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1. UVOD

Anesteziologija je specijalizirano podrucje medicine koje se definira kao medicinska
praksa posvecena ublazavanju boli i potpunoj njezi kirurSkih pacijenata prije, tijekom 1
nakon operacije (1). U ovom podru¢ju medicine rade visokokvalificirani lije¢nici ili
anesteziolozi ¢iji je cilj rada pacijentu omogucéiti adekvatnu farmakolosku, anatomsku,
fiziolosku i psiholosku skrb. Anesteziolozi su specijalizirani za perioperativnu skrb, razvoj
plana anestezije i davanje anestetika. Kontinuirano provodenje istrazivanja u podrucju
anestezije rezultiralo je znacCajnim smanjenjem mortaliteta i morbiditeta uzrokovanog
anestezijom, sto je predstavljalo poseban problem kod provodenja kompleksnih operativnih
zahvata u svim populacijskim skupinama pacijenata (1).

Anestezija se dijeli na op¢u, lokalnu i regionalnu, a provodi se primjenom anestetika.
Anestetici predstavljaju kemijska sredstva Cijom se primjenom postize neosjetljivost
kirur§kog polja (2). Primarni cilj opée anestezije je uciniti pacijenta neosjetljivim na bolne
podrazaje uz kontrolu autonomnih refleksa. Postize se primjenom intravenskih ili
inhalacijskih anestetika ili kombinacijom navedenih. Anestetici se dijele u pet klasa, svaka
ima svoje prednosti i slabosti u postizanju primarnog cilja anestezije. Poznavanje
karakteristika anestetika klju¢no je za postizanje Zeljenog ucinka lijeka 1 sprjeCavanje

razvoja komplikacija i nuspojava povezanih s anestezijom (3).

Anestezioloski tim ¢ine lijecnik specijalist anesteziologije, anestezioloSka medicinska
sestra/tehnicar (prvostupnik/prvostupnica) i lije¢nik specijalist reanimatologije i intenzivnog
lijeenja (2). Prilikom odabira vrste i nacina anestezije, anesteziolog i anestezioloska
medicinska sestra/tehnicar trebaju identificirati indikacije, kontraindikacije i ¢imbenike
rizika za primjenu anestezije. Cimbenici koje treba uzeti u obzir u procesu procjene
ukljucuju karakteristike pacijenta, preferencije kirurga/anesteziologa 1 vrstu operacije koja

se izvodi (3).

Anestezioloske medicinske sestre/tehnicari su zdravstveni profesionalci koji posjeduju
znanje i kompetencije za pruzanje svakodnevne skrbi u prostoru operacijske dvorane,
kirurskih jedinica za poslijeanestezijsko pracenje. Klju¢na uloga anestezioloskih
medicinskih sestara/tehniCara u skrbi za pacijenta je pracenje i pravovremeno uocavanje
promjena u stanju pacijenta te prepoznavanje indikacija za hitnu intervenciju i primjenu

terapije (2).



Anestezioloske medicinske sestre/tehniCari u operacijskim dvoranama imaju
specificne odgovornosti u identifikaciji pacijenata, vodenju kirursSke liste, anestezioloske
dokumentacije, postavljanju pacijenta u adekvatan polozaj, odrzavanu vitalnih parametara i
kontroli infekcije (4, 5). Moraju imati razvijenu svijest 0 stanju pacijenta, vaznosti
odrzavanju eticke odgovornosti i poStovanja dostojanstva pacijenta u procesu skrbi (5).
Klju¢ne sestrinske aktivnosti u podru¢ju oporavka ukljucuju izravnu klini¢ku njegu,
ukljucujuéi monitoring pacijenta, primjenu terapije kisikom, pripremu i davanje lijekova,
krvnih proizvoda i tekuéina, pracenje eliminacije, osiguravanje udobnosti i sigurnosti

pacijenta te procjenu i postupke suzbijanja boli (6).



2. CILJ RADA

Cilj rada je opisati specificnost radnog prostora u kojemu radi prvostupnik sestrinstva
1 opisati djelokrug rada prvostupnika sestrinstva u anestezioloskom timu. U radu se definira
anestezija kao specificno podruc¢je medicine i prikazane su vrste anestezije, nacin primjene,
moguce komplikacije povezane s anestezijom tijekom i nakon operativnog zahvata.
Prikazano je pracenje pacijenta tijekom i nakon operativnog zahvata te je prikazana vaznost

pracenja smjernica u radu prvostupnika sestrinstva u anestezioloskom timu.



3. METODE

Rad je izraden na temelju pretrazivanja strucne literature. Pretrazene su elektronicke
baze podataka Pubmed, Biomed Central, EBSCO, Scopus, National Library of Medicine,
Google scholar i Hr¢ak. Literatura je pretrazena prema kriterijima ukljucivanja, koji su
ukljucivali hrvatski jezik, engleski jezik, dostupan cjeloviti tekst ¢lanka, literatura ne starija
od 10 godina. Klju¢ni pojmovi prema kojima je provedeno pretrazivanje literature su bili
anestezija, anestezioloski tim, anestezioloSska medicinska sestra/tehnic¢ar, prvostupnik u
anestezioloSkom timu, anesteziolog, anestetik, primjena anestetika, indikacije za anesteziju,
kontraindikacije za anesteziju, komplikacije anestezije, opca anestezija, lokalna anestezija,
regionalna anestezija, primjena anestezije, operacijska sala, jedinica intenzivnog lijecenja,

poslijeanestezijsko praéenje.



4. RASPRAVA

Prvostupnik sestrinstva u anestezioloSkom timu ima ulogu u procjeni stanja pacijenta,
primjeni terapije, pra¢enju promjena i pravovremenom prepoznavanju stanja koja mogu
ugroziti zivot pacijenta tj. stanja koja zahtijevaju hitnu intervenciju (2). Anestezioloski tim
se sastoji od anesteziologa, medicinske sestre/tehniara i specijaliste reanimatologije i
intenzivnog lijeCenja ¢iji djelokrug rada obuhvacéa pruzanje adekvatne i sigurne skrbi za

pacijenta prije, tijekom i nakon operativnog zahvata (1).

4.1. Anestezija

Neosjetljivost pacijenta naziva se anestezija. Osnovna podjela ukljuéuje opcu, lokalnu
i regionalnu anesteziju. Pojmom anestezija obuhvaceni su i postupci koji se provode u svrhu
postizanja neosjetljivosti (7). Anestezija se postize primjenom kemijskog sredstva ili
anestetika koji izaziva neosjetljivost dijela tijela kod lokalne, a do gubitka svijesti i sje¢anja
na operativni zahvat kod opce anestezije. Suprimiraju bolne podrazaje, a primjenjuju se
ovisno 0 odabranoj metodi i prema nacelu minimalne doze koja je dovoljna za postizanje

Zeljenog ucinka (2).

Anesteziologija je podru¢je medicine koje obuhvaca proucavanje 1 istrazivanje
postupaka kojima se postize neosjetljivost pacijenta, a usmjereno na pruzanje kontinuirane
medicinske skrbi prije, tijekom i nakon operativnog zahvata (7). Anesteziologija i anestezija
prvi se puta spominju tijekom 18. stolje¢a i povezuju se s ranarnicima, koji su prvi pokusali

izazvati neosjetljivost pacijenta za vrijeme kirurSkih postupaka (2).

Prvi anestetici koji su se koristili su bili alkohol, opijum i marihuana. Primjenjivali su
se kod pacijenta prije izvodenja imobilizacije iSCaSenja ili prijeloma, amputacije
ekstremiteta, zbrinjavanja rana. Anestezija se u klini¢koj praksi prvi puta spominje 1842.
godine, na podrucju Sjedinjenih Americkih Drzava, kada je William E. Clark primijenio eter
prije postupka ekstrakcije zuba, a iste godine primijenio je ovu vrstu anestetika prije
uklanjanja apscesa u podrucju vrata. William Morton je 1846. godine prvi puta sluzbeno
demonstrirao uporabu etera. Pacijent je eterske pare prije postupka udisao preko staklene



kugle u kojoj se nalazila spuzva natopljena eterom. John Snow se smatra prvim educiranim

anesteziologom, a pojam anesteziologije definirano je M. J. Seifert, 1902. godine (2).

Prva anestezija u Hrvatskoj izvedena je u Zadru, 1847. godine prije provodenja
operativnog zahvata ukljestenja kile. Proveli su je kirurzi Jerolim Definis, Cezar Pellegrini—
Danieli, Toma Fumegallo i Ivan Betini. U istoj godini anestezija se po¢inje primjenjivati
prije operativnih zahvata u Splitu, Dubrovniku i Sisku. Andrija Stampar smatra se zasluznim
za razvoj anestezije u Hrvatskoj. Omogucio je lije¢nicima pohadanje teCaja u Danskoj i
sudjelovao u pokretanju tecaja u Zagrebu. Kroz medunarodne potpore osigurao je dolazak
predavaca u Zagreb, opremu i pribor za rad buducih anesteziologa. Prvi hrvatski
anesteziolozi educirani u Danskoj bili su Ivan Janji¢, Ljubomir Ribari¢, Vera Arko i Jagoda
Bolc¢i¢-Wickerhauser (2).

4.2. Opc¢a anestezija

Opca anestezija je standardni 1 siguran medicinski postupak koji se provodi rutinski,
svakodnevno i kod velikog broja pacijenata. Primjenjuje se prije kirurskih zahvata s ciljem
izazivanja gubitka svijesti i neosjetljivosti pacijenta uz o¢uvanje kontrole autonomnih
refleksa i istodobni gubitak zastitnih refleksa zbog djelovanja anestetika (3). Prije primjene
anestetika potrebno je utvrditi postoje li kontraindikacije. Opéa anestezija se primjenjuje kod
pacijenata kod kojih se provode kompleksni operativni zahvati ili zahvati koji mogu dovesti
do znacajnog gubitka krvi ili kod kojih postoji rizik od respiratornog distresa. Preporucuje
se kod manjih operativnih zahvata kada je pacijent nemiran. Na odluku o primjeni opce

anestezije takoder mogu utjecati preferencija pacijenta (3).

