mjestu kako bi se izbjeglo dodatno ostecenje
(20).

Sestrinske intervencije kod pojave simptoma radijacijske bolesti:

koZu na mjestu relacije oprati blagim sapunom, mlakom vodom, te njezno

osusiti mekom tkaninom,
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e ako se javlja svrbez, pacijenta treba upozoriti da ne tralja, grebe ili dira
koZu koliko je to moguce, u tom slu€aju postoje kreme ili aerosoli koji
sadrze kortizol koji mogu pomodi,

e ako se javi upala, edem i vlazno ljuStenje mjesto reakcije treba oCistiti
vodikovim peroksidom i fizioloSkom otopinom,

e ispirati mjesto fizioloSkom otopinom, njezno osusiti i ostaviti mjesto na
otvorenom $to je duze moguce,

¢ u slu€aju obilnog istjecanja gnoja, preporucuje se primjena lako upijajucih
zavoja koji se Cesto moraju mijenjati,

e pratiti mjesto reakcije kako se ne bi javila infekcija, ispitati sav iscjedak koji
pobuduje sumnju (20).

3.2.8. Neprihvacanje vlastitog tjelesnog izgleda

Maligne bolesti nerijetko dovode do promjena u poimanju vlastitog tjelesnog
izgleda. Alopecija kao nuspojava kemoterapije, gubitak na tjelesnoj tezini ili amputacija
dijela tijela zahvacenog tumorom mogu rezultirati neprihnva¢anjem vlastitog tjelesnog
izgleda. Gubitak kose mnoge Zene CcCesto doZivljavaju kao najtraumaticniji ili
najproblemati¢niji dio suoCavanja s dijagnozom raka i kemoterapijom (41, 42). Postoji
znadajna veza izmedu kose i identiteta, posebice u Zena (42). Zene sa sigurnom
socijalnom i profesionalnom podrSkom doZivjele su niZu razinu anksioznosti i vecu
kvalitetu Zivota (43). U javnosti se Zene bez kose Cesto osjecCaju stigmatizirane zbog
nepostivanja drustvenih normi te nerijetko imaju nezeljenu pozornost stranaca (44).
Strah od stigmatizacije pridonijeli su tome da Zene ograniavaju dnevne aktivnosti
kako bi smanijile socijalnu interakciju (45). Gubitak kose povezan je s gubitkom
Zenstvenosti, seksualnosti i atraktivnosti te s ozbiljnoS¢u bolesti i smrti (45).
Poveéanjem prezivljavanja pacijenata u onkologiji psihosocijalne posljedice lijeCena
postaju sve vaznije. Opc¢a kvaliteta zivota bolesnika s o€uvanim udovima znacajno je
viSa od bolesnika s amputacijom (46, 47). Znacajna razlike zabiljezene su u
kategorijama materijalne dobrobiti, zadovoljstva poslom i profesionalnih odnosa.
Takoder, pacijenti s amputacijom donjih ekstremiteta pokazali su trend prema nizem
samopostovaniju i izolaciji u drustvu (48). Postoperativna anksioznost i depresija Ceste
su i javljaju se u trec¢ine bolesnika nakon hemipelvektomije (49).

Medicinska sestra ¢e prikupiti podatke o medicinskom stanju i bolesti, fiziCkim

promjenama, promjenama u ponaSanju, nacinima suoCavanja sa stresnim

35



dogadajima, odnosima unutar obitelji, socijalnom funkcioniranju, obrascu spavanja te

o prehrambenim navikama te na temelju tih podataka prilagoditi svoje intervencije (50).

Intervencije medicinske sestre:

ohrabriti pacijenta da izrazi osjecaje povezane s percepcijom vlastitog
tijela,

sluSati pacijenta i poticati ga na postavljanje pitanja o vlastitom
zdravstvenom stanju,

u dogovoru s pacijentom odabrati naCine prilagodbe novom izgledu, npr.
pomodi pacijentu odabrati maramu, periku, novu odjecu i sl.,

pomoci pacijentu istraziti mogucnosti koje proizlaze iz novonastale
situacije,

¢lanovima obitelji i bliskim osobama omoguciti posjete,

poticati na socijalizaciju s bliskim osobama, c¢lanovima obitelji i
prijateljima,

omoguciti razmjenu iskustava s osobama koje su bile u slicnoj situaciji,
osigurati protetsko pomagalo te poduciti pacijenta koristenju istoga,
ohrabriti pacijenta pri primjeni ortopedskog pomagala,

