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15. Medunarodnog Kongresa Hrvatskog drustva medicinskih sestara INETNZIVNE SKRBI |
anestezije, reanimacije, intenzivne skrbi i transfuzije, a koji je odrzan TRANSFUZIJE
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rad sa sjajnim zaklju¢cima i prijedlozima zajedni¢kih projekata. E[S)::Il'?(fl\il( (ZJX(I::.II:IEEB
Biti organizatorom ovako prestiznog dogadaja na globalnoj razini ( )
zasigurno je velika Cast i obaveza koja je pripala Predsjedniku SKRACENI KLJUCNI
HDMSARIST-a dr.sc. Adrianu Friganovicu, ali i dokaz da su ¢lanovi NASLOV:

i predstavnici naSeg Drustva prepoznati i cijenjeni izvan granica

starog kontinenta. SHOCK (ZAGREB)
Cesto se zapitam mozemo li biti u korak s velikim, razvijenim GODINA POCETKA
zemljama poput Sjedinjenih Americkih Drzava, Kanade, Njemacke, OBJAVLJIVANJA: 2007
Velike Britanije, ...? Kaze se da su prvi koraci najtezi, ali zahvaljujuci

upornosti i aktivnosti Predsjednika HDMSARIST-a dr.sc. Adrianu .
Friganovicu, te njegovom angazmanu na nacionalnoj ali i globalnoj UCESTALOST
razini, omoguceno nam je da razmijenimo iskustva, znanja i vjeStine s OBJAVLJWA'V\”A:
kolegama diljem svijeta i dokazemo da hrvatskom sestrinstvu pripada 3 PUTA GODISNJE

mjesto medu najboljima.

ISSN 1846-7369

Prelistavajuci novi broj SHOCK-a svakako ¢e te saznati neka nova
znanja ili utvrditi ve¢ postojeca, a zahvaljujuci kolegicama i kolegama
koji imaju potrebu nesebic¢no s vama podijeliti novitete u njihovom
podrucju rada.

Kada je rije€ o nasim aktivnostima kroz 2022. godinu, temeljito ¢emo
biti usmjereni na objavljivanje svih vrsta radova iz podrucja sestrinstva
primarne, sekundarne i tercijarne razine zdravstvene zastite, ali jedan
od glavnih ciljeva Uredni¢kog tima svakako ¢e biti i da aktiviramo
mlade kolegice i kolege na pisanje i objavljivanje radova.

Ovim putem vas sve pozivamo da i sami pridonesete disperziji znanja,
jer samo tako mozemo biti jaci i bolji, a kvaliteta skrbi koju pruzamo
nasim pacijentima daleko vec¢a. NaSe stalne rubrike su neupitne, ali
to ne znaci da ne¢emo uvesti i neku novu, ako nam date potica;j ili
iskazete interes koji ocijenimo vaznim za poboljSanje ¢asopisa.

Srdacan pozdrav,
Glavna urednica
Cecilija Rotim, magistra sestrinstva
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KVALITETA ZIVOTA OBITELJI DJECE
S TESKOCAMA U RAZVOJU

Jerkovi¢ Gavran Katarina, magistra sestrinstva’,
Marini¢ Ruzica, magistra sestrinstva?,

Tandari¢ Branka, magistra sestrinstvas,

Krijan Marijana, magistra sestrinstva?,

Joka Ana, bacc.med.techn.?

Zlatni cekin, Centar za rehabilitaciju i odgoj djece s teSko¢ama u razvoju, Slavonski Brod
2Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb, Odjel zdravstvene skrbi

8Zavod za hitnu medicinu Brodsko-posavske Zupanije

4Zavod za hitnu medicinu PozeSko-slavonske Zupanije

Adresa e-poste za dopisivanje: kjerkovicgavran@gmail.com

SAZETAK

Obitelj je kompleksan sustav meduodnosa koja ima svoja pravila, uloge, na¢ine komuniciranja,
nacine suoCavanja s problemima i njihovim rjeSenjima. Rodenjem djeteta obitelj se suoCava s
posebnim zahtjevima i izazovima koje donosi nova situacija. Mijenja se dinamika unutar obitelji.
Posebna briga za dijete razumljiva je sama po sebi. Veza koja se razvija izmedu djeteta i roditelja
tako je snazna da za njih nema vece boli od saznanja da je dijete bolesno ili ugrozeno. Od
iznimne su vaznosti obiteljska spremnost za suo€avanje sa stresom, njegov utjecaj na odnose
izmedu Clanova obitelji, noSenje s novonastalim situacijama, rana intervencija i okolina u kojoj
se obitelj nalazi.

Klju¢ne rijeci: obitelj, dijete s teSkocama, kvaliteta Zivota, emocije

uvoD

Problemi roditelja djece s teSko¢ama u razvoju vezani su uz stanje djeteta, zahtijevaju posebnu
paznju jer se suocavaju s bolnim i gotovo nepoznatim pitanjima roditeljima prosje¢no zdrave
djece (1). Ovisno o ranijim iskustvima i osobinama li¢nosti roditelji na razlicite nacine primaju
vijest o stanju djeteta. Prvo se javljaju iznenadenje, nevjerica i strah praceni osjeCajem tuge.
Jake povrede narcisoidnosti roditelja u njima pokrecu depresivnost i sklonost povlacenju (1).
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NaruSena je kvaliteta Zivota koja je idefinira kao individualna percepcija poloZaja osobe u
zivotu, vezana uz kulturu i vrijednosni sustav u kojemu zivi, uzimajuci u obzir vlastite ciljeve,
oCekivanja, standarde i brige. Istrazivanja kvalitete zivota u podrucju invaliditeta su u zadnja dva
desetljeca orijentirana na obitelj ¢iji ¢lan je dijete s potesko¢amaiili invaliditetom. Medunarodni
timovi istrazivaca razvili su mjerne instrumente za ispitivanje ovog podrucja. Vecina definicija
kvalitete zivota sadrzavaju sli¢ne glavne ideje:

Kvalitetan Zivot temelji se na potrebama, izborima i kontroli od strane pojedinca te se dozivljava
kada su pootrebe pojedinca zadovoljene i kada pojedinac ima mogucnost traziti obogacenje
zivota u glavnim Zivotnim okruzenjima tijekom svog zivotnog vijeka,

Kvaliteta zivota je konstrukcija koja uklju€uje kako subjektivne tako i objektivne aspekte te
sadrzi kako osobne tako i faktore okoline (2).

Socijalni model invaliditeta vazan je teoretski koncept ovog istrazivanja iz razloga $to je
proizasao iz pokreta osoba s invaliditetom i podloga je za promjenu perspektive u promisljanju
polozaja osoba s invaliditetom i njihovih obitelji u drustvu te odgovornosti drustva za nastanak
invaliditeta. Oslanja se na pristup ljudskih prava u podrucju invaliditeta, koji je vazan iz razloga
postizanja socijalne pravde temeljem ljudskih prava, Sto je pak preduvijet za socijalnu inkluziju
svih ¢lanova drustva i u konacnici vazan za razvoj zajednice koja poStuje i uvazava prava
svakog Covjeka i implementira ih kroz sustave potpore. Kada se promislja o konceptu kvalitete
zivota obitelji s djecom s teSko¢ama u razvoju nuzno je obuhvatiti svaki dogadaj i iskustvo
koji doprinose nacinu i tijeku zivljenja ovih obitelji; zatim dozivljaje Clanova obitelji vezano uz
odredena iskustva i dogadaje; odnose koji postoje izmedu Elanova obitelji, Sire obitelji, prijatelja
i lokalne zajednice u kojoj obitelji zivi te drustveni kontekst koji odreduje pristup i podrsku
ovim obiteljima. Suvremeno poimanje invaliditeta naglaSava odgovornost drustva za nastanak
invaliditeta, u smislu ne moguénosti da osoba i njezina obitelj budu aktivno uklju€eni u zajednicu
u kojoj zive i ostvaruju potrebnu potporu koju drustvo treba osigurati. U tom smislu vazno je
predstaviti kontekst kojim su povijesno osobe s invaliditetom, djeca s teSko¢ama u razvoju i
njihove obitelji bile okruzene te obuhvatiti i sam proces promjena konteksta koji se odrazio na
tijek zivota osoba s invaliditetom i njihovih obitelji (3).

KVALITETA ZIVOTA | DINAMIKA U OBITELJI

Kvaliteta zivota omogucuje obogacivanje vlastitog zivota. Ona predstavlja cilj kojem se tezi.
Ovisna je o zelji, ambiciji i preferenciji pojedinca te njegovom vrednovanju. Najvise ovisi o reakciji
pojedinca i prilagodbi na novonastale situacije. Stres ugrozava mentalno i fizicko zdravlje roditelja
te izaziva depresiju i razdrazljivost, djeluje na procese unutar obitelji koji nepovoljno utje€u na
djecu (3). Kod pojedinih roditelja djece s teSko¢ama u razvoju javlja se potreba da odbace
istinu i neprijateljski reagiraju prilikom suoCavanja. Javlja se osjecaj krivnje koji se zadrzava na
nesvjesnoj razini te utjeCe na odnos s djetetom i ostalim ¢lanovima obitelji (1). Stanje dijeteta s
teSko¢ama zaokuplja roditelje daleko vise nego dijete tipicnog zdravstvenog stanja. Ponekad
su uvjereni da djetetov napredak ovisi samo o njima. Svaki slobodni trenutak budnosti djeteta
pretvaraju u terapijsku seansu djeteta (4). Osim stresa roditelji djece s teSko¢ama u razvoju
suocavaju se s nejednakostima izmedu idealiziranih i stvarnih uskladenosti. Nejednakosti su
pretezno povezane s mogucénostima djeteta i roditeljske skrbi te o¢ekivanjem normalnog razvoja
Sto postavlja jasnu razliku u centar pozornosti (5). Zbog pojave iznevjerenih oCekivanja kako
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od djeteta, tako i od roditeljske uloge, izloZeni su povecanim zahtjevima te dolazi do narusene
slike njihovog dozivljaja roditeljstva. Majke i oCevi djece s cerebralnom paralizom dozivljavaju
veci intenzitet roditeljskog stresa za razliku od roditelja djece tipi¢nog razvoja te imaju vecéu
potrebu za podrskom (6,7,8).

Odnos sa Sirom obitelji, susjedima, prijateljima, stavovi okoline prema bolesti, dostupnost
informacija i komunikacija sa zdravstvenim osobljem mogu biti izvor podrske kako emocionalne,
tako i instrumentalne. Socijalni ¢imbenici mogu biti izvot podrske ili izvor dodatnog stresa te
mogu olaksati ili otezati samu prilagodbu. Jedan od izvora stresa moze biti i koli¢ina vremena
potrebna za skrb o bolesnom &lanu, a sama podrska Sire obitelji i susjeda moze biti zna¢ajna
(9). Pozitivan stav obitelji i prijatelja, sluSanje, prihvacanje njihovih osje¢aja u najve¢em stupnju
pruzaju im emocionalnu potporu. U visokom stupnju u nosenju s osjec¢ajima pmaze im kada ih
obitelj i prijatelji ne sazalijevaju i kada se prilagodavaju njihovom djetetu (10).

Dijagnoza koja ukazuje na djetetove teSkoce kod roditelja izaziva dozivljaj tuge. Taj osjecaj
tuge sli¢an je onom iskustvu kada ljudi tuguju za preminulom osobom. Proces nije jednostavno
odrediti jer je jedna od komplikacija prepoznavanje onoga za ¢im roditelji tuguju. Dijete nije fiziCki
izgubljeno, no roditelji tuguju za svojim nadama koje su bile usmjerene na rodenje savrSenog
djeteta (11). UzroCnici koji kod najveceg broja roditelja doprinose pojavi kroni€¢ne tuge su
svijest o obvezama koje osoba ima (84,5%), upoznavanje osoba koje su u istoj situaciji (80,6 %)
i razmisljanje o svemu $to osoba treba napraviti (80%). Najmaniji broj roditelja kao uzro€nike
tuge navodi godiSnjicu kada je situacija/gubitak pocela (43,4 %), trazenje medicinske pomodi
(52,9%) i poseban dan kao rodendan ili praznik (59,4%). Dodatne uzroCnike kao uzroCnika
tuge roditelji navode povrijedenost djeteta od strane druge osobe, razmisljanje o buducnosti,
susret sa zdravim vrSnjacima, tudi komentari o djetetu, emisije na televiziji i radiju, napadi/
hospitalizacije/promjene terapije (10).

Majke znacajno viSe osjecaju opterecenje u zahtjevima vezanim uz bolest djeteta dok su ocevi
zaokupljeni financijskim problemima. Fizicko optereéenje roditeljima predstavlja manji problem
od onog psihicke prirode, kao §to je bespomocénost u slu€aju pogorSanja zdravstvenog stanja
djeteta ili iscrpljenost zbog sporog napredovanja (12). FiziCka i emocionalna iscrpljenost,
financijske mogucnosti i socijalna izolacija Cimbenici su koji doprinose sukobu i udaljavanju.

Roditelji djece s autisticnim spektrom pri pruzanju brige za dijete dozivljavali su sukobe i u
odnosima se udaljavali jedni od drugih. Uz prilagodavanje situaciji i medusobno povjerenje u
svoje odnose, na odredeni nacin naucili su se nositi s novonastalom situacijom i zadovoljiti
potrebe djeteta (13). Jedan od najvecih stresora kod roditelja djece s teSko¢ama u razvoju je
promatranje razvoja djeteta, postizanje tipi€nog fizickog i emocionalnog stanja te usporedivanje
s vrSnjacima koji se neometano razvijaju (14).

Uz tugu se javljaju i negativne emocije kao sto su bijes, zabrinutost, ljutnja i krivnja. Te emocije
povezane s rodenjem djeteta mogu biti usmjerene i na druge osobe. Mnogi roditelji smatraju
neprikladnim svoje negativne osjecaje usmjeriti prema djetetu pa ih preusmjeravaju na druge
roditelje, lijecnike, stru€njake navodeci kao razloge pogresne dijagnoze, neosjetljivost na njihovu
situaciju ili pruzanje neodgovarajuceg i neucinkovitog lijeCenja (15). Dolazak i zZivot djeteta s
teSkoc¢ama utjeCe na bracu i sestre. IstraZivanja provedena u Ujedinjenom Kraljevstvu pokazala
su promjene u ponasanju djece Cija braca i sestre imaju intelektualne teSkoce, posebno u
skupinama s Downovim sindromom (16) gdje su se pokazale teSkoce s Citanjem i pisanjem.
FiziCki i emocionalni stres podizanja djeteta s poremecajima iz autisticnog spektra moze
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uzrokovati iscrpljenost. Iscrpljenost moze imati negativan utjecaj na bracnu prilagodbu i kvalitetu
Sto dovodi do veceg broja razvoda roditelja djece s autizmom (17,18). Studija usmjerena na
roditelje djece s teSkoéama u razvoju u tri kategorije: zaostajanje u razvoju, tjelesni invaliditet i
teSkoce s uCenjem pokazala je da 84,4% roditelja ima ozbiljne emocionalne odgovore kojima
pripadaju: depresija, ljutnja, Sok, poricanje, strah, krivnja, tuga, o€aj i neprijateljstvo. 31%
roditelja imalo je negativan fizioloSki odgovor kao sto je plakanje, drhtanje, slab tek, aritmija,
tjelesna bol. Roditelj djeCaka s Downovim sindromom u Heimanovoj studiji iznosi da se osjec¢a
kao da se cijeli svijet sruSio na njega. 81% roditelja osjeca neprestani emocionalni i/ili fiziCki
umor, socijalnu izolaciju te osjec¢aj nedostatka slobode (19). Hobdell u svom istrazivanju roditelja
djece s epilepsijom utvrduje umjerenu razinu tuge kod roditelja djece koja imaju epilepsiju 1
godinu i viSe.

Roditelji djece s autisti€nim spektrom pri pruzanju brige za dijete dozivjeli su sukobe te se u
odnosima udaljavali jedni od drugih. Fizi¢ka i emocionalna iscrpljenost, financijske mogucnosti
i socijalna izolacija ¢imbenici su koji doprinose sukobu i udaljavanju. Medutim, roditelji su, uz
prilagodavanije situaciji i medusobno povjerenje u svoje odnose, na odredeni nacin naucili nositi
se s novonastalom situacijom i zadovoljiti potrebe djeteta (13). Jedan od najvecih stresora je
promatranje razvoja njihovog djeteta, postizanje tipi¢nog fizicCkog i emocionalnog stanja te
usporedivanje s vrSnjacima koji se neometano razvijaju (14). Osim tuge javljaju se i negativne
emocije kao §to su bijes, zabrinutost, ljutnja i krivnja. Te emocije povezane s rodenjem djeteta
mogu biti usmjerene i na druge osobe. Mnogi roditelji smatraju neprikladnim svoje negativne
osjecaje usmijeriti prema djetetu pa ih preusmjeravaju na druge roditelje, lijeCnike, stru€njake
navodeci kao razloge pogresne dijagnoze, neosjetljivost na njihovu situaciju ili pruzanje
neodgovarajuceg i neucinkovitog lije€enja (15). Kroni¢na tuge je postojana s obzirom na dijagnozu,
duzinu trajanja situacije s kojom se roditelji djece s teSko¢ama u razvoju nalaze. UzroCnici
koji kod najveceg broja roditelja doprinose pojavi kroni€ne tuge su: svijest o obavezama koje
osoba ima, upoznavanje osoba koje su u istoj situaciji i razmisljanje o svemu §to osoba treba
napraviti. Neovisno o trajanju situacije/gubitka, uzro€nici doprinose pojavi kroni¢ne tuge kod
podjednakog broja roditelja bez obzira na teSkocu djeteta (10).

Osim utjecaja na roditelje, dolazak i Zivot djeteta s teSko¢ama utjeCe i na bracu i sestre.
Istrazivanja provedena u Ujedinjenom Kraljevstvu pokazala su promjene u ponasanju djece
Cija braca i sestre imaju intelektualne teSkoce, posebno u skupinama s Downovim sindromom
gdje su se pokazale teSkoce s Citanjem i pisanjem (16).

U lllinoisu je provedeno istrazivanje medu zidovskom populacijom koje je pokazalo smanjen
negativni utjecaj djece s teSko¢ama na bracu i sestre te njihov utjecaj na obitelj. Roditelji su
naveli religiju kao vazan izvor snage (20). Studija iz 2000. godine provedena u obiteljima djece s
tjelesnim invaliditetom pokazala je razinu zabrinutosti za buduénost i zdravlje svog brata ili sestre
te poteskoc€e u uobicajenim aktivnostima i komunikaciji. Povjerenje i otvorena komunikacija
bili su glavna obiljezja njihovog odnosa s roditeljima, dok djeca s teSko¢ama nisu utjecala na
njihov odnos (21). Medutim, jedna studija istrazivala je stavove prema kojima su braca i sestre
htjeli biti slicni te su pokusali oponasati svog brata ili sestru (22).

Obitelji koje imaju brata ili sestru s teSko¢ama u razvoju statistike su pokazale znac¢ajno nizu
razinu neprijateljskog ponasanja i osje¢aja stida te veci nivo prihvac¢anja od brace i sestara
zdrave djece nego u obiteljima djece tipi€nog razvoja. Odrastanje u okruzenju gdje su djeca s
teSkocama u razvoju doprinosi razvoju altruizma — nesebi¢nog pomaganja drugima bez oCekivane
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nagrade, i razvijanju tolerancije (23). Bez obzira u kakvom se odnosu nalazili brat i sestra, poCevsi
od ljubavi do netrpeljivosti, suparnistva i odanosti, to je jedna od najdubljih emocionalnih veza.
U istrazivanju koje su proveli autori isticali su da su u odnosu s ovom djecom njihova braca i
sestre razvili viSe razumijevanja, strpljenja, senzibiliteta i svijesti o posebnim potrebama djece s
kroni€nim bolestima te Cesto uz to gaje osjecaje odanosti, razvijaju vjestine zastupanja i biraju
profesije kao §to su psiholog, rehabilitator, lije¢nik i socijalni radnik (24). Roditelji su naveli daim
pomaze i kada ih obitelj i prijatelji ne sazalijevaju te kada se prilagodavaju njihovom djetetu (25).

RELIGIJA | DUHOVNOST

Religija predstavlja ¢ovjekove nutarnje obrasce vjerovanja i pronalazenja snage potrebne za
suocCavanje. Ona predstavlja instituciju, a religioznost predstavlja viastita iskustva i odnos prema
Bogu (26). Nacin na koji osoba gleda na invaliditet i teSkoc¢e u razvoju povezan je s religijskim
uvjerenjima te osobe. Obitelji se ¢esto oslanjaju upravo na religiju kako bi pronasli smisao i
bolje razumijeli teSkoc¢e u razvoju (27).

Zivljenje duhovnosti mogude je kroz molitvu, rituale i meditaciju. Osobit znagaj za obitelj imaju
vjerski rituali. Putem njih ¢lanovi obitelji bolje proraduju teSkoce i krize, stvaraju ¢vrscu povezanost
s obitelji (28). Putem molitve i zajednistva roditelji mnogo lakse prihvatili teSkoce vlastitog djeteta
jer su molitvom pronalazili odgovore na pitanja koja su ih ranije Cinila beznadnima i izgubljenima.
Od nevjerojatne vaznosti im je osjecaj prihvacenosti i pripadanja u zajednici, kako njihove djece
s teSkocéama tako i njih samih (29). Duhovnost kod roditelja djece s teSko¢ama u razvoju stvara
mir u obiteljskoj klimi, daje im snagu u pristupanju djetetu i pomo¢ u prihvacanju (28). Nada i
duhovnost smatraju se osobito vaznim Cimbenicima koje ljudi njeguju kada se nadu u teSkim
i kriznim zivotnim situacijama (26). Oblici duhovne podrske povezuju se s boljom kvalitetom
zivota. Osobe koje se i ne smatraju religioznima te ne pripadaju vjerskim organizacijama imaju
sustave vjerovanja koji im pomazu (30).

RITUALI | RUTINE U OBITELJI

Rituali su posebno znacajni za obitelj. Oni oblikuju identitet obitelji, unose red i Cuvaju obiteljsku
zajednicu od raspadanja i nastanka kaosa, za $to mnogo vedi rizik imaju obitelji djeteta s
teSko¢ama u razvoju. Njihova vaznost za djecu s teSko¢ama u razvoju ogleda se upravo u
pruzanju podrske putem predvidljivosti (31). Rutine se podudaraju s osobnosc¢u svakog ¢lana
obitelji. ZnacCajke djece roditelja utjeCu na odrzavanije i funkcioniranje rutina. Vazna je dosliednost,
jer nadzor provodenja, uspjesno izvrSavanje postaje otezano (32).

Vazan faktor uz rituale i rutine koji definira obiteljsku kvalitetu Zivota, roditelji smatraju i kvalitetu
radnog mjesta i mogucnost zaposlenja. Roditeljima je vazno da su zadovoljni poslom te da
im posao bude mjesto oduska od napete svakodnevice. Bitno im je i pronaci vrijeme za sebe,
ali zbog toga Cesto osjecaju krivnju jer znaju da imaju dijete s teSko¢ama kojem se trebaju
posvetiti (33).
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RANA INTERVENCIJA

Rana intervencija u djetinjstvu definira se kao iskustvo i prilike koje djetetu s razvojnim
teSkoc¢ama u ranoj i predskolskoj dobi pruzaju roditelji i stru€njaci s ciliem unapredenja stjecanja
i uporabe ponasanja koja oblikuju i utjeCu na djetetove interakcije s ljudima i objektima (34).
Dunst definira radnu intervenciju kao iskustvo i prilike koje djetetu s razvojnim teSko¢ama u
ranoj i predskolskoj dobi pruzaju roditelji i stru¢njaci s ciliem unapredenja stjecanja i uporabe
pona$anja koja oblikuju i utje€u na djetetove interakcije s ljudima i objektima. Stjecanje razvojno
primjerenog iskustva djetetu, koje pokazuje odstupanja ili kod kojeg postoji rizik da ¢e ona
nastati, ne mogu pruziti roditelji ukoliko nemaju podrsku stru€njaka, jer ne raspolazu stru¢nim
znanjima, a neizvjesnost i strah oko buduc¢nosti i razvojnog ishoda blokiraju njihove intuitivhe
roditeljske sposobnosti (33).

Rana intervencija utjeCe na kvalitetu zivota obitelji djeteta s teSko¢ama. Ona je jedan od
znacajnijih faktora Ciji postupci, buduci da su usmjereni na Citavu obitelj, stimuliraju djetetov
razvoj i pruzaju podrsku roditeljima. Roditelji kroz proces rane intervencije dobivaju vazne
informacije o djetetovu razvoju, podrsku samih stru¢njaka i na¢inima ostvarivanja pripadajucih
prava (35). Roditelji se informiraju ohrabruju i dobivajuosjecaj sigurnosti koja im je potrebna da
bi mogli ostvariti sve djetetove potrebe. Sudjelovanje Citave obitelji u procesu rane intervencije
smanjuje ucinak stresa na roditelje i olakSava ¢lanovima obitelji da bolje prepoznaju djetetove
potrebe. Roditelji u€e primiti pomoc¢ i potrebnu podrsku od drugih izvora, ali i medusobno.
Vazan je pozitivan odnos prema terapijskim intervencijama kako bi one imale vecu vjerojatnost
uspjeha (36).

ZAKLJUCAK

Obitelj je vazno okruzenje u kojem dijete raste i sazrijeva. Dolaskom djeteta s teSko¢ama
mijenja se dinamika unutar obitelji. Pojacana je izlozenost stresu, prisutna je kroni¢na tuga,
te ostale emocije koje narusavaju sklad u obitelji. Kvaliteta zivota vazan je faktor za normalno
funkcioniranje. Ona ovisi o zZelji, ambiciji i reakciji pojedinca. Uz religiju obitelj lakSe prihvacaju
teSkoce vlastitog djeteta, te oblici duhovne podrske doprinose kvaliteti Zivota. Odnos sa Sirom
obitelji, susjedima, prijateljima, stavovi okoline, dostupnost informacija i komunikacija mogu biti
izvor emocionalne i instrumentalne podrske. Rutine oblikuju identitet obitelji, unose red i Cuvaju
obiteljsku zajednicu od raspadanja. Jedan od znacajnijih faktora &iji postupci su usmjereni na
Citavu obitelj, stimuliraju djetetov razvoj i pruzaju podrsku roditeljima je rana intervencija. Svi ovi
faktori medusobno su povezani i tvore sklad bez kojeg obitelj ne moze funkcionirati. Podrska
Sire obitelji, prijatelja, suradnja sa stru¢nim osobljem od iznimne su vaznosti za kvalitetu Zivota.
Povezanost svih ovih faktora doprinosi skladu unutar obitelji, pozitivan odnos prema terapijskim
intervencijama te u konacnici doprinose napretku djetetovog zdravstvenog stanja.
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SAZETAK

Dusikov oksid se difundira u balon (eng. cuff) endotrahealne cijevi (diSne cijevi) tijekom produljene
opce anestezije. To uzrokuje ishemijsko ostecenje sluznice dusnika, koje se ocituje grloboljom
ili promuklo$¢u nakon operacije u op¢oj anesteziji. Uvodenje pracenja i mjerenja tlaka balonu
ET cijevi tijekom opce anestezije dusikovim oksidom trebala bi postati standardna praksa u
sestrinstvu, jer bi sprijeCila bol i nelagodu kod bolesnika nakon ekstubacije u postoperativhom
razdoblju.

Klju¢ne rijeci: dusikov oksidul, balon, endotrahealna cijev, op¢a anestezija

1. UVOD

Opca anestezija je stanje uzrokovano lijekovima u kojem pacijent spava, ne osjeca bol, a njegove
vitalne funkcije pazljivo se prate i reguliraju kako bi kirurg mogao nesmetano raditi. Tijekom
anestezije bolesnik se umjetno ventilira uporabom anestezioloskog uredaja. Za uvod u opcu
anesteziju najprije se koristi opioidni analgetik, zatim intravenski anestetik i misi¢ni relaksans.
Kada bolesnik zaspe i opusten je, u dusnik se postavlja cijev za disanje koja se spaja na uredaj
za anesteziju.Za odrzavanje opc¢e anestezije mogu se koristiti hlapljivi anestetici, inhalacijski
plinovi (dusikov oksid - N,O) ili lijekovi koji se ubrizgavaju u venu.

Dusikov oksid se jo$ uvijek koristi u anesteziji, ali rijetko. Tijekom dugotrajnih operacija, dusikov
oksid difundira u balon endotrahealne cijevi, $to moze uzrokovati upalu grla, promuklost,
a takoder i nekrozu dusnika, pa je odgovarajuci pritisak u balonu trahealne cijevi od velike
vaznosti. Istrazivanja sugeriraju da su anesteziolozi sve svjesniji opasnosti od prekomjernog
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pritiska u balonu trahealne cijevi tijekom opce anestezije (1). Tlakovi ve¢i od 40 cmH,O u balonu
endotrahealne cijevi mogu uzrokovati oStecenje dusnika, a pritisci ispod 20 cmH,O mogu povecati
rizik od aspiracije. Stoga je vazno odrZavati tlak u balonu izmedu 20 -30 cmH,O. Idealan tlak u
balonu endotrahealne cijevi je tlak koji je dovoljno nizak da omoguci odgovarajuci protok krvi
kroz sluznicu dusnika i dovoljno visok da sprijeCi curenje zraka i aspiraciju zeluCanog sadrzaja.
Iz toga proizlazi da je potrebno redovito mjerenje tlaka u balonu endotrahealne cijevi kako bi
se sprijeCila traume dusnika. lako se tlak u balonu endotrahealne cijevi moze lako izmijeriti
manometrom, prikladnost tlaka obi¢no se utvrduje opipavanjem balona ili njegovim punjenje
(1). Tlakovi u balonu endotrahealne cijevi Cesto su visoki, a ¢ak su i mnogo veéi kada se koristi
dusikov oksid, pa je tlak u balonu ET cijevi potrebno sustavno mijeriti upotrebom manometra (1).

