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1. UvOD

Pravilnom se prehranom odrzava zdravlje, zadovoljavaju se energetske potrebe organizma i
njome se Covjeku omogucéuje obavljanje svakodnevnog fizickog rada. Osigurava se
optimalan unos kalorija, tekucine i hranjivih tvari. Preduvjeti u suzbijanju kroni¢nih i
degenerativnih bolesti su pravilna prehrana i pravilan nacin Zivota.

Uzimanje hrane u dana$nje vrijeme nije samo fizioloSka potreba, ona je postala obiljezje
kulture, religije i drustva. Tijekom bolesti javljaju se neugodni simptomi koji utjecu na apetit
i zed pacijenta i dovode ga do nemogucnosti konzumiranja hrane i tekucine (1).

Palijativna zdravstvena njega podrazumijeva znanost i umijece prilikom pomoci osobama
koje boluju od neizljecive bolesti te kojima je potrebna pomo¢ druge osobe prilikom
zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba, postizanja najvise moguce razine samostalnosti i
dosezanja optimalne kvalitete Zivota. Svi ljudi imaju iste osnovne ljudske potrebe, ali razlicit
stupanj samostalnosti i nac¢in zadovoljavanja istih, a zadovoljavanje istih potreba tih osoba i
njihove obitelji zahtijeva specificne kompetencije i vjeStine medicinske sestre. Zdravstvena
njega pacijenta s potrebama za palijativnom skrbi je velika odgovornost za medicinsku
sestru. Palijativna skrb predstavlja aktivnu i sveobuhvatnu skrb o pacijentima kod kojih
lijeCenje viSe ne reagira na bolest, a kontrola boli i simptoma poput patnje, psiholoskih,
duhovnih 1 fizioloskih problema zauzima znacajno mjesto. Svrha palijativne skrbi je
podizanje kvalitete Zivota osobe i njezine obitelji u posljednjim trenucima Zivota (1).
Neugodni simptomi i problemi koji se javljaju tijekom bolesti dovode do stanja
pothranjenosti i dehidracije, a kako bi se energetski i kalorijski unos nadoknadio primjenjuju
se klini¢ki nacini prehrane i hidracije (1,2).

Klini¢ka prehrana obuhvaca prirodnu, enteralnu i parenteralnu prehranu. Prirodna prehrana
je konzumiranje hrane, na usta ili per os, potrebno ju je uvijek poticati, a kada osoba vise
nije u mogucnosti uzimati hranu prirodnim nacinom primjenjuje se enteralni ili parenteralni
nacin prehrane. Enteralna prehrana je unosenje hrane ili nutritivnih pripravaka koristenjem
sondi koje se postavljaju u Zeludac, dvanaesnik ili jejunum, ¢ime se zaobilazi prolaz hrane
kroz usta i jednjak. Uz sonde koriste se i stome koje se postavljaju u Zeludac, gastrostome,
ili na jejunum, jejunostoma. Nacini primjene enteralne prehrane mogu biti nazogastri¢ni,
nazoduodenalni i nazojejunalni. Male koli¢ine hrane, od 100 do 200 mililitara, u crijevnom
lumenu preveniraju atrofiju crijevnih resica te utje¢u na smanjenje bakterijske translokacije,

prevenira se ,,stres ulkus®, stimulira se crijevna peristaltika i produkcija gastrointestinalnih



hormona. Primjenjuje se kod bolesnika u kojih je ofuvan probavni sustav i sposoban za
digestiju, apsorpciju i ekskreciju crijevnog sadrzaja (3).

Drugi nacin klini¢ke prehrane je kada enteralna prehrana vise nije adekvatna, kada postoje
kontraindikacije ili pacijent ne Zeli i ne prihvaca takav oblik prehrane, a stanje pacijenta
iziskuje tocno definiranje nutritivnih potreba, tada se primjenjuje parenteralna prehrana.
Parenteralna prehrana je nacin opskrbe organizma vodom, glukozom i lipidima,
aminokiselinama i svim ostalim hranjivim tvarima krvozilnim putem. Prevencija i korekcija
nutritivnin deficita i sindroma malnutricije u slucajevima kada probavni sustav nije
adekvatan cilj je parenteralnog nacina. Provodi se perifernim venskim kateterom ili
centralnom venom pomocu centralnog venskog katetera, a moze biti parcijalna ili totalna,
Sto ovisi o potrebama pacijenta. Parcijalna ili djelomi¢na parenteralna prehrana je oblik u
kojem pacijent nadoknaduje odredeni dio energetskog unosa krvozilnim sustavom, a
preostali dio prirodnim ili enteralnim na¢inom. Totalna ili potpuna parenteralna prehrana
oblik je u kojem se sve potrebe organizma za hranjivim tvarima nadoknaduju isklju¢ivo
krvozilnim putem. Parenteralnom prehranom se zadovoljavaju sve nutritivne potrebe
organizma, ali istodobno moze uzrokovati komplikacije kao $to su atrofija crijevne sluznice
i bakterijska translokacija (2).

Sastavni dio klini¢ke prehrane je unos tekucine i elektrolita, dobra hidracija nuzna je za
odrzavanje svih funkcija u tijelu. Jedan od nacina hidracije pacijenta je supkutana hidracija
ili hipodermokliza koja spada u parenteralni na¢in prehrane. Supkutana hidracija je tehnika
kojom se tekuéina unosi u potkozno tkivo uz pomoc¢ tanke kanile, a koja je najCesée
postavljena u podruc¢ju bedara, leda, ruku ili trbuha. Posebno je indicirana za odrzavanje
hidracije u kratkom vremenskom periodu kod pacijenata koji ne mogu konzumirati odredenu
koli¢inu tekucine na usta, najéeS¢e se primjenjuje u blago do umjereno dehidriranih

pacijenata (1).



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je opisati anatomiju, fiziologiju i patofiziologiju probavnog sustava, objasniti
nacine ili oblike prehrane palijativnog bolesnika, prirodnu, na usta ili per os, enteralnu
prehranu uz pomo¢ koristenja sondi te parenteralnu prehranu koja se primjenjuje direktno u
krvozilni sustav. Objasniti nafin na koji se koriste, indikacije, kontraindikacije 1
komplikacije enteralnog i parenteralnog nacina prehrane. Objasniti nacin hidracije
palijativnog pacijenta koriStenjem supkutane hidracije ili hipodermoklize, njezine prednosti
i nedostatke, indikacije i kontraindikacije te koje se komplikacije javljaju prilikom njenog
koristenja. Opisati ulogu i vaznost prisutnosti medicinske sestre prvostupnice u palijativnoj

skrbi te plan zdravstvene njege i sestrinske dijagnoze.



3. METODE

Metode rada koje su koriStene prilikom pisanja su stru¢na i znanstvena literatura na
hrvatskom jeziku. Literatura je iz podru¢ja medicine, sestrinstva i zdravstvene njege na
internetskim stranicama Google Scholar, Pub Med i CROSBI te stru¢na literatura iz
knjiznice. Na internetskim stranicama najcée$¢e pretrazivani pojmovi su bili: peroralna
prehrana, enteralna prehrana, parenteralna prehrana, supkutana hidracija ili hipodermokliza,
palijativna skrb, uloga medicinske sestre u palijativnom timu i palijativnoj skrbi, plan

zdravstvene njege, sestrinske dijagnoze.



4. ANATOMIJA 1 FIZIOLOGIJA PROBAVNOG SUSTAVA

Probavni sustav (apparutus digestorius) prihva¢a hranu i omoguéuje unosenje hranjivih tvari
koje su potrebne organizmu, a tvari koje su krute i netopljive u vodi pretvara u topljiv oblik
pa ih zatim predaje u krv te postaju hranom za stanice ili se skladiste (4).

Stjenka probavnog sustava gradena je od pet slojeva. Prvi sloj je sluznica (mucosa), nakon
nje je tanak sloj vezivnog tkiva (lamina propria), tre¢i sloj je tanki miSi¢ni sloj (lamina
muscularis) graden od glatkih miSi¢nih stanica, Cetvrti sloj je podsluznica (Submucosa), a
zadnji je sloj vezivnog tkiva (serosa) (5).

Usna Supljina (cavitas orsi) je mjesto ulaska hrane i po¢etak probavnog sustava, a seze od
usana do Zdrijela. Usitnjavanje hrane i prijenos hrane u probavnu cijev njena je zadaca.
Sadrzi usne, zube, jezik i zlijezde slinovnice te osjetila okusa, opipa, boli i topline (4).
Probava hrane zapocinje zvakanjem ili mastikacijom, a ukljucuje aktivnost zubi,
temporomandibularnog zgloba, misi¢a i zlijezda slinovnica. Prilikom Zvakanja refleksno se
izluCuje slina iz zausnih, podjezi¢nih i podceljusnih slinovnica. Slina ima svoju ulogu u
razgradnji hrane 1 za$titi usne Supljine, ona sadrzi amilaze, lipaze, imunoglobuline 1 lizozim.
Slina sudjeluje u tvorbi zalogaja i vlazi sluznicu usne Supljine i zdrijela, a zlijezde slinovnice
na dan izluce oko litru i pol sline (5).

Zdrijelo (pharynx) se nalazi iza usne Supljine i grkljana, na mjestu krizanja probavnog i
diSnog sustava. Prilikom disanja zrak Zdrijelom prolazi iz usne Supljine u grkljan, a prilikom
gutanja hrana prolazi zdrijelom u jednjak, a grkljanski poklopac (epiglotis) zatvara ulaz u
grkljan tako da u njega ne ulaze komadi¢i hrane. Oblikuje ga snazno i razvijeno misic¢je koje
omogucuje gutanje, a sluznica zdrijela sadrzi mnogo malih Zlijezda koje izlu€uju sluz koja
vlazi zalogaj te ga Cini skliskim (4).

Probavna cijev je duga oko osam metara, a nastavlja se iz zdrijela u jednjak, Zeludac, tanko
i debelo crijevo te na kraju ravno crijevo gdje se hrana kemijski razgraduje, a korisne tvari
resorbiraju i ostale tvari izbacuju izmetom (4).

Jednjak (oesophagus) je misi¢ni organ u nastavku zdrijela, dug 25 centimetara i cjevasta
oblika, smjesten ispred kraljeSnice. Iznutra je obloZen sluznicom koja sadrzi sluzne Zlijezde
te one izlucuju sluz koja podmazuje zalogaj da lakse klizi. Gutanje je niz pokreta kojima
zalogaj iz usta dolazi do jednjaka, a tada ve¢ oblikovan zalogaj ili bolus prelazi iz zdrijela u
jednjak i tada gutanje postaje refleksno. Stimulacijom mehanoreceptora preko nervus
glossopharyngeusa i nervus vagusa $alju se signali u mozdano deblo. Kada signali stignu u

mozdano deblo, tamo centar za gutanje koordinira podizanje mekog nepca, zatvaranje
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glasnica i prestanka disanja te se ovim radnjama sprje¢ava ulazak bolusa u traheju.
Podizanjem mekog nepca se sprjeCava ulazak bolusa u nos. Kada bolus dosegne vrh
epiglotisa, on ga tada pasivno potisne dolje tako da zatvara ulazak u grkljan i tada bolus
preko epiglotisa klizne u jednjak. Pokrece se opisani slijed dogadaja u suprotnom smjeru te
tada gornji sfinkter jednjaka koji je prilikom gutanja otvoren, on se zatvara, a oblikovani
zalogaj potiskuje se prema Zelucu peristaltickim valovima (4,5).

Zeludac (gaster) je organ u obliku vréa i obujma do litre i pol, hrana se u Zelucu sprema i
probavlja. Smjesten je visoko u trbuhu izmedu jetre i slezene, malo lijevo od srediSnje
ravnine.

Zeludac ima Getiri zadade koje obavlja: pohranjuje hranu, mehani¢ki i kemijski obraduje
hranu enzimima i kiselinom, kontrolirano pusta hranu u tanko crijevo i izlu¢uje unutra$nji
¢imbenik koji je vazan za apsorpciju vitamina B 12. MijeSanjem i kemijskom obradom hrane
nastaje zitka i polutekuca smjesa koja se zove himus (5).

Bjelancevine se razlazu na polipeptide pomocu enzima pepsina, pepsine u Zelucu izlu¢uju
glavne stanice Zeluca u obliku pepsinogena, a to je neaktivni oblik pepsina koji se pod
utjecajem kiselog okolisa pretvara u aktivni oblik.