ohrabrivati gledanje u promijenjeni dio tijela,

poticati i ohrabrivati dodirivanje promijenjenog dijela tijela,

poticati pacijenta na sudjelovanje u planiranju i izvodenju zdravstvene
njege,

osigurati privatnost,

educirati pacijenta i obitelj o zbrinjavanju kirurSke rane,

educirati pacijenta i obitelj o vaznosti pridrzavanja pravilne prehrane,
educirati pacijenta i obitelj o moguc¢im komplikacijama medicinskog
stanja/bolesti te o situacijama u kojima je potrebno pozvati lije¢nika,
osigurati pisane edukativhe materijale s informacijama o specificnom
stanju/ bolesti,

ukljuciti stru¢ne osobe drugih specijalnosti u skrb,

omoguciti razgovor sa psihologom ako se pacijent i/ili obitelj negativho

suocCava s novonastalim stanjem (50).
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3.3 Nuspojave radioterapije i sestrinske intervencije

Nuspojave radioterapije mogu biti neugodne ali u vecini slu€ajeva nisu ozbiljne
(18). Najcesce se javljaju u drugoj polovici trajanja lije€enja i nestaju nekoliko tjedana
nakon zavrSetka (rane reakcije na zraCenje). Hoce li bolesnik razviti nuspojavu ovisi
Bolesnik u vecini slu€ajeva moze umanijiti ili ublaziti popratne nuspojave drzi |i se
savjeta o ponaSanju za vrileme lijeCenja. Takve savjete i upute bolesnik najceSce

dobije od svoje medicinske sestre i lijecnika.

3.2.9. Reakcije koze na zraCenje
NajCesc¢e reakcije na radioterapiju su kozne. Mogu se podijeliti u rane ili akutne
te kasne odnosno kroni¢ne promjene. U rane ubrajamo eritem, suhu i viaznu
deskvamaciju, pigmentaciju, promjenu u radu zlijezda lojnica i znojnice i epilaciju.
Jacina tih reakcija ovisi o dozi, vremenu i volumenu. Eritem, pigmentacija i suha
deskvamacija reverzibilni su no vazno je naglasiti da se koza nikada ne oporavi od

posljedica zra€enja (7).

3.2.9.1. Eritem

Eritem nastaje unutar 24 sata nakon pocetka radijacije a ponekad i ve¢ nakon
primjene jednokratne doze 300cGy i posliedica je kongestije dermalnih kapilara.
Sljedec¢a dva — tri dana eritem pocinje blijediti no ako se nastavi sa zraenjem u istim
frekvencijama ponovno se javlja, najéeSc¢e u drugom tjednu zracenja i postupno se
pojacava dok se kod osjetljivih ljudi na kraju razvije suha deskvamacija koze (7).
Bolesnika je potrebno savjetovati o tretiranju zahvac¢ene koze neutralnim kremama
(52).

3.2.9.2. Suha deskvamacija
RozZnati sloj epidermisa ovisi o mitotskoj aktivnosti germinativhog sloja koji
nadomjesta propale ploCaste stanice. ZraCenje smanjuje stopu mitoze i tako dovodi do
privremenog stanjenja epitela. Stanice koje su prezivjele razmnozavaju se tako da
zamjene unistene prije isteka roka od 3 — 4 tjedna te upravo zbog toga dolazi do

ljuStenja stanica tj. suhe deskvamacije (7).

3.2.9.3. VlaZna deskvamacija
Ako primijenjene doze zraCenja uniSte sve stanice bazalnog sloja a prode

razdoblje od Cetiri tjiedna tada su sve ploCaste stanice oroznjele i otpale s povrSine
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koZe. Kako se nove stanice ne stvaraju a dermis je eksponiran, serum polako otjeCe s

povrsine i to stanje nazivamo vlaznom deskvamacijom (7).

3.2.9.4. Pigmentacija
Jos jedna kozna promjena je pigmentacija. UV i X — zrake na kozi djeluju tako da
melanoblasti pocCinju pojacano proizvoditi melanin. Aktivira se tirozinaza koja
konvertira tirozin u melanin. Stani¢nim dijelienjem melanin putuje u gorenje slojeve
koZe i ona postaje tamnija. Ta pojaCana pigmentacija uglavhom je prolazni fenomen
iradijacije. Radikalne doze zraCenja uniStavaju melanocite tako da prije toga zraCena
koza moze postati nesposobna za stvaranje pigmenta sto nazivamo akromija. Takva

koZza izrazito je osjetljiva na djelovanje sunca i lako podlaze opeklinama (7).

3.2.9.5. Zlijezde lojnice i znojnice
Zlijezde lojnice osjetljive su na zradenje i to se ocituje njihovom proliferacijom u
podrucju izvodnog kanala. Promijenjena struktura zraCene koZe odnosi se djelomi¢no
i na odsutnost Zlijezda lojnica pa takva koza postaje suha i smanjene masnoce $to
rezultira nastankom fisura na kozi a to otvara put infekciji i moze uzorkovati nekrozu
koze (7).