Apsolutne kontraindikacije za opcéu anesteziju, osim odbijanja pacijenta ne postoje.
Relativne komplikacije su brojne, a ukljuuju kroni¢na medicinska stanja koja nisu
optimizirana prije elektivnog operativnog zahvata. Kod pacijenata s aorthom stenozom,
pluénim bolestima i kod kojih postoje poteskoée za izvodenje endotrahealne intubacije,
preporucuje se odabir drugih metoda anestezije kako bi se izbjegle manipulacije diSnim

putovima i fizioloske promjene povezane s opéom anestezijom (2, 3).

Pacijenti prije provodenja opée anestezije trebaju proci preoperativnu procjenu, koji
provodi specijalist anesteziologije. Ova procjena ukljucuje procjenu dokumentacije, uvid u

prethodna lijeCenja (operativni zahvati, primjena anestezije), komorbiditete, terapiju koju



pacijent uzima i prisutnost ¢imbenika rizika. Provodi se procjena srane i respiratorne
funkcije. Prilikom pregleda potrebno je utvrditi indikacije i kontraindikacije za operativni
zahvat. Zdravstveno stanje pacijenta potrebno je optimizirati prije operativnog zahvata, ako
je moguce. Kod pacijenata s nestabilnom anginom potrebno je provesti kateterizaciju srca
(8). Iako nisu kontraindikacije za opéu anesteziju, vazno je procijeniti osobnu i obiteljsku
anamnezu na malignu hipertermiju i nedostatak pseudokolinesteraze. Ova medicinska stanja
zahtijevaju izradu specificnog plana anestezije kako bi se minimizirao rizik morbiditeta 1

mortaliteta povezanog s opcom anestezijom (3).

4.2.1. Anestetici za postizanje opce anestezije

Opca anestezija se postize se primjenom anestetika koji se dijele na intravenske
anestetike i sedative, inhalacijske anestetike, sintetske opioide i neuromuskularne blokatore.
Svaka klasa anestetika ima posebne prednosti i1 slabosti u postizanju primarnog cilja opce
anestezije. Poznavanje karakteristika, mogu¢ih komplikacija i nuspojava kljucno je za

donosenje odluke o anestetiku koji ¢e se primijeniti (3).

Prva generacija intravenskih sredstava za indukciju i odrzavanje anestezije je tiopental,
koji je uveden 1930-ih kao alternativa hlapljivim sredstvima. Propofol, ketamin, etomidat,
deksmedetomidin i benzodiazepini predstavljaju neke od znacajnijih intravenskih anestetika
koji se primjenjuju u praksi. Uvodenje ciljano kontrolirane infuzije znacajno je olaksalo
primjenu ove klase anestetika i povecalo je sigurnost, preciznost, pouzdanost i u¢inkovitost
intravenske anestezije. Ciljano kontrolirana intravenska primjena anestetika provodi se
kori$tenjem pumpe koja je kontrolirana racunalom i omogucuje postizanje definirane

koncentracije lijeka u odredenom dijelu tijela ili organu (9).

Intravenska sedacija primjenjuje se s ciljem postizanja odgovaraju¢e dubine opce
anestezije. Svi intravenski sedativi imaju brzi pocetak djelovanja zbog visoke topljivosti u
lipidima. Moze se primjenjivati jedan ili kombinacija lijekova, ovisno o uvjetima indukcije
1 o tome koja se dubina anestezije zeli posti¢i. Doza se procjenjuje individualno, ovisno o
procjeni anesteziologa 1 prisutnim ¢imbenicima rizika za razvoj komplikacija 1 nuspojava.

Kod primjene je vazno procijeniti rizik od respiratorne i kardiovaskularne depresije (10).



Procjena doze temelji se na sljede¢im parametrima (10):

tjelesna tezina — poseban oprez u procjeni kod osoba koje su pretile,

e poznati ¢imbenici rizika — npr. respiratorna depresija, hipotenzija,

individualne varijacije u farmakodinamici — starija Zivotna dob, poremecaji funkcije
jetre ili bubrega, poremecaji psihickog zdravlja, hemodinamske abnormalnosti,

e moguce interakcije lijekova — kombinacija razli¢itih klasa lijekova.

Doziranje se provodi u koracima, s kratkim vremenskim razmakom izmedu doza, osim
ako se ne provodi tehnika brze intubacije i indukcije. Kod primjene intravenske anestezije
kontinuirano se procjenjuje stanje svijesti i frekvencija srca. Odredivanje doze se temelji na
karakteristikama odabranog anestetika ili sedativa i procjeni opceg stanja pacijenta. Ako je
potrebno, mogu se primijeniti dodatne doze indukcijskog anestetika, pomoc¢nih ili
vazoaktivnih sredstava za lijeCenje hemodinamskih aberacija prije indukcije ili neposredno

nakon uspjesne intubacije (10).

Inhalacijski anestetici se koriste za uvodenje i odrzavanje opée anestezije tijekom
operativnog zahvata. Primjenjuju se koriStenjem isparivaca. Svi inhalacijski anestetici
omogucuju amneziju i nepokretljivost pacijenta, osim dusikovog oksida koji uz navedeno
osigurava i analgeziju. Najéesce se koriste u kombinaciji s intravenskim anesteticima. Osim
za anesteziju, mogu se Kkoristiti i u svrhu sedacije pacijenta. Primarni nacin primjene je
inhalacija kroz masku za lice, laringealnu masku za di$ni put ili trahealni tubus. Najces¢a
nuspojava inhalacijskih anestetika je postoperativna mucnina i povracanje. MoZe nadraZiti
disne putove kod pacijenata s astmom i izazvati bronhospazam. U rijetkim slu¢ajevima moze
dovesti do maligne hipertermije. U slucaju predoziranja, primarna metoda lijeCenja je

respiratorna potpora (11).

Opioidi su kroz povijest imali Siroku primjenu u medicini, U podrucju lijecenja boli i
kao primarni anestetici tijekom i nakon operativnog zahvata. Intravenski opioidi ¢esto se
koriste za osiguravanje analgezije i dodatne sedacije tijekom postupaka koji zahtijevaju opéu
anesteziju ili nadzor anestezije. Klju¢ni su u uvodu i odrzavanju anestezije. Primjenjuju se u
fazi predindukcije za stanja kroni¢ne boli, indukcije anestezije i fazi odrzavanja. Opioidi su
najcesce koristeni lijekovi za kontrolu postoperativne akutne boli i agitacije. Putevi primjene
ukljucuju bukalni, enteralni, transdermalni, supkutani, epiduralni, intratekalni, aerosolizirani
1 intravenski. Primarni nacin primjene opioidnog anestetika je intravenski s ponovljenim

injekcijama ili kontinuiranom infuzijom. Stetni uginci intravenskih opioidnih anestetika



ukljuCuju pogorSanje hipotenzije, respiratornu depresiju ili apneju, bradikardiju,
somnolenciju, smetenost, retenciju urina i zatvor. Ostali potencijalni $tetni uc¢inci ukljucuju
povecan intrakranijalni tlak, sekundarnu hiperkapniju, ukocenost, odgodeno pojavljivanje,
delirij, postoperativnu mucninu i povracanje, svrbez, ileus i rizik za razvoj hiperalgezije
izazvane opioidima te razvoj ovisnosti. Rizik od Stetnih ucinaka raste kod pacijenata u
starijoj zivotnoj dobi i s prisutnim komorbiditetima, a smanjuje Se redukcijom doze ili

odabirom drugih pristupa analgeziji (12).

Neuromuskularni blokatori se koriste u anesteziji s ciljem olaksavanja endotrahealne
intubacije, optimizacije operativnhog zahvata i mehanicke ventilacije kod pacijenata sa
smanjenom popustljivos¢u plu¢a. Neuromuskularni blokatori dolaze u dva oblika (13):

e depolariziraju¢i neuromuskularni blokatori — brzi pocetak 1 kratko trajanje
djelovanja, idealan za brzu indukciju, uzrokuje depolarizaciju, fascikulaciju i
paralizu koja pocinje oko jednu minutu nakon primjene i traje sedam do 12 minuta,

e nedepolariziraju¢i neuromuskularni blokatori — Klasificiraju se na temelju kemijske

strukture na steroidne i benzilizokinoline, dovode do paralize misica.

Oblik neuromuskularnih blokatora koji ¢e se koristiti postizanje neuromuskularne
blokade mora se pazljivo odabrati na temelju ¢imbenika povezanih s pacijentom, vrste
postupka koji se izvodi i klini¢kih indikacija. Tijekom trajanja operativnog zahvata
obavezno se prati dubina paralize i pojava komplikacija i nuspojava koje ovise o prisutnim
riziénim ¢imbenicima. Cimbenici rizika ukljuéuju prisutne fizioloske i genetske poremecéaje,

trudnocu, stariju dobu, teske bolesti jetre, opekline i interakcije lijekova (13).

4.2.2. Faze opée anestezije temeljene na Guedelovoj klasifikaciji

Guedelova klasifikacija faza opce anestezije se koristi u praksi, neovisno o tome §to je
razvoj tehnologije i novih lijekova omogucio brze djelovanje anestetika, budenje i oporavak
nakon anestezije. Klasifikacija je objavljena 1937. godine, kada je dr. Arthur Guedel stvorio
jedan od prvih sigurnosnih sustava u anesteziologiji, s dijagramom koji je objasnjavao faze
anestezije s rastu¢om dubinom u rasponu od faza 1 do 4: analgezija ili dezorijentacija,

uzbudenje ili delirij, kirurSka anestezija i predoziranje (14).