Klorovodi¢nu kiselinu u zelucu stvaraju parijetalne stanice zeluca zato Sto je okolis u zelucu
kiseo, a pH je manji od 2. Sluznica Zeluca se ne razgraduje zato Sto Zlijezde u Zelucu izlucuju
alkalnu sluz koja je bogata mucinom, ovlazuje epitel zeluca i koristi se kao granica izmedu
kiselog sadrzaja i epitela. Kada je sluznica nadrazena, tada se izlucuje prostagladin koji je
zasluzan za povecavanje debljine mukoznog sloja te potice izluCivanje bikarbonata koji
neutraliziraju Zelu¢anu kiselinu (5).

Izlu¢ivanje Zelu€anih sekreta odvija se u tri faze, a to su cefali¢na, gastri¢na i intestinalna
faza.

Prva faza je cefali¢na, ona zapoc€inje kada je hrana u ustima i potaknuta je okusom, mirisom
i zvakanjem hrane. Izlu¢ivanje Zelucanih sekreta posredovano je nervus vagusom i njegovim
utjecajem na mijentericki Zivcani splet, a izlu€ivanje acetilkolina iz mijenterickog pleksusa
potiCe izlu¢ivanje zeluCanih sekreta. Nervus vagus takoder potice izluc€ivanje gastrina iz G
stanica Zeluca, izlucuje se u krv, cirkulacijom dolazi do Zeluca i potiCe izlu€ivanje
pepsinogena, klorovodic¢ne kiseline i histamina. Histamin potice izlu¢ivanje klorovodi¢ne
kiseline, a izluCuju ga mastociti na poticaj gastrinoma i nervus vagusa.

Druga ili gastri¢na faza zapo€inje dolaskom hrane u Zeludac. Rastezanje i kemijski sastav

hrane poticu izlu¢ivanje gastrina, histamina, pepsinogena, sluzi 1 klorovodi¢ne kiseline.



Ovom fazom se aktivira nervus vagus koji potice izluc¢ivanje gastrina koji je oslobadajuci
¢imbenik koji G stanice izravno potice na izlu¢ivanje gastrina.
Treca ili intestinalna faza zapoc€inje ulaskom himusa u dvanaesnik. Praznjenje Zeluca u

dvanaesnik dogada se regulirano da bi se omogucila primjerena probava (5).

Tanko crijevo (intestinum tenue) je dugacko od Cetiri do sedam metara, savinuto je u mnogo
vijuga koje ispunjavaju cijelu trbusnu Supljinu sve do male zdjelice. U tankom crijevu se
apsorbiraju masti, ugljikohidrati, elektroliti i aminokiseline. Tvori ga sloj glatkog miSic¢ja
koje je poredano u dva sloja. Prvi sloj je unutarnji kruzni, a drugi je vanjski uzduzni sloj.
Crijevna stijenka je iznutra oblozena naboranom sluznicom koja je u dvanaesniku posebno
naborana zato $to sadrzi mnogo Zlijezda. Sastoji se od tri dijela - dvanaesnika, tastog i vitog
crijeva. Pocetni dio tankog crijeva je dvanaesnik (duodeum), dugacak je od 25 do 30
centimetara, a nalik je slovu C. Nastavlja se na zelucani vratarnik, a to je prolaz iz zeluca u
dvanaesnik. Prvo ulazi malo prema gore i oblikuje prosirenje, nakon toga se spusta i opet
zaokrece ulijevo, a prosirenje je sli¢no obliku potkove te se tamo nalazi glava gusterace. U
dvanaesniku se vod gusterace otvara velikom bradavicastom ispup¢inom i izljeva gusteracni
sok, a na tom istom mjestu se otvara glavni zu¢ovod koji dovodi zu¢ iz jetre (4).

Zadnja faza izlucivanja Zeluanog sekreta, intestinalna faza, pocinje ulaskom himusa u
dvanaesnik. PraZnjenje Zeluca u dvanaesnik dogada se regulirano da bi se omogudila
primjerena probava. Rastezanje antruma zeluca poti¢e kontrakciju i usporenu relaksaciju
pilori¢nog sfinktera i dio himusa ulazi u dvanaesnik. Ulazak dovodi do distenzije
dvanaesnika i pada razine pH $to uzrokuje inhibiciju praznjenja zeluca, takoder dovodi i do
izlu¢ivanja hormona koji se izlu€uju u krv 1 utje€u na izlucivanje u zelucu. Pad razine pH
potice izlu€ivanje sekretina u krv, a on u Zelucu inhibira lucenje gastrina. Himus kada dode
do tankog crijeva je hipertonican, kiseo i nije do kraja probavljen, a hranjive tvari se ne
apsorbiraju do kraja. Kako bi himus postao izotoni¢an, on navlac¢i vodu preko crijevne
stijenke te se kiseo himus neutralizira bikarbonatima iz gusterace i zuci (5).

Tasto crijevo (jejunum) drugi je dio tankog crijeva, nastavlja se na dvanaesnik ulijevo od
treceg slabinskog kraljeSka 1 ima debelu ruzicastu stijenku.

Vito crijevo (ileum) je zadnji dio tankog crijeva, a zavrSava u desnom donjem dijelu trbuha
te se ulijeva u pocetni dio debelog crijeva otvorom s dvije usne koje tvore crijevni zaklop
(4,5).



Debelo crijevo (intestinum crassum) se proteze od vitog crijeva do anusa, a dugo je oko
metar i pol. Sastoji se od cekuma s apendiksom, kolona i rektuma. Tanko crijevo otvara se
u debelo crijevo postrani, ispod tog ulaza u donjem dijelu trbuha nastaje crijevna vrecica ili
slijepo crijevo gdje je pocetak debelog crijeva. Na dnu slijepog crijeva nastavlja se uski,
zakrzljali crvuljak. Slijepo crijevo prema gore ulazi u uzlazno obodno crijevo (colon
ascendes) koje dopire do jetre, zatim se zaokrece na lijevu stranu i seze ispod oSita ulijevo
od Zeluca kao poprec¢no obodno crijevo (colon transverum) i ono se spusta lijevom stranom
zeluca silaznim obodnim crijevom (colon descendens). Obodno crijevo prije ulaza u malu
zdjelicu savijeno je u obliku grékog slova sigma i tada govorimo o zavojitom crijevu (colon
sigmoideum) koje zavr$ava ravnim crijevom (rectum). Ravno crijevo oblikuje zavoj ispred
krizne kosti i zavrSava proSirenjem, a otvara se prema van ¢marom (anus). U podru¢ju ¢mara
dva su sfinktera, unutarnji koji oblikuje glatko misi¢je i nije pod utjecajem volje te vanjski
koji je pod utjecajem volje i moZze se stezati i opustati (4).

Kada dode u debelo crijevo, ono obavlja dvije zadace, a to su apsorpcija elektrolita i vode 1
oblikovanje i izbacivanje stolice. U debelom crijevu nalazi se 90% ukupnog broja bakterija
cijelog probavnog sustava, a najvise prevladavaju anaerobne bakterije koje sudjeluju u

razgradnji zu¢nih kiselina i bilirubina te u sintezi vitamina K, B 12, riboflavina i tiamina (5).

Jetra 1 gusteraca su dvije velike probavne zlijezde koje imaju dvije zadace, da potpomazu pri
apsorpciji tvari i da reguliraju funkcije odredenih dijelova probavnog sustava.

Jetra (hepar) je najveca Zlijezda u ¢ovjekovom tijelu, tamno crvene do smede je boje, tezine
od 1200 do 1500 grama, a smjeStena je u desnom gornjem dijelu trbuSne Supljine,
neposredno ispod oSita. Gornja povrSina jetre je konveksna, izboCena, a donja povrSina je
ravna i u posebnoj jami je smjeSten zucni mjehur ¢iji vrh strsi ispred prednjeg ruba jetre. U
sredini donje povrSine nalaze se jetrene vratnice, to je dio gdje u jetru ulaze jetrena arterija i
vratna vena, a izlaze desni i lijevi jetreni vod. Jetrene stanice tvore samu jetru, rasporedene
su zvjezdoliko oko srediSnjih vena i oblikuju jagodiCaste tvorbe koje izgraduju jetrene
reznjeve. Cetiri su jetrena reZnja, desni, lijevi, u sredini repasti i straga etverokutni reZanj.
Izvana je omotana Cvrstom vezivnom ¢ahurom koja u unutras$njosti jetre daje vezivne
pregrade koje dijele navedene reznjeve i tvore vezivnu osnovu (4).

Jetra ima vaznu sintetsku, hematopoetsku, obrambenu, skladisSnu, endokrinolosku i
ekskrecijsku ulogu, odgovorna je za metabolizam apsorbiranih tvari. U jetri se sintetiziraju
bjelancevine kao Sto su fibrionogen, albumini, krvne transportne bjelancevine, odredeni

hormoni i ostalo (5).



Jetra izluCuje Zu¢ koja je izotoni¢na tekucina, a sadrzi zuéne boje i soli, vodu, sluz, kolesterol
1 lecitin. Samo stvaranje zuci potaknuto je Zucnim solima, sekretinom, gastrinom 1
glukagonom, a pohranjuje se u zu¢ni mjehur. Pomaze pri razgradnji i apsorpciji masti,
neutralizira kiseli himus u dvanaesniku, obavlja izlu¢ivanje Stetnih tvari 1 detoksikaciju.
Otpustanje zuci iz Zuénog mjehura potice kolecistokinin, a 95% Zucnih soli u crijevo se
resorbira i portalnom cirkulacijom vraca u jetru i reciklira (5).

Gusteraca (pancreas) je probavna Zlijezda duguljastog oblika, dugacka oko petnaest
centimetara, a nalazi se poprijeko na straznjoj trbusnoj stijenki, iza Zeluca u razini prvog
slabinskog kraljeska. Njen desni kraj je odebljao u glavu koja je ulozena u potkovasti zaton
koji oblikuje dvanaesnik, nakon glave slijedi tijelo, a njen lijevi kraj je stanjen kao rep koji
seze sve do slezene. Tvore je dvije vrste tkiva, zljezdani dio s vanjskim izlu¢ivanjem i

nakupine a i B stanica s unutarnjim izlu¢ivanjem koje oblikuju Langerhansove otociée (5).



5. PATOFIZIOLOGIJA PROBAVNOG SUSTAVA

Patofiziologija objasnjava uzroke patoloskih procesa i nacine kako se patoloski procesi
razvijaju od pocetnog ostecenja do poremecaja rada organskih sustava koji se ocituju
simptomima bolesti (6).

Osnovne funkcije zdrijela i jednjaka su gutanje hrane koje se odvija voljnom i refleksnom
fazom. Disfagija je osjecaj otezanog prolaska hrane kroz usnu Supljinu, Zdrijelo ili jednjak,
a moze biti posljedica patoloskih procesa koji ometaju funkciju pocetnih dijelova probave.
Disfagije mozemo podijeliti na mehanicke i funkcijske. Mehanicke su posljedica zapreke
prolaska hrane, zapreka prolaska hrane moze biti tumor. Funkcijske nastaju zbog
neuromuskularnih poremecaja koji ometaju voljnu ili refleksnu fazu gutanja. Posljedice
disfagije mogu biti teSki poremecaji prehrane zato $to bolesnik ne moZe uzimati hranu, a ako
je uzima, mora biti u teku¢em obliku, a kao takva hrana ima malu hranjivu vrijednost.
Prilikom voljne faze gutanja mehanicki uzroci disfagije mogu biti prevelik zalogaj, strano
tijelo, tumori, upale usne Supljine i1 jezika te ostalo. Funkcijski uzroci mogu biti kljenut
jezika, nedostatak sline, oSteCenje centra za gutanje 1 osjetilnth vlakana vagusa 1
glosofaringeusa. Prilikom refleksne faze gutanja mehanic¢ki uzroci su upale (faringitis,
epiglotitis i ezofagitis), oziljci (kroni¢ne upale, vrijed jednjaka, posljedice operacije i
zracenja, opekline, urodeni), uzroci vanjskih pritisaka (retofaringealni apcesi, uvecana
Stitnjaca, izobliCena vratna kraljeSnica, pankreatitis i ostalo) te sve vrste dobrocudnih 1
zloudnih tumora. Funkcijski uzroci mogu se podijeliti na poremecaje vezane za
poprecnoprugasti misi¢ jednjaka i za glatki miSi¢ jednjaka i zdrijela. Poremecaji vezani uz
poprecno prugasti misSi¢ jednjaka su bulbarna kljenut (bolest motorickog neurona,
polimijetitis, polineuritis, mozdani udar), miSi¢ne bolesti kao S§to su polimiozitis,
dermatomiozitis 1 miopatije. NeuromiSi¢na bolest miastenija gravis, bolesti srediSnjeg
zivéanog sustava kao $to su bolesti ekstrapiramidalnog puta, bjesnoca ili pseudobulbarna
paraliza. Poremecaji koji su vezani uz glatki misi¢ jednjaka i zdrijela su kljenut uzrokovana
slabim kontrakcijama, a to su skleroderma, razli¢ite kolagenoze, miotoni¢na distrofija,
metabolicke neuropatije 1 klasi¢na ahalazija. Poremecaj pojacane kontrakcije uz slabost
relaksacije su difuzni ezofagealni spazami, primarna i sekundarna ahalazija, hipertrofija
donjeg ezofagealnog sfinktera (6).