3.2.9.6. Epilacija
Dlaka nastaje procesom koji je sliCan stvaranju roznatog sloja epidermisa. Manje
doze zraCenja smanijit ¢e brzinu rasta dlake, dok ¢e vece doze uzrokovati epilaciju.
Kod jednokratne doze od 500 cGy na folikul dlake dolazi do prekida mitostatske
aktivnosti u germinativnim stanicama folikula. Nedugo nakon toga korijen dlake odvaja
se od papile. Tri tiedna nakon stabljika dlake odvaja se od vrata folikula i dlaka otpada.
Nakon epilacije kosa moze ponovno narasti no obi¢no viSe nikad nije iste kvalitete i

gustoce (7).

3.2.9.7. Kasne reakcije koze
Krvozilni sustav i vezivno tkivo dermisa podlozni su zracenju. Ono najprije djeluje
na kapilare koje gube na svom tonusu i nastaje njihova kongestija. U dermalnom
vezivu doza zracenja od 1000 cGy uzrokuje edem, znakove akutne upale i infiltraciju
leukocita. Permeabilnost kapilara omogucuje dijapedezu eritrocita u vezivno tkivo. Ova
akutna reakcija postupno prelazi u kasnu dermalnu reakciju koja se oCituje razvojem
subendotelne fibrozne hiperplaziie u krvnim Zilama. Posljedica je nastanak

teleangiektazija (7).
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3.2.9.8. Sestrinske intervencije

Prilikom radioterapije nemoguce je izbjeCi sve kozne reakcije ali pravilnim
postupcima odredene se mogu smanijiti ili prevenirati. Medicinska sestra treba znati
koje su sve moguce nuspojave radioterapije da bi znala pravovremeno reagirati. Vazna
uloga je upravo edukacija pacijenta. Potrebno ih je educirati o vaznosti primjerene
higijene jer se tako mogu sprijeCiti moguce infekcije. U slu€aju vlazne deskvamacije,
bolesnika treba poticati na mazanje koZze 1% otopinom Gentiana violeta. Tijekom i
nakon zracenja koZa se mora Stititi od svih fizikalnih i vanjskih podrazaja a posebno je
treba Cuvati od izlaganja suncu (7, 29, 37). Preporucuje se tuSiranje blagim sapunom
bez trljanja ili ribanja a voda bi trebala biti mlaka (37). Pozeljno je nositi Siroku pamucénu
odjecu, izbjegavati nanoSenje krema, pudera, ulja, dezodoransa koji bi mogli dodatno
iritirati kozu (29).

3.2.10. Nuspojave pri zraCenju glave i vrata

Sarkom u podrucju glave i vrata vrlo je rijedak odnosno javlja se u 10% oboljelih.
ZraCenjem tog podrucja nastaju promjene u mnogim tkivima koja su ukljuéena u polje
zraCenja (oralna mukoza, Zlijezde slinovnice, zubi, mandibula i okolno vezivno tkivo).
Usnu Supljinu oblaze mnogoslojni ploCasti epitel koji je vrlo radiosenzibilan. U toku
zraCenja mukozni epitel propada obi¢no oko dvanaestog dana. Prvo se razvija
deskvamacija na mekom nepcu zatim deskvamacija mukoze koja pokriva hipofarinks,
valekule, dno usne Supljine, mukozu obraza, laringealnu povrsSinu epiglotisa, bazu

jezika, glasnice te na kraju dorzum jezika (7).

3.2.10.1. Mukozitis

U imunokompromitiranih bolesnika mukozitis je jedna od najcesc¢ih komplikacija.
Vrlo je neugodna, nezeljena popratna pojava i lijeCenja kemoterapijom i radioterapijom.
Karakterizira ju pojava ranica u ustima, prisutnoS¢éu boli i otezanog gutanja (36).
Nastaje u 50% bolesnika s tumorima glave i vrata (29). OcCituje se kao eritem, bolna
ulceracija ili nekroti€na pseudomembrana na sluznici usne Supljine, nepca, Zdrijela,
uvule i larinksa (29). Navedene promjene mogu dovesti do gubitka teka, otezana
gutanja te na kraju i do nemogucnosti uzimanja tekucine (29). Gubitak oralnog epitela
kao zastitne barijere Cesto rezultira lokalnim infekcijama i otvara put za ulazak
mikroorganizama u sistemnu cirkulaciju (7). Oralna mikroflora takoder moze imati
ulogu u napredovanju oStecCenja sluznice Sto je sugerirano u ispitivanju gram —

