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Detaljan opis zadatka:

Leukemije su najéesce maligne bolesti u djece (25-30% svih zlo€udnih bolesti u djece). Veéinom se javljaju u predskolskoj dobi,
s maksimumorm ugestalosti oko 4.godine Zivota. Prema stupnju zrelosti stanica dijelimo ih na akutne (AL) i kroni&ne (CL)
leukemije, a najéedéi tip (>75% leukemija) je akutna limfati&na leukemija (ALL). Simptomi bolesti su posljedica infiltracije
krvotvornog tkiva i drugih organa leukemijskim stanicama. Dijete je anemi&no, ima pojaganu skionost infekcijama, a zbog
trombocitopenije ima petehijalna krvarenja po koZi i sluznicama ili epistaksu. Medicinska sestra ima vaZnu ulogu u dijagnostici i
lije€enju leukemija. Svi postupci medicinske sestre u njezi usmjereni su na rjeSavanje djetetovih problema kao &to su
spretavanje infekcije, spre¢avanie ozljeda i spriecavanje hospitalizma, potreba za pojatanom njegom, pravilnom prehranom,
palijativnom skrbi i ublazavanjem boli. Medicinska sestra takoder ima vaznu ulogu u provedbi zdravstvenog odgoja i psihologke
podréke, kako djece tako i njihovih obitelji.

U radu je potrebno:

- definirati $to su to leukemije, te opisati njihovu podjelu

- opisati simptome bolesti, dijagnostiku i lije¢enje leukemije, te ulogu medicinske sestre u dijagnostici i lijegenju,
- opisati ulogu medicinske sesfre u njezi, te edukaciji roditelja, starije djece i obitelji o bolesti,

- citirati koridtenu literaturu.
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Sazetak

Od leukemije obolijeva na godinu prosjecno 30 od 100 000 djece u dobi do 14 godina.
Pretezno obolijevaju djeca izmedu 2. i 7. godine zivota, a maksimum je ucestalosti oko 4.
godine. Bolest je nesto ¢eS¢a u djecaka nego u djevojcica. Najcesc¢e maligne bolesti djece jesu
leukemije (25-30% svih zlo¢udnih bolesti u djece). Prema stupnju zrelosti stanica dijele se na
akutne (AL) 1 kroni¢ne (CL) leukemije. U Europi i SAD-u, viSe od 75% leukemija su akutne
limfaticne (ALL), 20% akutne mijeloi¢ne, < 0,5% akutne nediferencirane (AUL), akutna
mijeSana (mixed-lineage), akutna bifenotipska leukemija, a oko 3% su kroni¢ne leukemije
(ponajprije kroni¢na mijeloi¢na leukemija (CML) adultni tip i juvenilna mijelomonocitna
leukemija (JMML). Katkad se leukemija pojavljuje ve¢ u trenutku rodenja ili ubrzo nakon njega
- urodena leukemija - koja moZze biti ili akutna limfati¢na ili akutna mijeloi¢na leukemija.
Simptomi leukemije posljedica su infiltracije krvotvornog tkiva i drugih organa leukemijskim
stanicama. Dijete je anemicno, a zbog trombocitopenije ima petehijalna krvarenja po kozi i
sluznicama ili epistaksu. Buduéi da su normalni leukociti zamijenjeni leukemijskim blastima,
povecana je osjetljivost prema infekcijama. Medicinska sestra mora poznavati sve potrebe
djecjeg razvoja kako bi mogla pravilno utvrditi potrebe djeteta i probleme koji se pojavljuju i
neprestano mijenjaju, te planirati zdravstvenu njegu djeteta. Medicinska sestra ima vaznu ulogu
u radu s djecom oboljelom od leukemije pri provedbi hematoloskih dijagnostickih postupaka i
primjeni lijekova te samom nacinu primjene terapije. Svi postupci medicinske sestre u njezi
usmjereni su na rjeSavanje djetetovih problema kao $to su sprjecavanje infekcije, sprjeCavanje
ozljeda i sprjecavanje hospitalizma, potreba za pojac¢anom higijenom, osiguravanje prehrane,
palijativne skrbi i1 ublazavanje boli. Medicinska sestra takoder ima vaznu ulogu u provedbi

zdravstvenog odgoja i psiholoske podrske, kako djece tako i roditelja.

Kljucne rijeci: leukemija, djeca, medicinska sestra, lijecenje
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1. Uvod

Maligne su bolesti, nakon nesretnih sluc¢ajeva, vodeci uzrok smrti djece u Europi i Americi.
Od leukemije obolijeva na godinu prosjecno 30 od 100 000 djece u dobi do 14 godina.

Ucestalost pojedinih zlo¢udnih bolesti mijenja se sa zivotnom dobi; u prvih 5 godina Zivota
gotovo je dvostruko veca nego u dobi od 6. do 15. godine Zivota. Djecaci obolijevaju nesto cesce
(1,2:1). Nove metode dijagnostike i lijeCenja znatno su poboljSale rezultate tako da se danas
petogodiS$nje prezivljavanje djece sa malignim bolestima postize u 78% bolesnika. [1]

Leukemije dje¢je dobi pretezno su "nezrele" (akutne), a svega 3% do 5% su kroni¢ne. Prema
morfologiji 1 podrijetlu zloéudno preobrazenih stanica, najveéa je ucestalost akutnih
limfoblasticnih leukemija (ALL) (75%). Daljnjih 20% Ccine akutne nelimfoblasti¢ne leukemije
(ANLL). U toj je skupini ponajviSe akutnih mijeloblasti¢nih leukemija, a drugi su oblici akutnih
leukemija (monocitne, eozinofilne, plazmocitne, eritroblastne) vrlo rijetki. Kroni¢na mijeloidna
leukemija i atipi¢ne leukemije Cine preostalih 5%. [2]

Rije¢ "leukemija" u grékom jeziku znaci "bijela krv", jer bolest najces¢e zahvaca bijelu krvnu
lozu. Ovisno o tipu i podrijetlu blasta, dijeli se na akutnu i kroni¢nu mijeloi¢nu, te akutnu i
kroni¢nu limfati¢nu leukemiju.

Simptomi leukemije Cesto su nespecificni, a rezultat su potiskivanja normalne hematopoeze
blastima. U normalnim uvjetima leukociti su obrambene jedinice organizma ciji rast i dijeljenje
ovisi o potrebama organizma. Zbog nedostatka zrelih leukocita znatno je oslabljena sposobnost
obrane organizma od infektivnog agensa, s cestim tvrdokornim infekcijama pracenih
febrilitetom. Posljedica smanjene proizvodnje eritrocita je anemija, koja se prepoznaje po
bljedilu koze i sluznica, umoru, nevoljkosti i slabosti. Zbog trombocitopenije djeca Cesto imaju
hematome, petehijalna krvakrenja i epistakse. Od ostalih simptoma mogu se javiti gubitak
apetita, pad tjelesne tezine, povecana jetra, slezena i limfni ¢vorovi, te bolovi u kostima i
zglobovima. [3]

Postoje znacajne razlike u psihi¢kim reakcijama na hospitalizaciju kod pojedinih bolesnika, a
mogu biti uzrokovane razlikama u dobi, spolu, osobinama li¢nosti, vrsti i tezini bolesti,
neugodnosti simptoma, vrsti lije¢enja, bolnickom okolisu, odnosu zdravstvenog osoblja prema
bolesniku 1 dr.

Psihicki problemi vezani uz hospitalizaciju pod jakim su utjecajem dobi bolesnika. Najteze
hospitalizaciju podnose mala djeca, koja ne samo Sto prozivljavaju izrazitu neugodu tijekom
same hospitalizacije nego mogu imati i velikih teskoc¢a poslije hospitalizacije. Stoga posebnu

pozornost treba posvetiti hospitalizaciji djece. [4]



Izazov pedijatrijske njege je zadovoljavanje svih djetetovih potreba, ne samo fizickih, veé
izuzetnu pozornost treba obratiti na djetetove osjecaje i potrebu za obitelji. [3]

Medicinska sestra mora poznavati sve potrebe djecjeg razvoja kako bi mogla pravilno utvrditi
potrebe djeteta i probleme koji se pojavljuju i neprestano mijenjaju, te planirati zdravstvenu
njegu djeteta. [5]

Medicinska sestra djetetu s ALL treba pristupiti individualno i holisticki. Ravnopravni odnos
s roditeljima potrebno je graditi od prvog prijama u bolnicu. UvaZavajuéi potrebe i navike
djeteta, medicinska sestra kontinuirano educira dijete 1 obitelj te ih kroz proces usvajanja znanja i
vjestina ¢ini aktivnim sudionicima u procesu zdravstvene njege. [3]

Osnovno nacelo sestrinske skrbi djeteta jest holisticki pristup. Holisticki se pristup objasnjava
poimanjem djeteta pacijenta kao cjelovitog bi¢a koje se sastoji od fizickih, psiholoskih,
drustvenih 1 duhovnih sastavnica u kontekstu njegova socijalnog i kulturalnog okruzenja.