Faza analgezije ili dezorijentacije se moze zapoceti u preoperativnom anestezioloSkom

prostoru, gdje pacijent dobiva lijekove, ¢iji u€inak osjeca ali joS uvijek je pri svijesti. Ova



faza se obi¢no opisuje kao faza indukcije. Pacijent je pod sedativima, razgovara, Sporo i
pravilno dise. U ovoj fazi, pacijent napreduje od analgezije bez amnezije do analgezije s

istodobnom amnezijom. Prva faza anestezije zavrSava gubitkom svijesti (14)

Fazu uzbudenja ili delirija obiljezavaju karakteristike kao $to su dezinhibicija, delirij,
nekontrolirani pokreti, gubitak refleksa trepavica, hipertenzija i tahikardija. Refleksi di$nih
putova su netaknuti tijekom ove faze i1 Cesto su preosjetljivi na stimulaciju. Preporuceno je
izbjegavati manipulaciju di$nim putovima, $to ukljucuje duboku sukciju, postavljanje i
uklanjanje endotrahealnih tubusa. Faza uzbudenja ili delirija se karakterizira i ve¢im rizikom
od laringospazma (nehoti¢nog toni¢nog zatvaranja glasnica), koji se moze pogorsati bilo
kakvom manipulacijom disnim putovima. Posljedi¢no, kombinacija spasti¢nih pokreta,
povracanja i brzog, nepravilnog disanja moze ugroziti diSne putove pacijenta. Brzodjelujuci
anestetici smanjuju vrijeme koje pacijent provodi u ovoj fazi, $to znac¢ajno olakSava prelazak

u tre¢u fazu anestezije (14).

Kirur§ka anestezija je ciljana razina anestezije za postupke koji zahtijevaju opéu
anesteziju. Prestanak pokreta ociju i depresija disanja su glavne karakteristike su ove faze.
Manipulacija di§nim putovima na ovoj razini anestezije je sigurna. Cetiri su ,ravnine“
opisane za fazu kirurske anestezije (14):

e ravnina 1: postoji pravilno spontano disanje, suZene zjenice i centralni pogled,
refleksi konjuktive, kapaka i gutanja su izgubljeni u ovoj ravnini,

e ravnina 2: postoje povremeni prestanci disanja zajedno s gubitkom kornealnih i
laringealnih refleksa, mogu se pojaviti zaustavljeni pokreti oka i pojaano suzenje,

e ravnina 3: potpuna relaksacija interkostalnih i trbusnih misic¢a, gubitak refleksa
zjenice, naziva se ,,prava kirurska anestezija“,

e ravnina 4: nepravilno disanje, paradoksalno kretanjem rebara, potpuna paraliza
dijafragme koja rezultira apnejom.

Faza predoziranja se javlja u slu¢aju primjene previse anestetika u odnosu na razinu
kirurske stimulacije, $to rezultira pogorsanjem vec¢ prisutne mozdane ili medularne depresije.
Ova faza pocinje prestankom disanja i zavrSava potencijalnom smréu. Skeletni miSici su
mlohavi, zjenice fiksirane i pro$irene, krvni tlak nizak, a puls slab zbog vazodilatacije u
perifernom krvotoku. Bez kardiovaskularne i respiratorne podrske, ova faza rezultira smréu.
Cilj anesteziologa §to prije prebaciti pacijenta u trecu fazu anestezije i zadrzati ga u istoj

tijekom trajanja operativnog zahvata (14).
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4.2.3. Postupak i oprema za izvodenje opce anestezije

Za izvodenje opce anestezije osnovna oprema ukljucuje aparat za anesteziju, dovod
plina, oprema za odrzavanje di$nih putova, endotrahealnu intubaciju i pribor za
krikotireotomiju za hitne situacije. Oprema i izvodenje ople anestezije ovisi o vrsti
operativnog zahvata, koji moze biti elektivan, poluelektivan i hitan. Elektivan operacijski
zahvat ne ukljucuju hitnu medicinsku pomo¢ i dogovara se unaprijed (3). Poluelektivni se
provode radi o¢uvanja zivota pacijenta, ali ih nije potrebno izvesti odmah ve¢ unutar dva
dana, ovisno o vremenu potrebnom da se postigne stabilizacija stanja pacijenta. Hitan
kirurski zahvat mora se uciniti bez odlaganja kako bi se smanjio rizik od trajnog invaliditeta
ili smrti. Stratificiranje operacija na temelju hitnosti moze pomo¢i u primjeni relativnih
kontraindikacija za odredenu operaciju. Ako je moguce, stanje pacijenta bi trebalo biti

optimizirano prije izvodenja postupka opée anestezije (3).

Prije operativnog zahvata operater i anesteziolog trebaju se konzultirati od postupku
koji se izvodi, oc¢ekivanom trajanju operativnog zahvata, polozaju pacijenta, ocekivanom
gubitku krvi, razini anestezije i koristenju paralitika ili vazopresora. Anestezioloski tim
obavezno mora biti upoznat s povijesti bolesti pacijenta, posebno ako su prisutne poteskoce

s disanjem i druga stanja koja mogu utjecati na plan anestezije (3).

Osnovna oprema za izvodenje opCe anestezije je aparat za anesteziju (Slika 4.1.). Ovaj
instrument u ukljucuje ventilator za optimizaciju isporuke inhalacijskih anestetika. Stroj za
anesteziju postupno je evoluirao od jednostavnog sredstva za anesteziju i oksigenaciju
pacijenta do radne stanice za anesteziju koja ukljucuje sve opcije ventilatora, monitore
ugljiénog dioksida i koncentracije anestetika na kraju izdisaja, estimatore minimalne
alveolarne koncentracije i opremu za praéenje vitalnih znakova. Cetiri su glavne funkcije
aparata: oksigenacija, precizno mijeSanje anestetiCkih para, optimalna ventilacija i
smanjenje izlozenosti osoblja parama anestetika. Aparat za anesteziju moze se podijeliti u
tri osnovna podrucja: sustav visokog, srednjeg 1 niskog tlaka. Sustavi visokog 1 srednjeg
tlaka tlak mjere u kilopaskalima, dok sustav niskog tlaka mjeri tlak u centimetrima vode.
Visokotla¢ni sustav dobiva opskrbu kisikom, zrakom i dusikovim oksidom iz E-cilindra (,,E*
se odnosi na veli¢inu cilindra) koji je pri¢vrS¢en na straznju stranu anestezije. Visokotlacni
sustav prvenstveno se koristi kada dovod cjevovoda nije dostupan za spajanje, sto je najcesce

zbog velike udaljenosti od mjesta na kojemu se izvodi postupak anestezije. Sustav srednjeg
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tlaka opskrbljuje se plinovima iz bolnickog ventralnog sustava. U modernim bolnicama,
centralni sustav je primarni izvor plina za aparate za anesteziju. Sustav srednjeg tlaka dovodi
plin u mjerace protoka. Nizvodno od mjeraca protoka postoji niskotlaéni sustav koji
osigurava protok svjezeg plina (kisik i/ili dusikov oksid) do isparivaca koji omogucuje izvor
hlapljivih anestetika. Pacijent udise i izdiSe u niskotlaénom sustavu aparata za anesteziju
(15).

Slika 4.1. Aparat za anesteziju, preuzeto:

https://neuron.mefst.hr/docs/katedre/anesteziologija/Anesteziologija%20i%20intenzivna%20%20m
edicina%20za%?20studente_ SVEU%C4%8CILI1%C5%A0NI1%20UD%C5%BDBENIK.pdf

Plin (kisik, zrak, dusikov oksid) ulazi u aparat za anesteziju kroz centralni sustav.
Nakon $to je plin u sustavu srednjeg tlaka, putuje do mjeraca protoka, gdje anesteziolog ima
mogucnost titrirati protok plina do pacijenta. Nizvodno od mjeraca protoka, plin ulazi u
niskotla¢ni sustav. Plin moze naknadno stupiti u interakciju s isparivaem s mjerenim
protokom kako bi se dobio hlapljivi anestetik. Plin zatim prolazi kroz jednosmjerni ventil za

udisaj i pacijent ga moze udahnuti preko inspiratornog kraka kruznog sustava (15).

Plin koji je pacijent izdahnuo putuje niz ekspiratorni krak kruga i prolazi kroz

ekspiracijski jednosmjerni ventil. Pod pretpostavkom da je ventilator iskljuen ili na
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rucnoj/spontanoj postavci, visak tlaka u sustavu moze se ispustiti podesivim ventilom za
ograniCavanje tlaka. Plin koji ostaje u krugu zatim putuje kroz apsorber (upijac) uglji¢énog
dioksida, gdje se uklanja iz izdahnutog plina. Izvan apsorbera, istekli plin se zatim ponovno
spaja s protokom svjezeg plina iz centralnog sustava ili E-cilindara, gdje se moze reciklirati

Sto omogucuje anesteziju s niskim protokom i smanjuje gubitak hlapljivog anestetika (15).

Sustav koji se naj¢esc¢e koristi u anestezijskim aparatima je kruzni sustav koji je visoko
uc¢inkovit neovisno o prisutnom riziku za curenje plina. Prije upotrebe aparata za anesteziju,
potrebno je provjeriti kompletan sustav kako bi se osigurao ispravan rad svih komponenti
stroja i sprijecio kvar opreme koji moze rezultirati (15):

e svjesnoS$cu pacijenta tijekom anestezije,
¢ hipoksi¢nim mjeSavinama plinova,
e prekomjernim koncentracijama inhalacijskih anestetika,

e nemogucnos$cu ventilacije pacijenta nakon primjene anestetika.

Moderni aparati za anesteziju najce$¢e imaju mogucnost automatskog testiranja i
provjere aparata koja se mora izvoditi minimalno jednom dnevno. Tijekom anestezije i
trajanja operativnog zahvata potrebno je kontinuirano pratiti rad aparata, dubinu anestezije i

stanje pacijenta, §to se provodi prema smjernicama (15).