negativne bakterijske flore u radijacijski induciranom mukozitisu a loSa higijena usne
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Supljine povezana je s tezim oblikom mukozitisa (52). Neki od uzro€nika oralnih
infekcija su Candida albicans, herpes simplex, gram-negativne i gram-pozitivhe
bakterije (7). Prilikom procjene ostecenja sluznice usne Supljine tijekom
kemoterapijskog ili radioterapijskog lijeCenja koriste se dvije skale, skala Svjetske
zdravstvene organizacije — World Health Organization (WHO) skala i skala
Nacionalnog instituta za karcinom (NCI-CTC) (37). Procjena WHO skalom traje do 5
minuta prilikom koje dobijemo podatke o promjenama na sluznici (ulceracije, crvenilo,
pseudomembrane) te podatak o moguc¢nosti uzimanja hrane (kruta, tekuca uz ili bez
bolova). Ako pacijent ne jede, medicinska sestra mora procijeniti radi li se o posljedici
oStecenja sluznice usne Supljine ili se mozda radi o nekom drugom cCimbeniku,
najCeS¢e anoreksija. Da bi se sprijeCio nastanak tezih komplikacija (krvarenje,
infekcije) medicinska sestra svaki dan radi procjenu usne Supljine te elektronicki biljeZi
kako bi se prikupljeni podatci mogli usporediti (37). Pacijenta treba savjetovati da zube
Cetka mekanim Cetkicama bez uporabe zubnog konca. Bol kod mukozitisa smanjujemo
primjenom analgetika ili uporabom sredstava koji oblazu i hlade sluznicu usta. Jedenje
sladoleda pokazalo se vrlo korisnim jer osim uc€inaka krioterapije pacijent dobiva i
dodatne kalorije (53). Opcenito, primjena krioterapije se pokazala korisnom za
bolesnike na kemoterapiji koja je stomatotoksi¢na iako u nekoliko studija mozemo
vidjeti razliCite rezultate (52). Izrazito je vazno uputiti pacijenta da sanira zubalo prije
procesa kemo/radioterapije (7, 37). LijeCenje mukozitisa je specificho, prema
uzroCniku a ¢esto se primjenjuje i klorheksidin koji je koristan lokalni oralni antiseptik

sa Sirokim spektrom djelovanja (7).

3.2.10.2. Kserostomija

Kserostomija je krajnja redukcija Zlijezda slinovnica koja je rezultat upalnih i
degenerativnih promjena za vrijeme i nakon ioniziraju¢eg zraenja. Promjene su brze
i ireverzibilne. Bolna oteklina se moze javiti ve¢ nakon nekoliko frakcija zraenja a
posljedica je intersticijalnog edema ili opstrukcije odvodnog kanala Zlijezde slinovnice.
Nekoliko dana nakon slijedi smanjenje parenhima a time i opsega Zlijezde slinovnice.
Vec¢ za vrijeme prvog tjedna zraCenja slina postaje gusta i oskudna. Bolesnik razvija
tegobe s gutanjem, hrana se zadrzava u ustima te se pojavljuje gubitak okusa. Cesto
se primorani uzimati tekuéu hranu kako bi se izbjegle neugodne posljedice
kserostomije. ZavrSetkom radioterapije izlu€ivanje sline rijetko se vra¢a u normalu.

ZraCenje nerijetko uzrokuje ireverzibilna oSte¢enja seroznih acinusa a manje i samih
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ekskretornih kanala Zlijezda slinovnica (7). LijeCenje kserostomije provodi se
arteficijelnim nadomjestanjem sline (umjetna slina) ili ispiranjem ¢ajem od kamilice ili
kadulje (7, 29). Osim toga, moguce je i dodatno stimulirati sekreciju zlijezda slinovnica

pilokarpinom, bromheksidinom i anatoletritionom (7).

Nastanak zubnog karijesa komplikacija je kserostomije. Slina razrjeduje hranu,
neutralizira kiseline koje nastaju prilikom fermentacije i neprekidno ispire Cestice hrane
i mikroorganizme iz usne Supljine te se tako sprje€ava nastanka zubnog karijesa. Slina
sadrZi zastitne proteine koji preveniraju nastanak karijesa. Ve¢ u samom pocetku
zraCenja dolazi do razvoja karijesa koji uniStava preostale zubne krune. Preporucuje
se saniranje karioznog zubala prije zraCenja upravo zbog prevencije komplikacija
tijekom ili poslije zraCenja. Medicinska sestra treba poticati pacijenta na dobro
odrzavanje oralne higijene tijekom i nakon zraenja. Ponekad se za vrijeme zraCenja
zube moze preventivno mazati 1%-tnim fluoridnim gelom. Ukoliko se unato€ svim
preventivnim mjerama razviju komplikacije, preostaje da se kariozni zub izvadi i u tijeku
samog zracenja naravno uz dobru antibiotsku zastitu. Nazalost, nerijetko bolesnik ima
problema sa zubima nakon zraCenja te je potrebna ekstrakcija zuba zbog
nepodnosljivih bolova. Ekstrakcija je moguc¢a samo uz jaku antibiotsku terapiju uz rizik

nastanka osteoradionekroze (7).

