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UVODNIK

Cecilija Rotim
Postovane kolegice i kolege,

jesen je pred nama, godina pri svom zalasku a medicinske sestre
Sirom svijeta i dalje rade na otkrivanju novih slu¢ajeva COVID-19,
kako bi spasile zivote ili pruzile utjehu pred smrt, da bi educirale sebe
i javnost o zastitnim mjerama za zaustavljanje Sirenja virusa, dok
se pri tome skrbe i za one koji nisu zarazeni virusom. Iscrpljenost,
fiziCka i psihiCka, opipljiva je na svim razinama zdravstvene zastite,
a pandemiji i uvelike promijenjenim uvjetima organizacije rada,
ne nazire se kraj. Ovo su teSka vremena, a razmjer izazova je bez
presedana. Svatko od nas mora dati zna¢ajan doprinos u podrsci
i zalaganju za zdravlje nase zajednice i pruzanju podrske jedni
drugima. Medicinske sestre su okosnica zdravstvenih sustava
Sirom svijeta, a to nikada nije bilo ocitije nego sada. Ova godina je
zaista izazov za sve nas jer se suoCavamo s pandemijom koja ne
jenjava, s nedostatkom resursa ili osobne zastitne opreme, velikim
brojem bolesnika i nedostatkom osoblja. Pri tome svjedo¢imo
sve vecem broju medicinskih sestara koje su zarazene SARS-
CoV-2 ili su u izolaciji zbog bliskog kontakta sa zarazenim. Sto
nas ¢eka u narednom razdoblju? To ne mozemo znati. No, unato¢
svemu, moramo iskoristiti ovo vrijeme kao priliku za ucenje o
postupanju u globalno nepovoljnoj epidemioloskoj situaciji, za
pronalazenje boljih nacina rada i organizacije u kriznim situacijama
i strategijama osnazivanja onih postojecih. Pri tome su nam viSe
nego ikada potrebna nova saznanja iz teorije i prakse, $to vam
nastojimo donijeti ovim brojem Shock-a. Budimo stalna podrska
jedni drugima, omogucimo dobrobit i budimo odgovorni prema
sebi i drustvu, uz jaku moralnu hrabrost, izdrZljivost i otpornost
u ovim vremenima.

Glavna urednica

Cecilija Rotim, magistra sestrinstva
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PRIMJENA PULSE INDEX CONTINUOUS
CARDIAC OUTPUT (PICCO)
MONITORINGA

Antonia Tandara', Ksenija Eljuga?, Danijela Rac?,
Zrinka Puharic?, Durdica Grabovac?

1 Odjel anestezilogije, reanimatologije i intezivnog lije¢enja, Opca bolnica Bjelovar
2 Preddiplomski stru¢ni studij Sestrinstvo, VeleuciliSte u Bjelovaru

3 Koordinator za tkiva, Klinicki bolniCki centar Sestre milosrdnice

Adresa e-poste: keljuga@vub.hr

SAZETAK

U jedinicma intezivnog i koronarnog lije€enja za nadzor i lijeCenje hemodinamski nestabilnih,
odnosno kriti€nih bolesnika ,,zlatnim standardom® smatrani su kateteri plu¢ne arterijske flotacije
sve dok nisu uvedene druge alternativne metode. Jedna od njih je Pulse Index Continuous
Cardiac Output (PiCCO), uredaj za pracenje sréanog volumena koji integrira Siroku lepezu statickih
i dinami¢kih hemodinamskih podataka kombinacijom transkardiopulmonalne termodilucije i
analize konture pulsa. Njegova primjena je iskljucivo na klinicku indikaciju. PICCO se smatra
manje invazivnom tehnikom za mjerenje sréanog volumena, a daje uvid o predopterecenju,
kontraktilnosti i naknadnom opterecenju, te ukazuje na mogucnost pluénog edema. Od velike
je koristi za lijeCenje kritiCnih bolesnika, a sama tehnika zahtijeva vrijeme za vjezbanje, dok
tumacenije rezultata zahtijeva razumijevanje koncepta sustava.

Klju€ne rijecCi: PICCO monitoring, sr¢ani volumen, medicinska sestra

uvoD

Poznavanije fizioloSkih varijabli bitno je u lije€enju kriticnih bolesnika jer daje sposobnost
predvidanja dogadaja i ucinkovitijeg lijeCenja (1). Perfuzija tkiva ovisi o adekvatnom krvnom
tlaku u aorti, a taj se tlak odreduje sr&anim volumenom i perifernim otporom (2). Sréani volumen
je tradicionalna mjera sr¢ane funkcije. To je koli€ina krvi koja se svake minute izbacuje iz lijeve
klijetke. Moze se odrediti mnozenjem udarnog volumena s otkucajem srca (3). Koristi se pri
procjeni stupnja sréanog kompromisa i odgovora na terapiju (4) PiCCO tehnologija kombinira
transpulmonalnu termodiluciju, staticko mjerenje i analizu pulsne krivulje (Arterial pulse contour
analysis) koja daje kontinuirane podatke. Ove dvije tehnologije su komplementarne i medusobno
se kalibriraju sto €ini PICCO metodu iznimno pouzdanom i to€nom (2).
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Transpulmonalna dilucija mjeri razliku u temperaturi tri injektata: 3x15 mL na 4°C (za bolesnike
iznad 100 kg preporuka je 3x20 mL) primijenjenih unutar 10 minuta. Preporuka je kalibrirati svaki
8 sati, 3 x dnevno. Parametri dobiveni transpulmonalnom dilucijom su: CO (trenutni/staticki),
CFl, GEDV, GEF, ITBI, ELWI, PVPI (4).

Analizom oblika pulsne krivulje uredaj kontinuirano prati sréani volumen. Parametri dobiveni
analizom pulsne krivulje su PiCCO (Puls index Controur Cardiac Output), HR (Heart Rate), SV
(Stroke Volume), SVV( Stroke Volume Variation), MAP (Mean Arterial Pressure), SVR (Systemic
Vascular Resistance), dPmax (Slope of pressure), APsys (Systolic Arterial Blood Pressure),
APdia (Diastolic Arterlia Blood Pressure), CPI (Cardiac Power Indeks) (5).

Prednosti PiCCO monitoringa nasuprot plu¢nog arterijskog katetera kao zlatnog standarda
(Swan-Ganz) su: manje invazivna metoda, daje viSe parametara za kontinuirano praéenje od
Swan-Ganza koji pokazuje statiCko mjerenje i trenutno stanje (3).

Zbog minimalne invazivnosti PiCCO metoda smatra se surogat zlathom standardu, odnosno
najboljom zamjenom za Swan-Ganz metodu kod hemodinamskog pracenja statusa pacijenata
u jedinicama intezivnog i koronarnog lijeCenja.

INDIKACIJE ZA PICCO MONITORING

Hemodinamski nestabilni bolesnici ili bolesnici s rizikom nestabilnosti, s nejasnim statusom i
terapijske nedomumice najcesci su razlozi. Najéesce je primjenjivana metoda hemodinamskog
nadzora u stanjima kao $to je septiCki Sok, kardiogeni Sok, hipovolemiCki Sok, pankreatitis,
operativni zahvati pacijenata s izrazenom hipertenzijom (1,3).

PARAMETRI NA MONITORU

Vazni indikatori na monitoru su:

e CO/CI (3,0-5,0 I/min/m2) (Cardiac Output) - oznacava volumen krvi koje srce ispumpa
u jednoj minuti. Dobiva se staticki parametar preko termodilucije preko modificiranog
Stewart-Hamiltonovog algoritma, koji je slican kao i kod Swan-Ganza
e PCCO/PCCI (Pulse Contour Cardiac Output) - CO koji se kontinuirano mjeri analizom
pulsne krivulje i CO-a dobivenog termodilucijom
e SV/SVI (40-60 ml/m2) (Stroke Volume) - oznacava volumen jednog otkucaja srca. Na SV i
CO utjeCu preload, afterload i kontraktilnost sr¢anog misica.
Predopterecenje - predstavlja volumen krvi dostupan za ispumpavanje, odnosno
volumen na kraju dijastole. Koristi Frank-Starlingov princip: $to je veci volumen Krvi
koji ulazi u ventrikul tijekom dijastole, to je veci volumen krvi koji se izbacuje tijekom
sistoliCke kontrakcije i obratno. Postoje dva parametra:

e GEDV/GEDI (680-800 ml/m2) (Global end diastolic volume) - volumen punjenja svih
Cetiriju sréanih komora

e |TVB/ITBI (850-1000 ml/m2) (Intra thoracic blood volume) - GEDV + volumen plu¢ne
cirkulacije. 1z njega se moze procijeniti venski priljev srcu.

e Volume responsivnes - odgovor na povecanje preloada. Prikladno samo za pacijente koji
se nalaze na mehanickoj ventilaciji sa stabilnim sréanim ritmom.

e PPV (<10%) (Pulse Pressure Variation) - promjene pulsnog tlaka kroz respiratorni ciklus
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e SVV (>10%) (Stroke Volume Variation) - promjene SV-a kroz respiratorni ciklus

e Naknadno opterecenje - otpor koji srce mora svladati kako bi ispumpalo krv / otpor u
lijevoj klietki prilikom sistole. Afterload i CO su obrnuto proporcionalni.

e Pulmonary oedema

e EVLW/ELWI (3,0 - 7,0 ml/kg) ( Extravascular Lung Watrer) - pokazatelj prisutnosti i
velicine pluénog edema. UkljuCuje intra-celularnu, intersticijsku i intra-alveolarnu vodu

e PVPI (Pulmonary Vascular Permeability Indeks) - pokazatelj uzroka pluénog edema
e Contacility - moguénost snage kontrakcije srca neovisno o preloadu i afterloadu.

e dPmax (900-1200 mmhg/s) — parametar kontraktilnosti lijevog srca koje oznacava
maksimalno povecanije tlaka u aorti

e GEF (25-35%) (Global Ejecrtion Fraction) - predstavlja globalnu kontraktilnost srca,
odnosno postotak izbacenog volumena krvi srca jednom kontrakcijom = 4xSV/GEDV

e CPO/CPI (0,5-0,7 W/m2) (Cardiac Power Output) - zamjenski parametar za procjenu
globalne kontraktilnosti srca = Cl pc x MAP x 0,0022. Pokazao se kao najbolji prediktor
smrtnosti kod kardiogenog Soka

e CFl (4,5-6,5 min -1) (Cardiac Function Indeks) - udio preload volumena koje srce
ispumpa u jednoj minuti = Cltd x 1000/GEDV. On je dobar vodi¢ za primjenu vazoaktivnih
lijekova.

INSERCIJA PICCO KATETERA

PiCCO zahtijeva umetanje katetera srediSnjeg venskog tlaka (CVP) i arterijske linije (6). Arterijska
linija moze se postaviti u aksilarnu, brahijalnu, femoralnu ili radijalnu arteriju. Radijalna insercija
zahtijeva duzi kateter (7). Prije postavljanja uredaja medicinska sestra treba pripremiti potreban
materijal:

e Sterilne gaze, lokalni anestetik, igle, Sprice, sredstvo za €iS¢enje, zavoj

e Postojedi centralni venski kateter

e Spremnik fizioloSke otopine pod tlakom

e Fizioloska otopina 0,9% (vrecica 500-1000 ml)

e Paket pretvaraca tlaka za jednokratnu upotrebu

e (QOdgovarajuci set katalizatora

e PiCCO monitor s kabelom senzora temperature ubrizgavanja (8).

Tablica 1. prikazuje detaljan postupak postavljanja i kalibracije PICCO monitoringa uz obrazlozenje.

Tablica 1. Povezivanje i kalibracija PICCO uredaja

POSTUPAK OBRAZLOZENJE

UMETANJE

Postavlja se torakalni centralni venski kateter | Primjena hladnog bolusa treba biti u sredisnji
ako vec nije na mjestu. Umece se arterijski | venski kateter jer druge periferne metode
kateter, s termistorom u veliku sistemsku | smanjuju to¢nost (Kuper, 2004).

arteriju. Priprema se komplet za nadzor i
pricvrsti se na vrecicu za ispiranje.
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SPAJANJE

PrikljuCi se kabel termistora na naran€astu
utinicu na desnoj strani uredaja PiCCO. Spoji
se kabel za ubrizgavanje na smedu uti¢nicu
kabela termistora. Plavi kraj injektirajuceg
kabela ide na kuciste injektiraju¢eg senzora
smjesten na distalnom lumenu srediSnjeg
venskog katetera. Spoji se 4-polni kraj
termistora na crveni kraj ve¢ postavljenog
katetera za termodiluciju. Kabel sonde spoji
se na crvenu utiCnicu na desnoj strani uredaja.
Bijeli kraj kabela pretvaraca spaja se s kabelom
za pracenje u kompletu pretvornika tlaka.
Pri¢vrsti se unaprijed pripremljeni vod za
arterijski tlak i trostruki zaustavni ventil.

Pravilno podeSavanije je od vitalne vaznosti
za dobivanje to€nih ocitanja.

POSTAVLJANJE
e UkljuCivanje uredaja
e (Odabir novog pacijenta

e Unos tezine, visine, spola, odrasle
osobe / djeteta

e Pomak na zaslon nulte prilagodbe.

e Unosi se posljednje ocitanje centralnog
venskog tlaka

Postavljanje osigurava aktualno ocitavanije.

METODA KALIBRACIJE

Termodilucija se nalazi pritiskom na sivo
podrucje u donjem lijevom kutu zaslona.

Kalibracija povecava to¢nost oCitanja tako da
daje referentnu vrijednost za periferni otpor
(Berton i Cholley, 2002).

Iskljuci se bilo kakav protok infuzije ili lijekova
u lumenu, ukljucujudi liniju za centralni venski
tlak.

To osigurava da injekcija ostaje kao bolus i
hladna §to je viSe moguce.

Tjelesna temperatura pacijenta mora biti
veca od 30°C

Buduci da termodilution djeluje tako da
prati razliku u temperaturi izmedu injektirane
i temperature pacijenta, termodilucija ¢e
biti uCinkovita samo za pacijente Cija je
temperatura iznad 30°C.

Ubrizga se 15 ml injektata (0,9% fizioloSke
otopine ili 5% glukoze) koja je na temperaturi
<8°C.

Sonda pri¢vr§¢ena na srediSnji venski
kateter mjeri poCetnu temperaturu fizioloSke
otopine, a rezultiraju¢a promjena se mjeri
u arterijskoj liniji. Mora postojati razlika u
temperaturi najmanje 0,125 za prepoznavanje
termodilucije.
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Odabrati start i pri¢ekati poruku ,,ubrizgajte”
koja se pojavljuje prije ubrizgavanja.

Ubrizgati injekciju ravnomjerno i za manje | Uredaj ¢e ignorirati ili odbiti injekcije za
od 7 sekundi. manje od 0,5 sekundi ili viSe od 10 sekundi.

Ostaviti sve infuzije iskljucene.

IzvrSiti 3 mjerenja termodilucije, kao Sto je | Koriste se 3 mjerenja za povecanje
opisano gore, jedan za drugim. pouzdanosti mjerenja.

Provijeriti da su sva mjerenja unutar

20% + / - jedan od drugog, u protivhom
obrisati ozna¢avanjem krivulje i ponovno
mijeriti.

Po zavrsetku, pritisnuti izlaz za povratak na | Sustav PiCCO sada je kalibriran za kontinuirani
glavni zaslon nadzora. monitoring.

Aortna uskladenost varira izmedu pojedinaca, tako da je za to¢nost sréanog volumena potrebna
kalibriracija, a postize se ubrizgavanjem 15 ml hladne fizioloSke otopine u centralni venski
kateter (2). PoCetna temperatura se mjeri sondom koja je pri¢vrSéena na centralni venski kateter
(5). Injekcija se brzo rasprsuje volumetrijski i toplinski unutar pluénog i sréanog volumena.
Volumen distribucije naziva se intratorakalni volumen (6). Promjena temperature detektira se
na termistoru na proprietalnoj arterijskoj liniji, te se na taj nacin izraCunava sréani volumen (7).

MJERENJA ZA PROCJENU PREDOPTERECENJA, KONTRAKTILNOSTI |
NAKNADNOG OPTERECENJA

Osim informacije o sréanom volumenu, PiCCO moze dati mjere za procjenu predopterecenja,
kontraktilnosti, naknadnog opterecenja, ekstravaskularne plu¢ne vode i mijeSanih venskih
zasicenja (9). lako su mnoge od tih vrijednosti izvedene iz proracuna i drugih parametara, oni
daju normalni raspon koji se moze koristiti u praksi. Indeksirane vrijednosti zahtijevaju unos
pacijentove visine i tezine kako bi se dobilo to€no mjerenje (10).

Predopterecenje se procjenjuje prema globalnom endodijastolickom indeksu volumena i
indeksu intratorakalne krvi kao dodatne mjere za centralni venski tlak (11,12). Ako su vrijednosti
za globalni endodijastoli¢ki indeks volumena i indeks intratorakalne krvi niske, to upucuje na
potrebu nadoknade tekucine; ako su vrijednosti visoke, preporucuju se diuretici (12).

Kontraktilnost se mjeri globalnom frakcijom izbacivanja, indeksom sr&ane funkcije i dPmx-om
(prikaz povecanja brzine tlaka lijeve klijetke). Smanjena kontraktilnost moze biti uzrokovana
razliCitim Cimbenicima i treba ju procjeniti za svakog pojedinog pacijenta (10). Globalna frakcija
izbacivanja i indeks sr¢ane funkcije mogu se koristiti za procjenu djelotvornosti inotropne terapije
za poboljSanje kontraktilnosti kod sréanog pacijenta i za prilagodbu lijeCenja (12).

Naknadno opterecenje se procjenjuje pomocu indeksa sistemske vaskularne rezistencije koji
ispituje otpornost na ventrikularno izbacivanje. Nizak indeks sistemske vaskularne rezistencije
moze zahtijevati vazopresorske lijekove za povecanje otpornosti, dok visoki indeks sistemske
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vaskularne rezistencije moze zahtijevati vazodilatacijske lijekove (6). Ekstravaskularna plu¢na
voda i indeks plu¢ne vaskularne permeabilnosti koriste se za procjenu pluénog edema i mogu
djelovati kao upozorenje na predstojece preoptereéenje pluca (13). Visoke vrijednosti mogu
sugerirati da je viSak fluida u plu¢ima ili da postoji disfunkcija lijeve klijetke koja dovodi do
plu¢nog edema (14). U tablici 1 prikazani su ¢imbenici koji utjecu na sréani volumen obzirom

na predopterecéenja, naknadno opterecenje i kontraktilnost.

Tablica 1. Cimbenici koji utie¢u na sréani volumen

CIMBENICI KOJI UTJECU NA SRCANI VOLUMEN

Predopterecenje je koli¢ina
istezanja miokarda prije
kontrakcije.

Povisenje predopterecenja

uzrokuje:

e preopterecenje fluida, npr.
bubrezna insuficijencija,
prekomjerna IV primjena
lijekova

e venska konstrikcija,

e hipotermija

Snizenje predopterecenja

uzrokuje:

e povracanje, krvarenje,
poliurija

e venska dilatacija

e tahikardija

e poviSen intratorakalni
tlak koji uzrokuje ometani
venski povratak

e povecan tlak

Naknadno opterecenje je
impedancija ventrikularnog
izbacivanja.

PoviSenje afterloada uzrokuje:
e Vazokonstriktivni lijekovi

e Anksioznost

e Hipovolemija
e Kardiogeni Sok
e Hipotermija

e Ateroskleroza

Snizenje afterloada uzrokuije:
e Vazodilatacijski lijekovi

e AnafilaktiCki Sok
e Septikemija

e Neurogeni Sok
e Hipertermija

Kontraktilnost je sposobnost
kontrakcije miokarda.

Povisenje kontraktilnosti
uzrokuje:

e Inotropna sredstva

e Vjezbanje

e Simpaticka stimulacija

e Endogeni katekalomini

Snizenje kontraktilnosti

uzrokuje:

e Acidoza zbog anaerobnog
metabolizma

e Hipoksija

e Hiperkalemija

e ParasimpatiCka stimulacija
Farmakoloska sredstva

¢ [shemija miokarda
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CEVOX (PULSION MEDICAL SYSTEMS)

CeVOX zahtijeva specijalizirani sredisnji venski kateter koji omogucuje kontinuirano mjerenje
zasiéenja centralnih venskih stanica, te je bitan u lije€enju pacijenata sa sepsom sto znaci da
se moze izracunati i isporuka i potroSnja kisika (15). lako sepsa nije uobi¢ajena komplikacija u
sr¢anog pacijenta, sposobnost dodavanja ove komponente, ako je potrebna, moze biti korisna
(16,17).
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STANJA KOJA UTJECU NA TOCNOST PICCO SUSTAVA

PiCCO ima prednost prikazivanja kontinuiranog mjerenja sréanog volumena i vjeruje se da je
manji utjecaj respiratornog ciklusa od katetera pluéne arterijske flotacije ¢ime se poboljSava
toCnost (18,19). Situacije u kojima pacijentovo stanje moze dovesti do neto¢nih ocitanja su
intrakardijalni Santovi, aneurizme aorte, stenoza aorte, pneumonektomija i ekstrakorporalna
cirkulacija. Promjene u sr¢anom ritmu, krvnom tlaku ili sistemskoj vaskularnoj rezistenciji mogu
takoder utjecati na to¢nost PICCO-a. Nakon kliniCke procjene pacijenta, PICCO sustav potrebno
je ponovno kalibrirati kako bi se objasnile nagle promjene u hemodinamic¢kom statusu (20).

Osiguranje tocnosti oCitanja PiCCO-a

Kontinuirani sr¢ani volumen mijeri se iz senzora arterijske linije, te postoji rizik da se arterijski
kateter stavi u pogresan polozaj. Stoga arterijsku liniju mora postaviti iskusna osoba. Centralni
venski kateter takoder treba procijeniti i odrzavati njegovu prohodnost jer mnoge vrijednosti
zahtijevaju vrijednosti centralnog venskog tlaka za potrebe izracuna. Stoga se arterijske i
centralne venske linije trebaju kalibrirati barem jednom u smjeni kako bi se odrzala to¢nost.
Da bi se odrzala to¢nost prikaza kontinuiranog sr€anog volumena, sr¢ani se volumen mora
ponovno kalibrirati tehnikom termodilucije najmanje svakih 8 sati.

Tehnika intermitentne transpulmonarne termodilucije za mjerenje sréanog volumena (CO),
indeksa intratorakalne krvi (ITBI), ekstravaskularne vode pluc¢a (EVLW) i indeksa sréane funkcije
(CFI) ovisi o toCnosti mjerenja arterijske i centralne venske linije pa prije svakog mjerenja
termodilucije potrebno kalibrirati arterijsku i centralnnu vensku liniju (8).

KOMPLIKACIJE

PiCCO sustav zahtijeva samo sredisnju i arterijsku liniju, $to vecina kriticnih bolesnika ima, pa
je u usporedbi s kateterom plucne arterijske flotacije i sam rizik od komplikacija smanjen, ali
u obzir treba uzeti i druge aspekte (6). Moguca je tromboza arterijskih linija, infekcija ubodnog
mjesta i krvarenje oko arterijske kanile.

Postavljanje arterijske linije i tromboza

Arterijske linije se obi¢no postavljaju u femoralnu ili radijalnu arteriju (18). Moguci su rizici kada
se koristi prekratak arterijski kateter, Cime se dovode u pitanje rezultati, stoga se preporuke
proizvodaca za veliCinu i smjestaj katetera moraju postivati (22). Prohodnost arterijskih linija
postize se uporabom stlatenog uredaja prema protokolu jedinice intenzivnog lije€enja. Tromboza
je moguca komplikacija arterijskih linija (2). Potrebno je promatrati udove kako bi se pratila
toplina, boja, bol i puls. Kradi kateteri smanijuju rizik od tromboze, ali moraju biti ispravne duljine
kako bi se dobili to¢ni rezultati. Svaku sumnju na trombozu treba odmah prijaviti (23).

REZULTATI KOJI NE ZADOVOLJAVAJU KLINICKU SLIKU

Neka od ocitanja PiCCO-a, kao $to je sr€ani indeks zahtijevaju da se u njega unese tezina i
visina pacijenta. To se lako se moZze zaboraviti ili se ne moze prilagoditi novom pacijentu, pa
je vazno provijeriti to¢nost informacija. Drugi razlozi za nekonzistentne rezultate mogu biti: loSa
tehnika termodilucije (prebrza ili prespora), injektiranje tekucine koja je previse topla ili nema
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dovoljno velik volumen, zaboravljanje isklju¢enja drugih infuzija tijekom ubrizgavanja kroz
priklju€ak, slu¢ajno iskljucivanje kabela ili senzora , previse linija ili previse priklju¢aka izmedu
senzora i ulaza za injektiranje, ili kod pacijenta u hipotermiji (ispod 30°C). To znali da sustav
ne moze dobiti toéno mjerenje (8).

ULOGA MEDICINSKE SESTRE

Zbog znakova crvenila ili infekcije, centralni venski kateter i arterijsku liniju potrebno je kontrolirati
barem dnevno. Sterilni, prozirni i polupropusni ljepljivi zavoj omogucuje izravno promatranje
bez uklanjanja (24). Medicinska sestra u svom radu treba s pridrzavati svih nacela asepti¢nog
rada za sve aktivnosti vezane uz sustav PiCCO. To uklju€uje tehniku termodilucije i uzimanje
uzoraka krvi (25). Intervencije medicinske sestre vezane su i za pozicioniranje bolesnika radi
sprjeCavanja rana pod pritsikom, ali i za mjerenja transpulmonalne dilucije. Neprekidna mjerenja
sr¢anog volumena ostaju to€na sve dok se pretvarac ispravno postavlja (26). Obi¢no se
preporucuje da se mjerenja transpulmonalne termodilucije provode kada je pacijent u leze¢em
ili polu-leze¢em polozaju. Bez obzira na to koji je polozaj odabran, preporuca se da se sva
mjerenja rade u istom polozaju (8, 27).

Sestrinske dijagnoze

1. Visok rizik za krvarenje
Cilj: Bolesnik nece krvariti.
Intervencije:

e pratiti nalaze pretraga prema potrebi: broj trombocita, protrombinsko vrijeme, aktivirano
djelomic¢no tromboplastinsko vrijeme, fibrinogen, vrijeme krvarenja, proizvodi razgradnje
fibrina, vitamin K, aktivirano vrijeme koagulacije;

e promatrati bolesnikovo stanje i izgled, kao i ponaSanje

e promatrati bolesnikovu kozu i sluznice

e osigurati adekvatnu prehranu

e izbjegavati intramuskularne injekcije, te venepunkciju (28).

2. Visok rizik za infekciju
Cilj: Bolesnik nece pokazivati simptome infekcije
Intervencije:

e pridrzavati se postupaka antisepse i asepse
e mijeriti vitalne znakove

e poticati/primjeniti unos tekuc¢ine od 2000 do 3000 ml vode dnevno, osim ako nije
kontraindicirano

e educirati o rizicnim ¢imbenicima za nastanak infekcije
e educirati o na¢inima prijenosa infekcije (28).
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UKLANJANJE | MIJENJANJE LINIJA

Rizik od sepse kao rezultat invazivnog centralnog venskog katetera je dobro poznat (26).
Potrebno je svakodnevno procjenjivati da li je sustav PiCCO bitan za lijeCenje. Ako bolesnik vise
ne zahtijeva PiCCO, lijeCnici bi trebali vidjeti postoiji li potreba za arterijskim i sredi$njim venskim
kateterima. Pravovremeno uklanjanje invazivnih linija je od vitalnog znacaja za sprjeCavanje
komplikacija i smanjenje boravka u bolnici (8).

Ako je PiCCO jos uvijek potreban, preporucuje se mijenjanje linija svakih 10 dana, iako se
bolni¢ki protokoli moge razlikovati. Uklanjanje katetera treba se provesti u asepti¢nim uvjetima
i u skladu s protokolom ustanove. Prije uklanjanja katetera potreban je uvid u laboratorijske
rezultate zgrusavanja krvi te primjeniti antikoagulacijsku terapiju (27).

Mijesto arterijske linije zahtijeva produzeni pritisak (Cesto do 10 minuta) kako bi se sprijecCilo
pretjerano krvarenje i smanjila modrica. SrediSnji venski kateter zahtijeva da pacijent bude u
leze¢em polozaju i da se primjenjuje pritisak dok ne prestane krvarenje. Vazno je zapamtiti da
se setovi za centralni venski tlak i arterijske linije moraju redovito mijenjati (27).

POSTUPAK UVODENJA PICCO SETA
(KATETER + KLASICNA KOMORICA/TRANSDUCER)

Medicinska sestra asisitira lijecniku u procesu uvodenja. Za postavljanje PiCCO-a, pacijent
mora imati postavljen centralni venski kateter s jednim slobodnim lumenom (pozeljno distalni),
te PiCCO kateter. Na njemu su 2 lumena, jedan za priklju€ivanje s transducerom za arterijski
tlak i crveni termisor za mjerenje promjene temperature nakon davanja injektata prilikom
termodilucije. PiCCo monitoring kit sadrzi termisor za mjerenje ulazne temperature injektata
koji se spaja na slobodni lumen centralnog venskog katetera i infuzijska linija s transducerom
za arterijski tlak koji se spaja na slobodni lumen PiCCO kateretra. Uz to je potrebno pripremiti
3 puta po 15 mililitara fizioloSke otopine ohladene na 4 °C za termodilucijska mjerenja.

Utori na PICCO modulu na monitoru: s vrha prema dolje su: narancasti za temperaturni kabel
i termodiluciju, crveni za arterljski tlak (AP), jo$ jedan crveni za CVP - opcionalno.

Potrebno je:

1. Upaliti uredaj (straga 0/1) t stisnuti tipku za ukljuCivanje sprijeda-> new patient-> upisati
podatke o bolesniku (medicinska sestra).

2. Priprema pacijenta:

e CVK postavljen s jednim slobodnim lumenom (lije¢nik);

e izabrati pravu duzinu i postaviti PiCCO kateter. Preporuca se postavljanje na pacijentovu
desnu stranu, ali nije obavezno. Kateter se postavlja prema seldingeru kao $to bi se
postavljao klasi¢ni CVK.

e pripremiti sistem s tronsducer-om za arterijski tlak. Sistem se spoji s infuzijom fizioloSke
pod tlakom (flush bag), infuzijska linija se propere (isto kako se radi prilikom spajanja
komorice za mjerenje CVP-a) i objesi pored pacijenta, a transducer se pricvrsti za drzac i
za infuzijski stalak;

¢ linija od transducer-a se spoji s PiCCO kateterom na lumen gdje nema termistora i
pustiti protok;
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* na drugom kraju sistema s transducer-om se nalazi utor za tlacni kabel (bijeli kablovi sa
Sirokim utorima), oni se spoje i povezu s monitorom (srednji utor)

e spoijiti i pricvrstiti temperaturni kabel s crvenim terrnistorom na PiCCO kateteru;

e spojiti temperaturni senzor (3-way stopcock koji se nalazi u PiCCO kitu - PUL-PV8215)
na slobodni lumen CVK (po mogucnosti distalni) tako da se sa senzora prvo maknu
bijeli Cepovi pa se luer lock kraj (Siroki kraj) pripoji s lurnenom CVK. Temperaturni senzor
se nalazi na 3-way stopcock-u koji omogucava mjerenje CVP-a i davanje kontinuirane
infuzije kroz isti lumen. Nakon spajanja temperaturnog senzora s CVK, aspirira se i
na njega se spoji kabel s plavim krajem (plavi termistor) - Siroki kraj plavog dijela ide
prema lumenu odmabh ispod proSirenja stopcock-a 8. spojiti kablove za termodiluciju s
monitorom - prvi utor odozgo - narancasti. temperaturni kablovi (2 kom) se prvo sjedine s
‘prosirenjem iz kojeg dalje ide jedan kabel do monitora

e opcionalno se moze kontinuirano mjeriti i CVP. Za to se na CVK spoji isti tlacni
transducer i na isti nacin kao Sto se spaja za arterijski tlak na lumen PiCCO katetera.

3. Nuliranje arterijskog tlaka: prije mjerenja treba provesti nuliranje tlaka - pritiskom/dodirom
na arterijsku krivulju (crvena na vrhu monitora) otvara se izbornik preko kojeg se radi nuliranje.
Preko izgleda arterijske linije mozemo pratiti radimo li dobro postupak nuliranja. Potrebno je:

e otvoriti liniju na kojoj se nalazi tlacni transducer prema zraku (linija bi se trebala poravnati)

e nakon Sto se linija poravnala lijevo u padajuc¢em izborniku se odabere AP i pritisne desno
tipka ZERO (arterijska linija ostaje ravna).

e nakon toga se stopcock na sistemu s arterijskim trasducer-orn vrati u pocetni polozaj
(arterijska linija bi se trebala opet pojaviti).

Iznos CVP-a potrebno je unijeti ru¢no ako se ne planira mjeriti kontinuirano. U slu€aju da se

CVP mijeri kontinuirano potrebno je provesti nuliranje istovremeno s nuliranjem arterijskog tlaka.

4. Termodilucija: pritiskom na polje s Cl (CO) dolazimo do izbornika gdje mozemo pokrenuti
termodilucijska mjerenja. Pritisnemo PiCCO tipku u lijevom dijelu ekrana - pojavit ¢e se ekran
s podruc¢jem za termodilucijski graf i tipkom ‘START’. Prije poCetka mjerenja potrebno odabrati
lokaciju PiCCO katetera i odabrati volumen injektata preko tipke SETTINGS na ekranu. Sve
Sprice za termodiluciju bi u ovom trenutku trebale biti spremne kako bi se unutar 10 min mogla
izvrSiti sva mjerenja. Zaredom se izvode 3 mjerenja s ohladenom fizioloSkom otopinom na cca
4°C po 15 ml. Preporuka je 15 ml za odrasle do 100 kg, za teZe bolesnike se daje 20 ml.

Redoslijed: spoijiti Spricu s plavim temperaturnim senzorom, stisnuti start na monitoru u lijevom
dijelu ekrana i Cekati da se pojavi ‘INJEKT 15ml, brzo (unutar 5 sekundi) i u kontinuitetu dati
injektat, pripremiti sljedecu Spricu, spojiti je na plavi termistor i ekati da se na monitoru pojavi
uputa za sljedeée mjerenje - ‘INJEKT 15m1. Kod termodilucije, nakon §to se krene s mjerenjem
treba pratiti upute na monitoru. Napraviti 3 uspjesna, uzastopna mjerenja kako bi se dobila
preciznija, srednja vrijednost.

Nakon tre¢eg mjerenja uredaj/monitor vise nece traziti davanje injektata vec ¢e pokazati rezultate
mjerenja. Ako smo zadovoljni mjerenjima u ovom trenutku stisnemo tipku CALIBRATE. Mjerenja
koja zZelimo izbaciti mozemo ponistiti u ovom trenutku pritiskom na pojedini stupac mjerenja.
Terrnodilucijom se dobiju statiCke vrijednosti (CO, GEDV, ELWI,...) te bi ju trebalo ponavljati
svakih 8 sati za toCne rezultate.
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ZAKLJUCAK

PiCCO se smatra manje invazivnom tehnikom za mjerenje sréanog volumena kod kritiéno
bolesnih pacijenata od drugih metoda. Vrlo je vazan dodatak za uspjesno lijeCenje jer daje korisne
informacije o predopterecenju, kontraktilnosti i naknadnom opterecéenju, kao i o identificiranju
moguceg pluénog edema. Sama tehnika zahtijeva vrijeme za vjezbanje, a tumacenje rezultata
zahtijeva razumijevanje koncepta sustava.

lako se smatra da je PiCCO sustav jednostavniji za koriStenje od katetera plucne arterijske
flotacije, jo$ uvijek ima nekoliko potencijalnih podrucja za pogreske koje bi mogle rezultirati
netoCnim rezultatima i utjecati na lijeCenje bolesnika. Svi zdravstveni timovi koji koriste sustav
trebaju pro¢i edukaciju za pravilnu primjenu, mjerenje, normalno ocitavanje, tumacenje mjerenja
kao i sigurnosne aspekte sustava. U idealnom slu€aju, program obuke i kompetencije trebaju
biti osmisljene i poStovane. Kompetencije daje i proizvodac, uz proizvod.
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SAZETAK

Porastom bolesti probavnog sustava, osobito karcinoma, abdominalna kirurgija biljezi sve CeSce
zahvate kreiranja i izvodenja abdominalnih stoma koji Cesto nose rizike od mnogih postoperativnih
komplikacija. Dobro kreirane stome omogucavaju privremeno ili trajno rjeSenje kod brojnih
akutnih i kroni¢nih abdominalnih bolesti. Moguée komplikacije zahtjevaju znanje i prakti¢ne
vjestine kao klju¢an faktor u zdravstvenoj njezi. Retrakcija stome, nekroza, parastomalna hernija
i prolaps su uglavnhom komplikacije operativne tehnike, no pravilna njega stoma i uo¢avanje
komplikacija na vrijeme, mogu smanijiti teZze posljedice poput infekcija ili daljnjeg pogorsanja
bataljka stome. Kreiranje stome uzrokuje i brojne psihosocijalne teSkoce te utje¢e na ukupnu
kvalitetu Zivota pacijenta. Adekvatno kirurdko kreiranje stome od strane kirurga, kvalitetna
sestrinska skrb o pacijentu i stomi, nutricijska potpora i psihosocijalna podrska podjednako su
vazni dijelovi u cjelokupnoj medicinskoj i zdravstvenoj skrbi kod osobe sa stomom. Zbog visoke
specifiCnosti zdravstvene skrbi sestrinska uloga je nezamjenjiva. Posljednjih godina, usavrsena
su suvremena pomagala i dodaci za skrb oko stome, unaprijedeno je znanje i pripremljenost
pacijenta, ali i skrb u zajednici nakon izlaska iz bolnice sto posljedi¢no pacijentu omogucuje
bolju socijalnu integraciju s minimaliziranjem psiholoskih i fizickih posljedica.