Cjelovitost ljudskog bi¢a podrazumijeva da su razni dijelovi i funkcije organizma medusobno
povezani, ovisni 1 jednako vazni, te da su funkcioniranje i zdravlje pojedinca pod utjecajem
okruzenja u kojem zivi. [5]

U djece s ALL visokog rizika i s CNS leukemijom provodi se zra¢enje CNS-a. Suvremenom
kemoterapijom postize se izljeCenje u 3/4 djece s ALL. Kod relapsa nakon postignute remisije
(bez blasta) ili parcijalne remisije (3-5% blasta) dobri se rezultati postizu transplantacijom

kostane srzi. Te ohrabrujuce Cinjenice vrlo je vazno predociti roditeljima oboljelog djeteta. [3]



2. Leukemija

2.1. Anatomija koStane srzi

Kostana srz ili koStana mozdina je krvotvorno tkivo smjesteno u mozdinskim Supljinama
kostiju 1 medu gredicama (trabekulama) spuzvastoga kosStanog tkiva. U crvenoj koStanoj srzi
(crvena je od hemoglobina u citoplazmi stanica) nastaju sve krvne stanice, razgraduju se
eritrociti 1 skuplja se pricuva hemoglobina. U novorodenceta kostana srz se nalazi u svim
kostima, a s vremenom se pretvara u Zutu koStanu srz, pa je u odrasla ¢ovjeka ima samo u
plosnatim kostima (prsnoj kosti, kraljeScima, rebrima, klju¢noj kosti te kostima zdjelice i svoda
lubanje). Zuta ko$tana srz nadomjesta crvenu u dugim (cjevastim) kostima odrasla ¢ovjeka;
sastoji se najve¢im dijelom od masnih stanica. Mnogi ¢imbenici mogu oStetiti koStanu srz 1
oslabiti nastajanje krvnih stanica, npr. ionizirajue zracenje ili neki lijekovi, napose ako se
uzimaju dulje vremena bez kontrole. U novije doba neke se bolesti mogu uspjesno lijeciti

presadivanjem koStane srzi. [6]

2.2. Definicija leukemije

Leukemijom nazivamo nekontrolirano bujanje maligno alteriranih, nepotpuno diferenciranih
leukocita u kosStanoj srzi, slezeni, limfnim ¢vorovima i drugim organima. Nedozrele, maligno
alterirane stanice (blasti) ne moraju biti nazo¢ne u perifernoj krvi, tj. bolest se u pocetku ne mora
ocitovati leukemijom u doslovnom smislu tog termina. Ipak se blasti prije ili poslije pojave u
perifernoj krvi.

U normalnom krvotvornom tkivu postoji stroga kontrola stani¢ne proliferacije i dozrijevanja.
Od pluripotentnih mati¢nih stanica nastaju usmjerene mati¢ne stanice s pojedinih loza, a
daljnjom diobom i diferencijacijom nastaju zrele forme (granulociti, monociti, limfociti,
eritrociti, trombociti) koji viSe nemaju sposobnost diobe. U leukemiji, zloCudno preobrazene

stanice ne dozrijevaju i ne gube sposobnost diobe, nego tvore klon koji nekontrolirano buja. [2]

2.3. Epidemiologija

Na 100 000 djece godiSnje se otkrije 3-4 nova oboljela od akutne leukemije. U SAD-u se
godisnje dijagnosticira 2500 do 3000 novih slucajeva akutne limfatine leukemije i 500

slucajeva akutne mijeloicne leukemije. Najveca je ucestalost pojave izmedu 2. 1 5. godine. [1]



2.4. Etiopatogeneza

Akutna je leukemija sindrom klonalnih malignih bolesti mati¢nih hematopoetskih stanica.
Ako se ne lijeci, bolest zavr§i smrtno zbog nedostatne funkcije normalne hematopoeze unutar
nekoliko mjeseci. Leukemija nastaje zbog poremecaja genoma unutar jedne maticne
hematopoetske stanice. Diobom te stanice nastaju nove stanice koje imaju istovjetne bioloske
znacajke prve stanice. Klonalna populacija pokazuje prednost u rastu i potiskuje zdravu
populaciju. Kada je tako nastala "klonalna" populacija stanica dovoljno velika, uzrokuje klinicki
prepoznatljivu  bolest. Danas se mnogim dijagnostickim  postupcima, pretezno
molekularnobioloskim testovima, mogu dokazati i pratiti biljezi koji karakteriziraju i potvrduju
klonalno bujanje malignih tumora hematopoetskog sustava. [1]

U nastanku leukemija, vaznu ulogu imaju ionizirajuce zracenje, kemikalije (bazen u AML-u),
lijekovi (uporaba alkiliraju¢ih lijekova bilo samih bilo u kombinaciji sa zra¢enjem povecava
rizik nastanka akutnih mijeloi¢nih leukemija), geneticke predispozicije:

a) jednojajcani blizanci - ako jedan blizanac razvije leukemiju tijekom prvih 5 godina

zivota, rizik da drugi blizanac dobije leukemiju iznosi 20%,

b) ucestalost leukemija u brace i sestara bolesnika s leukemijom cetiri je puta veca nego u

opc¢oj populaciji,

¢) kromosomske abnormalnosti

d) povecana je ucestalost pojave leukemija u kongenitalnoj agamaglobulinemiji, Polandovu

sindromu, Schwaman-Diamondovu sindromu, teleangiektatickoj ataksiji, Li-
Fraumenijevu  sindromu,  neurofibromatozi, = Diamond-Blackfanovoj  anemiji,

Kostmanovoj bolesti. [1]

2.5. Postavljanje dijagnoze

Sumnjom na leukemiju zapocinje postupak dijagnosticiranja bolesti. Ucini se fizikalni
pregled djeteta. Laboratorijske pretrage krvi upucuju na ubrzanu sedimentaciju, normocitnu
anemiju, trombocitopeniju. Broj leukocita u perifernoj krvi veoma je varijabilan. U tre¢ine djece
je poviSen, u tre¢ine sniZzen, a u tre¢ine normalan. Postotak blasta u razmazu periferne krvi
takoder varira. Dokaz dijagnoze ALL je nalaz punkcije koStane srzi i lumbalne punkcije. [3]

Dijagnoza leukemije osniva se u prvom redu na citoloskoj i citokemijskoj pretrazi razmaza
periferne krvi i koStane srzi. Podrobniju klasifikaciju leukemija prema podrijetlu i stupnju
diferencijacije blasta omogucuju nam fluorescentno obiljezena monoklonska protutijela kojima
se otkrivaju diferencijacijski antigeni na zloudno preobrazenim stanicama. Pretraga se obavlja

proto¢nim citometrom, kompjutoriziranim uredajem koji analizira pojedinacne stanice u
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stani¢noj suspenziji §to u obliku vrlo tankog mlaza prolazi kroz laserski snob. Vazan je element
suvremene dijagnostike i citogeneticka analiza koja nam daje informaciju o prisutnosti
kromosomskih aberacija u zlo¢udno preobrazenim stanicama. Za utvrdivanje ekspresije
onkogena i1 drugih genomskih promjena primjenjuju se molekularnogeneti¢ke metode, primjerice
odredivanje polimorfizma restrikcijskih fragmenata (RFLP) i lanCana reakcija polimeraze (PCR).
[2]

Osnovno je prije pocetka lijeCenja uciniti kompletnu klini¢ku, hematolosku, citolosku,
imunolosku, citogenetiCku i molekularnu dijagnostiku i na taj nain sasvim jasno postaviti
dijagnozu prije pocetka terapije. Svi parametri dobiveni na pocetku vazni su za kasnije pracenje

tijeka bolesti, prognozu i terapiju, a osobito za pra¢enje minimalne ostatne bolesti. [7]

2.6. Simptomi leukemije

Simptomi leukemije posljedica su infiltracije krvotvornog tkiva i drugih organa leukemijskim
stanicama. [2]

Posljedica smanjene proizvodnje eritrocita je anemija, koja se prepoznaje po bljedilu koze 1
sluznica, umoru, nevoljkosti i slabosti. Zbog trombocitopenije djeca ¢esto imaju hematome,
petehijalna krvarenja po kozi i sluznicama i epistakse. [3]

Buduc¢i da su normalni leukociti zamijenjeni leukemijskim blastima, povecana je osjetljivost
prema infekcijama. [2]

Od ostalih simptoma mogu se javiti gubitak apetita, pad tjelesne tezine, povecana jetra,

slezena i limfni ¢vorovi, te bolovi u kostima i zglobovima. [3]

2.7. LijeCenje leukemije

Lijecenje leukemije provodi se u specijaliziranim centrima kombiniranom citostatskom
terapijom. Prva faza lijeCenja je indukcija kojom se nastoji unistiti §to veci broj leukemijskih
stanica. Remisija je postignuta ako je dijete urednog klinickog nalaza i ako u punktatu koStane
srzi ima manje od 5% blasta. Druga faza je konsolidacija kojoj je cilj uniStavanje eventualnih
preostalih leukemijskih stanica. Tre¢om fazom ili terapijom odrZavanja nastoji se sprijeciti relaps
bolesti (ponovni rast leukemijskih stanica). Budu¢i da kemoterapija ne uniStava samo
leukemijske stanice nego i normalne stanice organizma, provodi se intenzivna potporna terapija

(transfuzije filtriranih eritrocita i trombocita, antibiotici, antimikotici, nutritivna terapija). [3]



Cilj lijecenja akutnih leukemija u djece jest u Sto kra¢em vremenu eliminirati Sto vise
leukemijskih stanica (tumorsku masu). Svi antileukemijski lijekovi koji se daju za lijeCenje
akutne leukemije u djece djeluju neselektivno, tj. uniStavaju i normalne stanice u diobi, pa
djeluju izrazito mijelosupresivno i imunosupresivno. Ovo nezeljeno djelovanje ogranicava,
odnosno usmjerava nacin i opseg primjene pojedinog antileukemijskog lijeka. [7]

Lijecenje leukemije, kao 1 ostalih malignih bolesti, zahtijeva multidisciplinarni pristup.
Osnovu tima ¢ine pedijatrijski onkolog, medicinske sestre vise i1 srednje strune spreme te dijete i

obitelj. [3]

2.7.1. Kemoterapija

Kemoterapija je jedan od osnovnih oblika sistemnoga onkoloSkog lije€enja. Prvi je citostatik
dusikov plikavac koji se godine 1943. poceo primjenjivati u lijeCenju Hodgkinove bolesti. [8]
Farber i sur. su prepoznali vaznost folatnog antimetabolita u lije¢enju akutne leukemije u djece, a
1988. je dodijeljena i Nobelova nagrada za otkri¢e antipurinskih analoga u znacenju inhibicije
sinteze nukleinskih kiselina za Eliona i Hitchingsa. [9] Danas se 60-70% bolesnika sa zlo¢udnim
bolestima lije¢i kemoterapijom. [8] Suvremenom kemoterapijom postize se izljeCenje u 3/4 djece
s ALL. [3]

Kemoterapija je inicijalno podrazumijevala primjenu jednog agensa koji je bio u¢inkovit, ali 1
vezan uz kasniju progresiju bolesti i pokazivao toksi¢nost ovisnu o dozi. Tako se rodio koncept
kombinirane kemoterapije. Osnovni principi kemoterapije su: svi lijekovi moraju biti aktivni kao
monoterapija, koriSteni lijekovi moraju biti nepreklapajuéi glede toksi¢nosti jer bi u suprotnom
doveli do oSteCenja organizma i ozbiljnih posljedica; kriterij bi morao biti i razli¢iti ili
sinergisticki mehanizmi djelovanja; citostatici koji se koriste moraju imati i razli¢ite mehanizme
rezistencije te moraju biti koriStene optimalne doze tih lijekova kao i protokol primjene, kako bi
se izbjegla nepotrebna toksiCnost, rezistencija na lijekove i zatajenje kemoterapijskog ucinka
zbog kinetike. Doze lijekova moraju, na kraju, biti titrirane prema kriterijima toksi¢nosti za
razlicite organe. [9]

Prema vremenu ordiniranja i terapijskoj svrsi razlikujemo tri vrste kemoterapija:

Adjuvantnu kemoterapiju koja je oblik sistemnog lijeCenja zlocudne bolesti nakon
provedenog lokalnog lijeCenja (najcesce kirurgije) Cija je svrha unistiti moguce mikropresadnice
bolesti.