2. OPCA ANESTEZIJA

Anestezija je umjetno izazvana neosijetljivost tijela ili pojedinih dijelova tijela. Opc¢a anestezija
je umjetno izazvana neosijetljivost cijelog tijela. To je prolazna ko&nica srediSnjeg Ziv€anog
sustava gdje anestetici postupno inhibiraju sredisnji ziv€ani sustav. UkljuCuje tri komponente:
san, analgeziju i relaksaciju tjelesnih misi¢a. Sve tri komponente osiguravaju se isporukom
lijekova u venu ili kroz respiratorni trakt. Kada se jedan od snaznih inhalacijskih anestetika
koristi za odrzavanje sna i, dijelom, za odrzavanje analgezije, govori se o inhalacijskoj anesteziji.
Medutim, kada se sve tri komponente opcée anestezije osiguravaju ubrizgavanjem lijekova u
venu, govori se o intravenskoj anesteziji (2). Postoje tri razdoblja op¢e anestezije:

1. indukcija (uvod u anesteziju)
2. razdoblje odrzavanja anestezije

3. prestanak primjene anestetika (budenije)

Inhalacijska anestezija se postize inhalacijskim anesteticima, odnosno plinom (dusikov oksid)
i vrlo hlapljive tekucine (eter, kloroform, halotan, izofluran, sevofluran), koji podlijezu zakonima
difuzije i topljivosti, zatim prelaze alveolokapilarnu membranu i Sire se kroz tijelo krvotokom u
razliCite dijelove mozdanog tkiva i stanica sve dok se ne postigne ravnoteza izmedu parcijalnog
tlaka u stanicama i mjeSavine plinova iz aparata za anesteziju. Kada inhalacijski anestetik
prestane djelovati, alveolarna koncentracija se smanjuje, njegov parcijalni tlak u arterijskoj krvi
proporcionalno se smanjuje, difuzija pocinje u stanicama u suprotnom smijeru, izdiSe se kroz
diSne putove u atmosferu i bolesnik se pocinje buditi. AnestezioloSki aparat je preko kojeg se
primjenjuju respiratorne smjese, odnosno mjesavine kisika i dusikovog oksida te po potrebi
para ukapljenih hlapljivih anestetika. NajceSce se koristi tijekom opce anestezije, ali se moze
koristiti i za isporuku kisika tijekom postupaka lokalne anestezije te za isporuku kisika i umjetno
disanje tijekom reanimacije (2). Anestezioloski aparat sastoji se od:

e boce kisika i dusikovog oksida

e redukcijski ventili s manometrima

e mjeraCi protoka za kisik i dusikov oksid

e isparivac za hlapljive anestetike

e cijev s prikljuckom za uspostavu diSnog puta
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3. DUSIKOV OKSIDUL

Dusikov oksid je bezbojni plin slatkog mirisa koji se na viSim temperaturama razgraduje uz
dodatak kisika. Plin nije zapaljiv, ali ubrzava izgaranje. Pod pritiskom hladenja pretvara se
u bezbojnu tekuéinu i brzim isparavanjem skrucuje se u kristaliziranu masu. Dusikov oksid
ne ispusta kisik na sobnoj temperaturi, a pomijesan s kisikom izaziva euforiju kada se udiSe
s narkoti¢kim ucincima (plin za smijeh). Koristi se u medicini i stomatologiji. Zbog opojnog
djelovanja koristi se kao anestetik i analgetik u kombinaciji s drugim opioidima za vrijeme
operativnih zahvata. Prevozi se i skladisti u cilindrima. DusSikov oksid je vazan i Cesto koristen
inhalacijski anestetik. Velike koli¢ine dusikovog oksida difundiraju u balon endotrahealne cijevi
tijekom produljene anestezije, $to moze uzrokovati upalu grla, promuklost, ali i ozbiljne probleme
kao Sto su nekroza dusnika, stenoza, pa ¢ak i ruptura dusnika (3).

Dusikov oksid vrlo malo inhibira centar za disanje i Siri Zile u srediSnjem zivéanom sustavu.
Dusikov oksid se dobiva iz centralnih dovodnih jedinicaiili iz cilindara pored aparata za anesteziju.
Cilindar dusikovog oksida je plave boje prema standardima Europske unije. DusSikov oksid
se ukapljuje u cilindru pod tlakom od 51 bar na 20°C, koji se tijekom potro$nje ne mijenja
sve dok se sav dusikov oksid u cilindru ne rasplini. Svi cilindri imaju ventil za redukciju tlaka
s manometrom, koji smanjuje tlak u cilindru na 5 bara i ujedno smanjuje kolebanje tlaka.
Difuzija je spontano Sirenje tvari zbog prostorne nehomogenosti odgovarajucih fizi¢kih veli€ina.
Difuzija je relativno brza u plinovima, sporija u tekuc¢inama i vrlo spora u krutim tvarima. To je
prijenos tvari iz podrucja s viSom koncentracijom u podrucje s nizom. Nuspojave dusikovog
oksida su: povecan tlak plinova u zatvorenim tjelesnim Supljinama, produljeno udisanje inhibira
hematopoezu, uzrokuje agranulocitozu, inhibira sintezu DNA. Koncentracije anestetika uzrokuju
megaloblasti¢ne promjene u kostanoj srzi, nize koncentracije uzrokuju promijenjeno raspolozenje
i usporen odgovor (3).

4. ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA

Umijetni diSni put se uspostavlja endotrahealnom intubacijom, $to omogucuje umjetno disanje i
spriecava aspiraciju tekucine u pluc¢a. Endotrahealna intubacija se izvodi umetanjem endotrahealne
cijevi u dusnik. Postoji nekoliko vrsta trahealnih cijevi ovisno o obliku balona (cuffa). Ovisno o
pritisku koji mjehuri¢i stvaraju na stijenku dusnika, poznati su niskotlacni i visokotla¢ni baloni.
Ovisno o volumenu razlikuju se baloni visokog, niskog i srednjeg volumena. Problem koji se
javlja tijekom opce anestezije je taj $to se pritisak u balonu moze povecati do opasnih granica.
Tlak na stijenku dusnika prihvatljiv je samo onda kada je unutar preporucene vrijednosti (4).

Jedna od najvaznijih sestrinskih intervencija kod intubiranog pacijenta je osigurati odgovarajuci
pritisak u balonu ET cijevi. Ispravno punjenje balona moze se mijeriti na nekoliko nacina. Za
mjerenje se moze Koristiti manometar s analognom skalom. Tlak izmedu 20 -3 0 cmH,0O
sprijeCava otjecanje sekreta u plu¢a. Manometar se sastoji od tlaénog dijela, analogne skale
i priklju¢ne cijevi s mlaznicom za napuhavanje balona ET cijevi. Na analognoj skali oznaceno
je polje optimalnog tlaka. Manometar je spojen na produzetak, koji se ubacuje u mlaznicu s
nepovratnim ventilom trahealne cijevi. Laganim stiskom tlacnog dijela, polako se napuhne balon
do gornje granice tlaka nazna¢ene na analognoj skali. Zatim se crvenim gumbom smanjuje
visak tlaka.
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Moze se upotrebljavati i automatska regulacija tlaka, koja omogucuje kontinuiranu kontrolu
tlaka u balonu trahealne cijevi. Automatski regulira tlak u balonu u slu¢aju naglih promjena tlaka.
Komplikacije nakon uklanjanja trahealne cijevi riede su u pacijenata koji imaju pravilno napuhan
balon. Ovaj uredaj omogucuje preciznu kontrolu i doziranje zraka te automatski odrzava tlak u
endotrahealnom balonu. Time se minimalizira rizik od nekroze sluznice dusnika, do koje moze
doci zbog pretjeranog pritiska vrecice na dusnik. Ako se tlak u vrecici poveca zbog difuzije
anestetickih plinova, regulator manzete regulira tlak na zadanu vrijednost.

Kako bi disni put izmedu cijevi i dusnika bio osiguran, u vrecicu se mora upuhati 2 - 6 ml
zraka. Kada se vrecica napuhne, njezin volumen i tlak se povecavaju, vrecica se izboci u svom
najuzem dijelu.

5. ZDRAVSTVENA NJEGA PACIJENTA TIJEKOM OPCE ANESTEZIJE

Sestrinska njega tijekom anestezije podrazumijeva skup svih poslova i zadataka potrebnih za
Sto bolji i nesmetan tijek anestezije u svim fazama, za sto bolju psihofizicku dobrobit pacijenta,
njegovu sigurnost tijekom anestezije, razdoblja budenja i postoperativhog nadzora. Medicinska
sestra/anestezioloski tehni¢ar odlikuje se visokim intenzitetom dogadanja, brzim donoSenjem
odluka i radniji, koristenjem i poznavanjem visoke tehnologije koja se neprestano usavrsava,
nadopunjuje i razvija. Posao anestezioloSkog tehnicara ukljuCuje sestrinske intervencije u
prijeoperativhom, intraoperativnom i postoperativhom razdoblju. Uvodenje procesa sestrinske
skrbi u anesteziji osigurava cjelovito lije¢enje pacijenta, kvalitetniju skrb i nadzor. UkljuCuje
standardizaciju sestrinskih i medicinsko - tehnickih postupaka, kao i psiholoSku pripremu
pacijenta za operaciju. Sestrinska skrb za pacijenta tijekom anestezije ovisi o zdravstvenom
stanju pacijenta, slozenosti operacije i vrsti anestezije, razini opremljenosti radnog mjesta i
doktrini sestrinskih postupaka.
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Sestrinska skrb tijekom anestezije ukljucuje:

* priprema i ispitivanje anestezioloSkog aparata

e priprema djelatnih tvari za anesteziju

e priprema pacijenta za anesteziju

e pregled dokumentacije pacijenata

e uspostavljanje venskog puta

e pracenje vitalnih funkcija pacijenta tijekom anestezije
e pracenje i njegu pacijenta tijekom budenja

6. ZAKLJUCAK

U posljednije vrijeme svjedodi se velikom razvoju medicine, anestezije i sestrinstva, posebice
u podrucju brzog razvoja novih tehnologija i koriStenja novih materijala i uredaja, $to od svih
zdravstvenih djelatnika zahtijeva stalno usavrSavanje znanja. Azuriranje znanja takoder je vazno
za medicinsku sestru/anestezioloskog tehni¢ara, buduci da ona moze igrati klju¢nu ulogu u
pracenju i kontroli tlaka u endotrahealnoj cijevi tijekom opce anestezije dusikovim oksidom.
Mijerenje tlaka u balonu endotrahealnog balona tijekom opc¢e anestezije dusikovim oksidom
trebalo bi postati standard u sestrinskoj njezi tijekom anestezije kako bi se sprijecila grlobolja
i nelagoda nakon ekstubacije u postoperativhom razdoblju.

7. LITERATURA

1. TrivediL, Jha P, Bajiya N, Tripathi D. We should care more about intracuff pressure: The actual situation in government sector
teaching hospital. Indian Journal of Anesthesia. 2010; 314-317.

2. Maino P, Dullenkopf A, Bernet V, Weiss M. Nitrous oxide diffusion into the cuffs of disposable laryngeal mask airways.
Anaesthesia. 2005; 278-282.

3. TerashimaH, Sakurai T, Takahashi S, Saitoh M, Hirayama K. Postintubatio tracheal stenosis: Problems associated with choice
of management. Kyobu geka. 2002; 837-842.

4. Doyle A, Santhirapala R, Crowe M, Blunt M, Young P. The pressure exerted on the tracheal wall by two endotracheal tube
cuffs: A prospective observational bench-top, clinical and radiological study. BMC anesthesiology. 2010; 21.

SHOCK - Stru¢no informativno glasilo

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

STRUCNIRAD 15 1



INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE U
PROCJENI | TERAPIJI KRONICNE BOLI
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SAZETAK

Pozadina: Medunarodno udruzenje za proucavanje boli (engl. International Association for the
Study of Pain — IASP) definira bol kao neugodno osjetno i emocionalno iskustvo povezano s
aktualnim ili potencijalnim oStec¢enjem tkiva. Tretiranje boli, neovisno o tome je li rije¢ o akutnoj,
kroni¢noj, poslijeoperacijskoj ili malignoj, iziskuje slozeni pristup. Kroni¢na bol traje Sest mjeseci
i dijeli se na onu koja je vezana za karcinom i nekarcinomsku kroni¢nu bol. Zadovoljavajudéi
rezultati u olakSavanju boli postizu se djelovanjem oralnih i parenteralnih lijekova, neinvazivnim
fizikalnim ili rehabilitacijskim procedurama ili pak primarnom terapijom (operacijski zahvat,
antibiotici, kemoterapija, radioterapija).

Cilj rada je pregledom literature prikazati intervencije medicinske sestre u procjeni i terapiji
kroni¢ne boli.

Rezultati: Medicinska sestra u procjeni boli kod bolesnika koristi se skalama kao $to su: VAS,
verbalna te numeri¢ka skala. U lijeCenju koriste se nefarmakoloske i farmakoloSke metode.
UspjesSnost lijeCenja i procjene boli uvelike ovisi 0 odnosu medicinskog osoblja, prvenstveno
medicinske sestre/tehnicara i bolesnika te bolesnikova motiviranost za suradnjom.

Zaklju¢ak: Napredak tehnologije, otkrivanje novih znanstvenih metoda i lijekova dovelo je
lijeCenje kroni¢no oboljelog bolesnika na viSu razinu. Zbog tih otkri¢a vazno je provodenje
edukacija medicinskog osoblja kako bi se stekle kvalifikacije za rad s pacijentima.

Kljuéne rijeci: kroni¢na bol, procjena boli, intervencije medicinske sestre/tehnicara, terapija

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE PROCJENI | TERAPIJI KRONICNE BOLI

Bol se definira kao neugodno osjetno ili emocionalno iskustvo povezano s akutnim ili
potencijalnim oStecenjem tkiva. Bol se moze klasificirati u tri skupine: akutna bol (uzrokovana
kirurskim zahvatom), karcinomska bol te kroni¢na nekarcinomska bol (1). Prema patofizioloskoj
klasifikaciji bol se dijeli na nocicpetivnu bol, koja je povezana s bolnom stimulacijom somatskih
i viscelarnih struktura, te neuropatsku bol koja je povezana s disfunkcijom ziv€anog sustava (2).

Kroni¢na bol predstavlja patoloSku bol koja traje dulje od uobi¢ajenog vremena cijeljenja ozljede
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ili lije€enja bolesti. Uzroci kroni¢ne boli mogu biti kroni¢ni patoloSki dogadaji u somatskim
strukturama i organima te kroni¢ni poremecaji u dijelu perifernoga ili srediSnjega ziv€anog sustava
ili oboje. Zbog tih sekundarnih promjena kroni¢na bol viSe nije simptom bolesti ili ozljede, nego
je samostalna bolest, koju oznacuju vlastiti simptomi, znakovi i komplikacije (2). Kroni¢na bol
sastoji se od dvije komponente: pozadinsku, trajnu komponentu te povremenu, iznenadnu,
probijaju¢u komponentnu znacajno veceg intenziteta. U bolesnika u kojih je pozadinska bol
dobro kontrolirana, probijaju¢a komponenta je rijetka, kratkotrajna i prolazna (3). PsiholoSki
mehanizam boli naj¢esce je izazvan zabrinuto$éu i strahom od tjelesnog ostecenja. Prevalencija
boli varira ovisno o dobi, nacinu Zivota i opéem zdravstvenom stanju u populaciji. UCestalost
boli udvostru€uje se oko Sezdesete godine zivota i ima tendenciju daljnjeg porasta sa svakim
desetlje¢em zivota (3). Kod kroni¢ne boli katkad dolazi i do njezina povlacenja. Od kroni¢nih
bolnih sindroma koiji za posljedicu imaju kroni¢ni bol naj¢es¢i su osteoartritis, krizobolja,
kompleksni regionalni bolni sindrom, fibromialgija i osteoporoza (4).

Kroni¢na bol razvija se postupno i traje mjesecima i godinama. Cesto je okarakterizirana kao
tupi osjecqj ili pritisak, tesSko se lokalizira, difuzno se Siri na okolinu i teSko se lijeci. Kod kroni¢ne
boli nema simpaticke aktivnosti. Bolesnik se s vremenom navikne na zivot s bolom, a problem
nastaje ako se uzrok ne moze adekvatno lijeCiti, zbog €ega bol prelazi u kronicitet, odnosno u
bolest. LijeCenje kroni€nog bola dugotrajno je i velik je socioekonomski problem (egzistencija,
bolovanije, socijalni status) (4).

Epidemioloske studije pokazale su da ¢ak 1/3 populacije u razvijenim zemljama pati od kroni¢ne
boli koja predstavlja veliki zdravstveni, ekonomski i socijalni problem (4). S druge strane postoje
pokazatelji da svega 50% od ove populacije prima adekvatnu terapiju (5). lako ne postoje
precizni podaci za Republiku Hrvatsku bolesti popra¢ene kroni¢nim bolnim sindromom su
uvelike razlog izostanka s posla i odlaska u prijevremenu mirovinu (6).

PROCJENA KRONICNE BOLI

Bol predstavlja subjektivan dozivljaj te se njegov intenzitet moze procijeniti na osnovi izjave
bolesnika i osobne procjene. Procjena karakteristika bola podrazumijeva opce stanje, anamnezu
s cjelokupnim komorbiditetom te prethodne dijagnostiCke i terapijske postupke. Medicinska
sestra/tehniCar procjenjuje kvalitetu, lokaciju, jaCinu, trajanje, uCestalost probijanja kao i nacin
pocetka bola. Procjena je vazna radi toCnijeg dijagnosticiranja bolesti i prosudbu primijenjenog
lijeCenja u smanjenju bola. Procjena boli provodi se prije poCetka zbrinjavanja, tijekom
provodenja intervencija te pri evaluaciji. UCinkovito tretiranje boli polazi od dobre procjene i
evaluacije postupaka te pridonosi boljem ocuvanju fizioloskih funkcija, izbjegavanju Stetnih
posljedica te ve¢em zadovoljstvu i kvaliteti zivota bolesnika. PonaSanje i pracenje bolesnika
koji pati od kroni¢ne boli moze biti razli¢ito. UkljuCuje patofizioloSke manifestacije i znakove
kao sto su: ubrzan puls, porast krvnog tlaka, prosirene zjenice, misicnha napetost, znojenje,
zauzimanje odgovarajuceg olakSavajuceg polozaja te fiziCki kontakt s okolinom ili promjene
u odnosu s njom (7). Svaki bolesnik je individua pa je i tako ponaSanje bolesnika u fazi boli
razli¢ito. Medicinska sestra/tehnicCar treba obratiti paznju na prepoznavanje boli koje bolesnik
prolazi, definiranje i znacaj bolnih senzacija (lokalizacija, trajanje, ritmi¢nost, kvaliteta), definirati
bolesnikove tolerancije na bol te provijeriti utjece li bol na obavljanje svakodnevnih aktivnosti.
Takoder, utvrdivanje Cimbenika koji utjeCu na pojavu boli moze uvelike pridonijeti uspjeSnom
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lijeCenju. Od mnogih ¢imbenika povezanih s kroni€nom boli (depresija, anksioznost, pretjerana
kroni¢na svijest o boli, strategije suoCavanja i uvjerenje o boli), depresija je identificirana kao
kljuéni faktor. Veci intenzitet boli povezan je s depresivnim ishodima i depresija zna¢ajno utjece
na ucinkovito lijeCenje boli i utje€e na smanjenje kvalitete zivota (8-11). Rezultati prethodnih
studija takoder ukazuju na povezanost kronicne boli i s raznim demografskim karakteristikama.
Neki od povezanih sociodemografskih ¢imbenika s kroni€nom boli su zenski spol, starost, nizi
socioekonomski status, geografsko i kulturno porijeklo, status zaposlenja te zlostavljanje i
negativna povijest bolesti (12). Neke su studije ukazale o povezanosti pretilosti s kroni¢énom boli
u stariji muskarci i Zene. Umjerena pretilost bila je povezana s dvostruko ve¢om vjerojatnosti
za pojavu kroni¢ne boli u usporedbi s onima normalne tjelesne tezine (13). Prema Shaweu al.
i Hestbaeket et al., postoji i povezanost s nekima ¢imbenici s mjestom boli, tako da odredeni
drustveni ¢imbenici, kao Sto su prihod, dostupnost zdravstvenoj skrbi (14) i nizoj obrazovnoj
razini (15) mogu biti povezani s kronicnom boli u ledima (16). Bolesnik je samo djelomi¢no
u mogucnosti izvrSavati svakodnevne aktivnosti jer ponekad stjeCe sposobnosti skretanja
pozornosti od osjec¢aja boli. Stoga je od neobi€ne vaznosti procijeniti utjecaj boli na ponasanje
(17). Klju¢ni element uspjeha koristenje je skale boli. Pri odredivanju jakosti boli treba imati na
umu da je jedino bolesnik sam ekspert za svoju bol (6). Takovim pristupom i nacinom rada,
bolesnik ¢e oCuvati svoje ljudsko dostojanstvo i povjerenje u cjelokupni zdravstveni tim, bez
obzira na tezinu bolesti i konacni ishod lijecenja.

ALATI ZA PROCJENU BOLI

Skala predstavlja grafiCki prikaz ravne linije s pocetnom i krajnjom vrijednosti jaCine bola.
Skale za procjenu bola mogu biti verbalne, numericke i graficke.

Verbalna skala sastoji se od Sest opisnih Cestica izmedu kojih ispitanik izabire onu koja
opisom najvise sli¢i bolu koji osjec¢a (ne boli me, malo me boli, umjereno boli, jako me boli,
vrlo jako me boli, boli da ne mogu izdrzati). Nedostatak verbalne skale za procjenu boli je
osjetljivost, a ponudene opcije tesko je definirati (6).

Numeri¢ka skala sadrzi deset numeri¢kih ¢estica: od 1 do 10. Maniji broj ¢estica predstavlja
i maniji intenzitet bola.

[ ({0to 10 cm) MNumericka skala

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mema LT rerE Mapaca
bol ool rmoguca bal

Slika 1. NumeriCka skala za procjenu bol.
Izvor:https://www.google.com/search?q=numeri%C4%8Dka+skala+boli&sxsrf=APq-
WBURUCIKUGYQe2C5xrPOQ-gMBzgUGQ:1648462283662&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=2ah
UKEwj5kt GyQj2
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Vizualno-analogna skala (VAS) najc¢esce je koriStena ljestvica za procjenu boli kod ispitanika.
Vizualno-analogna skala sastoji se od slikovnog ili grafickog prikaza intenziteta boli, od 0
(bez boli) do krajnje tocke (najjace moguce boli). VAS ne zahtijeva pismenost bolesnika te se
primjenjuje kod onih osoba koje imaju smanjenu sposobnost pismenog razumijevanja, kao i
kod djece, gdje se pokazala ucinkovitom. TeSkoce primjene VAS-a izrazene su u neposrednom
poslijeoperacijskom tijeku zbog otezane komunikacije s bolesnikom te u bolesnika starije
zivotne dobi zbog nerazumijevanja zadatka koji se od njega trazi. Prednost VAS metode je ta
da se upute za primjenu mogu napisati na viSe razliitih jezika.

1 * s u - » - - '
I— BLAGA BOL —L UMIERENA BOL J— JAKA BOL —I

Slika 2. Vizualno-analogna skala za procjenu boli. Izvor:https://www.google.com/search?q=numeri%C
4%8Dka+skala+boli&sxsrif=APq-WBuURUCIKUGYOe2C5xrPOQ-gMBzgUGQ:1648462283662&source=
Inms&tbm=isch&sa=X&ved=2ahUKEwjbkt GyQj2

Procjena ¢imbenika povezanih s pojavom bola usmjerena je na utjecaj bola na svakodnevno
funkcioniranje i naCine adaptacije s obzirom na to da ljudski organizam ne moze dugotrajno
izdrzati intenzivne fizioloSke reakcije na bol tijekom nekoliko sati, dana, tjedana ili mjeseci (1).
Nakon Sto su prikupljeni svi podaci o bolu, izraduje se plan zdravstvene njege. Medicinska
sestra/tehniCar moze provesti intervencije koje mijenjaju Cimbenike koji utje€u na osobine bolnih
senzacija te intervencije koje utjeCu na Cimbenike koji povecavaju intenzitet bola. Pri izradi plana
zdravstvene njege potrebno je uzeti u obzir preferirane naCine smanjenja ili uklanjanja bola
u bolesnika, kulturalne znacajke i bolesnikova prijasnja iskustva (18). Cilj zdravstvene njege
potrebno je dogovoriti s bolesnikom. U nekih bolesnika cilj ¢e ukljucivati potpuno uklanjanje
bola, dok je u drugih bolesnika takav cilj nerealan, pa ¢e intervencije biti usmjerene na smanjenje
intenziteta, trajanja ili posljedica koje uzrokuje bol (3). Intervencije koje ¢e provoditi medicinska
sestra/tehni€ar mogu biti nefarmakoloske i farmakoloske:

e stvoriti odnos povjerenja

e Dpitati bolesnika o prethodnim bolnim iskustvima i naCinima ublazavanja bola

e uociti neverbalne znakove bola

e traziti bolesnika, ako je u mogucnosti, da procijeni bol na skali bola

e smanjiti uzroke koji mogu povecati bol

e prihvatiti bolesnikov opis bola

e otkriti lokalizaciju, intenzitet, trajanje bola, uCestalost

e utjecati na vanjske faktore kao $to su buka, temperatura i svjetlo

e Koristiti pozitivnhe termine

e uputiti bolesnika da zauzme sebi ugodan polozaj

e staviti nepokretnog bolesnika u odgovarajuci polozaj, izbjegavati napetost i pritisak
bolnog podrucja, mijenjati polozaj svakih pola sata

e primijeniti analgetike prema pisanoj odredbi lijecnika (1).
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TERAPIJA KRONICNE BOLI

Terapija boli zasniva se na dobroj procjeni boli pri E¢emu izbor nefarmakoloskih i farmakoloskinh
metoda treba pratiti opce smjernice struke. Primarni cilj terapije ublaziti je bol, a medicinska sestra/
tehniCar treba educirati bolesnika o farmakoloskoj i nefarmakoloskoj terapiji. U nefarmakoloske
metode lijeCenja boli spadaju: fizikalne metode, kirurski i neurokirurSki zahvati, primjena
relaksacijskin metoda, primjena vodenog zamisljanja, primjena odvrac¢anja paznje, primjena
transkutane elektroneuro stimulacije (TENS), smanjenje bolnih impulsa. Nefarmakoloska terapija
ne predstavlja zamjenu za analgetike ve¢ je njena primjena odgovarajuca za kratkotrajnu bol
te dugotrajnu kroni¢nu bol (7).

Farmakolosku terapiju potrebno je uskladiti s bolnim stanjem i Zeljom bolesnika. Ona ukljucuje
analgetski i koanalgetski rezim u lijeCenju boli. Neopioidna i opioidna farmakoloska terapija
spada u skupinu analgetika dok koanalgetici obuhvacaju Siroku grupu lijekova, uglavnhom
antidepresiva i stabilizatora raspolozenja. Pozadinska bol tretira se kontinuirano sporo
otpustajuéim, dugodjeluju¢im analgeticima, dok je probijaju¢a bol tretirana potentnim, brzo i
kratkodjelujuéim analgeticima (6).

Kroni¢na bol ima dvije komponente: trajnu, pozadinsku komponentu te povremenu,
iznenadnu, probijaju¢u komponentnu koja je znacajno veceg intenziteta. U bolesnika kod
kojih je pozadinska bol dobro kontrolirana, probijaju¢a komponenta je rijetka, kratkotrajna
i prolazna. Probijaju¢a bol mora se tretirati potentnim brzo i kratkodjeluju¢im analgeticima.
Razli¢it intenzitet i trajanje svake komponente nalaze analgetike razli¢itog mehanizma djelovanja
(5). Dodatnim psiholoskom i socijalnom dimenzijom kroni¢nog bola stvara se preduvjet jos
uspjesnijeg tretmana. Multimodalna terapija je uvelike u€inkovitija od monoterapije i danasniji je
izbor u lije€enju kroni¢nog bola. Integrirana, multimodalna kombinacija najucinkovitije postize
zeljeni cilj. KorisStenje opioida tijekom ograni¢enog vremenskog razdoblja kod kroni¢ne boli
visokog intenziteta, kada nema odgovora na drugu terapiju apsolutno je indicirano. Fizi¢ko,
psihi¢ko i socijalno funkcioniranje bolesnika drugi je vazan cilj farmakoterapije. Bolesnici koji
se lijeCe opioidnim analgeticima trebaju biti promatrani i nadzirani u vremenskim intervalima
koje odreduije klini¢ka slika. Od iznimne vaznosti je i prevencija te eventualni tretman nuspojava
uzrokovani farmakoterapijom (1).

Neopioidni analgetici ukljuCuje paracetamol te nestereoidne antiupalne lijekove
(neselektivne i selektivne inhibitore COX-2 receptora) ucinkovite u nociceptivnhom bolu. Od
stabilizatora raspolozenja u lije€enju kroni€nog bola neuropatske patofiziologije najcesce se
koriste pregabalin, gabapentin te lamotrigin, a od antidepresiva inihibitori ponovne pohrane
serotonina i noradrenalina /SNRI/ su duloxatin, mirtazapin, venlafaxin i bupropion (19).

Opioidna terapija kategorizirana je na dugodjelujuce, sporootpustajuce i kratkodjelujuce
opioidne analgetike te se kao takva najcesce koristi kod lijeCenja karcinomske boli, no zbog
ucinkovitosti zauzima mjesto u lijeCenju slabo kontrolirane nekarcinomske misi¢no-kostane
boli i neuropatskog bola visokog intenziteta (1).

Studije su pokazale da je drustvena potpora povezana s boljim opéim zdravljem te boljim
subjektivnim osjecajem jer ljudima pruza osjecaj prihvacenosti, sigurnosti i podrske. Osobe s
vecim socijalnim kontaktom i bliskim odnosima ¢e biti uklju€enije u svakodnevne drustvene
aktivnosti, provoditi viSe vremena brinuci o sebi i vlastitome zdravlju.