Klju€ne rijeCi: kolostoma, komplikacije stoma, zdravstvena skrb, medicinska sestra, enterostomalni
terapeut

uvoD

Stoma je umjetno stvoren otvor na povrsini tijela. Abdominalne stome se odreduju prema dijelu
crijeva od kojeg c¢e biti kreiran otvor. MoZe biti na bilo kojem nivou u probavnom sustavu.
Dijelimo ih na stome za hranjenje i derivacijske (ekskrecijske) stome. Derivacijske stome imaju
funkciju derivacije crijevnog sadrzaja. Tu se ubrajaju ileostoma, cekostoma, transverzostoma
i sigmoidostoma (1).

Derivacijske stome se kreiraju zbog potrebe za privremenim ili trajnim praznjenjem sadrzaja Supljeg
organa Ciji otvor se izvodi na povrsinu tijela. Privremene stome nakon odredenog vremena se
zatvaraju i potapaju u trbusnu Supljinu. Ako stoma ostaje kao definitivni zahvat, takav tip stome
zove se trajna stoma (2). Izvode se kao dio hitnog ili elektivnog kirurS§kog zahvata. Najc¢eSce su
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posljedica akutnog upalnog zbivanja u trbusnoj Supljini, crijevne opstrukcije, Crohnove bolesti,
ulceroznog kolitisa, akutnog divertikulitisa ili apendicitisa, te peritonitisa izazvanog perforacijom
crijeva. Kod opstruktivnih bolesti crijeva najcesc¢e se radi o ileusu nepoznate etiologije ili o
inkarceraciji, tumoru, parazitskoj bolesti ili zbog jatrogenih uzroka (3).

Tijekom zahvata najceSce je potrebno provesti resekciju nekog dijela probavne cijevi (4). U
planirane kirursSke zahvate kod kojih se izvodi definitivha stoma najcesSée spadaju resekcija
debelog crijeva po Hartmannu te abdominoperinealna amputacija rektuma po Quenu-Milesu
(3). Ovisno da li se na trbusnu stijenku otvara samo proksimalni dio probavne cijevi ili se otvara
i proksimalni i distalni dio razlikujemo bipolarne/bitubularne i terminalne stome. Kod bipolarnih
stoma se na trbusnu stijenku otvaraju i proksimalni i distalni dio crijeva, a kod terminalnih se
otvara samo proksimalni krak crijeva (4). Stome koje se u dogledno vrijeme planira zatvarati
obi¢no su bipolarne jer je njihovo zatvaranije kirurski lakSe izvesti i ne zahtijeva novi ulazak u
abdomen (5). Obi¢no su to protektivhe stome, od kojih je naj¢esc¢a bipolarna ileostoma. Trajne
stome su obi¢no izvedene kao terminalne (6).

PREOPERATIVNO PLANIRANJE | MARKIRANJE MJESTA STOME

Da bi stoma bila urednog izgleda i funkcije te bez komplikacija, od izuzetne je vaznosti na koji
¢e nacin stoma biti kreirana. Prije svakog operativhog zahvata kod kojeg se planira izvodenje
stome, bilo da se radi o hithom ili elektivnom zahvatu, pozeljno je da operater formira detaljan
plan o moguénostima kreiranja stome (3). U planiranje treba biti uklju¢ena i medicinska
sestra kako bi postoperativno mogla lakSe pratiti stanje stome i pravovremeno uociti moguce
nepravilnosti i komplikacije. Kod preoperativhog planiranja treba biti definirano: vrsta stome
koja ¢e biti kreirana (tanko crijevo/debelo crijevo), privremena/trajna stoma, mjesto plasiranja
otvora stome na trbusnoj stjenci i tehnika kreiranja stome (2).

Kod elektivhog planiranja mjesta stome treba obratiti pozornost na mjesto izvodenja.

Klju€ne karakteristike mjesta stome su: mjesto stome treba biti dobro vidljivo bolesniku, okolna
koza oko stome treba biti barem 5 cm bez ozZiljaka, incizija, pupka i sl., mjesto je potrebno
planirati infraumbilikalno na izboCenju masnog tkiva trbuha, postaviti stomu kroz ravni trbusni
misic¢, mjesto treba biti udaljeno od kostanih izbocina (spinadilijaka), oziljaka, pregiba i udubljenja
koze (7,8).

Predoperativno ozna¢avanje radi odabira odgovaraju¢eg mjesta stome od najvece je vaznosti
za kvalitetu zivota pacijenta. Optimalno mjesto moze smanijiti postoperativne poteskoce kao
Sto su curenje, problemi s postavljanjem pomagala, iritacija koze, bol, fizicko i emocionalno

stanje. Prilikom oznaCavanja polozaja mjesta stome, vazno je uzeti u obzir i dinamiku tijela koja
se izmjenjuje u skladu s razli€itim polozajima tijela i ve¢ postojecim oziljcima (1,9). Pregibe i
nabore u blizini stome treba izbjegavati. Nac¢in Zivota i razina aktivnosti pacijenta ¢e utjecati
na kojem polozaju treba biti smjestena stoma (2).

Prije oznacavanja polozaja mjesta stome, trebalo bi uzeti u obzir sliedece faktore: fizicko stanje
(konstitucija tijela, trenutna tezina i nedavne promjene tjelesne tezine, vid i spretnost ruku),
drustvene aktivnosti (profesionalno zanimanje, odnosno posebna radna mjesta, bavljenje
sportom, hobiji, nacin odijevanja, kulturni i vjerski aspekti), podrucja koja treba izbjegavati
(kostana ispupcCenja, kozni nabori, oziljci od prethodnih operacija, podrucje pupka, bokovi,
linija pojasa, podrucje koze koje je bilo pod utjecajem onkoloSkog zracenja te postala iznimno
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osjetljiva), vidljivost (polozaj mjesta stome bi trebao biti smjesten u podrucju koje pacijent moze
vidjeti i dosegnuti, jer ako nije, bolesnik ne moze sudjelovati u samozbrinjavanju te e trebati
pomoc¢ drugih osoba pri promjeni stoma pomagala) (3).

Nakon kreiranja i izvodenja stome, mijenja se tjelesna funkcija i odraz tijela. Ako zdravstveni
djelatnici, kao Sto su enterostomalni terapeuti,kirurzi i medicinske sestre usko suraduju kako
bi dali kompetentnu brigu i skrb, Sansa za dobar ishod pacijenta uvelike se povecava (8).
Postupak oznaCavanja mjesta stome podrazumijeva: prikupiti sav pribor (medicinski marker,
prsten za oznacavanije ili druge materijale prema uobicajenoj praksi bolnice), objasniti pacijentu
postupak oznaCavanja stome i potaknuti sudjelovanje, pazljivo pregledati povrSinu abdomena
pacijenta te pri odabiru mjesta stome uzeti u obzir ve¢ navedene aspekte

Oznacavanje za ileostomu i uzlaznu kolostomu: povuce se zamisljena linija na donjem desnom
kvadrantu abdomena izmedu pupka i desnog ruba zdjelice te oznaciti stomu na sredini linije.

Oznacavanije za silaznu kolostomu ili sigmoidnu kolostomu: zamislja se trokut na donjem lijevom
kvadrantu abdomena, Ciji su vrhovi pupak, lijevi rub zdjelice i srediSnja tocka stidne kosti.
Sredisnjica, toCka gdje se krizaju simetrale kuta je preporu¢eno mjesto za smjestaj stome (10).

Stoma bi se po mogucénosti trebala postaviti unutar ravnog abdominalnog misi¢a, kako bi
se mogao sprijeCiti nastanak peristomalne hernije i/ili prolapsa a ravni abdominalni misi¢ se
pronalazi dok pacijent lezi na ledima, podigne glavu s kreveta i zakaslje.

Treba dabrati relativno ravno podrucje od 5 do 7 cm koje istovremeno mora biti vidljivo pacijentu
te po mogucnosti biti ispod pojasa kako bi se prikrilo pomagalo za stomu nakon oznacavanja
treba prisloniti prsten za oznaCavanje i pacijent zauzima stojeci, sjedeci, pognuti i lezeci polozaj
radi pristupa i potvrde najboljeg izbora mjesta (1).

O dobrom planu ovisi kvaliteta stome i kvaliteta zivota pacijenta kojem stoma postaje svakodnevni
pratioc (2). Kod donosenja odluke o mjestu gdje ¢e se nalaziti otvor stome bitno je da tome
prisustvuje i medicinska sestra educirana za pracenje i zbrinjavanje stoma. Velik problem
predstavljaju adipozni pacijenti kod kojih postoji veci ili manji broj masnih nabora na trbusnoj
stijenci (3). Ti nabori su jedan od glavnih razloga radi Cega se podloga za stoma pomagalo ne
moze na kvalitetan nacin priCvrstiti za stijenku, a kao posljedica toga javlja se curenje sadrzaja
stome ispod podloge $to kasnije zna€ajno narusava kvalitetu Zivota (2,5,6,8).

PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE

Utvrdivanje individualiziranih sestrinskih dijagnoza za svakog bolesnika ponaosob i planiranja
adekvatnih intervencija koje su usmjerene najvisSe na edukaciju bolesnika i njegovo osposobljavanje
za samopomo¢, odnosno samostalnost u tretiranju stome i apliciranju stoma pomagala kljucni
su faktori u procesu zdravstvene njege (10,11).

Edukacijom bolesnika i obitelji medicinska sestra organizirano pomaze u $to boljem upoznavanju
promjena koje su nastale zbog bolesti, te da §to kvalitetnije savladaju nastale potesSkoce i
sprijeCe moguce komplikacije. Poticanjem samostalnosti bolesnika moguce je odrzati adekvatnu
kvalitetu Zivota (12).

SHOCK - Stru¢no informativno glasilo

Hrvatskog drustva medicinskih sestara anestezije, reanimacije, intenzivne skrbi i transfuzije

STRUCNIRAD 17 1



Toaleta kolostome

Osim prikupljanja otpadnih nusprodukata metabolima, stoma vredica pomaze u sprjeavanju
Sirenja neugodnih mirisa i Stiti samu stomu i kozu oko nje. Vecina sustava za jednokratnu
upotrebu se koristi tijgkom 2-5 dana, dok neki modeli mogu se upotrebljavati i duze. Svi modeli
se trebaju promijeniti u slu¢aju da dode do curenja sadrzaja iz vrecice. Svaka vrecica treba se
isprazniti ako je popunjena od jedne trecine do jedne polovine (13). Najbolje vrileme za izmjenu
vrecice je kada su crijeva manje aktivna a to je obi¢no 2-4 sata nakon obroka (14). Vecina
bolesnika nakon odredenog vremena moze predvidjeti koje je vrijeme za njih najprikladnije
za promjenu. Pri izboru sustava vrecica treba uzeti u obzir koji sustav omogucuje najbolje
prianjanje uz peristomalnu kozu i koji najbolje stiti kozu. Koja ¢e vrsta vrecice biti odabrana
ovisi o lokaciji i strukturi kolostome i konzistenciji fekalnih masa (15).

Sestrinske intervencije kod toalete kolostome

Klju€no je osigurati privatnost i emocionalnu podrsku bolesniku. Pri postavljanju stoma pomagala,
sestra mjeri stomu pomocu Sablonskih mjerila za otvor stome te izmodelira odgovarajucu veli€inu
otvora na pomagalu koji se aplicira (11). Taj postupak je vazan kod stoma nepravilnog oblika.
Medicinska sestra treba educirati bolesnika da otvor stome nema receptore za bol te da otvor
na pomagalu ne smije biti preuzak kako nebi doslo do natiska i nekroze tkiva crijeva. Treba
se izbjegavati i rezanje/modeliranje prevelikog otvora na pomagalu jer je tada koza izlozena
utjecaju fekalija i vlazenju Sto dovodi do ostecenja (12,16). U periodu izmedu Sest tjedana do
tri mjeseca nakon formiranja, stoma ¢e se suziti do svoje konacne veli¢ine (13,14,17).

Za promjenu vrecice potrebno je pripremiti potreban pribor za higijenu stome, oprati ruke i
osigurati privatnost bolesnika, objasniti postupak prije svakog postupka jer postoji mogucnost
da ¢ée bolesnik nakon nekog vremena samostalno izvoditi postupak, navudéi rukavice, skinuti i
baciti staru stoma vrecicu te njezno obrisati maramicom stomu i okolnu kozu, paZzljivo oprati
stomu blagim sapunom i vodom i osusiti je njeznim tapkanjem, ostaviti da se stoma u potpunosti
osusi, pregledati stomu i okolnu kozu te ako je potrebno, obrijati dlake da bi se podloga bolje
prilijepila te da bi se izbjegla iritacija koze prilikom skidanja podloge kod iduc¢e promjene,
odlijepiti papir s poledine pripremljene podloge, namijestiti preko stome i njezno je pritisnuti (11).

Vazno je bolesnika uputiti da miruje oko 5 minuta nakon aplikacije pomagala kako bi se
podloga bolje priljepila uz peristomalnu kozu (18). Tjelesna toplina ¢e omeksati podlogu te
povecati sigurnost pomagala. U vrecici treba ostati malo zraka kako bi se omogudilo sadrzaju
da se spusti na dno. Vrecdice za stomu se proizvode u vise oblika i veli¢ina s ciljiem udobnosti,
sigurnosti i lakSe primjene (16).

Vrecice za jednokratnu upotrebu

Pacijentu koji Cesto prazni vrecicu (zbog dijareje, svjeze kolostome i sl.) bolje odgovara jednostruki
sustav vrecica za jednokratnu upotrebu i to one koje se mogu prazniti ili one sa kopéom za
zatvaranje jer otvaranje dna vrecice omogucuije lakSe praznjenje (19).

Vrecice za jednokratnu upotrebu sa zatvorenim krajem mogu i¢i zajedno s adhezivnom plocicom,
zastitnom podlogom za kozu, remenima za pri¢vrsc€ivanje, filtrima od ugljena za plinove.
Dvostruki sustav vrecica koje se mogu drenirati smanjuju mogucnost ostecenja koze (20,21).
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VRECICE ZA VISEKRATNU UPOTREBU

Obi¢no su proizvedene od Cvrste plastike, a neki modeli imaju mogucnost filtriranja i ispustanja
plinova izvan vrecice (19). Da bi se vrecica ispraznila potrebno je: okrenuti vre€icu tako da dno
bude gore i otkaciti zastitnu kopcu, omoguditi da se sadrzaj isprazni u toalet ili no¢nu posudu,
obrisati dno vrecice i ponovo staviti zastitnu kop&u. Nakon izvodenja i objasnjenja postupka
potrebno je ohrabriti bolesnika da se sam ukljuci u njegu (20).

Stolica se isprazni, a vrecica se omota papirom i baci u kantu za otpatke.

Pacijente naj¢esc¢e brinu neugodni mirisi, no materijal modernih stoma vrecica je savrSeno
zatvoren, te neugodan miris ostaje unutar vrecice (18). Neke vrecice imaju i ugraden filtar od
ugliena za neugodne mirise. Vazno je uputiti pacijenta da ukoliko adekvatno odrzava stomu i
vrecicu, miris ¢e se osjetiti tek pri promjeni (20).

SESTRINSKE DIJAGNOZE VEZANE UZ KOLOSTOMU | KOLOSTOMALNE
KOMPLIKACIJE

1. Neprihvacanije vlastitog tjelesnog izgleda u/s kolostomom (22)
Cilj:

e Pacijentica slobodno iznosi svoje osjecaje i prepoznaje problem
e Suraduje sa timom odgovornim za njenu skrb

Intervencije:

e poticati pacijenticu da iznese svoje osjec€aje u vezi fizickog izgleda

e poticati pacijenticu da se ukljuci u prevoj i njegu stome, pacijentica vidi izgled stome i
dodiruje ju

e pacijentica postavlja pitanja na koja dobiva adekvatan odgovor

e poticati pacijenticu da se ukljuci u suport grupe, te da stupi u kontakt s drugim osobama
koji imaju stomu (23)

2. Socijalna izolvacija u/s promijenjenim tjelesnim izgledom $to se g(":ituje izjavom
pacijentice “Sto ako mi se vrecica odlijepi kad nisam doma?”, “Sto ako netko primijeti
stomu ili osjeti neugodne mirise? (22)”

Cilj:

e Pacijentica Ce znati identificirati razloge osjecaja usamljenosti i verbalizirati ih
e Pacijentica ¢e razviti odnos suradnje sa medicinskom sestrom (23)

Intervencije:

e poticati obitelj da provodi viSe vremena sa pacijenticom

e razviti adekvatan odnos s pacijenticom u pozitivnom i suradni¢kom duhu

e navoditi obitelj da viSe komunicira s pacijenticom i da ju poti¢e na izrazavanje emocija
* navoditi obitelj da potiCe pacijenticu u uspostavljanju meduljudskih odnosa (24)
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3. Neupucenost u toaletu stome u/s nedostatkom specifiénog znanja i iskustva (22)
Cilj:

e Pacijentica verbalizira specifiCna znanja

e Pacijentica demonstrira specifiCne vjestine

e Obitelj aktivno sudjeluje u skrbi i pruza podrsku pacijentici (23)
Intervencije:

e poticati pacijenticu na usvajanje novih znanja i vjestina

e prilagoditi u¢enje njenim kognitivnim sposobnostima

e poduciti pacijenticu specificnom znanju

e pokazati pacijentici specifiCnu vjestinu

e osigurati pomagala tijekom edukacije

e poticati pacijenticu i obitelj da postavljaju pitanja

e poticati pacijenticu da verbalizira svoje osjecaje

e osigurati vrijeme za verbalizaciju nau¢enog

e omoguciti pacijentici demonstriranje specific¢ne vjestine

e pohvaliti pacijenticu za usvojena znanja (24)

Vaznost sestrinske dokumentacije u njezi kolostome

Bitan aspekt zdravstvene skrbi za bolesnika sa stomom je pravilno i pravodobno vodenje
sestrinske dokumentacije jer je vazno zabiljeziti datum i vrijeme izmjene vrecice te osobine
sadrzaja, ukljuCujuéi boju, koli€inu, vrstu i konzistenciju. Potrebno je dokumentirati izgled
kolostome i peristomalne koze. Uz to, treba upisati sve sestrinske dijagnoze vezane za
bolesnika i sve intervencije koje su provedene, te provedenu edukaciju i evaluaciju. Sestrinska
dokumentacija je glavni pokazatelj kvalitete skrbi i rada medicinske sestre. Dokumentiranjem se
osigurava kontinuitet kvalitete zdravstvene skrbi i omogucuje sustavno pracenje stanja pacijenata
tokom lijeCenja, dijagnosticiranje sestrinskih dijagnoza, potrebu za koli¢inom sestrinske skrbi
i poboljSanje kvalitete zdravstvene njege pruzene pacijenatu (22).

Predstavlja pravnu zastitu jer je ¢esto dokaz u sudskim procesima (23). Treba sadrzavati
vremenski pregled pruzene skrbi i potpuni pregled dobivenih rezultata (24).

SACS klasifikacija je razvijena kako bi zdravstvenom osoblju ponudila objektivan alat za
klasifikaciju ostecenja peristomalne koze (25). Ovim alatom izbjegnut je problem subjektivne
procjene lezija peristomalne koze, te ustanovljen opce prihvatljiv, lako razumljiv i lako primjenjiv
nacin procjene (26). Postoji pet kategorija i kvadranata u S.A.C.S klasifikaciji, zapocCevsi s lezijom
L1-LX. Prvi korak procjene je odredivanje lezije (LI-LX); drugi korak je oznacavanje mjesta -
topografije dijagnosticirane lezije ( Tl - TV ), a treci korak je evidentiranje (27).

Procjenjuje se 7,5 cm koze od baze stome.

e L1: Hiperemijske lezije - koza je crvena bez gubitka tkiva

e L2: Erozivne lezije - s gubitkom tkiva bez Sirenja ispod dermisa

e L3: Ulcerozne lezije - koje se Sire ispod dermisa

e L4: Ulceruzne lezije - fibrinske i nekroticne

e LX: Proliferativne lezije - oksalantne naslage, granulomi, neoplazme (25).
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Topografija odreduje kvadrante oko stome koji su obuhvaceni lezijom. Moze ukljuCivati i vise
od jednog “T”. Kvadranti obuhvaceni lezijom moraju se iz perspektive medicinske sestre ili
davaoca zdravstvene skrbi, odrediti na nacin da se stane izravno ispred i licem prema pacijentu.
Gorniji lijevi kvadrant (9-12h) oznacuje se kao Tl, Tll kvadrant (12-3h), Tlll kvadrant (3-6h), TIV
kvadrant (6-9) dok TV govori o zahvacéenosti svih kvadranata oko koze stome (28). Upotrebom
standardiziranog obrazca kao instrumenta procjene stanja peristomalne koze, procjena
oStecenja prilikom pojave i daljnjeg pracenja oStecenja je vrlo objektivna, Sto znatno olakSava
samo pracenje te daljnja istrazivanja (evidence based), s krajnjim ciljem prevencije nastanka
peristomalnih osteéenja koze (29). Odabirom adekvatnog stoma pomagala kao i pravilnom
primjenom peristomalna ostec¢enja se mogu svesti na minimum (30).

KOMPLIKACIJE

Uz stome su vezane brojne komplikacije. Dijele se na one koje su vezane uz vanjski izgled stome
te na komplikacije peristomalne koze. Mogu biti rane i kasne. Rane komplikacije javljaju se za
vrijeme boravka pacijenta na odjelu (dehiscenca stome, nekroza stome i retrakcija stome) (32).

Komplikacije koje nastaju nakon nekoliko tjedana od kreiranja stome spadaju u kasne komplikacije
(stenoza stome, parastomalna hernija, prolaps stome, hipergranulacije i retrakcija stome) (19).

Uz stome za hranjenje veze se maniji broj komplikacija koje se obi¢no rjeSavaju na jednostavniji
nacin nego komplikacija ekskrecijskih stoma. U te komplikacije ubrajaju se: ispadanje cijevi
za hranjenje, zacurjevanje sadrzaja uz cijev za hranjenje, infekcija uz cijev za hranjenje,
hipergranulacije, komplikacije koze. Uglavnom su komplikacije posljedica lose kirurSke tehnike.
Iz tog razloga je bitho da se kreiranje stome shvati kao izuzetno zahtjevan zahvat za koji je
potrebno imati kirurSkog iskustva.

Svaku navedenu komplikaciju potrebno je pravovremeno prepoznati, a da bi se pravodobno
prepoznala i da bi se u pravom trenutku provela odgovarajuca intervencija nuzno je pratiti: boju
peristomalne koze te toplinu i turgor koze, boju i vlaznost sluznice crijava/stome, razinu stome
u odnosu na vanjsku povrsinu trbusne stijenke, vrstu i koli€inu sadrzaja i izgled eventualne
sekrecije uz stomu (26).

Nekroza i dehiscenca stome primjecuju se u prvim danima nakon operativnog zahvata i
medusobno su povezana. Nekroza nastaje kao posljedica nedovoljne opskrbe stome krvlju (31).
Radi se o loSoj tehnicki izvedenoj operaciji. NajceSca greska je resekcija crijeva na krivoj razini
Sto za posljedicu ima ishemiziranu vijugu crijeva, koja ve¢ u samom pocetku nema potencijala
za adekvatno zarastanje. Drugi je slu€aj preuzak otvor trbusne stijenke koji opstruira stijenku
stome sprje¢avajuéi normalnu cirkulaciju. Najmanje pogubna je tranzitorna ishemija koja je
ograni¢ena na dio sluznice crijeva na otvoru stome. Ako se cirkulacija uspije oporaviti vidljive
promijene postupno regrediraju i sluznica postaje zdravog izgleda. U slu¢aju kada ishemija
nije tranzitorna nego stalna i progrediraju¢a, dolazi do progresije ishemi¢nih promjena uz
rubove stome. Promjene se prepoznaju kao tamne promjene koje se Sire od ruba stome prema
proksimalno. Promjene zahvacaju sve slojeve stijenke crijeva i zavr§avaju gangrenom crijeva
uz pojavu neugodnog mirisa. Kao posljedica gangrene crijeva dolazi do dehiscence Savne
linije. Kada se pojavi dehiscenca javlja se problem takozvanog zacurjevanja cijevnog sadrzaja
uz stomu. Crijevni sadrzaj u vecoj ili manjoj mjeri curi uz stomu u potkozje parastomalno gdje
se formira apscesna Supljina (32). Manje dehiscence koje zahvacaju do pola cirkumferencije
otvora stome, mogu se u pocetku tretirati konzervativno. U tom slu€aju tretman se svodi na
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redovito ispiranje i toalete parastomalnog prostora uz zastitu defekta pastom za stome. Na taj
nacin omogucuje se sekundarno cijeljenje kroz dulji viemenski period. U slu€aju kad nekroza
zahvati Citavu cirkumferencu crijeva nema mogucnosti oporavka stijenke crijeva i dolazi do
kompletne dehiscence i propadanja stome. Jedino rjeSenje u tom slucaju je ponovni operativni
zahvat i formiranje nove stome (31).

Retrakcija stome je komplikacija stome kod koje se uvlaci otvor stome ispod razine okolne
koze. Moze se javiti u ranom ali i u kasnom postoperativhom tijeku. U ranom postoperativhom
razdoblju do retrakcije dolazi najcesce zbog tehnicki loSe izvedenog zahvata (30). Ako je stoma
izvedena na nacin da je crijevo pod tenzijom ocCekuje se da ¢e brzo nastati retrakcija stome
s potonu¢em otvora ispod razine koze. Glavni problem retrakcije stome je nemogucénost
adekvatnog apliciranja podloge stoma pomagala (32).

Parastomalna hernija predstavlja prolaps abdominalnih organa ili djelova organa pored stome
kroz otvor za stomu. Radi se o vrlo ¢estoj komplikaciji, koja se javlja u oko 50% slucajeva
komplikacija. Prolaps sadrzaja u parastomalni prostor moze vrsiti pritisak na izlazni dio stome
radi Cega se javlja problem sa evakuacijom stolice u vidu viSe ili manje izrazenih opstipacija.
Drugi problem predstavljaju bolovi koji se javljaju na mjestu prolapsa a posljedica su otezane
pasaze crijevnog sadrzaja kroz vijuge koje su dijelom uklijeStene u kilnom otvoru (32). Kao
najteza komplikacija parastomalne hernije je inkarceracija kilnog sadrzaja sa posljedi¢nim
komplikacijama. Kao komplikacija inkarceracije javlja se ileus tankog ili debelog crijeva, ovisno
o tome koje je crijevo ukljeSteno. Ako inkarceracija traje 6 ili viSe sati postoji velika vjerojatnost
da ¢e se razviti gangrena crijeva sa posljedi€nom perforacijom i razvojem sterkoralnog
peritonitisa (4). Navedeno stanje moze biti fatalno ako se na vrijeme ne prepozna. Svaku
prepoznatu parastomalnu herniju potrebno je adekvatno tretirati. Pacijentu se preporucuje
izbjegavanije tjelesnih napora i ordinira se elasti¢ni pojas za parastomalnu herniju koji se mora
nositi svakodnevno, tijekom dana. Ukoliko se pojasom uspije postiéi zadovoljavajuci rezultat
(uredna probava, uredna evakuacija stolice, regresija bolova), takav tretman moze se nastaviti.
Za pacijente sa parastomalnom hernijom bitne su redovite kontrole na kojima se mora dobiti
detaljan uvid u veli¢inu hernije, oblik, veli€inu kilnog otvora, moguc¢nost vracanja sadrzaja u
abdomen, boju koZze iznad hernije i sl. Ako se tijekom kontrolnih pregleda ustanovi da dolazi
do povecanja hernije uz pojavu ucestalijin subjektivnih i objektivnih tegoba treba razmotriti
mogucnost operativnog zahvata (30).

Operativni zahvat svodi se na zatvaranje kilnog otvora uz plasiranje posebno formiranih mrezica
bilo laparoskopski ili klasicnom metodom. U manjem broju slu€ajeva potrebno je kreirati novu
stomu na drugom mjestu (31).

Prolaps stome se javlja kada splasne pocetni edem stome koji u ranom postoperativnom
tijeku sprjeCava da mobilna vijuga crijeva prolabira kroz otvor stome. Do prolapsa dolazi kada
u abdomenu zaostaje slobodna mobilna vijuga tankog ili debelog crijeva od koje je kreirana
stoma na stjenki tegmentuma. Kod napora se moze dogoditi da ta vijuga prolabira kroz otvor
stome u manjem ili ve¢em obimu (3,4). Spada u kasne komplikacije.

Kod prolapsa stome glavni je problem $to prolabirana vijuga bude eksponirane i nezasti¢ene
sluznice. Drugi je problem Sto kod prolapsa dolazi do jedne vrste inkarceracije prolabirane
vijuge uz razvoj edema vijuge koji dovodi do poremecene opskrbe krvlju. Ovisno o stupnju
smanjenja opskrbe krvlju prolaps se prezentira kao edem sluznice kao pocetni stadij ishemije,
pa sve do gangrene crijeva u slucaju kompletne ishemije. Ako se prolaps javlja sporadi¢no
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i samo prilikom tezih tjelesnih napora nije potrebna kirur§ka korekcija (33). U tom slucaju je
dovoljno uputiti pacijenta ili osoblje koje se brine o pacijentu na koji nacin postupati u sluc¢aju
prolapsa (28).

Prolaps vijuge crijeva potrebno je $to prije reponirati da bi se sprijeCile ranije navedene
komplikacije. Pacijenta staviti u lezeci polozaj, a kasnije ga osloboditi tjelesnih opterecenja.
Preporuca se i noSenje kilnog pojasa.U slu¢aju da se prolaps javlja u€estalo i kod najmanjih
napora potrebno je u obzir uzeti kirursko lijec¢enje. KirurSka terapija se svodi na dodatnu resekciju
vijuge i novo formiranje stome (30).

Stenoza stome je kasna komplikacija koja se javlja relativno rijetko i predstavlja stanje kojem se
ne zna pravi uzrok. Cesto se javlja kod stoma u pacijenata sa Chronovom bolesti. Do stenoze
moze doci na razini koze ili fascije. Obi¢no se javlja kod retrahiranih stoma (34). Postupno
dolazi do pojave fibroznih promjena na samom otvoru stome koje dovode do suzenja otvora
stome. Tegobe kod pacijenta ovise o stupnju suzenja. Suzenje otvora i fibroza onemogucavaju
normalnu pasazu crijevnog sadrzaja, pa se radi toga javlja jaCe ili manje izrazena opstipacija.
Stanje je obic¢no progredira i zavrSava potpunom stenozom kada je potrebna plastika otvora
stome ili kreiranje nove stome (33).

Granulacije uz stomu javljaju se uz sam otvor stome, odnosno uz rub stome. S velikom
uCestalo$cu javljaju se hipergranulacije. Etiologija hipergranulacija je nejasna, no primjeceno je
da se ¢esce javljaju kod pacijenata kod kojih su u ranom postoperativnom tijeku bile prisutne
komplikacije uz rub stome u vidu manijih dehiscenci i produljenog zacjeljivanja. Hipergranulacije
za pacijenta predstavljaju problem jer su vecini slu€ajeva uzrok bolova i krvarenja vec¢ kod
najmanjih manipulacija granulacija (33). Od izuzetne je vaznosti razlikovati hipergranulacije
od recidiva eventulane maligne bolesti. 1z tog razloga je bitno svaku sumnjivu promjenu uz
otvor stome na vrijeme prepoznati i poslati na patohistolosku analizu (8). U slu€aju negativhog
nalaza patohistoloSke analize, odnosno ako je potvrdeno da se ne radi o malignoj bolesti moze
se pristupiti rjeSavanju problema hipergranulacija. Hipergranulacije se mogu tretirati lokalno
srebrnim nitratom kojim se postize lokalna ablacija granulacija. Sljedeéi nacin tretiranja je
elektrokauterizacija koja daje dobre rezultate, te lokalna ekscizija granulacija. U slu¢aju da se
radi o recidivu maligne bolesti, potreban je ozbiljan pristup problemu u vidu resekcije stome i
kreiranje nove na novom mjestu (31).

Komplikacije s peristomalnom kozom mogu nastati unato¢ svim poduzetim mjerama opreza
i najboljoj pruzenoj njezi. Vazni ¢imbenici koji mogu utjecati na stanje peristomalne koze su:
izbor pomagala, izbor pribora, priprema koze (kozu je potrebno dobro pripremiti prije novog
apliciranja novog pomagala), rezanje i prianjanje ljepljivog dijela pomagala, promjena pomagala
(35).

Iritativni dermatitis je oStecenje koZe koje je naj¢esce posljedica djelovanja stolice na okolinsku
kozu (kiselost,enzimi) obi¢no kao posljedica loSe higijene stome i neadekvatne primjene pomagala
za stomu. Koza je crvenkasta, vlazna i bolna. Njega oko stome mora biti njezna, potrebno je
oCistiti i posusiti kozu oko stome, koristiti zastitni puder, pastu, dvostrano ljepljive podloske
te provijeriti promjer stome (35).

Folikulitis je upala folikula dlake. Naj¢eSc¢e nastaje zbog traumatskog uklanjanja dlake s koze
oko stome. Karakteriziraju ga crvenkaste, toCkaste ili inficirane povrsine u osnovi folikula dlake.
Lokalna terapija je po preporuci lijeCnika, a savjetuje se za uklanjanje dlaka koristiti elektri¢ni
brijac (35).
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Gljiviéne infekcije su povrsinsko oboljenje koze kojem pogoduije toplina, vlaga i znojenje, pad
imuniteta, antibiotska terapija ili ispucala koza. Na kozi se javlja oStro ograni¢eno crvenilo sa
uzdignutim rubom te jakim osjecajem pecCenja i svrbezi koze (35). Potrebno je saCuvati ostecenu
povrsinu koze suhom dobrom toaletom nakon skidanja plocice i suSenjem prije apliciranja nove
podlozne plocice. Primjenjuju se i antimikotici prema preporuci lijeCnika.

ENTEROSTOMALNI TERAPEUT

Enterostomalni terapeut je visokoobrazovana medicinska sestra/tehniCar koja raspolaze sa
specificnim znanjima iz podrucja zdravstvene njege, sociologije, psihologije i rehabilitacije.
Dio je multidisciplinanog tima koji skrbi o bolesnicima sa stomom. Ravnopravno sudjeluje u
lije€enju bolesnika vec i prije operativnog zahvata, zatim u poslijeoperacijskom periodu te na
pocetku zivota sa novokreiranom stomom, a sve s ciljem Sto brzeg bolesnikovog povratka u
svakodnevni zivot (32). Uloga stomaterapeuta je savjetovanje bolesnika o nacinima kako da
svoj svakodnevni zivot ucini sto kvalitetnijim i kako da odabere adekvatno stoma pomagalo.
Njegova uloga osobito se istice pri edukaciji o fizi€koj aktivnosti, odijevanju, seksualnim
odnosima, rekreaciji, putovanjima te povratku u radnu sredinu..

Razvijene zemlje su prepoznale potrebe i razvile specijalizacije za medicinske sestre u podrucju
ostomije. Nakon sestrinske specijalizacije one postaju enterostomalni terapeuti sa znanjem i
kvalifikacijama za zbrinjavanje svake kirurSke rane kod pacijenata sa stomom (36). U Hrvatskoj
se javio problem nedostatka enterostomalnih terapeuta kao specijalno educiranog kadra, iako
ga gotovo sve razvijene zemlje imaju vec tridesetak godina.

U Republici Hrvatskoj edukacija za enterostomalne terapeute postoji u sklopu Fakulteta za
zdravstvene studije, Sveucilista u Rijeci. Program omogucuje ciljno obrazovanje medicinskih
sestara iz podrucja njege stome, rane i inkontinencije. Potrebe bolesnika po povratku u socijalnu
sredinu zahtijevaju pokretanje ovog programa. Bolesnici su po otpustu iz ustanove prepusteni
sami sebi i zdravstvenim djelatnicima koji nemaju adekvatno znanje i vjestine za zbrinjavanje
bolesnika navedenih patologija. Program obrazovanja enterostomalnih terapeuta provodi se po
smjernicama koje preporucuje WCET (World Council of Enterostomal Therapists) (27). Program
omogucava dobivanje dodatnih vjestina i kompetencija iz podrucja enterostomalne terapije,
inkontinencije i njege kroni¢ne i kirurSke rane (33).