3.2.10.3. Osteoradionekroza
TeSka komplikacija u bolesnika zraCenih velikim dozama je osteoradionekroza.
ZraCenje uzrokuje ostecenje krvnih zila Sto rezultira hipoksijom i propadanjem
osteocita i periosta. Tome pridonosi i oSteCenje sluznice koja oblaze mandibulu.
Bolesnik se Cesto Zali na jake bolove i otezano Zvakanje. Javlja se u 10-15% zracCenih

bolesnika a lije€enje je kirursko (7).

3.3. Zdravstvena njega osoba s invaliditetom

Kako se sarkomi u najve¢em dijelu javljaju na udovima (gornji udovi 10%, doniji
udovi 30%) nerijetko pacijenti budu podvrgnuti amputaciji te se pred njima nalazi veliki
izazov (1). Osim §to imaju neizljeCivu bolest oni postaju osoba s invaliditetom.
Sestrinstvo kao profesija u drustvu svojim djelovanjem doprinosi da osobe s
invaliditetom postanu samostalne i ostvare afirmaciju u drustvu ¢im je prije moguce
(54). Tijekom svog razvoje, posebno od vremena Florence Nightingale sestrinstvo
pruza znacajan doprinos u skrbi za ove osobe. Upravo je Florence Nightingale unato¢
loSem zdravlju zbog kojeg je i sama bila osoba s invaliditetom do kraja Zivota
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naglasavala snagu volje i motivaciju kao temeljne pokretacCe svih Covjekovih aktivnosti.
Poseban znacaj pridavala je okolini za koju je smatrala da u zna€ajnoj mjeri utjeCe na
prirodne procese oCuvanja i ponovnog uspostavljanja zdravlja. Prema tome mnogi
autori se slazu s tom teorijom i dijele stajaliSte da teSkoce u socijalnoj integraciji osoba
s invaliditetom CeSc¢e proizlaze iz socijalne okoline nego iz samog ostecenja. Osim
postizanja najvise moguce razine samostalnosti osobe, cilj sestrinstva je da se u osobe
razviju pozitivna ponasanja u skladu s druStvenim zahtjevima. Upravo sestrinstvo
danas u suoc€avaniju s razli¢itim oblicima oSteCenja zdravlja, invaliditeta ili hendikepa,
omogucava socijalizaciju, integraciju i inkluziju osoba s invaliditetom u drustvenu
zajednicu. Medicinske sestre prema holistiCkom pristupu u okviru svojih kompetencija
doprinose postizanju rehabilitacijskog cilja s naglaskom na motivaciju i postizanje
samostalnosti u zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba (54). U radu s osobama s
invaliditetom medicinska sestra kompetentna je procjenjivati i utvrdivati potrebe za
zdravstvenom njegom, uocavati ¢imbenike koji negativho utje€u na zadovoljavanje
osnovnih ljudskih potreba i stanje osobe te potom planirati, provoditi i evaluirati

provodenje zdravstvene njege (54).

3.3.1. Provodenje zdravstvene njege osoba s invaliditetom

Virginia Henderson u definiranju osnovnih nacela naglasava da medicinska
sestra ne moze u potpunosti shvatiti i zadovoljiti potrebe osobe s invaliditetom no moze
pomoci u aktivnostima koje doprinose njihovu zadovoljavanju u situacijama kada
osoba uslijed izostanka snage, volje ili znanja to nije u mogucnosti. Osnovne ljudske
potrebe pri kojima medicinska sestra pomaze osobi s invaliditetom jesu disanje, unos
hrane i tekucine, eliminacija otpadnih tvari, kretanje i zauzimanje poloZaja, odmor i
spavanje, odijevanje, odrzavanje normalne tjelesne temperature tijela, odrzavanje
osobne higijene, izbjegavanje stetnih utjecaja okoline, komunikacija, vjerske potrebe,
obavljanje svrsishodnog rada, rekreacija i uCenje i zadovoljavanje znatizelje. Prilikom
provodenja zdravstvene njege posebna pozornost pridaje se odabiru onih sestrinskih
intervencija koje ¢e omoguciti rjeSavanje viSe problema. Intervencije moraju biti
utemeljene na znanju, uskladene i realne te prilagodene osobi s invaliditetom (54).
Vazna je dobra procjena medicinske sestre koja je temelj za ostale postupke
zdravstvene njege (55). Osobu je potrebno poticati na one aktivnosti koje doprinose
osamostaljivanju i ja¢anju samopouzdanja. Naj¢es¢éi problemi koji se javljaju u osoba

s invaliditetom jesu problem pokretljivosti, smanjena mogucnost brige za sebe, teSkoce