Osim disfagija imamo 1 ahalaziju, to je bolest u kojoj je zbog nedostatka ili oStec¢enja
ganglijskih stanica mijentericnog pleksusa oslabljena peristaltika jednjaka te izostaje

relaksacija donjeg ezofagealnog sfinktera. Moze biti primarna ili idiopatska kada je njen
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uzrok nepoznat te moze biti sekundarna zbog infekcija ili Sirenja zlo¢udnih tumora. Pri ovom
stanju hrana zaostaje u jednjaku, jednjak se Siri 1 nastaje megazofagus, a posljedice su
poremecaji prehrane (6).

Refluks Zelu¢anog sadrzaja takoder spada u poremecaj gutanja, a to je povrat zelucanog
sadrzaja u jednjak, najceS¢e zbog smanjenog tonusa donjeg ezofagealnog sfinktera. U
zeluCanom soku koncentracija vodikovih iona 10 000 do 100 000 puta je veca nego u
jednjaku pa nastaju vrjedovi jednjaka koji mogu izazvati upalu i ako se ponavljaju, uzrokuju
promjene distalnog dijela jednjaka (6).

Osnovna funkcija Zeluca je pohranjivanje hrane, mijesanje sa zelu¢anim sokom i stvaranje
himusa, otpremanje himusa u dvanaesnik, parijentalne stanice Zelucane sluznice izlucuju
unutrasnji faktor koji je bitan za apsorpciju vitamina Bio. Sukladno funkcijama Zeluca
razlikujemo poremecaje motoricke i poremecaje sluznicke funkcije Zeluca, a navedeni
poremecaji su uvijek slozeni, na nacin da se u primarno motori¢kim poremecajima poremeti
funkcija sluznice i obratno. Mnogo ¢imbenika moze uzrokovati potesko¢e u praznjenju
zeluca, a uzroci poremecaja mogu biti mehanicki i funkcijski. Motoricke tegobe uzrokovane
su preprekama u praznjenju zeluca, a najéesce je to suzenje pilorusa zbog vrijeda. Mehanicki
urodeni uzroci su atrezija dvanaesnika, anularna gusteraca, hipertrofi¢na stenoza pilorusa, a
u Zelucu su vrijed pilorusa, oziljci zbog vrijeda dvanaesnika, karcinom antruma i
dvanaesnika te atrofi¢ni gastritis. Mehanicki uzroci iz okoline mogu biti karcinom gusterace,
pseudocista gusterace te karcinom poprecnog kolona (6).

Funkcijski uzroci praznjenja zeluca mogu biti ozljede, infekcije, kolike, metabolicki i
elektrolitni poremecaji i bolesti sredisnjeg i perifernog sustava. Funkcijske tegobe nastaju
zbog navedenih poremecaja koji uzrokuju usporenje peristaltike Zeluca. Ozljede koje
otezavaju praznjenje zeluca su retroperitonealni hematom, ruptura slezene i kontuzija
bubrega, zatim infekcije peritonitis, pankreatitis i abdominalni apces, kolike koje mogu biti
bubrezne i bilijarne te embolija mezenterijske arterije. Dijabeticka acidoza, hipokalijemija,
hipokalcijemija, hipotireoza i jetrena koma su metabolicki i elektrolitni poremecaji. Mozdani
tumori, subduralni hematom, neurosifilis i stres su bolesti sredi$njeg i perifernog sustava.
Posljedice koje se javljaju zbog zastoja u praznjenju Zeluca je nakupljanje Zelucanog
sadrzaja i povracanje (6).

Takoder osim motoricke funkcije moZe do¢i i do poremecaja rada sluznice zeluca, a postoje
dva oblika poremecaja, poremecaj odnosa lucenja solne kiseline i1 otpornosti zeluCane
kiseline te atrofija zeluCane sluznice. Patogeneza peptickog ulkusa temelji se na poremecaju

odnosa lucenja solne kiseline i otpornosti zelucane sluznice na samo djelovanje solne
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kiseline. Pove¢ano lucenje solne kiseline uglavnom uzrokuje vrijed pilorusa i dvanaesnika,
a u tome sudjeluju brojni ¢imbenici kao Sto su nasljede, stres, alkohol, puSenje 1 kroni¢na
infekcija s Helicobacter pylori. Smanjeno luc¢enje solne kiseline povezano je s vrijedom
Zeluca, a smanjena je i otpornost Zelucane sluznice. Na nastanak vrijeda Zeluca djeluju isti
¢imbenici kao i1 za vrijed dvanaesnika te neki lijekovi i1 teSke traume. Stresni ulkus je Zelu€ani
vrijed koji nastaje prilikom velikih kirurSkih zahvata, opeklina i teSkog ranjavanja, a
navedena stanja povezana su s gubitkom krvi, izvanstani¢ne tekucine, hipovolemijom 1
arterijskom hipotenzijom.

Atrofija zeluca je posljedica atrofi¢nog gastritisa kojemu je uzrok autoimuni proces S
protutijelima protiv oblozZenih stanica Zeluc¢ane sluznice. Zbog propadanja stanica smanjuje
se luCenje solne kiseline i unutraSnjeg ¢imbenika, smanjeno luc¢enje solne kiseline nema
posljedice za probavu, ali ima unutrasnji ¢imbenik zato $to se onemogucuje apsorpcija
vitamina B> te se kao posljedica javlja hipovitaminoza i megablasti¢na anemija, a naziva se
jos$ i perniciozna anemija kada je posljedica atroficnog gastritisa (6).

Poremecaji probave, digestije, nazivaju se maldigestija, a poremecaji apsorpcije
malapsorpcija te oni uzrokuju pothranjenost ili malnutriciju. Probava se jednim dijelom
odvija u lumenu crijeva, a drugim dijelom u sluznici crijeva gdje se apsorbiraju hranjive
tvari pa razlikujemo poremecaje intraluminalnih procesa probave i poremecaje funkcije sluzi
(6).

U lumenu ili Supljini crijeva odvija se probava masti pod djelovanjem zuc¢nih soli iz Zuci i
lipaze iz gusteracinog soka. Monogliceridi i slobodne masne kiseline koje se djelovanjem
lipaze oslobadaju iz masti, razliciti lipidi kao $to su kolesterol i u lipidima topljivi vitamini
sa Zu€nim solima tvore molekularne nakupine koje se apsorbiraju u sluznici tankog crijeva.
Probavu bjelan¢evina i ugljikohidrata u lumenu crijeva obavljaju enzimi gusterace, amilaza.
Poremecaji intraluminalnih procesa probave ocituju se poremecajima probave lipida.
Probavne procese koji se dogadaju u lumenu crijeva mogu poremetiti poremecaje funkcije
zeluca, manjak Zucnih soli 1 manjak enzima guSteraCe. Povecana kiselost Zzelu¢anog soka
ometa probavu u tankom crijevu tako da inaktivira enzime gusterace, talozi zucne soli i
oStecuje sluznicu crijeva. Manjak zu¢nih soli najcesce nastaje zbog zacepljenja koledokusa,
uzrokuje poremecaje probave i apsorpcije lipida i vitamina A, E, D i K koji su topljivi u
lipidima. Lipidi koji se ne apsorbiraju zavrse u stolici, a zbog manjka u lipidima topljivih
vitamina razvijaju se odredene hipovitaminoze. Najmanje su zalihe vitamina K pa nastaje
prva hipovitaminoza K 1 ona se o€ituje poremecajem zgrusavanja. Manjak enzima gusterace

nastaje zbog patoloskih procesa, kao $to su kroni¢ni pankreatitis ili tumor, a oni unistavaju
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zljezdano tkivo gusterace. Manjak gusteracinog soka ocituje se manjkom lipaza, a ocituje se
malapsorpcijom lipida tek kada se luenje enzima smanji na oko 10% od normalne (6).
Himus se krece peristaltikom uzduz tankog crijeva od zeluca prema kolonu, prilikom toga
enzimi koji se nalaze u sluznici crijeva razgraduju peptide do aminokiselina i1 ugljikohidrate
do monosaharida koji se apsorbiraju pomocu odgovaraju¢ih receptora i transportnih
bjelancevina kroz sluznicu tankog crijeva. Poremecaji funkcije tankog crijeva mogu biti op¢i
1 specificni. Op¢i zahvacaju razgradnju 1 apsorpciju velikog broja tvari, a posljedica su
procesa koji smanjuju ukupnu apsorpcijsku povrsinu crijevne sluznice ili ometaju protok
krvi ili limfe te ometaju digestiju 1 apsorpciju tvari. Primjer opéeg poremecaja funkcije
sluznice su entritisi razlicite etiologije. Specifi¢ni su poremecaji funkcije sluznice oni kod
kojih je poremecena probava odredene hranjive tvari. Mogu biti nasljedni ili steCeni.
Nasljedni su poremecaji enzima oni koji razgraduju odredenu tvar, receptora koji prihvacaju
ili transportnih bjelancevina koje prenose tvar kroz crijevnu sluznicu, dok steceni mogu
nastati u sklopu razli¢itih bolesti, a kao primjer je manjak laktoze ¢iji manjak uzrokuje
nepodnosenje mlijeka 1 mlije¢nih proizvoda, a ocituje se gréevima i1 proljevom nakon
uzimanja (6).

Opc¢a malapsorpcija u kojoj je poremecena apsorpcija svih hranjivih tvari uzrokuje
pothranjenost i poremecaje funkcije cijelog organizma. Oc€ituje se gubitkom tjelesne mase,
manjkom bjelancevina i1 hipovitaminozama te manjkom minerala. Neapsorbirane hranjive
tvari dolaze u debelo crijevo i uzrokuju proljeve koji gubitkom vode i elektrolita pridonose
samim posljedicama malapsorpcije (6).

Poremecaji egzokrine funkcije gusterace povezani su s akutnim i kroni¢nim pankreatitisom.
Akutni pankreatitis nastaje kada se u tkivu gusterace aktiviraju enzimi gusterace i razaraju
njeno tkivo, a posljedica je nekroza i krvarenje. Cimbenici nastanka akutnog pankrestitisa
su zucni kamenci i alkohol. Kroni¢ni pankreatitis nastaje zbog stalnih akutnih upala
gusterace ili dugotrajna kroni¢na upala koja je uzrokovana istim ¢imbenicima kao i akutni,
a posljedice su probavne tegobe zbog manjka enzima gusterace te propadanje
Langerhansovih otoc¢i¢a §to mozZe uzrokovati $e¢ernu bolest tipa dva (6).

Poremecaji funkcije debelog crijeva najprije se o€ituju kao poremecaji formiranja stolice
kao proljev ili dijareja ili kao zastoj stolice ili konstipacija. Normalna stolica je od 189 do
200 g i sadrzi od 60 do 80% vode, normalna defekacija jest jednom dnevno do tri puta tjedno.
Proljev ili dijareja je ucestalo praznjenje stolice koja sadrzava vise od 200 mililitara tekuc¢ine
nego S$to je to normalno. Prema patogenezi razlikujemo Cetiri osnovna oblika proljeva, a to

su osmoticki, sekrecijski, motori¢ki i proljev zbog nepotpune apsorpcije elektrolita.
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Najcesce je patogeneza proljeva slozena uz sudjelovanje dvaju ili viSe mehanizama.
Osmotic¢ki proljev nastaje kada se poveca koncentracija osmoti¢kih aktivnih tvari u
crijevnom sadrzaju, sekrecijski proljevi nastaju zbog povecane sekrecije u tanko ili debelo
crijevo, motoricki proljevi posljedica su ubrzane peristaltike €iji je uzrok najces¢e povecana
parasimpaticka aktivnost. Zadnji oblik proljeva koji nije Cest i vrlo se rijetko pojavljuje je
proljev zbog nepotpune apsorpcije elektrolita kod kojeg je poremecena apsorpcija
elektrolita. Posljedice koje se dogadaju zbog proljeva su gubitak vode i elektrolita pa zbog
toga nastaje dehidracija organizma. Zbog gubitka izvanstani¢ne tekucine nastaje
hipovolemija koja moze uzrokovati hipovolemi¢ni ugrusak, dok gubitak kalija uzrokuje
hipokalijemiju (6).