Neoadjuvantnu kemoterapiju koja je pocetni oblik lijeCenja bolesnika s lokalnom ili

lokalnom uznapredovalom boles¢u koja je inicijalno inoperabilna ili grani¢no operabilna. Svrha



je neoadjuvantne kemoterapije posti¢i snizenje stadija bolesti (downstaging) i uciniti je
operabilnom, odnosno omoguciti uspjesniji 1/ili postedniji kirurski zahvat.
Primarna se kemoterapija primjenjuje u lijeCenju bolesnika s diseminiranom boles¢u, koji se

zbog toga ne mogu uspjesno lijeciti lokalnim oblicima terapije. [8]

2.7.2. Podjela citostatika

Prema mehanizmu djelovanja i kemijskom sastavu, citostatike dijelimo u ove skupine:
alkiliraju¢i spojevi, antimetaboliti, antitumorski antibiotici, mitoticki inhibitori, inhibitori
topoizomeraze te skupina ostalih citostatika. U tablici 2.7.2.1. prikazana je podjela citostatika

prema skupinama s navedenim najznacajnijim predstavnicima.

ciklofosfamid, cisplatin, karboplatin, ifosfamid, CCNU
Alkilirajuéi spojevi (lomustin)
Antimetaboliti 5-fluorouracil, metotreksat, gemcitabin
Antitumorski antibiotici doksorubicin, epirubicin, bleomicin, mitomicin
Mitoticki inhibitori paklitaksel, docetaksel, vinkristin, vinblastin
Inhibitori topoizomeraze etopozid, irinotekan, topotekan
Ostali asparaginaza

Tablica 2.7.2.1. Podjela citostatika prema skupinama s navedenim najznacajnijim
predstavnicima; izvor: E. Vrdoljak, M. Samija, Z. Kusi¢, M. Petkovi¢, D. Gugi¢, Z. Krajina:
Klini¢ka onkologija, Medicinska naklada, Zagreb, 2013.

Lijecenje kombinacijom citostatika

Svrha kombiniranja jest postizanje sinergic¢kog ili najmanje aditivnog citotoksi¢nog ucinka uz
prihvatljivu razinu toksi¢nosti. Nastoje se kombinirati citostatici ¢ije se neZeljene posljedice i
mehanizmi djelovanja ne preklapaju, $to nam omogucuje njihovo davanje u u¢inkovitim dozama.

Osnovni razlozi uspjesnosti ovog nacina lijeCenja jesu:

e smanjenje mogucnosti nastanka dvostruko rezistentnih klonova zbog istodobne
uporabe vise lijekova
e mogucnost istodobnog citotoksi¢nog djelovanja na tumorske stanice koje se nalaze u

razli¢itim fazama stani¢nog ciklusa

Nadini primjene citostatika

Citostatici se mogu primijeniti na vise razli¢itih nacina:




2.7.3.

venskim putem - nacin aplikacije vecine citostatika, duljina primjene varira od iv.
bolusa do kontinuiranih viSednevnih infuzija

citostatika koji se uzimaju peroralno sve je veci, npr. kapecitabin i etopozid
intraperitonealno - cisplatin se katkad tako rabi u lijecenju raka jajnika

intraarterijski - primjer je uporaba 5-fluorouracila u lije¢enju primarnog raka jetre ili
pojedinacnih presadnica u jetri

intraperikardijalno - pri postojanju zlo¢udnog perikardijalnog izljeva na takav se
nacin moZe razbiti doksorubicin

intrapleuralno - primjer je intrapleuralna primjena bleomicina u lije¢enju mezotelioma
intravezikalno - primjer je uporaba doksorubicina u lije¢enju raka mokra¢nog mjehura
intratekalno - tako se moze ordinirati metotreksat u lijeCenju leukemije koja se

prosirila na mozdane ovojnice [8]

Centralni venski kateter

Pri uobicajenoj, intravenskoj ordinaciji kemoterapije uporaba perifernih vena bolesnicima

stvara teSkoce, osobito ako se aplikacija ¢esto ponavlja ili se primjenjuje kontinuirana infuzija. U

tim je slu¢ajevima uporaba centralnog venskog katetera bolesnicima mnogo prihvatljivija.

Postavljanje centralnog venskog katetera vrlo je jednostavan kirurSki zahvat koji se obi¢no

izvodi u ambulantnim uvjetima. Najces¢e se pristupa na potkljuénu venu da bi se vrh katetera

plasirao u gornju Suplju venu.

Centralni venski kateteri rabe se za:

aplikaciju citostatika u bolusu ili trajnoj infuziji
aplikaciju razli¢itih intravenskih lijekova, infuzija
parenteralnu prehranu

transfuziju krvi i njezinih derivata

uzimanje uzoraka krvi

Iako je centralni venski kateter olakSao aplikaciju kemoterapije kontinuiranom infuzijom,

takav nafin ordinacije kemoterapije donedavno je zahtijevao hospitalizaciju bolesnika.

Zahvaljujuéi aplikacijskim sustavima, bolesnici s centralnim venskim kateterom mogu primati

kemoterapiju viSednevnim kontinuiranim infuzijama u svojem domu obavljajuci sve uobicajene

tjelesne aktivnosti. Pojednostavnjeno, rijec je o sustavu koji naj¢esce izgleda kao veca injekcija u

koju se aplicira citostatik u Zeljenoj koncentraciji i koli¢ini te se potom spoji na centralni venski
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kateter. Aplikacijski sustav omogucuje konstantan, vrlo spori protok citostatika (npr. 0,5 mL/h).
[8]

2.7.4. Nezeljene posljedice kemoterapije

Osnovni nedostatak kemoterapije kao vida sustavnog lijeCenja jest neselektivnost i
kumulativna toksi¢nost koja ¢ak i kod dobrog odgovora moze postati limitiraju¢i ¢imbenik
nastavka terapije, a katkada cak i promjene terapijskog protokola. [9] Stoga su nezeljene
posljedice najCeS¢e 1 najizraZenije na koStanoj srzi, sluznici probavnog trakta, dlacnim
folikulima. [8] Mijelotoksi¢nost, mucnina i povracanje, alopecija, kardiotoksi¢nost,
nefrotoksi¢nost, pulmonalna toksi¢nost - samo su neki od nezeljenih ucinaka koje je vazno na
vrijeme uociti i adekvatno reagirati. Vec¢ina tih neZeljenih ucinaka je reverzibilno, no ukoliko
postoje od ranije komorbiditeti stupanj oSte¢enja moze biti veci, a reverzibilnost upitna. Takva
situacija moze kompromitirati ¢itav daljnji tijek lijeCenja odnosno bolesti. [9]

Ucestalost i ozbiljnost nezeljenih posljedica kemoterapije obvezuje nas da pri planiranju i
ordiniranju terapije te u pracenju bolesnika budemo vrlo oprezni. Prije primjene terapije treba
dobro poznavati najcesce, ali i one rjede nezeljene posljedice koje pojedini citostatik moze
izazvati. Samo tada ih mozemo sprijeciti ili ublaziti ordiniranjem prikladne premedikacije, a, ako
se pojave, prepoznavanjem u ranoj fazi omoguciti brzu, a time i uspjeliju intervenciju. Vrlo je
vazna bolesnikova dobra informiranost. Radi uniformnosti, odnosno tocnijeg definiranja
postupaka pri pojavi nezeljenih reakcija, postoje kriteriji (CTC - Common Toxicity Criteria) s
pomocu kojih se definira stupanj ozbiljnosti neZeljenih posljedica (stupanj L. - V.).

Toksi¢nost najvise ovisi o vrsti lijeka, njegovoj dozi, putu unosa (npr. po., iv.), nacinu
ordiniranja (npr. svaki tjedan ili svaka 3 tjedna, iv. bolus ili kontinuirana infuzija), bolesnikovoj
predispoziciji (npr. alergija, oSte¢ena jetrena ili bubrezna funkcija). Prema vremenu pojave u
odnosu prema primjeni lijeka, dijelimo ih u rane i kasne.

Najvaznije nezeljene posljedice kemoterapije su:

e supresija koStane srzi
e mucnina i povracanje
e stomatitis

e proljev

e alergijske reakcije

e ispadanje kose

¢ lokalni nezeljeni u€inci citostatika - flebitis i ekstravazacija



e srcana toksi¢nost

e pluéna toksicnost

e bubrezna toksi¢nost

e neuroloska toksi¢nost

e oStecenje funkcije spolnih Zlijezda

¢ indukcija sekundarnih tumora [8]

2.7.5. Transplantacija koStane srzi

Transplantacija ili presadivanje koStane srzi metoda je lijeCenja kojom se bolesne stanice
krvi zamjenjuju zdravima. Transplantacija krvotvornih mati¢nih stanica je Siroko prihvaéena
terapijska opcija za lijeCenje raznih vrsta malignih i ne-malignih hematoloskih bolesti kao i u
lije¢enju nekih vrsta solidnih tumora najces¢e u djecjoj zivotnoj dobi. Vecina mati¢nih stanica
se nalazi udomljena u koS$tanoj srzi i samo se vrlo mali dio nalazi u perifernoj cirkulaciji.
Donedavno je koStana srz bila glavni izvor mati¢nih stanica za transplantaciju.

Danas se krvotvorne mati¢ne stanice mogu prikupiti iz koStane srzi, periferne krvi ili iz
pupkovine, tako da se termin '"transplantacija koStane srzi" zamjenjuje terminom
"transplantacija krvotvornih mati¢nih stanica".