42



pri uporabi pomagala, visok rizik za pad, anksioznost, strah, neucinkovita prilagodba,
poremecaj tjelesnog imidza, poremecaj osobnog identiteta, poremecaj socijalnog
identiteta, socijalna izolacija, poremecaj samopostovanja (54). Amputacija je stanje
koje uzrokuje nesposobnost u velikom omjeru te je poZeljna prilagodba okoline (kuca,
prilaz) i dostupnost adaptirane opreme. UspjeSna adaptacija okoline omogucuje
pacijentu da zivi s invaliditetom koriste¢i preostale sposobnosti (55). Radi lakse
mobilnosti osobe s amputacijom donjeg uda koriste razliita pomagala, primjerice,
invalidska kolica, Stapove, Stake, stajalice, hodalice. Zbog otezane pokretljivosti,
nekoordiniranih pokreta i koriStenja pomagala ove osobe su pri kretanju sklone
padovima. Upravo zbog toga su procjena okoliSa i edukacija kretanja od iznimne
vaznosti (54). Osobe s tjelesnim invaliditetom a ponajvise s amputacijom donjeg uda
imaju teSkoce pri odrzavanju polozaja tijekom aktivnosti eliminacije, praznjenju
posude, brisanja nakon toaleta i slicno. Medicinska sestra mora osigurati pomagala za
lakSe i Sto samostalnije provodenje takvih aktivnosti (54). Jedna od najCescih
sestrinskih intervencija koje zahtijevaju posebnu prilagodbu je uzimanje hrane i
tekucine. Da bi se osoba mogla samostalno hraniti mora moc¢i samostalno uhvatiti
stvari rukom i imati dovoljnu pokretljivost u podrucju ramena. Ukoliko je jedna ruka ili
dio ruke a pogotovo dominantne amputiran, bolesnik postaje ograni€en u obavljanju
aktivnosti. Prilikom odrZavanja osobne higijene medicinska sestra treba osobi u skladu
S njezinim moguc¢nostima pomoc¢i u pranju nedostupnih dijelova tijela, koristenju
adekvatnih pomagala za pranje i higijeni pomagala npr. leziSte proteze i navlaka za
bataljak. Prilikom odijevanja osobi treba omoguciti odabir odje¢e prema njezinu izboru
te ovisno o stupnju samostalnosti pomoci pri oblacenju. Aktivnhosti samozbrinjavanja
se uglavnom provode gornjim ekstremitetima stoga amputacija gornjih ekstremiteta
utjeCu na efikasnost samozbrinjavanja (55). Kvalitetha komunikacija kroz sve faze
procesa zdravstvene njega od iznimne je vaznosti. S osobom koja ima umijetnu ili
amputiranu ruku ne treba izbjegavati rukovanje vec¢ se treba rukovati zdravom rukom
osobe. Osim rukovanja, lagani dodir moze biti na€in upoznavanja. Ako medicinska
sestra razgovara duze s osobom u invalidskim kolicima preporuka je da sjedne kako
bi se kontakt o€ima odvijao na istoj razini (54). Unatoc tjelesnom invaliditetu ove osobe
mogu biti aktivni sudionici u prometu (upravljati vozilom), a ono treba biti prilagodeno
njihovim mogucénostima i potrebama. Takoder mogu ravnopravno sudjelovati u
sportskim i drugim drustvenim aktivhostima $to povecava njihovu inkluziju u drustvo
(54).
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PsiholoSke reakcije mogu znac€ajno utjecati na proces rehabilitacije i postizanje
samostalnosti te medicinska sestra treba procijeniti u kojoj se razini prihvacanja
invaliditeta osoba nalazi (54). Prema Kubler — Ross (1975.) faze suoCavanja s
invaliditetom su poricanje, ljutnja, cjenkanje, depresija i prihvacanje. Ova faze ne
trebaju nuzno imati kontinuitet, mogu se preklapati ili preskakati na sljedec¢u fazu ili se
vracati natrag. Faza odbijanja je za mnoge ljude s invaliditetom najduza i moze trajati
nekoliko godina. Reakcija na invaliditet ovisi o tome kada i kako se nesto dogodilo,
vrstu i tezinu invaliditeta, spol, trajanje invaliditeta, unutarnju kapacitet osobe kao i
temperament (55). Vazno je kakvu sliku o sebi ima osoba s invaliditetom, njezino
samopostovanje, podrska obitelji i zajednice, prihodi, dostupnost tehnologije i raznih
vrsta pomagala (55). Na samome pocetku, reakcije su snazno izrazene a njihovo
trajanje i jaCina ovisi o prilagodbi osobe na novonastalo stanje i podrsci okoline.
Reakcije na iznenadni invaliditet primjerice amputacija uda zahvac¢enog sarkomom su
shazan osjecCaj tjeskobe uz Ceste napade placa, beznade, strah, bespomoénostidruge
emotivne reakcije obiljeZzene agresivnoséu i osjec¢ajem krivnje (54). Kada su prisutni
simptomi koji upucuju na anksioznost i duze zadrZavanje u pojedinoj od faza
prihvaéanja, potrebno je osigurati emocionalnu potporu, ukljuciti obitelj u proces
zbrinjavanja te naglasavati pozitivha postignuéa. Obitelj osobe s invaliditetom zauzima
vazno mjesto u brojnim psiholoskim istrazivanjima. Ovisnost osobe s invaliditetom o
¢lanovima obitelji ima velik utjecaj na kvalitetu Zivota i osobe i ¢lanova obitelji (54). Da
bi sebi osigurala bolju kvalitetu Zivota osoba s invaliditetom treba pomo¢ druge osobe
pa tako Clanovi obitelji nerijetko osjeéaju emocionalnu, fizi€ku i moralnu obvezu
pomaganja. Takav odnos djeluje na kvalitetu Zivota cijele obitelji u odnosu na razdoblja
kada su svi Clanovi samostalni i ovisno o stupnju razvoja neovisni o drugima.
Poremecaj osobnog identiteta i gubitak samopos$tovanja mogu biti izrazeniji u osoba
kod kojih je prisutna potpuna ovisnost o pomagalima i pomoci druge osobe a posebice
ukoliko je takva situacija nastupila iz punog zdravlja (54). Motivacija uz odredeni hobi
Cesto pridonosi jatanju samopouzdanja, ispunjavanju slobodnog vremena, i viSoj razini
samostalnosti. Informiranje, ohrabrivanje i pomoc¢ temeljne su intervencije medicinske
sestre koje mogu pridonijeti lakS8em prevladavanju kriznih situacija i u€inkovitijem
suocCavanju korisnika (55). Vazno je znati da osoba s invaliditetom i obitelj zbog visoke
razine stresa i anksioznosti mogu reagirati neoCekivano. Medicinska sestra treba
komunikacijske vjestine uskladiti s verbalnom i neverbalnom komunikacijom pacijenta
(55).
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3.4. Palijativna skrb