Taj korak uvelike utjeCe na kvalitetu obrazovanja medicinskih sestara - stomaterapeuta i
donosi znacajne rezultate u edukaciji bolesnika i njihovih obitelji jer samo kvalitetno i visoko
obrazovano zdravstveno osoblje moze osigurati kvalitetnu njegu i edukaciju i dobro prihvacanje
kolostome (36,37).

POMAGALA ZA KOLOSTOMU

Svaka osoba kojoj je izvedena stoma trebala bi koristiti vreéicu i podloznu plogicu. Kod
dvodijelnog sustava, podlozna ploc€ica je odvojena od vrecice dok kod jednodijelnog sustava
liepljiva podloga i vrecica su jedna cjelina (33). Najvazniji korak u sestrinskoj praksi kod
zbrinjavanja i njege stome sastoji se od pravilnog izbora pomagala koje ¢e najbolje odgovarati
bolesnikovim potrebama i nacinu Zivota. Postoji nekoliko vrsta stoma sustava: jednodijelni,
dvodijelni i dvodijelni sustav s tehnologijom spajanja ljepljenjem (32).

Stoma vrecice vecinom imaju ugradene ugljane filtere koji imaju rupice kroz koji izlaze plinovi
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dok se istovremeno neutraliziraju neugodni mirisi i omogucuju odrzavanje vrecice plosnatom.
Vecina vrecica obucena je obostrano u mikoporoznu tkaninu kako bi se minimaliziralo Suskanje.
Ima ih prozirnih i u boji koze, takoder i u mini verzijama. Vrecice mogu biti zatvorene i vrecCice
s ispustom na kopcu ili Cicak (33).

Podlozna plocCica se lijepi na kozu oko stome, pomaze pri zastiti peristomalne koze od otpadnih
tvari iz stome i sluzi za fiksiranje stoma vrecice (32). PloCice se izraduju od dvije vrste specijalnog
liepila $to osigurava visoku sposobnost prijanjanja uz kozu i upijanje vlage istovremeno. Nakon
nekoliko sekundi u dodiru s kozom, plocica zbog osjetljivosti na toplinu savr$eno prianja uz
kozu (26). Za uc€inkovitije prianjanje kod uvucenih stoma koriste se konveksne podlozne plocice.
Stoma otvor na plocici moze biti na izrezivanje (izrezuje se prema veli€ini i obliku stome uz
pomoc¢ Skarica), tvorni€ki izrezan, modelirajuci (stoma otvor se modelira prstima, to¢no prema
obliku i veli€ini stome; stvara se tijesan spoj oko stome, $to omogucava najvecu zastitu od
vlaZenja ili curenja, za razliku od uobic¢ajenih podloznih plocica koje se izrezuju (33).

Ostali pribor za njegu stome ukljuCuje stoma kapu ili Cep, set za irigaciju, pastu za stome,
sredstvo za skidanje ljepila, puder za oSte¢enu kozu, elasti€¢ni remen,trbusni pojas za stomu
i dezodorans.

ZAKLJUGAK

Zivjeti kvalitetno sa stomom je moguée iako njeno izvodenje dovodi do promjena u smislu fizike,
psihi¢ke, socijalne i duhovne dobrobiti. Kvalitetno kreiranje stoma ne ovisi samo o vjeStom i
iskusnom kirurgu vec¢ o vrlo dobroj suradniji svih ¢lanova tima. Dobra preoperativna priprema
pacijenta i operatera je klju¢na kako bi se komplikacije svele na najmanju mogucéu mjeru.

Ako je stoma neadekvatno kreirana, zivot osobe sa stomom postaje tezak i vrlo Cesto nepodnosijiv.
Edukaciju o stomama i zivotu sa stomom naj¢escée izvode medicinske sestre na svim razinama
zdravstvene zastite. Pacijenti sa stomom moraju biti upoznati sa svim pomagalima koja im
mogu pomoci u zbrinjavanju njihove stome. Zadac¢a medicinske sestre je da ih poduci kako
zivjeti sa stomom te kako se o njoj brinuti. Pacijenti sa stomom moraju znati da njihov zivot
ne prestaje zato Sto imaju stomu. Oni mogu imati jednako kvalitetan zivot kao i ljudi bez nje
te nastaviti svoj zivot dalje.
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DJECA | IMUNOLOSKI SUSTAV

Ana Moci¢, mag. pharm.

DEFINICIJA IMUNITETA:

Imunost ili otpornost je medicinski pojam kojim se oznacava sposobnost organizma odupiranju
| obrani od infekcija, bolesti ili neke druge bioloske ili kemijske opasnosti. Imunost funkcionira
poput mehanizma ¢&ija je uloga suprotstavljanje patogenima, prije svega (virusi, bakterije, paraziti).

Sveukupni sustav obrane naziva se imunoloSkim sustavom.

Kao $to vidimo iz navedenog, imunitet je upravo to, sustav, i na njega kao takvog moramo
gledati.

Drugim rije€ima, svaki organizam je jedinka za sebe i u njegovoj optimalnoj ravnotezi sudjeluje
niz faktora, unutarnjih | vanjskih koje taj sustav €ine razli¢itim od pojedinca do pojedinca.

Imunitet se Cesto dijeli u dvije glavna tipa, u ovisnosti od toga na koji nacin je uspostavljen
imunitet.

e Prirodno ste¢ena imunost se uspostavlja kontaktom sa izvorom zaraze (odnosi se na
»SluCajan® kontakt).

¢ Umjetno ste€¢ena imunost se postize isklju€ivo namjernim intervencijama, npr.
cijepljenjem.

Aktivna imunost se stvara u organizmu putem antigena i traje daleko duze, ponekad cijeli

zivot. Aktivna imunost je i aktivna i adaptivna. Napad patogena aktivira stvaranje odredenih
stanica s ,,memorijom*.

Ponovna infekcija istim patogenom pokrenut ¢e snaznu reakciju, brzu proizvodnju antitijela i
neutralizaciju zaraze.

Dolaskom jeseni susre¢emo se sa brojnim upitima zabrinutih roditelja koji Zele “ojacati imunitet
djeteta” jer im je dijete “stalno bolesno”.
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KOLIKO JE PUTA U DJECJOJ DOBI ,,NORMALNO BITI BOLESTAN“ | MOZEMO LI
UTJECATI NA SAM IMUNITET DJETETA ?

Prije svega, najces¢i vid infekcija kod djece odvija se na prijelazu godisnjih doba, s tim da svoj
vrhunac dozive u ranu jesen i rano proljece.

Razlog tome su, prije svega, promjene okolisnih Cimbenika (hladnoca, vrucina, vlaga), promjene
nacina odijevanja i promjene prehrane.

Svakom organizmu je potrebno neko vrijeme da se adaptira na okoliSne uvjete i to je potpuno
normalna reakcija.

Djeca su rodenjem stekla jedan vid pasivne imunosti, od majke, kasnije dojenjem. To je prvi
vid imunosti koji ih §titi neko kratko vrijeme.

Medutim, kad djeca stupe u veci, duzi kontakt sa svojom okolinom njihov imuno sustav reagira
na bilo koji patogen( virus ili bakteriju) specificnom imunoloskom reakcijom i na taj nacin stvara
antitijela.

Svaki novi kontakt sa istim patogenom aktivira puno brze vec¢ postojeca antitijela i tako se
stvara aktivna imunost.

U dobi prvog kontakta s viSe patogena (vrtici, jaslice) djeca obolijevaju najcesce od respiratornih
infekcija 8 do 10 puta godiSnje $to znaci, ponekad, i dva puta u mjesecu.
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PRIJE SVEGA - NA IMUNITET MOZEMO UTJECATI:

* raznolikom sezonskom prehranom( prije svega voéem | povréem)

e boravkom na zraku, u parku, voznjom bicikla, igranjem ili bilo kojom redovitom fizickom
aktivnosScu

¢ dovoljnim snom, ranijim odlaskom na spavanje kako bi sam san djeteta bio kvalitetan |
prosao sve potrebne faze

e ograni¢avanjem upotrebe kompjutora, televizije, mobitela.

Navedene nefarmakoloske mjere uvelike utjeCu na poviSenje imunoglobulina.

STO SVE MOZE POMOCI OD DODATAKA PREHRANI?

Danas dodatke prehrani, u vidu ja¢anja imuniteta kod djece mozemo svrstati u tri kategorije:
1. Multivitaminski pripravci

2. Pripravci mati¢ne mlijeci

3. Beta-glukani

STO OD NAVEDENOG IZABRATI, OVISI 0 PUNO CIMBENIKA, PREHRAMBENIM |
DRUGIM NAVIKAMA DJETETA, RAZLOGU DJELOVANJA NA IMUNITET (UCESTALE
INFEKCIJE, ALERGIJE, ATOPIJE..)

1. MULTIVITAMINSKI PRIPRAVCI

Pojedini vitamin ili mineral ne moze se izdvojiti kao vazniji, ali se u svrhu poboljSanja
imunosustava kod djece posebice preporucuju vitamini A, E i C, a u novije vrijeme i vitamin
D, te od minerala - cink.

Vitamin C stimulira obrambeni sustav, jak je antioksidans, a u tijeku bolesti se poja¢ano trosi.

Vitamin A je vazan ne samo za rad imunosustava ve¢ i za odrzanje funkcije sluznica koje su
prva linija odbrane tijela od Stetnih tvari.

Vitamin D se jo$ uvijek u udZbenicima svrstava u vitamine, premda je on po mehanizmu
djelovanja i strukturi hormon. On na specifican nacin djeluje na imunosustav, i povecava
stvaranje antimikrobnih peptida koji uniStavaju stani¢nu stijenku bakterija, virusa i gljivica u
nasem tijelu. Posebice snazno djeluje na virus prehlade.
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Vitamin E je jedan od najjacih antioksidansa i najmoc¢niji je u zastiti ovojnica stanica od Stetnih
ostecenja slobodnim radikalima, pa viSestruko djeluje na cijeli organizam.

Cink ima Siroki spektar djelovanja na imunoloski sustav. Klju€an je za normalnu razvojnu
funkciju stanica koje posreduju u nespecificnoj imunosti, poput neutrofila i NK stanica (eng.
natural Killers - prirodne stanice ubojice). Cink inhibira replikaciju rinovirusa koji je odgovoran
za neke od pojava obicne prehlade, pa je opravdana njegova uporaba kod prehlade, narocCito
odmah po pojavi simptoma.

2. PRIPRAVCI MATICNE MLIJECI

Mati¢na mlije¢ sadrzi vitamine skupine B, posebno visoku koncentraciju vitamina B5
(pantotenske kiseline) i vitamina B6. Jedini je prirodni izvor acetilkolina u ¢istom obliku,
sastojka odgovornog za prijenos ziv€anih poruka, razvoj mozga i pamcenje. U njoj se nalaze
razli¢iti minerali, vitamini A, C, D i E, enzimi, 18 vrsta aminokiselina, kao i mnoge tvari koje
sprjecavaju razvoj i razmnozavanje bakterija i virusa.

Opravdano je dobila naziv ,,prirodnog antibitika“

Za djecu stariju od 5 godina preporuca se maksimalna doza od 0,5 g dnevno, a za novorodenc¢ad
se doza odreduje prema tjelesnoj tezini (0,01 g po kilogramu tjelesne tezine).

Preporuca se konzumacija na nacin da se potrebna koli€ina stavi ispod jezika i priCeka nekoliko
minuta dok se mati¢na mlije¢ ne otopi. Na taj nacin mati¢na mlijec se direktno apsorbira u krv,
Sto daje najbolji u€inak.

Nakon 15 do 30 dana uzimanja mati¢ne mlije€i u kontinuitetu, potrebno je napraviti pauzu
u istom trajanju kao Sto je bilo i vrijeme uzimanja. Pauza je jako vazna zbog antibakterijskih
svojstava mati¢ne mlijeci.

3. BETA-GLUKANI

Beta -1,3 D glukan moze aktivirati kljuéne komponente imunolo$kog sustava.

Aktiviranje pocinje sa stanicama makrofaga, granulocita, neutrofila i NK-stanicama (engl.
natural killer - prirodne stanice ubojice) koje €ine prvu crtu obrane organizma protiv virusnih,
bakterijskih i gljivicnih napada.

Makrofagi imaju sposobnost prepoznavanja, prozdiranja i uniStavanja svih vrsta uzroCnika
bolesti (bakterije, virusi, gljivice te mrtve, mutirane ili tumorske stanice).

Kada beta-1,3-D-glukan dode u kontakt s receptorom makrofaga, stanica makrofaga se doslovce
»UKIjuCi“ i postaje ¢ak do 7 puta djelotvornija u prepoznavaniju i unistavanju uzro¢nika bolesti.

Beta -1,3-D-glukan povecava imunolosku aktivnost za 50-120 % unutar prvih 72-96 sati nakon
peroralnog uzimanja.

Doza beta-glukana koja se primjenjuje za djecu iznosi 10 mg/5 kg, $to znaci da se u djece
predskolske i rane Skolske dobi uglavnom primjenjuje u rasponu od 20 do 60 mg na dan.

Moze se, ovisno o indikaciji upotrebljavati od 1 do 6 mjeseci u kontinuitetu.
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Raznovrsna i zdrava prehrana svakako je okosnica imuniteta, medutim zivimo u vremenu kad
je tlo osiromaseno mineralima, hrana koju jedemo je smanjene nutritivne kvalitete nego ona
koju su jeli nasi preci.

Okolisni Cimbenici su se u mnogo¢emu promijenili i utjecali na kvalitetu zivota nas i naSe djece.
Odabirom dobrog imunostimulatora mozemo dosta uciniti.

Prije svega, djelovati nutritivno i dovesti imunoloski sustav djeteta u optimalnu ravnotezu.
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SAZETAK/SUMMARY

Thoracocentesis is a simple procedure that strives to remove a certain amount of fluid from the
pleural space so that, among other things, patients can breathe more easily and reduce the
possibility of developing infections. In addition to its therapeutic purpose, it helps to diagnose
the etiology of pleural effusion itself, which contributes to further treatment. The clinical picture
may vary from asymptomatic to symptomatic.

Kljune rijeCi: pleuralna punkcija, komplikacije, uloga sestre, dijagnosticiranje.

uvoD

Pleuralnu punkciju mozemo opisati kao postupak kojim odstranjujemo nakupljenu tekuéinu
u pleuralnom prostoru koja se nakuplja iz razli¢itih razloga te uzrokuje niz razli¢itih simptoma
Sto izaziva osjec€aj nelagode, a takoder je dobar medij za razvoj infekcija i drugih komplikacija.

1. PLUCA

Pluéa su glavni organ diSnog sustava kopnenih kraljeznjaka. Nalaze se unutar prsne Supljine
gdje zasti¢ena rebrima zauzimaju njezin najveci dio. Sastoje se lijevog pulmo sinister i desnog
pulmo dexter pluénog krila. Plu¢a nalikuju stoScu s tupastim vrhom apex te imaju rebrenu
medijalnu stranu. Donja strana pluca je udubljena osnovica basis koju omeduju ostar donji i
prednji rub. Na unutarnjoj medijalnoj strani, priblizno u sredini, nalazi se plu¢na stapka, hilum
pulmonis, kojom u pluca ulaze dusnice, krvne Zile (plu¢na arterija i vena), te limfne zile i zivci,
a podvostru¢enjem porebrice je pri¢vr§c¢eno uza straznju stijenku prsnog kosa. Uz plu¢nu
stapku se nalaze i skupine limfnih ¢vorova u koje se izlijevaju pluéne limfne zile. Plu¢a su
dubokim pukotinama koje prolaze s povrSine prema srediStu plu¢a podijeljena na reznjeve
lobus, desno pluc¢no krilo na tri reznja (gornji, srednji i donji), lijevo pluéno krilo na dva reznja
(gornji i doniji). Reznjevi su podijeljeni na deset odsjeCaka, segmenti. Osnovna funkcija pluca je
prijenos kisika iz atmosfere u krvotok, te izdavanje ugljikova dioksida iz krvotoka u atmosferu.
Navedena izmjena plinova odvija se u posebnim tankim mjehuri¢ima koje nazivamo alveolama.
Plu¢ni mjehurici alveoli pulmones prostori su s tankim stijenkama jednoslojnog epitela koji se
medusobno doti¢u, a u stijenke je ulozena obilata mrezica krvnih kapilara okruzena gustom
kosSarom elasticnih vezivnih viakana. (2)
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2. STO JE PLEURA

Porebrica pleura ima dva lista, sastavni je dio pluc¢a. Unutarnji list je tanka glatka i vlazna
(serozna) opna s jednoslojnim plo¢astim epitelom $to izvana oblaze pluéa i pukotine izmedu
reznjeva pa govorimo o poplucnici, pleura visceralis (pulmonalis). Poplucnica u podrucju plu¢nih
stapki prelazi na stijenku prsista te iznutra oblaze rebra i gornju plohu oSita, pa je nazvana
stijenéanom porebricom, pleura parientalis. Izmedu obaju listova koji su gotovo priljubljeni,
postoji nezamijetljiv prostor nazvan porebriénom Supljinom, cavitas pleuralis u kojoj se nalazi
izvanredno tanak sloj tekucine, pa su pleuralni listovi vlazni i glatki, te pluéa mogu lako i
jednakomijerno kliziti pri pomicanju za vrijeme disanja. (2)

3. DIJAGNOSTICIRANJE PLEURALNOG IZLJEVA

Dijagnostika pleuralnog izljeva zapoc€inje s lijecni¢kim fizikalnim pregledom i pregledom povijesti
bolesti pacijenta. SluSanjem disanja te fizikalnim pregledom prsnog kosa lije¢nik moZze prepoznati
simptome pleuralnog izljeva. Tupi zvuk pri lupkanju prsnog predjela uzrokovan je smanjenim
protokom zraka jedne strane prsnog kosa pleuralnim izljevom. Tijekom pregleda pluca lijeénik
takoder moze osijetiti trenje i Cuti Skripanje $to govori u prilog pleuritisu (upali pleure). (3)

Slika 1. Pleuralni izliev

Diferencijalna dijagnoza pleuralnog izljeva moze se uspostaviti sljede¢im pretragama:

e Postero-anteriorni RTG pluc¢a - rendgenskim zrakama mozemo potvrditi prisutnost
tekucine u pleuri tako da pacijent lezi na strani gdje je prisutan izljev.

e Ultrazvukom pluca - navedeni nacin koristimo za brzo potvrdivanje pleuralnog izljeva i
njegove lokacije. Pomoc¢u ultrazvuka moze se otkriti jeli izljev rasprsen ili lokaliziran na
jednom podrucju. Njime takoder mozemo razlikovati tumor od izljeva te odrediti mjesto
za torakocentezu kada je naslijepo neuspjesna.

e CT snimanjem - Kkoristi se za lociranje tekucine i samog uzroka pleuralnog izljeva.

e Torakoskopijom - postupak punkcije zida prsnog koSa zbog eliminacije pleuralne
tekucine iz pleuralnog podrucja.
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4. SIMPTOMI PLEURALNOG IZLJEVA

Klinicka slika pleuralnog izljeva moze biti simptomatska i asimptomatska. Simptomatologija
pleuralnog izljeva podrazumijeva suhi kasalj koji dopire direktno iz pluc¢a, on takoder moze biti i
produktivan kao pjenasti ispljuvak. U njemu se takoder moze vidjeti krv iz pluc¢a. PoviSeni krvni
tlak moze biti posljedica pritiska u venama koji nastaje zbog akumulacije vode u plu¢ima zbog
smanjene funkcije srca. Zbog navedenog razloga takoder mozemo imati vrtoglavicu i ubrzani puls.
Dispneja je najceSce pracena osjecajem straha od smrti, a mogu se dogoditi i pani¢ni napadi
koji su rezultat straha. NajceSce se javlja u leze¢em polozaju. PoviSena tjelesna temperatura je
Cest simptom vode u pluc¢ima i najceSce je rezultat groznice, zadrzava se unutar subfebrilnih
vrijednosti. Stenokardija, te stalna Stucavica. Kod ljudi koji nemaju simptome pleuralnog izljeva
njegova dijagnoza se postavlja na temelju RTG-a pluca te fizikalnog pregleda lije¢nika. (4,5)

5. UZROCI PLEURALNOG IZLJEVA

Mnogobrojne stvari mogu biti uzrok zbog kojeg pleura stvara viSe tekucine nego inace. Pleuralni
izljev je najcesce uzrokovan nekim drugim bolestima kao Sto su: (3)

¢ Plu¢na embolija - opstrukcija protoka krvi u pluénim arterijama zbog krvnog ugruska
moze utjecati na stvaranje viska tekucine u pluc¢ima.
e Tuberkuloza - bakterijska bolest koja zahvaca pluca.

e Rak - bilo koji rak koiji je napredovao prema plué¢ima ili pleuri, a osobito rak plu¢a moze
uzrokovati pleuralni izljev.

* Prijelom rebara

e Kongestivni sr€ani zastoj - nemogucénost srca da pumpa krv moze uzrokovati nakupljanje
vode u pludéima.

e Bolesti jetre ili bubrega - ciroza jetre moze utjecati na to da se tekucina nakupi u prsima.

e Autoimune bolesti - lupus ili reumatoidni artritis

e Upale - respiratorne infekcije kao $to je upala pluca.

e Alergijske reakcije izazvane lijekovima - hidrazin, prokainamid, izniazid, fenitoin,
klorpromazin.

Pleuranli izljev odnosno tekucina u pleuralnom prostoru moze biti transudat ili eksudat.

Eksudativni izljev (eksudat) karakterizira izlijevanje tekucine, proteina, krvi, bakterija te stani¢nih

elemenata koji dolaze iz pleuritisom oStecenih kapilara, koji je uzrokovan pneumoniom i rakom

pluc¢a. Transudativni izljev (transudat) sliCan je tekucini koja se nalazi u pleuralnom prostoru.

Kongestivno zatajivanje srca je uzrok ovog tipa izljeva. U Navedenoj sr€anoj bolesti srce obavlja
svoju temeljnu funkciju pumpajuci krv, ali pritom ne zadovoljavajuci tjelesne potrebe.

Nakupljanje tekucine u prsima, odnosno pleuri moze biti uzrokovano pojedinim medicinskim
postupcima kao §to je otvorena operacija srca koja se ujedno smatra jednom od najucestalijih
uzroka. (3)

6. PATOFIZIOLOGIJA SRCA I PLUCA

Zatajivanje ili insuficijencija srca je nesposobnost srca da uz normalne volumene i tlakove
punjenja izbacuje minutni volumen pod tlakom koji zadovoljava metabolicke potrebe organizma.
Insuficijencija moze biti latentna ili manifestna. U latentnoj insuficijenciji srce zadovoljava
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metaboli¢ke potrebe organizma u mirovanju, ali ne moze dovoljno povisiti minutni volumen pri
opterecenju. Minutni volumen izrazito insuficijentnog srca vec¢ niti u mirovanju ne zadovoljava
potrebe organizma. Kako se razvojem srcane insuficijencije pogorsava funkcija srca, povec¢ana
simpatiCka aktivnost postaje viSe opterecenje nego kompenzacijski mehanizam. Smanjenje
efektivnog arterijskog volumena u bubrega izaziva stanje prerenalnog bubreznog zatajenja.
Insuficijencija srca moze biti ljevostrana, desnostrana, a takoder moze zahvatiti cijelo srce.
Ljevostrana insuficijencija prevladava. Uzrokovana je tlacnim (aortna stenoza, hipertenzija) ili
volumnim optereé¢enjem (aortalna insuficijencija), smanjenom kontraktilnoScu lijeve klijetke
- miSi¢ oslabi i nije sposoban istisnuti u sistemsku cirkulaciju (aortu) primljenu krv iz pluéa
(infarkt misica lijeve klijetke) ili poremecajem izbacivanja krvi iz lijevog atrija te dijastoliCkom
popustaniju lijeve klijetke - nemoguénoscu dovoljne relaksacija klijetke kako bi primila svu krv
iz pretkljetke (mitralna stenoza, insuficijencija). U ljevostranoj insuficijenciji srca smanjenje
efektnog arterijskog volumena pokretanjem neurohumoralnih i bubreznih mehanizama uzrokuje
zadrzavanije soli i vode u bubrezima te povecéanje volumena izvanistani¢ne tekucine. Povecanje
teledijastolickog volumena i tlaka u lijevoj klijetci uzrokuje povecanje volumena i tlaka u lijevoj
pretklijetci s posljedicnim povecanjem tlaka u pluénim venama te razvoja pluénog venskog
zastoja i edema plu¢a hemodinamickim mehanizmom. (8)

7. INDIKACIJE ZA PLEURALNU PUNKCIJU

U toraksu izmedu dvaju listova, odnosno poplucnice koja u podrucju pluénih stapki prelazi na
stijenku prsista te iznutra oblaze rebra pa je nazvana porebricom, nalazi se porebri¢na Supljina
(cavitas pleuralis) u kojoj se u normalnim uvjetima nalazi izvanredno tanak sloj tekucine koji
omogucava gipkost pluca te olakSava diSni proces. Prekomjerno nakupljanje pleuralne tekucine
moze uzrokovati otezano disanje (dispneju) tlatenjem pluca. (2)

Prisutnost pleuralnog izljeva moze se utvrditi fizikalnim pregledom i rentgenskom snimkom
srca i pluca.

Sam postupak pleuralne punkcije doprinosi terapijskoj, ali i dijagnosti¢koj svrsi.

8. PRIPREMA BOLESNIKA ZA PUNKCIJU

Priprema za lokalni invazivni zahvat podrazumijeva i psiholoSku i fiziCku pripremu bolesnika.
Psiholoskim pristupom nastoji se smanijiti razina anksioznosti koju kod pojedinih bolesnika
susrecemo u velikoj mjeri. Samim holistiCkim pristupom i empatijom postizemo dijelomic¢an
cilj. Bududi da se radi o invazivnoj dijagnosti¢koj metodi, neophodna je suglasnost bolesnika ili
nekog od ¢lanova obitelji za izvodenje same intervencije. FiziCka priprema podrazumijeva samu
pripremu bolesnika, te nalaze rentgen pluca, KKS, koagulogram, kreatinin, te elektrokardiogram.
Ukoliko je potrebno moze se dati premedikacija - sedativ. (4)

9. PLEURALNA PUNKCIJA

Punkciju pleure (Torakocentezu) izvodi lije¢nik uz asistenciju sestre. Pacijenta se smjesti u
prikladan sjedeci polozaj blago nagnut prema naprijed rukama oslonjen na ¢vrstu podlogu.
Sam postupak se izvodi tako da se u sterilnim uvjetima anestezira koza 1 ili 2% lidokainom,
anestetik se prvotno navuce jednom iglom (igla kalibra 25 Frencha), a sama aplikacija lokalnog
anestetika se vrsi drugom (iglom kalibra 20 ili 22 Frencha) uz gornji rub rebra u jedan interkostalni
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prostor koji se nalazi nize od tekucine u medioskapularnoj liniji. Na tom se mjestu igla uvede u
dublje slojeve i pritom kontinuirano vrsi aspiracija kako bi se izbjegao ubod u samu krvnu zZilu i
preveniralo intravaskularno iniciranje anestetika. Parjentalna pleura je najbolnija struktura nakon
koze pa je treba najvise anestezirati. Potom se igla blago potiskuje dublje kroz parjentalnu pleuru
sve do pleuralne tekucine te se aspirira, a dubina igle se oznaci. Uvede se Siroka intranila za
torakocentezu (kalibra 14 -19 Frencha) na koju se spoji Sprica od 30 do 50 ml kojom se izvladi
tekucina i ubacuje u plasti¢nu bazdarenu vrecicu. Tekucinu treba vaditi postupno, ne >1,5 L
na dan. Ako je evakuacija tekucine prebrza i prevelika koli¢ina tekucine se odstrani odjednom
(viSe od 1,5L) mogu nastati hipotenzija i plu¢ni edem. Ukoliko se i odstranjuje vec¢a koli¢ina
tekucine potrebno je stalno kontrolirati krvni tlak. Uzimanje uzorka punktata za dijagnosticke
svrhe odnosi se na BK kulturu punktata, bakterioloSku i citoloSku kulturu punktata.

Kasalj je Cest nakon reekspanzije plu¢a i nije znak pneumotoraksa. Pleuralna bol i Cujno pleuralno
trenje ili oboje moze se pojaviti nakon odstranjenja izljeva ukoliko je na pleuri upalni proces.
Navedena bol i trenje nastaju zbog priblizavanja inflamirane visceralne i parjentalne pleure. Kada
se odstranjuje velika koli¢ina tekucine iz pleuralnog prostora, klip Sprice bi trebalo povremeno
povuci do sredine tijekom aspiracije. Ako se tekucina iz Sprice vrac¢a nazad u pleuralni prostor
kada se negativni tlak u Sprici smaniji, pleuralni tlak mozZze biti toliko negativan da moze ograniciti
reekspanziju pluca jer su obavijena adhezijama ili tumorom.

Kako bi iskljucili pneumotoraks nakon sto je ucinjena torakocenteza, uradi se kontrolni RTG
pluca, istovremeno se dobije uvid u koli¢inu izvadene tekudine i prikazu dijelovi plu¢a koji su
ranije bili prekriveni izljevom. Medutim rutinski RTG pluca nije neophodan kod asimptomatskih
bolesnika. (1)
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Slika 2. Pleuralna punkcija

10. KOMPLIKACIJE TORAKOCENTEZE

Edem pluca ili hipotenzija nakon nagle evakuacije vece koliCine tekucine, hemotoraks zbog
ostecenja interkostalnih krvnih Zila, infekcija, pneumotoraks, hemoptiza zbog punkcije pluca,
punkcija slezene ili jetre, nesvjestica (reakcija na anesteziju ili probijanje), te vazovagalna
sinkopa. Krv bez ugruSaka ukazuje da krv u pleuralnom prostoru nije jatrogena porijekla, jer
se slobodna krv u pleuralnom prostoru brzo oslobada fibrina.
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11. SESTRINSKE DIJAGNOZE | INTERVENCIJE

Sestrinske dijagnoze i intervencije su temelj za daljnje postupke koje provodimo u procesu
oporavka bolesnika, a definirane su na temelju prikupljenih podataka. (6)

1. ANKSIOZNOST U/S PREDSTOJECOM PUNKCIJOM

Cilj: pacijent ¢e za vrijeme hospitalizacije imati smanjenu razinu anksioznosti.

Intervencije:

e Stvoriti osjecaj povjerenja

e Poticati pacijenta na postavljanje pitanja

e (Qdgovoriti na pacijentova pitanja stru¢no i razumljivo

e (Odvojiti vremena za individualni razgovor s pacijentom (6)

2. VISOK RIZIK ZA INFEKCIJU U/S MJESTOM PUNKCIJE
Cilj: tijekom hospitalizacije nece biti znakova i simptoma infekcije.
Intervencije:

e Pratiti promjene laboratorijskih nalaza
e Mijeriti vitalne znakove

e Promatrati mjesto punkcije

e Svakodnevno sterilno previjanje

e UCciniti briseve mjesta punkcije (6)

3. AKUTNA BOL U/S MJESTOM PUNKCIJE
Cilj: za vrijeme hospitalizacije pacijent nece osjecati bol
Intervencije:

* Prepoznati znakove boli

e Primjeniti farmakoloSku terapiju ako je ordinirano
* |zbjegavati pritisak i napetost bolnog podrucja

e Koristiti metode relaksacije

e Ublaziti strah razgovorom

4. VISOK RIZIK ZA 0STECENJE TKIVA
Cilj: Pacijentova koza nece biti ostecena
Intervencije:

e Svakodnevno procijenjivati stanje koze
e Edukacija pacijenta o vaznosti optimalnog unosa hranjivih tvari i tekuc€ine
e Procijeniti pritisak zavoja i obloga (7)
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ZAKLJUCAK

Pleuralna punkcija je dijagnostiCki i terapijski postupak koji se koristi za evakuaciju u ovom
slu€aju pleuralnog izljeva iz pleuralne Supljine. Efikasan je i kratkotrajni proces koji pridonosi
brzem oporavku bolesnika. Njegova dijagnosti¢ka svrha omogucuje nam precizniji odabir
puta lijeCenja Sto pridonosi smanjenju dugotrajnosti lije€enja, a samim time se skracuje duzina
boravka u bolnici.

LITERATURA

1. MSD priruénik dijagnostike i terapije 2014 Placebo d.o.o. Split

2. Keros P., Pec¢ina M., Ivangi¢ KoSuta M., Temelji anatomije Covjeka, Zagreb 1999.

3. MSD priru¢nik dijagnostike i terapije 2014 Placebo d.o.o. Split

4. Mr. Sci. Kalauz S., Zdravstvena njega kirurSkih bolesnika, nastavni tekstovi, Zagreb, 2003.

5. Cukliek S., Osnove zdravstvene njege, Zagreb 2005.

6. Sepec S. dipl.med.techn.; Kurtovié¢ B. bacc.med.techn.; Munko T., bacc.med.techn.; Vico M. bacc.med.techn.; Abou Aldan D.

bacc.med.techn; Babi¢ D. bacc.med.techn. Turina A. Bacc.med.techn. Sestrinske dijagnoze, Hrvatska komora medicinskih
sestara, Zagreb, 2011

7. Kadovi¢ M. mag. med.techn., Abou Aldan D. mag.med.techn., Babi¢ D. dipl.med.techn., Kurtovi¢ B. mag.med.techn., Piskorjana
S. mag.med.techn., Vico M. dipl.med.techn. Sestrinske dijagnoze , Hrvatska komora medicinskih sestara 2, Zagreb 2013.

8. Gamulin S., Kova¢ Z., Marusi¢ M., Patofiziologija, Zagreb 2011.

SHOCK - Stru¢no informativno glasilo

Hrvatskog drustva medicinskih sestara anestezije, reanimacije, intenzivne skrbi i transfuzije

STRUCNIRAD 38 1



DOJENJE | NOVORODENACKA ZUTICA

Josipa Trbusci¢, bacc. med. techn.!

"Dom zdravlja Duga Resa
Adresa e-poste: trbuscici@gmail.com

SAZETAK

Zuticu, takoder poznatu kao hiperbilirubinemiju, uzrokuje bilirubin i vidimo je kao Zutilo koze
i bjelooCnica u novorodencadi, posebice tijekom prvog tjedna zivota. S obzirom da nezrela
jetra novorodenceta ne moze tako brzo izlugiti bilirubin, prekomjerni zuti pigment se nakuplja
u bjelooCnicama i kozi novorodenceta. Ovakva vrsta zutice naziva se fizioloSkom zuticom,
zato §to je ona dio normalnog tjelesnog procesa. Kada dijete dovoljno sazrije te se smaniji broj
prekomjernih crvenih krvnih zrnaca, zutica se povlaci, najéeS¢e unutar prvog ili drugog tjedna.
Zutica je ugestalija kod nedono$&adi koja su manje sposobna nositi se sa prekomjernom
razinom bilirubina. U pojedinim situacijama, kao $to je nekompatibilnost krvne grupe majke i
bebe, zutica moze biti rezultat problema koji nadilazi normalno razlaganje prekomjernih crvenih
krvnih zrnaca. Stoga, ukoliko medicinsko osoblje posumnja da je razlog djetetove Zute boje
koze nesto vise od uobicajene fizioloske zutice, razina bilirubina ¢e se pomno kontrolirati putem
uzorka krvi. Ukoliko je razina bilirubina previsoka, uvodi se fototerapija prema odluci lije€nika.
Fototerapijom se razlaze viSak bilirubina u kozi i omogucuje njegovo izbacivanje putem mokrace.

Klju€ne rijeCi: zutica, dojenje, bilirubin, novorodence

SUMMARY

Jaundice, also known as hyperbilirubinemia, is caused by bilirubin and is seen as yellowing
of the skin and sclera in newborns, especially during the first week of life. Since the immature
liver of a newborn cannot excrete bilirubin so quickly, excessive yellow pigment accumulates
in the sclera and skin of the newborn. This type of jaundice is called physiological jaundice
because it is part of a normal bodily process. When the baby matures enough and the number
of excessive red blood cells decreases, the jaundice recedes, most often within the first or
second week. Jaundice is more common in preterm infants who are less able to cope with
excessive bilirubin levels. In some situations, such as the incompatibility of the blood group of
the mother and the baby, jaundice can be the result of a problem that goes beyond the normal
breakdown of excessive red blood cells. Therefore, if medical personnel suspect that the cause
of a child’s yellow skin color is slightly more than normal physiological jaundice, bilirubin levels
will be closely monitored through a blood sample. If the bilirubin level is too high, phototherapy
is introduced according to the doctor’s decision. Phototherapy breaks down excess bilirubin
in the skin and allows it to be excreted in the urine.