Sam postupak transplantacije maticnih stanica odvija se u dvije medusobno odvojene
faze 1ito:

e prikupljanje mati¢nih stanica

e transplantacija mati¢nih stanica

Prikupljanje mati¢nih stanica iz koStane srzi izvodi se aspiracijom posteriornog
grebena ilijacne kosti donora u opcoj ili lokalnoj anesteziji. Ponekad je potrebno viSe aspiracija.
Nuspojave su rijetke i obi¢no se javlja bolnost na mjestu uboda koja traje 1-2 tjedana.

Za transplantaciju se mogu koristiti bolesnikove matic¢ne stanica te se takva transplantacija
naziva autologna. Ako su mati¢ne stanice uzete od davatelja, postupak se naziva transplantacija
alogeni¢nih mati¢nih stanica.

Izbor izmedu autologne i alogeni¢ne transplantacije ponajprije ovisi o vrsti bolesti koja se
lijeci, a zatim 1 dobi bolesnika, raspolozivosti darivatelja i opremljenosti samog centra. [10]

Program lijeCenja autologne i alogeni¢ne transplantacije krvotvornih mati¢nih stanica

shematski je prikazan na slici 2.7.5.1.
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Slika 2.7.5.1. Shematski prikaz alogene i autologne transplantacije krvotvornih mati¢nih

stanica; izvor: http://www.zzjzpgz.hr/nzl/30/srz.htm, dostupno 13.08.2016
o Autologna transplantacija mati¢nih stanica

Autologna transplantacija je vrsta transplantacije gdje se upotrebljavaju bolesnikove vlastite
maticne stanice. Mati¢ne stanice se sakupljaju unaprijed te se zamrznute ¢uvaju za upotrebu u
kasnijem stadiju bolesti. Ovim postupkom omogucava se da bolesnici prime visoke doze
kemoterapije Sto poboljSava njihovu Sansu za ozdravljenjem odnosno dugotrajniju kontrolu
bolesti.

o Alogeni¢na transplantacija mati¢nih stanica

Kod alogeni¢ne transplantacije bolesnik prima maticne stanice od zdravog HLA
podudaranog darivatelja. Obi¢no se radi o krvnom srodniku, bratu ili sestri, koji je tkivno
podudaran. Takav darivatelj se naziva jo§ HLA identi¢an srodni darivatelj hematopoetskih
matiCnih stanica. Ako ne postoji srodan darivatelj onda se preko banke darivatelja trazi nesrodni
darivatelj koji je HLA podudaran.

Cilj alogeni¢ne transplantacije je zamjena bolesnog krvotvornog sustava primatelja
(domacina) sa onim zdravim darivatelja.

Matine stanice darivatelja unose se infuzijom u krvni optok primatelja (domacina).
Infuzija se obi¢no dobro podnosi. Ponekad se mogu razviti simptomi poput groznice, kaslja ili
blagog nedostatka daha koji se mogu ukloniti ili ublaziti produljenjem vremena infuzije. Nakon
nekoliko dana mati¢ne stanice se smjestaju u kostanoj srzi primatelja (domacina).

U posljednjih 50 godina postignut je velik napredak u transplantaciji krvotvornih mati¢nih

stanica. To je trenutno jedini potencijalni lijek za veliki broj malignih i ne-malignih bolesti. [10]
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2.7.6. Rehabilitacijske intervencije

Uloga je fizijatra u rehabilitaciji onkoloskih bolesnika klju¢na. Pod njegovim se nadzorom
planira rehabilitacija i aktivno se fizikalnom terapijom pomaze bolesniku, no nikako ne smijemo
zaboraviti da dobar lije¢nik mora znati i motivirati bolesnika.

Svrha je rehabilitacije poboljSanje bolesnikove fizicke spreme. U tom smislu, na bolesnika
najbolje djeluju aerobne vjezbe. Aerobne vjezbe smanjuju umor u bolesnika, vracaju snagu i
smanjuju indeks tjelesne mase.

Jedina iznimka u planiranju i provedbi rehabilitacije jesu kahekti¢ni bolesnici. U takvih
bolesnika lije¢nikova je obveza simptomatsko-potpornim lijeCenjem pokuSati vratiti snagu,
poboljsati bolesnikov nutritivni status, popraviti opce stanje te, ako se postignu dobri rezultati,
ukljuciti bolesnika u plan rehabilitacije.

Osim samog vjezbanja, terapeutima su na raspolaganju i dodatne mjere kao termoterapija,
krioterapija, analgezija (farmakoloska ili elektronska - TENS) te niz ortoza, ortopedskih
pomagala i proteza.

Postupci komplementarne medicine, poput akupunkture, razli¢itih tehnika masaze ili

meditacije, mogu pomo¢i u bolesnika s tumorima ili stanjima uzrokovanima lijeenjem tumora.

[8]
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3. Podjela leukemija

3.1. Akutna limfoblasti¢na leukemija

Akutna limfoblasti¢na leukemija (ALL). To je naj¢es¢a leukemija djecje dobi. [2] 95% svih
leukemija u djece ¢ine akutne ("nezrele") leukemije s agresivnim tijekom, od kojih najveéi dio
¢ine ALL. [3] Za razliku od ALL odraslih, ima u pravilu dobru prognozu. Dugorocno
prezivljavanje (izljeenje) moZe se u povoljnijim primjerima posti¢i u tri cetvrtine bolesnika.

Morfoloska kvalifikacija ALL osniva se na veli¢ini limfoblasta, izgledu njihove jezgre i
citoplazme, intenzitetu bojenja i sl. Takoder postoje razlike u citokemijskim reakcijama. Prema
FAB-kvalifikaciji (FAB prema french-american-british) koja je opcenito prihvacena, ALL se
svrstavaju u tri citomorfoloske skupine - L1, L2 i L3. U skupini L1 limfoblasti su maleni, u L2
veliki, a u L3 vakuolizirani. [2]

Primjenom monoklonskih protutijela utvrdeno je da otprilike u 15% bolesnika limfoblasti
imaju antigenska obiljezja limfocita T, u manje od 1% bolesnika izrazavaju obiljezja limfocita B,
a u 20% imaju obiljezja nezrelih limfocita B, tzv. pre-B. U vec¢ine bolesnika (oko 65%)
limfoblasti ne izrazavaju ni T ni B - imunofenotip pa se ti oblici ALL nazivaju "nultim" tipom.
Blasti imunofenotipa non-T, non-B vrlo Cesto izrazavaju CDI10. Prije se smatralo da je to
obiljezje svojstveno upravo limfoblastima u ALL, pa se nazivalo "uobicajenim" (engl. common)
antigenom ALL, tzv. CALLA (prema engl. common acute lymphoblastic leukemia antigen).

Imunofenotipski oblici ALL razlikuju se glede klinicke slike, osjetljivosti na kemoterapiju i
prognoze. T-ALL idu s izrazitom leukocitozom i medijastinalnim tumorom i imaju nepovoljnu
prognozu. Nula-ALL takoder idu s leukocitozom, ali bez medijastinalnog tumora. Dobro
reagiraju na kemoterapiju i imaju povoljnu prognozu. B-ALL su rezistentne na kemoterapiju i

imaju vrlo nepovoljnu prognozu. [2]

3.1.1. Klini¢ka slika

Bolest obi¢no pocinje neupadljivo, ¢esto u obliku nejasnog febrilnog stanja od kojeg se dijete
ne oporavlja, nego ostaje blijedo i bez volje za igru. U vise od polovine bolesnika u toj se fazi
pojave petehije ili krvarenje iz nosa. Obi¢no je povecana slezena, katkad limfni ¢vorovi i jetra.
Dio se bolesnika zali na bolove u kostima i zglobovima koji su posljedica naglog bujanja
krvotvornog tkiva. [2] U 6% djece s ALL dolazi do infiltracije srediSnjeg Ziv€anog sustava
(CNS), kada se javljaju simptomi poviSenog intrakranijalnog tlaka u obliku glavobolje i

povracanja. [3]
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Ukupni broj leukocita u perifernoj krvi veoma je varijabilan. Povisen je iznad 20 x 109/L
otprilike u 30% bolesnika, snizen je ispod 5 x 109/L takoder u 30%, al priblizno je normalan u
30% do 40% bolesnika. Uobicajeni je nalaz trombocitopenija te normocitna anemija s
koncentracijom hemoglobina ispod 100g/L. Sedimentacija eritrocita obi¢no je ubrzana. Postotak
blasta u razmazu periferne krvi jako varira. Katkad limfoblasta uopée nema ili Cine svega
nekoliko postotaka ukupnog broja leukocita, a kadsto ih je blizu 90%. U punktatu udio blasta
obi¢no je veci nego u perifernoj krvi.

Citoloskom pretragom likvora provjerava se postoji li leukemijska infiltracija mozga.
Rentgenskom slikom prsnog kosa utvrduje se eventualna nazo¢nost tumorske mase (povecanih

limfnih ¢vorova i timusa) u medijastinumu. [2]

3.1.2. Dijagnoza

U tipi¢nim primjerima dijagnoza leukemije relativno je jednostavna. [2] Dokaz dijagnoze
ALL je nalaz punkcije koStane srzi i lumbalne punkcije. [3] U primjerima bez izrazite
leukocitoze i nazo¢nosti blasta u perifernoj krvi, febrilnost 1 bolovi u zglobovima mogu upudivati
na reumatoidni artritis, reumatsku groznicu ili osteomijelitis. S druge strane, septikemi¢na stanja
s izrazitom leukocitozom ili naprotiv leukocitopenijom i trombocitopenijom, osobito u manje
djece, mogu imitirati poCetnu fazu akutne leukemije. U tim se stanjima dijagnoza akutne
leukemije ne moze potvrditi dokle god se citoloskim pretragama ne nadu blasti. Infekciozna se
mononukleoza razlikuje od leukemije na temelju benignoga toka bolesti te normalne morfologije
stanica u razmazu periferne krvi i punktatu koStane srzi. Slicno vrijedi za idiopatsku
trombocitopenijsku purpuru. Pri pancitopeniji treba misliti i na maligne tumore koji
metastaziraju u kosStanu srz i potiskuju hematopoezu, a u djece su to u prvom redu limfomi i

neuroblastomi. [2]

3.1.3. Prognosti¢ki ¢imbenici

Vecina se autora danas slaze da su od "prognostickih" ¢imbenika najvazniji:
a) zivotna dob
b) broj leukocita
¢) imunofenotip
d) citogenetski nalaz
e) DNK-indeks

f) organomegalija
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g) prisutnost, odnosno odsutnost bolesti u SZS
h) odgovor na uvodnu steroidnu terapiju

1) % blasta u koStanoj srzi 15. 1 30. dan lijeCenja [1]

3.1.4. Lijecenje i prognoza

Leukemija se lijeCi antineoplasticnom kemoterapijom. Zbog insuficijencije hematopoeze
kojoj je uzrok s jedne strane osnovna bolest, a s druge ucinak lijekova, potrebna je izdaSna
primjena antibiotika i potporna terapija koncentratima eritrocita i trombocita. Da bi se sprijecile
egzogene infekcije, bolesnici se za vrijeme intenzivne kemoterapije moraju njegovati u
aseptiénim uvjetima. Primjenu antineoplasti¢nih lijekova prate mnoge nuspojave, primjerice
oSteCenje bubrega i1 srca. Sve su to razlozi da se djeca oboljela od leukemije lijece u
specijaliziranim centrima.