4.3. Lokalna anestezija

Lokalni anestetici blokiraju prijenos zivéanih impulsa u perifernom i sredi$njem
zivéanom sustavu bez izazivanja depresije srediSnjeg ziv€anog sustava ili promjene
mentalnog statusa. Blokada se opcenito javlja u stupnjevitom slijedu ovisno o koncentraciji
i volumenu lokalnog anestetika, pri ¢emu se prvo blokiraju autonomni, zatim senzorni i na
kraju motoricki impulsi. Lokalni anestetici djeluju na anesteziju koze, potkoznog tkiva 1
perifernih Zivaca i primjenjuju se kod izvodenja invazivnih ili kirurskih postupaka. Trajanje
djelovanja lokalnih anestetika moze biti od 30 minuta do 12 sati ili viSe. Raspon ovisi o

mjestu blokade, specifi¢cnom lokalnom anestetiku koji se koristi i njegovoj pripremi.
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4.3.1. Anestetici za postizanje lokalne anestezije

NajceSce koristeni lokalni anestetici su amino amidi i amino esteti. Zbog velikih
varijacija u farmakodinamici, farmakokinetici i toksi¢nosti razli¢itih sredstava za lokalnu
anesteziju, odabir anestetika ovisi 0 postupku koji se provodi. Lokalni anestetici blokiraju
naponske natrijeve kanale, Sto sprjecava dotok natrija u stanicu i blokira prijenos impulsa.
Klasificiraju se i kao antiaritmici I. klase jer uzrokuju blokadu sré¢anih natrijevih kanala.
Amino amidi se hidroliziraju u jetri, stabilni su u otopini i povezuju se s manjim rizikom od
nuspojava u odnosu na amino estere. Amino esteri su nestabilni, a metaboliziraju ih
kolinesteraze u plazmi. Niti jedna skupina lokalnih anestetika nije u¢inkovita na mjestu upale

zbog prisutnosti niskog pH, koji moze odgoditi poéetak njihova djelovanja (16).

Lokalna primjena anestetika ovisi o lokalizaciji blokade. Mogu se primijeniti lokalno
I supkutano za anesteziju lokalnih tkiva. Mogu se primjenjivati oralno kod faringealne
anestezije, koja se postize grgljanjem ili nanoSenjem anestetika na desni. Ovi lokalni
anestetici takoder se mogu primijeniti oko perifernih Zivaca i u neuraksijalnom prostoru za
anesteziju vecih Zivaca ili dermatomskih distribucija. Kod kirurSke anestezije ekstremiteta

primjenjuju se intravenski (16).

Lokalni anestetici povezuju se sa zna¢ajnim rizikom od sistemske toksi¢nosti kada se
primjenjuju intravenski ili oralno u prekomjernim dozama. Simptomi kojima se manifestira
toksi¢nost prvenstveno ukljucuju metalni okus, slusne promjene, cirkumoralnu obamrlost,
zamagljen vid, agitaciju i napadaje. Nakon navedenih simptoma javljaju se kardiovaskularni
ucinci koji se o€ituju kao hipotenzija, smanjena sréana kontraktilnost, poremecaji ritma,
potpuni sréani blok, kardiovaskularni kolaps. Kontraindikacije za lokalnu anesteziju
ukljucuju alergije na sastav anestetika 1 odredena patoloSka stanja, poput smanjenog

minutnog volumena srca, patologije bubrega, bolesti jetre, sepsu i fetalnu acidozu (16).

4.4. Regionalna anestezija

Regionalna anestezija sastoji se od infiltracije perifernog Zivca s anestetikom i

blokiranja prijenosa kako bi se izbjegla ili ublaZila bol. Razlikuje se od opée anestezije jer
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ne utjece na razinu svijesti ve¢ samo ima utjecaj na ublazavanje boli. Prednosti regionalne u
odnosu na op¢u anesteziju su te Sto omogucuje izbjegavanje manipulacije diSnim putovima,
niza doza anestetika, mani rizik od razvoja sistemskih nuspojava, brzi oporavak i1 znacajno
niza razina boli nakon operativnog zahvata. Vrijeme oporavka nakon zahvata smanjeno je s
izrazito nizim razinama boli nakon operacije i ranijim oporavkom. Regionalna anestezija
moze se koristiti zajedno s opom anestezijom, a primjenjuje se u lije¢enju mnogih stanja
akutne i kroni¢ne boli. Odabir vrste regionalne anestezije ovisi o vrsti zahvata, anatomiji i

preferencijama pacijenta (17).

Odluka o izvodenju regionalne anestezije ovisi o vrsti zahvata, karakteristikama
pacijenta i preferencijama anesteziologa. Neke od indikacija su izbjegavanje nuspojava i
komplikacija opce anestezije, postoperativna kontrola boli i lijecenje odredena kroni¢na
bolnih stanja. Apsolutne kontraindikacije su odbijanje od strane pacijenta i alergija na sastav
anestetika. Relativne kontraindikacije ukljucuju aktivne infekcije na mjestu primjene

anestetika, koagulopatija, postoje¢i neuroloski deficit i nesuradljivost pacijenta (18).

4.4.1. Vrste regionalne anestezije

Glavne vrste regionalne anestezije su (17):
e neuraksijalna anestezija (spinalna anestezija i epiduralna anestezija),
e blokovi perifernih Zivaca,

e intravenska regionalna anestezija.

Za neuraksijalnu anesteziju, anestetik se ubrizgava blizu zivaca sredi$njeg zivéanog
sustava, Sto se izvodi tehnikom izravnog ubrizgavanja u epiduralni ili subarahnoidalni
prostor ledne moZzdine. Naj€eSc¢e neuraksijalne tehnike su epiduralna, spinalna i kombinirana

spinalno-epiduralna anestezija (17).

Epiduralna anestezija provodi se uvodenjem igle izmedu lumbalnog, prsnog ili vratnog
kraljeska i ubrizgavanjem anestetika u epiduralni prostor, izravno ili kroz kateter. Pacijent
se postavlja u sjedeci ili bo¢ni dekubitalni poloZaj. Epiduralna igla moze se umetnuti pomocu
centralnog Kkatetera ili paramedijalnog pristupa, koji se ¢esce koristi za torakalne insercije.
Nakon §to se odabere spinalna razina, epiduralna igla se postavlja u meduprostor izmedu
dva spinozna procesa i provlaci kroz kozu, meko tkivo i spinalne ligamente sve dok vrh igle

ne ude u epiduralni prostor, $to se moze prepoznati po gubitku otpora. Otopina anestetika
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moze se ubrizgati izravno kroz epiduralnu iglu u epiduralni prostor, no ¢es¢e u epiduralni
prostor postavlja kateter i primijeni se otopina anestetika. Prozirni, okluzivni, sterilni zavoj
se stavlja na mjesto umetanja katetera, kateter se treba oznaciti i pri¢vrstiti za tijelo pacijenta.

Epiduralna anestezije primjenjuje se u obliku infuzije ili u bolusima (17).

Za izvodenje spinalne blokade, lokalni anestetik se ubrizgava u cerebrospinalnu
tekucinu u lumbalnoj kraljeznici kako bi se umrtvili Zivci koji izlaze iz ledne mozdine. To
se postize postavljanjem igle izmedu lumbalnih kraljeSaka, najéeS¢e L4-L5, a zatim se
provlaci kroz supraspinalni i interspinalni ligament i1 ligamentum flavum dok ne dosegne
subarahnoidalni prostor gdje se ubrizgava lokalni anestetik sa/bez opioida. Uzimajuéi u obzir
da ledna mozdina obi¢no zavrSava izmedu tijela prvog i drugog lumbalnog kraljeska,
spinalna anestezija se ne smije provoditi viSe od te razine kako bi se izbjeglo oStecenje
mozdine. Spinalna anestezija se primjenjuje kao jedna injekcija. NajéeS¢e se koristi za

operacije koje zahvac¢aju donji dio abdomena, zdjelicu i donje ekstremitete (17).

Za postizanje blokade perifernih zivaca, lokalni anestetik se ubrizgava u blizini zivca
i difundira do jezgre zivca. Anestezija se postize polako nakon infiltracije u proksimalnom
posebno se koriste za kirurS§ke zahvate koji uklju€uju gornje ili donje ekstremitete i
nekirurSku analgeziju. Ultrazvuéno navodenje i tehnike stimulacije Zivaca se koriste za
lociranje anatomskih struktura i definiranje polozaja igle ili katetera. Opisane su razlicite
tehnike ovisno o specificnom podrucju tijela i postavlja li se lokalni anestetik blizu Zivca ili
skupine zivaca ili se Siri izmedu mi$i¢nih ravnina. Najc¢e$c¢e koriSteni blokovi su gornjih i
donjih ekstremiteta, vlasista, cervikalnog pleksusa, torakalnih i trbusnih zivaca te pudendalni

I paracervikalni blokovi (17).

Vrsta intravenske regionalne anestezije, koja se naziva i Bierov blok, takoder se koristi
za intravensko ubrizgavanje lokalnog anestetika u najdistalniji venski dio donjeg ili gornjeg
ekstremiteta. Bierov blok je siguran, ucinkovit i isplativ nadin pruzanja kratkotrajne
anestezije i analgezije tijekom operacije ekstremiteta. Najcesce se koristi kod operativnih
zahvata na Saci 1 podlaktici. Ova tehnika zahtijeva minimalnu dodatnu opremu i moze se
izvoditi u razli¢itim klini¢kim okruzenjima, no zbog dostupnosti novih tehnika anestezije
rijetko se koristi. Za izvodenje Bierove blokade, intravenski kateter se postavlja u ruku na
kojoj se izvodi operativni zahvat. Nakon toga, ruka se podize i potakne se spontano

krvarenje, a potom se postavi Esmarchov zavoj. Zatim se postavlja dvostruki pneumatski
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steznik (manseta) 1 insuflira se prvo distalno, potom proksimalno 100 mmHg iznad
sistolickog krvnog tlaka pacijenta. Nakon provjere pravilnog postavljanja steznika, otpusta
se distalna mansSeta i uklanja se Esmarchov zavoj. Komplikacije ove tehnike ukljucuju veliku
toksi¢nost lokalnog anestetika (obi¢no nakon ispuhavanja ili kvara mansete, gdje moze doci
do visoke sustavne koncentracije), vrtoglavicu, utrnulost lica, zamagljen vid, tinitus,

oStecenje zivaca, tromboflebitis i kompartment sindrom (19).