Key words: jaundice, lactation, bilirubin, newborn
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Zutica je zuckasto obojenje koze i sluznica uzrokovano hiperbilirubinemijom (povisenjem
serumske koncentracije bilirubina). Razina bilirubina koja je potrebna za nastanak zutice ovisi
o boji koze i dijelu tijela, no ona obi¢no postaje vidljiva na bjeloo¢nicama kad razina dosegne
2 do 3 mg/dl (34 do 51 pmol/L) a na licu kod razine od oko 4 do 5 mg/dl (68 do 86 pmol/L). S
poviSenjem razina bilirubina, doima se da zutica napreduje u smjeru od glave prema nogama,
u podrucju pupka se pojavljuje kad je razina oko 15 mg/dl (258 pmol/L) a na stopalima oko 20
mg/dl (340 pmol/L). Malo vise od polovice sve novorodencadi u prvom tjednu Zivota pokazuje
vidljivu zuticu. Hiperbilirubinemija uglavnom je bezazlena, ali moze biti i Stetna. Hiperbilirubinemija
bilo koje etiologije je zabrinjavajuca tek kad je razina bilirubina dovoljno visoka. Taj prag ovisi
o zivotnoj dobi, stupnju prematuriteta i zdravstvenom stanju.
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Slika 1. Opasnost od hiperbilirubinemije u novorodencadi gestacijske dobi 35 tjedana

RANA ZUTICA ILI ZUTICA ZBOG DOJENJA

Tendencija pojave zutice kod dojenih beba je uCestalija i traje neSto duze. U vecini slu¢ajeva,
zutica je bezopasna, no fobija koja je prisutna kod roditelja i medicinskog osoblja, Cesto stvara
prepreke uspjeSnom dojenju.

»Dojene bebe u prosjeku imaju 2-3 mg/dL visu razinu bilirubina nego bebe hranjene adaptiranim
mlijekom (14,8 mg/dL prema 12,4 mg/dL). Smatra se da do ove razlike dolazi zbog jos$ uvijek
neotkrivenog ¢imbenika u majé¢inom mlijeku koji poti€¢e povecanu crijevnu apsorpciju bilirubina,
tako da on, umjesto da se krece prema jetri, odlazi natrag u krvotok (1)“. Njezin razlog nastanka
je u nedovoljnom unosu mlijeka, posebno neposredno nakon porodaja zbog neadekvatne
laktacije, nemogucnosti dojenja djeteta na zahtjev ili djetetovog slabog refleksa sisanja. Ti
uzroci dovode do dehidracije i smanjenog kalorijskog unosa. Dokazano je da novorodence
koje je u rodilistu stavljano iskljuCivo na prsa, gubilo je na tjelesnoj tezini znacajno vise nego
novorodence hranjeno bo¢icom. Medutim, ako su djeca stavljena na prsa ve¢ u radaonici,
ako je postojao ,rooming-in“ i ako su stavljana na prsa na zahtjev, razvijala su Zuticu u 38.4%
slu€ajeva i manje su padala na tezini od novorodencadi kojoj takvi uvjeti nisu bili omoguceni.
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»Broj obroka na prsima manji od Sest znacajno povecava rizik od hiperbilirubinemije. Dokazano
je da novorodencad Ciji je kalorijski unos maniji od 90 kcal/kg u 24 sata razvija vece vrijednosti
bilirubina. Cedéi podoiji, osim veéeg kalorijskog unosa pojacavaju peristaltiku i izlugivanje
stolice (2)“. U smislu prevencije ovog oblika zutice zdravoj se novorodenc¢adi ne preporuca
rani rutinski peroralni unos glukoze.

KASNA ZUTICA ILI ZUTICA ZBOG MAJCINA MLIJEKA

Pojavljuje se potkraj prvog tjedna zivota. Kad se jednom pojavi, moze se ponoviti u 70% djece
rodene u sliedeéim trudnoé¢ama. ,,Zutica uslijed majéinog mlijeka se razlikuje od dojenacke
zutice. Razvija se nakon prvih 5 do 7 dana Zivota, a vrhunac doseze s oko 2 tjedna. Smatra
se da je uzrokovana povecanjem koncentracije B—glukuronidaze u maj¢inom mlijeku, sto
dovodi do pojacane dekonjugacije i reapsorpcije bilirubina (3)“. Naime, dugi niz godina kasna
novorodenacka zutica nastoji se objasniti teorijama o inhibitornim supstancijama maj€ina
lipidima najveca se pozornost posvecuje nezasicenim masnim kiselinama maj¢ina mlijeka
koje su termolabilne i grijanjem se raspadaju. Nezasi¢ene masne kiseline inhibiraju konjugaciju
bilirubina. Mehanizam inhibicije pretpostavlja da se nezasi¢ene masne kiseline vezu za albumine
plazme, isklju€ujuci nekonjugirani bilirubin i povecavaju njegovu frakciju.

DIJAGNOSTICKI PRISTUP KOD HIPERBILIRUBINEMIJE

Etiologija hiperbilirubinemije ovisi o dobi djeteta pa se i dijagnostiCke pretrage razlikuju u
novorodencadi i mlade dojencadi u odnosu na stariju djecu. Temelj dijagnosticke evaluacije
Cini dobra klinicka procjena pri kojoj je odluCujuci ¢imbenik zamjecivanje klinicki prisutnog
7utila koZe. Zutica najprije postaje klini¢ki vidljiva na bjelooénicama i djetetovu licu pa se $iri
na prsni koS i ruke, donji dio trbuha, leda i noge do koljena, a potom na potkoljenice. Osim
klinicke procjene zutila treba utvrditi: procjena djetetove ukupne hidracije i gubitka tjelesne
masa od porodaja, procjena jacine refleksa sisanja, promjene u neuroloSkom statusu, misicni
tonus, znakovi krvarenja, edemi, povrac¢anje, nacin disanja, boja stolice i urina, postojanje
hepatosplenomegalije. U prvim danima zivota najvaznije je razlu€ivanje fizioloSke od patoloske
zutice §to zahtijeva laboratorijsko odredivanje vrijednosti ukupnog bilirubina. Na osnovi
vrijednosti bilirubina donosi se odluka o terapiji. ,Zutica koja se razvija u prvih 24 do 48 h, ili
koja traje duze od 2 tjedna je najvjerojatnije patolo$ka. Zutica koja se oé&ituje tek nakon 2 do
3 dana viSe ukazuje na fizioloSku, dojenacku, ili zuticu uslijed maj€inog mlijeka. I1znimka je
slabo izlu€ivanje bilirubina zbog metaboli¢kih imbenika kod kojeg za o€itovanje zutice moze
trebati 2 do 3 dana. U takvim slu¢ajevima bilirubin tipiéno doseze vrhunac u prvom tjednu,
nakuplja se brzinom od <5 mg/dl/dan, i moze ostati vidljiv dulje vremena. Buduci da se u
danasnje vrijeme vecina novorodencadi otpusta iz bolnice za 48 do 72 h, hiperbilirubinemija
se otkriva tek nakon otpusta iz bolnice (3)“. Na dijagnozu hiperbilirubinemije se posumnja na
osnovi boje koze dojenceta, a potvrduje se mjerenjem bilirubina u serumu. U dojen¢adi se sve
viSe izvode neinvazivne metode transkutanog mjerenja razina bilirubina, uz dobru korelaciju s
mijerenjem bilirubina u serumu. Opasnost od hiperbilirubinemije se zasniva na s dobi povezanim
razinama ukupnog serumskog bilirubina. ,Koncentracija bilirubina >10 mg/dl (>170 pmol/L) u
prijevremeno rodene djece ili >18 mg/dl (>308 pmol/L) u terminske djece nalaze provodenje
dodatnih pretraga, ukljuCujuci Hkt, razmaz periferne krvi, odredivanje broja retikulocita, direktni
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Coombsov test, odredivanje koncentracija ukupnog serumskog i konjugiranog bilirubina, te krvne
grupe i Rh faktora novorodenceta i majke. Druge pretrage, poput hemokultura, urinokultura i
kultura uzoraka likvora kako bi se otkrila sepsa te mjerenje eritrocitnih enzima kako bi se otkrili
rijetki uzroci hemolize mogu biti indicirane na osnovi anamneze i tjelesnog pregleda. Takve
pretrage mogu takoder biti indicirane u svakog novorodenceta s pocetnom razinom bilirubina
>25 mg/dl (428 pmol/L) (3)“.

MJERE PREVENCIJE | LIJECENJA DJECE SA ZUTICOM NA PRSIMA

Ameri¢ka akademija za pedijatriju jasno definira postupke primarne i sekundarne prevencije
novorodenacke zutice. Dvije su mjere primarne prevencije, jednake za sve vrste zutica. Prva
podrazumijeva Sto ¢eSc¢e stavljanje djeteta na prsa u prvim danima Zivota (8 - 12 puta) kako bi
se osigurao adekvatan unos i sprijeCila dehidracija. Zadani uvjeti najbolje se mogu posti¢i ako se
dijete stavi na prsa vec¢ u radaonici, ako se hrani na zahtjev i ako je smjesSteno zajedno s majkom
u uvjetima ,rooming-ina“. Druga mjera primarne prevencije sugerira ukidanje rutinske oralne
suplementacije glukoze ili vode djeci koja nisu dehidrirana, a ako laktacija nije uspostavljena
dijete valja hraniti adaptiranim mlije€nim pripravkom. Ako su vrijednosti bilirubina izmedu
265 - 274 pmol/l, potrebno je primijeniti dijagnostic¢ko - terapijski test kratkotrajnog hranjenja
djeteta termicki obradenim izdojenim majcinim mlijekom ili adaptiranim mlijeCnim pripravkom
tijekom 48 sati. ,Kod kasne laktacijske zutice ne preporuc¢a se direktno stavljanje djeteta na
prsa ve¢ se moze primijeniti zagrijavanje majcina mlijeka ili alternativna prehrana mlijeCnim
pripravkom. Ako je vrijednost bilirubina 290 - 340 pmol/I, dijete treba hraniti izdojenim zagrijanim
majCinim mlijekom najmanje 48 sati (4)“. Kod vrijednosti bilirubina iznad 340 pmol/l preporuca
se provesti fototerapiju. S druge strane, preporucuje se davanje malih doza L - aspartatiCne
kiseline uz dojenje tijekom 2 - 5 dana. Time se inhibira beta - glukuronidaza i zna¢ajno povecava
izluCivanje bilirubina stolicom. Mjere sekundarne prevencije novorodenacke zutice vrlo su
Siroke, a obuhvacdaju: kliniCku procjenu i pracenje djeteta, adekvatnu laboratorijsku evaluaciju
i procjenu rizika za razvoj tezih oblika zutice prije otpusta djeteta iz rodilista.

Americko pedijatrijsko drustvo (APD) je 2004. godine u Casopisu ,,Pediatrics” objavilo smjernice
o hiperbilirubinemiji kod novorodencadi starosti 35 i viSe gestacijskih tjedana. Cilj ovih
smjernica je promicanje i zagovaranje pristupa koji ¢e smanijiti u€estalost ozbiljne neonatalne
hiperbilirubinemije i bilirubinske encefalopatije te tako smanijiti rizik nenamjerne Stete kao $to su
povecana zabrinutost, smanjenje dojenja ili nepotrebni tretmani i prekomjerni troskovi i gubitci.

Sljedec¢e nabrojano su preporuke koje se nalaze u smjernicama APD-a. ,,Medicinsko osoblje
bi trebalo:

1. Promicati i davati podrsku uspjeSnom dojenju.
2. Napraviti protokole na neonatologiji za identifikaciju i evaluaciju hiperbilirubinemije.

3. Mijeriti razinu totalnog serum bilirubina (TSB) ili transkutani bilirubin (TcB) djece kod koje
se javi zutica u prvih 24 sata.

4. Prepoznati da vizualna procjena stupnja zutice moze dovesti do pogreske, posebice kod
novorodencadi koji imaju tamniji pigment koze.

5. Tumaditi sve razine bilirubina u skladu sa staroS¢u novorodenceta koja se mjeri u satima.

6. Prepoznati da je novorodencad mlada od 38 gestacijskih tjedana, posebice ako je dojena,
izloZzena vec¢em riziku razvijanja hiperbilirubinemije i zahtijeva pomno promatranje i nadzor.
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7. lzvesti sistematsku procjenu svih novorodenih beba prije nego sto ih otpuste kuci kako bi
se ustanovilo da li postoji rizik od zadobijanja ozbiljne hiperbilirubinemije.

8. Dati roditeljima pismene i usmene informacije o novorodenackoj zutici.
9. Osigurati odgovarajucu kontrolu koja ¢e zavisiti o vremenu otpusta iz bolnice i procjene rizika.

10. Tretirati novorodencad, kada je to indicirano, sa fototerapijom ili zamjenskom transfuzijom (5)“.

ZAKLJUGAK

Vazno je razlikovati ranu i kasnu novorodenacku zuticu jer se znacajno razlikuje njihova etiologija,
pracenije i terapijski pristup. Razlikujemo ranu zuticu koja moze nastati zbog nedovoljnog unosa
mlijeka, nemogucnosti dojenja djeteta na zahtjev ili djetetovog slabog refleksa sisanja i kasnu
zuticu. DijagnostiCke pretrage razlikuju se s obzirom na dob djeteta, a temelj dijagnosticke
evaluacije je zamjecivanje klinicki prisutnog zutila koze. Na osnovi vrijednosti bilirubina donosi
se odluka o terapiji. U prevenciji novorodenacke Zutice provode se postupci primarne i
sekundarne prevencije. Primarna prevencija podrazumijeva Sto ¢eSce stavljanje djeteta na prsa
u prvim danima zivota i ukidanje rutinske oralne suplementacije glukoze ili vode djeci koja nisu
dehidrirana. Naj¢es¢a je fizioloSka zutica koja je normalan dio tjelesnog procesa. U pojedinim
situacijama, kao $to je nekompatibilnost krvne grupe majke i bebe, Zutica moze biti rezultat
problema koji nadilazi normalno razlaganje prekomjernih crvenih krvnih zrnaca. U rijetkim
okolnostima, razina bilirubina se moze toliko povisiti da moze doci do ostecenja djetetovog
mozga. Zbog toga, ukoliko medicinsko osoblje posumnja da je razlog bebine Zute boje nesto
viSe od uobicajene fizioloSke zutice, razina bilirubina ¢e se pomno kontrolirati putem uzorka
krvi. Bitnu ulogu ima medicinsko osoblje koje treba biti podrska roditeljima, posebno majci.
Osim $to ¢e provoditi brigu za novorodence, medicinska sestra bi trebala poticati majku na
dojenje. Dojenjem se takoder stvara posebna emocionalna veza izmedu majke i djeteta, potice
razvoj mozga, smanjuje stres i mogucénost pojave postporodajne depresije.
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POMOC U ZBRINJAVANJU
POLITRAUMATIZIRANOG BOLESNIKA
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SAZETAK

Politrauma jest viSestruka ozljeda u koju je uklju¢eno vise organa ili organskih sustava. Nacin
zbrinjavanja politrauma znatno se razlikuje od pojedinacnih ozljeda te zahtijevaju angazman
cjelokupnog multidisciplinarnog tima. Zbog visoke smrtnosti i pobola od traume, medicinski
profesionalci moraju usvojiti nacela organiziranog pristupa pocetnom lijeCenju svojih bolesnika.

U jedinicama za hitne sluzbe, rad medicinskih sestara ukljuCuje skrb za najteze bolesnike i
najslozenije postupke, uz upravljanje usluznim resursima, koji zahtijevaju znanstveno znanje,
upravljanje tehnologijom i relacijske, komunikacijske kompetencije.

uvoD

Politrauma je izraz koji se Cesto koristi u praksi traume i literaturi. Odnosi se na viSe ozljeda u
koje su ukljuCeni viSe organa ili sustava. Ovo je stanje suprotno izoliranim ozljedama kod kojih
se dogodila pojedina¢na ozljeda. Procjena, upravljanje i prognoza politraumom znacajno se
razlikuju od izoliranih ozljeda. Milijuni bolesnika traze medicinsku pomo¢ kao posljedicu traume,
pri Cemu znatan dio bolesnika pati od promjena u zivotu ili ograni¢avanja zivota. Vodeci uzrok
traumati¢ne smrti u cijelom svijetu jest sudar u cestovnom prometu, pracen samoubojstvom i
ubojstvima. Identifikacija obrazaca smrtnosti u traumi bila je pokretatka snaga uspostavljanja
mreze trauma i glavnih centara za traumu u pokusaju pobolj$anja upravljanja u pocetnim
fazama traumatske ozljede (1). Profesor Richard Cowley osmislio je frazu ‘Zlatni sat’ nakon
njegovih promatranja u Baltimoru, SAD i ameriCke vojske tijekom Drugog svjetskog rata, gdje
je zakljucio da se velika vecina smrtnih slu¢ajeva dogodila u prvih 60 minuta nakon ozljede.

Daljnja istrazivanja smrtnosti traume rezultirala su opisom smrti s trimodalnom raspodjelom. Ovaj
model opisuje smrt uslijed traumaticnih ozljeda u tri dijela; neposredno, rano i kasno. Neposredna
i rana smrtnost Cine gotovo 80% smrti od traume koje su se dogodile u prvih nekoliko sati
nakon ozljede, obi¢no kao posljedica traumati¢ne ozljede mozga ili velike eksangulacije (2).
Kasne smrti nastupaju nekoliko dana ili tjedana od pocetne ozljede i uglavnom su sekundarna
zatajenja multiorgana ili sepsa.

Protokoli za upravljanje osmisljeni su kako bi pomogli medicinskim timovima koji lijeCe
traumatizirane bolesnike sa sustavnim pristupom odlucivanju i lije€¢enju kako bi se poboljsali
rezultati bolesnika.
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POMOC | UPRAVLJANJE POLITRAUMOM

Za upravljanje politraumom potreban je dobro razvijen i standardizirani sustav upravljanja ili
protokol, Advanced Trauma Life Support (ATLS) (2,3). Ovo je univerzalni sustav upravljanja koji
uklju€uje kombiniranu procjenu i upravljanje ozlijedenim bolesnicima. ATLS protokol sastoji se
od primarnog pregleda, dodatnih mjera, sekundarnog pregleda i tercijarnog pregleda.

Za ocjenu tezine ozljede u zadnijih nekoliko desetlje¢a razvijale su se ocjenske ljestvice pomocu
kojih je moguce broj¢ano izraziti tezinu ozljede. One olakSavaju odluku o trijazi, identificiraju
pacijente s neoCekivanim ishodom i koriste se kao podloga za objektivnu procjenu i komparaciju
ishoda lijeCenja.

Prema klinickim parametrima mozemo ih podijeliti u tri osnovne skupine:

e Anatomske - pokazuju stupanj ozljede tijela prema anatomskim podrucjima: Abbreviated
Injury Score - AIS, Injury Severity Score - ISS, New Injury Severity Score- NISS, Hannover
Polytrauma Schlussel, Anatomic Index

e FizioloSke - pokazuju stupanj ozljede tijela prema fizioloSkim parametrima: Glasgow
Coma Score - GCS, Trauma Score - TS, Revised Trauma Score - RTS, Trauma Indeks,
Hospital Trauma Indeks

e Kombinirane - udruzuju podatke ozljeda anatomskih regija s fizioloSkim mjerenjima: Trauma
and Injury Severity Score- TRISS, A Severity Characterisacion of Trauma-ASCOT (4).

Primarni pregled

Ciljevi primarnog pregleda su identificirati i odmabh lijeciti po Zivot opasna stanja. Koristenje
pristupa ABCDE za svakog bolesnika omogucuje sustavnu ocjenu bolesnika, a ako je prisutno
dovoljno ¢lanova tima, zadaci su istovremeno i izvrSivi. Primarni pregled trebalo bi odvijati
temeljito i brzo.

Upravljanje diSnim putovima (uklju¢ujuci zastitu vratne kraljeznice)

Procjena i upravljanje diSnim putovima je prvi prioritet u ATLS protokolu. Treba ga ocistiti ili
osigurati prije prelaska na ostatak ABCDE procjene. Odgovarajuéi verbalni odgovor bolesnika
ukazuje na prohodne diSne puteve s adekvatnom isporukom kisika u pluéa i cerebralnim
perfuzijskim tlakom za isporuku krvi u mozak. Jednostavni postupci, ukljuCujuc¢i podizanje
brade/Celjusti, mogu pomoci u prohodnosti diSnih puteva. Ako postoje dokazi 0 neuroloSkom
deficitu, boli u vratu ili povijesti ozljede glave ili velike brzine, tada treba pretpostaviti ozljedu
vratne kraljeznice (5). U bolesnika kojima je cervikalna kraljeznica imobilizirala prehospitalno,
to treba odrzavati sve dok se ne iskljuci ozljeda.

U bolesnika koji su apnoicni ili imaju Glasgow koma skala (GCS) manja od 8, potrebno je
osigurati diSne putove, najCeSce s orotrahealnom intubacijom. Uvodenje opce anestezije
primjenom brze indukcije sekvenci (RSI) moze biti korisno u bolesnika kojima je potrebna
podrska disnih putova.

Disanje i ventilacija
Disanje i ulazak zraka procjenjuju se auskultacijom zvukova disanja i promatranjem pokreta
prsa. Nekoliko ozbiljnih ozljeda prsnog kosa, poput hemotoraksa ili pneumotoraksa, moze se
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prepoznati ve¢ i samim fizickim pregledom. Ostale ozljede mogu zahtijevati dodatnu procjenu
ili pretrage.

Svu odjecu treba ukloniti, a treba zabiljeziti i bolesnikovu brzinu disanja, polozaj dusnika i
simetriju prsa. Trup treba pregledati te evidentirati ogrebotine, modrice, otvorene rane i dokaz
prodiranja traume. Auskultacija i pomicanje prsnog kosa ukazat ¢e na simetriju ventilacije i
rezonancije. Ako se sumnja na zatezanje pneumotoraksa, potrebno je primijeniti dekompresiju
igle umetanjem Sirokootporne igle u drugi meduprostorni prostor u sredniji klavikularnoj liniji
na zahvacenoj strani (6). Ako se sumnja na napeti pneumotoraks, ne odgada se lijeCenje
Cekajuci radiolosku potvrdu. Oba hemotoraksa i pneumotoraksa zahtijevaju ubacivanje Siroke
torakostomske cijevi. Pulsna oksimetrija ukazivat ¢e na arterijsku oksigenaciju, ali dodatni kisik
moze maskirati hipoventilaciju. Ultrazvuk prsnog koSa moze sugerirati mjesto zracnih dzepova
u prsima, $to ukazuje na pneumotoras.

Postoje kritiCni uvjeti koji zahtijevaju trenutno upravljanje. Ako se ovi uvjeti ne lijece ili dode do
znacajnog kasnjenja u lije€enju, rezultirat ¢e hipoksijom, hipovolemijom i smanjenim radom
srca i moguc¢om smrcéu. Torakalna stanja koja su opasna po zivot ukljuCuju:

Napeti pneumotoraks

Masivni hemotoraks

Otvorena rana na prsima

Sr&ana tamponada (7).

Cirkulacija

Krvarenje je uobiCajena i potencijalno teSka posljedica politraume. Najvjerojatniji uzrok Soka
u bolesnika s traumom je hipovolemicni Sok zbog krvarenja. Klinicki znakovi hipovolemi¢kog
Soka ukljucuju tahikardiju, produljeno punjenje kapilara, hladne periferije, pad pulsnog tlaka,
porast respiratornog ritma i pad svijesti. Pad sistolickog tlaka u nekih bolesnika mozda nece
biti ocit prije nego $to izgube do 30% svog volumena krvi.

U bolesnika s hemoragi¢nim Sokom mora se dobiti pristup krvozilnom sustavu (obi¢no venski
pristup) i zapoceti odgovaraju¢a zamjena volumena. Nakon intravenskog pristupa, krv treba uzeti
za usporedivanje i potrebne pretrage krvi. Bolesnika treba povezati s neprekidnim nadzorom
EKG-a, neinvazivnim nadzorom krvnog tlaka postavljenim na odgovarajuci interval tako da je
reakcija na reanimaciju mjerljiva (8). Ako je bolesnik imao znac¢ajan gubitak krvi, neinvazivno
mjerenje krvnog tlaka mozda nece biti moguce zabiljeziti, u tom slucaju palpacija sredisSnjih
impulsa moze pomoci u identificiranju ima li sr€anih zastoja.

Kontrola krvarenja

Vanjska kontrola krvarenja zahtijeva pritisak na sam izvor. Alternativno, tirketi proksimalnih
udova moguca su mogucénost nekontroliranog krvarenja. ,Turnequeti“ su dizajnirani tako da
zacepljuju arterijski protok u ud kroz kompresiju i trebali bi se koristiti za kontrolu gubitka krvi
u slu¢aju neuspjesnih metoda poput kompresije, povisenja i topikalnih hemostatika. Njih bi
trebali koristiti samo stru€njaci koji su obuceni za njihovu upotrebu. Obi¢no se nanose 10 cm
blizu ozljede, izravno na kozu, a ne preko zgloba (9). Treba ih koristiti najviSe dva sata kako
bi se smanjila mogucnost ishemijskog ostecenja udova.
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Neuroloski status

Pravilna i cjelovita procjena neuroloSke funkcije klju¢na je sastavnica politraume. Inicijalni
pregled je kritiCan za dokumentiranje, tako da se posljedicno pogorsanje moze prepoznati i
pravilno zbrinuti. Procjena neuroloske funkcije ukljuCuje sredisniji i periferni deficit ili ozljede.
Glasglow koma skala, status/reakcija bolesnika i periferni neuroloski pregled dio su procjene.
U bolesnika kod kojih se sumnja na neuroloSke ozljede, od presudne je vaznosti da se
bolesnici ne podlijezu nekontroliranom kretanju, te ih treba imobilizirati uz odgovarajuce mjere
predostroznosti vratne kraljeznice.

Zlatni sat

Vrijeme se smatra jednim od najvaznijih faktora u ranom zbrinjavanju politraumatiziranih
bolesnika i sigurno je za reci da su efektivni i dobro strukturirani postupci na mjestu nesrece,
uz brz transport do najblize odgovarajucée ustanove klju¢ni za traumatiziranog bolesnika. Prvih
60 minuta nakon traumatic¢ne ozljede naziva se ,zlatni sat“. Koncept da se zbrinjavanje traume
mora zapoceti unutar 60 minuta je poducavan i prakticiran vise od tri desetljec¢a; osnovna je
pretpostavka da je ishod ozljede bolji ako se reducira vrijeme konacnog zbrinjavanja (9). Osnovni
princip lije€enja politraumatiziranih bolesnika je poCetak lijeCenja na mjestu nesrece. Ono traje
tijekom transporta, a nastavlja se u bolnici. Kroz sve vrijeme lije¢enja mora se postivati princip
istovremenosti dijagnostike i lijecenja.

Multidisciplinarni tim

Svaki ¢lan multidisciplinarnog tima za politraume od vitalnog je znacaja za pruzanje visokog
standarda skrbi bolesniku. Njihova uloga u ovom timu klju¢na zbog potpunog uvida u trenutnu
situaciju. Poznavanje okoline znaci da medicinske sestre mogu biti neprocjenjivi resurs ostalim
¢lanovima tima. Ako zdravstvena ustanova prima unaprijed upozorenje, dobiva se na vremenu
da se organizira tim koji ¢e spreman doCekati politraumatiziranog bolesnika. Vise informacija
o oCekivanjima znaci da se moze bolje pripremiti; na primjer, unaprijed obavije$tena sumnja
na veliko krvarenje mogla bi se pokazati korisnim za brz pristup krvnim preparatima.

Jednom kad se obavijest o traumi oglasi, priprema se odgovarajuc¢e podrucje za primanje
bolesnika. Medicinska sestra treba biti spremna ukloniti bolesnikovu odjecu po dolasku na odjelu
hitnog prijama kako bi se u potpunosti mogle izloZiti sve moguce ozljede. Pocetni nadzor trebao
bi ukljucivati neinvazivnu obradu krvnog tlaka u trajanju od 3 do 5 minuta, elektrokardiogram i
pulsnu oksimetriju (10). Druga medicinska sestra moze preuzeti predaju od prehospitalnog tima
i dokumentirati lijeCenje do sada. Komunikacija je od vitalne vaznosti i nakon $to se zapoc¢ne
pocetno nadgledanje i prijenos, nastavlja se daljnje zbrinjavanje bolesnika.

Vitalna uloga medicinske sestre kod politraumatiziranog bolesnika je djelovati kao zagovornik
bolesnika, pri Eemu mogu izraziti posebnu zabrinutost za tim, s tim da se pridaje pozornost
bolesnikovoj razini boli. OCekuje se da ¢e medicinska sestra imati mnoge vjestine i da se mora
prilagoditi ¢esto klinickoj situaciji koja se brzo mijenja.

PoboljSanje rezultata zdravstvenog tima

Bolesnici s politraumom mogu se neocekivano pojaviti u bolnici u bilo kojem trenutku,
uklju€ujuci bolnice koje nemaju mogucnost brzog zbrinjavanja. Stoga je od vitalnog znacaja
da tim bolesnicima multidisciplinarni tim sustavno upravlja s ciljiem daljnjeg lije€enja i moguceg
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transfera nakon $to je bolesnik stabilan. Mnoge bolnice su odredile razinu usluge traume prema
klinickim i znanstvenim mogucénostima bolnice. U odjelu za hitne prijeme dostupne su prostorije
s promjenjivim krevetima i svim potrebnim potrepstinama. Timovi za hitno zbrinjavanje dostupni
su za pokretanje zbrinjavanja nakon dojave dolaska takvog bolesnika. Timovi se sastoje od
Clanova iz hitnih sluzbi, opce kirurgije, neurokirurgije, ortopedske hirurgije, intenzivne njege,
anestezije, radioloSkog odjela, sestrinstva i laboratorija. Psihijatri mogu sudjelovati kod ovisnosti
pojedinog bolesnika i moraju biti spremni brzo implementirati lijekove zajedno s lije€¢nicima
traume ili hitne pomo¢i. Zbog toga u mnogim ustanovama postoji dezurni ljekarnik koji je
posvecen odjelu za hitne sluc¢ajeve (11). Medicinske sestre takoder ¢e biti na prvim linijama,
izravno suradujuci s lije¢nicima u pruzanju potrebnih intervencija, nadzoru stanja bolesnika i
prikupljanju podataka od bolesnika (ako je moguce) ili drugih svjedoka ili ¢lanova obitelji. Ova
vrsta multidisciplinarnog timskog rada od presudne je vaznosti u hitnim situacijama na polju
politraume.

Posttraumatska psiholoSka komplikacija

VisSestruke ozljede predstavljaju znac¢ajan izazov bolesnikovoj percepciji kontrole nad svojom
okolinom. Razli€iti i viSestruki stresori prezentirani ne samo traumati¢nom epizodom, vec i
posljedicama dogadaja nakon nesrece (viSe operacija, dijagnostiCki testovi, itd.). Smanjuju
bolesnikovu percepciju kontrole, §to rezultira dodatnom, iako subjektivnhom, aktivacijom
odgovora na stres.

Psiholoske komplikacije vazan su i postojan ¢imbenik nakon ozljede i povezane su s Stetnim
ucincima na svakodnevne aktivnosti bolesnika. ZabiljeZeno je da bolesnici s politraumom trpe
gubitak inicijative, razdrazljivost, promjene raspoloZenja, osjecaj krivnje, izmedu ostalog, koji
se procjenjuju pomocu anksiozne ljestvice. Prevalencija posttraumatskog stresnog poremecaja
(PTSP) i simptoma depresije i anksioznosti kod teSko ozlijedenih bolesnika s politraumom nisu
jasni. Cini se, medutim, da je uéestalost PTSP-a niska nakon viestrukih traumatiénih ozljeda
kod zrtava koje su bile zdrave prije nego $to su dozivjele traumu. Unato€ tome, znacCajan udio
tesSko ozlijedenih zrtava nesreca razvija neki oblik psihijatrijskog obolijevanja.

Tijekom prvih nekoliko sati i dana nakon ozbiljne politraumske ozljede, vecina bolesnika ima
barem kratka razdoblja tjeskobe s disocijativnim simptomima, poput derealizacije, koji se
kratkotrajno javljaju kod otprilike 15% bolesnika. Tijekom sljedecih tjiedana i mjeseci zabiljezene
su stope PTSP-a u rasponu od 8 do 39%. Nekoliko dugoro¢nih pracenja (28 mjeseci) navode
psihijatrijsko obolijevanje, uglavhom depresivne poremecaje, u otprilike 22% zrtava traume i
PTSP u 8% nakon 5 godina (12).

ZAKLJUCAK

Pomo¢ i skrb u slu¢ajevima politraumatiziranog bolesnika zahtijeva da zdravstvene sluzbe i
profesionalci koriste vjestine kako bi se zadovoljila visoka sloZzenost i ozbiljnost koje predstavljaju
zrtve nezgode, a kojima su potrebne posebne zdravstvene akcije/intervencije. Prepletenost i
bliskost izmedu brige i upravljanja dio su nove paradigme sestrinstva koja se gradi, tako da
su medicinske sestre pozvane da dijele zadatak visoko usmjeren na bolesnika, $to zahtijeva
kliniCke vjestine i znanje tih struCnjaka, kao i razvoj stila upravljanja vezanog za skrb.

Njegu karakteriziraju promatranjem, prikupljanjem podataka, planiranjem, implementacijom,
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pruzanju njege, procjene i interakcije izmedu bolesnika/Clanova obitelji i medicinskih sestara te
razli€itih zdravstvenih djelatnika. Proces upravljanja, s druge strane, usmjeren je na organiziranje
skrbi i pruzanju pomocdi kroz trajno/kontinuirano obrazovanje; za to primjenjuje administrativne
modele i metode, radnu snagu za njegu, kao i upravljanje opremom i materijalom. Promjene u
strukturi i funkcioniranju bolnica (osobito u sluzbama hitne skrbi), rastu¢a primjena tehnologije
i profil bolesnika koji su karakterizirani visokom slozenoscu i ozbiljnoscu i raznolikoS¢u ozljeda
koje su pretrpjeli, utjeCu na sve pa i na dinamiku bolni¢kih radnih jedinica.
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VAZNOST KOMUNIKACIJE
ZDRAVSTVENIH DJELATNIKA |
PACIJENATA U ZDRAVSTVENIM
USTANOVAMA
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2 Klinika za zenske bolesti i porode, KBC Split
3 Klini€ki zavod za klini¢ku i molekularnu mikrobiologiju, KBC Zagreb

SAZETAK

Komunikacija je klju¢na veza izmedu medicinskog osoblja, pacijenata i njihovog uspjesnog
lijeCenja. Treba biti efikasna i kvalitetna, pa stoga mnogi ¢imbenici igraju znacajne uloge u
osiguravanju odgovaraju¢e komunikacije izmedu osoblja i pacijenata. Takoder, komunikacija se
moze izraziti na mnoge nacine, ali najvazniji nacini komuniciranja su verbalnim i neverbalnim putem.
U verbalnoj komunikaciji s pacijentima, medicinsko osoblje mora imati nekoliko ¢imbenika na
umu kako bi pruzilo ugodnu i u€inkovitu komunikaciju primjerice empatiju, autoritet i asertivnost,
aktivno sluSanje, toplinu pri komunikaciji, ljubaznost i ostale. Potrebno je razviti verbalne vjestine
komunikacije kako bi se osigurao kvalitetan oporavak i dobri dojmovi pacijenata. S druge strane,
neverbalni nac¢in komunikacije je suptilan i razmjerno tezi za primijetiti. Zdravstveni djelatnici
trebaju analizirati svoje pacijente i njihov govor tijela, nacin na koji razgovaraju i na€in na koji
se ponasaju, te djelovati sukladno s njihovom povratnom informacijom.

Komunikacija izmedu pacijenata i zdravstvenih djelatnika moze dovesti u pitanje naSe vlastito
poimanje komunikacije, kao i naCine na koji sebe nastojimo uciniti razumljivima osobama s
kojima smo u interakciji. Komuniciranje s pacijentima nas ¢esto dovodi do toga da se zapitamo
kakav nam je ton, koje rijeCi koristimo, kakav nam je govor tijela i moze nas podsijetiti da
komunikacija nije samo pri€¢anje nego takoder i sluSanje. Ove vjeStine komuniciranja stjeCu se
praksom i iskustvom, a za njihovo je stjecanje potrebno vrlo mnogo rada, znanja i strpljenja.

Klju€ne rijeCi: komunikacija, medicinski intervju, komunikacija s posebnim skupinama

uvoD

Unutar javnozdravstvenog aspekta, formalna komunikacija je temelj komunikacije pacijenata
sa zdravstvenim osobljem. Obuhvaca najprije pismenost zdravstvenih djelatnika, te njihovu
profesionalnost ali i pristupa¢nost u komunikaciji s pacijentima. Neformalna komunikacija je u
zdravstvenim ustanovama jedino primjerena u obliku prijateljskog razgovora osoblja u pauzi
za rucak, no u kontaktu s pacijentom bi se trebala izbjegavati. Verbalna komunikacija je prije
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svega svjestan Cin i predstavlja intervju pacijenta i medicinske sestre, doktora i pacijenta ili
kirurga i doktora. Neverbalna komunikacija je posljedica ljudske podsvijesti, i kao takva se
ocCituje najcesce kod pacijenata. Lupkanje stopala o pod, sklopljene ruke, izbjegavanije kontakta
o€ima, glasan ili tih govor, znojenje i drhtav glas su najc¢esci simptomi tjeskobnih pacijenata
koji stupaju u ¢in komunikacije s medicinskim osobljem. Pismena komunikacija predstavlja, na
primjer, uputnica pacijentu. Javna komunikacija predstavlja, u pogledu javno — zdravstvenog
opsega, obracanje zdravstvenih djelatnika javnosti putem radija, novina, interneta, ili televizije
0 promicanju zdravlja, prevenciji bolesti ili o mogucéim aktualnim bolestima.