Intenzivnom kemoterapijom nastoji se u pocetku lijeCenja unistiti Sto viSe stanica leukemije.
Obicno se upotrebljava kombinacija vinkristina i asparaginaze s pronisonom koja se primjenjuje
u obliku ciklusa. To lijecenje traje 4-6 tjedana i naziva se indukcijom. Da bi se unistile stanice
leukemije u srediSnjem ziv€anom sustavu, bolesnicima se intratekalno (lumbalnom punkcijom)
daju metotreksat, citozin-arabinozid i hidrokortizon. Budué¢i da antineoplasti¢ni lijekovi ne
unistavaju samo stanice lukemije nego i normalne stanice koje se dijele, indukcijsko lijecenje
uzrokuje jaku pancitopeniju, privremeno otpadanje kose (alopeciju) i oStecenje crijevne sluznice.
Zatim slijedi oporavak hematopoeze.

Kazemo da se postigla potpuna remisija bolesti ako je bolesnik u dobru opéem stanju, ako je
broj granulocita u perifernoj krvi iznad 0,5 x 109/L 1 broj trombocita iznad 75 x 109/L te ako
punktat koStane srzi sadrzava manje od 5% blasta. Takvo stanje mora potrajati barem Cetiri
tjiedna. Ako se jave bolesti prije isteka tog vremena, remisija nije bila postignuta.

Na indukciju remisije nastavlja se terapija odrzavanja za koju se rabe metotreksat i 6-
merkaptopurin. Njome se nastoji sprijeciti relaps (ponovno pojavljivanje) bolesti, a provodi se tri
godine. Stanice koStane srzi mogu se ponovno pojaviti u kostanoj srzi i krvi, ali relapsi vrlo ¢esto
nastaju u srediSnjem zivéanom sustavu ili testisima (dakle ekstramedularno) jer su leukemijske
stanice u tim sijelima teze dostupne antineoplasticnoj kemoterapiji. Relapsi se lijece
ponavljanjem intenzivne kemoterapije upotrijebivsi kombinaciju lijekova u koju se ukljucuju
citozin-arabinozid i epipodofilotoksin.

Uspjeh lijecenja i prezivljavanje djece ovise o klinickim i laboratorijskim znacajkama ALL.
Na osnovi dobi djeteta, broja leukocita u perifernoj krvi, nazo¢nost medijastinalne tumorske

mase 1 imunofenotipa leukemijskih stanica razlikujemo dvije osnovne kategorije rizika:
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standardnu i visokorizi¢nu. Zenski je spol opéenito povoljniji prognosticki &initelj od muskoga
budu¢i da u djecaka postoji mogucnost relapsa u testisima. U novije se vrijeme medu
prognosti¢ke pokazatelje ubrajaju i abnormalnosti kariotipa.

Potpuna se remisija postize nakon 4 tjedna indukcijskog lijecenja otprilike u 95% djece s
ALL standardnog rizika, a u preostalih 5% remisija se postize nakon daljnja 2 tjedna. Oko 75%
ostaje u dugotrajnoj remisiji 5 i viSe godina nakon pocetka lijeCenja, dakle 2 i viSe godina nakon
zavrSetka terapije odrzavanja. Ti bolesnici ne primaju viSe nikakvu kemoterapiju i moZzemo s
velikom vjerojatnos¢éu smatrati da su izlijeceni.

U visokorizi¢noj skupini ALL lijeCenje je manje ucinkovito. Intenzivnom se indukcijskom
terapijom uspijeva posti¢i remisija u vecine bolesnika s T-ALL, ali nakon 2-3 godine obi¢no
nastupi relaps te se mora ponoviti indukcijsko lije€enje novom kombinacijom lijekova.
Dugotrajna se remisija postize maksimalno u 40% bolesnika s T-ALL. Najslabiji se rezultati
postizu u skupini B-ALL, ali je taj oblik ALL na srecu vrlo rijedak (manje od 1% sve djece s
ALL).

Iz navedenih podataka vidimo da se suvremenom kemoterapijom postize trajno izljecenje
velikog broja djece s akutnom limfoidnom leukemijom. Kod relapsa i u rezistentnim oblicima
ALL dobri se rezultati postizu primjenom visokih doza zraCenja i presadivanjem koStane srzi
srodnog, HLA-identi¢nog davatelja, Sto se obavlja i kod nas. Te ohrabrujuée Cinjenice treba
predociti roditeljima oboljelog djeteta kako bi se Sto racionalnije suoc€ili s brigama, strahom i
nedoumicama. Oboljelom, lijeCenom 1i izlijecenom djetetu treba na prikladan nac¢in pomo¢i da
prihvati dijagnosticke i terapijske postupke te eventualne trajne posljedice lije¢enja. Prema tome,
lije¢nik opce prakse i pedijatar mogu biti od velike koristi oboljelom djetetu i njegovoj obitelji

premda se bitni dio lije¢enja provodi u specijaliziranoj ustanovi. [2]

3.2. Akutne nelimfoblasti¢ne leukemije

Akutne nelimfoblasti¢ne leukemije (ANLL) rjedi su oblici leukemija djecje dobi i ¢ine oko
20% ukupnoga broja akutnih leukemija. Imaju nepovoljniji tok od ALL. Remisija se postizu
otprilike u 70% oboljelih, ali je za to potrebna agresivna indukcijska kemoterapija koja rezultira
dugotrajnijom aplazijom koStane srzi. Samo tre¢ina oboljelih prezivljava dugoro¢no nakon
prekidanja terapije odrzavanja.

U 90% akutnih nelimfoblasticnih leukemija blasti imaju morfoloska obiljezja mijeloidnog ili
mijelomonocitnog reda. Leukemije crvene ili megakariocitne loze veoma su rijetke. Prema FAB-
kriterijima razlikuje se sedam citomorfoloskih oblika ANLL: mijeloblasticna leukemija sa
znakovima dozrijevanja ili bez njih, promijelocitna, mijelomonocitna, monocitna, eritroidna i
megakariocitna leukemija. Oznacavaju se simbolima M1 do M7. Obiljezavanje monoklonskim
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protutijelima i analiza proto¢nim citometrom omogucuju finiju ras¢lambu podvrsta ANLL. U
dijagnostici se takoder sve viSe primjenjuje i citogeneticka analiza budu¢i da u ANLL, kao i u
ALL, postoje specificne abnormalnosti svojstvene pojedinim citomorfoloskim oblicima,

primjerice delecije kromosoma 5 ili 7, trisomija 8, t(9:22), t(8:21) i druge.

3.2.1. Klini¢ka slika

Klini¢ka se slika ANLL ne razlikuje bitno od ALL, osim §to je tok bolesti u nacelu tezi i
nepovoljniji. U manjem broju djece prije klini¢kog ocitovanja bolesti postoji viSemjesecno
razdoblje nespecificnih znakova u obliku rekurentnih infekcija, umora i nevoljkosti te
progresivne pancitopenije.

Jetra i slezena povecane su u 60% bolesnika, a limfni ¢vorovi u otprilike 20%. Bolesnici se
katkada zale na bolove u kostima i zglobovima, §to je posljedica bujanja leukemijskih stanica i

ishemije kostane srzi.

3.2.2. Lijecenje

ANLL se lijeci ciklicnom kemoterapijom prema sli¢nim nac¢elima kao ALL. Za indukciju se
obi¢no upotrebljavaju citozin-arabinozid i daunorubicin, a terapija odrzavanja provodi se 2
godine razlicitim kemoterapijskim protokolima. Intratekalnom kemoterapijom nastoji se
sprije¢iti odnosno ukloniti infiltracija leukemijskih stanica u SZS. Povoljni se rezultati postizu

presadivanjem kostane srzi HLA-podudarnog brata ili sestre u razdoblju remisije. [2]

3.3. Kroni¢na limfocitna leukemija

Kroni¢na limfocitna leukemija (KLL) je neoplasticna bolest hematopoetickog sustava s
nakupljanjem monoklonskih limfocita B u perifernoj krvi, kostanoj srzi i limfatickim tkivima.
KLL je bolest starije Zivotne dobi. Dijagnosticira se na temelju apsolutne limfocitoze (najmanje
5 x 10°/L) te karakteristinim imunofenotipom. Pri sumnji na KLL bolesnik se klini¢ki pregleda i
ucine laboratorijske pretrage, imunofenotipizacija stanica koStane srzi i periferne krvi, biopsija
kosti, citoloSka punkcija koStane srzi i analiza limfnoga ¢vora te ekstirpacija limfnoga ¢vora u
onih s uveéanim limfnim ¢vorovima. Obi¢no bolesnici nemaju simptome pri postavljanju
dijagnoze ili su oni sasvim nespecifi¢ni. Lijekovi koji se primjenjuju u KLL-u mogu se podijeliti

u nekoliko skupina: analoge purina, alkilirajuée spojeve te monoklonska protutijela.
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Transplantacija alogeni¢ne koStane srzi rezervirana je za skupinu mladih bolesnika s loSom

prognozom. [11]

3.4. Kroni¢na mijeloidna leukemija

Kroni¢na mijeloidna leukemija pripada skupini mijeloproliferativnih bolesti zajedno s
pravom policitemijom, esencijalnom trombocitemijom i mijelofibrozom. [11] Kroni¢na je
mijeloidna leukemija (KML) u djecjoj dobi rjeda nego u odraslih i ¢ini 3% do 5% ukupnog broja
leukemija. U tom obliku leukemije postoji neoplasticno bujanje svih loza krvotvornih, a vrlo
Cesto 1 limfoidnih stanica.