Stanje u kojem je praznjenje stolice rjede od tri puta tjedno i koje traje nekoliko mjeseci
naziva se konstipacija, a izostanak spontane stolice je opstipacija. Postoje tri glavna
mehanizma konstipacije, a to su usporena pokretljivost debelog crijeva zbog poremecaja
glatkih miSica ili autonomne inervacije crijeva; zatim organske prepreke, kao primjer se
moze dati tumor i zadnji je poremecaj refleksa praznjenja stolice. Najces¢i oblik konstipacije
je habitualna ili psihogena konstipacija.

Povraéanje je izbacivanje ZeluCanog sadrzaja, a organizam se oslobada Stetnih tvari, pod
nadzorom je centra za povracanje koje se nalazi u produzenoj mozdini te se ono moze
aktivirati neposrednim podrazajem. Cest je simptom brojnih poremecéaja razli¢itih organskih
sustava, poremecaja metabolizama i trovanja. Uzroci povra¢anja u probavnom sustavu su
najcesce bolesti Zucnih puteva, bolesti jetre i guSterace, opstrukcija tankog crijeva, ulkusna
bolest i divertikuli jednjaka. Posljedice povracanja su dehidracija, hipovolemija,
hipokalijemija i metabolicka alkaloza (6).

Prestanak prolaska sadrzaja kroz crijevo naziva se ileus ili zapletaj crijeva, a to je tesko
stanje u kojem se moze razviti krvni ugrusak, metabolicke komplikacije i peritonitis, a sve
navedeno ugrozava zivot bolesnika. Dijelimo ih prema mehanizmu nastanka na mehanicke
i funkcionalne. Mehanicki ileus je posljedica mehanicke prepreke u prolasku crijevnog
sadrzaja te on moze biti opstrukcijski ili strangulacijski. Opstrukcijski ileus nastaje kada se
zaCepi lumen crijeva, a strangulacijski nastaje kada je ometan optjecaj krvi. Prema
mehanizmu nastanka drugi je funkcionalni ileus koji je posljedica poremecaja crijevnih
Spastic¢ki ileus je najrjedi oblik, a posljedica je spazama crijeva, dok je paraliti¢ki posljedica
zastoja peristaltike zbog povecane simpaticke aktivnosti ili elektrolitnih poremecaja te je
najcesci oblik ileusa.
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Posljedice ileusa nastaju zbog Sirenja crijevne stijenke sadrzajem pred zaprekom 1 gubitka
crijevnog sadrzaja povra¢anjem. Kada dode do zastoja sadrzaja, povecava se tlak u crijevnoj
Supljini ¢ime se povecava sekrecija iz sluznice i smanjuje se apsorpcija vode i elektrolita, a
crijevni sadrzaj se nakuplja pred zaprekom i povraca. Na taj nacin gubi Se izvanstani¢na

tekucina, a posljedice su dehidracija, poremecaj elektrolita, hipovolemija i krvni ugrusak (6).
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6. OBLICI PREHRANE PALIJATIVNOG BOLESNIKA

Oblici prehrane u pacijenta s potrebama za palijativnom skrbi su prirodna prehrana, enteralna
I parenteralna prehrana. Potrebno je poticati prirodno konzumiranje hrane sve dok je pacijent
u mogucnosti. Ovisno o tome kako je hrana pripremljena, razlikuju se uobi¢ajena bolnicka
dijeta i terapijska dijeta. Terapijska dijeta se dijeli na modifikaciju i fortifikaciju hrane,
suplemente ili nadomjestak hrane, funkcionalnu hranu i modifikaciju teksture hrane. Ako
osoba nije u moguénosti konzumirati hranu normalnim putem, na usta, primjenjuje se
enteralni ili parenteralni nacin prehrane (7).

U slucajevima otezanog gutanja, malignih i drugih oboljenja, naruSene svijesti te ostalih
medicinskih indikacija primjenjuje se enteralna prehrana. Unos hrane i nutritivnih
pripravaka je uz pomo¢ koriStenja sondi za hranjenje koje se postavljaju u Zeludac,
dvanaesnik ili jejunum. Dobar je nacin nutritivne potpore posebno kod pacijenta s teSkom
malignom bolesti, a takoder odrzava funkciju i integritet crijevne sluznice. Mogu¢ je unos
nutritivnih enteralnih pripravaka na usta kod pacijenata koji nemaju postavljenu
nazogastri¢nu ili nazojejunalnu sondu, kao redovit obrok, dodatak prehrani ili kao desert
koji se konzumira izmedu redovitih obroka (1,3).

Kada enteralna prehrana vise nije adekvatna i kada postoje kontraindikacije, primjenjuje se
parenteralna prehrana, a to je nacin supstitucije organizma vodom, energetskim supstratima,
aminokiselinama i ostalim hranjivim tvarima putem krvozilnog puta. Provodi se perifernim
venskim kateterom ili kroz jednu centralnu venu centralnim venskim kateterom (3,7).
Prednost uvijek ima enteralna prehrana u odnosu na parenteralnu uz uvjet da je u pacijenta
ocuvana funkcija i struktura probavnog sustava te nepostojanje kontraindikacija za njenu
primjenu. Ucestalost ozbiljnih komplikacija puno je niZza u bolesnika na enteralnoj prehrani.
Pripravci za enteralnu prehranu omogucuju unos probiotika i vlakana kojih nema ili ne moze
biti u parenteralnoj prehrani, bolje se prepoznaju potrebe organizma za nutritivnim tvarima
koje se unose enteralnim pripravcima u crijevo, za razliku od parenteralne prehrane gdje se
hranjive tvari unose direktno u cirkulaciju. Enteralna prehrana utjeGe na sniZenje

hepatobilijarnih komplikacija te ima povoljnije ekonomske i farmacijske parametre (3).
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6.1. Prirodna prehrana

Prirodna, per os ili na usta, prehrana najbolji je nacin nutritivne potpore i treba je provoditi
uvijek kada je pacijent u mogucnosti. Ona ukljucuje standardnu dijetu i uz nju razlicite
dijetne prilagodbe. Prilagodene ili modificirane dijete razlikuju se konzistencijom ili
sadrzajem nutritivnih pripravaka, a dijete po konzistenciji mozemo podijeliti na krute,
kasaste 1 tekuce. Modificirane i restriktivne dijete dijelimo na dijete sa snizenim ili
povisenim unosom vlakana, visokokalori¢ne i niskokalori¢ne, s niskim udjelom masti,
dijabeticke, bez glutena dijete te druge koje su takoder prilagodene pojedinim metabolickim
zahtjevima, specifi¢nim klini¢kim situacijama, abnormalnostima 1 sli¢no (3).

Ministar zdravlja donosi Odluku o standardu prehrane bolesnika u bolnicama na temelju
Clanka 39. Zakona o sustavu drzavne uprave i tom odlukom se propisuju standardi prehrane
bolesnika u svim bolnicama na podru¢ju Republike Hrvatske, a njome se osigurava
jednoznacno oznacavanje broja i vrste dijeta, jednoobrazna primjena dijeta kod odredenih
bolesti, ujednacena kvaliteta prehrane, sustavni razvoj 1 kontrola bolni¢ke prehrane i temelj
za informatizaciju bolnicke prehrane (7).

Oralna nadomjesna terapija je uzimanje gotove enteralne formule u obliku tekucih
pripravaka spremnih za pice, u obliku kreme ili praha koji se prije upotrebe otope. Enteralne
formule su izvor energije i balansiranih sastojaka, a primjenom ovog nacina lakse se postize
zadovoljavajuéi unos energije i nutrijenata kod bolesnika koji to ne mogu nadoknaditi samo
unosom hrane. Primjenjuje se kod pacijenta s malnutricijom i onih u kojih postoji rizik za

pojavu malnutricije (8).
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6.2. Enteralna prehrana

Enteralna prehrana je od velike vaznosti u klini¢koj prehrani, a preduvjet njene primjene
jest da je struktura i funkcija probavnog sustava ofuvana. Enteralnim nac¢inom hranjenja
nutritivne otopine i pripravci unose se pomoc¢u sonde ili stome u zeludac, tim na¢inima
zaobilazi se prolaz hrane kroz usta i jednjak. Sonde se najéesSce postavljaju kroz nos i
zavrSavaju u zelucu, jejunumu ili dvanaesniku, dok se stome postavljaju na zeludac ili
jejunum. Primjena enteralne prehrane je fizioloski prihvatljiva, a cilj je prehrana bolesnika i
sprjeavanje atrofije crijeva (7,8).

Postoje tri skupine bolesnika koji su kandidati za enteralnu prehranu. Prva skupina su oni
koji ¢e trebati dugotrajnu enteralnu prehranu kod kuée zbog perzistentne disfagije nakon
oporavka od akutne bolesti, a dugotrajna nutritivna potpora moze im produljiti zivot. Druga
skupina su pacijenti kojima je to prijelazna faza do pocetka uzimanja normalne oralne
prehrane. Zadnja skupina su palijativni bolesnici (9).

Indikacije za primjenu enteralne prehrane su gubitak apetita i gubitak tjelesne mase,
gastroenteroloska stanja kao $to su celijakija, kroni¢ne upalne crijevne bolesti, maligna
kaheksija, opstrukcije proksimalnih dijelova probavnog sustava, svi oblici malnutricije,
pacijenti koji imaju smetnje kod Zvakanja i gutanja, bolesnici s poremecéenim stanjem svijesti
i stanjem nakon mozdanog udara, bolesnici s traumama glave i vrata te ostala sli¢na stanja
(3,9). Kontraindikacije za njenu primjenu su stalne mué¢nine i povracanje, malapsorpcija,
gastrointestinalna krvarenja, proljevi, smanjen crijevni motilitet, crijevo krace od 100
centimetara, nefunkcionalno crijevo zbog jake upale ili postoperativnog stanja, perforacije
gastrointestinalnog sustava i sli¢no. Apsolutne kontraindikacije su teSka intra-abdominalna
sepsa, kompletna intestinalna opstrukcija i zatajenje funkcije gastrointestinalnog sustava
(2,8).

Najces¢a nuspojava enteralne prehrane je proljev, a teSka komplikacija je aspiracija
zeluCanog sadrzaja (9).

Stanja 1 klinic¢ke situacije kada je enteralna prehrana dopuStena uz strog lije¢nicki nadzor i
oprez je kod djelomic¢ne intestinalne opstrukcije; kod bolesnika koji dobivaju lijekove, a ti
lijekovi koce funkciju intestinalnog sustava; kod bolesnika s prijete¢im ileusom koji se
pripremaju za pretrage ili operaciju crijeva; kod bolesnika s upalnim bolestima crijeva te
ostalo (9).

Enteralne sonde koje se postavljaju izradene su od silikonskih ili poliuretanskih materijala,

a Sirine su od 5 do 16 frenca i duljine od 76 do 110 centimetara. Koriste se za krace hranjenje
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bolesnika, ali ako ima potrebe za produljenim enteralnim hranjenjem potrebno ih je nakon
14 dana zamijeniti. Nazogastri¢na sonda koja se postavlja u zeludac osigurava prohodnost
gornjeg dijela gastrointestinalnog sustava, a najces¢i razlozi su aspiracija zelu¢anog
sadrzaja, irigitacije, prehrana i primjena lijeka. Postupak postavljanja odreduje lijecnik, a
provodi medicinska sestra prvostupnica, trajanje postupka je 45 minuta. Sonda se uvodi kroz
nos, ¢ije uvodenje mora biti pazljivo da se ne osteti sluznica. Prije postavljanja sonde radi se
procjena opceg stanja bolesnika, stanja svijesti i mogucénost suradnje s bolesnikom,
procjenjuju se bolesnikove sposobnosti gutanja, stanje sluznice usne i nosne Supljine,
mogucnost disanja kroz nos i usta i duljina sonde koja se uvodi (10).

Prije postavljanja nazogastri¢ne sonde potrebno je objasniti razlog i postupak postavljanja
bolesniku i njegovoj obitelji, zatim pripremiti mirnu okolinu i privatnost. Materijali koji su
potrebni za postupak su kompresa, sonda, posuda za necisto, Spatula za potiskivanje jezika i
kontrolu polozaja sonde, papirnate maramice, jednokratne sterilne rukavice, slusalice,
lubrikant, $trcaljke od 20 ml i izvor svjetlosti (10).