Razlikujemo internu poslovnu komunikaciju i eksternu poslovnu komunikaciju. Interna poslovna
komunikacija se odnosi na prenosenje informacija unutar nekog poslovnog objekta. U opsegu
javno - zdravstvenih poslovnih objekata, takav tip komuniciranja nalazimo unutar doma zdravlja,
klinike, poliklinike, klinicko — bolni¢kog centra. Primjeri su sastanci osoblja bolnica, dnevne
komunikacije sestara i doktora s pacijentima, te komuniciranje s nemedicinskim osobljem
unutar javno - zdravstvenog okruzja. Eksterna komunikacija se odnosi na komuniciranje
poslovnog objekta, tj. poduzeca s okolinom i drugim ¢imbenicima drustva. Komuniciranje
dviju zdravstvenih ustanova o transferu pacijenta je klasi¢ni primjer potonje komunikacije, no
oCituje se kao i kontakt bolnice i tvrtke za nabavu medicinskog materijala.

Komunikacija je u svim opsezima drustva iznimno vazna sposobnost priopéavanja namjere i
prenoSenja informacija. U javnozdravstvenom opsegu komunikacije pacijenta sa zdravstvenim
djelatnicima, uspjesan prijenos informacija je od presudne vaznosti. Kvalitetho komuniciranje
predstavlja sudbinu dobrog i uspjesSnog lijeCenja, te kvalitetnog i brzog oporavka. Pri tome,
zdravstveno osoblje mora biti sposobno prepoznati i koristiti svaki oblik komunikacije, kako bi
se osiguralo najuspjesnije lijeCenje i oporavak pacijenta koje je moguce pruziti.

Sestrinska dokumentacija sluzi kao komunikacijska metoda kojom medusobno komuniciraju svi
oni koji su uklju€eni u zdravstveni sustav i skrb oko bolesnika (zdravstveno osoblje, zdravstveni
suradnici, bolesnik, obitelj i institucije zdravstvenog osiguranja). S obzirom na to da se veliki
dio informacija u drustvu razmjenjuje u pisanom obliku, visoka razina pismenosti je uvjet
ravhopravnog sudjelovanja u procesu komunikacije (1).

Klju¢ne rijeCi: komunikacija, medicinski intervju, komunikacija s posebnim skupinama

TEMELJI KOMUNIKACIJSKIH VJESTINA

Pacijenti Cesto osjecaju nerazumijevanje i neuvazavanije njihove uloge i znaCaja u samom procesu
pruzanja zdravstvene usluge. Zbog toga je vazno uspostaviti kontinuiranu vezu i pravovremenu
komunikaciju koja ¢e utjecati na njihovo pozitivno iskustvo i ponuditi vjestine i znanja za efektivnu
komunikaciju i izgradnju cjelovitih sustava upravljanja kvalitetom u zdravstvu (2).

Savladavanje komunikacijskih vjestina u zdravstvenih djelatnika bi se trebalo zavrsiti ve¢ na
kraju studiranja odredenog zdravstvenog studija (medicina, sestrinstvo, dentalna medicina,
uze specijalizacije..). Dakako, nadogradnja znanja i stjecanje, te usavrSavanje znanja i vieStina
tijekom rada djelatnika su znac¢ajne u komunikaciji s pacijentima.

Kako bi zdravstveni djelatnik uopée mogao pristupiti u kvalitetan kontakt s pacijentima, mora
posjedovati cjelokupnu sliku svoje osobnosti i svoga ,ja“. Zdravstveni djelatnici se moraju
ponas$ati profesionalno i u skladu sa svojim kompetencijama. Oni moraju imati stabilno i
uspostavljeno samopostovanje i konstruirani i stabilni ,,self, otvorenost, ljubaznost i toplinu,
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dobrodusnost i Sirokoumnost, empatiju i vjestinu aktivnog sluSanja. U svakodnevnom radu se
pak najveca vaznost pridaje empatiji, aktivnom slusanju, uspostavljanju autoriteta (3).

OTVORENOST | LJUBAZNOST

U svakodnevnom dodiru s pacijentima, zdravstveni djelatnici trebaju pokazivati interes za
tegobe pacijenata, i moraju biti otvoreni. To se postize i verbalnim i neverbalnim nacinom.
Neverbalnim nacinom se otvorenost manifestira tako Sto djelatnik ne¢e imati prekrizene ruke i
noge pri razgovoru s pacijentom. Takoder, gledat ¢e pacijenta u o€i, a ne , kroz” pacijentaiili u
pod. Govor Ce biti glasan i jasan, a ne tih i spor. Otvorenost u verbalnom aspektu se postize od
prve sekunde kontakta s pacijentom - pozdravom. Bez pozdrava se djelatnik doima zatvoreno,
sebic¢no i prezaposleno, a pacijent se osjeca zapostavljeno. Nadalje, pacijenta treba pitati
otvorenim i zatvorenim tipom pitanja, povremeno ga zaustavljati i naravno pravovremeno ubaciti
svoj komentar. Otvorenost pomaze da pacijent dozivi zdravstvene djelatnike kao normalna
ljudska bic¢a (4).

EMPATIJA

U komunikaciji izmedu pacijenata i zdravstvenih djelatnika empatija je opisana kao sposobnost
Sto toCnijeg razumijevanja, osjecaja, Zelja ideja i ponasanja druge osobe te sposobnost da se to
razumijevanje i pokaze (4-7). SteCenu sposobnost prepoznavanja, razumijevanja i identificiranje
osjecaja druge osobe samome sebi, u psiholo$koj terminologiji naziva se empatijom. Bez
empatije, javno — zdravstvena mreza bila bi suhoparna, beznac¢ajna i neucinkovita, bez naglaska
na pacijenta. Svaki djelatnik mora imati sposobnost empatije pri komunikaciji i kontaktu s
pacijentima, kako bi se lak§e mogla osvijestiti tezina tegobe koju prozivljava pacijent. Takoder,
empati¢noj osobi je lakSe procijeniti emocionalnu percepciju i psiholosko stanje pacijenta, sto je
osobito vazno u djelatnika koji rade u psihijatrijskim ustanovama. Opcenito govoreci, empatija bi
trebala biti jednako vazna u svim vrstama zdravstvenih ustanova i u svih zdravstvenih djelatnika.

ASERTIVNOST | AUTORITET

Asertivnost nije osobina, ve¢ nau€¢eno ponasanje koje obuhvaca skup osobina kao $to su
razumno ponasanje i racionalnost, neagresivnost, postovanje drugih, isticanje u pozitivnome
kontekstu, te zapoc€injanje interakcije s ljudima i okolinom, te brza prilagodba i prikladna reakcija
u kontekstu sa situacijom u kojemu se pojedinac nalazi. Autoritet zdravstvenih djelatnika u
zdravstvenim ustanovama se mora uspostaviti u kontekstu asertivnosti (3).

VJESTINA SLUSANJA

Intervjuer u medicinskom intervjuu za kvalitetnu ali i brzu analizu podataka koje prenosi pacijent,
mora posjedovati izvjezbanu vjestinu slusanja. Informacije koje prenosi pacijent moraju biti
asocirane s potencijalnim problemima, rjeSenjima i Cinjenicama koje je svaki zdravstveni
djelatnik usvojio za vrijeme studiranja.

Kako bi se ubrzao medicinski intervju, i uspostavila kvalitetna i precizna radna dijagnoza, intervjuer
mora biti svjestan svake informacije koje prenosi pacijent. Intervjuer mora slusati prepoznati
svaki potencijalni zdravstveni problem i poteskocu, te ih povezati sa svojim znanjem. Svaki oblik
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komunikacije koju pacijent prezentira zdravstvenom djelatniku, mora biti prepoznat i asociran
radi kvalitetnijeg medicinskog intervjua, te naposljetku radi uspjesno postavljene dijagnoze.

Aktivno slusanje, je za razliku od pasivnog slusanja, sluSanje s razumijevanjem, koje je paralelno
udruzeno s rjeSavanjem problema i povezivanjem Cinjenica izgovorenih od strane govornika,
te pamcenje najrelevantnijih podataka. To je aktivan proces u kojem se od zdravstvenih
djelatnika o¢ekuju da sluSaju, razumiju, i povezu iznesene &injenice sa svojim znanjem ne
samo informacijama iznesenih verbalnom komunikacijom, nego i neverbalnom komunikacijom.
Konacni rezultat aktivnog sluSanja je povratna informacija, koju djelatnik iznosi pacijentu (4).

Koristeci se odredenim tehnikama, djelatnici pasivno slusanje preoblikuju u aktivho. Neke
od tehnika su postavljanje potpitanja, zahtijevanje za pojasnjenjem, sazimanje i reflektiranje.
Pogreske u aktivnom sluSanju su naj¢esce neslusanje, nerazumijevanije informacija i nepovezivanje
informacija sa znanjem. Neznanje je u aktivhom slu$anju najgora varijanta greske, jer se
propustaju triggeri za probir podataka, te dijagnoza moze biti neutemeljena i pogresna. Jos
jedna pogreska je primjerice naknadno uvidanje simptoma koje je pacijent iskazao verbalnom
i neverbalnom komunikacijom.

VAZNOST MEDICINSKOG INTERVJUA

Medicinski intervju je prvi korak u skupnom lije€enju pacijenata. Po definiciji, medicinski
intervju oznaCava razgovor zdravstvenog djelatnika s pacijentom, te kvalitetno i sveobuhvatno
prikupljanje informacija koje pruza pacijent, pri Cemu se sluzi verbalnom, neverbalnom, pismenom,
formalnom ali i neformalnom ¢inu komuniciranja (8,9).

Intervju mora biti kvalitetno izveden od strane zdravstvenog djelatnika, uklju€ujuci i medicinske
tehniCare i sestre, ali i doktore op¢ée medicine, kao i doktore sa specijaliziranjem poljem
medicine. Cilj je svakog medicinskog intervjua kvalitetno i uc€inkovito prikupiti informacije
koje pacijent prenosi zdravstvenom djelatniku. Pri intervjuu, na umu treba imati i vremensko
ograni¢enje kao varijabilni i apsolutni ograni¢avajuci ¢imbenik u svakoj danoj prilici. S
obzirom na vremensko ograni¢enje, koje treba biti na umu intervjuera, iskusan intervjuer uvijek
potiCe razgovor sa pacijentom, koriste¢i se raznim tehnikama koje ¢e biti kasnije obradene.
Takoder, mora stvoriti atmosferu i odnos s pacijentom koji facilitira razgovor. Pitanja kojima
se intervjuer koristi moraju biti smislena, ne retoriCka i prije svega promisljena, te svrsishodna.
Takva pitanja poti¢u pacijenta da jasno odgovori na pitanja u potpunosti, te da ga ista pitanja
ne zbune, te da se ne pogoduje anksioznost, strah i nevjerica. Ukoliko intervjuer uspjesno
formira kvalitetna pitanja, zatvorenog ili otvorenog karaktera, razmjerno ¢e dobiti i informacije
do kojih Zeli dodi. Pritome, osim verbalne komunikacije, intervjuer mora zamjecivati i neverbalne
znakove, koje on sam i pacijent odasilju. Pitanja u medicinskom intervjuu mogu biti otvorenog
i zatvorenog tipa, te mogu biti kombinacija otvorenog i zatvorenog tipa (8,9).

Otvorena pitanja su pitanja na koje pacijent odgovara opSirno i detaljno: ,, MoZzete li mi opisati
vasu bol?“. Ovakva pitanja mogu predstavljati prepreku prirodno povucenim pacijentima

Zatvorena pitanja su izravna, a odgovori su kratki i jasni: ,,PusSite 1i? Hranite li se masnom
hranom? Jeste li iskusili ovakvu bol vec¢ prije?“. Ovim pitanjima se do odgovora dolazi brzo
i u€inkovito, ali se zato intervju u kojem dominiraju zatvorena pitanja doima mehanickim i
rutinskim, kao usmeno ispitivanje u Skoli.

Sugestivna pitanja su pitanja kojima se potiCe pacijent da se pridrzava savjeta zdravstvenih
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djelatnika: ,Dakle, gospodo Anici¢, od danas Cete se viSe kretati?“. Opasnost ovih pitanja lezi
u njihovog gotovo sarkasticnoj i prijetecoj naravi.

Provjeravajucim pitanjima djelatnik zeli dobiti dodatnu potvrdu pacijentovog odgovora. Takva
pitanja se primjenjuju ukoliko djelatnik primijeti da pacijent pokuSava zataskati odgovor, ili Cak
lagati ako su pitanja neugodna : ,,Bol u ledima vam se pojavila par dana nakon §to ste se vi i
vasa zZena vratili s ljetovanja, jesam li upravu?“

KOMUNIKACIJA S 0SOBAMA RAZLICITIH DOBNIH SKUPINA

UsavrSavanjem prethodno razradenih komunikacijskih vjestina tijekom te nakon studiranja,
djelatnici mogu modulirati naCin komuniciranja s obzirom na pacijente razliitih dobnih skupina
i njihova obiljezja. To znac¢i da komunikacija s pacijentima mlade dobne skupine nece biti
iste kvalitete kao i komunikacija s odraslim pojedincem zrele dobi. Takoder, komunikacija s
pacijentima unutar pojedine dobne skupine nece biti sli¢na. naime, komuniciranje djelatnika s
8-godisnjim djetetom nece biti ista kao i sa 17-godi$njim adolescentom, koji tehnicki spadaju
u istu dobnu skupinu.

KOMUNIKACIJA S DJECOM

Zdravstvene ustanove djeca najceSce posjecuju u pratnji s roditeljem, stoga zdravstveni
djelatnici moraju imati na umu adaptirati se pri naizmjeni¢noj komunikaciji. S roditeljem se
odrzava standardna, zrela komunikacija, dok s djetetom stupa prilagodba (3).

Djeca imaju strah od odlaska u zdravstvene bolnice, jer u svome umu povezuju vilastitu bol
s okruzjem u bolnici - asocirani su auditivni, vizualni, taktilni, olfaktorni te gustatorni faktori s
boli, a posljedica je naravno strah. Strah kojeg osje€aju za vrijeme boravka u zdravstvenim
ustanovama, posljedica je nove i nepoznate okoline u kojoj borave i drugi pacijenti, te se
u njima formira odbojnost. Sigurnost i povjerenje su prve stvari koje zdravstveni djelatnik
treba zadobiti kod djeteta. To moze posti¢i spustanjem svoje visine na razinu visine djeteta,
saginjanjem ili Cu€anjem pri komunikaciji, sjedenjem na nizoj stolici ili osiguravanjem visih
stolica za dijete, pri ¢emu treba imati na umu ,,L-konfiguraciju“. Razgovor bi trebao zapoceti
o0 ne¢em neutralnom — najcesce je to pri€anje o najdrazoj boji ili broju, omiljenom pjevacu ili
najdrazim sportom. Tijekom cijelog razgovora, djelatnik mora prije svega aktivno slusati, biti
empatican te biti asertivan, dakle treba znati upotrijebiti svoje komunikacijske vjestine koje su
detaljno obradene. Nasmijanost i priCanje tonom i intenzitetom sli¢nim tonu djetetova glasa
pomazu da se djelatnici percipiraju manje prijete¢im. U ustanovama bi trebao postojati ,kutak
za djecu”, gdje djeca mogu Citati slikovnice, crtati te igrati ukoliko je lista ¢ekanja duga.

KOMUNIKACIJA S ADOLESCENTIMA

Pojedinci u adolescenciji su osjetljivi na drustvo, ali i na sami sebe. Teznja za neovisnosti se
pocela formirati, te oni aktivno traze svoje mjesto u drustvu dokazivanjem ili isprobavanjem
»novih stvari“. Opasnost je pri lijeCenju adolescenata percipirati ih nezrelim ili djetinjastim. Zbog
teznje konformizmu, pri komuniciranju s adolescentima najstabilnije je koristiti usporedivanje s
drugim adolescentima u pravom kontekstu, naravno. Na primjer, ukoliko se adolescent odIuci
posijetiti zdravstvenog djelatnika zbog tvrdih i krutih bradavica, djelatnik mora spomenuti da je
to normalna pojava kako u djeCaka, tako i u djevojcica. Bitno je adolescente smijestiti u sklopu
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drustva, te napominjati kako su promjene na njihovom tijelu normalne i u njihovih vrsnjaka.
Prema njima se mora odnositi individualno, §to znaci prilagoditi se svakom adolescentu, te
biti maksimalno fleksibilan. Na svako pitanje adolescenata, mora se dati potpuni odgovor, a
svaku nejasnocu djelatnici moraju detaljno objasniti, ukoliko je to potrebno (3).

KOMUNIKACIJA SA STARIJIM 0SOBAMA

Sa starijim osobama djelatnik mora pristupati najprije asertivno. Oni se moraju detaljno procijeniti,
od zdravstvenog stanja, mentalnog stanja, stanja osjetnih organa — prvenstveno sluh i vid, te
procijeniti njihovu potrebu za pomodi. Komunikacija se razvija u skladu s njihovim mogucénostima
i potrebama. Studije pokazuju da otprilike jedna trec¢ina osoba iznad 65 godina ima gubitak
sluha koji bitno utjeCe na komunikaciju. Za one u dobi preko 80 godina Zivota, ti se postotci
jo$ i povecavaju, pa tako ¢ak dvije trec¢ine osoba starijih od 80 godina ima oblik gubitka sluha
(10). Komunikacija s tim osobama olakSava se na isti nacin kao s osobama s teSko¢ama sluha.

Vidni deficit povezan sa starenjem uklju¢uje smanjenje zjenice i zutilo lec¢e, $to dovodi do
poteskoca u razlikovanju kratkih svjetlosnih valova, kao $to su boja lavande, plavkaste i zelene.
Smanijuje se i elasticitet cilijarnih misi¢a, sto rezultira smanjenjem akomodacije, kad tiskani
materijal mijenja svoju udaljenost. Dodatno, mnogi stariji ljudi imaju bolesti oka koje smanjuju
ostrinu vida (npr. katarakta, makularna degeneracija, glaukom, o€ne komplikacije dijabetesa).
ViSe od 15% odraslih iznad 70 godina opisuju svoj vid kao oslabljen, a dodatnih 22% opisuje
svoj vid kao dovoljan. 30% osoba u dobi preko 80 godina opisuje svoj vid kao nedovoljan.
Olaksanje komunikacije sa slabovidnim starijim osobama postize se na slicne naCine kao sa
svim slabovidnim osobama. Ako bolesnik ima problema s Citanjem osigurati snimljeni audio i
video materijal, dobro je koristiti velike slike i dijagrame (10).

Sam proces starenja za mnoge moze biti vrlo neugodno iskustvo, do te mjere da su skloni
ignorirati simptome koje imaju kako ne bi sami sebi ili drugima morali priznati da stare. Prihvacanje
starenja je individalno, stoga ce razli€iti ljudi biti posve aktivni, ali i dobro educirani i zainteresirani
za svoje zdravlje, dok ¢e drugi zapustiti svoje zdravlje, fiziCki izgled i psihi¢ko stanje. Upravo
zbog toga ne postoji ,Sablona“ po kojemu ¢e se postupati i komunicirati, ve¢ pristup mora
biti potpuno individualan. Postoje ipak neke znacajke koje su mnogima od njih zajednicke i na
koje treba skrenuti pozornost. Neke od ovih zajednic¢kih osobina medu starijima od 65 godina
vec su dobro istrazene i opisane, primjerice da se 42% osoba izjasnjava o problemima sa
sluhom, 26% ima probleme s pisanjem, a 7% probleme pri koriStenju telefona (11). Mnogim
starijim osobama zajednicki je i kriticni ¢imbenik u komunikaciji sa zdravstvenim osobljem, a
to je njihova slaba zdravstvena pismenost (13).

Uzroci slabe zdravstvene pismenosti medu starijom populacijom su mnogobrojni. Uvjeti u
kojima su odrastali, slaba educiranost i formalno Skolovanije, ali i slabljenje kognitivnih funkcija,
dovode do mnogih problema u komunikaciji, nerazumijevanja dobivenih uputa i informacija,
nerazumijevanja medicinskih pojmova, nekoristenje i nerazumijevanje dostupnih online
informacija (13).

KOMUNIKACIJA S 0SOBAMA S POTESKOCAMA U KOMUNIKACLJI

Kategorija koja obuhvaca sljedec¢u temu obuhvaca ljude koji su ograni€eni u komunikaciji
- pacijenti koji pate od akutnog stresa i umora, eventualne krize koju pojedinac prozivljava,
emocionalne labilnosti, bolesti koje ih ograni€avaju u komunikaciji, a mogu biti prirodene i
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steCene (angina, prijelomi Celjusti, paralizirajuce bolesti, kroni¢ne bolesti...). Ova skupina ljudi
ukljuCuje i osobe koje imaju odbojnost prema komunikaciji sa zdravstvenim osobljem, te ukoliko
imaju negativna iskustva i traume od boravka u zdravstvenim uvjetima.

OSOBE KOJE PATE OD AKUTNOG STRESA

Stres kao emocionalno stajne nije rijetka pojava u pacijenata, posebice u onih koji prirodno stres
trpe loSije od drugih ljudi. On negativno utje€e na komunikaciju tako $to ju dodatno produzuje,
¢ini ju neefikasnom tako $to se sporije uspostavlja medusobno povjerenje, te anksioznost i
strah koji posljedi¢no rezultiraju loSijom suradnjom pacijenata sa zdravstvenim osobljem (3).

PACIJENTI KOJI POKAZUJU ZNAKOVE EMOCIONALNE LABILNOSTI

Prethodno je opisan stres kao prepreka u komunikaciji pacijenta s djelatnicima zdravstvenih
ustanova, ali u kontekstu akutnog stanja. Kroni¢ni stres se manifestira na vise razina emocionalne
labilnosti od akutnoga stresa, pa pacijent ima obiljezja depresivnosti, agresije, povucenosti,
tikova i slabog pamcenja.

Poseban oprez predstavlja komunikacija s depresivnim pacijentima iz razloga $to su u kombinaciji
s depresijom, pacijenti gotovo uvijek pretjerano povuceni. Uzroci takvome stanju mogu biti
razni, u djece to je trauma kao $to su automobilske nesrece, teske fiziCke povrede i psiholoska
oStecenja koja su odraz odnosa s roditeljima. Depresija u adolescenata je posljedica i drustvene
odbacenosti, dok se u zrelih osoba uzroci depresije teze identificiraju. Osobe u starije dobi su
u depresivhom stanju najcesce zbog sindroma praznog gnijezda, smrti bliskih osoba i zbog
straha od vlastite smrti i straha od zdravstvenog stanja(11).

ZDRAVSTVENA STANJA PACIJENATA KOJA OTEZAVAJU KOMUNIKACIJU

Na komunikaciju sa zdravstvenim djelatnicima utjeCu zdravstvena stanja, odnosno bolesti
pacijenata koja su steCena ili genetiCki prirodena. Ste€ena stanja su fiziCke povrede, fizioloske
promjene u tijelu koja pogadaju organe kao sto su osteoporoza, djelomi¢no i tumori, zatim
promjene koja su posljedica starenja.

FiziCke povrede i fizioloSke promjene koje znatno otezavaju komunikaciju su one koje pogadaju
¢ovjekov najmocniji alat komunikacije — govor. Zbog toga prijelomi Celjusti i opéenito lomovi
kostiju lica, lomovi vratne kraljeznice, ortodontski zahvati, i mozdani udari uvelike otezavaju
normalnu komunikaciju sa zdravstvenim djelatnicima. Konstruktivne pluc¢ne bolesti takoder
imaju odredeni utjecaj u umanjenju kvalitete komunikacije. Jedno od rjeSenja predstavlja
komunikacija putem elektronickih uredaja ili putem ploce s kredom. Djelatnici se moraju prizvati
na strpljenje, te trebaju pratiti svaki neverbalni znak komunikacije, jer je bol teSko verbalizirati
ukoliko govor nije omogucen(3).

POSEBNE OKOLNOSTI KOMUNIKACIJE S PACIJENTIMA:
PRIOPCIVANJE LOSIH VIJESTI PACIJENTIMA | NJIHOVIM OBITELJIMA

Priopcivanije loSe vijesti o zdravstvenome stanju pacijenta samome pacijentu ili obitelji i bliznjima
pacijentu spada pod izrazito teSke zadatke koje zdravstveni djelatnici moraju obavljati, usprkos
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tome Sto su takve okolnosti manje Ceste. Najtezi korak u cijelome procesu je nacin na koji ¢e,
najcesce lijeCnik priopditi loSu vijest pacijentu, zatim kome ¢e je priopditi i kada je najpovoljnije
vrijeme za priopc¢enje loSe vijesti. Svakako na umu treba imati i kontekst same loSe vijesti, jer
se nerijetko podrazumijeva da je stanje pacijenta terminalno, ili izvan zivotne opasnosti.

PRIOPCIVANJE LOSIH VIJESTI RODITELJIMA O STANJU NJIHOVOG DJETETA

Jo$ jedna u nizu loSih vijesti je rodenje djeteta koje je imalo poteSkoce u razvoju za vrijeme
trudnoce, te mogucnost rodenja djeteta koje ¢e imati poteskoce u razvoju. Oba slu€aja mogu
se otkriti amniocentezom i ultrazvukom prije samog rodenja. Vjerojatno najgora vijest koju
pojedini roditelj moze Cuti od tima zdravstvenih djelatnika je smrt njihovog djeteta ili terminalno
stanje koje moze biti posljedica kongenitalnog stanja poput holoprozencefalije ili steCene
bolesti poput karcinoma hipofize.

Ukoliko lije¢nicki tim odluci priopciti loSu vijest roditeljima, najvaznije je da to priopce roditeljima
skupa. Opce nacelo kako, kada i gdje priopciti loSu vijest vrijedi i u ovakvim situacijama, no
vazno je da se prije same objave detaljno razradi buducnost djeteta ukoliko se dijagnozirao
otezani ili abnormalni razvoj fetusa u trudnodi. Bitno je da tim zdravstvenih djelatnika pruzi sliku
buducénosti takvog djeteta roditeljima, moguce poteskoce koje ¢e pruzati veci otpor razvijanju,
te terapiji koja ¢e olak$ati djetetovo stanje. Roditelji imaju svako pravo pitati bilo koje pitanje
koje ih zanima, stoga djelatnici moraju biti spremni na sve (3).

ZAKLJUGAK

Iskustvo pacijenta je zbroj svih interakcija oblikovanih organizacijskom kulturom, koja utjeCe na
percepciju pacijenta o kontinuitetu skrbi. Ono zapocinje prvim kontaktom medicinske sestre,
lije€nika i pacijenta, a zavr§ava njegovim otpustanjem iz zdravstvene ustanove.

Pozitivho iskustvo pacijenta bazira se na emotivnoj povezanosti koja mu dokazuje razinu
empatije zdravstvenih djelatnika. Ljudi mogu zaboraviti informaciju koju su dobili od zdravstvenog
djelatnika, no ne mogu zaboraviti kako su se tada osjecali.

Iskustvo pacijenta predstavlja ukupnost njegove percepcije i dozivljaja tijekom posjeta ili boravka
u zdravstvenoj ustanovi i stoga je ovisno o komunikacijskim vjeStinama zdravstvenog osoblja
u zdravstvenim ustanovama.

Pozitivnom iskustvu pacijenta u zdravstvenoj ustanovi doprinosi dobra i otvorena komunikacija,
uklju¢enost pacijenta te emotivni aspekti. Empatija je jedan od kljucnih preduvjeta za izgradnju
odnosa s klijentima u svim pomagackim zanimanjima (7).

TeoretiCarka Virginia Henderson je u osnovne ljudske potrebe uvrstila i komunikaciju u kontekstu
izrazavanja bolesnikovih potreba i osjec¢aja (14), stoga komunikacija u sestrinstvu zauzima
znacajno mjesto u praksi i oduvijek se prepoznaje kao vjestina o kojoj uvelike ovisi pozitivho
iskustvo pacijenata. Uspjesnost kvalitethog odnosa izmedu medicinske sestre i pacijenta ali
i interdisciplinarnog timskog rada, kao i moguc¢nost kvalitethog promicanja uloge i statusa
medicinske sestre u drustvu uvelike ovisi 0 komunikacijskim vjestinama.

Komunikacijski proces je naizmjeni¢ni prijenos znacenja izmedu partnera u komunikaciji.
Komunikacija je dakle prije svega ponasanje kojemu je iz perspektive komunikatora, svrha
prijenos poruka jednoj ili viSe osoba pomoc¢u simbola i svaka akcija nekog komunikatora pod
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utjecajem je prethodnih i oCekivanih akcija drugog komunikatora. Poruke su sastavljene od
razlicitih simbola, poput rijeci, pokreta tijela, zvukova. Jedna od klju¢nih zadaca profesionalca u
odnosima s pacijentima jest uciniti razumljivima informacije koje se prenose ciljanim skupinama
ili pojedincu. To je zapravo upravljanje informacijama da bi se osiguralo funkcioniranje ustanove
i promicali njeni interesi u javnosti - zdravlje. Komunikacija, poruke i njihov prijenos stoga se
namecu kao bitne sastavnice odnosa s pacijentima (15).

Ucinkovitost odnosa s pacijentima se moze opisati kao vrijednost odluka vezanih za odnos s
pacijentima, $to je izrazeno kroz ucinkovitost odnosa tj. komunikacije (usporedujuci postavljene
cilieve s dobivenim rezultatima), kao i kroz napredak u odnosima ustanove i strateskih korisnika
- pacijenata.

Tijekom razvoja medicine i sestrinstva mijenjala se i komunikacija izmedu lije€nika, medicinskih
sestara i pacijenta. U praksi se u razli¢itim okolnostima susre¢emo s razli¢itim modelima
komunikacije. Jedan od modela koji se po svojoj biti uklapa u koncept autonomije pacijenta je
savjetodavni model. U realnom Zivotu, medutim, susre¢emo se s razli€itim modelima komunikacije.
Na to utjeCu brojne znanstvene spoznaje i otkrica Sto omogucava tehnoloski napredak medicine
i uCinkovitije metode lijeCenja te visoki postotak uspjesnosti medicinske prakse. Danas je
nedvojbeno da komunikacija ne smije biti samo improvizirani i/ili spontani oblik drustvene
komunikacije, ve¢ mora biti dobro definiran i kvalitetno voden susret s jasnim ciljem koji ¢e
ne samo dopustati, nego stimulirati kvalitetnu komunikaciju, $to ¢e djelovati na zadovoljstvo i
utjecati na pacijentovo ponasanje te omoguciti bolju suradnju u procesu lije€enja (16).
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SAZETAK

se. Sukladno tome, sestrinska skrb za neurokirurSke bolesnike zahtjeva specifiCna znanja i
vjestine kako bi se u€inila adekvatna procjena bolesnikova stanja. Ozljede srediSnjeg ziv€anog
sustava ne dopus$taju zanemarivanje zbog mogucnosti nepovratnog oStecenja neuroloskih
funkcija ili letalnog ishoda. Traumatske ozljede srediSnjeg ziv€anog sustava su hitna indikacija
za hospitalizaciju bolesnika u jedinici intenzivnog lije€enja, monitoriranje bolesnika te pracenje
i procjenu stanja. Opisana je sestrinska skrb naj¢escih trauma srediSnjeg Ziv€anog sustava:
neurotraume uzrokovane automobilskim nesre¢ama, neurotraume kod djece, sportske
neurotraume, ratne neurotraume te neurotraume kod starijih osoba. Ozljede kraljeSni¢ne
mozdine takoder su osjetljiva vrsta ozljeda koje uz precizno bolni¢ko lijeCenje zahtijevaju
ukljucivanje svih oblika skrbi (psiholoSka potpora, fizikalna terapija, podrska obitelji i bliznjih,
rehabilitacija) s ciljem postizanja visoke razine kvalitete Zivota bolesnika koja mu omogucuje
samostalno obavljanje svakodnevnih zivotnih aktivnosti koliko god je to moguce. Stoga su
pracenje znanstvenih postignuca u profesiji i kontinuirana edukacija cijelog tima zdravstvenog
osoblja neizbjezan Cimbenik u pruzanju Sto bolje zdravstvene skrbi neurokirurSkom bolesniku.

Klju€ne rijecCi: neurotrauma, medicinska sestra, sestrinska skrb, neurotraumatoloski bolesnik

uvoD

Neurotraumatologija je posebna cjelina unutar neurokirurgije, koju €ine kraniocerebralne ozljede
i ozljede kraljesnice. Sestrinska skrb neurotraumatoloskih bolesnika zahtijeva specifi¢na znanja
i viestine, a usmjerena je adekvatnom pristupu bolesniku na mjestu nastanka ozljede, prilikom
prijema bolesnika u stacionarnu ustanovu, visokoj razini perioperacijske skrbi te pravovremenoj
rehabilitaciji.

Traumatske ozljede glave

Zbrinjavanje teSke ozljede glave je zahtjevno te predstavlja izazov svim djelatnicima u zdravstvu,
posebice timu hithe medicinske pomodi koji zbrinjava bolesnika na mjestu nesrece. U 25 do 50%
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svih smrtnih slu€ajeva uzrok smrti bila je ozljeda glave, a u slu€aju prometnih nesreca taj je postotak
veci (60%) (1). Ozljede glave pripadaju Cestim, ali i najtezim ozljedama ljudskoga tijela. Svi oblici
ozljeda mozga mogu biti uzrokovani mehani¢kom traumom. NajCeS¢e su posljedica prometnih
nesreca, napada i padova. Kod djece i sportasa su ¢esto posljedica tjelesne aktivnosti, npr. pada
s bicikla, rolanja ili klizanja. Malen, ali zna¢ajan broj ozljeda glave kod djece rezultat je zlostavljanja
(). Sile koje djeluju na glavu lako ostecuju viSe organa ili tkiva na i u glavi dok istovremeno uzrokuju
ozljede i na drugim dijelovima tijela. NajcesSce su pridruzene ozljede kraljesnice i prsnoga kosa.
Ozljede ovise o brzini pomicanja glave, njenom polozaja, obliku objekta koji je zaustavio pomicanje
glave i od sile predmeta koji izaziva udarac (1).

Traumatske ozljede kraljeSnice i kraljeSnicne mozdine

Kralje$nica i kraljeSni¢na mozdina su kompleksna struktura. Kralje$nica je osnovni nosivi stup
cijeloga tijela. Ima i zastitnu funkciju, odnosno §titi organe od ozljede. Gibljivost i istovremeno
stabilnost omogucuju pasivni i aktivni stabilizatori (ligamenti, medukraljesSni¢ni diskovi) i aktivni
stabilizatori (3). Ozljeda kraljeSnicne mozdine je sloZzen ozljeda s nizom posljedica i mogucih
komplikacija koje je tesko lijeciti, a rehabilitacija osoba s ozljedom kraljeSnicne mozdine je
zahtjevna i Cesto dugotrajna. Posljedice ozljede, za bolesnika, obitelj te uzu i Siru zajednicu, mogu
imati nepozeljan ishod s medicinske, ali i s drustvene, emocionalne, psiholoske i ekonomske
strane, no specijaliziranim rehabilitacijskim pristupom multidisciplinarnog tima te pracenjem
bolesnika u zajednici posljedice mogu biti ublazene (4). Zbog anatomskih karakteristika slabo
gibljive torakalne i dobro gibljive lumbalne kraljeSnice, torakolumbalni prijelaz je najcesée mjesto
nastanka ozljede. Naj¢eSc¢e mjesto frakture je prvi slabinski kraljezak i to trup, luk i poprecni
nastavci. Svaki pomak kostanog fragmenta u spinalni kanal istovremeno ugrozava kraljesnicu
izravno ili putem okolne cirkulacije krvi i likvora (5).

NEUROTRAUME OBZIROM NA VRSTU OZLJEDE

1. Neurotraume uzrokovane automobilskim nesre¢ama

Posljedice traumatske ozljede glave predstavljaju jedan od najvaznijih nacionalnih zdravstvenih
problema u Hrvatskoj. Naj¢eS¢i uzrok traumatskih ozljeda glave su prometne nesrece (70%)
(2). NajCesc¢i razlozi nesreca su nepostivanje prometnih znakova, izbjegavanje vezivanja pojasa
i noSenja kacige, vozacki umor kojeg mladi vozaci Cesto previde, sluSanje preglasne glazbe,
sredstva ovisnosti, razna ometanja tijekom voznje u kojoj vozac¢ razgovara na mobitel, tipka
po njemu, okrecCe se prema vozacima i ostalim putnicima ne vodeci racuna o stanju na cesti.
NajcesSce ozljede koje nastaju tijekom prometnih nesreca su ozljede glave i mozga te ozljede
viSe organskih sustava (6). Pokazatelji smrtnosti i pobola su pokazali da su dobne skupine od
15 do 19 godina i 20 do 24 godine najosijetljivije u prometu. Postoji odredeni broj uglavhom
mladica koji pogibaju u prometnim nesre¢ama, a problem je i to $to su Ceste teske posljedice
nesreca koje ostavljaju iza sebe trajni invaliditet (7). Trzajna ozljeda vratne kraljeSnice najcesce
se dogada u prometnim nesrecama. Djelovanjem sila dolazi do ozljeda brojnih struktura vrata.
Nakon zavrSenog lijeCenja zaostaje veliki broj subjektivnih simptoma koji se ne mogu objektivno
prikazati i stoga predstavljaju veliki problem kod ocjene trajnih posljedica. Istrazivanje koje
su proveli Mihi¢ J., Rotim K., Marciki¢ M. i Smiljani¢ D. ukljucivalo je nasumice izabranih 40
ozljedenika bez prisutnih ranijih ostecenja vratne kraljesSnice i 40 isto tako nasumice odabranih
ozljedenika s prisutnim degenerativnim promjenama vratne kraljesSnice dokazane pomocu RTG
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snimke. Svi su nakon dozZivljene prometne nesrece dozivjeli trzajnu ozljedu vratne kraljeSnice.
Nakon zavrSetka lijeCenja utvrdene su trajne posljedice poput: ograni¢ene pokretljivosti vratne
kraljeSnice, utrnulost ruku, vazospazam vertebralnih arterija, trajno suzeno vidno polje. U
ozljedenika s prisutnim degenerativnim promjenama vratne kraljesnice lijeCenje je u prosjeku bilo
dugotrajnije, a nakon zavrsetka lije¢enja imali su veci stupanj ograniCenja pokreta glave i vrata (8).