U starije se djece i1 adolescenata vidi adultni tip KML ¢ije su znacajke izrazita leukocitoza
(katkada vise od 100 x 109/L) i splenomegalija. U krvnom razmazu nalazimo brojne zrele
granulocite 1 mlade stanice bijele, katkada i crvene loze. Patognomonican je nalaz filadelfijskog
(Phl) kromosoma u granulocitima, §to je zapravo translokacija t(9:22) kojom nastaje zdruZeni

onkogen ber/abl. U pocetku bolesti ¢esto postoji porast broja trombocita. [2]

3.4.1. Klini¢ka slika

Klinicki je tok isprva relativno blag. [2] U trenutku dijagnoze, vise od 85% bolesnika ima
kroni¢nu fazu KML-a, a do 50% njih nema nikakvih simptoma te se na bolest posumnja iz
slu¢ajnog nalaza krvne slike. [11] Bolest se najceS¢e otkrije na temelju izrazitog povecanja
slezene ili nalaza leukocitoze pri pretrazi periferne krvi. Otprilike tri godine nakon postavljanja
dijagnoze bolest postane akutnom, S§to nazivamo blasticnom krizom. U perifernoj se krvi
pojavljuju mijeloblasti i/ili limfoblasti, a smanjuje se broj trombocita i eritrocita. Nastaju

krvarenja i septicka stanja. [2]

3.4.2. Lijecenje

U kroni¢noj fazi bolesti nastoji se smanjiti broj leukocita kako bi se sprijecile
cerebrovaskularne tromboembolije. U tu se svrhu najces¢e primjenjuje hidroksiureja. Blasti¢na
se kriza tretira kao akutna leukemija, ali je u toj fazi bolesti vrlo rezistentna na terapiju. [2]
Tirozin-kinazni inhibitori (TKI) donijeli su veliki napredak u lije¢enju KML-a poboljsavajuci
ukupno preZivljavanje bolesnika i kakvocu Zivota s obzirom na to da se uglavnom dobro podnosi
1 nemaju znatnijih nuspojava. Nakon uvodenja TKI-a u lijje¢enje KML-a, stopa smrtnosti

bolesnika poslije prve godine nakon dijagnoze, pala je na oko 2%, a za razdoblje od 8 godina
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nakon dijagnoze prezivljavanje je viSe od 80%. [11] Dobri se rezultati postizu presadivanjem
kostane srzi srodnog HLA-identicnog davatelja u kroni¢noj fazi bolesti. Prethodno se visokom
dozom zracenja ili kemoterapije ukloni oboljelo krvotvorno tkivo bolesnika.

Juvenilni tip kroni¢ne mijeloidne leukemije vidimo u dojencadi i male djece. Ve¢ od pocetka
ide s trombocitopenijom, hemoragijskom dijatezom 1 sklonoS¢u infekciji. Nema Phl-
kromosoma, a karakteristicno je poviSenje koncentracije HbF. Kemoterapija uspijeva ublaziti

simptome, ali se prezivljavanje bitno ne produzuje. [2]
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4. Zadaci medicinske sestre u zdravstvenoj njezi djeteta oboljelog

od leukemije

Osnovni zadaci medicinske sestre na dje¢jem odjelu jesu:

e promatranje, pracenje i pronalaZzenje subjektivnih i objektivnih ¢imbenika koji utjecu
na djetetovo zdravstveno stanje

e zdravstvena njega i1 briga o bolesnoj, iznemogloj i drugoj djeci kojoj je potrebna
pomo¢ u skladu s njihovim fizickim, emocionalnim i socijalnim potrebama

e zdravstveni odgoj djece i njihovih roditelja

e suradnja s ostalim ¢lanovima zdravstvenog tima u planiranju i provedbi zdravstvene
zaStite djece

e odgovornost za red i Cisto¢u odjela, organiziranje 1 kontrola rada pomo¢nog osoblja

Medicinska sestra mora uspostaviti i odnos pun povjerenja s roditeljima kako bi se oni smirili
iuvjerili da ¢e njihovu djetetu biti pruzena sva potrebna njega i pozornost.

Dobro poznavanje psihofizi¢kih obiljezja pojedinih razdoblja djecje dobi osnovni su
preduvjet za stvaranje najboljeg odnosa s povjerenom joj djecom. Tako ¢e se djeca u bolnici

osjecati bolje 1 manje ¢e patiti za roditeljima, Sto ¢e pridonijeti i brzem izljecenju. [5]

4.1. Promatranje bolesnog djeteta
Simptomi i znakovi bolesti ovise o dijagnozi, o tipu i o stadiju bolesti.
e Izgled bolesnog djeteta

Na kozi i vidljivim sluznicama mogu se uociti bljedilo, krvarenje (petehije) i ekhimoza
(modrice), bljedilo spojnica i mekog nepca, oStecenja i ulceracije sluznice usne Supljine.

Na glavi se pojavljuje alopecija, no kosa poc¢inje ponovno rasti ¢etiri tjedna nakon citostatske
terapije.

Pokretljivost bolesnika moze biti ograni¢ena zbog umora, malaksalosti i opce slabosti.
Smanjena se pokretljivost pojavljuje i pri krvarenju u zglobove (hemofilija).

Djeca u remisiji obi¢no nemaju teskoca s pokretljivoséu.

Ponasanje je Cesto promijenjeno. Djeca su mirna, ozbiljna za svoju dob, a o adaptiranosti

(hospitalizmu) ovisi na¢in ponasanja. Osobito je vazno u djece prepoznati strah i anksioznost.
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e Bol

Treba prepoznati i procijeniti bol, te poduzeti mjere za suzbijanje boli. Medicinska sestra

mora znati upotrebljavati skale za procjenu.
e Vitalni znakovi

Od vitalnih znakova prate se temperatura, puls i disanje.

PoviSenje temperature najceS¢e je znak popratne infekcije zbog oslabljene imunosti.
Promjene u frekvenciji pulsa kao tahikardija i bradikardija mogu biti popratne pojave kod
anemija. Dispneja je vedinom simptom pri anemijama, no moze se pojaviti i kod drugih

hematoloskih bolesti.
e Izlucine

Zbog poremecaja u koagulaciji treba obratiti pozornost na pojavu hematemeze, melene,
hematurije, epistakse, hemoptoe i menometroragije. Povra¢anje i muc¢nina Cesti su u bolesnika
koji primaju citostatsku terapiju. U njih se moZe pojaviti i proljev ili opstipacija. Promjene u

diurezi, kao oligurija ili anurija, upucuju na teskoc¢e u bubreznoj funkciji.
e Ostali simptomi

U hematoloskih bolesnika moze se pojaviti niz drugih simptoma koje medicinska sestra mora
uociti 1 prepoznati, kao Sto su opca slabost, bolovi u kostima i misi¢ima, glavobolja, vrtoglavica,

kocenje Sije, smetnje vida, svrbez koze 1 konvulzije. [5]

4.2. Zbrinjavanje bolesnika

Svi postupci u njezi usmjereni su na rjeSavanje djetetovih problema kao Sto su sprjecavanje
infekcije, sprjecavanje ozljeda i sprjecavanje hospitalizma, potreba za pojacanom higijenom,

osiguravanje prehrane, palijativne skrbi i ublazavanje boli.
e Sprjecavanje infekcija

U vecine bolesnika postoji velika sklonost infekcijama. Radi prevencije infekcija Cesto se
provodi i obrnuta izolacija bolesnika. Naziv obrnuta izolacija znac¢i da bolesnik nije zarazan,
nego ga treba S§tititi od moguce infekcije. To se postize smjestajem bolesnika u poseban prostor i
osoblje se posebice priprema za ulazak u sobu. Medicinska sestra mora odjenuti sterilnu pregacu,
kapu, kalja¢e i masku i prije ulaska u sobu mora oprati i dezinficirati ruke. Sve povrSine i

predmeti u sobi moraju se redovito dezinficirati dvaput na dan.
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e Sprjecavanje ozljeda

Ozljedama su osobito sklona djeca s bolestima poremecajima zgruSavanja. Zato je potreban
stalni nadzor nad djecom i organiziranje mirnih aktivnosti. Treba sprijeciti padove, udarce,
ozljede osStrim predmetima, tvrdom hranom (kosti, kikiriki) i slicno. Dijete se moze ozlijediti

tvrdim Cetkicama za zube 1 neprikladnom odje¢om koja steze.
e Sprjecavanje hospitalizma

Zbog dugog boravka u bolnici, teske i neizvjesne krvne bolesti teska su frustracija i za dijete i
za roditelje. Da bi se smanjio stres i djetetu pomoglo da se adaptira na bolest 1 bolnicu, ¢esto je
potrebna i psiholoska potpora u kojoj posebnu ulogu ima psiholog. Djeci se mora omoguditi
prisutnost roditelja koliko god on zeli. Kada je potrebno, trebalo bi roditeljima ponuditi i
osigurati smjestaj u bolnici uz dijete.

Pri planiranom smjestaju djeteta u bolnicu preporucuje se dijete pripremiti za to. Nacin
pripreme ovisit ¢e o djetetovoj dobi. Vazno je da roditelji uvjere djecu da ¢e ih voljeti i kad budu
u bolnici, te da ¢e ih posjecivati kad god budu mogli. Dobro je djetetu ostaviti omiljenu igracku
ili predmet koji voli kako bi ga podsjecao na dom i roditelje. Za vrijeme posjeta roditelji moraju
svu svoju pozornost usmjeriti djetetu, tako da ga pozorno sluSaju i razgovaraju s njim o
strahovima 1 bojaznima koji ga muce. Dobro je da zajedni¢ko vrijeme iskoriste za igre koje su
igrali kod kuce. Roditelji cesto donose djeci mnogo igracaka, ali je dobro pravilo igracke dati na
kraju posjeta.