4.5. Anestezioloski tim

Anestezioloski tim sastoji se od stru¢njaka s posebnim edukacijama za rad u podrucju
anesteziologije. Ukljucuje lijeCnike specijaliste anestezije, medicinske sestre s dodatnim
edukacijama i lije¢nike specijaliste reanimatologije i intenzivnog lije¢enja (1). Ovo podrucje
rada karakterizirano je visokim radnim optere¢enjem, nepredvidivim situacijama i visokim
razinama stresa kojemu su izlozeni zdravstveni djelatnici (20). Kontinuirana izloZzenost
stresu moze rezultirati nezeljenim ucincima na kvalitetu Zivota, fizicko i psihi¢ko zdravlje
zdravstvenih djelatnika Sto posljedi¢no moze imati negativne ucinke na kvalitetu pruzene

zdravstvene skrbi (21, 22).

Minimalni uvjet za anestezioloski tim je (3):

1,5 lije¢nik specijalist,

1,5 anestezioloske medicinske sestre/tehniCar po operacijskoj dvorani,

2 anestezioloske medicinske sestre/tehnicara u sobi za budenje.

4.5.1. Lije¢nik anesteziolog

Lijec¢nik specijalist anesteziologije ili anesteziolog odgovoran je za anesteziju i
cjelokupno upravljanje anestezijom tijekom operativnog zahvata. Takoder, sudjeluje u
optimizaciji stanja pacijenta u preoperativnom razdoblju. Uloga anesteziologa proteze Se
izvan operacijske dvorane gdje obuhvaca provodenje postupaka vezanih za postoperativne
komplikacije anestezije, postoperativnu bol, kroni¢nu bol kod malignih bolesti, porodajnu

analgeziju, kardiopulmonalnu reanimaciju, transfuziju i sl. (1).
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Preoperativna evaluacija pacijenta odnosi se na utvrdivanje ¢imbenika rizika koji
mogu negativno utjecati na sigurnost tijekom provodenja anestezije. Anesteziolog u ovom
razdoblju mora imati tocne informacije o pacijentu, njegovom stanju i rezultatima
dijagnostickih pretraga. Tijekom preoperativne pripreme anesteziolog se upoznaje s
pacijentom, upoznaje ga o postupcima koji ¢e se provoditi, mogu¢im komplikacijama,
rizicima i ishodima. Kroz komunikaciju se pacijenta upoznaje s vaznosti pravilne

optimizacije stanja i upravljanja ¢imbenicima rizika (1).

Tijekom operativnog zahvata anesteziolog upravlja opremom za izvodenje anestezije,
regulira tjelesne funkcije, odreduje nacin regulacije vitalnih parametara i izvodi postupke
sprjeCavanja komplikacija povezanih s anestezijom. Vitalne funkcije koje se kontinuirano
prate su otkucaji i ritam srca, disanje, krvni tlak, tjelesna temperatura, ravnoteza tekucine i
elektrolita. Tijekom operacije vodi se evidencija svih vitalnih funkcija organizma pacijenta
(1). Anesteziolog je odgovoran za primjenu lijekova, odrzavanje intravenskih katetera,
endotrahealnu intubaciju. Kod izvodenja regionalne anestezije, anesteziolog primjenjuje

anestetik, za §to je potrebna visoka razina znanja, vjestina i stru¢nosti (1).

Uloga anesteziologa u postanestezijskoj jedinici ili ,,sobi za budenje* je vazna jer je
nakon zavrSetka operacije pacijent jo§ uvijek pod utjecajem anestetika Sto zahtjeva pracenje
razine aktivnosti, disanja, cirkulacije, razine svijesti i zasi¢enosti kisikom. Bol se optimizira
prije premjestanja pacijenta na odjel ili jedinicu intenzivne skrbi ili na kuéno lijecenje. Soba
za budenje je mjesto gdje je rizik od smrtnog ishoda visok stoga se pracenje pacijenta
provodi kontinuirano sve do potpunog prestanka djelovanja anestetika (1). Lije¢enje boli je
vazno podru¢je anesteziologije, a osim suzbijanja postoperativne boli takoder obuhvaca
lijeCenje kroni¢ne boli, herpetine neuralgije, boli kod raka i opeklina, krizobolje i
dijabeticke neuropatije. U ambulanti za bol provodi se savjetovanje i edukacija pacijenta i

obitelji, a kod pacijenata koji imaju kontinuiranu bol provodi se rehabilitacija (1).

Anesteziolozi u jedinici intenzivne skrbi sudjeluju u pruzanju usluga intenzivne njege.
Kao specijalisti anesteziologije imaju visoku razinu znanja iz klinicke fiziologije, patologije,
farmakologije i reanimacije, §to im daje vazno mjesto u lijeCenju kriti¢nih pacijenata.
Sudjeluju u zbrinjavanju i lijeCenju pacijenata s traumom, dio su tima za upravljanje
masovnim nesre¢ama i zdravstvenim katastrofama. U podrucju opstetricije izvode anesteziju
kod carskog reza i vaginalnog porodaja. U podru¢ju opeklina sudjeluju u zbrinjavanju i

odrzavanju di$nih putova, cirkulacije, ravnoteze elektrolita i tekucine te u upravljanju 1

18



suzbijanju boli. U ovom podrucju imaju vaznu ulogu u kontroli jedinice za hiperbaricni kisik

I osiguravanju venskog pristupa postavljanjem centralnog venskog katetera (1).

45.2. Medicinska sestra/tehniéar u anestezioloSkom timu

Medicinske sestre i tehniCari u anestezioloSkom timu najCeSe imaju zavrSen
prijediplomski studij sestrinstva. U anestezioloskom timu rade u jedinstvenom okruzenju i
imaju znacajno vece odgovornosti izvan opsega sestrinstva, §to ih stavlja u jedinstven

polozaj, odvojen od ostalih u sestrinskoj profesiji (23).

Medicinske sestre i tehniCari u podrucju anestezije kontinuirano se educiraju i
specijaliziraju za pruzanje zdravstvene skrbi pacijentima prije, tijekom i nakon izvodenja
operativnih zahvata i u stanjima u kojima se provode postupci iz podrucja anestezije. Imaju
vaznu ulogu u anestezioloskom timu, Kkoja je uvjetovana poznavanjem postupaka
zbrinjavanja i odrzavanja di$nih putova i kardiopulmonalne reanimacije. Trebaju imati
znanje o lijekovima u anesteziji i simptomima i znakovima koji mogu ukazivati na

komplikacije povezane s anestezijom (2, 3).

U svakodnevnom radu medicinske sestre 1 tehnicari sudjeluju u zbrinjavanju pacijenta
kroz suradnju s lije¢nicima specijalistima anesteziologije, reanimatologije i intenzivnog
lijecenja. Duznosti medicinske sestre/tehnicara u anestezioloskom timu ukljucuju pripremu

pacijenta, prostora i pribora za izvodenje svih postupaka u podrucju anestezije (2, 3).

4.6. Djelokrug rada prvostupnika sestrinstva u anestezioloSkom timu

Medicinske sestre 1 tehnicari u anestezioloskom timu osposobljeni su za pruzanje skrbi
pacijentima kod kojih su prisutne ili postoji rizik za razvoj zdravstvenog stanja koje ugrozava
zivot. U Republici Hrvatskoj, od strane Ministarstva zdravstva, propisani su uvjeti za
stjecanje naziva medicinske sestre/tehnicara specijalist u djelatnosti intenzivne medicine,
anestezije i reanimacije. Ova specijalizacija provodi se s ciljem osiguravanja medicinskim
sestrama/tehniCarima stjecanje znanja, vjestina i stru¢nosti za pruzanje skrbi u navedenom

podrucju rada (24).

19



Edukacija i programi osposobljavanja provode se na razinu ovlastenih zdravstvenih
ustanova, koje su zadovoljile uvjete vezane za djelatnike, opremu i prostor. Svaka
zdravstvena ustanova koja provodi program specijalizacije treba obavljati poslove koji su
propisani u planu i programu specijalizacije, imati prostor i opremu te minimalno dvije
medicinske sestre/tehnicara specijalista u navedenom podrucju koji su zaposleni u ustanovi

I imaju ulogu mentora (24).

Da bi pristupili programu specijalizacije, medicinske sestre/tehniCari trebaju imati
minimalno jednu godinu radnog staza u podruc¢ju hitne medicine ili intenzivnog lijecenja.
Program specijalizacije provodi se svaki dan, tjedno u trajanju od 40 sati, koji se vode kao
radno vrijeme. Nakon provedenog programa, medicinske sestre/tehniari imaju obavezu
poloziti specijalisticki ispit u roku od maksimalno tri mjeseca od zavrSetka programa.
Polaganje ispita provodi se pred stru¢nom komisijom, a uspjeh se ocjenjuje s pozitivnim ili

negativnim ishodom (24).

Medicinske sestre/tehnicari koji imaju vise od 10 godina radnog staza u podrucju
anestezije i intenzivnog lijeCenja stjeCu pravo na polaganje specijalistiCkog ispita bez
pohadanja programa. Program specijalistickog usavrsavanja se dijeli u dva dijela: op¢i dio
(160 sati) i stru¢ni dio (1600 sati) programa. Op¢i dio programa se provodi u trajanju od
Cetiri tjedna, a ukljucuje sljede¢e predmete: klinicka farmakologija i toksikologija, osnove
informatike, socijalnu medicinu, komunikacijsku vjestinu, vjeStine poducavanja,

zakonodavstvo, etika i upravljanje (24).

Struéni dio odnosi se na stjecanje vjestina i znanja o (24):
e respiratornom i kardiovaskularnom sustavu,
e tjelesnim teku¢inama i elektrolitima,
e anesteziji, anesteticima,
e specificnim metodama, komplikacijama i1 vrstama anestezije,
e transfuziji, lijecenju boli,
e kardiopulmonalnoj reanimaciji,
e pracenju i nadzoru pacijenta u preoperativnom, intraoperativnom i postoperativnom
razdoblju,
e prostoru, opremi, aparatima i priboru koji se koriste u izvodenju anestezije,

e komunikaciji i odnosu prema pacijentima,
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e izradi i provodenju istrazivanja u podrucju anesteziologije, reanimatologije i
intenzivnog lijeCenja,

e vodenje dokumentacije u anesteziji.