Nakon $to se bolesniku i njegovoj obitelji objasni postupak izvodenja, potrebno je da
medicinska sestra prvostupnica opere i osusi ruke, stavi rukavice, a bolesnika smjesti u
sjedeci polozaj. Bolesniku se na prsa stavlja kompresa radi zastite, a ako ima umjetno zubalo
potrebno ga je izvaditi. Duljina sonde mjeri se od vrha nosa do usne resice i oznacuje se,
zatim se mjeri duljina od zavrSetka prsne kosti ksifoidnog nastavka i tu je duljinu takoder
potrebno oznaciti. Prije izvodenja postupka potrebno je obaviti higijenu nosne Supljine,
nakon toga se lagano zabacuje bolesnikova glava prema natrag te se odabire jedna od nosnica
gdje ¢e se uvesti sonda. Prije samog uvodenja sestra sondu mora ovlaziti vodom ili
lubrikantom, ona se uvodi rotiraju¢i do prvog obiljezja uz bolesnikovo aktivno gutanje,
istovremeno $patulom potiskuje se jezik prema dolje, a svjetiljkom provjerava polozaj sonde
¢iji se vrh vidi u visini glotisa. Sonda se ne smije nasilno uvoditi, ako se osjeti otpor te ako
bolesnik ne moze disati, kaslje, ne moze govoriti ili promjeni boju koze, u takvim
slucajevima se prestaje s postupkom i pokusava se kasnije. Kada je sonda uvedena, slijedi
provjera polozaja. Postoje dva nacina, jedan je aspiriranje zelucanog sadrzaja Strcaljkom.
Pomocu Strcaljke brzo se ustrcava 10 ml zraka 1 stetoskopom slusa podrucje Zeluca gdje ¢e
se cuti Sum ulaska zraka. Drugi nacin provjere je da se vanjski dio sonde stavi u ¢asu vode,
ako nema mjehuri¢a zraka to znaci da je sonda u Zelucu, a ako je sonda u diSnim putevima
tada Ce se pojaviti. Nakon postupka sestra provodi higijenu usnica, usne i nosne Supljine, a

bolesnika smjeSta u udoban ili prisilan polozaj. Medicinska sestra prvostupnica nakon
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postavljanja sonde zbrinjavanja pribor koji je koristila, skida rukavice i dezinficira i susi ruke
te na kraju dokumentira postupak i stanje bolesnika (10).

Kada je potrebno duze od Cetiri tjedna provoditi enteralnu prehranu, primjenjuje se perkutana
endoskopska gastrostoma (PEG). Gastrostoma oznacuje kirursko spajanje zeluca s prednjom
trbusnom stijenkom ¢iji je cilj unosenje hrane preko stome kroz koji se uvla¢i sonda - cijev
u Zeludac ili crijevo. Postoji nekoliko tehnika postavljanja gastrostome. Postavlja se
klasicnom kirurSkom tehnikom, radioloskom 1 endoskopskom perkutanom tehnikom, a
gastrostome koje postoje ovise 0 primijenjenoj tehnici, a to su otvorena kirurska
gastrostoma, laparoskopska kirurSka gastrostoma, perkutana radioloska gastrostoma (PRG)
i perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) koja se najcesce koristi. Sonda se plasira kroz
trbusni zid u lumen Zeluca pod kontrolom gastroskopa, a primjenjuje se kod bolesnika i djece
kod kojih je strukturalno i funkcijski ocuvan gastrointestinalni sustav. Postoje nekoliko
tehnika umetanja PEG cijevi, a sve metode dijele isti koncept umetanja cijevi kroz trbusnu
stijenku na mjestu gdje su zeludac i trbuSna stijenka u najblizem kontaktu. Najcesce se
koriste ,,pull® tehnika, ,,push* tehnika i uvodna ili Russell metoda. Za postavljanje PEG-a
potrebno je od 15 do 30 minuta, ne zahtijeva op¢u anesteziju, ve¢ analgo-sedaciju, lokalnu
anesteziju i endoskopiju gornjeg gastrointestinalnog sustava. Postavlja se kada bolesnici
imaju potrebu za pojacanom ili dugotrajnom enteralnom prehranom, a ne mogu unositi
dovoljno hrane da zadovolje kalorijske i metabolicke potrebe organizma te se enteralnom
prehranom zapocinje tri sata nakon postavljanja. Indikacije za postavljanje PEG-a su
sluc¢ajevi kod kojih je zbog opstrukcije gornjeg diSnog ili gastrointestinalnog sustava
hranjenje nazogastricnom sondom otezano zbog ponavljaju¢ih aspiracija, tumora usne
Supljine i orofarinksa, neuroloskih stanja koja uzrokuju disfagiju kao $to su mozdani udar,
Parkinsonove bolesti, HIV encefalopatije, demencije, multiple skleroze, neurokirurskih
stanja te opekotina i povreda glave i vrata (11, 12).

U slucaju da dode do promjene anatomije, odgodenog praznjenja zeluca, opstrukcije
dvanaesnika, ozbiljnog gastroezofagealnog refluksa ili povecanog rizika od aspiracije,

preporucuje se primjena perkutana endoskopska jejunostoma.

Stanja i klinicke situacije kada je enteralna prehrana dopustena uz strogi lijecnicki nadzor i
oprez je kod djelomiéne intestinalne opstrukcije, kod bolesnika koji dobivaju lijekove, a isti
lijekovi koce funkciju intestinalnog sustava, kod bolesnika s prijete¢im ileusom, upalnim

bolestima crijeva te bolesnicima koji se pripremaju za pregled ili operaciju crijeva (9).
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Enteralne formule ili pripravci danas su Siroko dostupni. Bolesnicima koji nemaju potrebe
za sondom, a prijeti im stanje malnutricije, pothranjenosti ili bilo kojeg drugog stanja kod
kojeg je potrebna nutritivna potpora, propisuju se kao meduobrok, zamjena za obrok ili uz
glavni obrok. Koristeci oralne nadomjeske prevenira se pothranjenost, njihov okus moze se
prilagodavati bolesnikovim Zzeljama na nacin da se doda okus u osnovnu smjesu.
Nadomjeske je potrebno prilagoditi stanju bolesnika, a tekstura napitka se moze promijeniti
dodavanjem specijalnog komercijalnog nutritivnhog zgusnjivaca na bazi $kroba. Oralne
nutritivne pripravke propisuju lije¢nici obiteljske medicine po preporuci specijalista (9).
Enteralne formule dijele se na monomere, oligomerne i polimere, a razlikuju se po koli¢ini
i vrsti prisutnin molekula. Komercijalni pripravci imaju brojne prednosti naprema
pripravcima koji se pripremaju u bolnickim kuhinjama ili kod kuce, a prednost imaju zato
Sto je sa sigurnoScu odredena vrsta i koli¢ina sastojaka. Pripravci koji se primjenjuju kod
kuce ili u bolnickim kuhinjama Cesto uzrokuju gréeve i proljeve, tesko ih je unijeti kroz
sonde i izlozeni su bakterijskoj kontaminaciji. Prilikom odabira pripravka na prvom mjestu
je nekoliko standardnih polimernih pripravka koji u sebi sadrze od 1 do 1,5 kcal/ ml, takoder
sadrzavaju sve vitamine i minerale u preporucenim koli¢inama i makronutrijente koji su
sli¢ni klasi¢noj prehrani te zadovoljavaju potrebe najveceg broja bolesnika. Kod bolesnika
u kojih postoji odredena gastrointestinalna disfunkcija preporucuju se oligomerne,
predigestirane formule najée$¢e s dodatkom vlakana, probiotika i glutamina. Lako su
probavljive i lako se apsorbiraju, a indicirani su kod bolesnika koji imaju upalne bolesti
crijeva, sindrom kratkog crijeva, kod maldigestije, kod bolesnika s alergijama na hranu i
ostalim sli¢nim stanjima. Na trzi$tu postoji velik broj pripravka koji su prilagodeni svim
bolesnicima i starijoj populaciji, a neki od njih su pripravci obogaceni vlaknima,
visokoproteinski i visokokalori¢ni pripravci, pripravei prilagodeni bolesnicima s
intolerancijom glukoze i Se¢ernom bolesti, pripravci namijenjeni bolesnicima s difagijom,
imunomodulatorni, specijalni pripravci, pripravci za bolesnike s renalnom insuficijencijom,
pripravci za bolesti jetre te mnogi drugi. Veliki je broj tvorni¢kih i komercijalnih pripravka
kojih na europskom trzistu ima viSe od 150, a na listi Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
postoji vise od 50 formula (7,9).

Komplikacije vezane uz primjenu enteralne prehrane su Ceste, ali nisu tako slozene kao
komplikacije vezane uz centralni venski kateter i primjenu parenteralne prehrane, dijele se
na mehanicke, metabolicke 1 gastrointestinalne. Krvarenja, aspiracija zeluCanog sadrzaja,
perforacije, ulazak sonde u traheju, lo§ polozaj sonde, ozljeda stome i njena infekcija,

iritacija, krvarenja, zacepljenje, savijanje ili zapetljavanje sonde su mehanicke komplikacije.
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Metabolicke komplikacije su hiperglikemija, hiperkaliemija, hipomagneziemija 1
hipofosfatemija. Proljev, opstipacija, muc¢nina i povracanje, gréevi u trbuhu i nadutost su
gastrointestinalne komplikacije, proljev se javlja od 5 do 10 % bolesnika, dok se opstipacija
javlja u 15% bolesnika (7).
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6.3. Parenteralna prehrana

Parenteralna ili intravenska prehrana oznacuje unosenje makronutrijenata i mikronutrijenata
krvozilnim putem; makronutrijenti su voda, glukoza, aminokiseline i lipidi, dok su
mikronutrijenti elektroliti i vitamini. Cilj je prevencija i korekcija nutritivnog deficita i
sindroma malnutricije u stanjima kada je funkcija probavnog sustava neadekvatna. Provodi
se perifernim venskim kateterom ili kroz jednu od centralnih vena centralnim venskim
kateterom. Cimbenici koje treba uzeti u obzir prilikom pruzanja parenteralne prehrane su
vrijeme pocetka, klinicki status i rizik od komplikacija. Jedno od kljuénih pitanja je vrijeme
pocetka primjene parenteralne prehrane, smjernice preporucuju pocetak parenteralne
prehrane u dobro uhranjenih pacijenata koji nisu u moguénosti posti¢i potrebne prehrambene
potrebe nakon sedam dana, a kod pacijenata s rizikom od pothranjenosti preporuca se raniji
pocetak, unutar tri dana (9,13).

Odluka o parenteralnoj prehrani donosi se nakon procjene nutritivnog statusa pacijenta i
stanja gastrointestinalnog sustava, a indicirana je kada unoSenje hrane na usta nije moguce
zbog bolesti crijeva, najcesce su bolesti zatajenje crijeva, paraliti¢ki ileus i ishemija crijeva;
te pacijenti koji ne mogu ili ne podnose enteralnu prehranu, pothranjeni pacijenti i pacijenti
s visokim rizikom za pothranjenost (7).

Kontraindikacije za primjenu parenteralne prehrane su potpuno funkcionalan probavni
sustav, nemogucnost pristupu venskom putu, bolesnik bez teske malnutricije, bolesnik ¢ija
prognoza ne opravdava njenu primjenu, to jest pacijenti s potrebama za palijativnom skrbi;
rizik koji nosi parenteralna prehrana je veéi od koristi (7,13).

Parenteralna prehrana moze biti totalna ili parcijalna, Sto je ovisno o spektru i koli¢ini
nutritiva koji se dostavljaju u organizam. Oblik nutritivne terapije u kojem se sve potrebe
organizma za hranjivim tvarima pokrivaju krvozilnim putem je totalna ili potpuna
parenteralna prehrana, a primjenjuje se otopinama po sistemu ,,all in one bag*“. Koncepcija
potpune parenteralne prehrane nije zazivjela u Republici Hrvatskoj, a na listi lijekova nema
pripravaka vitamina topljivih u mastima, vitamina topljivih u vodi i otopina oligoelemenata.
Nedostupnost navedenih pripravaka ugrozava provodenje totalne parenteralne prehrane, ne
samo u stru¢nom, nego i u ekonomskom smislu. Drugi oblik parenteralne prehrane je
parcijalna parenteralna prehrana, to je oblik u kojem pacijent nadoknaduje odredeni dio
energetskog unosa krvozilnim putem, a preostali dio normalnim ili enteralnim na¢inom.
Unos energenata, glukoze i lipida te aminokiselina uz dodatke minerala, vitamina i

oligoelemenata parenteralnim putem zadovoljava nutritivne zahtjeve organizma i u duljem
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vremenu, no vazno je napomenuti da mozZe do¢i do komplikacija kao §to su atrofija crijevne
sluznice ili bakterijska translokacija (3).