Medicinska sestra/tehniCar ima veliku ulogu u procesu lije€enja boli jer su prve u kontaktu s
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traumatiziranim pacijentom i najduze kontaktiraju s njim. Vrlo je vazno da razumiju bolesnikove
potrebe i strahove vezane uz medicinske postupke. Potrebno je pravovremeno evaluirati bol u
bolesnika te dinamiku i pojavu boli. Prilikom svake interakcije s bolesnikom medicinska sestra
treba prepoznati Cimbenike koji uzrokuju nelagodu i mogu utjecati na intenzitet boli.

Prema istrazivanju, lo$ ishod lijecenja boli zna¢ajno je povezan s nizom kvalitetom zivota i viSom
razinom depresivhog ponasanja. Tipi¢an primjer bolesnika s loSim ishodom lijeCenja i upravljanja
bolom je umirovljenik, slabijih socijalnih aktivnosti, depresivan te slabog sna uzrokovanog
kroni€¢nom boli. Na ishod lije¢enja takoder utje¢e ¢imbenik zadovoljstva bolesnika pruzanjem
zdravstvene skrbi i funkcioniranjem zdravstvenih usluga (18).

ZAKLJUGAK

Bol se smatra glavnim razlogom trazenja pomoci od zdravstvenog sustava te je javnozdravstveni
problem u cijelome svijetu. Medicinska sestara/tehniCara procjeni i lijeCenju boli pristupa
individualno svakom bolesniku. Posebno je vazna edukacija medicinskog osoblja i suradnja
u multidisciplinarnom timu kako bi se bolesniku pruzila najbolja skrb potrebna za ublazavanije
boli i poboljSanje kvalitete zivota. Nadalje, vazno je da medicinska sestra/tehni¢ar uspostavi
odnos povijerenja i suradnju s bolesnikom i njegovom obitelji kako bi mogla sto kvalitetnije
procijeniti bol te u suradnji s pacijentom odrediti cilj i postupke ublazavanja boli. Procjena boli
ukljuCuje procjenu kvalitete, lokacije, jacine, trajanja, uCestalost probijanja te nacin pocCetka
bola. Instrumenti za procjenu boli su skale za procjenu bola, a mogu biti verbalne, numeri¢ke
i grafiCke. Intervencije medicinske sestre/tehniCara najcesce su farmakoloskog pristupa iako
u danasnje vrijeme nefarmakolo$ko lijecenje boli ima sve veci znacaj. U nekih bolesnika cilj
¢e ukljucivati potpuno uklanjanje bola, dok je u drugih bolesnika takav cilj nerealan, pa ce
intervencije biti usmjerene na smanjenje intenziteta, trajanja ili posljedica koje uzrokuje bol.
Primarni cilj terapije ublaziti je bol. Kroni¢nu bol vazno je pravilno procijeniti i tretirati kako

.....

aktivnostima koji doprinose opéem zadovoljstvu.
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SAZETAK

Bol se dijeli na akutnu i kroni¢nu, a naj¢eSc¢e kroni¢ne nemaligne boli jesu glavobolje i bolesti
kostiju, miSica i zglobova. Prilikom lijeCenja boli, bol se prvenstveno treba procijeniti raznim
skalama i pomagalima. Nakon procjene zapocinje samo lijeCenje boli, koje ukljuCuje farmakoloske
i nefarmakoloSke metode, uz koje se takoder mogu koristiti razliCite komplementarne, alternativne
i psiholoSke metode. NefarmakoloSke metode uklju€uju analgetike, opioide i neopioide, a
nefarmakoloske fizikalnu terapiju, terapijski ultrazvuk, a tako i masaze, akupunkture, hipnoterapije,
vjezbe relaksacije i mnoge druge. Mnogi pacijenti dozivljavaju loSe rezultate s tradicionalnim
metodama lije€enja boli, stoga se okrecu i komplementarnim i alternativnim metodama lijeCenja.
Globalno je sve poznatije i pristupacnije i samolijeCenje kroni¢ne nemaligne boli. SamolijeCenje
je preuzimanje odgovornosti za vlastito zdravlje i aktivho sudjelovanje u eliminaciji boli, kao i
konzumacija ili koristenje mnogih metoda terapija bez prethodne konzultacije s medicinskim
stru¢njacima. Kako se bol moze pojaviti iznenada kao distrakcija u bilo kojem trenutku zivota,
mnogi bol Zele ukloniti na najbrzi dostupan nacin. SamolijeCenje je percipirano kao nacin ustede
vremena i novca te dostupnost liekarni na putu svakodnevnice isto tako olakSava samolijeCenije.
Istrazivanja su demonstrirala da na samolijeCenje utjeCe dob, spol, obitelj, financijska situacija,
drustvo, razina obrazovanja, prethodno medicinsko znanje, prethodna neugodna iskustva, stav
prema zdravlju i zadovoljstvo vlastitim zdravljem.

Cilj rada je opisati procjenu boli i razliCite instrumente kojima se bol, koji je subjektivan osjecaj,
interpretira u okvirima objektivnih vrijednosti. Pregledom literature istrazene su razliite
farmakolo$ke, nefarmakoloske, psiholoske te komplementarne | alternativne moguénosti
tretiranja kroni¢ne ne-maligne boli.

Kljuéne rijeci: nemaligna kroni¢na boli, procjena boli, samolijeCenje, farmakoterapija,
nefarmakoloska terapija
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1. UVOD

Napredak znanosti, posebice medicine, vidljiv je svakoga dana. Zahvaljujuci tome veliki broj
bolesti moze se drzati pod kontrolom uz pomoc lijekova i nefarmakoloskih metoda koji su na
raspolaganju. Veliki je broj zdravstvenih poremecaja, ali je mnogo veci broj metoda koje mogu
ukloniti ili ublaziti simptome odredene bolesti pa tako i kroni¢ne nemaligne boli. Rezultat dugog
puta nastanka kroni¢ne bolesti je potreba za dugotrajnim tretmanom, a to stvara veliki zdravstveni
i socioekonomski problem - potreba za ¢esS¢im izbivanjem s posla, otvaranjem bolovanja.
Radna nesposobnost ili invaliditet isto tako su mogudi problemi uzrokovani kroni€nom boli, a
sve to utjeCe kako na pojedinca, tako i na zajednicu. Bol kao vrlo neugodan simptom je Cest
razlog trazenja stru¢ne medicinske pomodi. U sluc€aju javljanja kroni¢ne boli, bol utjeCe na sve
aspekte zivota jednog pojedinca. Izravno utjeCe na kvalitetu njegovog zivota i na mogucnost
uobic¢ajenog funkcioniranja njegova organizma. S obzirom da je pojavnost kroni¢ne nemaligne
boli vrlo velika u cijeloj populaciji, pokuSava se na razliCite, medicini poznate nacine djelovati na
njenu eliminaciju ili ublazavanje. U prvoj liniji djelovanja na bol, naj¢esci izbor je farmakoloska
terapija analgeticima. S druge strane, nalaze se nefarmakoloske metode koje imaju pozitivne
uCinke kao i komplementarne metode lijeCenja boli. Sa svakodnevnim razvojem medicine,
razvijaju se i istrazuju najbolja rjeSenja u borbi s kroni¢nom boli pa se tako za pojedinca izabire
najoptimalnije rjeSenje sa sto boljim rezultatima i $to manjim brojem nuspojava. Bol negativno
utjeCe na pojedinca te on nastoji na nju djelovati odmah, stoga je jasna povezanost izmedu
boli i potreba samolijecenja.

2. BOL

Zbog svoje vaznosti u zdravlju Covjeka, bol se uz krvni tlak, puls, respiraciju i tjelesnu temperaturu
ubraja u vitalne znakove. U organizmu sluzi kao univerzalni ,alarm“ za zastitu organizma od
ostecenja, a prema Medunarodnoj udruzi za proucavanje boli, ,,Bol je neugodno senzorno i
emocionalno iskustvo povezano sa stvarnim ili potencijalnim oStec¢enjem tkiva, ili opisano u
terminima takvog ostecenja. Bol je uvijek psiholosko stanje, naj¢esce uzrokovano neposrednim
fiziCkim uzrokom.” (1). Upozoravajuca uloga boli jest korisna jer nam Salje upozorenje za moguci
nastanak ili za postajanje patofizioloSkog procesa u nasem tijelu. Bol ima i negativnu stranu
gdje nam izaziva patnju i ometa obavljanje uobi¢ajenih dnevnih radnji. Subjektivna je, svaki
pojedinac jednaku bol moze osijetiti na razliiti nacin razli€itim intenzitetom. (2)

2.1. Podjela boli

Bol se u praksi naj¢esc¢e dijeli prema duzini trajanja (akutna ili kroni¢na bol) i u odnosu na
patofiziologiju (nociceptivna i neuropatska). Akutna ili fizioloSka bol je predvidljiv odgovor
organizma na bilo koju vrstu podrazaja. Uzrok tog odgovora su kirurSki zahvati, povrede ili akutna
oboljenja. Prema trajanju je kratka, do 3 mjeseca te ukljuCuje vrijeme cijeljenja (3,4). Adaptivno-
zastitna uloga ocituje se preosjetljivos¢u zahvacenog i okolnog tkiva na sve podrazaje. LijeCenje
akutne boli utvrdeno je u manje od 50% pacijenata (3,5). Na pojavu boli valja reagirati odmah,
bez odgode jer dugotrajnim i nepravilnim tretmanom akutne boli moze doci do pretvorbe iste
u kroni¢nu, koja se utvrduje pri trajanju boli od 3 do 6 mjeseci iza pocetka ili iza trajanja koje je
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ocekivano (2,4). Nociceptivna bol nastaje povredivanjem tkiva, a javlja se kao ,early- warning*“
zastitni sustav, u slu€ajevima kada se dodirne nesto vruce, hladno ili ostro, §to omogucuju
nociceptori (receptori za bol). MoZe se podijeliti prema lokalizaciji aktivacije nociceptora, a to je
podjela na somatsku i visceralnu bol (6,7). Somatska bol je oStra, rezultat aktiviranja nociceptora
je probadanije i zarenje. Aktivacijom nociceptora u unutrasnjim organima (bubrezi, plu¢ai sl.)
nastaje visceralna bol koja se opisuje kao tupa i mukla. Neuropatska bol, kojoj je uzrok ozljeda
ili bolest ziv€anog sustava, opisuje se kao zarenje, trnci i mravinjanje (8).

2. 2. Kroni¢na bol i ne-maligne bolesti

Kroni¢na bol nema zastitnu ulogu, ve¢ negativni ucinak na zdravlje pojedinca i njegov organizam
(2,4). Bitno obiljezje kroni¢ne boli je preosjetljivost na uobicajene bolne podrazaje (hiperalgezije)
i bol pri izlaganju podrazaju koji u normalnim situacijama ne izaziva bol (alodinije) (5). Njena
prevalencija u populaciji je 15-22% . UCestalija je kod Zena, u osoba starije dobi i kod djela
populacije slabijeg socioekonomskog statusa. Prema etioloskoj klasifikaciji kroni¢nu bol se
dijeli na malignu i nemalignu kroni¢nu bol, ovisno o tome kojoj vrsti pripada bolest koja je
uzrok nastanka boli. Rezultat dugog puta nastanka kroni¢ne bolesti je potreba za dugotrajnim
tretmanom, a to stvara veliki zdravstveni i socioekonomski problem - potreba za ¢eS¢im
izbivanjem s posla, otvaranjem bolovanja. Radna nesposobnost ili invaliditet isto tako su mogudi
problemi uzrokovani kroni¢nom boli, a sve to utjeCe kako na pojedinca tako i na zajednicu
(4,9). U prilog tome idu i statistiCki podaci iz istrazivanja u Europi i Izraelu. Prema njihovim
podacima, 19% od 46.394 ispitanika voljnih sudjelovati patilo je od boli =6 mjeseci, iskusilo je
bol u posljednjih mjesec dana i nekoliko puta tijekom proteklog tjedna. Njihov intenzitet boli
bio je = 5 na numeri¢koj skali boli od 10 bodova (NRS) (1 = bez boli, 10 = najgora bol koja se
moze zamisliti) za vrijeme posljednje epizode boli. Detaljnijim intervjuima s 4839 ispitanika s
kroni¢nom boli pokazali su: 66% je imalo umjerenu bol, 34% je imalo jaku bol, 46% je imalo
stalnu bol, 54% je imalo povremene bolove. 59% ispitanika patilo je od boli od dvije do 15
godina, 21% je imalo dijagnozu depresije zbog boli, 61% je bilo manje sposobno za rad, 19% je
izgubilo posao, a 13% je promijenilo posao zbog boli. Samo 2% trenutno je lijeCeno od strane
struénjaka za lije€enje boli, dok se jedna trecdina oboljelih od kroni€ne boli trenutno ne lijeci (10).

2.3. Glavobholje

Prema procjeni Svjetske zdravstvene organizacije 50% cijelog CovjeCanstva iskusi glavobolju
bar jednom u zivotu. Prema definiciji je to bol na podrucju lubanje, lica ili gornjeg dijela vrata.
Dijele se na primarne koje ¢ine 90% svih glavobolja (migrene, tenzijske i cluster glavobolje)
i sekundarne (simptomatske) koje su popratno stanje drugih bolesti (ozljede glave, mozga ili
drugih dijelova glave). Vecina osoba koje boluju od neke vrste primarnih glavobolja nemaju
postavljenu dijagnozu te se priklanjaju samolijeCenju (11).

Primarna glavobolja, specificna po periodi¢noj pojavi boli, srednje jakog do jakog intenziteta
uz pojavu popratnih simptoma naziva se migrena. Podaci istrazivanja za indeks globalnog
opterecenja boles¢u ukazuju na prevalenciju migrene od 14,4%. Kod Zena je ona veca (18,9%)
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nego kod muskaraca (9,8%) te ponajprije pogada skupinu u dobi od 25 do 55 godina (12).
Istrazivanja pokazuju i da ih 59-80% navodi stres glavnim uzrokom ove pojave. Migrenski napadi
sastoje se od nekoliko faza, ali najéesce ih karakterizira intenzivna, jednostrana, pulsiraju¢a
glavobolja. Napadaiji traju izmedu 4 sata i 3 dana, a praceni su glavoboljom (95%), mu¢ninama
(80%), osjetljivoscu na svjetlost (60%) i bukom (50%) te uvijek gubitkom teka (13). Tenzijske
glavobolje su najucestaliji tip glavobolje i €ine 2/3 svih glavobolja. Srednjeg su intenziteta na
koji ne utjecu fiziCka aktivnost. Nije posve jasan njihov nastanak, a trajanje im je od 30 minuta
do 7 dana. Karakterizira ih bol glave s obje strane kao i osjecaj pritiska (14).

2.4. Bol kostiju, miSic¢a i zglobova

Bolesti koje zahvacaju lokomotorni sustav su sve vise prisutne, pogotovo zbog nacina zivota i
svakodnevice u 21. stoljecu, stoga i ne Cudi Cinjenica da su one glavni krivac za pojavu kroni¢ne
boli i invaliditeta danasnjice. Medu njima je naj¢eSca krizobolja. 70-85% populacije iskusi
neki oblik boli/nelagode u predjelu leda, izmedu rebrenih lukova ili donje glutealne brazde sto
se naziva krizoboljom (15). Prema uzroku nastanka dijeli se na nespecifi¢nu, bez utvrdenog
uzroka i specificnu, s utvrdenim uzrokom (nisu Ceste <15%). UCestalim recidivima krizobolja
utjeCe na pojedinca u smislu radne sposobnosti pa su u 75-85% slucCajeva razlog bolovanja
kod radno aktivnih. NajuCestalije rizitne karakteristike vezane su uz dob, tjelesnu aktivnost,
pusenje, tjelesnu tezinu, preveliko opterecenje, uestala saginjanja, nepravilno drzanje i sl.
Psihosocijalne karakteristike nemaju izniman utjecaj na pojavu krizobolja, ali itekako imaju na
razvoj kroniciteta. Osteoartritis je jedan od naj¢escih kroni¢nih nemalignih bolesti iz podrucja
bolesti zglobova kod starije populacije s prevalencijom od 80% kod starijih od 75 godina.
Postedni hod, ograni¢eno kretanje i krepitacije zbog bolova samo su neke od karakteristika (16).

3. PROCJENA I LIJECENJE KRONICNE NE-MALIGNE BOLI

Pri procjeni boli bitno je uzeti anamnezu i obaviti fizikalni pregled. Procjena intenziteta boli moze
se provesti na temelju subjektivnih podataka na Celu s izjavom (najvjerodostojniji argument).
Objektivni podaci koje primjecuju zdravstveni djelatnici su: crvenilo, oteCenost na bolnom
podrucju, bolni izraz lica, drzanje i sl. Za procjenu boli koriste se alatke poput upitnika za procjenu
boli, dok se unidimenzionalni upitnici bave naj¢es¢e samo aspektom intenziteta boli. Obi¢no
se koristi VAS skala (Visual Analogue scale) gdje pacijent na 100-milimetarskoj liniji oznacava
intenzitet boli (0-10 bodova). Slikovne skale (niz slika izraza lica) su ¢eSc¢e na odjelima pedijatrije
ili u radu s manje kontaktibilnim bolesnicima. Takoder, numeriCke i verbalne skale (1-bez boli,
2-blaga, 3-umjerena, 4-jaka bol) (18). Multidimenzionalni upitnici (McGill Pain Questionnaire
(MPQ), Brielf Pain Inventory) koji su osim na intenzitet boli, usmjereni na kvalitetu, lokalitet
boli, osjetilne karakteristike, vrijeme trajanja boli, Cimbenike koji nepogodno/pogodno utjecu
na pojavu boli i stupanj uspjesnosti terapijskog programa u smanjenu boli. RjeSavanje upitnika
traje od 10 do 20 minuta, a uvjet za koriStenje ovakvih upitnika je barem zavr§ena osnovna
razina Skolovanja zbog potrebe za razumijevanjem slozenijeg koncepta (17,18).
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3.1. Farmakoterapija

Farmakolosko lijeCenje kroni¢ne boli je najzastupljeniji oblik lijecenja zbog Sirokog izbora vrste
lijeka koji se moge primijeniti. Lijekovi koji se koriste u tretiranju boli su analgetici. Njihova
osnovna znacajka je da imaju depresivno djelovanje na ziv€ani sustav tako $to smanjuju i
uklanjaju bol pacijenta koji je u svijesnom stanju. Svojstva koja moraju zadovoljiti su: da su
sigurni za konzumaciju, s dovoljno brzim po¢etkom djelovanja, lake primjene te s minimalno
nezeljenih djelovanja u interakciji s drugim lijekovima. Per os i parenteralna primjena je najcesca
(15). Suvremena farmakoterapija raspolaze s opioidnim analgeticima (morfin, fentanil i njihovi
derivati, tramadol i dr.) i neopioidnim analgeticima (nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAIL)
i paracetamol). Tu su i adjuvantni analgetici (antiepileptici, antidepresivi i lijekovi iz drugih
farmakolo$kih grupa) koji sluze kao pomoc¢ te nadopunjavaju djelovanje analgetika (19,20).

3.1.1. Neopioidi

U upalnom tkivu prostaglandin izaziva preosjetljivost ziv€anih vlakana, a u lednoj mozdini
olakSava prijenos bolnih podrazaja. Analgetsko djelovanje neopioida obi¢no je posljedica
njihove sposobnosti inhibicije sinteze prostaglandina (19). Namijenjeni su za blagu do umjerenu
nociceptivhu somatsku bol.

Nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAIL) su raznovrsna kategorija lijekova s najcéeS¢om primjenom,
protuupalnim, analgetskim i antipiretskim djelovanjem. Nacin njihove primjene je takoder raznolik
pa je tako moguca primjena per os ( u vecini sluajeva), intramuskularno, parenteralno, kao
supozitorij ili lokalno (na kozi). To nisu lijekovi koji utje€u na tijek bolesti, ali se koriste kako bi
suzbili bol izazvanu tom boles¢u ili za smanijivanije tjelesne temperature (15). NSAIL su prema
trostupanijskoj ljestvici spadaju u lijekove prvog koraka. Pri dugotrajnoj primjeni ipak valja biti
na oprezu zbog mogucih nepovoljnih u€inaka (2). Ibuprofen je ocijenjen kao najsigurniji NSAIL
od strane sustava za prijavu spontanih nuspojava lijekova u Ujedinjenom Kraljevstvu. Niska
doza (<1600 mg/dan) ibuprofena ima analgetski uCinak. Naj¢eSce se koriste kod blage do
umjerene boli povezane s glavoboljom, migrenom, postoperativnhom zuboboljom, lije¢enjem
osteoartritisa i sl. Maksimalna doza je 3200 mg, kod prekoracenja moze doci do ozbiljne
toksi¢nosti, a simptomi su hipertenzija, apneja te disfunkcija bubrega (21). Diklofenak je derivat
fenilaceti¢ne kiseline maksimalne dnevne doze od 200 mg, pri prekora¢enju pokazuje visoku
stopu hepatotoksi¢nosti, a dostupan je u raznim oblicima (tablete, supozitorij, kapsule i sl.) (22).

Paracetamol / acetaminofen je jedan od najc¢eSce koristenih analgetika i antipiretik diljem
svijeta. Lijek je izbora u bolesnika koji se ne mogu lijeCiti NSAIL lijekovima, kao §to su osobe
osjetljive na salicilate, osobe s hemofilijom, djeca do 12 godina, trudnice i dojilje. Dostupan
je bez recepta samostalno, ali i u viSekomponentnim pripravcima. Javlja se u obliku tableta,
Sumecih tableta, supozitorija i praska za pripremu oralnog tekuceg lijeka. Pri oralnoj primjeni s
ocCekivanim djelovanjem nakon pola sata. Maksimalna doza je 4 mg/dan, a nakon vecih doza
ili produljenog trajanja uzimanja lijeka, mogu se pojaviti negativni uc¢inci, osobito na jetri, a
antidot mu je acetilcistein ( 2,23).
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3.1.2. Opioidi

Vodeci se time da intenzitet boli odreduje vrstu analgezije, kod kroni€¢ne ne-maligne bolesti
visokog intenziteta nije opravdano dugo koristiti NSAIL lijekova, poglavito zbog ,,efekta plafona“,
u kojem prekoracenjem dozvoljene doze nema ucinkovitog analgetskog ucinaka, a moguce
su nuspojave. Tako se dolazi do potrebe za primjenu terapije opioidima, no vrlo oprezno
zbog moguce pojave ovisnosti ili zloupotrebe. Zbog navedenih rizika preporuka je postovati
protokol; procjena opravdanosti primjene, procjena potrebe primjene i suglasnost pacijenta.
Karakteristicna je postepena primjena, pracenje stanja pacijenta, utvrdivanje i reagiranje u
slu¢ajevima nuspojava (mucnina, opstipacija,apneja pri spavanju). Optimalna doza je ona
koja poboljSava stanje pacijenta ili povoljno djeluje na smanjenje boli za 30%. Pri lijeCenju se
prvenstveno koriste slabi opioidi (tramadol, kodein), a ukoliko oni nisu dovoljni za smanjivanje
boli, prelazi se na jake opioide (npr. morfin, oksikodon). Propisivanje opioida kod kroni¢ne
nemaligne boli stvara dvojbu izmedu rizika dugotrajne primjene opioida s jedne i moralnog
imperativa s druge. Unato¢ tome, njihova upotreba se s godinama povecava (15,24). Tome u
prilog idu i podaci da 61% pacijenata s krizoboljom dobiva opioide u primarnoj skrbi, a 19%
ima propisanu dugotrajnu terapiju opioidima. Kratkotrajna terapija opioidima u trajanju od 90
dana pokazala se efikasnom u lije€enju osteoartritisa, krizobolje i neuropatske boli, a dugotrajna
nije pokazala efikasnost (25).

3.2. Minimalno invazivne metode

Sve viSe istrazivanja dolazi do novih saznanja o boli pa se sukladno tome razvija i multimodalno
lije€enje u koje, osim farmakoloskih i nefarmakoloskih metoda lijeCenja, ubrajamo i minimalno
invazivne metode lijeCenja (26). LijeCenje medikamentima ponekad nije dovoljnog uc€inka ili ima
neprihvatljive nuspojave za pacijenta. Neuromodulacija je jedna od metoda ¢esto koristenih kod
kroni¢ne boli, posebice kod pojave neuropatske boli. Njome se moze djelovati na bilo koji dio
ziv€anog sustava. Primjenjuje se 45 V struje, gdje se u jednoj sekundi daju 2 pulsa u trajanju
od 20 ms, tako se tkivo zagrijava do 44 °C neizazivajuci oStecenje neurona. Ova metoda je
pogodna kod bolesnika koji boluju od kroni€¢ne lumboishialgije ili kroni¢ne radikulopatije koja
ne odgovara povoljno na lije¢enje medikamentima (27).

Intratekalna i epiduralna primjena medikamenata uklju¢uje kateter na lumbalnom nivou, a
koriste se u slu€ajevima gdje je primije¢eno nezadovoljavaju¢e smanjenje bolnosti ili gdje
su se javile nuspojave. Osobito je pogodna kod maligne boli zbog Cinjenice da se koristi
velika doza opioida i drugih lijekova s popratnim neugodnim nuspojavama. Trigerske injekcije
(lokalnim anesteticima, kortikosteroidima, botulinskim toksinom) koriste se kao tretman tzv.
strigger toCaka“ — zadebljanja na licu s povec¢anom osijetljivosti na bol (kod miofascijalne boli).
Primjenom lijeka preko injekcije dolazi do opus$anja i produljenja misi¢a (28,29).

3.3. NefarmakoloSke metode

lako su u vecini slucajeva lijekovi ,,prva crta obrane” kod kroni€ne boli, postoje i metode koje
nisu farmakoloskog karaktera. Fizikalne terapije smanjuju bol, ali utje€u i na patologiju koja je
uzrocnik boli. Fizikalni Cimbenici imaju znatne prednosti u odnosu na terapiju lijekovima. Kod
fizikalne terapije manja je pojavnost nuspojava, ali i u slu¢aju njihove pojave one su blaze,
zahvacaju samo podrucje primjene fizikalne terapije, a vecina njih se moze izbjeci pravilnom
izvedbom i mjerama opreza. Njena je primjena laka te se moze izvoditi i u ku¢anstvu pacijenta,
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nema pojave sedacije koja moze utjecati na svakodnevne obaveze pacijenta (voznja automobila,
koncentracija na poslu). Terapijski ultrazvuk joS$ je jedna od nefarmakoloskih metoda, Ciji je cilj
povisenje praga boli i smanjenje njenog opazanja od strane pacijenta (ima bolji u¢inak kod akutnih
nego kroni¢nih stanja) te djeluje na principu valova. Laser dovodi do promijenjene aktivnosti
perifernih zivaca pomocu zraka svjetlosti te time i do smanjene percepcije boli kod pacijenta.
Smanjene boli i poboljSanje funkcija vidljivo je kod primjene GaAs Lasera (kod tendinitisa
rotatorne misi¢éne mansete) (30). U istrazivanju provedenom u KBC Split u periodu praéenja
od 10 mjeseci, ispitivao se u€inak monoterapije High Intensity Laserom (HIL) na 152 ispitanika.
Ispitanici su bili podijeljeni u podskupine prema zahva¢enom mjestu (rame, lakat,ru¢ni zglob i
Saka, nozni zglob, stopalo...) te su na VAS skali procjenjivali bol. Konacni rezultati dovode do
zaklju€ka da je monoterapija HIL laserom bila znac¢ajne uspjeSnosti te da se moze preporuditi
njegova primjena za sva ispitivana podrucja. Osim navedenih nefarmakolo$kih metoda vazno
je spomenuti masaze, transkutana elektriCna ziv€ana stimulacija (TENS), elektroterapije,
termoterapije i sl. (30,31).

4. KOMPLEMENTARNO ALTERNATIVNE | PSIHOLOSKE METODE LIJECENJA BOLI

Mnogi pacijenti dozivljavaju loSe rezultate s tradicionalnim metodama lije€enja boli, stoga se
okre¢u i komplementarnim i alternativnim metodama lijeCenja. Razumijevanje dozivljaja boli
zahtjeva prepoznavanje i upravljanje psiholoskim i okolinskim ¢imbenicima koji moduliraju
dozivljaj boli (32). Modulaciji mogu pridonijeti ¢imbenici poput proslih iskustava, oCekivanja,
biopsihosocijalni model boli koji podrazumijeva ne samo prisutnost patofizioloSkih procesa,
vec i individualnu razliku u dozivljavanju i reagiranju na bol (33).

U osoba koje trpe kroni€nu bol, s vremenom se mogu razviti negativna stajaliSta o vlastitoj
ucinkovitosti u kontroliranju boli, $to moze dovesti do preokupiranosti simptomima, pojacane
reaktivnosti na bolne podrazaje, neaktivnosti i depresivnog raspolozenja (34). Osobe koje pate
od kroni¢ne boli Cesto uz bol imaju i druge osjecCaje poput straha i anksioznosti koji povecavaju
dozivljaj boli, stoga kroni¢nu bol mozemo lijeciti i psiholoskim metodama koje se koriste kao
komponenta interdisciplinarnih multimodalnih planova. Duga je povijest psiholo$kih istrazivanja
koja su potvrdila ulogu bihevioralnih, kognitivnih i emocionalnih ¢imbenika za koje se vjeruje
da utje€u na osjecaj boli, ako ne i njenom razvoju i invaliditetu povezanim s boli (35).