Medicinska sestra/tehnicar u anestezioloskom timu sudjeluje u skrbi za pacijente prije,
tijekom i nakon operativnog zahvata. Medicinske sestre/tehni¢ari procjenjuju i pripremaju
pacijenta za kirurSki zahvat, prikupljaju i evaluiraju povijest bolesti, fizikalni pregled i
rezultate pretraga pacijenta. Pripremaju opremu i prostor za operativni zahvat, provode
Invazivni i neinvazivni monitoring, pozicioniraju pacijenta na operacijskom stolu i provode,
odnosno sudjeluju u izvodenju anestezije. Provode postupke primjene terapije 1 nadoknade
tekucine, vode sestrinsku dokumentaciju, transport pacijenta iz operacijske dvorane u sobu
za budenje (2).

Uloga medicinske sestre/tehnic¢ara u anestezioloSkom timu za vrijeme operativnog
zahvata obuhvaca brigu o opremi za izvodenje anestezije, potrosSnom materijalu, materijalu
za §ivanje i instrumentima. Prema nalogu lije¢nika primjenjuju anestetike uz postivanje
pravila primjene lijekova, uz nadzor lije¢nika primjenjuju krv i krvne pripravke te potrebne

lijekove Kkoji su vezani za postupak anestezije (2).

4.6.1. Prostor i oprema

Medicinska sestra/tehni¢ar u anestezioloSkom timu provodi pripremu anestezioloSke
opreme i prostora, $to je prvi korak u izvodenju anestezije na siguran nacin. AnestezioloSki
prostor obuhvaca (2, 25, 26):

e prostor za anesteziolosku pripremu — minimalno 26m? na dvije operacijske dvorane,

e operacijska dvorana (Slika 4.2.),

e soba za budenje — minimalno jedan krevet u prostoru od minimalno 15 m? na dvije
operacijske dvorane (Slika 4.3.),

e drugi prostori — sanitarni ¢vor, ostava i dr. prostori koji su zajednicki unutar

operacijskog bloka.
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Slika 4.2. Operacijska dvorana, preuzeto: https://www.gettyimages.com/photos/operating-

room

Slika 4.3. Prostor za budenje, preuzeto: https://hr.izzi.digital/DOS/112272/115414 .html

Operacijska dvorana predstavlja stresno okruzenje koje zahtijeva sinkronizirano
kretanje izmedu svih koji sudjeluju u skrbi za pacijenta tijekom operativnog zahvata. U
srediStu operacijske dvorane je pacijent, kirurg koji izvodi zahvat i anestezioloski tim koji
izvodi postupak anestezije. Anesteziolog upravlja aparatom za anesteziju te uz suradnju s
medicinskom sestrom/tehni¢arem osigurava udobnost i sigurnost pacijenta, oksigenaciju i

ventilaciju (15).
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Oprema u operacijskoj dvorani treba biti u skladu s ergonomskim smjernicama, ¢iji je
cilj minimizirati rizike od misSi¢no koStanih poremecaja povezanih s radnim mjestom.
Stolovi u operacijskoj dvorani i kirurSki instrumenti trebaju biti podesivi kako bi se
ucinkovito prilagodili razli¢itim veli¢inama tijela i polozaja. Stolovi trebaju biti postavljeni
na visini koja omogucuje operateru da zadrzi neutralan polozaj kraljeznice bez pretjeranog

savijanja ili istezanja (27).

Kirurzi, ¢lanovi anestezioloskog tima i drugo osoblje u operacijskoj sali trebaju
odrzavati neutralan polozaj tijela, Sto ukljucuje neutralan polozaj vrata, ravna leda,
izbjegavanje rotacije ili naginjanja trupa. Ramena tijekom rada trebaju biti opustena, a
laktovi uz tijelo. Uvodenje planiranih pauza moZe pomo¢i u smanjenju fizickog napora, uz
preporuku za izvodenje vjezbi istezanja i pokreta koji mogu smanjiti napetost odredenih
miSiénih skupina. Svi zdravstveni djelatnici, uklju¢ujué¢i medicinske sestre/tehniare u
anestezioloSkom timu prije pocetka rada u operacijskoj sali trebaju pro¢i obuku o
ergonomskim principima. Ova obuka moZe ukljucivati pravilne tehnike dizanja, korekciju

drzanja i povecanje svijesti o koriStenju ergonomskih alata i opreme tijekom rada (27).

Medicinska sestra/tehni¢ar u anestezioloskom timu sudjeluje u nadzoru pacijenta i
osiguravanju sigurnosti i ispravnog funkcioniranja opreme za izvodenje anestezije.
Medicinske sestre/tehnicari u anestezioloSkom timu trebaju se kontinuirano educirati o radu
s aparatom za anesteziju kako bi se smanjio rizik od ljudske pogreske tijekom izvodenja

postupaka kori$tenjem aparata za anesteziju (15).

Kontinuirane edukacije utjeu na povecanje svijesti o karakteristikama opreme za rad,
podruc¢jima slabosti 1 na¢inima rjeSavanja problema koji se mogu javiti tijekom izvodenja
anestezije. Medicinske sestre/tehniari trebaju kontinuirano pratiti polozaj maske za
ventilaciju te osigurati da je ista postavljena na pravi nacin, $to utjee na rad aparata za
anesteziju. Edukacija medicinskih sestara/tehni€ara, u¢inkovita komunikacija i suradnja s
drugim ¢lanovima anestezioloSkog tima klju¢ne s komponente koje utjeCu na smanjenje

morbiditeta i mortaliteta povezanog s anestezijom (15).

Medicinske sestre/tehnicari u anestezioloSkom timu moraju biti educirani o
profesionalnim rizicima koji su povezani s nepravilnim rukovanjem aparatom za anesteziju
§to moze rezultirati curenjem plina. 1zlozenost hlapljivim anesteticima povezano je s nizom
komplikacija, ukljucujuéi nefrotoksi¢nost i poremecaje pamcenja, Visok rizik za neplodnost,

komplikacije u trudnoéi i spontani pobacaj. Hlapljivi anestetici iz aparata za anesteziju
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moraju imati ispravno funkcioniraju¢i aparat za uklanjanje plinova. Medicinske sestre i
tehni¢ari moraju biti dobro educirani o koristenju opreme kako bi se smanjio rizik od
dugotrajne izlozenosti osoblja koje sudjeluje u skrbi za pacijenta tijekom operativnog

zahvata (15, 28).

Razvojem tehnologije, aparati za anesteziju postaju sve kompleksniji i imaju veci broj
1 raspon funkcija, Sto je dovelo do potrebe za dodatnim edukacijama anestezioloSkog tima.
Ovi aparati karakteriziraju se nizom sigurnosnih karakteristika, ukljucuju¢i alarme i
prikazane poruke na monitoru. Unato¢ tehnoloskom napretku, rizik od pogresSaka u
koriStenju aparata je visok, a isti se moze minimizirati kontinuiranim i fokusiranim
pracenjem stanja svijesti, oksigenacije i ventilacije pacijenta tijekom operativnog zahvata.
Neovisno o tome $to razumijevanje rada aparata za anesteziju nije uvjet za svo osoblje u
operacijskoj dvorani, svijest o komponentama aparata a znacajno povecava sigurnost

anestezije i utjece na ishod operativnog zahvata (15).

U slu€aju pogreSke i kvara aparata za anesteziju, medicinske sestre i ¢lanovi
anestezioloSkog tima moraju imati znanje i vjeStine za odrzavanje ventilacije i oksigenacije
koriStenjem maske sa samosire¢im balonom sve do rjeSavanja problema s aparatom. Dobro
poznavanje nedostataka niskotla¢nog aparata za anesteziju s kruznim sustavom koji je sklon
curenju omogucuje medicinskim sestrama/tehni¢arima vecu sigurnost U prepoznavanju
potencijalnih problema i obavjestavanju anesteziologa o istom. Navedeno ima znacajan

utjecaj na postizanje Zeljenih ishoda operativnog zahvata (15).

U situacijama kada je vrijeme prelaska s jednog operativnog zahvata na drugi kratko,
postoji rizik od neadekvatne pripreme opreme i aparata za anesteziju. Neispravan rad moze
dovesti do komplikacija poput hipoksije i smrti ili anoksi¢ne ozljede mozga u roku od
nekoliko minuta. lako je rad s opremom i aparatima rutina za medicinske sestre/tehnicare u
anestezioloSkom timu, vrijeme potrebno za provjeru aparata i osiguravanje ispravnog
funkcioniranja prije dolaska pacijenta u operacijsku salu je klju¢no za osiguravanje Zeljene

ucinkovitosti anestezije (15).

Medicinska sestra/tehniCar u anestezioloSkom timu svakodnevno provode provjeru
anestezioloSkog aparata 1 opreme za izvodenje anestezije. Provjera aparata provodi se na
pocetku smjene, odnosno prije pocetka planiranih operativnih zahvata. Provjera aparata
bitan je postupak za potvrdu potpune spremnosti opreme za rad. Aparat se provjerava

testiranjem svake komponente, ukljucujuéi provjeru sigurnosti u slucaju kvara tijekom
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operativnog zahvata (29). Postupak provjere ukljucuje provjeru prethodne uporabe, izgled
aparata, opéi dojam spremnosti za rad, opskrbu elektricnom energijom i anestetickim
plinovima, sustav za disanje sa svim komponentama, usisnu jedinicu, sustav za
hemodinamsko pracenje, rad aparata i dodatnu opremu. U dokumentaciju se upisuje svaka
komponenta provjere i oznacava se da li je test uspjesno ili neuspjesno izvrSen uz naznaku

datuma i vremena te uz potpis medicinske sestre/tehnicara koji je izvrsio provjeru (29).

Medicinska sestra/tehni¢ar sudjeluje u pracenju pacijenta, koje se provodi putem
hemodinamskih monitora. Vitalne funkcije 1 drugi parametri koji omogucuju uvid u stanje
pacijenta prije, tijekom i nakon anestezije prate se primjenom invazivnih i neinvazivnih
metoda mjerenja. Invazivne metode mjerenja ukljucuju mjerenje centralnog venskog tlaka,
arterijskog i intrakranijalnog tlaka i mjerenje Swan-Ganzovim termodilucijskim kateterom.
Neinvazivne metode ukljuc¢uju mjerenje saturacije kisikom, respiracije, pulsa, krvnog tlaka,
tjelesne temperature, ugljicnog dioksida na kraju izdisaja i elektrokardiogram. Metode
mjerenja odreduju se sukladno potrebama i vrsti zahvata, u odnosu na stanje pacijenta te u

dogovoru s operaterom (30).