Danas na trzi$tu nalazimo parenteralne otopine koje nadomjestaju sve osnovne prehrambene
potrebe, a to se odnosi na unos tekucine, ugljikohidrata, masti, proteina, minerala, elemenata
u tragovima pa sve do vitamina. Potpuna parenteralna prehrana primjenjuje se po sistemu
,all in one bag*, a taj sistem ukljucuje sve potrebne sastojke u jednom zatvorenom sustavu
uz moguénost zasebnog doziranja vitamina, elektrolita i oligoelemenata. Primjena sistema
,all in one bag*“ (AIO) olakSava primjenu potpune parenteralne prehrane, smanjuju se
troskovi i radno optere¢enje osoblja te ono najvaznije, smanjuju se stope infekcija vezanih
uz aplikaciju otopine (8,13).

Parenteralna prehrana povezana je s brojnim komplikacijama, a neke od najc¢e$¢ih su
metabolicke, infektivne i mehanicke. Metabolicke komplikacije nastaju zbog preoptereé¢enja
organizma teku¢inom i povezane su s poremecajem makro i mikro nutrijenata, najcesce
komplikacije su hiperglikemija, hipertrigliceridemija koja nastaje zbog preopterecenja
lipidima te sindrom ponovnog hranjenja. Sindrom ponovnog hranjenja je komplikacija koja
je smrtonosna, a karakterizirana je komplikacijama s neravnotezom elektrolita i tekué¢inom,;
glavni klinicki simptomi koji se javljaju su zatajenje srca, zadrzavanje vode, pluéni edem pa
cak 1 smrt. Dugotrajne komplikacije koje se naj¢esce pojavljuju kod bolesnika koji primaju
parenteralnu prehranu su hepatobilijarne komplikacije i bolesti kosti (12).

Mehanicke komplikacije nastaju zbog postavljanja centralnog venskog katetera, a najcesce
su to pneumotoraks, hematotoraks, ozljeda brahijalnog zivca, ozljeda srca te velikih krvnih
zila. Sepsa moze imati izvor u inficiranom kateteru, a alergijske reakcije su mogucée na
aminokiseline i lipide u otopini (7,13).

Dobra hidracija vazna je za odrzavanje svih funkcija u organizmu, ako pacijent nije u
moguénosti hidrirati se 1 konzumirati teku¢inu na usta, u tom sluc¢aju moze doc¢i do stanja
dehidracije. Prvi znak dehidracije pacijenta je smetenost, zatim suha sluznica usne Supljine,
hipotenzija, smanjeno mokrenje, malaksalost, pojava ortostatske sinkope i tahikardije pri
ustajanju, a ponekad i poremecaj svijesti. Kada pacijent nije u mogucnosti hidrirati se,
primjenjuju se parenteralni nacini, a to su supkutana infuzija, intravenska infuzija perifernim
intravenskim putem ili putem centralnog venskog katetera. Isto tako, kada pacijent ima

postavljenu sondu, hidracija se moze vrsiti enteralnim nac¢inom (1).
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7. SUPKUTANA HIDRACIJA

Supkutana hidracija ili hipodermokliza je tehnika kojom se tekuéina unosi pomocu tanke
kanile u potkozno tkivo. Prvi puta je primijenjena u Veneciji 1865. godine tijekom kolere, a
prvi ju je primijenio talijanski lijeCnik Arlando Cantani. Indicirana je za odrzavanje
kratkoro¢ne hidracije u pacijenata koji ne mogu uzimati potrebnu koli¢inu tekucine na usta,
kod blago do umjereno dehidriranih pacijenata te kod pacijenata kod kojih postavljanje
intravenskog puta nije moguce ili je tesko. Jednostavnija praksa i to $to je jeftinija od ostalih
tehnika su samo neke od prednosti supkutane hidracije. Ucinkovita je i u davanju
parenteralne prehrane, djelotvornost i sigurnost su sline te je pojava komplikacija
minimalna. Supkutana primjena parenteralne prehrane sigurna je alternativa intravenskoj
prehrani, a niska cijena, jednostavna primjena i manjak komplikacija su samo neke od
prednosti (1,10).

Njezina prvenstvena primjena je kada pacijent ima simptome dehidracije, kada se javi
slabost, zed ili ortostatska hipotenzija, a unos tekucine na usta nije moguc ili je otezan zbog
otezanog gutanja; kod pacijenata u terminalnoj fazi bolesti ili kod bolesnika s teskim
kognitivnim oSteCenjima. Hitna stanja kao §to su Sok, poremecaji zgruSavanja, kod
pacijenata koji su na dijalizi, preoptere¢enje teku¢inom kao §to su edemi i zatajenje srca su
stanja kada se ne primjenjuje supkutana hidracija (1,14).

Izbor mjesta za postavljanje supkutane infuzije je od iznimne vaznosti, a pozeljno ju je
postaviti na mjesta gdje je dobra limfna drenaza §to ¢e povecati apsorpciju; unutarnja strana
bedra, prednja strana grudnog kos$a, bo¢na trbusna stijenka, leda, odnosno podrucje ispod
lopatice koje je korisno kod nemirnih i nesuradljivih pacijenta. lzbjegava se primjena na
donjim ekstremitetima, na strani mastektomije, blizu stome, na mjestima gdje su edemi,
Prije pocetka primjene supkutane infuzije potrebno je napraviti procjenu psihofizickog
stanja bolesnika, stanja koze, koZznih nabora i turgora koze, zatim procijeniti koje je mjesto
pogodno za instaliranje infuzijske tekucine, kakvi su higijenski i mikroklimatski uvjeti za
primjenu infuzije i zadnja te najbitnija procjena je li obitelj spremna na suradnju i pomo¢.
Pribor i materijal koji je potreban medicinskoj sestri za provodenje postupka su propisana
otopina za primjenu, infuzijski set s komorom za kapanje, kanila od 20 do 25 gaugea,
antiseptik, sterilni zavoj i1 gaza, stalak, rukavice, posuda za necisto i posuda za oStre

predmete.
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Prije pocetka primjene potrebno je provjeriti i dokumentirati serijske brojeve boca, provjeriti
bocu s otopinama u slucaju da je kontaminirana i da je netaknuta, pripremiti sav pribor 1
materijal. Postupak objasniti pacijentu i ¢lanovima obitelji, dopustiti da postave pitanja i
odgovoriti na njih. Medicinska sestra provodi higijensko pranje i dezinfekciju ruku, zatim
spaja kanilu na infuzijski set, ubada infuzijski sistem u bocu 1 propusta teku¢inu kroz cijeli
sistem, istiskuje sav zrak. Nakon u¢injenog odabire prikladno mjesto za postavljanje kanile,
mjesto dezinficira i ostavlja antiseptik da se osusi. Kanilu uvodi pod kutom od 45 stupnjeva,
ubodno mjesto fiksira sterilnom gazom. Zavoj treba lagano postaviti, ali ne precvrsto da se
ne onemoguci protok otopine kroz kanilu te da se ne prekine cirkulacija. Kako bi se izbjeglo
da kanila ispadne slucajnim potezanjem, potrebno je smotati cjevéicu kanile. Medicinska
sestra namjesta primjeren protok otopine, promatra mjesto uboda i protok otopine te lagano
masira mjesto uboda zbog postizanja bolje apsorpcije. Dokumentira datum i vrijeme
postavljanja kanile te protok otopine, unutar jednog sata provjerava se mjesto primjene (10).
Otopine koje se primjenjuju propisuje lijecnik ili tim za palijativnu skrb, a najéesce se koriste
natrijev klorid 0,9% (fizioloska otopina), hipotonicna otopina natrijeva klorida od 0,45% 1
otopina 2,5% glukoze. Lijekovi koji se ne smiju davati supkutanim putem su antibiotici,
diazepam, klorpromazin i proklorperazin zato §to mogu prouzrociti nekrozu tkiva.
Uobicajena brzina protoka infuzije je 1 ml po minuti na jednom mjestu primjene, a
maksimalno se moze dati 1,5 litra u 24 sata preko jednog mjesta, a preko dva mjesta primjene
do 3 litre u 24 sata. Tekuéina se smije infundirati supkutano samo putem gravitacije i pomocu
standardnog seta. Kanilu je moguce ostaviti 72 sata, ali i dulje ako se ne pojavi crvenilo,
upala, nadrazaj koze, curenje na mjestu uboda i alergijska reakcija. Potrebno je uvesti novu
kanilu na drugo mjesto kada se pojavi jedna od navedenih reakcija, mjesto nije potrebno
mijenjati nakon 72 sata ako nema reakcije, a kanila moze ostati na istom mjestu sedam dana
(1,20).

Komplikacije kod primjene supkutane infuzije su minimalne, ali samo ako se postuju
smjernice i indikacije, moguca je pojava boli i neugode na mjestu primjene, crvenilo,
celulitis, lokalna reakcija na kateter, lokalni edem, probijanje krvne zile i1 druge
komplikacije. Posljedica infekcije ili alergijske reakcije je pojava crvenila i upale, a kako ne
bi doslo do infekcije potrebno je kanilu postavljati u asepti¢nim uvjetima. Crvenilo i upala
su simptomi koji isto tako mogu upucivati na celulitis. Bol i neugoda na mjestu primjene
najcesce SU povezane s postavljanjem kanile, zato je potrebno provjeriti polozaj kanile, a
osim poloZaja kanile nelagoda na mjestu primjene znak je i da infuzija prebrzo tece. Najcesca

komplikacija je lokalni edem, a lagana masaza prevenira i ublazava neugodu; a ukoliko se
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edem i neugoda povecavaju, infuziju je potrebno postaviti na drugo mjesto. Jedna od
komplikacija koja je moguca prilikom postavljanja kanile jest probijanje krvne Zile, pojava
krvi prilikom postavljanja igle ili kada krv po¢ne ulaziti u sistem. U oba slu¢aja potrebno je
prekinuti primjenu infuzije i postaviti je na drugo mjesto. Pojava otezanog disanja i
tahikardije su simptomi sr€anog preopterecenja, ako se navedeni simptomi pojave prilikom
primjene supkutane infuzije, potrebno je zaustaviti infuziju i potraziti savjet lije¢nika (1).

Prednosti hipodermoklize su povoljnija cijena, ve¢a udobnost od intravenske primjene, moze
se obavljati u kuénoj njezi ili hospiciju, smanjen je broj hospitalizacija, lako se instalira i
prekida otvaranjem i zatvaranjem sustava za infuziju; postoji nekoliko izvjeséa o
slucajevima troboflebitisa te nije povezano sa stvaranjem ugruska. Nedostaci su vrijeme koje
je 1 mililitar na minutu, zatim koli¢ina tekucine koja je dozvoljena (3000 ml u jednom danu),
a daje se infuzijom i na razliitim mjestima, ograni¢eno je davanje elektrolita,
kontraindicirano je davanje u hitnim stanjima i u stanjima teSke dehidracije te je moguca

pojava lokalnih reakcija (15).
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8. ULOGA MEDICINSKE SESTRE PRVOSTUPNICE Uz

PREHRANU I HIDRACIJU PALIJATIVNIH BOLESNIKA

Uloga medicinske sestre je pruzanje pomo¢ pojedincu, obitelji ili skupini kako bi odredili i
ostvarili svoje tjelesne, mentalne ili socijalne potencijale. Medicinska sestra ima nekoliko
glavnih funkcija, prva je pruzanje i organizacija sestrinske skrbi, nakon toga njena je funkcija
educiranje pacijenata i zdravstvenog osoblja, aktivno sudjelovanje u timovima zdravstvene
zaStite te razvijanje sestrinske prakse kritickim razmisljanjem i istrazivanjem (16).
Duznosti medicinske sestre su mnogobrojne. Medicinska sestra mora primjenjivati sva
znanja iz podruc¢ja sestrinstva, njeno postupanje mora biti po utvrdenim protokolima i
pravilima za provodenje postupaka u zdravstvenoj njezi, provodenje zdravstvene njege mora
raditi po utvrdenom planu njege, primjenjivati, provoditi i evidentirati od lijecnika ordinirane
lokalne, peroralne 1 parenteralne terapije, mora u pravo vrijeme izvijestiti lije¢nika ako dode
do komplikacije prilikom primjene terapije. Medicinska sestra je duzna voditi sestrinsku
dokumentaciju kojom se evidentiraju svi provedeni postupci tijekom 24 sata. Isto tako duzna
je cuvati profesionalne tajne te postivati prava bolesnika i njihova vjerska nacela.
Medicinska sestra prvostupnica uz navedene kompetencije, takoder jos utvrduje potrebe
pacijenta za zdravstvenom njegom, planira, organizira, provodi i procjenjuje kvalitetu
zdravstvene njege, nadzire rad svih zdravstvenih djelatnika koji utjecu na proces provodenja
zdravstvene njege, ona je odgovorna za evidentiranje svih provedenih postupaka i aktivnosti
provodenja zdravstvene njege tijekom 24 sata, sudjeluje u procesu oCuvanja zdravlja i1
sprjeCavanja nastanka bolesti stanovnika (17).