4.1. Akupunktura

Akupunktura je od proslog stoljeca priznata kao moderna znanost u vecini europskih zemalja,
ali i globalno. Koristi se za kroni¢nu bol, no unato€ tome ostaje kontroverzna metoda lijeCenja.
Bazi¢no, akupunktura je insercija i stimulacija iglama na specificnim to¢kama na tijelu.
Moksibustija i cupping su pojmovi usko vezani uz akupunkturu. Moksibustija je metoda koja
podrazumijeva zagrijavanje akupunkturnih to¢aka primjenom iglica. S druge strane, cupping
metoda radi na principu ,usisavanja“ koze pomoc¢u vakuumskih ¢aSica. Akupuntura koristi
kombinaciju moksibustije i cuppinga kako bi se potaknuo oporavak (36). Procijenjeno je da
tri milijuna odraslih Amerikanaca koriste akupunkturu kao metodu za lijeCenje kronic¢ne boli.
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U istrazivanju koje je ukljucivalo 17, 922 ljudi, kako bi provijerili u€inkovitost akupunkture kod
lijeCenja boli leda i vrata, osteoartritisa, kroni¢ne glavobolje i boli u ramenu, sistematicki prikaz je
pokazao pozitivan uc€inak kod ljudi koji su bili u skupini koja je lije€ena akupunkturom, nasuprot
onih koji su lije¢eni bez nje ili placebo akupunkturom (37). Nadalje, akupunktura se pokazala
signifikantnom u lije€enju boli lumbalnog dijela kraljeznice. U randomiziranom kontroliranom
istrazivanju od 241 pacijenta u dobi 18- 64, pokazala se u€inkovitom ¢ak i 2 godine nakon
tretmana. U drugom istrazivanju iste metode, sa 130 ispitanika, procijenjena je prijava manje
boli kod pacijenata koji su lije€eni akupunkturom dva puta tjedno kroz 6 tjedana. Isto tako se
pokazala korisnom kod migrena i kompleksnog regionalnog bolnog sindroma. U istrazivanju
s 4 tisuce subjekata, akupunktura je smanjila migrene za 50% u 41% ispitanika (36).

4.2. Kognitivno- bihevioralna terapija (CBT)

Kognitivno bihevioralna terapija smatra se jednim od najucinkovitijih pristupa (38). CBT prihvaca
psihosocijalni pristup lije€enja boli tako da se usmjerava na neprilagodene bihevioralne i
kognitivne reakcije na bol, ali i na socijalne i okoliSne okolnosti koje mogu promijeniti reakciju na
bol. Cilj kognitivho-bihevioralne terapije jest: promjenom u kognitivnom funkcioniranju djelovati
i na posljedice koje bol ostavlja na emocije i ponasanje. Provodi se kognitivno restrukturiranje
(identificiranje, evaluacija i modificiranje negativnih misli i vierovanja), pacijent se uci tehnikama
poput distrakcije, imaginacije te rjeSavanju problema (39). Dakle odnosi se i na misli koje su
usmjerene prema prilagodljivom ponasanju i kvalitethom, pozitivnom funkcioniranju (40). CBT
pokazuje pozitivne uCinke u raznim slu¢ajevima povezanim s boli i samim funkcioniranjem,
kao i znacajne pozitivhe ucinke na razmisljanje o boli i njenom utjecaju na raspolozenje (41).

4.3. Biofeedback

Biofeedback je kombinacija fizioloskih i psiholoskih metoda, $to ju €ini popularnom medu
terapeutima i pacijentima. Koristi se kako bi pomogao osobi regulirati bioloSke procese poput
otkucaja srca, krvnog tlaka, misi¢éne napetosti te vazokonstrikcije. Moze se izvoditi kao samostalni
pristup, ali i uz CBT ili fizikalne terapije. Biofeedback je naj¢esce koriSten kao metoda treninga
relaksacije uz metode elektromiografije (EMG) ili biofeedbacka misi¢ne napetosti i termalnog
biofeedbacka (42).

Tijekom provodenja biofeedbacka, pacijenti primaju vizualne, auditivne ili taktilne informacije
o fiziolo§kim procesima njihovog autonomnog ili srediSnjeg ziv€anog sustava. Pacijent
tijekom vremena nauci sam regulirati svoje fizioloSke procese uz pomo¢ povratnih informacija,
biofeedback signala (43).

4.4.Vjezbe relaksacije

Vjezbe relaksacije odnose se na trening koji je usmjeren na identifikaciju napetosti unutar
tijela i uma. Nakon identifikacije napetosti, koriste se sustavne metode poput dijafragmalnog
disanja, progresivnog misi¢nog opustanja ili vizualizacija za smanjenje napetosti i promjene
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percepcije fizicke boli (44). Progresivna misi¢éna relaksacija (PMR) je sustavna relaksacijska
metoda razvijena jos u kasnim 1920-ima. U PMR, pacijenti flektiraju i otpustaju misice razlicitih
misi¢nih grupa, s jednog kraja tijela na drugi. Uz stalno vjezbanje, poveca se svjesnost tijela
i poveca se mogucnost brzog i lakog opustanja misi¢a. Nadalje, osoba bude u mogucnosti
opustiti tijelo bez prethodne fleksije misi¢a. Kombinaciju PMR-a i dijafragmalnog disanja Cesto
je korisStena za bihevioralne intervencije za kroni¢nu bol kod odraslih i djece. Postoji nekoliko
studija koje su evaluirale PMR za kroni¢nu bol u starijoj populaciji. Arena et al. istrazivala je efekt
PMR-a u 10 starijih 62-80 godina pacijenata s tenzijskom glavoboljom , a rezultati su pokazali
da se u 70% pacijenata aktivnost reducirala >50% kroz 3 mjeseca, dok su dva pacijenta izjavila
kompletnu odsutnost glavobolje.

UnatoC€ tome, isti rezultati se nisu pokazali u studiji koju su proveli Lundgren i Stenstrom s
pacijentima oboljelih od reumatoidnog artritisa, koji su kroz 10 tjedana PMR-a uspjeli povecati
misiénu funkciju, ali ne i reducirati bol (42).

4.5. Mindfulness

Mindfulness koristi stajaliSte pozornosti odvojenog promatranja. Karakterizira se fokusom
na sadasnjost i na trenutak s otvorenoScu, radoznaloscu i prihvacanjem (45). Smatra se da
mindfulness usmjeravanjem uma na sadasnjost povecava svijest o vanjskoj okolini i unutarnjim
senzacijama.

Tom spoznajom pomaze pojedincu da se povuce i analizira svoja iskustva. lako mindfulness
pokazuje obec¢avajuce rezultate u poboljSavanju simptoma kroni¢ne boli te poboljSanju kvalitete
zivota, u ovome trenutku jo$ nema dovoljno studija kako bi se ova metoda konaéno potvrdila
kao ucinkovita (46). U neke od mindfulness tehnika ubrajamo tai chi i yogu. Tai chi je terapija
koja se koristi povezanos$éu umai tijela. Tijekom terapije Tai chiom, usporenost i prebacivanje
vlastite tezine moze poboljSati muskuloskeletarnu snagu i stabilnost zglobova. Tai chi se
kroz studije pokazao uc€inkovit za neke vste kroni¢ne boli, posebice za pacijente koji pate od
lumbaga, osteroporoze, osteoartritisa te reumatoidnog artritisa (47).

Studija provedena 2011. godine pokazala je yogu ucinkovitom za pacijente s bolovima u
pomogla ispitanicima da istraze svoje tijelo izvan njegovog primarnog bolnog stanja te da
obnove svjesnost svoga tijela, transformiraju odnos sa svojim tijelom i boli te da ju prihvate (48).

4.6. Hipnoterapija

Hipnoterapija uklju€uje hipnoti¢ku indukciju za upravljanje boli, a sastoji se od sugestija za
promjene u percepciji, ponasanju i suoCavanju. Hipnoterapija opcéenito uklju¢uje i poducavanje
pacijenta kako koristiti hipnozu. Ona moze pruZziti analgeziju, smanijiti stres, ublaziti tjeskobu,
poboljSati san i raspolozenje te smanijiti potrebu za opioidima (49). Hipnoza se koristi za razna
medicinska stanja preko 200 godina. Nedavna studija Pattersona i Jensena je pregledala
nasumicno odabrana, kontrolirana klinicka ispitivanja hipnoze za akutnu i kroni¢nu bol. Za
kroni¢nu bol, samoprijavljene mjere boli su znacajno poboljSale stanja poput fibromialgije i
glavobolje. Unato€ tome, hipnoza se pokazala manje ucinkovitom od treninga relaksacije ili
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autogenog treninga. Meta- analiza iz 2000. godine je, gledajuci eksperimentalno inducirane
boli i klinicku bol, zaklju€ila da je hipnoza efektivan analgetik (42). U razli¢itim istrazivanjima
se hipnoza pokazala ucinkovitom komplementarnom metodom u stanjima poput lumbaga,
artritisa, temporomandibularne boli te boli povezanom s invaliditetom (50).

5. SAMOLIJECENJE

SamolijeCenje je preuzimanje odgovornosti za vlastito zdravlje i aktivho sudjelovanje u eliminaciji
boli, kao i konzumacija ili koriStenje mnogih metoda terapija bez prethodne konzultacije s
medicinskim stru¢njacima. SamolijeCenije je postalo uCestalije u cijelome svijetu. Mnogi pokusavaju
smanijiti razinu boli kroz fiziCku aktivnost, relaksaciju, distrakciju i ostalim nefarmakoloSkim
metodama, medutim bol je najceSce uklonjena koristenjem farmakolo$kih sredstava (51).
Bezreceptni lijekovi ili OTC lijekovi (od engleskog izraza ,,Over The Counter”) su glavni izbor
za samolijeCenje. S jedne strane je to pozitivno za pacijenta i stru¢njake, ali isto tako moze
biti neprimjereno ukoliko se pacijent krivo dijagnosticira ili prede dozvoljenu dozu lijeka (52).

Kako se bol moze pojaviti iznenada kao distrakcija u bilo kojem trenutku zivota, mnogi bol zele
ukloniti na najbrzi dostupan nacin. SamolijeCenje je percipirano kao nacin ustede vremena,
manjeg troska te kroz dostupnost lijekarni na putu svakodnevnice $to olakSava samolijeCenje.
Istrazivanja su demonstrirala da na samolijeCenje utjeCe dob, spol, obitelj, financijska situacija,
drustvo, razina obrazovanja, prethodno medicinsko znanje, prethodna neugodna iskustva, stav
prema zdravlju i zadovoljstvo vlastitim zdravljem (51). Anagletici i antibiotici su grupa lijekova
koja se najCesce koristi za samolijeCenje, a neopiodni analgetici su OTC lijekovi dostupni svima.
U istrazivanju provedenom na Zdravstvenom veleuciliStu Zagreb, 389 studenata je odgovorilo
na upitnik koji se sastojao od 3 dijela koja su uklju€ivala pitanja vezana za lijekove za bolove i
koja se najviSe koriste. 74,6% studenata je potvrdilo koristenje anagletika tijekom prethodne
godine, a vecinu tog postotka Cinile su studentice. U upitnik je bila uklju¢ena procjena boli 1-7,
gdje je otkriveno da studenti koji su prethodno potvrdili koristenje analgetika su koristili iste za
bol ocijenjenu s 5.44, dok su ostali analgetike smatrali neophodnim na 6.23. 53,7% studenata
je potvrdilo da uzima tablete za bolove jednom mjesecno, §to je takoder bilo uCestalije kod
studentica usporedno sa studentima. Istrazivanje je takoder pokazalo da studenti koriste i
nefarmakoloske metode samolijeCenja boli (51).

Kako je dobro zdravlje jedan od prioriteta svakog Covjeka, viSe nije povezano isklju€ivo sa
zdravstvenom okolinom. Od devedesetih godina proslog stoljeca, koristenje komplementarnih
i alternativnih metoda lije¢enja je sve ucestalije.

Nadalje, u Sloveniji najvise se koriste biljni pripravci i vitaminski suplementi, homeopatija, masaze
i tretmani za energiju. Uz konzumirane lijekove, vitamini i analgetici su takoder najvise koristeni.
SamolijeCenje je najvise povezano sa starijom dobi zbog vecée prevalencije kroni¢nih bolesti,
iako su neka istrazivanja uspjela pokazati i suprotno. Isto tako, mnoga su istrazivanja pokazala
kako Zene koriste metode samolijeCenja vise nego muskarci. U istrazivanju provedenom u
Sloveniji, pokazala se razlika u samolijeCenju kod razli¢itih socijalnih E&imbenika, razlike u spolu
i dobi, razini obrazovanja i okolini. Primljeno je 410 rijeSenih upitnika (53). Uz to, istrazili su koje
su metode samolijeCenja najcesce koristene u slovenskoj populaciji, kao i razlika izmedu zena i
muskaraca u koriStenja istih metoda. Samo 2,7 % ispitanika nije koristila metode samolijeCenja
u prethodnoj godini, dok su OTC i prepisani lijekovi, biljke i biljni Cajevi, vitamini i minerali bili
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koristeni od strane 84% ispitanika, a pokazalo se | da Zene u ve¢em postotku koriste biljne
pripravke, vitamin, OTC lijekove, dok muskarci vise posezu za prepisanim lijekovima.

Druge metode samolijeCenja poput masaze, ayurvede, eteri¢nih ulja, meditacije, yoge,
akupunkture, rekreacije, dijeta i mnogih drugih je prijavljeno u 0,2%. Istrazivanje je pokazalo
visoku frekvenciju u koristenju nekoliko metoda samolije¢enja u slovenskoj odrasloj populaciji,
ali i u mladoj populaciji (53).

Kako se u samolijeCenje ukljuCuje i uzimanije lijekova bez uputa lije¢nika, mogu se uzrokovati
ozbiljne socijalno zdravstvene i ekonomicne probleme diljem svijeta. Samoinicijativnho posezanje
za lijekovima znaci konzumaciju jedne ili viSe vrste lijekova koji nisu prepisani od strane lije¢nika
ili kontrolirani od strane stru¢njaka. UkljuCuje koristenje biljnih i kemijskih preparata prethodno
prepisanih lijekova za razliCite sluCajeve, dodatne lijekove kod kuce ili ne koristenje lijekova
u potpunosti. Istrazivanje u Iranu je pokazalo prevalenciju samoinicijativnog posezanja za
lijekovima u visini od 83%. NajceSce koristeni lijekovi kod starijih bili su analgetici, preparati i
lijekovi za prehladu, vitamini, lijekovi za probavu i antibiotici. Povjerenje u sigurnost lijekova i
prethodno iskustvo s istima su bili glavni razlozi konzumacije lijekova na vlastitu inicijativu od
strane starijih.

Uzimajuci u obzir ovakav krivi stav i uvjerenje medu starijim osobama, odredene mjere kao
supervizija nad prodajom OCT lijekova i ispostava farmaceutskog konzultiranja u liekarnama su
iznimna potreba kako bi se starije kvalitetno informirano o samoinicijativnom uzimaniju lijekova
i njihovih nuspojava (54).

Ohrabrenje pacijenta da se brine sam za sebe i svoju bol moze doprinijeti njegovom samopouzdanju
zbog mogucénosti kontrole vlastitog zdravlja. Prilikom samolijeCenja, pacijenti trebaju imati
osnovan odnos sa stru¢njakom. Linije komunikacije trebaju biti ustanovljene i pacijent bi se
trebao konzultirati sa svojim lijeCnikom. Kako bi pacijenti uspjeSno donosili odluke o svome
zdravlju, trebali bi imati potrebno znanje. Istrazivanja u Sjevernoj Irskoj i Sjedinjenim Americkim
drzavama su pokazala da pacijenti ¢esto nisu svjesni koji su potencijalni rizici lijekova koje
samoinicijativno uzimaju, kao i dozvoljene doze takvih lijekova. Isto tako, druga istrazivanja
su pokazala kako se osobe kontinuirano samoinicijativno lijeCe za razliCite bolesti, a da starije
osobe konzumiraju velike doze vitaminskih i mineralnih suplemenata. Herxheimer je zakljucio
da uz rast kulture samolijeCenja i samoinicijativnog uzimanja OTC lijekova, pacijenti trebaju
biti konzultirani i educirani od strane lije€nika i/ ili farmaceuta (52).

Procijenjeno je da je kroni€na bol prisutna u otprilike 20% ljudi globalno i odgovara za 15%-
20% svih posjeta lijecniku. Osobe s kroni¢nom boli generalno pate od mnogo fizi¢kih, ali i
psiholoskih posljedica boli. Bolesti miSi¢no- kostanog sustava su najcesci uzroci kroni¢ne boli
koje vode do fizickog ostecenja i ograniCenja radne sposobnosti $to dugoro¢no dovodi do
nezaposlenosti. Istrazivanja su pokazala da u Norveskoj 53% odsutnosti s radnog mjesta su
uzrokovana bolestima miSi¢no- koStanog sustava Cime se pokazuje da takva bol predstavlja
veliko ekonomsko opterecenije. U nizu istrazivanja samolijeCenja kroni¢ne misi¢no-kostane boli,
provedeno je ukupno 35 polustrukturiranih intervjua medu kojima je intervjuirano 15 pacijenata i 20
zdravstvenih djelatnika. Intervjui su provedeni u Klinickom bolni¢kom centru Sestre milosrdnice,
Zagreb. Pacijenti su ispitivani o fenomenu samolije€enja, njihovim stavovima o samolijeCenju i
potrebama koje su ispunjene u samolijeCenju njihove kroni¢ne boli. Istom metodom su ispitani
i zdravstveni djelatnici o njihovim stavovima prema samolijeCenju pacijenata. Promatrane su
varijacije rezultata vezane za dob, spol, obrazovanje i mjesto stanovanja.
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NajCesce koristene metode samolijeCenja su bile biljni proizvodi, lokalna administracija krema,
gelova i kompresija. Dodatno pacijenti su prijavili koriStenje joge, akupunkture, meditacije,
tielovjezbe i hodanja te su pacijenti Cesto kombinirali razli¢ite metode samolijeCenja boli.
Ovo istrazivanje pokazalo je da je samolijecenje povezano s pacijentovom samoinicijativom
gdje ne zeli Cekati profesionalnu asistenciju, nego uc€initi neSto samostalno kako bi preuzeo
kontrolu nad svojom boli. Pacijenti su skloniji koriStenju zdravih i prirodnih tretmana koji su
njezniji i manje agresivni nego oni klini¢ki te time reduciraju potrebu za analgeticima. Naglasen
je psiholoski efekt samolijeCenja jer snaga vjerovanja da je nesto korisno moze rezultirati
smanjenjem boli pacijenta. Zdravstveni djelatnici su se slozili da ove metode imaju pozitivan
ucinak na pacijentovo stanje (55).

U Kilini¢kom bolni¢kom centru Sestre milosrdnice u Zagrebu provedeno je istrazivanje u dvije
grupe pacijenata s kronicnom nemalignom boli, u prvoj grupi od 180 pacijenata bol nije bila
reducirana unato¢ primijenjenom tretmanu, dok je u drugoj grupi od 156 pacijenata bol bila
reducirana. Pomodu upitnika ispitani su faktori koji su vezani s ishodom tretmana kroni¢ne
nemaligne boli i dodatnih pitanja o samolijeCenju. Izmedu prve i druge grupe pacijenata pokazala
se znatna razliku u stupnju obrazovanja, radnom statusu, braénom statusu, financijskom
statusu i primanjima.

Pokazalo se da se medu pacijentima ¢ija bol nije reducirana javlja vec¢a prevalencija astritisa,
osteoporoze, periferne vaskularne bolesti, bolesti gornjeg probavnog sustava, depresije,
anksioznosti ili pani€¢nih poremecaja te poremecaja sluha i degenerativnih poremecaja. Moze
se reci da je tipicni pacijent s neuspjesnim ishodom kontroliranja boli u ovom istrazivanju
najces¢e umirovljenik koji zivi sam, depresivhog ponasanja, s boli koja negativno utjeCe na
svakodnevne aktivnosti i spavanje. Ovim istrazivanjem dolazi se do zaklju¢ka da pristup
tretmanu za pacijente s kronichom nemalignom boli treba biti individualno prilagoden prema
biopsihosocijalnom pristupu (56).

6. UTJECAJ KRONICNE NEMALIGNE BOLI NA ZIVOT POJEDINCA

Kada je bol prisutna i nekontrolirana, ima razarajuci u¢inak na svaki aspekt Zivota osobe. Uzrokuje
anksioznost i emocionalni distres te interferira s op¢im funkcioniranjem pojedinca u drustvu.

Ucinak boli na kvalitetu zivota se proteze na sve uzraste i faze zivota i pojavljuje se neovisno
o izvoru boli. U istrazivanju od 49, 971 ispitanika u domovima za starije, Won i suradnici
su otkrili da vise nego jedan u Cetiri (26,3%) ispitanika osje¢a bol na dnevnoj bazi. Snazna
povezanost je pronadena izmedu takve boli i loSe kvalitete Zivota. Ispitanici koji su dozivljavali
svakodnevnu bol su bili skloniji pogorsanju u aktivnostima svakodnevnog zivota, poremecajima
raspolozenja i smanjenom sudjelovanju u aktivnostima. Ove asocijacije su se i nastavile
nakon §to su istrazivaci prilagodili efekte za dob, spol, rasu, kognitivni status te stanja poput
artritisa, mozdanog udara, src¢anih bolesti te Parkinsonove bolesti. Mlada populacija je isto
tako jednako osjetljiva na razarajuce i negativne ucinke kroni¢ne boli. U istraZivanju Hunfelda i
suradnika na 128 adolescenata, otkrili su da se kvaliteta zivota smanjivala kako se frekvencija
boli povecavala (57).

Domene psiholoSkog funkcioniranja, fizickog statusa i funkcionalnog statusa su posebno
bile zahvacene. Nadalje, rieSenja upitnika ispitanikovih majki su otkrila da je adolescentska
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bol smanijila i kvalitetu zZivota njihove cijele obitelji. U istrazivanju koje je provela Svjetska
zdravstvena organizacija (WHO) se pokazalo da individualci koji zive s perzistiraju¢om boli su
Cetiri puta viSe skloniji anksioznosti i depresiji, nego oni bez boli. U jednom od najvecih upitnika
koji proucavaju bol, 18% ispitanika koji su prikazali svoju bol kao nepodnosljivu, nisu posijetili
zdravstvenog profesionalca jer su smatrali da niSta ne moze umanijiti njihovu patnju. Troskovi
povezani s boli su ekstremno visoki, ne samo zdravstvenom sustavu ve¢ i samom drustvu.

Bol je Siroko prihvaéen ¢imbenik koji uvelike utjeCe na kvalitetu zivota i na mogucénost individualca
da odraduje uloge u drustvu i da dosegne prihvacenu razinu zadovoljstva u funkcioniranju u tim
ulogama. SF- 36 je uklju¢ivao 8 domena kojima se mjeri kvaliteta zivota: fiziCka, uloga- fiziCka,
tjelesna bol, generalno zdravlje, vitalnost, socijalno funkcioniranje, uloga- emocije te psihi¢ko
zdravlje. Efektivna kontrola boli ima vazan uc€inak na kvalitetu zivota. Ako se neefektivno
kontrolira bol, ona ima razarajuce djelovanje na kvalitetu Zivota, stoga se implicira da analgetici
povecavaju kvalitetu.

Istrazivanje koje je mjerilo promjene u Brief Pain Inventory skali kod 332 pacijenta s neuralgijom
koja je lijeCena s 5%-tnim lidokainskim flasterom kroz 28 dana, pokazalo je da se uz smanjenu
bol pokazala pozitivna interferencija kvalitete zivota na podrucju svih istrazenih domena.
Rowbotham i suradnici su imali sli¢ne rezultate u istrazivanju s 229 pacijenta i 2 skupine u kojoj
je jedna primala placebo, a druga gabapentin kroz 4 tjedna. U zaklju¢ku je bol bila smanjena
s 6.3 na 4.2 boda u onima tretiranim gabapentinom, dok je u placebo skupini smanjena s 6.5
na 6.0. Usporedno s time, izmjerene SF- 36 domene su takoder bile statistiCki zna¢ajno bolje
u skupini tretiranoj gabapentinom. Isto tako, u pacijenata s kvalitetno lijeCenim artritisom se
znacajno pokazala pozitivna psihicka i fizicka promjena kao i poboljSanje SF- 36 domena.
Istrazivaci su zakljucili da se pobosljanje u sveukupnom emocionalnom stanju dogodilo zbog
povecane mogucnosti funkcioniranja i uzivanja u rutini i aktivnostima kao rezultat smanjenja
boli (57).

7. ZAKLJUCAK

Pojavnost kroni¢ne ne-maligne boli u populaciji vrlo je visoka. Sa sobom donosi niz negativnih
utjecaja na sve sfere pojedinca te je zbog toga potrebno djelovati na nju kako ne bi negativno
utjecala na kvalitetu zivota. Pravovremenim reagiranjem, kvalitetnom procjenom stanja i
pravilnim tretiranjem moZze se povoljno utjecati na eliminaciju ili smanjenje intenziteta boli
pojedinca. Farmakoloskim metodama pridruzuju se i nefarmakolo$Ske metode kojima se takoder
pokusava djelovati na pojavnost boli. SamolijeCenje kao pojam samoinicijativnhog djelovanja
na poboljSanje svoga zdravlja bez konzultacije s medicinskim osobljem u zadnje se vrijeme
povecalo. Ljudi koriste mnoge komplementarne metode kako bi reducirali svoju bol i imali
kontrolu nad njenim lije€enjem. Pacijenti isto tako u velikom broju slu¢ajeva nisu svjesni rizika
uzimanija lijekova “na svoju ruku” i prekoracivanja propisanih doza lijekova. lako je nikad veca
dostupnost informacijama preko interneta i kroz medije, treba biti svjestan rizika i mogucih
neispravnih navoda. Izbor i koli¢ina lijekova u lije€enju boli treba se temeljiti na €injenicama,
istrazivanjima i znanju medicinskih djelatnika jer tada postoji najveca vjerojatnost da ¢e bol biti
tretirana ispravno i uz $to maniji rizik za razvoj nezeljenih posljedica, a izmedu pacijenta koji se
lije¢i od kroni¢ne boli i stru€nog osoblja mora postojati jasna linija komunikacije. Tretmani se
trebaju prilagoditi pojedincu prema bio-psihosocijalnom standardu.
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SAZETAK

Masovne nesrecCe su sve nesrece u kojima je broj ozlijedenih osoba toliko velik da im se ne
moze pristupiti uobi¢ajenim nac¢inom rada potrebnih sluzbi, ve¢ se nacin rada mora promijeniti i
prilagoditi nesrec€i. Masovne nesrece se prema suvremenoj podjeli svrstavaju u tri vrste, a to su:
nesrece nastale zbog tehnoloskih dostignuc¢a, namjerno nastale nesrece ljudskim djelovanjem,
nesrece koje uzrokuju promjene u okolisu i klimi.

Zbrinjavanje masovnih nesreca je samo po sebi izazov za struéni hitni medicinski tim koji prvi
pristupa mjestu nesrece. Za zbrinjavanje je potrebno precizno planiranje i pripravnost, edukacija
i obuka svih zaposlenika uklju¢enih u takav odgovor kao i kontinuirani metodoloski razvoj i
istrazivanja temeljena na iskustvima takvih incidenata.

Trijaza masovnih nesreca je slozen postupak kojim se odreduje prioritet zbrinjavanja unesrecenih,
a ovisi o tezini ozljeda. Glavni cilj trijaze je odredivanje osoba s ozljedama teskim po zivot i
pravodobno pruzanje pomodi istima. Trijazni modeli koji se danas upotrebljavaju su ATS, CTAS,
MTS, ESI. Republika Hrvatska u trijazi masovnih nesreca sluzi se modelom START.

Kako bi odaziv na masovnu nesrecu bio pravodoban, potrebni su kontinuirani treninzi i edukacije
osoblja vezane uz trijazni postupak, zbrinjavanje ozljeda i o radu u dinamickoj strukturi koja se
odaziva na masovnu nesrecu.

Klju€ne rije€i: masovne nesrece, izvanbolnicka hitna medicinska pomoc, trijaza
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MASOVNE NESRECE

Masovne nesrece su danas bitan dio mortaliteta i morbiditeta paralelno s drustvenim razvojem
diliem svijeta. Unutar zdravstvenog sustava masovna nesreca je po definiciji situacija u kojoj
su raspolozivi resursi nedovoljni za neposrednu medicinsku pomoc¢. Cilj sustava zdravstvene
za$tite u odgovoru na ovakve situacije jest eliminirati ili smanjiti moguce gubitke Zivota ili
zdravlja, kao i fiziCke i psihiCke patnje, u najvec¢oj mogucoj mjeri. To zahtijeva precizno planiranje
i pripravnost, edukaciju i obuku svih zaposlenika uklju¢enih u takav odgovor kao i kontinuirani
metodoloski razvoj i istrazivanja temeljena na iskustvima takvih incidenata. Prema Lennquistu
(1) se pojam velikih incidenata moze podijeliti na:

1. ,kompenziraniincident” - razina medicinske skrbi se moze odrzati, a svi normalno spaseni
bolesnici mogu se spasiti prilagodbom organizacije i metodologije situaciji

2. ,incidenti u masovnim sluajevima“ ili ,dekompenzirani incidenti“ — opterecenje zrtava
je toliko visoko da se razina skrbi ne moze odrzavati ¢ak i prilagodbom organizacije i
metodologije ali se infrastruktura zajednice moze odrzavati

3. ,slozeni incidenti® ili ,velike katastrofe“ — ne moze se odrzati razina skrbi i unistena je
infrastruktura zajednice

Opisana terminologija varira izmedu zemalja, i ima prakti¢nu funkciju u pruzanju osnovice za
odluke i izvedbu u odgovoru na upozorenje. KoriStene definicije takoder moraju biti jasne i
dobro poznate svim osobama uklju¢enim u takav odgovor (1).

Katastrofe su neoCekivani dogadaji za koje se ne zna kada, gdje i kako ¢e se dogoditi te stvaraju
kaos, opasnost od ozljeda ili bolesti i gubitak zivota ili imovine. Kada dode do katastrofe
Cesto postoji neuskladenost izmedu potreba i resursa. Osim toga, broj i distribucija zrtava
tijekom vremena ili lokacije mogu varirati. Specificne katastrofe kao $to su radijacijske nesrece
mogu nastaviti donositi zrtve tijekom duljeg vremenskog razdoblja, a iznenadne katastrofe
mogu proizvesti veliki broj zrtava u jednom trenutku. U tim slu€ajevima zahtjevi i organizacija
medicinskih kapaciteta imaju vrlo razli€ite oblike. Katastrofe koje uglavnom rezultiraju ljudskim
ozljedama ili bolestima nazivaju se incidenti s masovnim zrtvama (MCI) (2)

Upravljanje masovnim nesre¢ama je odgovornost politiCkih i administrativnih tijela i operativnih
aktivnosti koje se odnose na razliCite faze masovnih nesreca na svim razinama, a pristupi se
razlikuju od zemlje do zemlje ovisno o profilu opasnosti, politici, vulnerabilnosti i planovima
za smanjenije rizika. Skrb za unesrecene zahtijeva od pruzatelja zdravstvene skrbi integraciju
u veci, pretezito nemedicinski multidisciplinarni odgovor $to zahtijeva bazu znanja mnogo
vecu od same medicine. Za siguran, koordinirani odgovor na masovnu nesrecu potrebno je
razumijevanje osnovnih principa upravljanja kriznim situacijama. Zdravstveno osoblje mora biti
educirano o nacelima upravljanja kriznim situacijama, a njihova uloga u odgovoru na razlicite
vrste katastrofa i masovnih nesre¢a mora biti jasna (2).