Tezina reakcija na odvojenost ovisit ¢e 1 o pravilnom prijemu u bolnicu, kao i o uredenju
bolnickih odjela u skladu s potrebama djece. Djetetove aktivnosti u bolnici moraju biti
osmiSljene sukladno djetetovu stanju, navikama, Zeljama i1 moguénostima (igre rijecima,
motoricke igre, graficke igre, stvaralacke igre, igre strpljivosti).

Djeca ¢e se lakSe 1 bolje prilagoditi na boravak u bolnici kada im se organiziraju aktivnosti u
suradnji s odgojiteljem i defektologom. Skolska su djeca Gesto dodatno zabrinuta zbog duljeg
izostanka s nastave pa je nuzno organiziranje nastave u bolnici.

S djetetom treba uspostaviti iskreni odnos pun povjerenja koji ¢e omoguditi djetetu da izrazi
svoje strahove i koji ¢e djetetu dati osjecaj sigurnosti. [5]

U tablici 4.2.1. detaljnije su napisane i1 obrazlozene intervencije medicinske sestre u

zbrinjavanju bolesnika.
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Intervencije

ObrazloZenje

Osobna higijena: svakodnevno kupanje,
zaStita koZe. Njega usne Supljine otopinama
hidrogen karbonata, heksorala i
antimikotika, njega zubi mekim Cetkicama
ili spuzvicom.

Sprjec¢avanje ojedica i dekubitusa.
Mijenjanje odjece i rublja svaki dan.

Higijena obavljanja nuzde.

Koza je dodatno sklona ostecenjima i

dekubitusu, krvarenju i infekciji.

Prilagoditi fizicke aktivnosti moguénostima
djeteta.

Osigurati odmor.

Djeca su sklona ve¢im aktivnostima.

Djeca se ne vole odmarati.

Mjeriti vitalne znakove.

Toc¢no biljeziti u temperaturnu listu.

Odstupanje od normale upozorava na

komplikacije.

Pratiti pojavu i intenzitet bola.

Treba vjerovati djetetu i koristiti se skalama

za bol.

Izbjegavati invazivne zahvate i

intramuskularne injekcije.

Mogucénost ostecenja tkiva, krvarenja, unosa

infekcije.

Imobilizirati zglob zahvacen krvarenjem.

Imobilizacijom se smanjuje bol i daljnje

krvarenje.

Primijeniti hladan oblog na mjesto

krvarenja.

Hladnoc¢a dovodi do vazokonstrikcije.

Pripremiti dijete za dijagnosticke i terapijske

zahvate.

Smanjuje se djetetov strah i osigurava

suradnja.

Osigurati palijativnu skrb pri terminalnim

stanjima.

Osigurava dostojanstveno umiranje bez

bola.

Pravilno i to¢no provoditi terapiju.

Terapija je opsezna; paziti na identitet

djeteta.

Tablica 4.2.1. Intervencije u zbrinjavanju bolesnika; izvor: 1. Malci¢ i R. Ili¢: Pedijatrija sa

zdravstvenom njegom djeteta, Skolska knjiga, Zagreb, 2009.
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4.3. Prehrana

Djeca ¢esto odbijaju hranu zbog gubitka teka. U prehrani se nastoje zadovoljiti djecje navike
1 zelje. Kada djeca ne mogu jesti sama, treba ih strpljivo hraniti. Samo u teskih i iscrpljenih
bolesnika provodi se hranjenje putem nazogastri¢ne sonde.

Pri leukemiji hrana mora biti visokokalori¢na 1 visokoproteinska uz dodatak vitamina. Obroci

moraju biti Cesti i manji. Treba osigurati dovoljan unos tekucine. [5]

4.4. Medicinska sestra kao dio multidisciplinarnog tima
Medicinska sestra u radu s djetetom oboljelim od maligne bolesti i njegovom obitelji mora:

e podrzavati ideju maligne bolesti kao potencijalno izlje¢ivoj bolesti, a ne kao sinonimu
patnje i smrti

e procijeniti razinu znanja roditelja o patofiziologiji maligne bolesti

e procijeniti moguénosti i sposobnosti djeteta/obitelji

e procijeniti potrebe za sestrinskom skrbi djeteta s malignom bolesti i njegove obitelji 1
planirati odgovarajuce sestrinske intervencije

e identificirati sestrinske probleme kod djeteta/obitelji

e pomoc¢i u oblikovanju kratkoro¢nih i dugoro¢nih ciljeva zdravstvene njege

e procijeniti dostupnu socijalnu potporu djeteta

e suradivati s ostalim ¢lanovima multidisciplinarnog tima radi ocuvanja kontinuiteta
zdravstvene njege

e cvaluirati ciljeve 1 rezultate zdravstvene njege s djetetom/obitelji, te

multidisciplinarnim timom [3]

4.5. Zadaci medicinske sestre pri provedbi dijagnostickih postupaka u

hematoloskih bolesnika

U hematologiji se primjenjuju brojne pretrage krvi koje upuéuju na postojanje ili
komplikacije hematoloske bolesti. Osnovna rutinska pretraga jesu kompletna krvna slika (KKS) i
sedimentacija.

Od biokemijskih pretraga krvi najcesée se kontroliraju funkcionalni testovi jetre, bubrega,
elektroliti, zeljezo, bakar i1 proteini, a od mikrobioloSkih uzima se krv za hemokulturu. Od
imunoloskih pretraga potrebno je izvaditi krv za krvnu grupu i Rh faktor, a za koagulacijske

vrijeme zgrusavanja, faktor VIII i IX.
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Urin se uzima i Salje na biokemijske i mikrobioloSke (urinokultura) pretrage. Takoder je
potrebno pratiti diurezu.

Zbog smanjene imunosti bolesnici su skloni bakterijskim, gljivicnim i virusnim infekcijama,
pa se za mikrobioloSke pretrage Cesto uzimaju raznovrsni materijali kao Sto su obrisci Zdrijela,
nosa, koze, spolovila, venskih katetera, te svih povrSina u obrnutoj izolaciji.

Stolica se najceS¢e uzima za biokemijsku pretragu na krvarenje, te za mikrobioloSku pretragu
na koprokulturu.

Od ostalih pretraga radi se ultrazvuk limfnih ¢vorova i organa u trbuSnoj Supljini, sternalna i

lumbalna punkcija, te biopsija limfnih ¢vorova. [5]

4.6. Zadaci u primjeni lijekova

Ovisno o bolesti, lijeCenje moZe zahtijevati primjenu razli¢itih metoda terapija, te primjenu
mnogih vrsta lijekova. Medicinska sestra mora znati pripremiti i primijeniti ovako zahtjevnu
terapiju. Poseban oprez i stru¢nost zahtijeva priprema citostatika (kemoterapije) koja se mora
pripremati u digestoru uz pravilnu osobnu zastitu (rukavice, naocale). Pri nekim bolestima
potrebna je transfuzija krvi ili krvnih derivata, pri ¢emu je uloga medicinske sestre vrlo vazna,
osobito u prepoznavanju i prac¢enju ranih i kasnih komplikacija transfuzije.

Od ostale terapije daju se antibiotici, antimikotici, kortikosteroidi, analgetici, antacidi i
antiemetici. Zraci se sredi$nji ziv€ani sustav i radi se presadivanje kostane srzi, 1 vodi se terapija
odrzavanja u remisiji.

Medicinska sestra mora poznavati i prepoznati popratne pojave citostatske terapije:

e imunosupresija (oslabljena imunost) — treba provoditi mjere sprjecavanja infekcija

e promjene na sluznicama usne Supljine — mukozitis

e promjene na probavnom sustavu: mucnina, povracanje, proljev, malapsorpcija,
anoreksija, opstipacija, radijacijski enteritis

e promjene na mokraénom sustavu: upale, krvarenja

e akutna bubrezZna insuficijencija

e alopecija

e bol

e neuropatije (epilepticni napadaj)

e promjene svijesti: smetenost

e toksi¢no djelovanje na: miokard, jetru i pluc¢a

e krvarenja

e amenoreja.
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Fizikalna terapija nakon imobilizacije (krvarenja u zglobove pri hemofiliji), dugotrajno
lezanje.

Nadin primjene terapije.

Terapija se obi¢no provodi parenteralno. Bolesnici naj¢es¢e imaju uvedene venske katetere
(centralni venski kateter) pa terapiju primaju infuzijom pomocu perfuzora i infuzomata.
Medicinska sestra mora pratiti tijek infuzije i opée stanje bolesnika, a s osobitom pozornoséu
treba odrzavati higijenu i sterilnost centralnih venskih katetera.

Prigodom primjene peroralne terapije vazno je da bolesnik pred medicinskom sestrom popije

lijek. Kod promjena na kozi i sluznici terapija se primjenjuje lokalno. [5]

4.7. Zdravstveni odgoj

MEDICINSKA
SESTRA

Slika 4.7.1. Odnos izmedu medicinske sestre i djeteta/obitelji; izvor: L. Rakitovac, J.
Roganovi¢: Individualizirani pristup u zdravstvenoj njezi djeteta oboljelog od akutne
limfoblasticne leukemije, Sestrinski glasnik, Zagreb, godina XII, 2006., br. 4

Slike 4.7.1. 1 4.7.2. prikazuju odnos koji se gradi izmedu medicinske sestre i djeteta/obitelji
radi Sto boljeg zajedni¢kog planiranja i provodenja zdravstvene njege.