Sastavni dio opreme anestezioloskog tima Su anestezioloska kolica(anestezioloski
stoli¢), na kojima se nalaze lijekovi, otopine, oprema za odrzavanje diSnog puta,
intravenskog pristupa i primjenu terapije. Na anestezioloskim kolicima nalaze se aspiracijski
kateteri, gastri¢ne sonde, sredstva za dezinfekciju i drugi potro$ni materijal i zaStitna oprema.
Zastitna oprema ukljucuje kirurSke maske, sterilne i1 nesterilne rukavice razli¢itih veliina,

kirurSke kape, zastitne naocale (Slika 4.4) (2).
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Slika 4.4. AnestezioloSka kolica, preuzeto:

https://neuron.mefst.hr/docs/katedre/anesteziologija/Anesteziologija%20i%20intenzivna%20%20m
edicina%20za%?20studente_ SVEU%C4%8CILI1%C5%A0NI1%20UD%C5%BDBENIK.pdf

Medicinska sestra/tehnicar u anestezioloSkom timu ima odgovornost za pripremu i
provjeru anestezioloskih kolica. Provjeravaju se lijekovi (doze, rokovi trajanja) i slazu se
prema prethodno dogovorenom rasporedu koji se ne treba mijenjati. Lijekovi se prije
primjene pripremaju uz postivanje pravila asepticnog rada, svaki lijek je potrebno oznaciti
(naziv lijeka, doza u mililitrima ili miligramima). Pripremaju se setovi za izvodenje
anestezije, koji mogu pripremljeni bolnicki ili tvornicki. Tvorni¢ki pripremljeni setovi
dolaze u sterilnom pakiranju, a bolnicki se steriliziraju u centralnoj sterilizaciji bolnice.
Tijekom pripreme potrebno je provjeriti prisutnost indikatora sterilizacije, datum

steriliziranja i sadrzaj seta (2).

4.6.2. Procjena, priprema i pracenje pacijenta

Pracenje pacijenta prije, tijekom 1 nakon anestezije vazno je za postizanje Zeljenih
ishoda operativnog zahvata. Medicinske sestre/tehnicari skrb za pacijenta trebaju provoditi
sukladno nacelima sestrinske prakse, usmjerenu na pacijenta i na temelju sveobuhvatne

procjene potreba. Pacijenta je potrebno promatrati kao aktivnog sudionika u procesu
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zdravstvene skrbi, koji ima pravo na informacije o postupcima i procesu skrbi i na

sudjelovanje u donosenju odluka (6).

Prije izvodenja anestezije potrebno je provesti sveobuhvatnu procjenu koja ukljucuje
procjenu osobnih karakteristika pacijenta (dob, spol, tjelesna tezina, tjelesna visina),
funkcionalnog i mentalnog statusa te razine zdravstvene pismenosti. Osiguravanje pristupa
odgovaraju¢im informacijama prije 1 poslije operacije, postovanje i dostojanstvo klju¢ni su

za postizanje zadovoljstva pacijenata pruzenom zdravstvenom skrbi (6).

Priprema za izvodenje anestezije obuhvaca evaluaciju, optimizaciju 1 prehabilitaciju,
a provodi u preoprativnom razdoblju. Prednosti postupka procjene prije operativnog zahvata
1 izvodenja anestezije leZe u tome §to je anesteziologu omogucéena sveobuhvatna procjena i
stratifikacija rizika, optimizacija stanja pacijenta, procjena potreba za dodatnim
dijagnosti¢kim pretragama i specijalistickim pregledima (4). U ovom razdoblju medicinska
sestra provodi edukaciju pacijenta o postupcima koji ¢e se provoditi, o moguéim
komplikacijama, prisutnim rizicima i o¢ekivanim ishodima. Pacijenta se takoder treba
upoznati s postupcima i procesom zdravstvene njege i oporavka nakon operativnog zahvata,
Sto ima znacajan utjecaj na ucinkovitost rehabilitacije, zadovoljstvo 1 kvalitetu zivota

pacijenta (6, 31).

Optimiziranje zdravstvenog stanja prije operacije najvaznije je kod pacijenata s
kroni¢nim zdravstvenim stanjima kao $to su dijabetes, sr¢ane bolesti, hipertenzija i slabost.
Prehabilitacija se odnosi na postupke usmjerene na poboljSanje stanja uhranjenosti,

kondicije, dobrobit i opceg zdravstvenog stanja pacijenata (32).

Optimalna perioperativna skrb zahtijeva besprijekoran prijelaz informiranog,
medicinski optimiziranog pacijenta prije operacije, kroz operaciju, do razdoblja oporavka s
minimalnom nelagodom i bez komplikacija, te do potpune optimizacije zdravstvenog stanja.
Oporavak bez komplikacija ovisi o razini znanja, stru¢nosti, kompetentnosti i suradnje
multidisciplinarnog tima koji sudjeluje u svim fazama zdravstvene skrbi za pacijenta.
Medicinska sestra/tehnicar u anestezioloskom timu sudjeluje u procjeni i suzbijanju boli,

koja je prisutna kod gotovo svih pacijenata u razdoblju prije i nakon operativnhog zahvata

(6).

Kao i kod operacije i anestezije, osnova za stvaranje sigurnog i uspjeSnog
postoperativnog oporavka pocinje preoperativnom procjenom i planiranjem. Nakon §to se

upozna s detaljima operativnog zahvata, medicinska sestra/tehnicar procjenjuje pacijentov
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osobni, socijalni i klinicki status s naglaskom na njegove strahove, stresove i ranjivost.
Moraju se uzeti u obzir mogucénosti i potrebe svakog pojedinog pacijenta, kao i specifi¢ne

okolnosti operacije i anestezije (4, 6, 32).

Skrb usmjerena na pacijenta podrazumijeva prepoznavanje pacijenta kao jedinstvenog
entiteta, oslovljavanja po imenu 1 tretiranja s dostojanstvom i posStovanjem. Medicinske
sestre/tehnicari bi se trebali povezati s pacijentom i objasniti mu §to ¢e se dogoditi, Uz
pokazivanje razumijevanja, stvaranje povjerenja i pruzanje podrske. Osjecaj povjerenja
moze utjecati na emocionalnu ravnotezu pacijenta, a pruzena podrska smanjuje tjeskobu i
prije i nakon operativnog zahvata. Povjerenje, razumijevanje i podrSka, zajedno s
osiguravanjem udobnosti i sigurnosti pacijenta rezultira poveéanjem zadovoljstva i

postizanjem pozitivnih ishoda cjelokupne zdravstvene skrbi (6).

Pacijent se s bolnickog odjela prevozi u operacijski blok u pratnji dvije medicinske
sestre/tehniCara. U nesterilnoj zoni operacijskog bloka pacijenta zaprimaju anestezioloski
tim (anesteziolog 1 medicinska sestra/tehnicar) 1 ,,nesterilna instrumentarka®. U ovoj zoni
pacijent se identificira, provjerava se dokumentacija, laboratorijski nalazi, potrebni nalazi,
obrazac informirane suglasnosti za anesteziju i operativni zahvat. Nakon identifikacije, skida
se nakit 1 odjeca pacijenta, pacijent se premjesSta na krevet za premjestaj i odvozi u prostor
za anesteziju. Ovaj prostor mora zadovoljavati higijenske standarde u istoj razini kao i
operacijska sala, a sluzi za uvodenje pacijenta u anesteziju. Medicinska sestra/tehnicar u
ovom prostoru provode kompletnu procjenu pacijenta i identificiraju rizicne ¢imbenike koji
mogu potencijalno utjecati na stanje pacijenta za vrijeme anestezije. Provjerava se
pripremljenost operativnog polja, ostecenja koze i sluznica i odreduje se mjesto postavljanja
venskog pristupa. Pacijentu se objasne postupci koji se provode i koji ¢e se provoditi, a

vezani su za anesteziju i operativni zahvat (2).

Nakon pripreme, medicinska sestra/tehnicar u anestezioloskom timu prati pacijenta u
operacijsku salu, pomaze mu kod prelaska na operacijski stol i zauzimanja optimalnog
polozaja. Polozaj mora biti siguran i udoban, a odreduje se u odnosu na vrstu operativnog
zahvata (adekvatna izlozenost operativnog polja). Kod postavljanja pacijenta u polozaj za
operativni zahvat, treba se paziti da disanje, cirkulacija i periferni Zivci budu oslobodeni

neprikladnog pritiska (2).

Medicinske sestre u operacijskim dvoranama imaju vlastite odgovornosti u

identifikaciji pacijenata i sudjelovanju u vodenju dokumentacije, postavljanju pacijenata u
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optimalan polozaj, odrzavanju tjelesne temperature i kontroli infekcije. Medicinske sestre
kontinuirano prate pacijenata, obavjestavaju lije¢nika o promjeni stanja, svjesne su rizika od
nepredvidivih promjena u stanju pacijenta, odrzavaju eti¢ku odgovornost, brigu i poStivanje

dostojanstva pacijenta (4, 32).

Postoperativni oporavak pocinje u trenutku kada se zavrsi operativni zahvat i prestane
izvodenje anestezije. Nakon navedenog slijedi premjestaj pacijenta u prostor za budenje ili
u jedinicu intenzivnog lijeCenja (6). Timski rad je bitna komponenta primopredaje iz
operacijske dvorane u prostor za budenje ili jedinicu intenzivne njege (4). Pacijent ne
napusta operacijsku salu sve dok nema osiguranu prohodnost diSnog puta, optimalnu
ventilaciju, oksigenaciju i dok nije hemodinamski stabilan (2). Primopredaja bi trebala biti

strukturirana i pismena i usmena (6).