U ovakvim situacijama uvelike dolazi do izrazaja pripremljenost sluzbi i ulaganje u prevenciju
masovnih nesreca, kao i ulaganje u sto vedi broj raspolozivih resursa za pomo¢ unesrec¢enima.
Ulaganje u prevenciju masovnih nesreca uvelike ovisi o ekonomskom polozaju drzave. Brojke
masovnih nesreca kao i broj preminulih u masovnim nesreCama povezani su sa razvojem i
opremljenoScu drzavnih i ostalih sluzbi uklju¢enih u masovne nesrece.

Internacionalna baza masovnih nesre¢a pod nazivom EM-DAT (Emergency Events Database)
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ili Baza podataka o hitnim stanjima pruza nam uvid u brojevno stanje godi$njih masovnih
nesreca te podatke za odredeni raspon godina kao i analizu broja nesrec¢a i ljudskih zrtava
zahvacenih nesreéom (3).

Takvi detaljni podaci potrebni su za razumijevanje masovnih nesrec¢a i njihova toka, stoga je
vazno biljeziti i smisleno statistiCki prikazati prikupljene podatke. Precizno biljezenje podataka
o nesre¢ama vrlo je vazno u kasnijem razumijevanju onoga sto se to¢no dogodilo i §to je uzrok
nesrece te kako bi u buduénosti sluzbe bile pripremljenije u adekvatnom odazivu na masovne
nesrece.

Izvanbolni¢ka hitna sluzba najéeS$cée dolazi prva na mjesto nesrece i zaduzena za primarni
odgovor i evaluaciju stanja.

Kao sto je ve¢ spomenuto dekompenzirani incident je po definiciji situacija u kojoj raspolozivi
resursi nisu dovoljni za pruzanje neposredne medicinske skrbi. Za razliku od ,,normalne nesrece”
gdje se od hitne pomocdi, barem u kratkom vremenu moze ocekivati da bude dostupna svakom
pacijentu koji treba prijevoz, neki pacijenti u ovakvim situacijama sada moraju ¢ekati prijevoz.
Evakuacija moze biti odgodena zbog razli€itih razloga — poteskoce pri dolasku na teren i/ili
nedostatak osoblja za spaSavanje u odnosu na potrebe. Sve to stvara potrebu za dodatnim
intervencijama na terenu kao $to je: komunikacija s drugim uklju¢enim organizacijama (sluzba
spasavanja, policija), kontinuirana komunikacija s medicinskim koordinacijskim centrom
(alarmni centar, dispecerski centar hitne pomoci ovisno o lokalnoj organizaciji), izvjeScivanje o
ocekivanoj potrebi skrbi, zahtijevanje resursa prema potrebama, trijaza na terenu — odlucivanje o
redoslijedu lijeCenja i evakuacije bolesnika, pruzanje medicinske skrbi na terenu jer je evakuacija
odgodena, ali i zbog toga Sto lijeCenje na terenu moze omoguciti nizi prioritet za neke zrtve,
prijevoz u bolnice uzimajuci u obzir dostupne bolnic¢ke resurse Sto zahtijeva komunikaciju s
koordinacijskim medicinskim centrom. Incidenti s mnogo Zzrtava i/ili kasnjenje u evakuaciji
zahtijevaju dodatno medicinsko osoblje za rad na terenu s gore opisanim zadacima. Planiranje
za velike incidente mora ukljuciti pripravnost za to. Takoder je vazno da medicinski djelatnik
na Celu, na mjestu dogadaja identificira takve potrebe u ranoj fazi (4).

Smijernice Major Medical Management Support-a nalazu da se zbog jasnoc¢e podataka koristi
METHANE metoda to jest Major incident declared or standby; Exact location; Type of incidents;
Hazards; Access; Number of casualities; Extra resources $to bi se na hrvatski moglo prevesti
kao Masovna nesreca proglasenaili ¢e se proglasiti; To€na lokacija; Vrsta nesrece; Opasnosti;
Dostupnost; Broj zrtava; Dodatni resursi (5).

Pri proglasenju masovne nesrece vozila hithe medicinske pomoci koja su prva na mjestu
dogadaja najc¢eSce ne sudjeluju u transportiranju zrtvi ve¢ u koordinaciji odgovora na nesrecu.
Velika vaznost primarnog odgovora je osigurati podrucje mjesta nesrece i odrediti sigurne zone
gdje se moze pruziti pomo¢ zrtvama. U Republici Hrvatskoj masovnu nesrecu ili krizno stanje
proglasava za to odabrani Krizni stozer (6).

Glavni problem koji se dogada svim hitnim sluzbama pri masovnoj nesreci jest velik broj
unesrecenih i njihovo zbrinjavanje sto dovodi do izvanrednog nacina rada svih sluzbi na terenu
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KOMUNIKACIJA U MASOVNIM NESRECAMA

Masovne nesrece Cesto za sobom povlace preopterec¢enost standardnih telekomunikacijskih
sustava, stoga se za komunikaciju medu sluzbama najbolje pokazao oblik komunikacije putem
radio mreza. Pri komunikaciji radio mrezama sve sluzbe koje sudjeluju u odgovoru na nesrecu
imaju neometanu vezu izmedu centralnog sustava koji ih koordinira i mogu razgovarati sa
ostalim sluzbama uklju¢enim u odgovor ukoliko to situacija zahtjeva (7).

Za komunikacije unutar hitnih medicinskih sluzbi koristi se TETRA (TErrestrial Trunked RAdIio)
sustav, iznimno je pouzdan i pruza puno bolju uslugu od standardnih mobilnih mreza zbog
svog nacina rada na vrlo niskim radiofrekvencijama. TETRA sustav omogucava razgovor dvaju
ili viSe uredaja te takoder zaprimanije slika i davanje podataka o lokaciji. Svi podatci koji se
prenose putem TETRA sustava su zasti¢eni. TETRA sustavom se omogucuje komunikacija
izmedu kriznog stozera, hitnih medicinskih jedinica i svih hitnih sluzbi u Republici Hrvatskoj (8).

Medicinsko prijamno-dojavne jedinice ili skraéeno MPDJ pokrivaju teritorije svih Zupanija i
omogucuju komunikaciju medu njima. Najvisa upravljacka funkcija MPDJ u kriznim situacijama
moze biti koordinacija hitne medicinske sluzbe ili €ak koordinacija cijelog zdravstvenog sustava

).

PROCJENA MJESTA NESRECE

Sama procjena mjesta nesrece odvija se u prvim trenutcima dojave o samoj nesreci. DispecCer
koji prosljeduje informacije medicinskom timu javlja o potencijalnim ozljedama i opasnostima
koje mogu docekati tim hitne pomoci. Procjena mjesta nesrece odvija se u pet faza, a to su (10):

e Standardne mjere zastite,

e Sigurnost samog mjesta dogadaja,
e Pocetna trijaza,

e Potreba za ostalim timovima,

e Mehanizmi nastalih ozljeda.

Pri dolasku na mjesto nesrec¢e vazno je jos iz vozila pokusati uociti potencijalne opasnosti,
odredivanje sigurnog mjesta za pristup unesrec¢enima i omoguciti nesmetan rad ostalih uklju¢enih
sluzbi. Pri dolasku na mjesto nesrece moguce je zatraziti pomoc¢ ostalih sluzbi, ukoliko je
potrebna, kako bi se lakS$e i sigurnije pristupilo unesre¢enoj osobi (11).

Ukoliko nije moguce pruziti pomoc¢ unesrecenoj osobi na mjestu same nesrece zbog daljnjeg
tijeka i razvijanja opasnosti, potrebno je osobu udaljiti od izvora nesrece na siguran nacin i
pomoc¢ pruziti €im je izbjegnuta direktna opasnost.

Pri udaljavanju osobe od mjesta nesrece radi izbjegavanja dodatnih ozljeda, nuzno je pravilno
rukovanje opremom i tehnikama kako ne bi nastupilo dodatno pogorsanje ili nastanak novih
ozljeda.
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POTREBNA OPREMA | DODATNI RESURSI

Kao $to je ranije spomenuto, vazno je misliti na osobnu sigurnost pri pruzanju pomoci. Stoga
je od neizostavne opreme osobne zastite bitno koristit zastitne rukavice i zastitne naocale.
U slu€aju kao $to je pandemija COVID-19 ili u sli¢nim situacijama, koje zahtijevaju noSenje
nepropusnog zastitnog odijela, u odredenim podruc¢jima kontaminiranim nekim vrstama
kemikalija ili otrovnim tvarima, vazno je odijelo odjenuti prije doticaja s unesre¢enima i prije
samog dolaska na mjesto nesrece. Bitna stavka zastitne opreme je i maska za lice.

Osnovna oprema koja nam mora biti dostupna pri zbrinjavanju unesrecenih osoba je (12):

e (Osobna zastitna oprema,

e Sredstva za pomo¢ pri transportu pacijenta, poput transportnih nosila ili duge daske s
remenjem i fiksatorima za glavu,

e QOvratnik odgovarajuce veli€ine,
e Kisik i kompletna oprema za odrzavanje otvorenog diSnog puta,
e Uredaj za sukciju i samosireci balon s pripadaju¢om maskom,

e Trauma set ili trauma torba koja sadrzava zavoje, hemostatske tvari, tlakomjer, stetoskop
i ostalo,

e Defibrilator,

e Respirator,

e Transortni mehanicki ventilator,

e Ampularij s potrebnim lijekovima.

Pri pruzanju pomoc¢i u masovnim nesre¢ama nuzna je dobra uspostava zapovjednog lanca.
Ukoliko je moguce, da se pozovu sve sluzbe i svi timovi koji su u mogucnosti izac¢i na mjesto
dogadaja kako bi se osigurala kontinuirana pomoc¢ unesre¢enima. Nije pozeljan niti masovan
odaziv sluzbi koji bi doveo do novih potencijalnih opasnosti poput kasnjenja. U ovakvim
trenutcima vazna je svaka minuta, stoga je bitno imati dobar zapovjedni lanac koji koordinira
i upravlja svim sluzbama i timovima na terenu.

TRIJAZNI POSTUPCI

Trijaza je postupak kojim se odreduje prioritet lijec¢enja ozlijedenih osoba, a temelji se na tezini
medicinskog stanja unesrec¢enog. Glavni cilj trijaze je identificirati osobe sa ozljedama opasnim
po zivot te im na vrijeme pruziti medicinsku pomo¢. Kroz povijest su se primjenjivali razni
nacini trijaze pa tako i danas postoji viSe modela, a neki od njih su Australsko-azijska ljestvica
(ATS), Kanadska trijazna ljestvica (CTAS), Manchesterska trijazna ljestvica (MTS) te Emergency
Severity Index (ESI). Navedene ljestvice imale su najviSe utjecaja u razvitku procesa trijaze koji
se danas primjenjuje (13).

Republika Hrvatska od 2003. godine se u izvanbolni¢kim uvjetima pri masovnim nesre¢ama
koristi START trijazom (Simple triage and rapid treatment), postupkom trijaze prema kojoj se
unesrecene osobe svrstavaju u Cetiri skupine prema odredenim bojama.
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Kategorije prema bojama u koju se smjestaju unesreceni su (14):

e Crvena - pacijenti koji su u zivotnoj opasnosti i zahtijevaju trenutno zbrinjavanje, a
prognoza ozljeda je dobra,

 Zuta - pacijenti koji su stabilni i mogu imati te$ke ozljede no ne zahtijevaju trenutno
zbrinjavanje to jest mogu ¢ekati medicinsku intervenciju dva do Cetiri sata,

e Zelena- pacijenti koji su pokretni, imaju lakSe ozljede i mogu Cekati medicinsku pomo¢
dulje od 4 sata,

e Crna- preminule osobe.

Postupak same trijaze ne bi tebao biti dulji od 30 sekundi, a jedini dozvoljeni intervencijski
postupci u START trijazi su zaustavljanje obilnih krvarenja, uspostava diSnog puta i postavljanje
orofaringealnog tubusa. Osnovni zadatak START trijaze je podjela unesrecenih u dvije skupine,
na one koji mogu sami hodati i po ¢emu odmah spadaju u zelenu skupinu te na one koji se ne
mogu kretati i nad kojima se onda provodi daljnja trijaza. Unesrecene osobe iz zelene skupine
upucuju se dalje od mjesta nesrec¢e do mjesta sekundarne trijaze. Nad unesrec¢enima koji nisu
pokretni provodi se procjena fizioloskih parametara to jest provjera disanja, perfuzije i stanja
svijesti (14).

START Trijaza
Swi kaji hodaju
MIHGE RESFIRACLIA
l
I |
Da Me
= EDIminJ— = 30/min Faoatavi
I | PUnaiRY
HITAMN FERFUZLA

| I[ '| Da Me

Radiakhi Radijana Radijalni | |
puls = punjar]s puls + HITAMN MRETAN
I

Zaustavlanjs 2 gak, = 2ask — MEN11ALN| STATUS

krvarenja | |
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| |a-:l|1-lzj=-n51s':-r1e- ]iiﬁii?:;ie
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Slika 1. START trijaza (15)

START trijazna ljestvica nije primjenjiva kod djece zbog razlike u fizioloSkim parametrima i
uzroku respiracijskog aresta u odnosu na odrasle osobe. Za djecu postoji posebna trijazna
ljiestvica pod nazivom jump START i koristi se za djecu mladu od osam godina.
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Slika 2. Jump START trijaza za djecu mladu od 8 godina (16)

Nakon primarne trijaze i smjeStanja unesrecenika u odredene trijazne zone odvija se ponovna
trijaza to jest retrijaza, Cime bi se dobio bolji uvid u zadobivene ozljede. U Hrvatskoj se sekundarna
trijaza provodi SORT (eng. to sort) sustavom trijaze kojim se klasificiraju unesreceni. Sortiranje
zrtava se vrsi uz pomoc tri parametra (14):
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Procjena neuroloskog statusa pomocu Glasgow koma skale,
Mijerenja frekvencije disanja,
Mijerenja vrijednosti krvnog tlaka.

Primjer protokola postupanja medicinsko prijavno dojavne jedinice izvanbolnicke hitne
medicinske sluzbe kod masovne nesrece

1.

Nakon zaprimljenog poziva, ovisno o moguéem broju ozlijedenih mobilizirati najblizi tim T1
(lijecnik i 2 medicinska tehni¢ara od kojih je jedan vozac€) i najmanje jedno vozilo za hitnu
intervenciju na dva ozlijedena

Pozvati koordinatora kod masovnih nesreca i izvijestiti ravnatelja o dogadaju
Pozvati dodatne medicinske dispeCere ako je zona zbrinjavanja Zuta ili crvena

Kada prva ekipa stigne na mjesto nesrece i javi priblizni broj teSko ozlijedenih, odrediti
ukupan broj sanitetskih vozila i broj interventnih ekipa potrebnih za zbrinjavanje ozlijedenih

Obavijestiti i mobilizirati najblize ekipe zupanijskog Zavoda za hithu medicinu i ekipe
sanitetskog prijevoza zupanijskog Doma zdravlja. Ukoliko to nije dovoljno pokrenuti suradnju
s Centrom 112 postupak za pozivanje dodatnih ekipa iz susjednih Zupanija

UPUTA:

,ZELENO“ - MASOVNA NESRECA: 5 - 10 tegko ozlijedenih, mobilizirati postojece timove
zupanijskog ZZHM

,ZUTO“ = MASOVNA NESRECA: 10-20 te$ko ozlijedenih, uz postojeée timove Zupanijskog
ZZHM mobilizirati i ekipe sanitetskog prijevoza Doma zdravlja

,CRVENO*“ - MASOVNA NESRECA: >20 te$ko ozlijedenih, uz postojeée timove zupanijskog
ZZHM, ekipe sanitetskog prijevoza, pozvati ekipe od kuce, u suradnji sa Centrom 112
ukljuciti druge interventne i civilne sluzbe

Ako ZONA CRVENO prema razmjerima nesrece (velik broj ozlijedenih ili mrtvih, velika
materijalna razaranja sa prekidom cestovne komunikacije i dr.), preraste u katastrofu,
ponovno zvati ravnatelja koji izvjeStava zupana, gradonacelnika i druge odgovorne osobe
0 razmjerima nesrece.

Komunikacija s interventnim ekipama (i ekipama sanitetskog prijevoza), te izvijestiti objedinjeni
bolni¢ki hitni prijem o broju ozlijedenih, vrsti ozljeda te predvidenom vremenu dolaska

Nakon zavrSetka zbrinjavanja ozlijedenih proglasiti zavr§etak intervencija iz masovne
nesrece, dati pojedina¢ne dozvole za povratak timova u svoje baze

Podnijeti izvjeS¢e ravnatelju zupanijskog ZZHM i voditeljima medicinske sluzbe o vremenu
nastanka nesrece, broju i vrsti mobiliziranih timova koji su sudjelovali u zbrinjavanju, o
vremenu zavrSetka svih intervencija i kraju zbrinjavanja ozlijedenih od strane interventnih
timova.
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Primjer protokola postupanja tima izvanbolnicke hitne medicinske pomoéi kod masovne

nesrece

1. LijeCnik se nakon grube procjene zrtava javlja u MPDJ i trazi dodatne timove

2. NalaZe vozacu da uredi zonu zbrinjavanja i zonu za vozila HMS

3. Oblaci trijazni prsluk i kre¢e prema zrtvama

4. VrSitrijazu zrtava (prema START protokolu) uz asistenciju medicinske sestre/medicinskog
tehniCara otkida broj kartona, stavlja u dzep (osim zelenih)

5. Nakon START trijaze ide u ,,zonu zbrinjavanja“ i vrSi retrijazu (promjena trijazne kategorije
— postavlja novi trijazni karton)

6. MS/MT asistira lijeCniku u trijazi, po potrebi stavlja orofaringealni tubus ili zaustavlja krvarenje,
ispunjava trijazni karton; nakon zavrSetka nadzire i po nalogu lije€nika opskrbljuje one
oznacene kao ,,crvene” do dolaska dodatnih ekipa hitne medicinske sluzbe.

7. Vozac: po nalogu lije€nika ureduje zone zbrinjavanja i zonu za vozila HMS, vodi dokumentaciju
o transportiranim pacijentima (zbirna dokumentacija), komunicira sa MPDJ, evidentira
mjesto konac¢nog zbrinjavanja (bolnicu)

8. Dolazak dodatnih ekipa HMS - zapocinje kona¢no zbrinjavanje; pocinje se s crvenima;

nakon zbrinjavanja lije¢nik iz tima ispunjava karton — dodaje svoju Sifru i otkida trokut s
ljevog gornjeg kuta, te se s ozlijedenim upucuje u zonu za vozila HMS

Uz jednog ,crvenog®, svaka ekipa preuzima i jednog ,,zutog“
START trijaza:

Pokretljivost — svi pokretni dobiju karton i odlaze u oznacenu zelenu zonu (tko moze
hodati neka izade! Dati mu karton!) ZELENI

DISANJE DISE: >30/min ili <10/min CRVENI
 NE DISE: otvoriti di$ni put: ne dise CRNI
e diSe CRVENI
PERFUZIJA — NEMA perifernog pulsa (produzeno kapilarno punjenje)
e CRVENI
SVIJEST - Zbunjen ili bez svijesti CRVENI
e Budan i orijentiran ZUTI

ZAKLJUGAK

Masovne nesrece predstavljaju situacije kod kojih dolazi do iznenadnog i istovremenog
povredivanja viSe osoba Ciji broj premasuje redovne kapacitete podrucja gdje se nesreca
dogodila i zahtjeva povec¢ano angaziranje osoblja, vozila i sanitetskog materijala. Hoce li se
nesreca sa velikim brojem povrijedenih definirati kao masovna nesreca ovisi o broju povrijedenih
i kapacitetima zdravstvenog sustava, obucenosti ekipa HMP i njihovoj sposobnosti upravljanja
ograni¢enim resursima. Koristenje trijaznih protokola predstavlja neophodnost u postupku
zbrinjavanja velikog broja povrijedenih i mogu bitno utjecati na ishod lijeCenja povrijedenih.
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Kreiranje i implementacija plana postupanja u masovnim nesrecama zadatak je svake drzave.
Tim planom se koordinira rad svih sluzbi jednog podrucja sa jasnim nadleznostima svake
sluzbe ponaosob. Redovan trening sluzbi omoguduje puno brzu reakciju cijelog sustava. Na
lokalnoj razini svako bi podrugje trebalo znati i resurse okolnih podrucéja kao i vrijeme koje je
potrebno za aktivaciju tih resursa. Da bi zdravstveni sustav pravodobno i ispravno odgovorio na
nastali incident potrebna je opsezna koordinacija svih dionika te uskladen odgovor i kvalitetna
komunikacija.

LITERATURA

1.

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.

Lennquist S. Major Incidents: Definitions and Demands on the Health-Care System [Internet]. MedicalResponse to Major
IncidentsandDisasters. 2012. p1-7. Dostupno na: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-642-21895-8_1

Elzagh, D., Shazly, M., Abd Elrahman, S., Thabet, M. Developing a Disaster Management Plan and Implementing Educational
Program at Emergency Unit. Minia Scientific Nursing Journal, 2021; 010(1): 87-97. doi: 10.21608/msnj.2021.99481.1007

Guha-Sapir D. Vos F, Below R. Ponserre S. Annual Disasters Statistical Review 2011 the Numbers and Trends. Dostupno na:
https://www.preventionweb.net/files/27782_adsr2011.pdf (15.02.2021.)

Kujavi¢ Z, Superina M, Magusié¢ F. Razvoj informacijskog sustava radijskih komunikacija u policiji - digitalni radiokomunikacijski
sustav TETRA. Iz prakse za praksu. 2010

World Health Organisation. Disaster Risk Managment for Health Mass Casualty Managment. United Kingdom Health Protection
Agency and Partners; 2011. Dostupno na: https://www.who.int/hac/techguidance/preparedness/health-emergency-and-
disaster-risk-management-framework-eng.pdf (15.02.2021.)

Campbell E. J. Alson L. R. International life trauma support for emergency care providers. American College of Emergency
Physicians: Zbrinjavanje ozlijedenih osoba-Medunarodne smjernice za djelatnike Hitnih Sluzbi (Prijevod: A. Abramovic); 1982;8.

Shoemaker W. Ayres S. Grenvik A. Hoolbrok P. Textbook of Critical Care. WB Sanders Company.Philadelphia;2004.
Dostupno na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1065047/ (15.02.2021)

Kujanié¢ Z. Superina M. Magusi¢ F. Razvoj informacijskog sustava radijskih komunikacija u policiji - digitalni radiokomunikacijski
sustav TETRA. Iz Prakse za Praksu; 2010.

Fink A. Medicinska prijamno-dojavna jedinica. Hrvatski Zavod Za Hitnu Medicinu. Zagreb; 2011.
Smiljani¢ B. Traumatologija. Skolska knjiga. Il Popunjeno izdanje. Zagreb; 2003.
Assam State Disaster Managment Authority and Doctors for You. Mass Casuality Managment. Course Book;2013.

Dostupno na: http://sdmassam.nic.in/download/modules/Mass%20Casualty%20Management_Peripheral %20Level.pdf
(15.02.2021.)

Gvozdak M. Tomljanovi¢ B. Temeljni Hitni Medicinski Postupci. Zagreb; 2011.
Vico M. Sverko P. Vukovié¢ Z. Proti¢ A. Hauser G. Trijaza u Hitnoj Sluzbi. Medicina Fluminensis. Rijeka 2013; 49 (4):442-446.
Bos$an-Kilibrada |. Provodenie trijaze kod velikih nesreca u izvanbolni¢kim uvjetima. Lijecnicki Vjesnik 2014; 136:35-42.

START trijaza. Nastavni zavod za javno zdravstvo Primorsko-goranske Zupanije. Dostupno na: https://www.zzjzpgz.hr/
(15.02.2021.)

JumpSTART triage. Chemical Hazards Emergency Medical Managment. Dostupno na: https://chemm.nlm.nih.gov/startpediatric.
htm (15.02.2021.)

SHOCK - Stru¢no informativno glasilo

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

STRUCNIRAD 47 1



NOVOROPENACKA ZUTICA

'Mia Giancarla Gotovac, bacc. med. techn.

'KBC Zagreb, Klinika za pedijatriju, Zavod za dje¢ju endokrinologiju i dijabetes

SAZETAK

PoviSena koncentracija bilirubina, hiperbilirubinemija, poznata i kao zutica, Cest je problem
u pedijatrijskoj praksi i razlog ponovne hospitalizacije novorodencadi, kako doneSene tako i
nedone$ene. Zutica je produkt visih vrijednosti bilirubina, a ogituje se mnogim simptomima, od
kojih su najuodljiviji zutilo koze i bjeloonica. Oko 50% donesene i 80% nedonesene djece razvije
zuticu, koja se obi¢no pojavi dva do Cetiri dana nakon rodenja. Postoje tri vrste novorodenacke
zutice i primarni je cilj odrediti o kojoj se vrsti radi te prema tome provesti terapijske postupke.

Kljune rijecCi: novorodenacka zutica, bilirubin, hiperbilirubinemija, fototerapija

1. UVOD

Hiperbilirubinemija je jedno od naj¢es¢ih klini€kih stanja koje se javlja kod novorodencadi, a
oCituje se zuckastom diskolorizacijom koze, bjeloo€nica i sklere zbog povisSenih vrijednosti
bilirubina u serumu ili plazmi. lako vrlo Cesto bezopasno i prolazno stanje koju razvije znacajan
udio novorodencadi, hiperbilirubinemija zahtijeva brzu i to¢nu identifikaciju te odgovarajuée
lijeSenje (1,2,3,4). Zutica postaje klini¢ki vidljiva kada koncentracija bilirubina preraste granicu
od 85-120 pmol/L (5-7 mg/dl) (5), a razina koja je potrebna za nastanak ovisi o boji koze i dijelu
tijela. Doima se da zutica napreduje u smjeru glave prema nogama pa dermalni ikterus obi¢no
postaje uocljiv na licu, to€nije bjeloo¢nicama, kada razina dosegne 34-51 umol/L (2-3 mg/dl),
ukoliko razina bilirubina nastavi rasti dermalni ikterus se Siri prema trupu te ekstremitetima pa
se u razini pupka pojavljuje kod koncentracije oko 258 pmol/L (15mg/dl) (2,6). Kod vrlo malog
broja djece, manje od 2%, uslijed iznimno visoke koncentracije bilirubina, toCnije koncentracije
vise od 342 umol/L (20 mg/dl), moze doci do trajnog oste¢enja mozga, stanja zvanog kernikterus
te nepovratne odgode neuroloskog razvoja (7,8,9). Zbog toga je vrlo vazno, kod novorodencadi
koji imaju visoku razinu bilirubina ili kojima koncentracija bilirubina rapidno raste, reagirati
pravovremeno kako bi se izbjegla neurotoksi¢nost (4). Bitno je naglasiti da gotovo svako
novorodence ima povisene vrijednosti bilirubina, upravo zbog metabolizma bilirubina kod
novorodencadi koji je razli€it od onoga kod starije djece i odraslih, medutim, ako nisu prisutni
¢imbenici rizika vrijednost bilirubina rijetko prelazi vrijednost od 205 pmol/L (12mg/dl) (2, 10).
Prisutnost veceg broja rizi¢nih faktora potencira razvoj izrazito poviSenih vrijednosti bilirubina.
U tablici 1. su prikazani Cimbenici rizika za nastanak novorodenacke zutice, a novorodencad
sa rizicnim faktorima treba pazljivo pratiti tijekom prvih dana do nekoliko tjedana zivota (2).
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Tablica 1. Cimbenici rizika za nastanak novorodenacke Zutice

MAJCINSKI CIMBENICI RIZIKA NEONATALNI CIMBENICI RIZIKA

e Krvna grupa, Rh nepodudarnost e Porodajna trauma

e Dojenje e (cefalohematom, asistirani porod)

e Lijekovi (Diazepam, Oksitocin) e Lijekovi (Pediazol, Kloamfenikol)

o Etnicitet (Azijati, ameri¢ki domoroci) |*® Nagli gubitak mase nakon poroda

e Gestacijski dijabetes ¢ Infekcije (toksoplazmoza, rubeola, citomegalovirus

(CMV), herpex simplex virus)
e Muski spol
e Policitemija
e NedoneSenost
¢ Niska porodajna masa
¢ Rijetka hranjenja
e Brat ili sestra s hiperbilirubinemijom

Izvor: Porter ML, Dennis BL. Hyperbilirubinemia in the Term Newborn. American Family Physician
(2002)

2. FIZIOLOGIJA BILIRUBINA

Bilirubin je tetrapirolski pigment koji nastaje u organizmu razgradnjom hema, koji je rezultat
razgradnje hemoglobina. Najveci postotak bilirubina, 80%, produkt je hemoglobina cirklulirajucih
eritrocita (80%), dok je ostatak (20%) nehemoglobinskog podrijetla. Poznata su tri oblika
bilirubina koje nalazimo u organizmu: nekonjugirani, monokonjugirani i dikonjugirani. Bilirubin
se oslobada u cirkulaciju putem krvlju u nekonjugiranom obliku, koji je topiv u lipidima, vezan
za albumine. Kako bi se bilirubin mogao izlu€iti iz organizma mora postati topiv u vodi, stoga
prije izlu€ivanja prolazi kroz kemijsku reakciju konjugacije u jetrenim stanicama. Stanice jetre
prihvacaju bilirubin i nakon procesa konjugacije, gdje je nastao konjugirani bilirubin, izlu€uju
ga u zuc. Kasnije se konjugirani bilirubin putem zuéi izlu€uje u crijeva te bude izlu€en stolicom
(6,7,11,12,13).