2. Neurotraume kod djece

U danasnje vrijeme sve su uCestalije ozljede glave u djece. NajC¢esci uzrok ozljeda glave u
djece je pad, a kod tezih ozljeda trauma u prometnim nesreéama. Kod traumatskih ozljeda
mozga u dojen¢adi i male djece najznacajniji simptomi su bljedo¢a, somnolencija i povracanje,
tzv. ,pedijatrijski kontuzijski sindrom“. Nakon prve godine zivota blaze ozljede glave najcesce
nastaju uslijed manijih padova, a najteze ozljede su rezultat nesreca u kojima sudjeluju automobil
i pjeSak ili padovi s visine. Kako dijete raste, teSke ozljede glave mnogo ¢eSce nastaju zbog
biciklisti€kih ili automobilskih nesrec¢a. Ozljede mozga koje nastaju nagnjecenjem najcesce su
uzrokovane prelomljenim kostima koje ozljeduju mozdano tkivo. Prilikom nagnje¢enja ne mora
doci do gubitka svijesti, ali se nesvijest moze javiti nakon razvoja otekline mozga i komplikacija
zbog poviSenog intrakranijskog tlaka. Unato¢ opseznim ozljedama nastalim takvom vrstom
nesrece ishod prezivjelih je iznenadujuce dobar. Teze ozljede neurokranija kod djece obi¢no
uklju€uju krvarenja s hematomima, epiduralno krvarenje, subduralno krvarenje, intracerebralno
krvarenje, traumatsko subarahnoidalno krvarenje. Smanjenju stope smrtnosti doprinosi
unaprijedena organizacija timova hitne medicinske pomoci, njihova spremnost i dostupnost,
uspostavljanje regionalnih centara, te spremnost i dostupnost multidisciplinarnih zdravstvenih
timova, te pokusSaji prevencije i smanjivanja broja prometnih nesreca (9).

3. Sportske neurotraume

Klini¢ki se ocCituju jednim ili viSe akutnih simptoma i znakova koji se mogu znacajno razlikovati
u jaCini manifestiranja. U sportasa se blage traumatske ozljede glave dogadaju u borilackim
sportovima, biciklizmu, nogometu, hokeju na ledu, ameri¢kom nogometu, koSarci, rukometu i
drugim sportovima (10). Tijekom 2011. godine u Hrvatskoj je provedeno istrazivanje posljedica
viSestrukih blagih traumatskih ozljeda glave kod udarca lopte u glavu i glavom u skupini od
70 bivsih amaterskih nogometasa. Provedeno je kognitivno testiranje i elektroencefalogafsko
testiranje.

Rezultati su pokazali da skupina nogometasa ima znacajan deficit paznje u izvodenju zadataka
koji traze jednostavno vrijeme reakcije i deficit u odrzavanju paznje u duzem vremenskom
intervalu. Elektroencefalografske promjene utvrdene su kod 42% nogometasa (11).

Prevencija blagih traumatskih ozljeda glave u sportasa obuhvaca koristenje zastitne opreme i
promjenu pravila u pojedinim sportovima. Primjena kaciga u zimskim sportovima Cini zastitu od
ozljeda glave i lica, kao i u biciklizmu i motociklizmu od mogucih fraktura lubanje. Prevenciju
dominantno valja usmjeriti promjeni nekih pravila igranja kojima bi se smanijila incidencija
ozljeda, netoleriranju nesportskog ponasanja i edukaciji sportasa, trenera i sportskih djelatnika
0 znacaju prepoznavanja i mogucim posljedicama ponavljanih blagih traumatskih ozljeda
glave. Preventivhe mjere trebaju obuhvatiti i pozornost u trenaznom procesu na tehnike
udarca glavom i primjenu izometrickih vjezbi za vratnu kraljeznicu, te primjenu kognitivhog
i eletroencefalografskog testiranja mladih sportasa rizicnih sportova glede ozljedivanja na
pocetku i na kraju natjecateljske sezone (11).
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4. Ratne neurotraume

Tijekom Domovinskog rata u Hrvatskoj od 1991. do 1995. godine u juznoj Hrvatskoj lijeceno je
25 bolesnika s kraniocerebralnim ozljedama. Brojne komplikacije koje prate ove ozljede Cine
ih osobito znacajnim za neurokirurgiju. Retrospektivnu analizu proveli su Tudor M., Tudor L.,
Tudor K. I. analizirajuci bolesniCke kartone kako bi se procijenio ishod u ovoj skupini bolesnika.
Likvorska fistula zabiljezena je u 1/3 bolesnika. Infekcija proizas$la iz takve fistule nastupila je
u preko 50% slu€ajeva. Zaostala strana tijela u endokraniumu nadena su u deset bolesnika.
U ovoj skupini bolesnika zabiljezena je viSa stopa ponovnih operacijskih zahvata (uglavhom
zbog likvorske fistule) u usporedbi s drugim mjestima ozljeda glave. Povoljan ishod zabiljezen
je u 18, a nepovoljan ishod u osam bolesnika, dok su tri bolesnika preminula.

Utvrdeno je kako je od velike vaznosti slijediti dobro utvrden neurokirurski protokol prema
kojemu primarno zbrinjavanje rane mora biti kona¢no. Likvorska fistula, zaostala strana tijela,
niska vrijednost na Glasgowskoj ljestvici kome kod prijema te ponovna operacija nepovoljno
utjeCu na ishod (12).

5. Neurotraume kod starijih osoba

Svake godine pad doZivi 28-35% osoba starijih od 65 godina, a broj raste na 32 do visokih 42%
za osobe starije od 70 godina. Drugi po redu glavni uzrok hospitalizacije osoba starije zivotne
dobi nakon pada je ozljeda glave. Oko 40% osoba starijih od 65 godina u kuc¢i padne najmanje
jednom svake godine. LoSa koordinacija, slabovidnost, konzumacija lijekova koji utjeCu na stanje
svijesti doprinosi ve¢em riziku za pad (13). U starijoj zivotnoj dobi traumatske ozljede glave su
vodedi uzrok smrtnosti i invalidnosti. Atrofijske promjene mozga nakon kraniocerebralnih ozljeda
omogucuju znacajna pomicanja mozgovnih struktura unutar lubanjskog prostora, pri Cemu
nastaju opsezna nagnje€enja Citavih mozgovnih reznjeva, a Cesti su i intrakranijski hematomi,
koji zahtijevaju neurokirurSki zahvat (14). Starije osobe sa smanjenom vidnom osjetljivosc¢u
moraju prilagoditi okolinu u kojoj najéesce borave svojim promijenjenim sposobnostima, sto
¢e im pomodi u stvaranju osjec¢aja sigurnosti i poboljSanju kvalitete zivota. Preporucuje se
postavljanje rasvjete usmjerene na radnu povrsinu i uklanjanje sjajnih podnih obloga (13).
Osobe starije od 65 godina najceSc¢e padnu u viastitom domu 60%, na javnhom mjestu 30% i
u zdravstvenim ustanovama 10% (15).

PERIOPERACIJSKA SESTRINSKA SKRB NEUROTRAUMATOLOSKIH BOLESNIKA

Prijeoperacijska faza

Prijeoperacijska faza se sastoji od pripreme bolesnika te pripreme bolesnika na dan prije
operacijskog zahvata. U prijeoperacijskoj pripremi bolesniku je potrebno osigurati adekvatne
uvjete kako bi bio fiziCki i psihiCki spreman za operacijski zahvat. Veoma je vazan timski rad
(medicinska sestra, lije€nik, bolesnik) kako bi bio zagarantiran uspjeh operacijskog zahvata.
Nakon sto se bolesnik odluci za zahvat, potrebno je potpisati informirani pristanak. Pristanak
informiranog bolesnika znaci da je bolesnik u potpunosti informiran o indikacijama za operaciju,
mogucnosti alternativnog lije€enja, potencijalnim rizicima i ograniCenjima, te o privremenom
ili trajnom invaliditetu nakon operacije. Razgovor o navedenom i odgovaranje na postavljena
pitanja od strane obitelji i bolesnika dovodi do smanjenja nesporazuma (16).

Uvijek se preporuca da za vrijeme uzimanja informiranog pristanka bude prisutan ¢lan obitelji
koji ¢e biti informiran o cijelom postupku i stanju bolesnika. Za bolesnika i medicinsku sestru,
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najvaznije je stvoriti odnos medusobnog povjerenja jer su medicinske sestre te koje ¢e zajedno
s lije€nicima pratiti stanje bolesnika 24 sata dnevno. Medicinska sestra treba ukljuciti bolesnika
u planiranje i provedbu zdravstvene njege, $to ¢e pridonijeti tome da on stekne povjerenje,
postavlja pitanja, izrazava svoju nesigurnost i strah, a sve to pridonosi uspjes$noj pripremi za
neurokirurski zahvat. Dokazano je da nakon dobre psihi¢ke pripreme bolesnik bolje podnosi
operacijski zahvat, brze se oporavlja, treba manje analgetika, a i boravak u bolnici se skracuje (16).

FiziCka priprema bolesnika se sastoji od dijagnosti¢kih postupaka: potpuni fizi¢ki pregled
(,pregled od glave do pete®), krvne laboratorijske pretrage, elektrokardiogram (utvrditi
eventualne poremecaje sréanog ritma te primijeniti terapiju po odredbi lije€nika), rendgenska
snimka srca i plu¢a (isklju€iti moguc¢nost infekcije koja bi mogla stvoriti nezeljene nuspojave
za vrijeme operacijskog zahvata), krvna grupa i Rh faktor (ukoliko ¢e biti potrebna transfuzija
krvi ili plazme) te je potrebno napraviti dodatne pretrage ukoliko bolesnik boluje od neke druge
bolesti (dijabetes, hipertenzija i sli¢no).

Dan prije operacijskog zahvata, provode se odredeni postupci usmjereni na zdravstveno stanje
bolesnika, kontrolu ucinjenih pretraga, provodenje osobne higijene, pripremu operacijskog polja.
Tijekom dana bolesnika posjeti anesteziolog te uspostavlja kontakt s njim i propisuje lijekove
koje ¢e bolesnik uzeti navecCer i jutro prije operacije - premedikacija. Medicinska sestra mora
osigurati lako probavljivu hranu za veCeru te upozoriti bolesnika da nakon vecere ne uzima
hranu, a nakon ponodi ni tekuc¢inu. Uputiti bolesnika na vaznost osobne higijene, kupanja ili
tusiranja te pranja kose. Prijeoperacijsko razdoblje je vrijeme kada bolesniku i obitelji treba pruziti
emocionalnu, psiholosku i vjersku podrsku (16). Na sam dan operativhog zahvata potrebno je
pruziti bolesniku podrsku, upitati ga ima li jo§ kakvih nejasnoc¢a te mu pruziti odgovore.

Takoder je od iznimne vaznosti kontrolirati vitalne znakove (krvni tlak, puls, disanje i tjelesnu
temperaturu) te ukoliko neke izmjerene vrijednosti odstupaju od normalnih potrebno je obavijestiti
lijeCnika. Operacijsko polje se brije ukoliko tamo postoje dlake koje bi mogle potencijalno ugroziti
operacijski zahvat te izazvat infekciju. Bolesniku dati da se okupa u antisepti¢hom sredstvu
prema protokolu zdravstvene ustanove u kojoj se nalazi bolesnik. Uputiti bolesnika da skine
nakit, zubnu protezu, umjetne udove, naocale, lecCe, periku, lak s noktiju te sva kozmeticka
sredstva. Kao tromboprofilaksu lijeCnik moZze ordinirati stavljanje elasti¢nih zavoja ili Carapa.
Bolesniku je potrebno dati odje¢u (mantil) u koju ¢e se presvuci prije odlaska u operacijsku
salu. Primjena premedikacije se vrsi 45 minuta prije zahvata koju propisuje lije€nik anesteziolog.
Medicinska sestra treba objasniti bolesniku djelovanje premedikacijskih lijekova, a to znaci
da je potrebno reci da ée biti umoran, pospan, Zedan. Vazno je naglasiti bolesniku da nakon
primjene premedikacije ne ustaje iz kreveta. Kada se sve primjeni potrebno je odvesti bolesnika
u operacijsku salu zajedno sa svim medicinskim i sestrinskim dokumentima.

Intraoperacijska faza

Intraoperacijskoj fazi prethodi operativna faza koja je podijeljena u tri podfaze. Preindukcijska
faza se sastoji od predaje bolesnika i cjelokupne dokumentacije medicinskoj sestri u sobi za
pripremu koja se nalazi pred operacijskom salom. Provjerava se identitet bolesnika, dokumenti,
informirani pristanak te vrsta anestezije. Nakon toga se bolesnika moZze odvesti u operacijsku
salu. Prate se vitalni znakovi te se uvode dva periferna venska puta i jedan arterijski ovisno o
potrebi. Nakon $to je postavljen venski put zapocinje se s primjenom intravenskih infuzija. Nakon
preindukcijske faze zapocinje indukcijska faza u kojoj se uspavljuje bolesnika. U toj se fazi po
potrebi uvodi urinarni kateter, a u oCi se primjenjuje mast kako ne bi doslo do abrazije roznica.
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Bolesnik je intubiran te se postavlja bolesnika u najpovoljniji polozaj (pozicioniranje bolesnika)
za operacijski zahvat. Posljednja faza u operacijskoj fazi je postindukcija u kojoj se kontinuirano
prati i dokumentira stanje bolesnika. Dokumentira se sve §to se dogadalo s bolesnikom za
vrijeme operacijskog zahvata i koji su lijekovi primijenjeni. Za vrijeme neuroanestezije Cesto
su moguce nuspojave lijekova koje mogu preokrenuti planirani tijek zahvata. Potrebno je na
vrileme uociti nuspojave i adekvatno reagirati. U intraoperacijskoj fazi vazno je kontrolirati vitalne
funkcije jer Cesto moze dodi do hipotermije, hipotenzije ili zracne embolije (16).

Poslijeoperacijska faza

Poslijeoperacijska faza se sastoji od smjestaja bolesnika u jedinicu intenzivne skrbi neposredno
nakon operacije. Ovisno o stanju bolesnika, bolesnik moze biti smjesten i na odjel neurokirurgije.
Uloga medicinske sestre je od velikog znacaja, s obzirom da je upravo ona uz bolesnika 24 sata
dnevno, te svojim znanjem i vjeStinama, sigurnoscu, strpljivos¢u u radu i komunikaciji, pruza
sestrinsku skrb visoke razine kvalitete. Nakon prijema bolesnika, medicinska sestra je zaduzena
za planiranje i provodenije intervencija zdravstvene njege te sudjeluje u izvodenju medicinsko
- tehnic¢kih zahvata (17). Nakon operacije moze do¢i i do poslijeoperacijskih komplikacija: Sok,
edem mozga, povecani intrakranijalni tlak, infekcija rane, aritmije srca.

ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S 0ZLJEDOM GLAVE

Od iznimne je vaznosti zbrinjavanje bolesnika neposredno nakon nesrece. Na licu mjesta valja
uspostaviti vitalne znakove, kontinuirano ih pratiti te transportirati bolesnika u odgovarajucu
zdravstvenu ustanovu.

Prilikom dolaska u bolnicu, zapocCinje se s timskim pristupom bolesniku. Procjena stanja
bolesnika ukljuCuje: brza procjena ozljede i okolnosti u kojima je ozljeda nastala, procjena
vitalnih znakova, stabilizacija i potpora vitalnih znakova, procjena vratne kraljesnice, trijaza
neuroloskih znakova i simptoma, kontrola napadaja, ako su prisutni, kontrola intrakranijalnog
tlaka, laboratorijske pretrage krvi, prikupljanje dodatnih informacija za kompletnu anamnezu,
neprekidna procjena neuroloskog statusa i vitalnih znakova, fizikalni pregled, utvrdivanje
mogucih dodatnih ozlijeda, radioloske pretrage, cjepivo protiv tetanusa i antibiotici, kateterizacija
mokraénog mjehura i postavljanje nazogastricne sonde, ako je potrebno te ostali dijagnosticki
i terapeutski postupci (16).

Potrebno je saznati dodatne informacije od svjedoka kako bi zdravstveni djelatnici bili upucéeni
u detalje dogadaja. Informacije koje je potrebno znati su: nastanak ozljede, uzrok, kada se
nesreca dogodila, je li doslo do nesvjestice, u kojem je polozaju bolesnik naden, je li doslo do
krvarenja.

Procjena neurokirurskih znakova i simptoma kod bolesnika obavlja se izrazito brzo kako bi se
procijenio bolesnikov neuroloski status. Sljedec¢a podrucja moraju se procijeniti unutar dvije
do tri minute: razina svijesti (kognitivna svijest i orijentacija), veli€ina, oblik i reakcija zjenica,
refleksi mozdanog debla (okulo - vestibularni i kornealni refleksi, motorni odgovor) (16).

Zdravstvena njega neurotraumatoloskog bolesnika u jedinici intenzivnog lije€enja bazirana
je na stalnoj procjeni i promatranju neuroloskih funkcija zbog prepoznavanja komplikacija i
lijeCenja problema. Kod prijema bolesnika vazno je prikupiti potpuni izvjestaj, ustanoviti osnovne
parametre te ih zabiljeziti (vitalni znakovi, neuroloski znakovi, tjelesni sustavi, laboratorijski
podaci), promatrati znakove i simptome poviSenog intrakranijalnog tlaka, kontrola specifi¢nih
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parametara u sluCaju primjene terapije (manitol, fursemid), kontrola konvulzivnih napadaja,
odrzavanje prohodnosti diSnog sustava, odrzavanje adekvatne oksigenacije, prevencija
tromboflebitisa, pracenje gastrointestinalnih tegoba, kontrola elektrolita, unos i iznos tekucine,
procjena nutritivnog sustava, kontrola infekcije, prevencija komplikacija dugotrajnog mirovanja.

Intervencije zdravstvene njege u zbrinjavanju neurotraumatolo$kog bolesnika na neurokirurskom
odjelu ukljuCuju: ucestale procjene neuroloskog stanja, prevencija, rano prepoznavanje i
interveniranje u slu€aju komplikacija, rehabilitacija i planiranje otpusta (16).

Ucestalom procjenom neuroloskog statusa procjenjuje se: razina svijesti (orijentacija, kognicija,
reakcija na bolni podrazaj), veli€ina zjenica, oblik i reakcija na svjetlo, refleksi mozdanog debla),
funkcije mozgovnih zivaca, motorne i senzorne funkcije te respiratorni obrazac. Intervencije
medicinske sestre usmjerene su adekvatnom zbrinjavanju koze, ortopedskim deformitetima,
problemima sa ocima, disfunkciji mokra¢nog mjehura, disfunkciji crijeva, infekciji, treningu
mokraénog mjehura i treningu crijeva.

Rehabilitacija je potrebna kada neuroloski ispadi perzistiraju. Pojava i trajanje mozdane kome
nakon traumatske ozljede glave pokazatelji su da je potrebna rehabilitacija. Od bolesnika Cija
je koma trajala vise od 24 sata, njih 50% ima teske trajne neuroloske posljedice, a 2 - 6% ih
ostaje u vegetirajuéem stanju nakon $est mjeseci. Cesto je potrebna dugotrajna rehabilitacija
osobito u spoznajnom i emocionalnom podrucju te se rehabilitacijski postupci trebaju rano
isplanirati.

Rehabilitaciju najbolje provode fizioterapeuti, radni i govorni terapeuti u kombinaciji s aktivhostima
koje potiCu umijece te savjetovanje za zadovoljenje bolesnikovih drustvenih i emocionalnih
potreba (2).

Planiranje otpusta zapocinje pri prijemu bolesnika, a zavrSava otpustom s odjela za akutno
zbrinjavanje bolesnika kudi ili u specijaliziranu ustanovu. Kako bolesnik prolazi kroz razliite
faze hospitalizacije, moguce je objektivno procijeniti njegove potrebe i predvidjeti ishod. Neki
bolesnici, zbog ozbiljnosti svoje ozljede, imaju mnoge kompleksne potrebe kao Sto su kognitivni
trening, govorna terapija. Bolesnici koji ostaju u kronicnom vegetativhom stanju zahtijevaju
zdravstvenu skrb tijekom cijelog svoga zivota. Ostali bolesnici imaju dobar rehabilitacijski
potencijal koji moze biti ostvaren jedino intenzivnim rehabilitacijskim programom (16).

ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S 0ZLJEDOM KRALJESNICNE MOZDINE

Prehospitalno zbrinjavanje

Prehospitalno zbrinjavanje je od izuzetne vaznosti za bolesnikov krajnji neurolo$ki ishod. Glavni
postupci zbrinjavanja bolesnika na licu mjesta uklju¢uju: oslobadanje bolesnika iz automobila ili
mjesta nesrece, brza procjena opsega ozljede kraljesnice i kraljeSnicne mozdine, imobilizacija
i stabilizacija glave i vrata u svrhu prevencije pogor$anja ozljede, stabilizacija i kontrola ostalih
vitalnih ozljeda, transport u najblizu zdravstvenu ustanovu.

Osoblje hitne pomoc¢i mora biti vjeSto jer iz manje ozljede kraljeSnice nepravilnim rukovanjem
moze nastati ireverzibilna ozljeda kralje$ni¢ne mozdine (16).

Zbrinjavanje bolesnika u hitnoj sluzbi

Prilikom prijema bolesnika u hitnu sluzbu potrebno je zurno prikupiti podatke o prehospitalnom
zbrinjavanju i povijest nastanka ozljede. Bolesnik ostaje u imobiliziranom polozaju sve dokle
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god se ne ucine rendgenske snimke i iskljuCi ozljeda kraljeSnice i kraljesni¢ne mozdine. Povijest
nastanka ozljede, prikupljaju se informacije 0 mehanizmu nastanka ozljede, neuroloskom statusu
odmah poslije nastanka ozljede, lije€enju na mjestu dogadaja i nacinu transporta.

Procjena: provjeriti diSni put, da li je prohodan, provjeriti boju koze, noktiju i uSke, mijeriti vitalne
znakove. Bolesnici s ozljedama kraljeSnicne mozdine (posebice u cervikalnoj regiji) mogu
pokazivati znakove hipotenzije, bradikardije i snizenja tjelesne temperature Sto ukazuje na
nastanak. Procijeniti stupanj oStec¢enja kraljeSni¢ne mozdine i prikupiti podatke za usporedbu s
buducim neuroloskim pregledima. Neuroloski pregled obavlja se dok je bolesnik u imobiliziranom
polozaju. Pregled se temelji na utvrdivanju prisustva, odsustva i smanjenja funkcije senzornog,
motornog i refleksnog sistema.

Rehabilitacija

Ozljeda kraljeSni¢ne mozdine je kompleksna ozljeda s nizom posljedica koje je tesko lijeciti,
a rehabilitacija osoba s ozljedom kraljeSnicne mozdine zahtjevna je. Posljedice ozljede za
bolesnika, obitelj te uzu i Siru zajednicu mogu imati katastrofalan ishod s medicinske, ali i s
drustvene, emocionalne, psiholoske i ekonomske strane, no specijaliziranim rehabilitacijskim
pristupom multidisciplinarnog tima te pracenjem bolesnika u zajednici posljedice mogu biti
ublazene. Cilj specijaliziranog rehabilitacijskog programa kod bolesnika s ozljedom kraljeSni¢ne
mozdine predstavlja istovremeno lije€enje prijeloma kraljeSnice i multisistemskih disfunkcija.
Nadalje, treba paziti i na nemedicinske utjecaje bolesnik-partner-obitelj-zajednica te ih tijekom
rehabilitacije uzeti u obzir. lako su u poCetku u centru pozornosti lije€enja i rehabilitacije ostec¢enja
tjelesnih funkcija i struktura, kasnije sve vec¢u pozornost zauzimaju ograni¢enja u aktivnostima
dnevnog zivota i participaciji u zajednici i drustvu. Emocionalna skrb se usmjerava na borbu
protiv depersonalizacije i gotovo neizbjezne depresije do koje dolazi nakon gubitka kontrole
nad vlastitim tijelom.

ZAKLJUGAK

Sestrinska skrb neurotraumatoloskog bolesnika kompleksna je i izrazito specificha. Tome doprinosi
individualnost svakog bolesnika i tezina i vrsta ozljede koju ima. UkljuCuje skrb na licu mjesta
nesrece, na hithome prijemu, u jedinici intenzivnog lije¢enja, prijeoperacijska, intraoperacijska
te postoperacijska skrb, skrb za bolesnika na odjelu, skrb prilikom rehabilitacije te naposljetku
skrb u specijaliziranoj zdravstvenoj ustanovi. Za tako kompleksan proces skrbi za svakoga
bolesnika potrebna su specificna znanja i vjestine specijaliziranog zdravstvenog osoblja. Od
osoblja hitne medicinske pomoci na licu mjesta nesrece, pa sve do rehabilitacijskog tima koji
¢e omoguciti bolesniku ponovnu socijalizaciju i osigurati mu kvalitetu zivota pribliznu kao $to
je imao prije nesretnog slu¢aja. Medicinska sestra kao neizostavan €lan tima ima zahtjevnu
zadadu pruzanja visokokvalitetne zdravstvene njege. Pracenjem neuroloskog stanja bolesnika te
zdravstvenoj njezi koju provodi, medicinska sestra doprinosi kvalitetnom lije€enju i alarmiranju
lijeCnika u ranoj fazi pojave mogucih komplikacija bolesnikovog stanja. Neurotraume uzrokovane
automobilskim nesrecama naj¢eSce imaju za posljedicu trzajnu ozljedu vratne kraljeznice.
Kod starijih osoba traume su naj¢eSce uzrokovane padovima. U sportu ozljede glave su Cesto
prisutne u borilackim sportovima (karate, judo, boks). Neurotraume kod djece najc¢eSce su
uzrokovane padovima, koji za posljedicu mogu imati krvarenje. Ratne neurotraume najceSce su
uzrokovane u vrijeme oruzanih sukoba. Zadatak medicinske sestre jest cjelozivotna edukacija
s ciliem stjecanja $to vecih znanja i vjestina koje ¢e doprinijeti visokoj razini sestrinske skrbi
za neurotraumatolo$kog bolesnika.
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MEDICINSKA SESTRA/TEHNICAR U
VANBOLNICKOJ HITNOJ SLUZBI U
REPUBLICI HRVATSKOJ

Marko OreSkovi¢', Adriano Friganovic¢??

"Nastavni zavod za hitnu medicinu grada Zagreba
2KBC Zagreb, Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje
8 Zdravstveno veleuciliste, Zagreb

SAZETAK

Prije 2009. godine nije postojala jasna vizija i strategija razvitka hitne medicinske sluzbe
pa se taj segment zdravstva razvijao stihijski, $to je rezultiralo neujednacenom kvalitetom
pruzanja hitne medicinske skrbi kako u izvanbolnickom tako i u bolnickom dijelu. Postojala
je neujednacenost u pruzanju hitne medicinske skrbi. Dostupnost hitne medicinske sluzbe
vecinom je ovisila o organizaciji pojedinih sluzbi i broju stanovnika. Postojali su razli€iti modeli
koriStenja postojecih resursa, neracionalna je nabavka opreme koja je uglavnom bila zastarjela
i neujednacena, kao i njeno koriStenje. Samim tim bio je otezan razvoj i unapredenje sustava,
bile su nejasne kompetencije i obrazovni kriterij, nije postojala sustavna edukacija, a znac¢ajna
je bila i neuskladenost postupanja te nacin i opseg pruzanja hitne medicinske usluge. Rad
medicinskih sestara i medicinskih tehni¢ara u hitnoj medicinskoj sluzbi izuzetno je tezak i
zahtijeva visoku razinu znanja, vjestina i, iznad svega, odgovornosti. Narocito se to odnosi na
rad u izvanbolnickom hithom zbrinjavanju. Rano prepoznavanje stanja koja Zivotno ugrozavaju
te ucinkoviti pristup u njihovu otklanjanju osnovni je preduvjet dobrog hitnog medicinskog
zbrinjavanja.

Klju€ne rijeCi: vanbolni¢ka hitna sluzba, medicinska sestre/tehnicar, reorganizacija, edukacija

uvoD

Hitna medicina je specijalnost u kojoj se zbrinjavaju akutno bolesne i/ili ozlijedene osobe koje
trebaju neodgodivu medicinsku pomoc. Hitna medicina temelji se na znanjima i vjestinama u
dijagnozi i lije¢enju akutnih i hitnih bolesti i ozljeda svih dobnih skupina. Hitna medicina (HM)
je struka koja zahtijeva kompleksno znanje i vladanje naprednim vjeStinama, poput otvaranja
i/ili odrzavanja diSnog puta (podrucje anesteziologije), zbrinjavanja rana (podrucije kirurgije) i/
ili zbrinjavanja prijeloma (podrucje ortopedije), zbrinjavanja sréanog zastoja (podrucje interne
medicine), pa do odstranjivanja stranog tijela u diSnom putu i zaustavljanja krvarenja iz nosa
(podrucje ORL) ili vodenja poroda (podrucje porodiljstva). Nuzne su i odgovarajuce psihofizicke
predispozicije i sposobnost dobrog podnosenja stresa, neocekivanih situacija i teskih prizora.
Vaznost odgovarajuce izobrazbe u smislu zasebne specijalnosti prepoznata je u svijetu (1).
Izvanbolni¢ka hitna medicinska sluzba (HMS) organizirana je u okviru ustanova za hitnu
medicinsku pomo¢, jedinica hitne medicinske pomoci (HMP) pri domovima zdravlja, te na
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udaljenim i slabo naseljenim podrucjima u okviru djelatnosti obiteljskih lije¢nika pri domovima
zdravlja - kroz dezurstva i pripravnosti.

Rad medicinskih sestara i medicinskih tehni¢ara u hitnoj medicinskoj sluzbi (HMS) izuzetno
je tezak i zahtijeva visoku razinu znanja, vjestina i, iznad svega, odgovornosti. Narocito se to
odnosi na rad u izvanbolni¢kom hitnom zbrinjavanju. Rano prepoznavanje stanja koja zivotno
ugrozavaju te ucinkoviti pristup u njihovu otklanjanju osnovni je preduvjet dobrog hitnog
medicinskog zbrinjavanja. Mnoge kolegice i kolege diliem Republike Hrvatske godinama rade
u djelatnosti hitne medicinske sluzbe bez posebne pripreme i dodatne edukacije, stjeCuci
znanja i vjestine tijekom svog rada. Znanja koja se stjeC€u iskustvom zasigurno su vrlo vrijedna
i nezamjenjiva, no ona sasvim sigurno nisu dostatna. Propisivanje standarda kao optimalnih
uvjeta za obavljanje djelatnosti HMS osnova je za uspostavljanje sustava kvalitete i upravljanja
istim (2). DonoSenjem standarda i edukacijskih programa preoblikovala se dosadasnja raznolika
praksa rada u sustavu hitne medicine u novi jedinstveni koncept rada jednak i obvezujuéi za
sve institucije koje se bave hithom medicinom.

Dostupnost HMS-a vecinom je ovisila o organizaciji pojedinih sluzbi i broju stanovnika.
Postojali su razli¢iti modeli koriStenja postojecih resursa, neracionalna je nabavka opreme koja
je uglavnom bila zastarjela i neujednacena, kao i njeno koriStenje. Samim tim bio je otezan
razvoj i unapredenje sustava, bile su nejasne kompetencije i obrazovni kriterij, nije postojala
sustavna edukacija, a znac¢ajna je bila i neuskladenost postupanja te nacin i opseg pruzanja
hithe medicinske usluge. Projekt unapredenja HMS dio je reforme zdravstvenog sustava. U
sklopu Projekta osnovan je 21 zupanijski zavod za hithu medicinu s pripadajuc¢im medicinskim
prijavno-dojavnim jedinicama, pokrenuto je osnivanje objedinjenih hitnih bolni¢kih prijema,
integracija telemedicine u djelatnost hitne medicine, uvodenje specijalizacije hitne medicine
za doktore medicine, uvodenje specijalistickog stru€nog usavrSavanja za medicinske sestre/
tehniCare, standardizacija medicinske opreme, helikopterska sluzba te izrada smjernica,
protokola i algoritama postupaka zbrinjavanja (3). Odlu€ujuci ¢imbenici ucinkovitosti HMS su
brzina reakcije i dostupnost. Medutim, svjedoci smo da timovi izvanbolnicke HMS svakodnevno
obraduju veliki broj ne-hitnih pacijenata koji u¢estalo pozivaju HMS ili dolaze u prostorije
ispostava zupanijskih zavoda za hitnu medicinu. Situacija nije puno bolja ni u novoustrojenim
bolni¢kim centrima za hithu medicinu gdje sve vise pacijenata dolazi kako bi zaobisli redove
kod svojih obiteljskih i drugih lije¢nika. Buduci da sustav hitne medicine nije neogranicenih
resursa, veliki postotak ne-hitnih pacijenata usporava brzinu rada HMS te dovodi u opasnost
zivote ljudi koji imaju stvarno hitno stanje. Situacija u kojoj se nasla HMS treba potaknuti na
razmisljanje sve sudionike zdravstvenog sustava, jer ¢e se jedino zajednickim djelovanje izbjeci
nezeljeni dogadaji. Bitan preduvjet rasterecenja HMS je informiranje i edukacija gradana.
Razlikovanje hitnih i ne-hitnih stanja moze znatno smanijiti priljev pacijenata i pritisak na HMS
te omogucditi hitnu zdravstvenu skrb onima kojima je zivot ugrozen. Zajedni¢kim i sustavnim
radom doprinosimo boljem zdravstvenom ishodu oboljele ili unesrecene osobe.

Cilj rada je opisati rad vanbolnicke hitne sluzbe u Republici Hrvatskoj i svijetu te djelokrug rada
i zadace medicinske sestre/tehniCara hitne medicinske sluzbe.

HITNA MEDICINSKA SLUZBA

Hrvatski zavod za hitnu medicinu (HZHM) je javna, zdravstvena i samostalna ustanova, zapoceo
je s radom u svibnju 2009. godine, a osnovan je temeljem Uredbe Vlade RH o osnivanju

SHOCK - Stru¢no informativno glasilo

Hrvatskog drustva medicinskih sestara anestezije, reanimacije, intenzivne skrbi i transfuzije

STRUCNIRAD B9 1



Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu kojom su definirane njegove ovlasti i podrucje djelatnosti
(NN, 28/09). HZHM provodi nacela sveobuhvatnosti, kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog
pristupa hitnoj medicinskoj sluzbi, podrzavajuci potrebu za specijaliziranim pristupom kako
u izvanbolnickoj tako i u bolnickoj zdravstvenoj zastiti. Hrvatski zavod za hithu medicinu je
krovna stru€na ustanova u djelatnosti izvanbolni¢ke i bolni¢ke hitne medicine u RH. Misija je
HZHM-a sudjelovati u osiguranju kvalitete i unapredenju pruzanja hithne medicinske skrbi na
cijelom teritoriju RH. HZHM ne pruza neposredne usluge hitne medicine. Prije 2009. godine nije
postojala jasna vizija i strategija razvitka hithe medicinske sluzbe pa se taj segment zdravstva
razvijao stihijski, sto je rezultiralo neujednacenom kvalitetom pruzanja hithe medicinske skrbi
kako u izvanbolni¢kom tako i u bolnic¢kom dijelu. Dostupnost HMS-a vec¢inom je ovisila o
organizaciji pojedinih sluzbi i broju stanovnika. Postojali su razli€iti modeli koriStenja postojecih
resursa, neracionalna je nabavka opreme koja je uglavnom bila zastarjela i neujednacena, kao
i njeno koristenje (4). Samim tim bio je otezan razvoj i unapredenje sustava, bile su nejasne
kompetencije i obrazovni kriteriji — nije postojala sustavna edukacija, a znacajna je bila i
neuskladenost postupanja te nacin i opseg pruzanja hitne medicinske usluge. Neujednacena
kvaliteta pruzanja hitne medicinske skrbi kako u izvanbolni¢kom tako i u bolnickom dijelu
primorala je tim struCnjaka da skupe ljude od struke i izrade smjernice, algoritme i standarde
hitne medicine koji ¢e osigurati dostupniji, kvalitetniji, strukturno stabilniji i financijski odrziv
sustav hithe medicine na nacionalnoj razini. Takav sustav bi pacijentima pruzio ujednacenu,
ucinkovitu, brzu i kvalitetniju hitnu medicinsku uslugu, dok bi zdravstvenim radnicima omogucio
bolje uvjete rada i stru¢no usavrSavanje, Cime bi se potencijalni nezeljeni izvanredni dogadaji
sveli na minimum.