Potreba za palijativnom skrbi u zdravstvenom sustavu jako je porasla u zadnjih nekoliko
godina, posebice nakon pandemije COVID-a, a razlog je starenje stanovniStva te sve veéi
broj ljudi koji zive s teskim bolestima. Palijativna skrb je aktivna sveobuhvatna skrb o
pacijentima kod kojih bolest vise ne reagira na lijeCenje, a kontrola boli i ostalih neugodnih
simptoma, patnje, psiholoskih, fizickih, socijalnih i duhovnih problema zauzima znacajno
mjesto. Svrha joj je podizanje kvalitete zivota osobe i njezine obitelji u posljednjim
trenucima zivota; u palijativnoj skrbi smrt se ne odgada, ve¢ se prihvaca i smatra normalnim
zivotnim procesom. Skrb je usmjerena na prevenciju simptoma, rano uocavanje
komplikacija, ublaZzavanje istih komplikacija farmakoloskim 1 nefarmakoloSkim postupcima
te zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba. Medicinska sestra mora poticati pacijenta da

sudjeluje u procesu zdravstvene njege i samozbrinjavanja. Palijativni bolesnici imaju svoje
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potrebe, one najvaznije su potreba za ublazavanjem boli, potreba za ocuvanjem
samopoStovanja, potreba za paznjom i pripadanjem, suosje¢anjem i komunikacijom (16, 18).
Odgovornost medicinskih sestara za pruzanje palijativne skrbi temeljene su na sestrinskoj
praksi i etickim kodeksom medicinskih sestara. Palijativna i zdravstvena skrb naglasavaju
sveobuhvatnu skrb koja podrzava holisticke potrebe pacijenta i njegove obitelji, uz procjenu
1 lijeCenje fiziCkog, psihickog i duhovnog zdravlja. Pruzanje palijativne skrbi obuhvaca
nekoliko kompetencija sestrinske skrbi, a dvije najvaznije su upravljanje simptomima i
komunikacija.

Upravljanje simptomima - jedna od prednosti palijativne skrbi je moguénost poboljsanja
fizickih 1 emotivnih simptoma pacijenta i1 obitelji. Cilj je poboljSanje kvalitete Zivota, a
palijativna skrb naglasava ublazavanje simptoma koji su povezani s neizljeCivom bolesti.
Druga kompetencija je komunikacija - ona je klju¢na za pruzanje odli¢ne palijativne skrbi
jer potreba palijativnog bolesnika je upravo komunikacija. Medicinska sestra koja je
empati¢na i vjesta, ona omogucuje uspjesnu komunikaciju s pacijentom i njegovom obitelji

0 prognozama i ciljevima skrbi, o intimnim temama s pacijentom kojeg poznaje (19).
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9. SESTRINSKE DIJAGNOZE | PLAN ZDRAVSTVENE NJEGE

Osnova zdravstvene njege je sestrinska dijagnoza, to je zakljuc¢ak koji donosi medicinska
sestra na osnovu prikupljenih podataka i detaljne analize. Sestrinske dijagnoze su nazivi za
probleme koje medicinske sestre samostalno prepoznaju i tretiraju. Sestrinske dijagnoze koje
se javljaju kod palijativnih bolesnika naj¢es¢e su vezane uz napredovanje bolesti, ali se

takoder javljaju i kao posljedica medikacije, depresije, tjeskobe ili infekcija (20).

BOL

Bol je neugodni osjetni i emocionalan dozivljaj koji proizlazi iz stvarnih ili potencijalnih
oStecenja tkiva. Bol prema trajanju moZemo podijeliti na akutnu i kroni¢nu bol. Akutna bol
je ostra bol koja ima jasan vremenski pocetak, a nastaje iznenada i traje nekoliko sati ili
dana; dok se kroni¢na bol razvija polako, postupno se povecava i duze traje.

Medicinska sestra mora prepoznati znakove boli, zatim izmjeriti vitalne funkcije, ukloniti
¢imbenike koji pojacavaju bol, objasniti pacijentu kako da zauzme ugodan polozaj ili uputiti
na to da ga mijenja, primijeniti farmakolosku terapiju prema odredbi lije¢nika. Tijekom
razdoblja kada pacijent osjeca bol, potrebno ga je ohrabrivati, razgovarati s njim o njegovim
strahovima. Ako je pacijent nepokretan, potrebno ga je staviti u odgovarajuci polozaj;

masirati bolno podrucje tijela ako je moguce.

MUCNINA

Mucnina je osjecaj nelagode u gornjim dijelovima probavnog sustava koji moze dovesti do
povracanja.

Intervencije medicinske sestre kod palijativnog pacijenta koji ima mucninu jesu da prvo
informira pacijenta o mogucim uzrocima muc¢nine, da mu osigura mirnu okolinu, privatnost,
ugodne mikroklimatske uvjete, smjestanje pacijenta u udoban polozaj. Pokraj kreveta je
potrebno staviti bubrezastu zdjelicu 1 papirnati ru¢nik da je nadohvat ruke, pruziti potporu 1
koristiti tehnike relaksacije. Savjetovati pacijentu da tijekom mucnine duboko dise,
izbjegava nagle pokrete i premjestanja te da smanji aktivnost. Prilikom konzumiranja hrane
i tekucine potrebno je uzimati suhu hranu, konzumirati male gutljaje tekucine, savjetovati

da jede mlaku ili hladnu hranu te da izbjegava masnu i przenu hranu (21).
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POVRACANJE

Povracanje je stanje snaznog refleksa izbacivanja sadrzaja Zeluca kroz usnu Supljinu, a
ponekad i kroz nos.

Intervencije medicinske sestre kada pacijent povraca su da smjesti pacijenta u sjedec¢i poloZaj
s glavom nagnutom prema naprijed, potrebno je postaviti bubreZastu zdjelicu nadohvat ruke
te staviti hladni oblog na ¢elo i vrat pacijenta. U slucaju da je pacijent bez svijesti potrebno
ga je postaviti u bocni polozaj. Nakon svake epizode povracanja potrebno je odraditi higijenu
usne Supljine. Medicinska sestra mora uociti primjese u povracenom sadrzaju i 0 njima
izvijestiti doktora. U prostoriji je potrebno osigurati mikroklimatske uvjete i prozraciti
prostoriju, ukloniti povraceni sadrzaj i objasniti pacijentu uzrok povracanja. Kako bi se
simptomi ublazili, potrebno je smanjiti aktivnost, neugodne mirise i podsjetnike koji poticu
pacijenta na povracanje. Neposredno nakon povracanja ne davati pacijentu nista na usta te
izbjegavati naglo davanje tekucine, a kada se smiri povracanje, pacijentu tekuc¢inu davati
gutljaj po gutljaj. Pacijenta uputiti da jede manje i1 Ceste obroke, da jede polagano, dobro
sazvace 1 nakon jela da sjedne. Odjeca koju pacijent nosi oko struka ne smije jako stezati,
ve¢ treba biti opuStena. Dokumentirati trajanje 1 ucestalost povracanja te koli¢inu i izgled

povracanog sadrzaja (21,1).

OPSTIPACIJA

Opstipacija je otezano, neredovito ili nepotpuno praznjenje suhe i tvrde stolice koja je
popracena osjecajem neugodne 1 bolne defekacije.

Intervencije medicinske sestre kod pacijenta koji ima opstipaciju su da procijeni prisutnost
bola kod pacijenta, objasni pacijentu moguée razloge opstipacije, prati uzimanje propisanih
lijekova, primijeni ordinirani laksativ, klizmu ili supozitorij, pacijenta potice da dnevno
unese od 1500 do 2000 ml tekucine te mu tekuéinu stavlja nadohvat ruke. Ako je pacijent u
mogucnosti da ustane iz kreveta, potrebno ga je poticati da ustane 1 odradi fizicku aktivnost
minimalno 10 do 15 minuta dnevno. Prilikom defekacije savjetovati pacijentu da izbjegava
naprezanje pri defekaciji kako ne bi doslo do oStecenja crijevne sluznice te je potrebno
uputiti pacijenta da ne zatomljuje podrazaj na defekaciju. Pacijentu je potrebno osigurati
zvono nadohvat ruke, osigurati dostupnost toaleta nakon obroka te ako pacijent ne moze do

toaleta, potrebno ga je smjestiti u sani kolica i osigurati privatnost, a pacijenta u krevetu
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postaviti u visoki Fowlerov poloZaj s nogama savijenim u koljenu. Nakon defekcije

provjeriti sobu, omoguciti pacijentu da opere ruke, uéiniti higijenu perianalne regije (22).

PROLJEV

Proljev je ucestalo praznjenje polutekuce ili tekuce stolice nekoliko puta tijekom 24 sata, a
karakterizirano je jakom 1 u€estalom peristaltikom uslijed ¢ega sadrzaj ubrzano prolazi kroz
crijeva.

Intervencije medicinske sestre su da procjeni koji su uzroci nastanka proljeva; ako se pacijent
hrani putem nazogastri¢cne sonde, pravilno hraniti putem nazogastri¢ne sonde; odrediti
kolic¢inu potrebnog unosa tekucine unutar 24 sata; voditi evidenciju prometa tekucine
tijekom 24 sata. Pacijenta je potrebno poticati da pije tekuéinu prema pisanoj odredbi
lijecnika, poticati da pije negaziranu vodu i ¢aj. Nadomjestiti tekucinu i elektrolite
parenteralno ako je propisano od strane lijenika. Pacijentu osigurati male i u€estale obroke
I osigurati adekvatnu prehranu. Medicinska sestra mora pacijentu objasniti utjecaj proljeva
lije¢nika. Takoder je potrebno da pacijentu objasni prijenos infekcija te da je prevencija
vazna, potrebno pranje ruku i odgovarajuce pripremljena hrana. Medicinska sestra mora
dokumentirati broj poluteku¢ih ili tekucih stolica, dnevno mijeriti tjelesnu tezinu i mjeriti i

evidentirati vitalne znakove (22).

VISOK RIZIK ZA DEHIDRACIJU

Dehidracija je stanje manjka volumena tekucine u organizmu.

Intervencije medicinske sestre kada je kod pacijenta moguca pojava dehidracije su da opaza
znakove 1 simptome hipovolemije, a to su nemir, gréevi u misi¢ima, slabost, ortostatska
hipotenzija, a znakovi koji se javljaju kada dode do dehidracije su hladna i vlazna koza,
oligurija, bol u prsima i abdomenu, cijanoza i ostalo. Potrebno je pratiti diurezu, boju i miris
urina, pratiti koliko se tekucine unosi 1 koliko se izluci. Pacijentu je potrebno objasniti zasto
je vazno unositi tekuéinu tijekom dana, osigurati pacijentu tijekom dana svjezu vodu ili
napitak koji voli i postaviti pokraj kreveta nadohvat ruke, a ako pacijent ne moze samostalno
piti, medicinska sestra mu treba pruziti pomo¢. Uocavati znakove ako dode do promjene

mentalnog statusa kao $to su smetenost, pospanost ili razdrazljivost te je takoder potrebno
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zabiljeZiti 1 opazati pojavu tahikardije, oslabljeni puls, hipotenziju, poviSenu ili snizenu

tjelesnu temperaturu (22).

POTHRANJENOST

Pothranjenost je stanje smanjene tjelesne tezine zbog neadekvatnog unosa potrebnih
nutrijenata u organizam.

Intervencije medicinske sestre kod pothranjenog pacijenta su poticanje pacijenta da jede u
drustvu, osiguravanje namirnica koje voli, dovoljno vremena za obrok i hrana pripremljena
sukladno njegovim moguénostima zvakanja. Potrebno je poticati konzumiranje malih 1
¢esc¢ih obroka, a ako pacijent nije u moguénosti konzumirati hranu, medicinska sestra mu
treba pomoci. Ukoliko pacijent ne moze unositi hranu na usta, potrebno je postaviti

nazogastri¢nu sondu, osigurati venski put i primijeniti ordiniranu parenteralnu prehranu (21).