3. METABOLIZAM BILIRUBINA U NOVORODENCETA

Nakon poroda raste koncentracija bilirubina jer se gubi eliminacija navedene molekule putem
posteljice, a stopa stvaranja bilirubina u novorodenceta dvostruko je ve¢a nego u odrasloga.
Uzrok tomu je kraci Zivotni vijek te relativno veci volumen cirkulirajucih eritrocita, uz koje dodatno
opterecenje za jetru novorodenceta predstavlja veca resorpcija nekonjugiranog biliubina iz
crijeva. Buduéi da novorodencad ima smanjenu koli¢inu crijevne bakterijske flore, odnosno
probavni sustav im je sterilan, dolazi do pospjeSenja u metaboliziranju konjugiranog bilirubina
(1,7,13). Do pospjeSenja dolazi uz pomo¢ enzima B-glukuronidaze kojeg novorodencad ima, a
nakon dekonjugacije navedenog konjugiranog bilirubina on se reaspsorbira u crijevima i reciklira
u krvotok. Taj proces se naziva enterohepati¢nom cirkulacijom bilirubina (6).
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4. PODJELA NOVORODENACKE ZUTICE

Uzroci nastanka novorodenacke zutice na temelju mehanizma akumulacije mogu se svrstati u
tri skupine: prekomjerna proizvodnija bilirubina, smanjena konjugacija bilirubina te poremeceno
izluCivanje bilirubina (2).

4.1. FizioloSka zutica novorodenceta

FizioloSka zutica je najzatupljeniji oblik novorodenacke hiperbilirubinemije i pojavljuje se u
gotovo sve novorodencadi. Nema ozbiljne posljedice i nikada se ne pojavljuje u prva 24 sata
zivota. Obi¢no vremensko razdoblje u kojem se pojavljuje je izmedu 24-72 sata zivota, a vrhunac
dozivljava izmedu 4.-5. dana zivota, kada vrijednosti bilirubina mogu doseci granicu do 100
pmol/L. U inae zdravog dono$enog novorodenceta se koncentracije bilirubina do 200 pmol/L
tumace kao normalne. Buduci da se zutica ocituje tek kada koncentracija bilirubina premasi
granicu 85-120 pmol/L samo dio novorodencadi ima vidljivu fiziolosku zuticu (1,2,3,5,6,7).
Ona kod donoSene novorodencadi obi¢no spontano iS€ezne tijekom prvog tjedna zivota te
se bilirubin vraca na koncentraciju do 26 pmol/L (14). U nedonos¢adi koncentracija bilirubina
doseze maskimum takoder izmedu 4. i 5. dana Zivota, ali u prosjeku izmedu 170 pmol/L i 205
pmol/L . U pravilu, kod nedonosc¢adi, fizioloSka zutica moze biti prolongirana do kraja drugog
tjedna Zivota, dok se serumske razine bilirubina vracaju na normalne vrijednosti za tri do Cetiri
tiedna (1,7). Uzroci fizioloSke zutice su mnogostruki, a faktori koji doprinose razvoju iste su
sljededi: povecano opterecenje bilirubinom zbog relativne policitemije, smanjen zivotni vijek
eritrocita, veca enterohepati¢na cirkulacija bilirubina, veliki ukupni volumen eritrocita tijekom
intrauterinog zivota, nize koncentracije ligandina (Y i Z proteina) (2, 5, 6, 14)...

4.2. PatoloSka zutica novorodenceta

Znacajke patoloske zutice uklju€uju pojavnost u prva 24 sata zivota, rapidni porast koncentracije
ukupnog bilirubina u serumu te razinu istog viSu od 17 mg/dl. Patoloska zutica se pojacava
brze od fizioloSke zutice i jaCeg je intenziteta, a osim toga duljeg je trajanja (2,6). Postoje dva
oblika patolosSke Zutice, a to su konjugirani i nekonjugirani. Nekonjugirani oblici uzrokovani
su poremecenom konjugacijom bilirubina te pojacanom hemolizom eritrocita i oni izazivaju
poviSenje koncentracije samo nekonjugiranog bilirubina u serumu, nasuprot tomu konjugirani
su oblici uzrokovani opstrukcijom zucnih vodova ili smanjenim hepatocelularnim izlu€ivanjem te
izazivaju poviSenje i nekonjugiranog i konjugiranog bilirubina u krvi — kolestatske zutice (3,5,7).

4.3. Laktacijska Zutica

Laktacijska zutica je naj¢eSci oblik s kojim se susre¢emo izvan rodilista, a razvije se kod 1/6
dojene djece u prvom tjednu. Razlikujemo dva oblika laktacijske Zutice, a to su laktacijska
zutica s ranim pocetkom, ona koju povezujemo s dojenjem te kasna laktacijska Zutica, koju
povezujemo s maj¢inim mlijekom (6).
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4.3.1. Laktacijska Zutica s ranim poc¢etkom

Smatra se da novorodencad koja se hrani na prsima ima povecan rizik za nastanak laktacijske
zutice s ranim pocCetkom zbog relativne kalorijske deprivacije u prvim danima zivota. Razlog
tomu moze biti smanjen volumen kao i smanjen broj hranjenja te eventualne poteskoce tijekom
hranjenja. Pod poteskoce prilikom hranjenja spadaju transfer mlijeka, polozaj djeteta, hvat
djeteta, a pojava rane laktacijske zutice se Cesto tumaci ,,gladovanjem” zbog toga sto jos uvijek
nije pokrenuta optimalna laktacija. Ukoliko dijete tijekom hranjenja ne dobiva dovoljan volumen
ili ,preskace” obroke, moze doci do blage dehidracije, a samim time i otezanog izlu€ivanja
mekonija te nastanka zutice. Nakon utvrdivanja prisutnosti laktacijske zutice s ranim poCetkom,
vrlo je vazno poticati na u€estalost hranjenja, ¢ak 10-12 puta na dan. Ukoliko i nakon ucestalih
hranjenja dijete ima odgodu praznjenja, ne dobiva na masi te ima nizi kalorijski unos, potrebno
je uvesti nadohranu mlije¢nom formulom. U ovom slucaju je vrlo vazno da majka nastavi s
izdajanjem kako bi se odrzala proizvodnja majcinog mlijeka (1,2,6,15).

4.3.2. Laktacijska Zutica s kasnim pocetkom

Laktacijska zutica s kasnim pocCetkom je, kao $to smo vec naveli, povezana s maj€inim mlijekom.
Razvije se u otprilike kod jedne od dvije stotine Zena koje hrane djecu na prsima (6). Do danas
nije u potpunosti razjasnjen uzrok koji dovodi do nastanka ovog oblika Zutice, no smatra se da
neke tvari u majé¢inom mlijeku inhibiraju normalan metabolizam bilirubina (2). Ovaj oblik Zutice
je potpuno bezazlena pojava i ne zahtijeva posebno lijecenje, ¢ak nije potrebno niti prekidati
dojenje osim u slu¢aju kada su razine bilirubina iznimno visoke, no i tada nije potrebno trajno
prekidanje dojenja ve¢ samo privremeno (24-18 sati) (2,6,8). Za vrijeme prekidanja dojenja majka
treba nastaviti izdajati mlijeko zbog odrzavanja laktacije, a dijete treba hraniti zamjenskom
formulom. Nakon dvodnevnog prekida dojenja, razina bilirubina ¢e se rapidno sniziti te se
ponovno moze nastaviti s dojenjem (2,6,8,9).

5. DIJAGNOSTIKA ZUTICE

Na dijagnozu Zutice se obicno posumnja na osnovu dermalnog obojenja novorodenceta, koje
se najprije oCituje na licu, a zatim kaudalno pregresira prema trupu i ekstremitetima. Buduci
da vizualna procjena i promatranje razvoja simptoma ili same zutice nije dovoljno kako bismo
odredili vrijednosti bilirubina, postoje dva nacina testiranja (1,2,3,6,16,). Mjerenje bilirubina
predstavlja rutinsku dijagnosti¢ku metodu, a vrijednosti se mogu izmjeriti koristeci transkutani
mijerni uredaj ili iz krvi. TcB (engl. transcutaneous bilirubin) mjerenje bilirubina neinvazivna je
metoda Cija je prednost bezbolno, brzo i njezno mjerenje razine bilirubina. Pri ovoj vrsti pretrage
se sluzimo transkutanim bilirubinometrom, prijenosnim uredajem, poznatim jo$ pod nazivom
bilichek uredaj, pri ¢emu uredaj prislonimo na kozu djeteta, najc¢eS¢e na Celo. Drugi nacin
mijerenja bilirubina, poznat i kao zlatni standard, TSB (engl. Total serum bilirubin) koristi se samo
kada TcB prikaze visoke vrijednosti. TSB prikazuje ukupni serumski, konjugirani i nekonjugirani
bilirubin, a kako bi saznali vrstu zutice potrebno je obaviti dodatne testove koje uklju€uju:
kompletnu krvnu sliku, Coombsov test, odredivanje broja retikulocita, krvnu grupu te Rh faktor
novorodenceta i majke. Osim navedenih nacina, prilikom dijagnosticiranja hiperbilirubinemije
koristi se i Cramerova ljestvica. Cramerova ljestvica se sastoji od pet stupnjeva, gdje u zadnjem,
petom stupnju, vrijednost bilirubina prelazi 400 pmol/L. (1,2,3,6,16,17).
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6. FIZIKALNI PREGLED NOVORODENCETA

Prisutnost Zutice takoder se moze ispitati fizikalnim pregledom novorodenceta koji treba
izvoditi u dobro osvjetljenoj prostoriji, a preporu¢a se pod dnevnim svjetlom. Pregled se
izvodi tako da lije€nik izvrSava pritisak na kozu kako bi se reducirala lokalna perfuzija koze i
omogucilo otkrivanje boje koze i potkoznog tkiva, tj. lakSa detekcija zutice. Osim boje koze
prilikom fizikalnog pregleda osobito je vazno uoCavanje modrica, petehija, bljedoce koze,
cefalhematoma, hepatosplenomegalije, gubitka na masi te znakova dehidracije jer to sve
moze upucivati na hiperbilirubinemiju. Usprkos svemu, ponekad prezentacija zutice na kozi
ne odgovara ozbiljnosti stanja djeteta, stoga je vrlo vazno brzo i to¢no klinicko ispitivanje kako
bi se moglo Sto prije uputiti na medicinsko dijagnostiCke postupke ukoliko se radi o ozbiljnom
stanju djeteta (1,2,3,16,18).

7. KOMPLIKACIJE HIPERBILIRUBINEMIJE

PoviSena koncentracija bilirubina, ukoliko se na vrijeme ne otkrije i ne lije€i, a zahtijeva lijeCenje,
toksi¢na je za sve stanice u organizmu, posebno za stanice srediSnjeg ziv€anog sustava. Kod
novorodencadi nekonjugirani ili slobodni bilirubin moze prodrijeti kroz hematoencefalnu barijeru
te intoksicirati neurone mozdanog debla, malog mozga te posebno bazalne ganglije (16,19).
Nakon prodora kroz krvno - mozdanu barijeru manifestira se akutna bilirubinska encefalopatija
koju prate neki od navedenih simptoma: letargija, hipotonija, apnea, razdrazljivost te napadi.
U akutnoj fazi bilirubinske encefalopatije Steta je reverzibilna, medutim, ukoliko akutna faza
uznapreduje javlja se kernikterus. Cesto se ova dva pojma izjednaduju, no termin kernikterus
se koristi kako bi opisao kroni¢no stanje bilirubinske encefalopatije. Nazalost, klini¢ka slika
novorodenceta koje ima kernikterus Cesto ostavlja trajne posljedice u smislu atetoidne
cerebralne paralize, gubitka sluha, mentalne retardacije (2,3,16,19). Vrlo je zanimljivo da se i
danas vode rasprave o to¢noj koncentraciji bilirubina koja izaziva neurotoksi¢nost, i iako se
pokus$ala postaviti granica pri kojoj dolazi do pojave akutne bilirubinske encefalopatije, doslo
se do zakljuCka da je ona za svako dijete individualna (8,19).

8. LIJECENJE

Prije nego se inicira lijeCenje, potrebno je saznati podatke koiji su klju¢ni prilikom odredivanja vrste
terapije. Osim fizikalnog pregleda novorodenceta, potrebni su podaci o novorodenackoj dobi i
postnatalnom tijeku, obiteljska anamneza te razina ukupnog bilirubina u serumu i brzina stope
kojom raste (2). Bududi da su razli¢ite preporuke terapije zutice kod donos$enog i nedono$enog
novorodenceta i da se lijeCenje usmjerava na osnovni poremecaj, terapijski pristup je stupnjevit
(6,19,20). Nadalje, osnovni cilj terapije je prevencija razvoja komplikacija, ikterusa, stoga se
lije€enje zasniva na osnovu prepoznavanja novorodencadi koji su pod povecanim rizikom za
razvoj znacCajne hiperbilirubinemije te smanjenje serumskog bilirubina i pravovremeno uvodenje
fototerapije (20). Kod novorodenc¢adi s blagom zuticom, kod koje razina bilirubina ne prelazi
prag koji zahtijeva fototerapiju, inicira se povecanje uCestalosti dojenja. Optimalno dojenje,
10-12 puta na dan, povecava izluCivanje bilirubina putem gastrointestinalnog trakta. Kod
novorodencadi s neprimjerenim oralnim unosom, naglim gubitkom na masi ili dehidracijom,
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potrebno je, uz dojenje, ponudi dodatni obrok izdojenog maj¢inog mlijeka na bocicu, a dopuniti
ga jo§ adaptiranim mlijeCnim pripravkom. Ukoliko je hranjenje neuspjesno i nakon uvodenja
dodatnog obroka i nadopune adaptiranim mlije¢nim pripravkom, a oralni unos nedovoljan,
primjenjuju se parenteralne otopine (10). Sljedeci korak u lije¢enju hiperbilirubinemije, najces¢i
nacin terapije te najucinkovitiji metoda u prevenciji posljedica Zutice, je fototerapija. Fototerapija
je standard njege koji je primijenjen ve¢ 1958. godine, a zasniva se na sposobnosti svjetla
odredene valne duljine (420-450 nm) da procesom fotoizomerizacije djeluje na fotokemijsku
promjenu bilirubina. Fotoprodukti bilirubina, lumirubin, dalje se izlu€uju u zu€ i urin (13,19).
Na taj se nacin smanjuje koncentracija nekonjugiranog bilirubina, a samim time i potreba za
sljede¢im nacinom lijeCenja, eksangvinotransfuzijom. Eksangvinotransfuzija je najbrza metoda
snizavanja vrijednosti bilirubina, a primjenjuje se rijetko, u situacijama kada intenzivna fototerapija
nije efektivna (2). Primjena navedene metode se inicira u slu¢ajevima teske hiperbilirubinemije
koja najc¢eSce nastaje zbog imunoloski posredovane hemolize. To je invazivha metoda gdje
se kroz kateter uveden u umbilikalnu venu, izmjenjujuci gotovo 85% volumena cirkulirajuce
krvi, uklanja cirkuliraju¢i bilirubin (3,6,20). Komplikacije koje mogu nastati tijekom primjene
eksangvinotransfuzije ¢esto mijenjaju indikacije za njezinu primjenu. Rizici koji se mogu javiti
su sljededi: elektrolitski disbalans, npr. hipokalemija i hiperkalemija, kardijalna aritmija, apnea,
trombocitopenija, hipotermija.., no unato€¢ mogucim rizicima njezinu neophodnost nitko ne
osporava (3,19,20).

9. ZAKLJUCAK

Novorodenacka zutica je relativnho Cesta pojava medu novorodencadi i najée$¢e neonatalno
stanje koje zahtijeva medicinsku skrb. Postoji viSe uzroka hiperbilirubinemije, a buduci da se
moze pojaviti bilo kada nakon rodenja, klju€no je educirati roditelje 0 znakovima i simptomima
koji upucuju na istu. Nakon pojave prvih simptoma vazno je reagirati, jer iako Cesto vrlo blago i
prolazno stanje, zutica mora biti ispitana i tretirana kao i svako drugo medicinsko stanje jer jedino
tako mozemo sprijeciti razvoj komplikacija. Neadekvatno lijeCenje, kao i samo nelijeCenje ikterusa
moze imati ozbiljne i trajne posljedice. Primaran zadatak je identificirati rizicnu novorodencad
za razvoj znacajne hiperbilirubinemije te pazljivo nadzirati i, ukoliko je potrebno, lijeCiti kako
vrijednosti bilirubina ne bi dosegnule granicu koja moze biti neurotoksi¢na za novorodence.
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SAZETAK

Jedan od najcescih oblika terapije kod pacijenata koji leze u bolni¢kim ustanovama primjena
je kisika. Simplificirana je i Cesto propisana pacijentima bez indikacije. Istrazivanje je pokazalo
da svaki drugi pacijent u Hrvatskoj bespotrebno prima kisik (1). Realne potrebe za kisikom
indicirane kod hipoksemije najceSce su nastale traumom, opekotinama, akutnim koronarnim
sindromom te nakon opce anestezije.

NajcesSca pomagala za primjenu nize koncentracije kisika u bolni¢kim ustanovama su: nosni
kateteri ili maske (jednostavne ili sa spremnikom). Od neinvazivnih pomagala za vise potrebe
koncentracije kisika predvidene su: Venturijeva maska, NIV maska te high-flow nosni kateter.

OKSIGENOTERAPIJA

Oksigenoterapija ili lijecenje kisikom podrazumijeva davanije kisika pacijentima u vecoj koncentraciji
od one koja se nalazi u zraku (21%). Kod pacijenata kisik se primjenjuje ako postoji rizik od tkivne
hipoksije. Tada je fizioloSka opskrba kisikom nedostatna za osnovne metabolicke potrebe te je
potrebna nadoknada kisika terapijskim putem (1). Vrijednost normalnog tlak kisika u arterijskoj
krvi je izmedu 11 i 13 kPa. Tlak nizi od 9 kPa indicira hipoksemiju (2).

Patofizioloski, do tkivne hipoksije dolazi zbog hipoksemije, niske koncentracije kisika u udahnutom
zraku (npr. visoka nadmorska visina), alveolarne hipoventilacije (npr. zlouporaba opijata), desno-
lijevog shunta, ventilacijsko-perfuzijskog poremecaja (npr. pneumonija ili astma), problema u
transportu kisika, zbog slabe tkivne perfuzije (npr. $ok), niske koncentracije hemoglobina (npr.
anemija) ili trovanjem histotoksi¢nim toksinima (npr. septikemija) (1).
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Indikacije za terapiju kisikom su ugrubo grupirane kao hipoksemija prilikom koje je zasi¢enost
kisika u krvi (saturacija, oznaka SpO2) niza od 90% u odraslih ili niza od 88% u novorodencadi.
NajceSce akutne situacije u kojima mozemo ocekivati pad zasi¢enosti kisika u krvi su: opekline
i velike traume zbog hipermetabolizma, neposredno nakon opce anestezije zbog smanjenog
podrazaja za disanje te u akutnom koronarnom sindromu (ACS) zbog slabije opskrbe zahvacenog
dijela (1).

Kisik se dostavlja pacijentima putem medicinskih pomagala nizeg protoka zraka (do 15 L/min).
Najcesca pomagala koja dostavljaju nize protoke kisika su: nosni kateter, jednostavna maska
i maska sa spremnikom. Vecée koncentracije kisika zahtijevaju Venturijevu masku, high-flow
nosnu kanilu i dr. High-flow je u Hrvatskoj novi oblik pomagala te ¢e u ovome radu imati nesto
veci dio. Koncentracije kisika u udahnutom volumenu (FiO2) ne ovise samo o karakteristikama
pomagala za primjenu kisika nego i o samome pacijentu, njegovom maksimalnom kapacitetu
disanja te o kvaliteti sustava isporuke (3). Da bi terapija bila $to kvalitetnija, maska mora dobro
prianjati licu, a kateter mora biti postavljen na zadovoljavaju¢u dubinu. Nosnice, ako se radi
0 nazalnom kateteru, moraju biti prohodne (2). Naj¢es¢i nedostatci pomagala koji dostavljaju
kisik su nedostatna humidifikacija i nedovoljna toplina kisika. lako postoji realna pacijentova
potreba za kisikom, neadekvatan kisik koji se najéesce i primjenjuje u bolnici izaziva pacijentima
nelagodu koja raste paralelno s porastom kisika u litri kroz minutu (4). Kod protoka iznad 3 L/m
ili kod direktnog davanja kisika trahealno potrebno je ovlazivanje redestiliranom vodom (2).

NACINI PRIMJENE KISIKA

NOSNI KATETER

Nosni kateter ili nosna kanila, silikonska je ili plasti¢na cijev s jednim ili dva (naj¢esc¢e blago
zakrivljena) nosna pipka prosjecne duzine 1,5 cm. Jednostruki nosni kateteri (nazofaringealni),
dugi su oko 40 centimetara, savitljivi s rupi¢astim zavrSetkom koji se postavlja u jednu nosnicu
do orofarinksa ili u trahealnu kanilu, a fiksirani su hipoalergijskim flasterom po grebenu nosa.
Jednostruki nosni kateteri moraju se mijenjati svakih 12 sati, po potrebi i ¢eSée. Razlozi za
¢eSce mijenjanje su zacepljenje i/ili hipersekrecija. Rijetko se nazofaringealni kateteri koriste
u praksi. Dvostruki ili binazalni kateteri postavljaju se u obje nosnice i najceSc¢e se koriste pri
blago hipoksi¢nih pacijenata. Nosna kanila otvoreni je sustav dovoda kisika te iz tog razloga
ima visok rizik za otjecanje zraka izmedu kanilarnog izlaza i bolesnikovih nosnica. Zbog toga
je limitirana njihova terapijska efikasnost. Nosni kateteri za intermitentnu terapiju mijenjaju se
svakih 7 dana ili po potrebi ¢eSce (2, 5).

Terapija se pacijentu dostavlja centralno (zidno) ili bocom za kisik manometrom putem nosnog
katetera. Protok od 2 litre/minuti omogucava koncentraciju od 25-30% kisika u hipofarinksu,
no uz vece doze Kisika postize se koncentracija i do 40% (2). Iznad 3 litre/minuti potrebno
je koristiti ovlaziva¢ zraka kako bi se sprijeCilo suSenje nosne sluznice. Prednosti binazalnog
nosnog katetera su u ugodi isporuke nizih koncentracija kisika, cjenovno prihvatljiva isporuka
kisika, pacijent moze nositi zastitnu masku, piti i jesti bez problema. Nedostatak u primjeni
ocCituje se u loSijoj kvaliteti isporuke te neugodi prilikom vece isporuke lijeka koja moze dovesti
do krvarenja iz nosnica ili susenja sluznice (1).
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JEDNOSTAVNA MASKA

Jednostavna maska napravljena je od prozirne plastike. Prednosti su joj cjenovna pristupacnost
i jednostavnost u manipulaciji. Bolesnici masku podnose teze nego nosni kateter i onemogucava
im hranjenje paralelno s primjenom kisika. Takoder, u slu¢aju povracanja izglednija je aspiracija
nego s nosnim kateterom. Koriste se protoci kisika od 2 do 8 (5-10) litara/minuti. Koncentracija
kisika je izmedu 35-60%. Obicno je potrebno koristiti protok visi od 5 litara/minuti kako bi se
izbjeglo ponovno udisanje izdahnutog zraka (rebreathing) (1, 2).

MASKA S REZERVOAROM

Maska s rezervoarom jednostavna je maska s dodatkom plasti¢nog rastezljivog spremnika
ispod mjesta ulaska kisika. Koristi se kao maska prilikom potreba za viSom dozom inspiratorne
koncentracije. Protok kisika od 8 do 15 litara/minuti odrzava spremnik punim do polovice. Pri
disanju rezervoar se djelomi¢no puni izdahnutim zrakom i to je razlog parcijalnom ponovnom
udisanju izdahnutog zraka (rebreathing) (1). Koncentracija kisika je od 60 do 90% (2).

MASKE VISOKOG PROTOKA (VENTURIJEVE MASKE)

Venturijeve maske imaju rezervoar za disanje u obliku rebraste cijevi te mlaznice raznih boja
i veliCina koje doziraju osjetljivu koncentraciju kisika prilikom isporuke. U jednom intervalu
moze se isporuciti koncentracija kisika od 24 do 60% kod protoka 2-15 litara/minuti. Pri
primjeni kisika, Venturijevim principom se u mlaznicu “uvlac¢i” velika koli¢ina okolnog zraka.
Takvom primjenom rebreathing je onemogucéen buduci da protok kisika daleko premasuje
minutni volumen disanja. Takoder, taj u€inak osigurava konstantu u odrzavanju koncentracije
kisika u udahnutom volumenu s obzirom na to da visoki protok kompenzira ikakve promjene u
bolesnikovom spontanom disanju. Humidificiranje kisika u ovom slu¢aju ima slab ucinak jer je
ovlazeni zrak tek mali dio ukupnog protoka. Dodatkom vanjske ,,ogrlice” povecava se postotak
vlage u zraku zbog smanjenja usisnog okolnog zraka (1, 2).

HIGH-FLOW NASAL CANNULA (HFNC) - NOSNE KANILE VISOKOG PROTOKA

High-flow nosna kanila dostavlja kisik visokih koncentracija putem nosne kanile. Dostavljena
koncentracija plinova prethodno je ovlazena i zagrijana na temperaturu od 34 do 37°C.
Koncentracija kisika je od 21-100%, a protok do 60 litara/minuti. Indikacije za primjenu
high-flow nosne kanile su: saturacija niza od 90% prilikom 6 litara/minuti na nosni kateter i/ili
prisustvo tahipneje (viSe od 25 udisaja u minuti). Takoder, nakon odvajanja (skidanja, weaning)
pacijenta s invazivne mehanicCke ventilacije, ekstubacije, nemoguc¢nosti intubacije ili skidanja
maske (helmet) nakon neinvazivne ventilacije (NIV) (6, 7). Takoder, high-flow kanila osigurava
terapijsku i palijativnu dobrobit kod pacijenata gdje okolnosti nisu usmjerene prema intubaciji
ili reanimaciji (8).

Kako bi se pravilno postavio high-flow, potrebno je odabrati primjerenu veli€¢inu nazalnih kanila
(do 50% veliCine nosnice), sastaviti set za primjenu kisika, namjestiti temperaturu na 34 ili 37°C
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te postaviti uredaj na pocetku na maksimalnu vrijednost protoka (50-60 litara/minuti) uz stalni
nadzor SpO2 i bolesnikovog disanja (7). Vazno je pratiti stanje bolesnika kako bi se prepoznala
pravovremeno indikacija za prelazak na neinvazivnu ili invazivnu mehani¢ku ventilaciju u sluc¢aju
pogorsanja ili indikacija za skidanje pacijenta s high-flow u sluCaju pobolj$anja.

Smatra se da je high-flow terapija inovativna i da ima mnoge prednosti naspram standardne
primjene kisika, uklju¢uju¢i smanjeni mrtvi prostor, PEEP (pozitivni tlak na kraju ekspirija),
konstantni protok i dobru humidifikaciju. Jednostavnija i ugodnija je za uporabu nego NIV
maska. Potrebno je mnogo bolesnikove energije kako bi se zrak koji se inaCe dostavlja (suh
i hladan) ugrijao. Ve¢ dostavljen ugrijan i vlazan zrak smanjuje potrebnu uloZzenu pacijentovu
energiju, poboljSava klirens sekreta i smanjuje respiratornu upalu (9). Njegova najvaznije uloga
je u kontinuiranom protoku svjezeg kisika pri visokom tlaku te nemogucnost rebreathinga sto
doprinosi respiratornoj odrzivosti (10). lako ima mnoge prednosti potkrijepljene velikim studijama,
high-flow terapija i dalje se nudi kao alternativa u respiratornoj potpori. Studije potvrduju
da high-flow terapija povecava frekvenciju disanja i pravilno disanje te reducira potrebu za
umjetnom respiratornom podrskom kod komorbiditetnih pacijenata (11).

Za vrijeme pandemije SARS-CoV-2 virusom pojavila se zabrinutost zbog disperzije humidificiranog
aerosola naspram prednosti high-flow terapije. Trenutni prikazi sluajeva, testiranja i radovi
upucuju na to da je high-flow potreban pacijentima, smanjuje mogucnost intubacije i vrijeme
provedeno u intenzivnim jedinicama, te je predloZen u nekoliko objavljenih smjernica. Optimalan
prijedlog je da se uz high-flow koristi kirurSka maska te da se koristi u prostorijama s negativnim
tlakom zraka ili u odvojenim sobama, ako ne postoje jedinice s negativnim tlakom zraka (12,
13). Slessarev i sur. zabiljezili su prikaz slu€aja tezeg pacijenta od 68 godina zarazenog SARS-
CoV-2 virusom koji je prema protokolu zbrinut s high-flow kanilom i pronacijskim polozajem u
intenzivnoj jedinici te je otpusten nakon Cetiri dana bez potrebe za intubacijom (14).

ZAKLJUCAK

Kada je fizioloSka opskrba kisikom nedostatna za bazalni metabolizam dolazi do potrebe
za nadoknadom iste. Oksigenoterapija se indicira nastankom tkivne hipoksije. Jedna je od
najcescih vrsta terapije u bolni¢kim ustanovama. Od neinvazivnih metoda oksigenoterapije,
Kisik se dostavlja pacijentu putem nosnog katetera, jednostavnom maskom, maskom s
rezervoarom, Venturijevom maskom, high-flow nosnom kanilom visokog protoka i dr. Brojne
studije potvrduju nepravilno kori$tenje pribora kao i neindiciranu primjenu oksigenoterapije, sto
uzrokuje nepotrebnu inkomodaciju pacijenta kao i nepotrebno povecanje troSkova ustanove.
Koncentraciju kisika odreduije lije¢nik dok medicinska sestra osigurava potreban pribor i veliinu
istog za pravilnu isporuku lijeka po pravilu struke.