Povijest hitne medicinske sluzbe u Republici Hrvatskoj i svijetu

28. srpnja 1914. poceo je I. svjetski rat Austro-ugarskom objavom rata Srbiji. Ve¢ 29. srpnja
1914. “Novosti” objavljuju: ,Drustvo za spasavanje prestalo je raditi. Radi toga Sto su svi
namjestenici ovdasnjeg drustva za spasavanje pozvani u vojsku, to je isto prestalo obavljati
svoj posao”. “DRUSTVO ZA SPASAVANJE” javlja opéinstvu grada Zagreba, da i dalje izvréuje
sluzbu prve pomodi u svako doba dana i noci, pa se moze pozivati u slu¢aju nesrece kadagod
¢e biti potreba. To je drustvu moguce jer je sluzbu preuzela dobrovoljno hrv. dacka skautska
druzba “Velebit”. (“Novosti” 5. VIIl 1914.) (5).“ Drustvo za spasavanje tijgkom 1914. godine
interveniralo je u 2163 slu¢aja. Medu ovima je bilo 1400 prijevoza ranjenih ¢asnika i vojnika.
Zbog velike koli€ine intervencija, konjska zaprega viSe nije mogla obnasati sav posao. Kako
drustvu stoje samo ograni¢ena sredstva na raspolaganju, uprava drustva se stoga obratila na
slavno opcinstvo sa zamolbom da mu dobrovoljnim prinosima omoguci nabaviti automobil za
prijevoz ranjenika i bolesnika. Ratno stanje dovodi do opc¢eg osiromasenja i nestaSice svake
vrste. S kakvim se problemima suoCava Drustvo za spasavanje najbolje se vidi iz novinskih
izvjeStaja toga doba. Nakon prvog svjetskog rata, u novoj drzavi Drustvo za spasavanje
funkcionira ponovo na razini konjske zaprege i takvo stanje traje sve do 1927. godine, kada se
Drustvo ponovo motorizira, prvenstveno zaslugom tadasnjeg gradonacelnika arh. Vjekoslava
Heinzela. Drustvo za spasavanje suoCava se u to vrijeme i sa sve vecim problemima zbog
neodgovarajuéeg smjestaja i “podstanarskog statusa” uz vatrogasno spremiste na gradskom
majuru. Vec¢ u prvim godinama postojanja razmisljalo se o nuznoj izgradnji svoje zgrade. Bilo je
i vrlo darezljivih pokrovitelja od kojih se isti¢e budimpestanski tvorni€ar dr. Bayer-Krucsay koji
je darovao Drustvu 10 000 kruna. Pitanje izgradnje svoje zgrade Drustva za spasavanje naslo
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se i u izvjestaju tajnika drustva dr. Ive lvancevic¢a na glavnoj godi$njoj skupstini Dobrovoljnog
drustva za spaSavanje u ozujku 1933. godine. Davna zelja ostvarena je dvije godine kasnije
(1935.), kada je Drustvo za spasavanje preselilo u nove, svoje prostorije u Marti¢evoj ulici br.
32. Terenska djelatnost Drustva za spasavanje odvijala se na razini sanitarnog pomocnika, tzv.
sanitarca, kasnije bolni€ara. To su bili medicinski laici, koji su prije nastupa na posao morali
zavrSavati teCaj iz prve pomoci i njege bolesnika. Za stru¢nu odgovornost i kontrolu rada bio
je odgovoran “nadzorni lije€nik”, koji je, uglavnom, bio volonter, aktivan ¢lan Dobrovoljnog
drustva za spasavanije (5). Krajem 1995. godine u okviru Prvog hrvatskog projekta Ministarstva
zdravstva, Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje i Svjetske banke nasa ustanova je
preuzela obvezu organizacije i provedbe trajnog usavrSavanja kroz tec¢aj ,Hitha medicinska
pomoc¢ u izvanbolni¢kim uvjetima“. Te¢aj pohadaju medicinske sestre, medicinski tehnicari i
vozadi sanitetskih vozila zaposleni u zdravstvenim ustanovama koje provode hitnu medicinsku
pomo¢ u Hrvatskoj. Za potrebe te€aja Ustanova za hithu medicinsku pomo¢ Zagreb je izdala
odgovarajuci priru¢nik. U istom projektu, za potrebe lijeCnika, kroz te€ajeve |. kategorije na
Medicinskom fakultetu u Zagrebu sudjeluju i nasi lije€nici kao predavaci i autori priloga za
izdani prirucnik. Dio nastave i vijezbi provodi se u Nastavnom srediStu ove ustanove. Tijekom
1996. godine nabavljena je raCunalna oprema i izradeno programsko rjesenje za ambulantu
kao i za unos i obradu ukupnih podataka o izvr§enim medicinskim uslugama te radu i koristenju
sanitetskih vozila. Ovim programom obuhvacena je i Tehni€ka sluzba. Obrada medicinskih i
ostalih podataka proizislih iz djelatnosti Ustanove postao je jedan od preduvjeta za donoSenje
primjerenih poslovnih odluka i efikasno upravljanje medicinskim i nemedicinskim dijelom sluzbe.
U svijetu postoje dva osnovna pristupa hitnog zbrinjavanja pacijenata. Jedan je angloamericki
pristup hithnog medicinskog zbrinjavanja, u kojem pacijent ,,ide“ prema doktoru i zbrinut je
direktno u bolni¢kom hitnom odjelu, a izvanbolni¢ko hitno medicinsko zbrinjavanje vode
paramedici. Drugi je francusko-njemacki pristup, u kojem doktor ,ide“ prema pacijentu i pacijent
sa zivotno ugrozavaju¢om ozljedom ili bolescu je obraden od strane doktora u HMP na mjestu
incidenta i tijekom transporta. U navedenom pristupu je visoko razvijena izvanbolni¢ka hitna
medicinska sluzba, a bolni¢ka hitna medicinska sluzba je na osnovnoj razini (6). U tijeku je brzi
razvoj bolni¢ke hithe medicine u Europi: 12 od 27 europskih zemalja prepoznalo je bolni¢ku
hitnu medicinu kao specijalizaciju. To su Belgija, Ceska, Estonija, Madarska, Irska, ltalija,
Malta, Poljska, Rumunjska, Slovenija i Velika Britanija. Zemlje koje tome teZe su npr. Svedska,
Francuska, Njemacka, Grcka. Pojedine europske zemlje imaju dugu tradiciju izvanbolnicke HMS
i imaju svoja udruzenja doktora izvanbolni¢ke HMS, a posljednjih godina i doktori bolnicke
HMS poceli su osnivati svoja udruzenja. U nekim se zemljama Europe ve¢ dogodila integracija
udruzenja doktora izvanbolni¢ke i bolni¢ke HMS (7).

Reorganizacija hitne medicinske sluzbe

Reorganizacija HMS dio je reforme zdravstvenog sustava Republike Hrvatske. Projekt reorganizacije
HMS pokrenula je Vlada RH 2008. godine uz pomoc programskog zajma Svjetske banke, a nositelj
provedbe projekta je Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi. Reorganizacija HMS obuhvaca
osnivanje Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu (HZHM), osnivanje 21 zupanijskog zavoda za hitnu
medicinu, uspostavu prijamno-dojavnih jedinica u svakoj zupaniji, objedinjavanje hitnog prijma
u bolnicama, ukljucivanje telemedicine u djelatnost hitne medicine, uvodenje specijalizacije iz
HM za doktore medicine, uvodenje dodatnog specijalistickog stru¢nog usavrsavanja iz hitne
medicinske pomoci za medicinske sestre/tehniare, odvajanje sanitetskog prijevoza od HMS,
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standardizaciju medicinske opreme i vozila i izradu smjernica/protokola/algoritama postupaka
zbrinjavanja. Zakonom o zdravstvenoj zastiti definiran je ustroj i djelokrug rada HZHM, zupanijskih
zavoda za hitnu medicinu, kao i djelatnost HM na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene
zastite (1). Postojala je neujednacenost u pruzanju hitne medicinske skrbi. O neujednacenosti
govore podaci da su dobro organizirane Ustanove za hithu medicinsku pomo¢, u Cetiri velika
grada: Zagrebu, Osijeku, Rijeci i Splitu, pokrivale svega 17 % povrsine Hrvatske, na kojima zivi
40 % stanovnika, dok su 82 jedinice Hitne medicinske pomoci u domovima zdravlja pruzale
tu uslugu na 83 % teritorija i za 60 % stanovnika (4). Takva organizacija HMS-a donosila je
neuskladenost postupaka te na€ina i opsega pruzanja hithe medicinske pomoci. Medicinska
oprema nabavljana je neujednaceno i neracionalno. Nije postojala sustavna edukacija djelatnika.
Takvo nezadovoljavajuce stanje otezavalo je razvoj i unaprjedenje sustava, pa 2009. godine
zapocinje projekt reorganizacije sustava Hitne medicinske sluzbe. Sustav zdravstvene zastite,
prvenstveno pruzanja hitne izvanbolni¢ke medicinske pomoci do 2009. godine bio je konfuzan,
neureden i nije postojala jasna vizija i strategija razvoja HMS. Projekt unapredenja hitne medicinske
sluzbe i investicijskog planiranja u zdravstvu dio je reforme zdravstvenog sustava Republike
Hrvatske, koji je pokrenula Vlada RH uz pomo¢ zajma Svjetske banke. Ukupna vrijednost
projekta iznosi 90 milijuna eura, a zajam Svjetske banke iznosi 18,1 milijun eura. Vlada RH
obavezala se ugovorom sa Svjetskom bankom osigurati 72 milijuna eura (iz drzavnog proracuna
kroz tri godine te kroz strukturne fondove EU-a) (8). Reformu provodi Ministarstvo zdravlja i
Hrvatski zavod za hitnu medicinu, kao krovna strué¢na ustanova. Reforma izvanbolni¢ke hitne
medicinske sluzbe podrazumijeva osnivanje Zupanijskih zavoda za hitnu medicinu, osnivanje
Medicinskih prijavno-dojavnih jedinica, uklju€ivanje telemedicine u djelatnost hithe medicine,
uvodenje helikopterske medicinske sluzbe, uvodenje specijalizacije hithe medicine za doktore
medicine, uvodenije specijalistickog usavrSavanja za medicinske sestre/tehniCare, standardizaciju
medicinske opreme i vozila te izradu smjernica, protokola i algoritama postupaka zbrinjavanja.

Mreza hitne medicinske sluzbe

Mrezom hitne medicine (NN 49/2016). Zupanijski zavodi ukupno broje 708 timova T1, 206 timova
T2, 30 timova pripravnosti te 105 timova u medicinskim 5 prijavno-dojavnim jedinicama. Hitna
medicinska skrb za bolesnike prije dolaska u bolnicu u domeni je Zupanijskih zavoda za hitnu
medicinu, a svaki od 21 zavoda prati, koordinira i organizira rad svojih timova unutar zupanije
te po potrebi suraduje sa susjednim Zupanijama, sukladno rasporedu timova hitne medicinske
sluzbe (HMS) utvrdenom Timovi HMS-a na mjesto intervencije stizu unutar 10 minuta od poziva
u urbanim, a unutar 20 minuta u ruralnim podrucjima u 80% sluCajeva. Taj standard uvelike
utjeCe na odgovarajuce bolni¢ko zbrinjavanje tesko oboljelih ili kriti€no ozlijedenih pacijenata u
vremenskim okvirima povoljnim za pozitivan ishod i kvalitetan oporavak pacijenata. Na temelju
¢lanka 110. podstavka 2. Zakona o zdravstvenoj zastiti na prijedlog HZHM, ministar zdravlja
donosi Mrezu hitne medicine (9).

Tim s lijeCnikom (TIM 1)

Tim s lijeEnikom, odnosno Tim 1 oznacuje multidisciplinarni tim zdravstvenih djelatnika koji
zajedno rade kako bi postigli zajednicki cilj. Tim 1 hitne medicine €ine doktor medicine/specijalist
hithe medicine, medicinska sestra/tehnicar i profesionalni voza¢. Doktor medicine u Timu 1
zupanijskog zavoda obavlja pregled, dijagnosti¢ke postupke, odreduje i primjenjuje terapiju te
koordinira radom ostalih ¢lanova tima (10). Po potrebi tim prevozi bolesnika s mjesta intervencije
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u zdravstvenu ustanovu. Medicinska sestra/tehni¢ar u Timu 1 sudjeluje u obavljanju pregleda
te primjeni dijagnostickih i terapijskih postupaka. Rad u izvanbolnickom hitnoj sluzbi iziskuje
dobru edukaciju, fiziCku i psihi¢ku spremu. Prilikom dolaska na posao za evidenciju radnog
vremena koristi se suvremena biometrijska evidencija radnog vremena koja prati prisutnost
zaposlenika ukljucujudi vrijeme prijave i odjave. Sustav posjeduje ugradeni ¢itaC otiska prsta
te na taj nacin evidentira dolazak i odlazak s posla pojedinog djelatnika (11). Takoder svaki
djelatnik posjeduje korisnic¢ko ime i lozinku kojima se prijavljuje u sustav e-Hitne. Nakon ulaska
u sustav, svaka medicinska sestra koja je rasporedena na poslove Tima 1 hitne medicinske
sluzbe, duzna je prijaviti Tim 1 za odredeni vremenski period, odnosno za smjenu u kojoj se
nalazi. Prijava tima sastoji se od odabira tima (Tim 1), vremenskog razdoblja (07-19h/19-07h),
odabira vozila koje se u toj smjeni koristi prema registraciji te prijaviti lije¢nika, vozaca i med.
sestru/tehniara koji u toj smjeni Cine Tim 1. Registracijske oznake vozila vazne su upravo
zbog suradnje s MPDJi sustavom nadzora i pracenja nad vozilima i kretanja timova u svakom
trenutku. Uz terenski rad, medicinska sestra/tehniCar prima i upisuje pacijente u ambulantu te
u radu sa lije€nikom sudjeluje u primjeni dijagnostiCkih i terapijskih postupaka te opservaciji
bolesnika koji se jave u ambulantu ZZHM.

Tim bez lijeCnika (TIM 2)

Tim 2 zamisljen je kao potpora timovima T1. Prema pravilniku sastoji se od visokospecijaliziranog
medicinskog tehniCara/sestre i vozaca koji je po struci takoder medicinska sestra/tehnicar. Od
reorganizacije HMS koja je zapocela 2009. godine nije zapoCeto specijalistiCko usavrsavanje
medicinske sestre/tehniCara ve¢ posao Tima 2 obavljaju dvije ms/mt srednje stru¢ne spreme
od kojih je jedno voza¢, a eventualno je jedan od ¢lanova tima prvostupnik sestrinstva. Samim
time $to nije zapocCeto specijalisticko usavrSavanje ms/mt kompetencije ¢lanova tima svedene
su na minimum. U pravilu tim izlazi na intervencije u kojima bolesnk nije Zivotno ugrozen i ne
zahtjeva pregled lijeCnika hitne medicine vec prijevoz u OHBP (Objedinjeni hitni bolnicki prijem).
Takoder sluzi za prijevoz bolesnika koji su pregledani od strane Tima 1 i kod kojih je lijeCnik
zakljucio da nisu stabilni za vlastiti prijevoz u OHBP pa lije€nik na vlastiti zahtjev trazi Tim 2
da preuzme bolesnika.

Radni dan ms/mt u Timu 2 zapocinje isto kao i u Timu 1. Dolaskom na posao ¢lanovi tima
prijave tim za odredeni vremenski period te po pozivu MPDJ primaju intervenciju. Primanjem
intervencije osoba koja je taj dan prijavljena kao vozac vozi vozilo HMS, a drugi ¢lan tima
sudjeluje kao ms/mt. Dolaskom na mjesto intervencije sudjeluju kao tim te prema dogovoru
popunjavaju dokumentacijski list bolesnika, uzimaju anamnezu, dobivaju uvid u aktualno stanje
zasto je pozvana HMS, uzimaju vitalne parametre (frekvencija disanja, RR, Sp0O2, TA, TR,
puls, kapilarno punjenje, GUK), prema potrebi koriste monitor, EKG, postavljaju venski put.
Ovisno o specifi¢nosti intervencije vrsi se imobilizacija (duga daska, vakum madrac, rasklopna
nosila, ked, splint udlage, kram udlage, vakum pneumatske udlage) te zaustavljaju vanjska
krvarenja i zbrinjavaju traumatske ozljede (otvorene rane, povrsne rane, ozebline, opekline,
otvoreni i zatvoreni prijelomi). Nakon zbrinjavanja odlu¢uju se za transportni polozaj i voze
pacijenta u najblizi OHBP. Clan tima koji je prijavljen kao ms/mt vr&i stalni nadzor bolesnika
tokom transporta, prema potrebi kontrolira ponovno vitalne parametre, a u slu¢aju pogorsanja
obavjestava lije€nika iz Tima 1. Svaka intervencija je specifi¢na i jedinstvena te ¢lanovi tima u
dogovoru i sukladno svojoj procjeni pristupaju pacijentu i njegovom stanju prateci smjernice
HMS. Tim 2 HMS nema ovlasti ostaviti bolesnika kod kuce, osim u slu¢ajevima kada bolesnik
svojim vlastoru¢nim potpisom odbija prijevoz ili opskrbu na vlastitu odgovornost.
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EDUKACIJA | POSTUPCI U VANBOLNICKOJ HITNOJ SLUZBI

Djelatnici izvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe svakodnevno spasavaju ljudske zivote. Kako bi
u tim situacijama mogli kvalitetno reagirati i rasudivati te pruziti najstru¢niju pomoc u najkraéem
roku, potrebno je stalno stru¢no usavrSavanje. Upravo zbog toga se organizira edukacija
orijentirana na prakti¢ni rad u kojim se najbolje i najbrze usvajaju nove vjestine, potrebne za
kvalitetno suoavanje s izazovima ovog iznimno zahtjevnog i odgovornog posla.

Treninge provodi Nacionalni instruktori Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu, a sukladno
Standardu osnovne edukacije za radnike izvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe i Standardu
osnovne edukacije za radnike koji provode trijazu u odjelu hitne medicine. Zajednicki cilj svih
edukacija u hitnoj medicini je uvjezbati standardizirane postupke i unaprijediti kvalitetu pruzanja
hithe medicinske skrbi.

Procjena stanja bolesnika pomocéu ABCDE pristupa

Prilikom priblizavanja bolesniku, potrebno je procijeniti je li mjesto sigurno, kako bi se odredila
priroda ozljede, kako bi se odredio broj bolesnika i da li je dodatno medicinsko osoblje, policija
ili vatrogasci potrebni. Ako je potrebna dodatna pomo¢, treba ga zatraziti. Buduci da je vrijeme
dragocjeno u lije¢enju unesrecenih bolesnika, neophodno je imati sustavan, lako razumljiv i
prakti¢an pristup. Ako mehanizam ozljede ukazuje na izoliranu ozljedu (ubodna rana ili rana
od metka), provodi se pregled u podrucju ozljede. Zatim slijedi ABCDE procjena kako bi se
odredila hitnost i prisutnost izravno ugrozenih Zivotnih uvjeta ozlijedenih. Radi brze i sistemati¢ne
orijentacije o stanju ozlijedenog Ameri¢ko kirur§ko drustvo je dalo preporuku za primarnu,
brzu orijentaciju, kod prvog kontakta sa povrijedenim. Taj ABCDE sustav je prihvacen od svih
ustanova u Americi i Europi (12):

A - airway (stanje diSnog puta)
B - breathing (disanje)

C - circulation (stanje cirkulacije)
D - disability (neurolos$ki status)

E - exposure (otkrivanje ozlijedenog)(11).

Trijaza

Povecan broj bolesnika i slozenost medicinske skrbi namece nuznost definiranja rada u odjelima
hithe medicine diljem Hrvatske. Cilj treninga Trijaza u odjelu hithe medicine jest savladavanje
procesa trijaze kojim ¢e se osigurati ispravna i pravodobna procjena svih pacijenata koji dolaze
u odjele hitne medicine. Trening trijaze u odjelu hitne medicine pruza polaznicima usvajanje
jedinstvenog trijaznog sustava za provodenije trijaze odraslih i djece u bolnici uz koristenje
kategorija trijaze u razvrstavanju pacijenata prema hitnosti. Upravo stoga je trening orijentiran
na prakti¢ni rad kojim se najbolje i najbrze usvajaju vjestine, potrebne za suoCavanje s izazovima
ovog iznimno zahtjevnog i odgovornog posla. Trening provode Nacionalni instruktori Hrvatskog
zavoda za hitnu medicinu (HZHM), a sukladno Standardu osnovne edukacije za radnike koji
provode trijazu u odjelu hitne medicine.

Trijaza je osnovna funkcija koja podupire pruzanje skrbi u svim odjelima hitne medicine, gdje
razli¢it broj ljudi, s razli€itim tegobama, moze stici u isto vrijeme.
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Termin ,trijaza” potjece od francuske rijeci (franc. trier), koja znaci odrediti, izabrati. Pocetci
trijaze prvi put se spominju u Drugom svjetskom ratu kod francuskih lije€nika koji su pruzali
pomoc¢ ozljedenicima na bojnom polju. Prva sustavna primjena trijaze zapocela je u Australiji
1993. godine. Danas postoji viSe modela provodenja trijaze, medu njima Australsko-azijska
trijazna ljestvica (ATS), Kanadska trijazna ljestvica procjene (CATS), Manchesterska trijazna
ljiestvica (MTS) i EmergencySeveritylndex (ESI) koje su imale najveci utjecaj na razvoj procesa
trijaze. Svrha sustava trijaze je omoguditi da razina i kvaliteta skrbi koju se pruza u zajednici
bude proporcionalna objektivnim klinickim kriterijima, a ne administrativnim ili organizacijskim
potrebama (13). Na taj nacin standardizirani sustavi trijaze imaju cilj optimizirati sigurnost
i uCinkovitost hitnih sluzbi te osigurati istovrstan pristup zdravstvenim uslugama cijelom
stanovnistvu odredene regije (14). Dojen¢ad i mala djeca se fiziolo$ki i psiholoski razlikuju od
odraslih, iako se principi procjene ne razlikuju, no dob utje€e na uzorak, procjenu i lijeCenje
zdravstvenih problema. Anamneza kod djece se oslanja na informacije pruzene od strane
roditelja/skrbnika i ponekad od djeteta i mlade osobe. Vazan je odnos povjerenja kako bi se
mogle dobiti maksimalna koli€ina informacija u ¢im kracem vremenskom roku.

Australsko - azijska trijazna ljestvica

Australsko-azijska trijazna ljestvica razvila se iz Nacionalne ljestvice trijaze (NTS) koja se
primjenjivala od 1998. godine u cijeloj Australiji. Snaga ATS-a lezi u njegovu koristenju fizioloSkih
pokazatelja kako bi se poredale tegobe u odgovarajuce kategorije trijaze. Znacajke ucinkovitog
sustava trijaze mogu biti procijenjene na osnovi sljedecih Cetiriju kriterija:

e Kkorist (ljestvica mora biti jednostavna i primjenjiva)

e opravdanost (mora mjeriti kliniCku hitnost)

e pouzdanost (mora biti dosljedna)

e sigurnost (odluke tijekom trijaze moraju biti proporcionalne s objektivnim klini¢kim
kriterijima i moraju optimizirati vrijeme za lije€¢nic¢ku intervenciju) (15).

Trijazna kategorija Maksimalno vrijeme £ekanja na pocetak pregleda

Kategorija iii. Unutar 30 min

Slika 1. Pet trijaznih kategorija ATS-a
Izvor: file:///C:/Users/computer%20one/Downloads/Vico_Triage_in_emergency_department.pdf

Kategorija 3
ini put Ovoren . Otvoren
Blag respiratorni
Disanje poremecaj
Blago ugrozena
Crialacke hemodinamika
Stanje svijests GiS92 ks> 12

Slika 2. FizioloSki pokazatelji kod odraslih prema ATS-u
Izvor: file:///C:\Users\computer one\Downloads\Vico_Triage_in_emergency_department.pdf
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Za postupak trijaze nije nuzno potreban lije¢nik. Identifikaciju zivotno ugrozenog bolesnika,
odnosno trijazni postupak, provodi visoko motivirana i educirana medicinska sestra/tehnicar.
Uvodenjem nacionalnih trijaznih kategorija pred medicinske sestre/tehni¢ara u odjelima hitne
medicine postavlja se ozbiljan stru¢ni zadatak, koji zahtjeva primjerenu edukaciju i veliko
osobno zalaganje.

Temeljne komunikacijske vjestine u hitnoj medicinskoj sluzbi

Komunikacija zdravstvenih djelatnika unutar tima, u odnosu prema bolesnicima, kao i Clanovima
njihovih obitelji iznimno je vazna. Nacin komunikacije uvelike utjeCe na kvalitetu odnosa i
povjerenje koje se gradi u odnosu prema bolesnicima i drugima koji su uklju¢eni u proces
lije€enja ili njege bolesnika. To pridonosi boljoj skrbi bolesnika i poboljSanju kvalitete Zivota
bolesnika i njihovih obitelji. Stoga je razumljivo da se u cijelom svijetu iznimna pozornost
pridaje edukaciji zdravstvenih djelatnika temeljnim komunikacijskim vjestinama i adekvatnim
oblicima komuniciranja s bolesnicima i ¢lanovima njihovih obitelji. Edukacija zdravstvenih
djelatnika neizostavna je za poticanje i razvoj sposobnosti pozitivnog i proaktivhog utjecanja
na sudionike komunikacijskog procesa. Kvalitetha komunikacija, napose u hitnoj medicini
preduvjet je dobre zdravstvene skrbi i uspjesnog lijecenja hitnog bolesnika vec¢ od trenutka
upucivanja hitnog medicinskog poziva. U hitnoj medicini zdravstveni djelatnici komuniciraju s
viSe javnosti, koristeéi se usmenim i pismenim oblicima komunikacije, nastupima u medijima.
U medusobnoj komunikaciji i komunikaciji posredstvom audiovizualnih medija veliki dio
prijemljivosti pojedinih sadrzaja ovisi o neverbalnim porukama. Usvojene komunikacijske
vjestine omogucavaju adekvatan pristup bolesniku, obitelji i okolini bolesnika, drugim sluzbama
i kolegama iz medicinske sluzbe

VANBOLNICKI MEDICINSKI TRANSPORT HITNE SLUZBE

Medicinski transport bolesnika jedna je od najvecih zadaca u radu medicinskog osoblja. Svaka
pratnja takvog bolesnika ima svoje mane i prednosti odnosno specificnosti, a ovise o internim
i dogovorenim pravilima zdravstvene ustanove, te ovise i 0 samoj duzini transporta. U gotovo
svim unutar bolni¢kim transportima pratnju zivotno ugrozenih bolesnika €ini anestezioloSki
tim sacinjen od lije€nika anesteziologa i anestezioloSkog tehnicara, koji su najkompetentniji
za osiguranje i odrzavanje vitalnih funkcija bolesnika (16, 17). Zivotno ugrozenim bolesnikom
smatra se svaki bolesnik kod kojeg postoji sumnja da bi se mogli razviti ili su se vec razvile
kardiovaskularne i/ili respiratorne komplikacije koje im ugrozavaju zivot te zahtijevaju primjenu
intenzivnih mjera za odrzavanje zivotnih, vitalnih funkcija (18). Medicinski transport moze
biti unutarbolni¢ki i medubolni¢ki. Kod unutar bolni¢kih medicinskih transporta naj¢esce se
radi o transportu u odjel jedinice intenzivnog lije¢enja ili na drugi odjel zbog nekih dodatnih
dijagnostickih postupaka. Obavlja se najceSce pokretnim transportnim krevetima u pratnji
medicinskog tima uz odgovarajuéu opremu i monitoring. Glavna znacajka je ta $to se odvija
u kontroliranim bolni¢kim uvjetima sa brzim pristupom i moguc¢nosc¢u brzog zbrinjavanja
svih mogucih komplikacija nastalih u transportu (19). Medubolnicki transport za razliku od
unutarbolni€kog je mnogo slozeniji te ima veliku problematiku. Njegova glavna znacajka
je ta da se odvija u nekontroliranim vanbolni¢kim uvjetima bez brzog pristupa bolnickom
centru. Zahvaca ga niz specifi¢nosti kao $to su duzina prijevoza, vremenski uvjeti itd. Prilikom
medicinskog transporta pristup bolesniku znatno je otezan pa se medicinski tim u pratnji mora
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viSe oslanjati i ovisiti 0 samoj opremi i monitoringu, te je jako bitno da se pri opremanju vozila
za medicinski transport nabavlja oprema koja je testirana i namijenjena za rad u vanbolnickim
uvjetima gdje su prisutne vibracije, buka, ubrzanja, ko¢enja, promjena temperature (15). Sve
nabrojene specificne komponente vanbolnickog medicinskog transporta mogu pogodovati
nastanku ozbiljnih komplikacija vitalno ugrozenog bolesnika (20, 21).

ZADACE MEDICINSKE SESTRE/MEDICINSKOG TEHNICARA U VANBOLNICKOJ
HITNOJ SLUZBI

Poziv prijavno-dojavnoj jedinici hitne medicinske sluzbe upucuje se u slu€aju nastanka urgentnog
stanja ili stanja koje prethodi urgentnom stanju. U velikom broju poziva upucenih prijavno-
dojavnoj jedinici, uvijek se nade dio onih koje ne odgovaraju kriterijima za upucivanje poziva,
poput davanja savjeta o upotrebi medikamentne terapije ili snizavanja tjelesne temperature.
Tim izvanbolni€ke hitne sluzbe intervenira po pozivu u slu¢ajevima naglog gubitka svijesti u
odraslih i djece, guSenjaili prisutnosti stranog tijela u diSnom putu, poremecaja disanja, velikih
nesreca i katastrofa, alergijskih reakcija, opseznih krvarenja, opeklina, simptoma vezanih uz
bolesti kardiovaskularnog sustava (bol u prsima, ubrzan rad srca i drugi simptomi koji mogu
upucivati na razvoj potencijalnog hitnog stanja), hipoglikemije ili hiperglikemije, trovanja
lijekovima ili drugim tvarima, krvarenja u trudnodi, porodaja, jake iznenadne glavobolje,
neuroloskih problema (hemipareza, vrtoglavica, gubitak vida), ozljeda (frakture, dislokacije), jakih
bolova koji se ne smiruju na analgetsku terapiju te u slu€aju nejasnih problema koji bi mogli
potencijalno upudivati na moguénost nastanka hitnog stanja. Intervencije | kategorije kod kojih
je zivot direktno ugrozen, zahtijevaju brzu i neodgodivu reakciju tima hitne medicinske pomoci.
Medu intervencijama | kategorije nalazimo one kod kojih je prema dojavi prisutno besvjesno
stanije ili/i zatvoren ili djelomi¢no zatvoren diSni put, odsustvo disanja, poremecaj respiracije,
ozbiljno naruSena hemodinamika uz odsustvo perifernog pulsa i nekontrolirana krvarenja.
Prilikom dojave intervencije | kategorije hitnosti, vrlo ¢esto se radi o situacijama kod kojih je
doslo do iznenadne smrti te prilikom dolaska tima na mjesto intervencije potrebno je pristupiti
kardiopulmonalnoj reanimaciji. Svako hitno stanje, s kojim se djelatnik hitne medicinske sluzbe
moze susresti u svom radu, ima propisane algoritme po kojima se zbrinjava. Na taj nacin
smanjuje se mogucnost propusta prilikom pregleda i zbrinjavanja, ali se i olak§ava rad samim
djelatnicima. Kardiopulmonalna reanimacija u izvanbolni¢koj hitnoj sluzbi zahtjeva odredene
vjestine, ali i prilagodavanje prostoru i situaciji u kojoj je bolesnik zatecen.

Intervencije medicinske sestre/medicinskog tehni¢ara u vanbolnickoj hitnoj sluzbi

Kroz dva medicinska problema dalje u tekstu vidljivi su medicinski postupci medicinskih sestara/
tehni¢ara kod hitnih postupaka.

e Visok rizik za poremeca;j svijesti u/s osnovnom bolesti
e Visok rizik za prestanak rada srca u/s osnovnom bolesti

Oba slucaja su specifitna i ako se dogode predstavljaju veliku ugrozu za bolesnika. Postupci
medicinske sestre/tehniCara trebali bi posti¢i da do tih stanja ni ne dode. Postupci su isti
unutar bolni¢kih centara i hitnih medicinskih prijevoza, moguce su razlike samo u opremljenosti
medicinskih timova Sto svakako ne bi trebao biti slu¢aj (20). Postupci medicinskih sestara/
tehni¢ara u HMP-u mozemo podijeliti na postupke u trenutku dolaska na mjesto dogadaja i
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postupke pri medicinskom transportu. Poremecaj svijesti predstavlja akutno, po Zivot opasno
stanje koje zahtjeva hitne postupke za odrzavanije zivotnih i mozdane funkcije. Intervencije kod
poremecaja svijesti u trenutku dolaska na mjesto dogadaja su (20): primijeniti mjere osobne
zastite (sigurnost za osoblje, sigurnost za bolesnika, potreba za zastitnim rukavicama...),
procijeniti mogucénost traume, pada, te po potrebi stabilizirati vratnu kraljeznicu, utvrditi odgovara
li bolesnik na podrazaje pozivom ili laganim podrazajem (procijeniti stanje svijesti — GCS),
prikupiti podatke potrebne za utvrdivanje problema od bolesnika ako nije moguce, tada od
bliznjih, postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj, procijeniti brzinu i kvalitetu disanja, provjeriti
centralni i periferni puls (jaCinu, frekvenciju...), odrediti prioritete u zbrinjavanju i donijeti odluku
o hitnom medicinskom transportu.

Sr€ani zastoj je nagli prestanak normalne cirkulacije krvi uslijed nemogucnosti srca da se pravilno
kontrahira tokom sistole. Razlikuje se od sréanog udara, gdje je prisutan poremecaj dotoka
krvi u sréani misic, iako sam udar moze biti uzrok sr€anog zastoja. Sr€ani zastoj hitno je stanje
kod kojega je bolesnika moguce povratiti u normalno stanje ukoliko je medicinska intervencija
dovoljno brza. Primarni oblik hitne pomoci kod ovoga stanje je mehani¢ka stimulacija srca i
disanja (KPR) koja odrzava cirkulaciju do trenutka kada bude dostupna medicinska pomoc¢
(2). Intervencije medicinske sestre/tehnicara: prikupiti potrebne podatke o povijesti bolesti te
uspostaviti kontakt s bolesnikom, educirati bolesnika o njegovom trenutnom zdravstvenom stanju
(ako je moguce), educirati obitelj i bliznje o zdravstvenom stanju bolesnika, provoditi ordiniranu
terapiju i pratiti njezinu djelotvornost, monitorirati bolesnika tokom boravka i zdravstvene njege,
dodatno motivirati bolesnika, pratiti izlu€evine bolesnika (urin, stolica) i dokumentirati u€injeno.

Intervencije medicinske sestre pri hithom medicinskom transportu jesu prikupiti ciljane podatke
o povijesti bolesti (Kad je problem po&eo?, Sto ga je izazvalo?, Osobine tegobe?...), izvrsiti
ponovnu procjenu stanja svijesti, provesti dijagnostiCke testove i uspostaviti trajni nadzor (EKG
monitor, pulsni oksimetar, GUK, po potrebi kisik...), monitorirati zivotne znakove (disanje, puls,
RR, temperatura...), primijeniti ordiniranu terapiju po potrebi (hadoknada tekucine...), trajno
nadzirati bolesnika sto uklju€uje dodatne procjene vitalnih znakova, fizikalni pregled, procjenu
stanja svijesti, pratiti ponasanje bolesnika te dokumentirati uc¢injeno (20).

ZAKLJUCAK

Hitna medicinska sluzba je kompleksna grana medicine koja zahtijeva znanja, vjestine, ali nadasve
predanost i stalnu edukaciju kako bi se bolesnicima pruzila adekvatna i pravovremena skrb jer
vrijeme je klju¢an faktor u zbrinjavanju hitnih stanja. Medicinske sestre/tehnicari u vanbolnickoj
moraju biti u mogucénosti prepoznati hitna stanja te zbrinjavati ih u kratkom vremenskom periodu.
One su zagovornici svojih bolesnika i usko suraduju u timu. Usredoto€enost na skrb bolesnika
kojima je potreba medicinska pomoc¢ uvelike utjee na izbjegavanje dugotrajne invalidnosti
ili smrtnog ishoda. Uz rieSavanje hitnih slu€ajeva medicinske sestre/tehnicari u vanbolni¢koj
hitnoj sluzbi brinu za bolesnike koji nisu u mogucénosti dobiti primarnu medicinsku skrb. Uloga
medicinske sestre/tehniCara je procijeniti i nadzirati bolesnike te upravljati intervencijom u
vanbolni¢koj hitnoj sluzbi. Vaznost procjene je da bi se prikupili podaci o povijesti bolesti,
lijekova koji se uzimaju te prisutnih alergija, obavlja se fiziCki pregled te se planira daljnji tijek
zbrinjavanja.