Sofisticiranim metodama lijeenja dovodi se do produzenja Zivotnog vijeka
oboljelih od malignih bolesti samim time i produzenja terminalnog stadija bolesti te
trajanja kurativne i palijativne faze lijeCenja i skrbi (32). Palijativna faza lijeCenja moze
trajati od nekoliko dana, mjeseci ili godina s manifestacijom razliCitih simptoma i
znakova. Temeljne znacCajke hospicijske i palijativne skrbi su ublazavanje simptoma
boli, patnje, o€uvanje kvalitete Zivota i integriteta bolesnika. Palijativha skrb naglasava
Zivot a umiranje smatra normalnim procesom uz nemoguénost odgode smrti ali
mogucnost ublaZavanja simptoma i znakova bolesti (32). NajceS¢i simptomi koji se
palijativnim lijeCenjem suzbijaju jesu bol, mucnina, povracanje, opstipacija, proljev,
anemija, dekubitus, anoreksija i inkontinencija. Za njihovo suzbijanje Cesto se rabe
lijekovi zbog njihove relativno lake primjene (5). Osim lijekovima, razli€itim postupcima
zdravstvene njege npr. regulacijom prehrane, omogucavanje kretanja te higijenskim
mjerama medicinska sestra nastoji suzbiti nastajanje tegoba ili ih ublaziti. Kod svakog
lijeCenja pa i palijativnog mogu se javiti popratne nuspojave no upravo zbog
specificnog stanja, vjerojatnog ishoda bolesti i ograni¢enog djelovanja lijeCenja daje se
prednost koristi u ublaZivanju simptoma, pogotovo kada se predvidene popratne
pojave kasno pojavljuju pa se zbog ocCekivanog trajanja zivota vjerojatno nece stici
razviti. Ovisnost o lijekovima dobar je primjer kada u palijativnom lije€enju korist od
suzbijanja tegoba npr. boli nadilazi moguéu opasnost (5). Upravo je bol simptom kojeg
se bolesnici s karcinomom naviSe boje (22). Analgezija provedena prema nacelima
moderne palijativne medicine u vise od 80% slu€ajeva moze suzbiti bol kao simptom
(22). Stajaliste Europskog udruzenja za palijativnu skrb je da je morfin jaki opoid izbora
u lije€enju boli kod malignih bolesti (22). U 80% ovakvih bolesnika se farmakolo$kim
metodama moze ukloniti bol dok se u preostalih 20% moze posti¢i znatno smanjenje
boli ili se primjenjuju drugi analgeti¢ki postupci (22). Morfin se daje 1 do 2 puta na dan
radi sprjeCavanja opetovanih napadaja boli. Tako se ne dozivljava euforija zbog
popustanja bolova pa se vjerojatno zbog toga ne razvija navika (22). Povecéanje doze
potrebno je samo ukoliko dode do poja¢anja boli progresijom bolesti. Vazno je pocCeti
s malom dozom, u starijih bolesnika s 5 mg ili €ak 2,5 mg dok u mladih s 10 mg (22).
Potrebno je 24 do 36 sati da se stvori morfinski metabolit te se tek tada moze ocijeniti
puni u€inak (22). Redovna primjena morfina nece uzrokovati depresiju sredista za
disanje. Do toga moze doci ako zbog dodatne lokalne analgezije infiltracijom Zivca ili