Relativno nova terapija u Hrvatskoj je high-flow nosna kanila koja osigurava visoki protok
kisika pacijentima u potrebi. Potrebna je dodatna edukacija po bolnicama kako bi se osoblje
Sto bolje i pravilnije pripremilo za njeno koristenje (5). High-flow nosna kanila smanjuje potrebu
za intubiranjem pacijenata zarazenih SARS-CoV-2 virusom, smanjuje boravak u intenzivnim
jedinicama kao i komplikacije dugotrajne mehanicke ventilacije. Uz navedene prednosti svakako
treba imati na umu i nedostatke u smislu odgodene, a ne prepoznate potrebe za intubacijom ili
produkciju aerosola. |1z toga razloga bi se high-flow terapija trebala primjenjivati u prostorijama
s negativnim tlakom zraka ili u sobama gdje boravi samo jedan pacijent (12).
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SAZETAK

Torakalna drenaza je kirurSki postupak kojim se dren uvodi u pleuralni prostor radi evakuacije
pleuralnog sadrzaja. Postavljanje torakalnog drena ima Siroku primjenu u dijagnostici i terapiji
patoloskih stanja pluca, pleure, kardiovaskularnog sustava te malignih bolesti. Kod trauma
prsnog kosa u 90% sluCajeva Cesto je jedini terapijski postupak. Razlikujemo dvije vrste
torakalnih drenaza: aktivnu i pasivnu. Kod aktivne sukcije, torakalni dren spojen je sa sisaljkom
na negativan tlak koju pokrece elektricni pogon ili s centralnim uredajem na negativan tlak,
dok se pasivna drenaza dogada istjecanjem sadrzaja pleure spontano bez upotrebe sisaljke
na negativan tlak, samo pod silom gravitacije kojeg ostvaruje visina vodenog stupca u komori.
Torakalna drenaza se u vidu materijala i postupaka uvodenja posljednih godina znatno
poboljSala, no novija istrazivanja procjenjuju da u 30% slu€ajeva dolazi do nastanka nezeljenih
komplikacija. PogreSke mogu biti: dijagnostiCke, pogreske pri postavljanju drena, pogreske u
svezi s nezadovoljavaju¢im pracenjem bolesnika s torakalnom drenazom i pogreske pri vadenju
drena (nepravilno, prerano ili kasno vadenje. lako je postavljanje torakalnog drena odgovornost
lijeCnika, postoje mnogi drugi aspekti brige o torakalnom drenu koji su u nadleznosti medicinskih
sestara. Uloga medicinske sestre kod pacijenata sa toraklanim drenom uklju€uje: pripremu
pacijenta, procjenu same drenaze, ublazavanje boli te razmatranje sigurnosti pacijenta sa
torakalnom drenazom. Sestrinska skrb zapocinje kada se donese odluka o inserciji torakanog
drena na samom odjelu.

1. UVOD

Torakalna drenaza je kirurSki postupak kojim se dren uvodi u pleuralni prostor radi evakuacije
pleuralnog sadrzaja (1). Torakalni drenazni sistem dizajniran je da evakuira zrak, tekucinu, ali
i krute tvari (poput fibroznih elemenata) iz pleuralnog prostora ili mediastinuma koji sprijecava
adekvatnu ekspanziju pluca, a Cije je nakupljanje obi¢no posljedica ozljeda ili kirurskih zahvata (2,
3). Ovom metodom se pleura prazni i dovodi u fizioloSko stanje Cime se omogucava reekspanzija
pluca. Pozitivni efekti torakalne drenaze sprje€avaju komplikacije koje bi mogle nastati uslijed
kolapsa pluca (atelektaza pluca, respiratorna insuficijencija, sindrom ekstraperikardne tamponade,
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infekcija pluca) i prisustva sadrzaja u pleuri (koagulirani hemotoraks, empijem pleure, sepsa,
fibrotoraks, respiratorna insuficijencija) (1).

Uobicajeni tlak pleuralne Supljine je negativan i iznosi od -8 cmH,O pri udisaju do
-2 cmH, 0O pri izdisaju, s mogucnoscu promjena, gdje npr. prilikom kasljanja on doseze vrijednosti
od + 70 cmH, 0. Pleuralna Supljina je prostor izmedu dvije pleure: viscelarne pleure koja oblaze
pluca, te parietalne pleure koja oblaze prsni ko$, mediastinum i dijafragmu. Unutar nje obi¢no
se nalazi 10 ml pleuralne tekucine, koja omogucava klizanje pleura prilikom disanja. Kada
uslijed ozljede ili kirurSkog zahvata dode do nakupljanja zraka ili tekucine u pleuralnoj Supljini
dolazi do odvajanja pluca od stijenke prsnog kos$a i time do gubitka negativnog intrapleuralnog
tlaka, dolazi do smanjene izmjene plinova u pluéima §to moze dovesti do vitalne ugrozenosti
pacijenta (4).

Postavljanje torakalnog drena ima Siroku primjenu u dijagnostici i terapiji patoloskih stanja
pluca, pleure, kardiovaskularnog sustava te malignih bolesti. Kod trauma prsnog kosa u 90%
slucajeva Cesto je jedini terapijski postupak (1). Torakalni dren uvodi se u prsiste u lokalnoj ili
opcoj anesteziji, najcesce u petom intrakostalnom prostoru u srednjoj aksilarnoj liniji (3). Samo
postavljanje torakalnog drena je u djelokrugu rada lije¢nika- kirurga, koji pri postavljanju istoga
postuje sve mjere asepti¢nog rada. Medutim, nakon §to je torakalni dren umetnut u prsiste,
odgovornost medicinskih sestara/ tehni¢ara ukljuuju nadzor drenaznih boca i razine usisavanja,
biliezenje koli€ine i sadrzaja drenaze, pracenje i previjanje rane te pracenje boli, ali i pruzanje
informacija i podrske pacijentu (5).

2. INDIKACIJE | KONTRAINDIKACIJE ZA POSTAVLJANJE TORAKALNOG DRENA

Drenaza prsnog kosa potrebna je uvijek kada se oCekuje da se nakupljene tvari u pleuralnoj
Supljini ne¢e samostalno i adekvatno resorbirati ili kada te iste tvari ugrozavaju pacijenta,
pogorSavaju mu zdravstveno stanje i otezavaju disanje. Indikacije su sljedece: spontani
pneumotoraks, jatrogeni pneumotoraks, pneumotoraks nastao kao posljedica mehanicke
ventilacije pacijenta, tenzijski pneumotoraks, hematotorak, empijem ili parapneumonicni izljev,
hilotoraks, bronhopleuralna fistula (6).

Sto se kontraindikacija ti¢e, apsolutne kontraindikacije za postavljanje torakalnog drena su
u pacijenata s respiratornim distresom, dok relativhe kontraindikacije postoje kod pacijenta
s problemom zgruSavanja. Takoder kontraindikacija za aktivnu torakalnu drenazu je i stanje
nakon pneumonektomije (7). Kod pacijenata s prethodnom pleuralnom operacijom, potrebno
je utvrditi mjesto postavljanja torakalnog drena ultrazvukom ili CT pregledom (6).

3. VRSTE TORAKALNIH DRENAZA

Razlikujemo dvije vrste torakalnih drenaza: aktivnu i pasivnu (7). Kod aktivne sukcije, torakalni dren
spojen je sa sisaljkom na negativan tlak koju pokrece elektri¢ni pogon ili s centralnim uredajem
na negativan tlak. Takoder, postoji i sisaljka na vodeni mlaz, koja se priklju€uje na vodovodnu
cijevi. Ovakav oblik drenaze najcesce se primjenjuje kod pneumotoraksa, hematopneumotoraksa,
piopneumotoraksa i empijema pleure (8). Kada je rije€ o0 hematopneumotoraksu, zbog postojanja
krvnih ugruSaka velikog volumena, Cesto se postavljaju i dva drena (9). Aktivna sukcija na
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negativan tlak obino se vrsi pri tlaku od -10 do -40 cmH,O, pri cemu se vrijednosti iznad -20
cmH,0 rjede koriste. (10).

Pasivna (podvodna) ili torakalna drenaza po metodi Bllaua dogada se istjecanjem sadrzaja
pleure spontano bez upotrebe sisaljke na negativan tlak, samo pod silom gravitacije kojeg
ostvaruje visina vodenog stupca u komori (7). Dakle, dren koji se nalazi u prsiStu spojen je preko
gumene cijevi s bocom, napunjenom do polovice vodom. Boca je zatvorena gumenim ¢epom
kroz koji prolaze dvije staklene cjevc€ice: kra¢a cjevcica je iznad vode, a duza ulazi pod vodu i
drugim, vanjskim krajem spojena je preko gumene cijevi s torakalnim drenom. Po nacelu sustava
zatvorenih spojnih posuda sadrzaj iz prsista istjeCe u bocu. Ta se drenaza primjenjuje poslije
operacijskih zahvata na organima prsista, i to da se ukloni krv i izljev iz prsista (3, 11). Vazno
je bocu postaviti ispod nivoa bolesnika, da ne bi voda pri disanju usla u pleuralnu Supljinu (9).
Danas se sve viSe u praksi primjenjuju jednokratni, modificirani sistemi za torakalnu drenazu
koji se sastoje od plasti¢nog kolektora s tri komore koji se prikljuci na torakalni dren (3)

4. POSTAVLJANJE TORAKALNOG DRENA

Torakalni dren postavlja lije€nik- kirurg pri ¢emu mu asistira medicinska sestra/ tehnicar. Prije
samog zahvata radi se psihiCka priprema pacijenta gdje se pacijentu objasnjavaju razlozi i
nacin izvodenja zahvata. Takoder, pacijent potpisuje pisani pristanak za predlozeni postupak.
Medicinska sestra/ tehniCar pripremaju sav potreban pribor i materijal: sterilni set u kojem se
nalaze troakar i skalpel, kirurski konac, kirurSka pinceta, pean, Skare, sterilna gaza 10x10 cm,
sterilna kompresa, dren za drenazu te sterilni adapter koji se nalazi izmedu torakalnog drena i
boce, odnosno kolektora. Potrebno je pripremiti Sprice od 10 ml, igle, sterilne rukavice, sredstvo
za dezinfekciju koze, lokalni anestetik i leukoplast (3).

Pacijent se nalazi u leze¢em, bo¢nom polozaju, suprotno od oboljele strane. Lije¢nik i medicinska
sestra/ tehniCar oblaCe zastitnu opremu. Priprema se propisana koliina anestetika, a nakon
anestezije dodaje se skalpel, troakar i torakalni drek na kojem se nalazi zatvorena hvatalica
po Pean-u (12). Nakon postavljanja, dren se prikljuCuje na bocu ili kolektor, ovisno o vrsti
torakalne drenaze (aktivna ili pasivna). Ako se koristi aktivha drenaza, potrebno je postaviti
odgovarajucu razinu sukcije. Nakon spajanja drena sa bocom ili kolektorom, otpusta se Pean,
te se, ukoliko je drenaza zadovoljavajuca, dren pri€vr§cuje uz meko tkivo. Mjesto insercije se
previje i zastiti steriinom gazom i leukoplastom. Po zavrSetku postavljanja torakalnog drena,
pacijent se smjesta u ugodan poviSeni polozaj, prate se parametri respiracije, te ostali vitalni
znakovi (3, 12).

5. KOMPLIKACIJE TORAKALNE DRENAZE

lako se torakalna drenaza u vidu materijala i postupaka uvodenja znatno poboljSala, novija
istrazivanja procjenjuju da u 30% sluCajeva dolazi do nastanka nezeljenih komplikacija
(13). Pogreske mogu biti: dijagnostiCke (pogreSna indikacija za drenazu), te pogreske pri
postavljanju drena (pogresno mjesto incizije, neodgovarajuc¢i promjer drena i sl), pogreSke
u svezi s nezadovoljavajuc¢im pracenjem bolesnika s torakalnom drenazom (izvlaCenje,
presavijanje drena i sl.) i pogreSke pri vadenju drena (nepravilno, prerano ili kasno vadenje
(8). Sam nastanak pogreSaka ne mora nuzno znaciti i nastanak komplikacija, ali predstavljaju
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odredeni faktor rizika (1). Komplikacije mozemo podijeliti na rane i kasne. Rane nastaju unutar
prvih 24 sata nakon postavljanja torakalnog drena, dok kasne nastaju iza tog perioda. Dok
se rane odnosne uglavnom na povredu torakalnih i abdominalnih organa tijekom uvodenja i
usmjeravanja torakalnog drena, kasne se odnose na posljedice kao $to su empijem pleure,
fibrotoraks i sl. (3). Prema retrospektivnoj komparativnoj studiji o lije€enju bolesnika uz pomoc¢
torakalne drenaze Pordevic I. i sur. iz 2006. uoCene su odredene greske i komplikacije torakalne
drenaze. Rane komplikacije koje su se javile bile su: potkozni emfizem, lezija a. intercostalis,
lezija dijafragme, jetre i slezene. Kasne komplikacije koje su zabiljeZzene odnosile su se na:
bronhopleuralnu fistulu, empijem, fibrotoraks, pneumotoraks i recidivni pneumotoraks (1). Uz
navedeno, bol je najcesca nezeljena posljedica torakalne drenaze. Kako bi smanijili osjecaj boli,
pacijenti s torakalnom drenazom nerijetko diSu povréno. PovrSno disanje znaci da se distalni
dijelovi plu¢a ne koriste, $to dovodi do zadrzavanja toplog, vlaznog zraka, $to moze pogodovati
razmnozavanju bakterija i nastanku upala (3, 14).

6. ULOGA MEDICINSKE SESTRE KOD TORAKALNE DRENAZE

lako je postavljanje torakalnog drena odgovornost lije¢nika, postoje mnogi drugi aspekti brige
o torakalnom drenu koji su u nadleznosti medicinskih sestara (15). Uloga medicinske sestre
kod pacijenata sa toraklanim drenom ukljuCuje: pripremu pacijenta, procjenu same drenaze,
ublazavanje boli te razmatranje sigurnosti pacijenta sa torakalnom drenazom. Sestrinska skrb
zapocinje kada se donese odluka o inserciji torakanog drena na samom odjelu (za razliku od
torakalnog drena uvedenog u operacijskoj sali) (16).

Zdravstvena njega bolesnika sa torakalnim drenom podrazumijeva odgovarajucu skrb za drenazni
sustav. Pacijent i drenaza zahtijevaju adekvatan nadzor. Pacijentu se mjere vitalni znakovi, a
posebna paznja usmjerava se prema disanju i zasi¢enosti kisika u arterijskoj krvi. Medutim,
nakon operacije pacijenta najvise pogada bol. Medicinska sestra pomaze pacijentu kako bi ga
postavila u odgovarajuci polozaj koji ¢e mu olak$ati disanje i iskasljavanje. Od velike vaznosti je
poucavanje pacijenta o dubokom disanju i rukovanju torakalnih drenom. Pomocu pacijentove
respiratorne i tjelesne aktivnosti smanijit ¢e se i komplikacije te ubrzati samo lije¢enje (17,18).

6.1. Pokretljivost pacijenta

Ukoliko ne postoje kontraindikacije, idealno bi bilo kada bi pacijent tijekom pruzanja zdravstvene
njege zauzimao Fowlerovom polozaju. Medicinska sestra mora pacijenta poticati na promjene
polozaja kako bi se potaknula sama drenaza i omogucila pacijentu bolju mobilnost. Isto tako,
Fowlerov polozaj ¢e pomoci kod disanja i iskasljavanja, omoguciti adekvatnu ekspanziju plu¢a
te pomoci u prevenciji komplikacija dugotrajnog lezanja (19).

6.2. Promatranje pacijenta

Promatranje pacijenta nakon insercije torakalnog drena Cine se u sljedec¢im intervalima: prvih
sat vremena svakih 15 minuta, sljedec¢a dva sata svakih 30 minuta, zatim svakih sat vremena
dok se drenaza u potpunosti ne ukloni (19, 20). Medicinska sestra prati krvni tlak, puls, brzinu
i naCin disanja, zasicenost krvi kisikom, te ponasanje samog drenaznost sustava (postojanje
mjehuri¢a ili propustanje zraka u drenu) (19).
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6.3. Drenazni sustav

Ako su cijevi drenaza namotane, uvijene ili zgruSane, drenaza moze biti otezana te posljedi¢no
dovesti do tenzijskog pneumotoraksa ili kirurSkog emfizema. Idealno, cijevi bi trebale biti
polozene vodoravno preko kreveta ili stolice pacijenta prije nego §to se okomito spusta u
drenaznu bocu. Ako pacijent sjedi na niskoj stolici i cijevi ostanu omotane na podu, tada ih
treba podici svakih 15 minuta kako bi sprijecilo njihovo petljanje. (19)

{31

Literatura vezana za ,klemanje“, “muzenje” i istiskivanje torakalnih drenova je kontradiktorna
i bez pravovaljanog zaklju¢ka. (19, 21) Avery (2000) preporucuje zamjenu cijevi ako se otkrije
zacepljenje izmedu drena i drenazne boce. Ako su cijevi zaCepljene, takozvana “muznja” rukom
moze rezultirati oSte¢enjem pluca (19, 22). Odvode se treba ,klemati“ samo pri promijeni
drenazne boce ili nakon slu¢ajnog odvajanja. Potrebno je koristiti dva peana, jedan iznad i
jedan ispod spoja na drenaznoj cijevi. Cijevi se u najkraéem roku moraju ,,otklemati“ kako ne bi
doslo do tenzijskog pneumotoraksa ukoliko postoji curenje zraka. Tijekom transporta pacijenta
ili mobilizacije, drenaza se ne treba ,klemati“ (19).

6.4. Bol

Analgeziranje pacijenta sa torakalnim drenom sastavni je dio holistiCkog pristupa, a dijeli se
u tri skupine:

1) Bol prilikom insercije torakalnog drena
2) Bol kada je torakalni dren in situ
3) Bol prilikom uklanjanja drenazne cijevi

Potrebu pacijenta za analgezijom prilikom insercije torakalnog drena biti ¢e rukovodeno od
strane lijeCnika. Medutim, rukovodenje boli kod in situ torakalne drenaze i prilikom njezinog
uklanjanja, odgovornost je medicinske sestre. Vazno je sjetiti se kako je bol subjektivna te su
redovite procjene boli potrebne za odrzavanje adekvatnog analgetskog olakSanja.

Medicinska sestra mora djelovati kao zagovornik pacijenta. Postoje niz alternativi za ublazavanje
boli kao sto su distraktori i pozicioniranje pacijenta koji dovode do nefarmakoloskog olak$anja
boli. Takoder je vazno da se medicinska sestra pobrine da je pacijentu propisana odgovarajuc¢a
analgezija od strane lije¢nika (16).

6.5. Suzbijanje infekcije u torakalnom drenu

Infekcija koja proizlazi iz prsista predstavlja potencijalni problem. Torakalni dren treba uvesti
aseptiCnom tehnikom Sto ¢e smanjiti rizik od infekcije. Medutim, vazno je nadgledati mjesto
insercije radi znakova upale i crvenila $to bi moglo ukazivati na bakterijsku kolonizaciju (16,
23). Ukoliko postoje znakovi infekcije, potrebno je, prema uputama lijeCnika, uciniti bris sa
mjesta insercije torakalnog drena. Tijekom svakog mijenjanja zavoja i odvodne cijevi, takoder
je potrebno pridrzavati se mjera asepse (16, 24).

Osim Sto su rane potencijalni izvor infekcije, razne komplikacije povecavaju rizik nastanka
infekcije. Jedan od najvaznijih ¢imbenika jest smanjena pokretljivost i plitko disanje. Pet od
sedamnaest smrtnih slu€ajeva povezanih sa torakalnom drenazom izmedu 1995. i 2006. bile
su uzrokovane infekcijama koje nisu povezane sa samom insercijom drena (14, 25).
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6.6. Previjanje mjesta insercije

Torakalni dren predstavlja potencijalni izvor infekcije rane. Obloge bi se trebalo pregledavati
najmanje jedanput dnevno (14, 26). Jones (2011) preporucuje pokrivanje mjesta insercije sa
suhim oblogom koji su unaprijed izrezani kako bi pristajali oko drenaznih cijevi te bi trebali
biti hipoalergeni. Osim toga, preporucuje se oblog zalijepiti transparentnom prikrivkom. Pod
uvjetom da su oblozi Cisti i netaknuti, trebaju se mijenjati samo ako postoji odredena indikacija
ili prema preporukama proizvodaca. Obloge bi trebalo uklanjati radi pregleda rane ako su prljave
ili odlijepljene, ukoliko postoje znakovi infekcije, prisutnost mirisa ili zvuk mjehurica ili sukcije
ispod obloga. Ako postoje reakcije koze na odredene obloge, tada je potrebno zabiljeziti pojavu
i pocCeti koristiti drugu oblogu. Medicinske sestre svakodnevno moraju biljeziti izgled rane (14).

6.7. Uklanjanje torakalnog drena
Odvod se moze ukloniti kada su zadovoljeni sljedeci kriteriji:

e pluca su potpuno proSirena;
e drenaza sadrzaja je manja od 100 ml / dan;
e bez curenja zraka tijekom sukcije ili kaslja (6)

Uklanjanje toraklanog drena moze biti vrlo neugodan i bolan postupak za pacijente. Prije samog
postupka potrebno je primijeniti analgeziju te dati vremena da poc¢ne djelovati. Jedna od glavnih
komplikacija povezanih sa uklanjanjem torakalnog drena jest ponavljajuci pneumotoraks. Veca
je vjerojatnost da ¢e se dogoditi ukoliko pacijent udahne prilikom uklanjanja drena. Kako bi se
sprijecila komplikacija, potrebno je re¢i pacijentu da duboko udahne i zadrzi dah dok se dren
ne ukloni. Alternativno, moze se traziti da pacijent ucini Valsalvov manevar- pacijent povecava
svoj intratorakalni tlak tako da zadrzavajuci dah pokusa izdahnuti kroz zatvoreni diSni put. Kada
se stave $avovi na mjesto prijasnje insercije drena, pacijent moze normalno disati. Sav koji
je dobro postavljen zahtijeva samo jednostavni suhi oblog. RTG prsnog koSa treba napraviti
nakon uklanjanja drenaze i zabiljeZiti brzinu disanja pacijenta kako bi se sa sigurnoscu iskljucila
mogucnost ponovne pojave pneumotoraksa. Mjesto treba svakodnevno provjeravati i promatrati
ima li znakova krvarenja, infekcije ili nekroze kao posljedica previse Cvrsto stavljenog Sava (27).

7. HEIMLICHOVA VALUVLA

Heimlichova valvula razvijena je kako si se postupak drenaze pleuralne Supljine mogao izvesti na
siguran, relativno jednostavan i u¢inkovit nacin. Zamjenjujuci veliki odvodni sustav, heimlichova
valuvla spaja se izravno na odvodni sustav iz prsnog koSa i omoguduje prolaz tekucéine i zraka
samo u jednom smjeru. Funkcionira u svim polozajima te ga nikada ne treba klemati. Valvula
drenira sadrzaj u plasti¢nu vrecicu koja se moze drzati na bilo kojoj razini i omogucduje pacijentu
koji se drenira veéu mobilnost. Cuva u steriinom pakiranju te se lako koristi u vozilima hitne
pomoci i u operacijskoj sali (28).
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8. ZAKLJUCAK

Torakalna drenaza danas ima vrlo Siroku primjenu, posebice na odjelima koji skrbe o pacijentima
nakon traumatskih ozljeda, gdje su indikativna stanja za postavljanje torakalnog drena vrlo
Cesta. Sam postupak za svjesnog pacijenta moze biti vrlo traumatican i stresan, stoga je uz
fiziCku neophodna i psihi¢ka priprema. lako je napretkom medicine i razvojem samog postupka
postavljanja torakalnog drena razina komplikacija svedena na minimum, kao i kod ostalih
invazivnih postupaka odredeni rizik razvoja istih uvijek postoji. Stoga, uz lije¢nika- kirurga koji
izvodi sam zahvat, vrlo je vazan multidisciplinaran pristup i ostalih zdravstvenih djelatnika gdje
se posebno isti¢e uloga medicinskih sestara/ tehnicara, Ciji je cilj svesti rizik razvoja komplikacija
na minimum. Pacijent koji ima postavljen torakalni dren zahtijeva adekvatnu skrb medicinske
sestre/ tehni¢ara koja se temelji na znanju i holisticCkom pristupu. Takva skrb uklju¢ena je
od samog uvodenja pacijenta u postupak postavljanja torakalnog drena, pa sve do vadenja
torakalnog drena nakon $to njegova primjena vie nije potrebna. Zadace medicinske sestre/
tehni¢ara su razne, a ukljuuju promatranje pacijenta, mjerenje vitalnih znakova, poucavanje
o pravilnom disanju, iskasljavanju te zauzimanju polozaja, pracenje mogucih znakova infekcije
i sudjelovati u lijeCenju boli. Kako bi se pacijentu pruzila adekvatna skrb, medicinska sestra/
tehni¢ar mora posjedovati veliko znanje o razlozima uvodenja torakalnog drena, mogucéim
komplikacijama te indikacijama za vadenje drena.
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UPOTREBA UV ROBOTA U
SVAKODNEVNOM RADU
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?lrena Vukéevié, mag. med. techn.
SElvira Medved, mag. med. techn.

"Opca bolnica ,,Dr. lvo PediSi¢” Sisak, Jedinica za osiguranje i unapredenje kvalitete zdravstvene zastite
2 Opca bolnica ,,Dr. Ivo Pedisic” Sisak, Odjel operacije, Sluzba za kirurgiju

8 Opca bolnica ,,Dr. Ivo Pedisic” Sisak, Odjel operacije, Sluzba za kirurgiju

SAZETAK

Intrahospitalne infekcije (engl. HAI), su infekcije koje nisu prisutne, niti u inkubaciji, u trenutku
prijema bolesnika u zdravstvenu ustanovu ili neki drugi oblik zdravstvene zastite; takoder,
mogu ukljucivati i infekcije koje se pocinju manifestirati neposredno nakon otpusta bolesnika iz
bolnice. Stotine miliona pacijenata na svjetskoj razini godisnje biva pogodeno intrahospitalnim
infekcijama, te su one ujedno jedan od najvecih i najznacajnijih uzroka mortaliteta pacijenata
kao i financijskih gubitaka u zdravstvenom sustavu. Recentni izvori navode da ¢e u razvijenim
zemljama od sto hospitaliziranih pacijenata sedam pacijenta razviti intrahospitalnu infekciju,
a u zemljama u razvoju i nerazvijenim zemljama deset od sto hospitaliziranih pacijenata.
Najvazniji postupci u borbi protiv intrahospitalnih infekcija su mehani¢ko ¢iS¢enje i dezinfekcija.
Dezinfekcija podrazumijeva upotrebu razli€itih sredstava i tehnologija koje pomazu u unistavanju
mikroorrganizama i na taj nac¢in smanjuje se mogucénost Sirenja uzro€nika sa povrsina na
pacijenta. Naravno u prijenosu uzroCnika veliku ulogu ima i osoblje, narocito na odjelima i
radiliStima visokog rizika, kao $to su operacijske sale, jedinice intenzivnog lijeCenja i odjeli
za neonatologiju. Zbog toga je osobito vazno stalno provoditi edukaciju osoblja, postupke
identifikacije rizicnih mjesta, kontrolirati uzorke nezive okoline i uvoditi nova sredstva i tehnologije
koje uniStavaju mikroorganizme. Jedna od tih tehnologija, odnosno aparata je i UVD Robot koji
mikroorganizme uni$tava na nacin da emitira UVC svijetlo visokog intenziteta. Prva instalacija
UV robota u Republici Hrvatskoj u€injena je prosincu, 2019. godine u Opcoj bolnici ,,Dr. lvo
Pedisi¢“ u Sisku.

Klju€ne rijeCi: intrahospitalne infekcije; dezinfekcija; UVD Robot

uvoD

Ucestalost pojavnosti intrahospitalnih infekcija je dva do tri puta ve¢a u zemljama niskog i
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srednjeg financijskog dohotka, odnosno u nerazvijenim zemljama i zemljama u razvoju u odnosu
na razvijene zemlje i zemlje visokog financijskog dohotka.

U nerazvijenim zemljama ucestalost pojavnosti infekcija operacijske rane je do 9 puta veca,
uCestalost pojavnosti intrahospitalnih infekcija povezanih s upotrebom medicinskih uredaja
je i do 13 puta vecda u odnosu na razvijene zemlje i Sjedinjene Ameri¢ke drzave. Takoder u
timzemljama, novorodencad na neonatoloskim odjelima je u 20 puta veéem riziku za nastanak
intrahospitalnih infekcija (1).

U razvijenim zemljama, intrahospitalnim infekcijama je pogodeno 3,5-12% od ukupnog broja
hospitaliziranih pacijenata, od toga je 30% pacijenata inficirano u jedinicama intenzivnog
lije€enja, a najc¢esce infekcije kod tih pacijenata su infekcije urinarnog trakta.

Moze se zakljuciti da je najveca uCestalost infekcija unutar bolni¢kog sustava u jedinicama
intenzivnog lije€¢enja, nakon toga na neonatoloskim odjelima, dok na treée mjesto prema
ucestalosti pojave infekcija spadaju operacijske sale.

ECDS procjenjuje da na godiSnjoj razini 4,1 miliona pacijenata razvije 4,5 miliona intrahospitalnih
infekcija, $to znaci da jedan pacijent moze biti inficiran s jednim ili vise uzro€nika. Gledano u
kontekstu sigurnosti bolesnika mozemo zakljuciti da su intrahospitalne infekcije unato¢ svim
dostupnim sredstvima, aparatima, tehnologijama i procesima edukacije jo$ uvijek najucestaliji
nezeljeni dogadaj u sustavu zdravstva te paznju javnosti dobivaju u trenutku kada se pretvore
u epidemije na lokalnoj razini.

FAKTORI RIZIKA ZA NASTANAK INTRAHOSPITALNIH INFEKCIJA

Svjetska zdravstvena organizacija faktore rizika za nastanak intrahospitalnih infekcija svrstava
u tri grupe.