OTEZANO GUTANJE

Otezano gutanje ili disfagija je stanje smanjene moguénosti spontanog gutanja tekuc¢ine i
hrane.

Medicinska sestra nadgleda pacijenta tijekom hranjenja; ako ne moze sam konzumirati
hranu, ona mu pomaze; potrebno je osigurati dovoljno vremena za hranjenje, mirnu okolinu,
hranu odgovarajuce temperature. Pacijenta je potrebno smjestiti u odgovarajuéi polozaj,
poticati pacijenta da uzima hranu ili mu davati male zalogaje na jezik, osigurati hranu kasaste
konzistencije. Disfagija se moze olaksati i podizanjem uzglavlja pacijenta za vrijeme i 30
minuta nakon obroka. Nakon jela pacijenta ostavlja pacijenta u povisenom polozaju
najmanje pola sata. Postavlja nazogastri¢nu sondu ili gastrostomu ako je propisano od strane
lijecnika. Medicinska sestra educira pacijenta i obitelj, a obitelj educira jo§ dodatno o

Heimlichovom zahvatu (23).

VISOK RIZIK ZA ASPIRACIJU

Aspiracija je stanje rizika ulaska stranih tvari 1 teku¢ina u diSne putove.
Intervencije medicinske sestre su mjerenje vitalnih znakova te provjera refleksa gutanja.

Medicinska sestra pacijenta namjeSta u bo¢ni polozaj s podignutom glavom, a prije toga
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priprema pribor za aspiraciju te aspirira nakupljeni sekret u usnoj Supljini. Pacijentu je
potrebno osigurati mirnu okolinu i dovoljno vremena za obrok te izbjegavati upotrebu
slamki. Tijekom hranjena medicinska sestra je uz pacijenta te nakon hranjenja provjerava
usnu Supljinu, u slucaju da su ostali ostaci hrane koju nije progutao, medicinska sestra ih
uklanja. Nakon obroka ostavlja pacijenta u Fowlerovom polozaju, provodi higijenu usne

Supljine. Obitelji se savjetuje da ne hrane pacijenta bez nadzora medicinske sestre (21).

STRAH

Strah je negativan osjecaj koji nastaje usred stvarne ili zamisljene opasnosti.

Intervencije medicinske sestre su stvaranje profesionalnog i empatijskog odnosa s
pacijentom. Kada pacijent dode, potrebno ga je upoznati s okolinom, osobljem i pacijentima.
Prilikom razgovora s pacijentom medicinska sestra mora govoriti polako i umirujude,
koriste¢i razumljiv jezik. Nakon Sto su medicinska sestra i pacijent stvorili profesionalan i
empatijski odnos, medicinska sestra potie pacijenta da izrazi svoje osjecaje prema strahu i
kako se pacijent suocava s njime. Za razgovor uvijek treba osigurati dovoljno vremena, a na
izjave pacijenta medicinska sestra mora primjereno reagirati.

Medicinska sestra mora redovito informirati pacijenta o planiranim postupcima, potrebno je
omoguciti sudjelovanje u odlukama te se dogovoriti s pacijentom koje se informacije i kome
smiju re¢i, a vazno je i potrebno tijekom cijelog procesa skrbi pacijenta usmjeravati

pozitivnom razmisljanju (21).

UMOR

Umor je dugotrajan, subjektivan i sveprisutan osjecaj iscrpljenosti koji se ne moze otkloniti.
Kako bi se umor smanjio, potrebno je rijesiti uzrok umora. Nekada to nije moguce uéiniti
zato §to je umor prisutan tijekom trajanja lijecenja ili je dugotrajan. Medicinska sestra moze
pomo¢i pacijentu da se prilagodi umoru. Prvo je potrebno razviti nacin na koji ¢e osoba
spremnije i lakSe izvrSiti svakodnevne aktivnosti. Neke aktivnosti osoba moze izbaciti ili
preraspodijeliti, a prije obavljanja tezih zadataka potrebno je da se osoba odmori ili zaustavi
prije nego nastupi umor. Vrlo je korisno planiranje aktivnosti kako bi se izbjeglo gubljenje
vremena i energije, a prilikom planiranja potrebno je saznati koje su aktivnosti i koji stavovi
osobe vazni za odrZavanje samopostovanja. Osobi je takoder potrebno osigurati mirnu i tihu
okolinu, neometani odmor i spavanje, osoba treba provoditi umjerenu tjelovjezbu, pacijenta
iz lezeCeg polozaja staviti u sjedeci polozaj, treba izbjegavati dugotrajno stajanje ili sjedenje
te ostalo (23).
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10. ZAKLJUCAK

Pacijent s potrebama za palijativnom skrbi je svaka osoba s aktivnom progresivnom bolesti
u koje lijecenje vise ne reagira na bolesti ili je prognoza ogranic¢ena i ima jasan smrti ishod.
Kontrola boli, patnje i brojnih neugodnih simptoma, kao i psiholoskih, duhovnih i socijalnih
problema je od izuzetne vaznosti u palijativnoj skrbi. Pacijent vrlo ¢esto nije u moguénosti
konzumirati odredenu hranu i tekuéinu, a brojni neugodni simptomi uzrokuju njihov
smanjen unos $to najéesée dovodi do pothranjenosti i dehidracije. Kako bi se nadoknadio
izgubljeni energetski i kalorijski unos primjenjuju se prirodni, enteralni i parenteralni na¢ini
prehrane i hidriranja. Prirodnu prehranu je potrebno uvijek poticati, ako osoba nije u
moguénosti konzumirati hranu prirodnim na¢inom primjenjuje se enteralni ili parenteralni
nacin prehrane. Enteralna prehrana je unos hrane i nutritivnih pripravaka koristenjem sondi
koje se postavljaju u zeludac, dvanaesnik ili jejunum. Drugi nacin je parenteralna prehrana,
to je nacin supstitucije organizma svim hranjivim tvarima krvozilnim putem. Primjena
enteralne prehrane ima uvijek ima prednost naspram parenteralne, prednosti su da male
koli¢ine hrane u crijevima preveniraju atrofiju crijevnih resica, bolje se znaju potrebe za
nutritivnim tvarima, pripravci za enteralnu prehranu omoguéavaju unos probiotika i vlakna
i ostalo. Jedan od nacina hidracije pacijenta je parenteralnim nacinom supkutanom
hidracijom. Supkutana hidracija ili hipodermokliza je tehnika kojom se teku¢ina unosi u
pokozno tkivo pomocu tanke kanile, koja je najéeS¢e umetnuta na podrucje bedara, trbuha,
leda ili ruku. Primjenjuje se u blago do umjereno dehidriranih pacijenta.

Medicinska sestra ima veliku ulogu u palijativnoj skrbi, pruzanje ovog oblika skrbi obuhvaca
dvije kompetencije sestrinske skrbi, a to su upravljanje simptomima i komunikacija.
Empati¢na i vjesta medicinska sestra omogucuje uspjeSnu komunikaciju s pacijentom i
njegovom obitelji, a potreba svakog pacijenta je razgovor i naravno, ublazavanje boli 1
neugodnih simptoma.

Potrebno je povecati broj edukacija na temu palijativne skrbi kako bi medicinske sestre

mogle ste¢i nova znanja i vjestine i postati joS bolje u svojem radu.
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12. SAZETAK

Bolesnik s potrebama za palijativnom skrbi je svaka osoba s aktivnom progresivnom bolesti
kod koje lijecenje vise nije moguce, kod koje je prognoza ograni¢ena ili ima smrtni ishod.
Kontrola boli, smanjenje neugodnih simptoma gastrointestinalnog sustava i ostalih koji se
javljaju te ublaZzavanje psihiCkih, fizickih i duhovnih poteSkoca je nuzna. UblaZavanje
navedenih teSkoca je potrebno zbog postizanja optimalne kvalitete zivota do kraja Zivota.
Hrana i voda su dvije od ¢etrnaest osnovnih ljudskih potreba. Osoba kada je bolesna, izgubi
zelju 1 potrebu za hranom 1 tekué¢inom, a takva stanja najces¢e dovode do pothranjenosti i
dehidracije. Kako bi se nadoknadio nutritivni status, primjenjuju se enteralni ili parenteralni
nacin prehrane. Kada god je pacijent u moguénosti uzimati hranu normalnim putem,
potrebno je poticati. Enteralna prehrana je unoSenje tekuce hrane ili tvornicki pripremljenih
enteralnih pripravaka koriStenjem nazogastri¢nih ili nazojejujalnih sondi koje se postavljaju
u Zeludac, dvanaesnik ili jejunum. Koriste se i stome koje se postavljaju na Zeludac,
gastrostom ili na jejunum, jejunostoma. Primjenjuje se u stanjima narusene svijesti, malignih
bolesti, otezanog gutanja i drugih bolesti ili indikacija. Primjenom enteralne prehrane
prevenira se atrofija crijevnih resica. Parenteralna prehrana je unos svih hranjivih tvari
krvozilnim putem, a provodi se perifernim venskim kateterom ili putem centralnih venskih
katetera. Moze biti totalna ili djelomi¢na Sto ovisi o potrebama pacijenta. Totalni oblik je
kada se sve potrebe organizma za hranjivim tvarima nadoknaduju isklju¢ivo krvozilnim
putem, dok je djelomi¢ni kada se odredene potrebe organizma nadoknaduju krvozilnim
putem, a preostali oralnim ili enteralnim putem.

Hidracija je potrebna za odrzavanje svih funkcija u organizmu. Kod pacijenata koji nisu u
mogucnosti uzimati teku¢inu na usta, moguce je primijeniti parenteralni nacin. Parenteralni
nacini su supkutana infuzija ili hipodermokliza, intravenska infuzija perifernim venskim
putem ili putem centralnih venskih katetera. Ako pacijent ima postavljenu sondu, hidracija
se moze vrsiti enteralnim na¢inom. Supkutana hidracija je tehnika kojom se teku¢ina unosi
u potkozno tanko tkivo pomoc¢u male tanke kanile, a primjenjuje se u blago do umjereno

dehidriranih te pothranjenih bolesnika.

Kljuéne rije¢i: palijativni bolesnik, prehrana, peroralna prehrana, enteralna

prehrana, parenteralna prehrana, supkutana hidracija
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13. SUMMARY

A patient with palliative care needs is any person with an active progressive disease in which
treatment is no longer possible, in which the prognosis is limited or has a fatal outcome. Pain
control, reduction of unpleasant symptoms of the gastrointestinal system and others that
occur, and alleviation of mental, physical, and spiritual difficulties are necessary. Mitigating
these difficulties is necessary due to achieving optimal quality of life for the rest of your life.
Food and water are two of the fourteen basic human needs, people when they are sick lose
their desire and need for food and fluid, such conditions most often lead to malnutrition and
dehydration. In order to compensate for the nutritional status, the enteral or parenteral diet
is applied. Whenever a patient is able to take food normally, it should be encouraged. An
enteral diet is the intake of liquid food or factory-prepared enteral preparations using
nasogastric or nasajual probes that are placed in the stomach, duodenum or jejunum. Stomes
that are placed on the stomach, gastrost or jejunum, jejunostoma are also used. It is used in
conditions of disturbed consciousness, malignancies, difficulty swallowing and other
diseases or indications.

By applying the enteral diet, the atrophy of the intestinal fringes is transported. A parenteral
diet is the intake of all nutrients by the vascular pathway, and is carried out by a peripheral
venous catheter or through central venous catheters. It can be total or partial depending on
the needs of the patient. The total form is when all the needs of the organism for nutrients
are compensated exclusively by the vascular pathway, while it is partial when certain needs
of the organism are compensated by the vascular pathway and the remaining by the oral or
enteral route.

Hydration is required to maintain all functions in the body, so patients who are unable to
take the fluid to the mouth can be administered parenterally. parenteral modes are
subcutaneous infusion or hypodermolysis, intravenous infusion by peripheral venous route
or via central venous catheters. If the patient has a set probe, hydration can be performed in
an enteral manner. Subcutaneous hydration is a technique by which a fluid is introduced into
the subcutaneous thin tissue by means of a small thin cannula, and is used in mild to

moderately dehydrated and malnourished patients.

Key words: diet, enteral nutriton, tubes, parenteral nutrition, subcutaneous hydration
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