zbog epiduralne analgezije naglo prestanu bolovi koji stimuliraju srediSte za disanje
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(22). Potrebno je stalno preispitivati analgetiCke postupke jer se u nekih umirucih
napredovanjem bolesti smanjuje potreba za morfinom (22). Vazna je istodobna
primjena pomocnih analgetika od npr. nesteroidnih antireumatika do sredstava koji
smanjuju neurogenu bol npr. karbamazepin, klonazepam, i amitriptilin (22). NajéeSca
nuspojava primjene mofina je opstipacija koja se prevenira preparatima laktuloze (22).
KirurSke palijativne metode najCeS¢e su usmjerene na smanjenje tumorskog tkiva i
njegova pritiska na okolne strukture, osiguravanje prohodnosti (diSni sustav, probavni
sustav, urogenitalni sustav, krvotok i dr.) (5). Brze su i u€inkovite a samim tim i
prioritetne no nazalost nerijetko zbog bolesnikova loSijeg opéeg stanja njihova
primjena u palijativnom lije€enju nije moguc¢a (5). U palijativnom lije€enju Cesto se
koristi i radioterapija koja je primjenjiva i u loSijih bolesnika. Dane doze mogu biti
relativno visoke, ciljano na mjesto tumora, uz brzo djelovanje i relativho prihvatljive
rane nuspojave. Palijativna uspjesSnost je visoka uz najmanje utjecaja na ostalu
kakvocu zivota. Naj¢eS¢e se primjenjuje kod boli i/ili sprjeCavanju loma kosti zbog
prisutnih metastaza ili primarnog tumora kosti (5). Prilikom provodenja skrbi u zadnjem
stadiju bolesti medicinske sestre moraju inkorporirati standarde skrbi primjenjive za
progresivnu fazu bolesti (32). Simptomi i znakovi koji se u kurativnoj fazi smatraju
patoloskim u terminalnoj fazi su o€ekivani. FarmakoloSke intervencije u terminalnoj fazi
su reducirane dok nefarmakoloske intervencije u ublazavanju simptoma i znakova
bolesti koje se provode u kurativnoj fazi u procesu skrbi u terminalnom stadiju bolesti
mogu izazvati patnju i nelagodu kod bolesnika (32).

Clanovi obitelji koji su svjedoci umiranja svog bliznjeg sje¢at ée ih se tih zadnjih
trenutaka cijeli svoj Zivot. Medicinske sestre su ¢eSc¢e sudionici smrti nego drugi
zdravstveni djelatnici te stoga imaju jedinstvenu zadadu da budu sigurne kako je
bolesnik umro dostojanstveno i u miru (32). Zadnjih godina aktivna palijativha skrb
napravila je iskorak iz bolni¢kih u ambulantne okvire Sto je posebno vidljivo u kontroli
simptoma (boli) u kuéi oboljelog. Tako su osigurani adekvatniji, podrzavajuci
psihosocijalni Cinitelji koji osiguravaju bolju kvalitetu Zivota, pomiCuci teret skrbi na
obitelj istodobno osiguravajuci bolje odnose unutar obitelji uz primjerenu psihosocijalnu
pomo¢ educiranih savjetnika (28). Danas se sve veca pozornost posvecuje kraju zZivota
i dostojanstvenoj smrti bolesnika s ciliem osiguranja primjerenog okruzenja ali i

umanjenja patnji a ponajvise dugotrajnih i intenzivnih bolova (28). Palijativna skrb kao
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vremenski posljednja primjena medicine u ljudskom Zivotu nikako ne bi trebala biti

zadnja po vaznosti (5).
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