U prvoj grupi spominju se rizici vezani za ograni¢ene resurse i tu spadaju: nedostatak opreme,
nedovoljan broj osoblja, siromasna ili loSa infrastruktura odjela i zgrada, prevelik broj pacijenata
smjesten u zajedniCke sobe, neadekvatna higijena prostora i nepravilno odlaganje otpada.

U grupu faktora rizika koji se odnose na nedostatne procedure svrstavaju se: nedovoljne ili
neadekvatne mjere izolacije pacijenata, losa ili neadekvatna kontrola intrahospitalnih infekcija,
neadekvatne sigurnosne procedure kod primjene krvi i krvnih pripravka, te nedostatak smjernica
i politika za suzbijanje intrahsopitalnih infekcija na lokalnom i nacionalnom nivou.

Grupa faktora rizika koji su prisutni bez obzira na limitirajuce resurse i nedostatne procedure
su: produzena hospitalizacija i upotreba invazivnih procedura te dugotrajna upotreba
antibiotika koja dovodi do rezistencije na lokalnom nivou, sofisticirane invazivne procedure,
imunokompromitiraju¢a stanja pacijenata kao i teSko osnovno stanje pacijenta (2).

PREPORUKE ZA UNAPREDENJE BORBE PROTIV INTRAHOSPITALNIH INFEKCIJA

U kontekstu navedenih faktora rizika osnovno je poduzeti sve za njihovu eliminaciju i na taj
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nacin poduzeti sve mogucée mjere za poboljSanje uvjeta u borbi protiv infekcija. Osnovno je
unaprijediti sustave izvjeStavanja na lokalnoj i nacionalnoj razini, unaprijediti postupke za kontrolu
uCestalosti nastanka infekcija, osigurati kontrolu nastanka infekcija na lokalnoj razini, identificirati
rizike na lokalnim razinama i u skladu s tim unaprijediti suradljivost i edukaciju osoblja.

Takoder, jedna od osnovnih preporuka je i upotreba modernih aparata i tehnologija
koje dokazano poboljSavaju postupak dezinfekcije i dokazano unistavaju sve patogene.

DEZINFEKCIJA, DEFINICIJA | METODE

Osnovni uvjet za ucinkovitu dezinfekciju je kvalitetno mehanic¢ko Cis¢enje koje ovisi o
karakteristikama povrsina koje se Ciste. Obi€no se za CiSc¢enje koristi voda u kombinaciji s
enzimatskim deterdzentima.

Dezinfekcija je proces koji eliminira ve¢inu patogenih mikroorganizama osim bakterijskih
spora. Faktori koji utjeCu na ucinkovitost i kvalitetu dezinfekcije su: razina mikrobioloSke
kontaminacije, vrsta patogena, fizikalne karakteristike materijala koji se dezinficira, prisutnost
biofilma, temperatura prostorije, pH dezinfekcijskog sredstva. U nekim sluCajevima i postotak
vlage u prostoriji, takoder moze utjecati na efikasnost dezinfekcijskog postupka.

Izbor sredstva za dezinfekciju mora biti ciljan, takoder obavezno je pratiti upute proizvodaca
vezano za koncentraciju dezinfekcijskog sredstva, jer previsoka koncentracija dovodi do
ostecenja opreme i povrSina, a preniska koncentracija sredstva nece poluciti Zelijeno unistavanje
patogena. Kontaktno vrijeme dezinfekcijskog sredstva s povrS§inama mora biti dovoljno dugo
kako bi se unistili svi patogeni. Bitno je takoder naglasiti kompatibilnost dezinfekcijskog sredstva
s povrSinama koje se dezinficiraju.Uzimajuci u obzir sve prethodno navedene uvjete, odabir
dezinfekcijskog sredstva nuzno moraju odobriti ovlastene osobe (3).

U postupku dezinfekcije nuzno je pratiti slijedece preporuke: dezinfekciju je nuzno provodi od
najmanje kontaminiranih povrsina prema najviSe kontaminiranim povrsinama, uvijek od najvise
razine prema dolje, podovi se uvijek dezinficiraju posljednii.

Tijekom dezinfekcije dezinficijensi postaju kontaminirani mikroorganizmima sto utje€e na njihovu
efikasnost, narocito ukoliko je visoka koncentracija mikroorganizama, ujedno, kontinuirano
koristenje istog pakiranja dezinficijensa moze dovesti do prijenosa mikroorganizama na ostale
povrsine.

NOTOUCH METODE DEZINFEKCIJE

Osnovna podjela metoda dezinfekcije je na touch i notouch metode. Notouch metode su
suvremene metode gdje je dezinfekcijski medij na mikroorganizme usmjeren od strane aparata.

Jedna od najnovijih i najsuvremenijih metoda notouch dezinfekcije je dezinfekcija pomodu
UVC iradijacije, gdje se koristi robotski sustav koji emitirasvjetlo koje ujedno predstavlja
dezinfekcijsko sredstvo.

UVD ROBOT- AUTOMATIZIRANI ROBOTSKI SUSTAV
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UVD Robot je autonomni, mobilni, fleksibilni i automatizirani robotski sustav modularne grade
s integriranim UVC svjetlosnim sustavom od 360 stupnjeva, koji emitira UVC svjetlo visokog
intenziteta koje ima uc¢inak na mikroorganizme na nacin da im u potpunosti destruira DNA
strukturu. UniStavanjem DNA strukture, mikroorganizmi gube svoje vitalne funkcije i viSe nisu
Zivi niti opasni. Autonomni sustav upravljanja robotom znaci da osoblje s njime upravlja preko
aplikacije na tabletu ili pametnom telefonu, takoder omogucena je konstantna nadogradnja
softvera robota, ovisno o postupcima unapredenja softvera i zahtjevima korisnika.

U radu s UVD Robotom, da bi se postigla potpuna efikasnost potrebno je obratiti pozornost na
slijedece: udaljenost UVD Robota od povrsine koja se dezinficira, dozu iradijacije, valnu duljinu
emitirane svjetlosti i vrijeme ekspozicije. Takoder, veli€ina i oblik prostorije koja se dezinficira,
mora biti uzeta u obzir u postupku mapiranja prostora kada se u softver UV Robota unose
toCke infekcije, tzv. localpoint of infection, odnosno pozicije u prostoriji koje su izdvojene kao
najkritiCnije. Takoder UV Robot osim navedenih klju¢nih to¢aka infekcije dezinficira svu okolinu,
emitirajuciUV-C svjetla visokog intenziteta te omogucuje brzi ciklus dezinfekcije i minimalni
ucinak sjene.

UVD Robot razvijen je u Danskoj i predstavlja novu tehnologiju u postupcima dezinfekcije,
potrebno je naglasiti da on nije stati¢an te da postupak dezinfekcije provodi samostalno.
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Slika 1. UVD Robot.

MIKROBIOLOSKI UTJECAJ UV-C SVJETLA
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Ultraljubi¢asto germicidalno zracenje (UVGI) je metoda dezinfekcije koja koristi UV- Csvijetlo
za unistavanje DNA strukture mikroorganizama, na taj nacin mikroorganizmi gube svoje vitalne
staniéne funkcije.

Valna duljina UV-C svijetla iznosi od 200 nm do 280 nm, a istrazivanja dokazuju da optimalni
germicidalni u€inak ima UV-Csvijetlost od 254 nm (4).
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Slika 2. Prikaz valne duljine UV-C svjetla.
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Slika 3. Prikaz DNA strukture prije i poslije emitiranja UV-C svijetla.

POSTUPAK RADA UV ROBOTA

Rad UV robota odreden je protokolom koji je izraden i odobren od strane ovlastenih osoba
bolni¢ke ustanove, a sukladno zahtjevima krajnjih korisnika, uvazavajuci sve prethodno navedene
performanse robotskog sustava, zahtjeva za dezinfekcijom i prethodno ucinjene identifikacije
rizicnih pozicija na lokalnoj razini u operacijskim salama i na odjelima.

Rad robota, odnosno dezinfekcija pomocu robota zapocinje nakon provedenog mehani¢kog
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Cis¢enja.

Robot je smjesten na svojoj po€etnoj poziciji, baterijskom punjacu, odakle ga osoblje putem
tableta aktivira i usmjerava u odredenu prostoriju. Robot odlazi u prostoriju koja mu je zadana za
dezinfekciju. Osobito je vazno da prostor koji e biti dezinficiran bude uvijek namjesten prema
rasporedu koji je zadan u postupku mapiranja prostora jer svako odstupanje robot prepoznaje

kao prepreku i postupak dezinfekcije nece bit zapocCet.

Nakon sto robot samostalno ude u prostor u kojemu ¢e se provoditi dezinfekcija, osoblje nuzno
obavlja sigurnosnu listu provjere, napusta prostoriju, a robot zapocinje postupak dezinfekcije.
Nakon §to je postupak dezinfekcije zavrSen, robot Salje obavijest o zavrSetku postupka. Nakon
postupka dezinfekcije uCini se izvjesStaj o postupku, osoblje otvara vrata i robot se samostalno
vraga na svoju pocetnu poziciju ili u slijedecéu prostoriju koju ¢e dezinficirati, ovisno o naredbi

koja mu je zadana.
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SIGURNOSNE ZNAGAJKE UV ROBOTA

Buduci UV robot koristi UV-C svjetlo visokog intenziteta koje destruira DNA strukturu i na taj
nacin unistava mikroorganizme, znacajno je napomenuti da je opasan i za sve Zive organizme,
tako i za ljude.

Sigurnost osoblja zagarantirana je nizom sigurnosnih znacajki robotskog sustava, odnosno
paralelnim sustavima, koji omogucuju neovisnu operabilnost, a pomodu kojih je omogucen
ispravan rad i u potpunosti onemogucena Steta za osoblje.

Softverski sigurnosni sustav: omogucuje rad robota i znaci da sustav radi u uobi¢ajenim uvjetima,
da je veza izmedu softverskog i hardverskog sustava pouzdana i sigurna, te da je ucCinjena
sigurnosna lista provjere, prema strogo definiranom redoslijedu. Ukoliko jedan od koraka liste
provjere nije ucinjen ili su koraci sigurnosne provjere ucinjeni pogresnim redoslijedom svjetla
se nece upaliti i dezinfekcija nec¢e zapoceti.

Hardverski sigurnosni sustav: paralelni sustav koji ne dopusta da svijetla ostanu upaljena duze
od odredene koli¢ine vremena.

Sigurnosni sustav vrata: omogucuje zaustavljanje rada robota u slu¢aju da netko slu¢ajno otvori
vrata prostorije koja se dezinficira. Prestanak rada robota u toj situaciji omogucuju senzori koji
su ugradeni u uredaj i koji reagiraju na pokrete. Takoder, preporuka je da se uredaj odnosno
tablet pomocu kojega se upravlja s robotom postavi na vrata prostorije, tako da ukoliko dode
do pomicanja istih, proces dezinfekcije bude na vrijeme prekinut.

POSTUPAK MAPIRANJA PROSTORA

Buduci se radi o autonomnom, mobilnom robotskom sustavu za rad s UV robotom potrebno
je uCiniti postupak mapiranja prostora. To podrazumijeva identifikaciju i unos klju¢nih toCaka
infekcije u softver robota, takoder podrazumijeva unos koridora i smjera kretanja robota sto
omogucduje njegovo samostalno djelovanije.

T-warm up, 2- dts:nfectlon point, 3- dl5|nfect|on po:nt
Ad-disinfection point, S5-disinfection point =
2 min for warm up and 2 min on each d|SInfect|on
pPoint = . c

A

Slika 5. Prikaz mapirane operacijske sale u OB Sisak- preuzeto iz softvera UV robota.
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Slika 6. Prikaz mapiranog operacijskog bloka (dio bloka s 5 sala) u
OB Sisak- preuzeto iz softvera UV robota.

EVALUACIJA RADA UV ROBOTA

U Opcoj bolnici ,,Dr. Ivo PediSi¢* Sisak provedena je evaluacija rada robota metodologijom
obrisaka nezive okoline u operacijskim salama i na odjelu za traumatologiju i ortopediju.

Uzorci su uzeti nakon mehanickog Ciscenja i manualne dezinfekcije. Nakon uzimanja uzorci nezive
okoline tretirani su u mikrobioloSkom laboratoriju sustavom VITEK 2. VITEK 2 je automatizirani
sustav koji provodi identifikaciju mikroorganizama i utvrdivanje antibiotsku osjetljivosti. Kao
podloge koristeni su slijede¢i mediji: Mueller- Hinton Agar, MacConkey Agar, Blood Agar i
Saboraud Agar, inkubacija je provedena na 37 stupnjeva celzijusa, prvo oCitavanje nakon 24
i drugo ocitavanje nakon 48 h.

W Staphylococcus epidermidis
| Micrococcus luteus

3 m Staphylococcus aureus

1 1

1
0

OPERATING THEATERS OPERATING THEATERS
BEFORE THE USE OF THE ROBOT AFTER THE USE OF THE ROBOT

Graf 1. Rezultati analize obrisaka neZive okoline u operacijski salama.
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U operacijskim salama nakon mehani¢kog Cis¢enja, a prije upotrebe robota uzeta je jedna serija
uzoraka nezive okoline - deset uzoraka, od toga je bilo 8 uzoraka pozitivnih na mikroorganizme.
Nakon upotrebe robota svi uzeti uzorci bili su sterilni.

2,5

1,5
M Staphylococcus epidermidis

B Micrococcus luteus
1 Pseudomonas aeruginosa

M Aspergillus species

0,5

0 0 0 0

DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY
BEFORE THE USE OF THE ROBOT AFTER THE USE OF THE ROBOT

Graf 2. Rezultati analize obrisaka neZive okoline na odjelu za traumatologiju i ortopediju.

Na odjelu za traumatologiju i ortopediju nakon mehani¢kog €iS¢enja, a prije upotrebe robota
uzeta je jedna serija uzoraka nezive okoline — 4 uzorka, od toga je bilo 5 uzoraka pozitivnih na
mikroorganizme, uz napomenu da je su na jednom uzorku izolirana 4 razli¢ita mikroorganizma.
Nakon upotrebe robota svi uzeti uzorci bili su sterilni.

PROTOKOL DEZINFEKCIJE OPERACIJSKIH SALA UV ROBOTOM

Nakon provedene evaluacije, sukladno preporukama proizvodaca i potrebama od strane osoblja
operacijske sale i Komisije za spreCavanje i suzbijanje intrahospitalnih infekcija sacinjen je
protokol dezinfekcije s UV robotom koji se primjenjuje unazad 2 godine.

Postupak dezinfekcije s UV robotom provodi se: na kraju elektivnog operacijskog programa, nakon
mehanic¢kog CiS¢enja, dezinficiraju se sve operacijske sale i hodnici. Dodatno se dezinfekcija
UV robotom u operacijskim salama provodi nakon otpusta iz operacijske sale pacijenta s
izoliranim multirezistentnim mikroorganizmima i nakon otpusta COVID 19 pozitivhog pacijenta.

ZAKLJUGAK

Upotreba UV robota u svakodnevnom radu donosi mnoge koristi. Na prvom mjestu Stedi vrijeme
osoblja, na nacin da osoblje ne trosi vriieme na provodenje dezinfekcije, vec se priprema za
slijedeci operacijski zahvat §to u konacnici omogucuje brzi protok pacijenata kroz operacijske
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sale. Bitno je napomenuti da se operacijske sale i prostori nakon koristenja UV robota mogu
koristiti odmah nakon dezinfekcije, jer nije potrebno vrijeme ventilacije prostora kao niti
vrijeme za potpuno kontaktno djelovanje dezinficijensa. Dezinfekcija UV robotom smanjuje
mogucnost ljudske pogreske, §to je bitno u zaostajanju i prijenosu mikroorganizama $to je
i dokazano rezultatima provedenog istrazivanja. Na taj na¢in omogucena je najviSa razina
sigurnosti pacijenata i osoblja. Za pravilno postupanje s UV robotom potrebna je edukacija
od strane ovlastenog osoblja, takoder, edukacija mora biti konstantna i ponavljana, upravo
zbog sigurnosti osoblja koje radi s robotskim sustavom. Osim $to UV robot dokazano djeluje
na S.aureus, E.colli, E.fecalis, i ostale mikroorganizme, mnoge studije dokazuju utjecaj UV
robota , odnosno UV-C svjetla na SARS-CoV-2 , tako da se ista tehnologija moze koristiti i na
odjelima gdje su smjesteni COVID 19 pozitivni pacijenti.
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ZDRAVSTVENA SKRB ZA PACIJENTA
NA VENOVENSKOJ IZVANTJELESNOJ
MEMBRANSKOJ OKSIGENACIJI U JIL-u

Mateja Beko, bacc. med. techn.!
Nikolina Kralji¢, bacc. med. techn.’

'Odjel za anesteziologiju, poslijeoperacijsko zbrinjavanje i intenzivnu medicinu kardiokirurskih i
vaskularnih bolesnika

Zavod za anesteziologiju, poslijeoperacijsko zbrinjavanje i intenzivnu medicinu u ginekologiji i
porodnistvu te uroloskih, kardiokiruskih, vaskularnih i torakalnih bolesnika

'Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivnu medicinu i terapiju boli, KBC Zagreb

SAZETAK

Ekstrakorporalna membranska oksigenacija (ECMO) je postupak za izvantjelesnu mehanicku
cirkulacijsku ili respiratornu potporu koji se prvenstveno koristi u bolesnika sa zatajenjem srca
ili plu¢a opasnim po zivot.

Postoje dva glavna oblika ECMO potpore: vensko-venski (V-V) i vensko-arterijski (V-A) ECMO.
V-V ECMO osigurava funkciju izmjene plinova u krvi te se primjenjuje u slucaju teSke reverzibilne
respiracijske insuficijencije. V-A ECMO podrzava funkciju srca i plu¢a, a osim reverzibilnih
oblika sréanih oStecenja, moze se Kkoristiti i za nepovratna ostecenja, poput premoscivanja
prije transplantacije srca ili ugradnje mehanickih uredaja za potporu cirkulacije. VV-ECMO
podrzava pacijente s tesSkim respiratornim zatajenjem zbog niskog rizika od komplikacija. Glavne
komponente ECMO sustava su krvna pumpa i membranski oksigenator. Protok krvi kroz Citav
sustav omogucuje krvna pumpa, dok membranski oksigenator omogucéava obogacivanje krvi
kisikom uz istodobno uklanjanje ugljikova dioksida.

Komplikacije povezane s ECMO-m nerijetko su Ceste te se mogu podijeliti na mehanicke i
medicinske komplikacije. Hemoragijske komplikacije svrstavaju se u naj¢esc¢e medicinske
komplikacije, dok stvaranje tromba unutar ECMO sustava ulaze u naj¢eS¢u mehanicku
komplikaciju. Primjena antikoagulacijske terapije sprjeCava stvaranje tromba. Svi pacijenti koji
primaju ECMO podrsku zahtijevaju 24-satni nadzor od strane visokoobrazovanog medicinskog
osoblja. Odrzavanje antikoagulacije i kontinuirano prac¢enje najvazniji su elementi njege bolesnika
uz ECMO potporu, uklju¢ujuci sve preventivne, dijagnosticke i terapijske mjere. Zbog zahtjevnosti
zdravstvene njege od velike vaznosti je posjedovanje znanja, vjestine i iskustva medicinske
sestre/tehnicara ali i ostalog zdravstvenog osoblja. Takoder je bitna dobra komunikacija i timski
rad unutar zdravstvenog tima.

1
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Kljuéne rijeci: ECMO, respiratorna insuficijencija, potpora, komplikacije, antikoagulacijska
terapija, zdravstvena njega

uvoD

ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) je mehaniCka i/ili respiracijska cirkulacijska
potpora koja osigurava podrsSku rada srca i/ili plu¢a. Ako je usprkos svim farmakoloskim i
suportivnim mjerama ostecena funkcija navedenih organa do vitalne ugrozenosti, ECMO je
sljede¢a mijera lijeCenja. [1]

Primarni cilf ECMO potpore je odrzavanje kardiorespiratorne funkcije kako bi se pruzila

zadovoljavajuca opskrba kisika svim tkivima i organima odnosno kako bi se omogudila
hemodinamska stabilnost bolesnika.

ECMO potpora nije trajno rieSenje u lijeCenju, niti moze izlijeciti osnovno stanje. Ona nam sluzi
kao oporavak narusene funkcije organa ili kao prijelazni oblik do krajnje odluke o daljnjem planu
liieCenja. Moze sluziti kao most prema oporavku, drugoj mehani¢koj potpori ili transplantaciji. [2]

Glavne vrste ECMO potpore su veno-venski i veno-arterijski. Veno-venski (VV) ECMO se
koristi kod respiratornog zatajenja, a veno-arterijski (VA) ECMO se koristi kod kombiniranih
sr¢anih i respiratornih zatajenja. [3] Komplikacije kod bolesnika na ECMO potpori su Ceste i
povecavaju smrtnost. Dosadas$nje studije pokazale su da V-A ECMO ima viSe komplikacija
nego V-V ECMO [4].

Bolesnici kojima je potrebna ECMO potpora zahtijevaju kontinuirani nadzor visokoobrazovanog
osoblja. Nalaze se u jedinicama intenzivnog lijeCenja gdje je moguca potpuna skrb, Sto obuhvaca
pracenje vitalnih znakova, hemodinamike, redovno vadenje laboratorijskih nalaza, pracenje
neuroloSkog statusa i nutritivnog unosa.

VENO-VENSKI ECMO

Cirkulacijski krug ECMO sustava sastoji se od:

e kanile: dovodna i odvodna

e cijevi: drenazna i povratna

* pumpe sa senzorom protoka
* rezervne pumpe

e membranskog oksigenatora
e izmjenjivaca plinova

e grijaca jedinica. [5]

Prilikom VV-ECMO neoksigenirana krv se odvodi u oksigenator, gdje se oksigenira i uklanja
ugljiéni dioksid, a poslije se vrac¢a u bolesnikov venski sustav. Kod bolesnika sa zatajenjem
respiratorne funkcije koji ne reagira na odredenu ventilacijsku potporu i lijeCenje, koristi se VV
ECMO. Prije toga je potrebno utvrditi pravilnu i dostatnu sréanu funkciju kako ne bi doslo do
sréanog aresta uslijed velike optereé¢enosti volumenom krvi. [6]
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Standardna tehnika kanilacije za uspostavljanje veno venskog ECMO uklju€uje kaniliranje
femoralne vene za odvod krvi i unutarnje vratne vene za povrat oksigenirane krvi.

INDIKACIJE ZA V-V ECMO

Tesko zatajenje respiracije kod koje mehani¢ka potpora ne daje zadovoljavajuée rezultate je
osnovna indikacija za primjenu VV ECMO potpore.

Spasilacka je terapija kod bolesnika s akutnim respiratornim zatajenjem kada mehanicka
ventilacija ne moze dati optimalnu oksigenaciju ili eliminaciju ugljikovog dioksida. [7,8] Takve
se situacije mogu susreti u tezim oblicima sindroma akutnog respiratornog distresa ili tezeg
oblika astme. [9] U tim slu€ajevima cil ECMO-a je omoguciti “odmor plu¢a” snizavanjem tlaka
u disnim putevima i diSnog volumena. [10]

Takoder indikacija za VV ecmo je primarno otkazivanje grafta nakon transplantacije pluca ili
most do transplantacije pluca. [11]
Ostale indikacije za VV ECMO potporu su:

e teska bakterijska ili virusna upala pluc¢a
e aspiracijski sindromi

e alveolarna proteinoza

e zacCepljenje disnih putova

e kontuzija plu¢a

e udisanje dima

e pluéno krvarenije ili masivna hemoptiza
e aspiracija mekonija [12]

Kontraindikacije za ECMO su umiruci bolesnici koji imaju visestruko zatajenje organa, koji
boluju od metastatskih maligniteta ili imaju razornu neurolo$ku patologiju i sl.

KOMPLIKACIJE V-V ECMO SUSTAVA

S obzirom na to da je ECMO potpora vrlo invazivna metoda lijeCenja uz nju su moguc¢e mnoge
komplikacije koje nastaju uslijed same invazivnosti postupka. Komplikacije na ECMO potpori
povezane su sa znatnim porastom morbiditeta i smrtnosti, i nisu toliko rijetke. [13] Mogu nastati
kao reakcija organizma na strano tijelo $to pokazuju poviSeni upalni parametri ili reakcija
koagulacijskog sustava na kontinuiranu primjenu heparina.

Kako ne bi doslo do nastanka ugruska u oksigenatoru ili nekom drugom dijelu sustava, potrebna
je primjena heparina, no zbog toga je najceS¢a komplikacija ECMO potpore upravo krvarenije.
Prema nalazima APTV-a i ACT-a, potrebno je Cesto prilagodavati doze heparina kako bi izbjegli
nekontrolirano krvarenje. [13,14]

Iza krvarenja najces¢a komplikacija su infekcije, zatim slijede neuroloske komplikacije kao
hipoksi¢na ili ishemijska ozljeda mozga, a nisu ni rijetke vaskularne komplikacije koje nastaju
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uslijed otezane kanilacije bilo zbog veli€ina krvne Zile, stenoze ili pretilosti. U jedinici intenzivnog
lijeCenja mora biti visoko educirano osoblje koje je upoznato s mehanizmom nastanka komplikacija
i njihovim zbrinjavanjem da bi se sprijeCile moguce komplikacije.

ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA NA V-V ECMO POTPORI

Zdravstvena njega bolesnika temelji se na stalnom nadzoru. Takvi pacijenti imaju razne zivotne
potrebe. TehniCka edukacija i edukacija o rukovanju uredajem su klju¢ne jer omogucuju
prepoznavanje nepovoljnih promjena s ciliem sprje€avanja posljedica koje mogu ugroziti Zivot
pacijentu.

Pracenje bolesnika na ECMO potpori u JIL-u ukljuCuje cjelokupno stanje pacijenta.

e Pracenje vitalnih funkcija: broj otkucaja srca, sréani ritam, sredniji arterijski krvni tlak
(MAP), tielesna temperature, sredisnji venski tlak (CVP), saturacija

* FiziCka procjena: znakovi hipoperfuzije, znojenje, neuroloski status (svijest, reakcija,
veli¢ina i oblik zjenica)

e Provjera svih uredaja i katetera: IV kateteri, ECMO kanile, tubus, NGS, urinarni kateter,
infuzijske pumpe

e Poznavanje i primjena antisepti¢nih mjera u radu s bolesnikom

e Higijena usne Supljine, bronhoaspiracija

e Primjenjivanje, provodenije i evidentiranje od lijeCnika ordinirane terapije

e Uzimanje nadzornih kultura prema protokolu ustanove

e Poznavanje i zapocinjanje postupaka ozivljavanja do dolaska lijeCnika te asistiranje u
daljnjim procedurama

¢ Vodenje sestrinske dokumentacije te komunikacija unutar cijelog zdravstvenog tima

Infekcije su jedna od najznacajnijih komplikacija ECMO lije¢enja u JIL-u zbog same
imunokompromitiranosti bolesnika. [4] Zbog toga su principi asepse i antisepse kljuc¢ni.
Potrebno je prije postavljanja ECMO sustava zamijeniti sve postojece intravenske katetere, te
prema protokolu ustanove uzimati uzorke za mikrobioloske analize.

Kada god je moguce potrebno je izbjegavati naruSavanje integriteta koze. Takoder, vrlo je
vazno izbjeci napetosti i “klemanje” ECMO kanila.

Postupci prevencije dekubitusa prilagodavaju se obliku ECMO potpore. Strogo je zabranjeno
okretanje bolesnika ako je prsni kos bolesnika otvoren. U takvom slucaju je dozvoljeno presviacenje
uz dovoljan broj osoblja kako bi se mogao u ravhom polozaju odic¢i od kreveta. Centralno i
periferno kanilirani bolesnici sa zatvorenim prsnim koSem se kod presvlacenja smiju okretati
na polu-bok, no potrebno je paziti da polozaj ne ometa protoke krvi kroz sustav odnosno da
kanile nisu savijene. Takoder, mogu se napraviti “’jastuci od vate’” kako bi se smanjio pritisak
na mjesta koja su sklona dekubitusima.

Uz standardnu sestrinsku dokumentaciju, kod bolesnika na ECMO potpori, medicinska sestra je
duzna ispunjavati listu ECMO sustava koja se sastoji od biljezenja vrijednosti protoka i okretaja
ECMO pumpe, koli€ini protoka zraka i kisika kroz oksigenator i koli€ini infuzije heparina.
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ZAKLJUCAK:

ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) je mehanicka i/ili respiracijska cirkulacijska
potpora koja osigurava podrsSku rada srca i/ili pluc¢a. Kod bolesnika s teSkim zatajenjem
plu¢ne funkcije ECMO omoguduje izmjenu plinova, a kod bolesnika s teSkim zatajenjem srca
ili zastojem sréanog rada ECMO omogucuje cirkulacijsku potporu i izmjenu plinova. Postoje
dva osnovna oblika ECMO potpore: vensko-venski (V-V) i vensko-arterijski (V-A) ECMO. V-V
ECMO osigurava funkciju izmjene plinova u krvi te se primjenjuje u slu€aju teSke reverzibilne
respiracijske insuficijencije. V-A ECMO podrzava funkciju rada srca i plu¢a, a osim pri reverzibilnim
oblicima ostecenja sr¢ane funkcije, moze se koristiti i pri njezinu ireverzibilnom ostecenju, kao
premostenje do transplantacije srca ili ugradnje uredaja za mehaniCku cirkulacijsku potporu.
ECMO potpora je vrlo invazivan postupak i obavlja se na kriti¢no bolesnim pacijentima, i upravo
zbog toga postoji visok rizik za nastanak komplikacija.

Zbrinjavanje pacijenata na ECMO potpori zahtjevno je i izazovno, pa samim tim zahtjeva posebno
znanje i iskustvo medicinskih sestara, te cjelokupnog osoblja. Za uspjesnu skrb i zdravstvenu
njegu vrlo je vazna dobra komunikacija unutar zdravstvenog tima kojeg Cine kardiokirurzi,
perfuzijski tim, anesteziolozi, medicinske sestre/tehniCari te fizioterapeuti.
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