U Republici Hrvatskoj medicinske sestre/tehnicari i dalje nemaju kompetencije odludivati i
samostalno intervenirati dok u svijetu razvoj medicinske sestre kao samostalne jedinke daje
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kompetenciju procjene, dijagnosticiranja i zbrinjavanja bolesnika bez lije¢ni¢kog nadzora.
Takozvane ,hitne medicinske sestre” ili emergency nurse slijede smjernice kliniCke prakse,
posebno su obucene i educirane te trijaznim protokolom odlucuju sam tijek zbrinjavanja.
Stalnom edukacijom i stru¢nim usavrSavanjem prakti¢nih vjeStina mozemo pridonijeti razvitku
medicinske sestre/tehniCara u vanbolnickoj hitnoj sluzbi te samim tim pridonijeti napretku i biti
korak blize svjetskim trendovima.
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EPIDEMIOLOGIJA | MJERE PREVENCIJE
NOVOROPENACKE SEPSE

Ana Trajanoski', Tamara BoSnjak?, Ana Budimir?, Zrinka BoSnjak®

' Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb
2 Klinika za zenske bolesti i porode, KBC Split
3 Kini¢ki zavod za klini¢ku i molekularnu mikrobiologiju, KBC Zagreb

SAZETAK

Novorodenacka sepsa kliniCki je sindrom karakteriziran bakterijemijom sa sistemskim
znakovima i simptomima infekcije u prva 4 tjedna Zivota. Bakterije i virusi najées¢i su uzro€nici
infekcija, dok u isto vrijeme gljive i paraziti unato¢ sporadic¢noj pojavi zauzimaju vaznu ulogu
u etiologiji novorodenacke sepse. Dva su glavna izvora novorodenackih infekcija: majka i
bolni¢ko okruzenje. Naj¢es¢i uzrocnici rane novorodenacke sepse terminske novorodencadi i
nedonoscadi su streptokoki grupe B Streptococcus agalactiae i Escherichia coli dok su najcesci
uzroc€nici kasne sepse koagulaza negativni stafilokoki, gram negativni mikroorganizmi i gljive.
Novorodenc¢ad sa simptomima i znakovima sepse zahtijeva brzu procjenu, postavljanje dijagnoze,
identifikaciju uzro€nika i antibiotsku terapiju. Buduéi da su simptomi sepse u novorodencadi
Cesto nespecificni, dijagnostika se provodi kod svakog novorodenceta s faktorima rizika ili
simptomima koji bi mogli upucivati na sepsu. Prevenciju novorodenacke sepse mozemo
dijeliti na postupke usmjerene prevenciji rane i kasne sepse s naglaskom na primjenjivanje
smijernica i protokola u svakodnevnom radu prilikom svih postupaka skrbi za zdravo i bolesno
novorodence. Svrha smjernica je smanjenje broja infekcija koje se prenose necistim rukama
zdravstvenih djelatnika, a cilj je podizanje svijesti zdravstvenih djelatnika o potrebi rutinske
higijene ruku u skrbi za bolesnika, prihvacanje indikacija, metoda i sredstava za higijenu ruku
te povecanje suradljivosti u higijeni ruku prilikom skrbi za bolesnike Uspjeh je moguce postici
samo timskim radom. Klju¢na je spremnost na promjenu pona$anja i primjenu novih spoznaja
u kontroli infekcija.

Klju€ne rijeCi: novorodence, sepsa, kontrola infekcija

uvoD

Novorodenacka sepsa klinicki je sindrom karakteriziran bakterijemijom sa sistemskim znakovima i
simptomima infekcije u prva 4 tjedna Zivota. Kada bakterije dospiju u cirkulaciju, mogu uzrokovati
opseznu infekciju bez jasne lokalizacije (septikemija) ili mogu biti pretezno lokalizirane u pluc¢ima
(uzrokujuci pneumoniju), ili mozdanim ovojnicama (uzrokuju¢i meningitis) (1). Bakterije i virusi
najcesci su uzrocCnici infekcija, dok u isto vrijeme gljive i paraziti unato€ sporadi¢noj pojavi
zauzimaju vaznu ulogu u etiologiji novorodenacke sepse (2). Sepsu mozemo podijeliti prema
dobi djeteta kod pocetka simptoma. Rana novorodenacka sepsa je ona kod koje se simptomi
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javljaju u prvih 7 dana Zivota, dok je kasna sepsa obiljezena pocetkom simptoma nakon prvog
tjedna (3). I1zazovi kliniCara u lije€enju novorodenacke sepse su trostruki: 1) pravovremeno
prepoznavanje visoko rizitne novorodencadi u sepsi i zapoc€injanje antimikrobne terapije; 2)
razlikovanje “visokorizi¢ne’ zdrave novorodencadi od novorodencadi s klinickim znakovima
kojima nije potrebno lijecenje; 3) prekid antimikrobnog lijeCenja jednom kad je vjerojatnost sepse
mala (4). Infekcije su znaCajan uzrok mortaliteta i morbiditeta u novorodenac¢kom periodu. U
zadnijih deset godina vidimo znac¢ajan pad u pojavi ranih novorodenackih sepsi uslijed poveéane
prenatalne upotrebe antibiotika i sve uspjesnijeg zbrinjavanja nedonosc¢adi (5). Medutim, zadnjih
godina raste pojavnost kasnih, bolni¢kih infekcija $to povezujemo s poboljSanjem prezivljavanja
nedonoscadi izrazio niske porodne tezine (nezreli imunitet, dug boravak u bolnici, povecana
upotreba parenteralne prehrane, koriStenje centralnih venskih katetera). Svaka bolnic¢ka infekcija
produljuje vrijeme hospitalizacije pa time i zna¢ajno poskupljuje lije€enje i zbog toga je vazan
indikator kvalitete skrbi u jedinicama intenzivnog lijeCenja (5). Svaka infekcija u novorodenackom
razdoblju moze imati ozbiljne posljedice. To€na procjena rizika te brzo uvodenje odgovarajucih
antibiotika od presudne je vaznosti u zbrinjavanju ozbiljno bolesnog novorodenceta (6).

EPIDEMIOLOGIJA

Dva su glavna izvora novorodenackih infekcija: majka i bolni¢ko okruzenje. Infekcija se stjeCe
od majke transplacentarno, tijekom poroda ili u postnatalnom razdoblju (7). U zdravstvenoj
ustanovi skrb za bolesnika se odvija u dva virtualno podijeljena podrucja, “zona bolesnika’ i
“bolni¢ki prostor’ (8). “Zona bolesnika” uklju€uje samog bolesnika, te povrsine i predmete koji
privremeno, ali isklju€ivo pripadaju bolesniku kao Sto su povrsine koje bolesnik dodiruje ili su u
izravnom kontaktu s bolesnikom kao $to su: unutrasnjost inkubatora, kablovi monitora, pripoji na
venskim putevima, urinarni kateteri, centralni venski kateteri, drenovi, cijevi respiratora, gastricne
sonde i drugi medicinski uredaji (8). “Bolnicki prostor’ je Sire podrucje od “zone bolesnika’ i
obuhvaca druge bolesnike i njihove zone s kojima zdravstveni djelatnici dolaze u kontakt. “Bolnicki
prostor’’ karakteriziran je prisutno$cu raznih i brojnih mikroba, ukljuujuci i viSestrukootporne
sojeve (8). Klju¢ni trenutak za prijenos infekcije je kontakt bolesnika i zdravstvenog djelatnika
unutar “zone bolesnika’ (8). Infekcije koje se manifestiraju u prvom tjednu po porodu obi¢no
su rezultat izlaganja mikroorganizmima maj¢inog podrijetla, dok su one €iji se simptomi javljaju
kasnije iz majCinog ili okolinskog izvora (7). Crijevna mikrobiota dinamicna je i kompleksna
populacija nekoliko stotina bakterijskih vrsta koje koloniziraju crijeva. Za novorodence crijeva
su izuzetno vazna za prijenos hranijivih tvari, reguliraju sazrijevanje epitela i razvoj prirodene
imunolosSke obrane od infekcije (9). Vaginalno rodena terminska novorodencad prolaskom kroz
porodajni kanal, postaju kolonizirana gram pozitivnim i gram negativnim bakterijama, anaerobima
i aerobima. Crijevna kolonizacija zapocinje u ustima maj¢inom vaginalnom mikrobiotom. Tokom
poroda se novorodence kolonizira i maj€inim crijevnim bakterijama. Osim toga, maj¢ino mlijeko
sadrzi viabilne bakterije koje potjecu iz njezinih crijeva $to predstavlja drugi izvor bakterijske
raznolikosti za dojeno novorodence (10). Carski rez, produljena primjena antibiotika, boravak
u bolnici i hranjenje formulom moze omesti normalni proces kolonizacije (9,10).

Novorodenc¢ad u jedinici intenzivnog lijeCenja imaju odgodenu kolonizaciju Sto je povezano
s ranom primjenom antibiotika u svrhu prevencije mogucih sepsa, ali je kod njih povecani
rizk za kolonizaciju bolni€kim sojevima mikroorganizama kao $to su klebsijela, enterobakter i
eSerihija. (7). Ukupna incidencija novorodenacke sepse je u rasponu od 1-5 slu¢ajeva na 1000
ivorodene djece. Stopa incidencije varira ovisno o populaciji za koju se prikupljaju podaci. Sto
je manja gestacijska dob, veca je stopa infekcije (11). Incidencija ranih sepsi se smanjuje zbog
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profilaktiCke primjene antibiotika kod majki inficiranih streptokokom grupe B (6). U Republici
Hrvatskoj od 154 umrle dojencadi u 2015.godini, od sepse ih je umrlo 7 $to je 4,5% u ukupnim
smrtima. Sepsa je i dalje medu 10 naj¢esc¢ih uzroka smrti u dojenackoj populaciji u RH (12).

PUT PRIJENOSA

33-66% novorodencadi hospitaliziranih u neonatoloskoj jedinici intenzivnog lije€enja razviti ¢e
infekciju (u 50% slu¢ajeva sepsu). Rana sepsa najcesce je posliedica majcinih komplikacija tokom
trudnoce (prijevremeni porod, korioamnionitis). UzroCnici ranih sepsi su naj¢eS¢e patogeni iz
majCinog urogenitalnog trakta, dok su uzroc¢nici kasnih sepsi mikroorganizmi bolnicih sredina.
Znatno rijede mikroorganizmi iz majCinog urinarnog trakta koloniziraju novorodence i uzrokuju
kasnije infekcije (13). Nekoliko je nacina prijenosa infekcije na novorodence. Mikroorganizmi
prisutni u genitalnom traktu majke ascendentnim putem kroz porodni kanal mogu dovesti do
infekcije amnionske tekucine prije prsnu¢a membrana ili nakon, §to je CeSce, i na taj nacin
dovesti do infekcije fetusa. Novorodence u tijeku poroda moze aspirirati ili progutati inficiranu
plodnu vodu pa mikrorganizmi prodiru kroz nezrelu sluznicu u krvotok i uzrokuju sepsu, ¢esto
s upalom pluéa (13). Cimbenici koji poveéavaju vjerojatnost prijenosa infekcije tokom poroda
su prijevremeni trudovi, febrilitet majke i dugo trajanje poroda (5). Kasnu sepsu uzrokuju
mikroorganizmi koji najprije koloniziraju respiratorni trakt, konjuktive, sluznicu, pupak i kozu
novorodenceta. Ovaj proces se javlja zbog promjene u mikroflori domacina koja je pod utjecajem
antibiotika, bolesti i smanjenog imuniteta. Vrijeme od kolonizacije do pojave infekcije je razli€ito
i predstavlja izazov za sve kliniCare koji skrbe o teSko bolesnoj novorodencadi (5).

Jedan od nacina prijenosa uzro¢nika kasnih sepsi su ruke zdravstvenih djelatnika i oprema te
invazivni postupci u jedinici intenzivnog lije€¢enja. Mikroorganizmi ulaze u krvotok kroz oStecenu
kozu i sluznice, a njihovo prodiranje u tkivo i krv povecava se ponavljanjem invazivnih postupaka
(intubacija, gastri¢ne sonde) ili u cirkulaciju ulaze izravno kroz centralne katetere (5).

UZROGNICI NOVOROBDENACKE SEPSE

UZROCNICI RANE NOVORODENACKE SEPSE

NajceSc¢i uzro€nici rane novorodenacke sepse terminske novorodencadi i nedonos¢adi su
streptokoki grupe B Streptococcus agalactiae i Escherichia coli, te u kombinaciji ¢ine 70%
infekcija. Ostali mikroorganizmi koje treba uzeti u obzir, iako su uzro€nici manjeg broja infekcija,
su ostali streptokoki (najcesce viridans grupe, te pneumokok), Staphylococcus aureus,
Enterococcus spp., gram-negativni mikroorganizmi kao $to je Enterobacter spp., Haemophilus
influenze i Listeria monocytogenes (14). NajceSc¢i uzorcnici rane sepse u populaciji nedonos&adi
su eSerihija i drugi gram-negativni Stapici (14). UnatoC tome &to se ovi patogeni mogu dokazati
dijagnostickim metodama, mnogo je epizoda klini¢ki vidljive novorodenacke sepse koja se lijeci
empirijski antibioticima iako je hemokultura negativna, ij. nije izoliran uzro¢nik (14). Sadasnji
epidemioloski trendovi pokazuju smanjenje pojavnosti rane sepse uzrokovane steptokokima
grupe B §to je izravno povezano s prenatalnim probirom i intrapartalnim lijeCenjem antibioticima.
Intrapartalna profilaksa majke smanijila je pojavu bolesti uzrokovanih streptokokima grupe B za
80%, ali unato€ tome oni i dalje ostaju vodeci uzrok ranih novorodenackih sepsi (14). Herpes
simplex, enterovirusi, virus rubeole i citomegalovirus takoder su uzro€nici rane novorodenacke
sepse i mora ih se kliniCki razlikovati od bakterijskih sepsi. Sezonski virusi kao $to su virus
influenze, respiratorni sincicijski virus (RSV), adenovirusi, rinovirusi i rotavirusi uzrocnici su
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bolni¢kih infekcija u hospitalizirane novorodenc¢adi $to je povezano sa horizontalnim prijenosom,
ali nisu tipi¢ni uzro€nici ranih novorodenackih sepsi (14). Gljivini uzro€nici rijetko su povezani
s ranim novorodenackim sepsama a Candida spp., koja je naj¢eséa, javlja se primarno kod
nedonoscadi.

UZROCNICI KASNE NOVORODENACKE SEPSE

Incidencija kasne novorodenacke sepse povezana je sa stupnjem zrelosti i geografski varira
od 0.61% do 14.2% medu hospitaliziranom novorodencadi (9). Epidemioloski podaci u
nedonoscadi vrlo niske rodne mase pokazuju kako su najcesci uzro€nici kasne sepse koagulaza
negativni stafilokoki, gram negativni bacili i gljive (9). Kod sumnje na kasnu novorodenacku
sepsu indicirani su antibiotici zbog poteskoc¢a u brzom postavljanju dijagnoze, te visokom
mortalitetu i dugoro€nim neurorazvojnim posliedicama (9). Medutim, empirijska terapija je Cesto
neprimjereno koristena. Nepotrebno se upotrebljavaju antibiotici Sirokog spektra djelovanja
kroz predugacak period primjene. Povecanje broja viSestrukootpornih gram negativnih
mikroorganizama u nenatoloskim jedinicama intenzivnog lijeCenja ozbiljan je problem Sirom
svijeta i zahtijeva uc€inkovit nadzor i primjereno upravljanje lijeCenjem (9).

PREVENCIJA NOVORODENACKE SEPSE

Prevenciju novorodenaCke sepse mozemo dijeliti na postupke usmjerene prevenciji rane i
kasne sepse s naglaskom na primjenjivanje smjernica i protokola u svakodnevnom radu
prilikom svih postupaka skrbi za zdravo i bolesno novorodence. Svrha smjernica je smanjenje
broja infekcija koje se prenose necistim rukama zdravstvenih djelatnika, a cilj je podizanje
svijesti zdravstvenih djelatnika o potrebi rutinske higijene ruku u skrbi za bolesnika, prihvac¢anje
indikacija, metoda i sredstava za higijenu ruku te povecanje suradljivosti u higijeni ruku prilikom
skrbi za bolesnike (15).

RUKE ZDRAVSTVENIH DJELATNIKA

PrenoSenje mikroorganizama putem ruku

U istrazivanju bolni¢kih infekcija primijecena je povezanost izmedu broja infekcija i smanjenog
broja osoblja, odnosno prenatrpanosti odjela, $to je nedvojbeno upucivalo na nedostatnu higijenu
ruku. PrenoSenje mikroorganizama unutar sustava zdravstvene skrbi s jednog bolesnika na
drugoga preko ruku zdravstvenih radnika zbiva se u nekoliko koraka:

1. Mikroorganizmi su prisutni na bolesnikovoj kozi ili se nalaze na nezivim povrSinama u
neposrednom okruzenju bolesnika.

2. Mikroorganizmi se prenose na ruke zdravstvenog radnika.

3. Mikroorganizmi mogu prezivjeti barem nekoliko minuta na rukama zdravstvenih radnika.

4. Pranje ruku ili antisepsa od strane zdravstvenog radnika nisu provedeni, ili su provedeni
neprikladnim sredstvom, ili na neodgovarajuci nacin, ili u nedostatnom vremenu, te
mikroorganizmi zaostaju na rukama.

5. Kontaminirane ruke zdravstvenog radnika dolaze u izravan kontakt s drugim bolesnikom
ili predmetom koji ¢e doci u izravan kontakt s drugim bolesnikom.
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Prezivljenje mikroorganizama na rukama

Kontaminirane ruke mogu biti vektor u prijenosu, odnosno Sirenju mikroorganizama - bakterija
i virusa. Ruke zdravstvenih radnika progresivno bivaju sve viSe kolonizirane tijekom skrbi za
bolesnika, a broj bakterija se linearno povec¢ava tijekom vremena provedenog u postupcima njege.

Ako se higijena ruku ne provodi, vremenom se stupanj kontaminacije ruku poveca, a ako se
rabe rukavice, situacija je sli¢na, povrsina rukavica biva kontaminirana, $to omogucuje prijenos
mikroorganizama, na isti nacin kao da je u pitanju koza ruku.

Higijena ruku

Preporuke Svjetske zdravstvene organizacije za higijenu ruku

Indikacije za higijenu ruku:

1.

Ruke treba prati teku¢im sapunom i vodom kad su vidljivo prljave, odnosno kad su vidljivo
kontaminirane krvlju ili drugim tjelesnim tekuc¢inama i izlu¢evinama, a takoder prije jela te
nakon uporabe sanitarnog ¢vora. Voda za pranje ruku treba biti kvalitete pitke vode.

Ako je doslo do izlaganja sporogenim mikroorganizmima, ukljuCujuci Clostridium difficile,
najbolji nacin higijene ruku je pranje teku¢im sapunom i vodom.

Higijenu ruku treba provesti utrljavanjem alkoholnog pripravka, ako nisu vidljivo zaprljane.
Higijenu ruku treba provesti (5 trenutaka za higijenu ruku):
a) prije i nakon izravnog kontakta s bolesnicima

b) prije rukovanja invazivnim pomagalom za skrb oko bolesnika (bez obzira na to
upotrebljavaju li se ili ne rukavice)

¢) nakon kontakta s tjelesnim tekucinama i izlu€evinama, sluznicama, oStecenom kozom
ili zavojima rana

d) kad se prelazi s kontaminiranog dijela na Cisti dio bolesnikova tijela tijekom njege
bolesnika

€) nakon kontakta s nezivom okolinom (uklju¢uju¢i medicinske aparate) u neposrednoj
blizini bolesnika

f) nakon skidanja sterilnih odnosno nesterilnih rukavica

Ruke treba oprati vodom i tekuc¢im sapunom ili u ruke treba utrljati alkoholni pripravak prije
rukovanija lijekovima i pripreme hrane .

Ako se vec¢ utrljavao alkoholni pripravak, ne bi trebalo istodobno upotrebljavati antisepticki
sapun (15).

Tehnika higijene ruku

1.

Prije izravnog kontakta s bolesnicima treba skinuti prstenje, satove i narukvice. Umjetni
su nokti zabranjeni kao i lak na prirodnim noktima.

Pri uporabi alkoholnog preparata za utrljavanje valja uliti 3-5 mL preparata u skupljene
dlanove i pokriti njime Citavu povrsinu obiju Saka. Ruke treba trljati preporucenim pokretima
dok ne budu suhe, u vremenu od 20 do 30 sekundi.

SHOCK - Stru¢no informativno glasilo

Hrvatskog drustva medicinskih sestara anestezije, reanimacije, intenzivne skrbi i transfuzije

STRUCNIRAD 84 1



3. Kad se ruke peru vodom i teku¢im sapunom, tekuci se sapun nanese na vlazne ruke, trljajuci
Citavu povrsinu Saka preporucenim pokretima, u vremenu od 40 do 60 sekundi. Voda ne
smije biti vruca, jer ostecuje kozu ruku. Nakon toga ruke se obilno isperu i pazljivo posuse
jednokratnim papirnatim ru¢nikom. Ru€nik ne smije biti viSekratan niti se njime smije sluzti
viSe osoba. Ru¢nikom se na kraju zatvara slavina (15).

Uporaba rukavica

1. Uporaba rukavica ne nadomjestava potrebu za higijenom ruku (bilo utrljavanjem alkoholnog
preparata bilo pranjem tekuc¢im sapunom i vodom).

2. Rukavice treba nositi kad se predvida kontakt s krvlju i drugim potencijalno infektivnim
materijalom, sluznicama i oStecenom kozom.

3. Rukavice treba skinuti nakon njege jednog bolesnika. Isti par rukavica ne smije se nositi
za njegu viSe od jednog bolesnika.

4. Kad se nose rukavice, treba ih mijenjati tijekom njege bolesnika ako se ide s kontaminiranog
dijela tijela na Cisti dio bolesnika (ukljuCujuci ostecenu kozu, sluznice ili medicinsko
pomagalo).

Rukavice se upotrebljavaju jednokratno.

Nakon skidanja rukavica treba uvijek provesti dezinfekciju ruku: nakon skidanja sterilnih
rukavica, nakon skidanja nesterilnih rukavica (15).

Nokti
1. Umjetni se nokti ne smiju nositi prilikom izravnog kontakta s bolesnikom.

2. Prirodni nokti moraju biti kratki (vrSci noktiju ne smiju se vidjeti kad se prsti gledaju s
palmarne strane, jagodica postavljenih u visini ociju) i nelakirani (15).

“Moijih pet trenutaka za higijenu ruku”

“Mojih pet trenutaka za higijenu ruku” koncept je koji je razvila skupina stru¢njaka SZO-a radeci
na Smjernicama za higijenu ruku. Koncept se temelji na tome da za higijenu ruku u zdravstvenom
radu postoji pet glavnih prigoda kada je higijena ruku nezamjenjiv nacin za prevenciju prijenosa

mikroorganizama i u tih se pet prigoda mogu svrstati sve indikacije za higijenu ruku. Prigoda
(trenutak, indikacija) za higijenu ruku definira se kao mogucnost prijenosa mikroorganizama
s jedne toCke na drugu — ili s ruku zdravstvenog radnika na bolesnika odnosno na njegovu
okolinu, ili s bolesnika odnosno iz njegove okoline na ruke zdravstvenog radnika (15).

TRENUTAK 1.
PRIJE KONTAKTA S BOLESNIKOM

To je trenutak izmedu zadnjeg kontakta ruku i povrsine koja pripada bolnickom podrucju
i prvog kontakta ruku s objektima, povrSinama u bolesnikovoj zoni. Higijena ruku u ovom
trenutku ponajprije prevenira kolonizaciju bolesnika mikroorganizmima povezanima s bolni¢kim
podrucjem (prijenos mikroorganizama iz bolni¢kog podrucja na bolesnika preko necistih ruku).
Higijena ruku nuzna je da zastitimo bolesnika od flore koju zdravstveni radnici nose na rukama.
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TRENUTAK 2.
PRIJE ASEPTICKOG POSTUPKA

To je trenutak izmedu zadnjeg kontakta s povrSinama, bolesnikovom kozom ili drugim objektima
u bolesnikovoj zoni a prije aseptiCkog postupka (otvaranje venskog pristupa, davanje injekcije
itd.). Higijena ruku u ovom trenutku prevenira infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi. Vazno
je napomenuti da neki medicinski postupci (na Cistim mjestima) kao $to su lumbalna punkcija,
trahealna sukcija itd. zahtijevaju noSenje rukavica kao dio standardnog postupka. U takvim
slu¢ajevima higijena ruku nuzna je prije stavljanja i nakon skidanja rukavica. Higijena ruku
nuzna je da zastitimo bolesnika od ulaska Stetnih mikroorganizama u njegovo tijelo ukljuCujuci
i njegove vlastite mikroorganizme.

TRENUTAK 3.
NAKON IZLAGANJA TJELESNIM TEKUCINAMA

To je trenutak nakon medicinskog postupka povezanog s rizikom od izlaganja ruku tjelesnim
tekuéinama. Higijena ruku nuzna je odmabh prije bilo kojeg sljedec¢eg kontakta ruke-povrSine
¢ak unutar bolesnikove zone istog bolesnika. Higijena ruku u ovom trenutku ima dvostruki
ucinak. Prvo, prevenira rizik od kolonizacije ili infekcije zdravstvenih radnika, a, drugo, smanjuje
rizik od prijenosa mikroorganizama s koloniziranoga mjesta na Cisto mjesto istog bolesnika.
Higijena ruku nuzna je da zastitimo sebe i okolinu od Stetnih bolesnikovih mikroorganizama.
Za vrileme medicinskog postupka povezanog s rizikom od izlaganja ruku tjelesnim teku¢inama
potrebno je noSenje rukavica. U takvim slu€ajevima higijena ruku nuzna je prije stavljanja i
nakon skidanja rukavica.

TRENUTAK 4.
NAKON KONTAKTA S BOLESNIKOM

To je trenutak nakon kontakta s bolesnikom i napustanja bolesnikove zone te prije kontakta s
povrSinama u bolni€¢kom podrudju. Higijena ruku u ovom trenutku prevenira prijenos bolesnikove
flore s kontaminiranih ruku zdravstvenih radnika, Sirenje mikroorganizama u bolni¢ko podrucje
i 8titi zdravstvene radnike. Higijena ruku nuzna je da zastitimo sebe i okolinu od Stetnih
bolesnikovih mikroorganizama.

TRENUTAK 5.
NAKON KONTAKTA S BOLESNIKOVOM OKOLINOM

To je trenutak nakon kontakta s bilo kojom povrsinom u bolesnikovoj zoni i prije kontakta s bilo
kojom povrsinom u bolnickom podrucju €ak i ako nismo dodirivali bolesnika. Katkad se dva
trenutka za higijenu ruku dogode istodobno. U takvim je slu¢ajevima higijena ruku potrebna
samo jedanput. Primjer je mjerenje pulsa jednom bolesniku te odmah nakon toga mjerenje pulsa
drugom bolesniku u istoj bolesnickoj sobi. Katkad se dogodi da su dva bolesnika smjeStena
toliko blizu jedan drugoga da zauzimaju istu bolesnikovu zonu. Pretpostavka je da dijele istu
mikrobiolosku floru pa se prema njima odnosimo kao prema jednoj bolesnikovoj zoni (15).
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Kontrola Sirenja infekcija uzrokovanih viSestrukootpornim mikroorganizmima

BolniCke infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi predstavljaju globalni problem. Suvremena
medicina pruza velike mogucnosti izlie€enja bolesnika i produljenja trajanja zZivota . Bolesnici koji
najcesce stjeCu bolnicke infekcije su bolesnici na mehanickoj ventilaciji, uvedenim intravenskim
kateterima, urinarnim kateterima, traheostomom, bolesnici na hemodijalizi, s kroni¢nim dekubitusom
i na imunosupresivnoj terapiji (16). Tijekom lijec¢enja Cesto se primjenjuje antimikrobna terapija
koja ako se primjenjuje nekriticno moze dovesti do otpornosti mikroorganizama na antibiotike.
Najcesdi visestrukootporni mikroorganizmi su: meticillin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA),
vankomicin rezistentni enterokok (VRE) i gram-negativne bakterije ESBL (extended-spectrum beta-
lactamases). Brzina pojave rezistencije proporcionalna je intenzitetu uporabe antibiotika (16). Na
taj nacin dolazi to terapijskog neuspjeha, vrijeme lijeCenja se produljuje, povecava se mortalitet i
morbiditet, a ustanove akutnog tipa postaju izvor i rezervoar visestrukootpornih mikroorganizama
(16). Prijenos viSestrukootpornih mikroorganizama najcesce se javlja u zdravstvenim ustanovama
akutne skrbi, a rasirenost infekcija moze varirati ovisno o zahvacenoj populaciji i tipu ustanove,
pa pristup kontroli Sirenja treba prilagoditi individualnim potrebama zahvacene populacije i tipu
zdravstvene ustanove (16). UspjeSna kontrola Sirenja viSestrukootpornih mikrooorganizama postize
se pomocu intervencija kao §to su higijena ruku, poboljSanje edukacijskih programa, poboljSanje
u higijeni bolni¢ke okoline, poboljSanje komunikacije unutar bolnice, ali i izmedu drugih bolnica
u vezi identifikacije bolesnika za koje se zna da su kolonizirani ili inficirani s viSestrukootpornim
mikroorganizmima, kada jos nije bilo moguce identificirati uzro€nika s preporukom odredenih
intervencija koje bi se mogle provesti od strane svih zdravstvenih ustanova kako bi se ogranicilo
njihovo Sirenje (16).

Kontaminirane ruke zdravstvenih djelatnika odavno su povezane kao vektor u prijenosu
viSestrukootpornih mikroorganizama od bolesnika na bolesnika. U€inkovita higijena ruku
pokazala se kao najvaznija mjera u sprecavanju Sirenja patogenih mikroorganizama ukljucujuci
i viSestrukootporne U provodenju mjera suzbijanja Sirenja viSestrukootpornih mikroorganizama
najvaznija mjera, osim edukacije kojom treba biti obuhvaéeno svo osoblje, posebna mjera je
pracenje suradljivosti u higijeni ruku osoblja koje pruza bilo koji oblik zdravstvene skrbi (lijeCnika,
medicinskih sestara, medicinskih tehniCara, fizioterapeuta, spremacica i drugih zdravstvenih
djelatnika) promatranjem broja prilika i akcija (40). Promatranje pravilne higijene ruku ne predstavlja
veliko financijsko opterecenje, no zahtijeva velik utroSak vremena visoko educiranog osoblja.
Vrijeme ulozeno u promatranje je opravdano jer tek objektivna evaluacija suradljivosti s praviinom
higijenom ruku omogucuje pravi uvid u nepravilnosti pri rutinskom prakticiranju higijene ruku (16).

Kohortiranje bolesnika na jedno podrucije (sobu, odjel) i mijenjanje radne rutine kako bi se smanijio
kontakt s bolesnicima s rezistentnim uzrocnikom (uglavnom odredivanjem zone “visokog rizika”)
moze biti korisno u zaustavljanju Sirenja visestrukootpornih mikroorganizama s bolesnika na
bolesnika (16). Idealno je izdvojiti (kohortirati) osoblje koje bi skrbilo samo za te bolesnike. Vazno
je da kvaliteta skrbi za te bolesnike time ne bude umanjena kao rezultat intervencija u svrhu
kontrole infekcije, kao $to je prostor za izolaciju. Treba osigurati dovoljno prostora u izolacijskoj
sobi, isto tako i razmak izmedu bolesniCkih postelja, kako se uzro€nici ne bi proSirili kontaktom
(16). Za izolaciju bolesnika potrebno je imati na raspolaganju dovoljno prostora za sve §to je
potrebno za skrb u izolaciji.

Vazno je poznavati rezistenciju uzocnika, virulenciju i potencijalnu prenosivost odredenog uzrocnika.
Procjenu rizika trebaju zajednicki provesti Tim za kontrolu bolni¢kih infekcija i odjel, uzimajudi
u obzir potrebe pruzanja skrbi bolesniku, epidemiolosku sliku i rizi€nu skupinu bolesnika (16).

Prevencija infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi treba shvatiti kao zajednicki nacin rada i
razmisljanja svih sudionika pruzatelja zdravstvenih usluga za dobrobit bolesnika.
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ZAKLJUCAK

Unato¢ napretku u zbrinjavanju i lije€enju infekcija u novorodenackoj dobi, sepsa je i dalje znacajan
uzrok mortaliteta i morbiditeta novorodencadi diljem svijeta. Buduci da novorodenacku sepsu
karakteriziraju nespecificni simptomi potreba za brzom dijagnostikom i lije¢enjem je imperativ.
PoboljSanje prenatalne skrbi pridonijelo je smanjenju pojavnosti ranih novorodenackih sepsi,
ali je zato trend porast u€estalosti kasnih, bolni¢kih infekcija izuzetno zabrinjavajué. Kako bi se
utjecalo na smanjenje broja bolni¢kih infekcija koje se prenose necistim rukama zdravstvenih
djelatnika, nuzno je djelovati na podizanje svijesti o potrebi rutinske higijene ruku u skrbi
za bolesnika. U svom svakodnevnom radu svi zdravstveni djelatnici bi se trebali pridrzavati
nacionalnih smjernica o higijeni ruku buduci da su one i namijenjene svima koji dolaze u izravan
kontakt s bolesnikom i njegovom okolinom (15). Svaki zdravstveni djelatnik mora biti svjestan
svoje uloge u spre¢avanju bolnickih infekcija. Uspjeh je moguce postic¢i samo timskim radom.
Klju€na je spremnost na promjenu ponasanja i primjenu novih spoznaja u kontroli infekcija.
Prepoznavanje vaznosti bazi¢nih postupaka u zdravstvenoj skrbi rezultirati ¢e promjenama u
ponasanju i poboljSati uskladenost s utvrdenim nacinima kontrole infekcija (17).

LITERATURA
1. Paolucci M, Landini MP, Sambri V. How can the microbiologist help in diagnosing neonatal sepsis?. Int J Pediatr. 2012;
2012: 1-14.

2. Cortese F, Scicchitano P, Gesualdo M, Filaninno A, De Giorgi E, Schettini F i sur. Early and late infections in newborns: Where
do we stand?: Pediatrics and Neonatology. 2016 [pristupljeno 20.03.2017.]; 57: 265-273.

3. RozZzmani¢ V, Lah- Tomuli¢ K, Gazdik M, Ahel V. Sepsa i meningitis u novorodenceta. Pediatr Croat. 2004; 48 (1): 94-100.
Polin R.Management of neonates with suspected or proven early-onset bacterial sepsis. Pediatr. 2012;129(5): 1006-1015.

Connolly G. Neonatal infection U: Baxwell G, ur. Neonatal intensive care nursing. New York: Taylor&Francis Group; 2010.
Str. 303-324.

Polin RA, Zoder MC. Woorkbook in practical neonatology: Neonatal sepsis. 5th ed. Philadelphia: Elsevier; 2015.

7. MacDonald MG, Seshia M. K, Mullett MD.Avery’s Neonatology: Bacterial and Fungal Infections. 6th ed. Philadephia: Lippincott
Williams & Wilkins; 2005.

8. World health organisation. Save lives clean your hands.
Dong Y, Speer CP. Late-onset neonatal sepsis:recent developments: Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed.

10. Houghteling PD, Walker WA. Why is initial bacterial colonization of the intestine important to the infant’s and child’s health?.
J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2015; 60(3): 294-307.

11. Camacho-Gonzalez A,Spearman PW, Stoll BJ. Neonatal infectious diseases: Evaluation of neonatal sepsis. Pediatr Clin North
Am. 2013; 60(2): 367-389.

12. Rodin U, Beli¢ D. Dojenacke smrti u Hrvatskoj: IzvjeS¢e za 2015.Zagreb: Hrvatski zavod za javno zdravstvo; 2015.

18. Buonocore G,Bracci R, Weindling M. Neonatology. A practical approach to neonatal diseases: Neonatal Bacterial and Fungal
Infections. 1st ed. Milano: Springer; 2012.

14. Simonsen KA, Anderson-Berry AL, Delair SF, Dele Davies H. Early-Onset Neonatal Sepsis. Clin Microbiol Rev.2014;27(1):21-47.

15. Kaleni¢ S, Budimir A, Bosnjak Z, Acketa L, Belina D, Benko |, i sur. Smjernice za higijenu ruku u zdravstvenim ustanovama.
Lije¢ Vjesn. 2011;133:155-170.

16. Culo M. Mijere kontrole $irenja Klebsiella pneumoniae KPC u bolni¢koj sredini. Zagreb: Sveugiliste u Zagrebu, Medicinski
fakultet; 2015.

17. Polin R, Denson S, Brady M. Strategies for prevention of health care- associated infections in the NICU. J Pediatr. 2012; 129(4)

SHOCK - Stru¢no informativno glasilo

Hrvatskog drustva medicinskih sestara anestezije, reanimacije, intenzivne skrbi i transfuzije

STRUCNIRAD 88 1