Medicinska sestra/tehni¢ar u anestezioloSkom timu predaje anestezioloSku
dokumentaciju, kirurS$ku listu, dokumentaciju pacijenta i listu primijenjene terapije.
Anesteziolosku dokumentaciju vode medicinske sestre/tehnicari. Svaka zdravstvena
ustanova ima jedinstvene liste, koje moraju sadrzavati sve bitne podatke o pacijentu. U
dokumentaciju se upisuje stanje pacijenta prije operacije, procjena funkcionalnosti svih
organskih sustava, vitalni parametri, vrsta, poéetak, trajanje i kraj anestezije i operativnog
zahvata. Upisuju se primijenjeni lijekovi i otopine, podaci o aparatu za anesteziju, poteskoce

I rizici povezane s anestezijom, provedeni nadzor i upute za daljnju zdravstvenu skrb (2).

Nakon §to se pacijent preda u prostor za budenje, krevet za premjestaj se vraca u
operacijski blok, a medicinska sestra/tehnicar pristupa postupku ¢iS¢enja 1 raspremanja
pribora i operacijske sale, Ovaj postupak ukljucuje CiSCenje i pranje instrumenata,
nadopunjavanje lijekova i potro$nog materijala na anestezioloSka kolica, mijenjanje cijevi

na aparatu za anesteziju i pripremu opreme i pribora za slijede¢i operativni zahvat (2).

Glavne sestrinske intervencije u podru¢ju oporavka su vezane za izravnu klinicku
njegu, ukljucujuci povezivanje pacijenata s monitorima, davanje terapije kisikom, pripremu
i davanje lijekova, krvnih proizvoda i tekucina, pracenje eliminacije i izlu¢ivanja urina,
pruzanje udobnosti pacijentu 1 procjenu boli. Od velike je vaznosti da se procjene provode

sustavno i uz koristenje validiranih ljestvica za procjenu (4).

Nakon ranog perioda oporavka u prostoru za budenje slijedi primopredaja i premjestaj
pacijenta na kirurski odjel. Medicinske sestre/tehnicari na kirurSkom odjelu imaju specifi¢ne

odgovornosti, koje se razlikuju od odgovornosti medicinskih sestara/tehnicara u
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anestezioloSkom timu. Neovisno okruzenju skrbi, svi postupci trebaju biti usmjereni na
pacijenta, proces oporavak i kvalitetu zivota nakon operativnog zahvata. Proces oporavka
moze biti kompleksan i Cesto se karakterizira promjenama u fizi¢kim, emocionalnim i

drustvenim navikama pacijenta (6).

4.6.3. Postoperativna skrb i komplikacije anestezije i operativnog zahvata

U procesu zdravstvene skrbi za pacijenta nakon operativnog zahvata rizik za pogreske
i razvoj komplikacija je visok. Pogreske su najc¢esce posljedica lose komunikacije na razini
tima, stoga je vazno voditi dokumentaciju pacijenta u elektronickom i pisanom obliku, koja
mora biti pisana jasno i razumljivo (4, 6). KoriStenje alata za procjenu moze smanjiti rizik
od pogresaka u procjeni, $to posljedi¢éno smanjuje vjerojatnost komplikacija i nezeljenih
ishoda. Medicinske sestre koje rade u prostoru za budenje trebale bi imati potrebne vjestine
za njegu razli¢itih tipova postoperativnih pacijenata, ukljucujuci i vjestine prepoznavanja i
sprjeCavanja komplikacija povezanih s anestezijom i operativnim zahvatom. U ovom
podrucju skrbi odluke se najces¢e donose brzo i o njihovoj tocnosti ovise ishodi lijecenja,

Sto naglasava vaznost znanja, iskustva i kompetentnosti medicinskih sestara/tehnicara (6).

Postoperativne komplikacije se mogu pojaviti kod pacijenata neovisno o prisutnim
komorbiditetima (6). Dijele se na rane i kasne. Rane se razvijaju odmah nakon ili u razdoblju
od 48 sati nakon operativnog zahvata. Kasnim komplikacijama smatraju se one koje se
razvijaju u razdoblju od sedam do 10 dana nakon operativnog zahvata (2). Jedna od najtezih
komplikacija je sr¢ani zastoj, stoga medicinske sestre/tehni¢ari moraju biti kompetentni u
upravljanju diSnim putovima, izvodenju postupaka naprednog odrZzavanja Zivota i
zbrinjavanju drugih stanja koje ugrozavaju ili mogu ugroziti zivot pacijenta (6). Hitna stanja
koja izravno ugroZavaju Zivot pacijenta zahtijevaju hitno zbrinjavanje i provodenje
postupaka bez odgadanja. Rizik od smrtnosti smanjuje se u jedinicama s visokim omjerom
pacijenata i medicinskih sestara/tehnicara. Iako je teSko predvidjeti potrebe za osobljem u
prostoru za budenje zbog izrazene varijacije u broju pacijenata i velikim razlikama u
potrebama za zdravstvenom skrbi, osiguravanje dovoljnog broja medicinskih

sestara/tehnicara je osnova za postizanje pozitivnih ishoda (6, 32).
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5. ZAKLJUCAK

Medicinske sestre/tehnicari u anestezioloskom timu djeluju u suradnji s lije¢nicima
specijalistima anesteziologije, reanimatologije i intenzivnog lijeCenja. Kao ¢lanovi
anestezioloSkog tima imaju posebno visoku razinu odgovornosti u pripremi i pracenju
pacijenta prije, tijekom i nakon operativnog zahvata. Procjena pacijenta je sveobuhvatna i
individualna, obuhvaca procjenu povijesti bolesti, rezultata dijagnostickih pretraga, opéeg
stanja, fizickog i mentalnog statusa pacijenta. U proces zdravstvene skrbi i donosenje odluka
obavezno se ukljucuje pacijent. Medicinske sestre/tehni¢ari u anestezioloSkom imaju visoku
razinu znanja o lijekovima, kontroli boli, upravljanju disnim putem i postupcima naprednog
odrZavanja zivota te imaju razvijene vjesStine komunikacije i1 tehnicke vjestine potrebne za
rad s opremom i aparatima za anesteziju. Svakodnevno provode provjeru i pripremu opreme
i aparata, sudjeluju u edukaciji, pracenju i kontroli stanja pacijenta. Donose brze odluke na
temelju promatranja pacijenta, koje se temelje na znanju, vjeStinama i iskustvu i izravno

utjecu na ishode cjelokupne zdravstvene skrbi.
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7. SAZETAK

Anesteziologija je specijalizirano podru¢je medicine posveéeno ublazavanju boli i
potpunoj njezi kirurskih pacijenata prije, tijekom i nakon operacije. Cilj rada anestezioloSkog
tima je pacijentu omoguciti adekvatnu farmakolosku, anatomsku, fizioloSku i psiholosku
skrb. Clanovi tima su medicinske sestre/tehnidari i lijenici specijalisti anesteziologije,
reanimatologije i intenzivne medicine. Anestezioloski tim sudjeluje u perioperativnoj skrbi,
razvija plana anestezije i primjenjuje anestetike s ciljem postizanja stanja neosjetljivosti
pacijenta. Anestezija se dijeli na op¢u, lokalnu i regionalnu. Primarni cilj anestezije je uciniti
pacijenta neosjetljivim na bolne podrazaje primjenom anestetika na nacin koji ovisi o vrsti
anestezije. Svaki anestetik ima prednosti i slabosti, a poznavanje karakteristika lijekova
klju¢no je za postizanje Zeljene dubine i trajanja anestezije. Prilikom odabira vrste 1 nacina
anestezije potrebno je identificirati indikacije, kontraindikacije i ¢imbenike rizika za razvoj
komplikacija povezanih s anestezijom i operativnim zahvatom. Anestezioloske medicinske
posjeduju znanje i kompetencije za pruzanje svakodnevne skrbi u prostoru za anesteziju,
operacijske dvorane i prostoru za budenje. Imaju vaznu ulogu u pracenju i pravovremenom
uocavanju promjena u stanju pacijenta i prepoznavanju indikacija za hitnu intervenciju i
primjenu terapije. Imaju specifiéne odgovornosti u identifikaciji pacijenata, vodenju
kirurske liste i anestezioloSke dokumentacije, postavljanju pacijenta u adekvatan polozaj,
odrZavanu vitalnih parametara 1 kontroli infekcije. Pacijentu pruzaju potrebne informacije i
podrsku te ga poticu na aktivno sudjelovanje u donoSenju odluka i cjelokupnom procesu

zdravstvene skrbi.

Klju¢ne rije¢i: anestezija, anesteziologija, anesteziolo§ka medicinska sestra/tehnicar
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8. SUMMARY

Anesthesiology is a specialized field of medicine dedicated to pain relief and the
complete care of surgical patients before, during and after surgery. The goal of the
anesthesiology team is to provide the patient with adequate pharmacological, anatomical,
physiological and psychological care. Team members are nurses/technicians and doctors
specializing in anesthesiology, resuscitation and intensive care medicine. The
anesthesiology team participates in perioperative care, develops an anesthesia plan and
applies anesthetics with the aim of achieving a state of patient insensitivity. Anesthesia is
divided into general, local and regional. The primary goal of anesthesia is to render the
patient insensitive to painful stimuli by applying the anesthetic in a manner that depends on
the type of anesthesia. Each anesthetic has advantages and disadvantages, and knowing the
characteristics of the drugs is essential for achieving the desired depth and duration of
anesthesia. When choosing the type and method of anesthesia, it is necessary to identify
indications, contraindications and risk factors for the development of complications related
to anesthesia and surgery. Medical anesthesiologists have the knowledge and competence to
provide daily care in the anesthesia area, the operating theater and the recovery area. They
play an important role in monitoring and timely noticing changes in the patient's condition
and recognizing indications for urgent intervention and therapy. They have specific
responsibilities in patient identification, maintaining the surgical list and anesthesiology
documentation, placing the patient in an adequate position, maintaining vital parameters and
infection control. They provide the patient with the necessary information and support and

encourage him to actively participate in decision-making and the entire health care process.

Keywords: anesthesia, anesthesiology, anesthesiology nurse/technician
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