Tri isprepletene karike sastoje se od:

1. djeteta - pojedinac s individualnim potrebama, ¢ije zadovoljavanje vodi oporavku ili
znatno rjede dostojanstvenoj smrti
2. obitelji - sve djetetove potrebe u normalnim okolnostima zadovoljava obitelj, dok je

za vrijeme bolesti potrebna podrska, znanje i vjestine stru¢ne osobe

26



3. medicinske sestre - osoba koja svojim znanjem i vjeStinama gradi partnerski odnos
izmedu djeteta, obitelji i sebe. Svojim postupcima olakSava i podupire suocavanja s
bolesti. Medicinska sestra kao "odvjetnik obitelji" komunicira izmedu djeteta/obitelji i

multidisciplinarnog tima. [3]

p p p p e p
8 < Dijeli svoje Omogucava Olaksava . .
Medicinska o4 SN svojom Samonjega 1 Dijete /
znanje i ucenje i . : o
sestra ot - potporom 1 nezavisnost obitel;
vjestine edukaciju .
savjetima
o o o o U\ AN /

T 7

Slika 4.7.2. Odnos izmedu medicinske sestre i djeteta/obitelji; izvor: L. Rakitovac, J.
Roganovi¢: Individualizirani pristup u zdravstvenoj njezi djeteta oboljelog od akutne

limfoblasticne leukemije, Sestrinski glasnik, Zagreb, godina XII, 2006., br. 4

4.7.1. Zdravstveni odgoj djece

Igrom, radom u radionicama i osiguravanjem nastave djeci treba omoguciti i osigurati $to

Djeca moraju biti informirana o svojoj bolesti i treba im pomoc¢i da shvate i prihvate
ogranic¢enja koja im uvjetuje bolest.

Djecu s hemofilijom treba nauciti kako se cuvati od ozljeda, koje su posljedice ozljede i
obvezu da odmah zatrazi pomo¢. Treba im pomo¢i da shvate koje aktivnosti moraju izbjegavati,

te pomo¢i pri izboru zanimanja (Skole). [5]

4.7.2. Zdravstveni odgoj roditelja

Roditelje treba dobro informirati o vrsti bolesti i o svim komplikacijama koje se mogu

pojaviti ili su vezane za dijagnozu.
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Posebno je vazno roditelje ukljuciti u Klubove roditelja (djece s leukemijom ili s
hemofilijom), u kojima ¢e dobiti pomo¢ u svladavanju stresa izazvanog saznanjem dijagnoze
djeteta.

Roditelje treba savjetovati kako ¢e omoguciti djeci Sto normalnije (u remisiji) djetinjstvo i

Savjetovanje roditelja obuhvaca i1 preporuke o sprjecavanju infekcije, pravilne prehrane,
redovite lije¢nicke kontrole i o pravilnom uzimanju lijekova.

Posebnu pomo¢ treba roditeljima pruziti pri umiranju djeteta, osigurati mu stalnu prisutnost

uz dijete, osigurati dolazak sveéenika (postovati vjerska uvjerenja). [5]
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5. Psihosocijalni aspekti pedijatrijske onkologije

Od pamtivijeka se smatra da je medicinska profesija vjeStina koja mora pocivati na dva
kamena temeljca: jedan je visoka stru¢nost i vladanje medicinskom znanos$¢u, a drugi se ogleda u
nacelu humanosti i visoke eti¢nosti koja krasi zdravstvenu struku. [9]

Prije tridesetak godina bila je novost govoriti o "ulogama bolesnika". Medicinski su sociolozi
prvi ukazali na Cinjenicu da "biti bolestan" znac¢i nesto "vise" negoli samo medicinsku dijagnozu.
Zdravstvena psihologija s tim u vezi postavlja pitanje koje su osnove sociopsiholoske postavke
"zdravlja 1 bolesti". Time zdravstvena psihologija otvara jedno novo poglavlje u prostoru
humanisticke medicine, koje promisSlja uzroke i posljedice klini¢ki mozda jasno definiranih
bolesti, ali i u zivotu pojedinca i obitelji posve nedefiniranih preobrazaja izazvanih boles¢u. [4]

Pristupiti pacijentu koji je saznao za dijagnozu maligne bolesti i time postao onkoloski
pacijent zasigurno zahtjeva poseban, vrlo obazriv, kako medicinski tako jednako vazno i eticki
pristup. [9]

Suvremena zdravstvena psihologija otvara i nove zakonitosti njege i zbrinjavanja bolesnih
¢lanova zajednice. Ona ide dalje od uobicajenih i Cesto krajnje jednostavnih "Sablona" skrbi, koja
se na psihosocijalnom planu najceS¢e svodi na prazno nacelo da "treba razgovarati". Pitanje je o
¢emu, s kim, o komu, gdje, kada, kako i zasto. Rijec je o jednoj od temeljnih zada¢a suvremene
zdravstvene psihologije i s njom povezanih disciplina u rehumanizaciji odnosa stru¢nih
pomagaca u zdravstvu u zdravstvenom zbrinjavanju ljudi i zajednica.

Zdravstveni djelatnici preslabo su upoznati sa sociopsiholoskim osnovama zdravlja i
posljedi¢no tome premalo spoznaja i vjeStina iz ovog podrucja ugraduju u svakodnevnu
zdravstvenu djelatnost. [4]

Dijagnoza zlo¢udne tumorske bolesti u djece i adolescenata donosi brojne promjene u
njihove Zivote, ali 1 u Zivote njihovih roditelja. Nakon postavljanja dijagnoze maligne bolesti,
dijete i roditelji iznenada se nadu u polozaju u kojem se moraju suociti i nositi s novim zivotnim
situacijama koje ukljucuju fizicke (bolnica, izolacija, lijenik, kemoterapija, kirurski zahvati 1
zracenje) i psiholoSke aspekte (trauma, strah, gubitak, osje¢aj krivice, zalovanje i sl.). Sva
dosadasnja istrazivanja govore da sposobnost djece i roditelja u prilagodbi novim situacijama
ima znacajan ucinak na tijek i ishod lijecenja bolesnog djeteta. [12]

Psihosocijalna komponenta terapije onkoloskih pacijenata danas je u svijetu opée priznata i
nezaobilazna. U okviru najvece svjetske udruge za podrucje djecje onkologije - SIOP (Société
Internationale de 1'Oncologie Paediatrique), sa sjediStem u Nizozemskoj, postoji Psihosocijalni
savjet koji promovira psihosocijalne i1 psihoterapijske oblike intervencija kao komplementarne

tretmane osoba oboljelih od zlo¢udnih tumora, a ¢iji je dugogodiSnji ¢lan i Referentni centar za
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solidne maligne tumore u djece, u okviru Klinike za dje¢je bolesti u Zagrebu. Istrazivanja u
ovom podrucju su brojna. Tako jo$ prije 20-ak godina Bjornsdottir (1980.) iz Klinike u
Reykjaviku govori o zna¢ajnom utjecaju kreativne terapije na hospitaliziranu djecu. Poznato je
takoder da su Spinetta (1981.) i suradnici na DrZzavnom sveuciliStu San Diego u Kaliforniji
prikazali primjenu razliCitth psihoterapijskih 1 psihoedukacijskih postupaka tijekom
hospitalizacije djece na Onkoloskom odjelu u okviru projekta "Living with Childhood Cancer".
Ovdje treba takoder spomenuti i UNESCO-ov projekt "Art in Hospital". Cilj je projekta poticanje
primjene razli¢itih umjetnickih medija u terapijske i rekreativne svrhe i opcenito u cilju
podrzavanja kvalitete Zivota osoba tijekom lijeCenja i rehabilitacije. Svojevremeno, u uvodu u
prvom broju casopisa "Umjetnost u bolnicama / Arts in Hospital" bilo je navedeno izmedu

ostaloga: "... Holisti¢ki pristup ljudskom bi¢u u medicinskim znanostima ima dugu tradiciju.
Medutim, nakon $to je tradicionalna medicina usvojila simptomatoloski pristup u cjelovitom
razmatranju mentalnih, duhovnih i tjelesnih karakteristika obuhvacene su razliCite potrebe
ljudskog bi¢a. Na primjer, estetsko oblikovanje bolnickog okruzja, te mogucnost djelovanja u
kulturnim zbivanjima tijekom bolesti, takoder ima vaznu ulogu, kao na primjer: primjena
umjetnickih medija, glazbe, pjesniStva, plesa, drame...moze imati takoder razliCite terapijske
ucinke...". [13]

Osjec¢aji 1 misli koje se pojavljuju u razliCitim razdobljima lijecenja maligne bolesti,
predstavljaju vazne emocionalne izazove. Danas se zna da upravo nacini na koje se bolesnici

nose ili nacini na koje se suocavaju s boles¢u, mogu biti izvor olakSanja emocionalnog stanja.

[14]

5.1. Suocavanje

Nema dobrog ni loSeg suocavanja, postoje samo potencijalno viSe ili manje uspjesni nacini
ublaZavanja stresa. Najcesc¢e razlikujemo tri nac¢ina suocavanja. Prvi je aktivni nacin i usmjeren
je na rjeSavanje problema (prikupljanje informacija o dostupnim nacinima lije¢enja, poduzimanje
koraka ka rjeSavanju problema, zanimanje za lijekove koji umanjuju mucnine i sl.). Drugi je
nacin emocijama usmjereno suocavanje, a usmjeren je na olakSavanje i izrazavanje emocija kako
bi se osjecali lakSe (plakanje, razgovor o strahu prije novog nacina lijecenja, traZzenje podrske i
sL.). Tre¢i je nacin izbjegavanje suoCavanja - tada bolesnici ¢ine sve drugo samo da se ne moraju
suociti s problemom, odnosno ,,zaboravljaju®, odgadaju, ,,prespavaju®, prave se da problem ne
postoji (ignoriraju kontrole, odbijaju lijeCenje, Cine sve $to nikad nisu €inili usprkos bolesti i sl.).

Sva tri navedena nac¢ina suocavanja koriste gotovo svi ljudi u razli¢itim situacijama. [14]
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NajceS¢e emocionalne reakcije na suocavanje s dijagnozom maligne bolesti prikazane su u

tablici 5.1.1.

Strah je neugodan osjecaj i predstavlja reakciju organizma na poznatu
STRAH opasnost. U nekim situacijama djeluje mobilizirajuce, tj. pozitivno, ali u nekim

situacijama inhibira, tj. djeluje nezeljeno na ponasanje.

Tjeskoba u malom intenzitetu dovodi organizam u stanje pripreme, a u
pojacanom intenzitetu dominira ponasanjem pojedinca i dovodi do osjecaja
TJESKOBA bespomoc¢nosti. U situacijama intenzivne tjeskobe ponaSanje nije usmjereno
cilju, ve¢ su svi napori usmjereni na oslobadanje od tjeskobe. Ako je tjeskoba

odgovor na suoCavanje s rakom, vazno ju je prepoznati i lijeCiti.

Tuga je emocionalni odgovor na gubitak ili drugi stresor i nema znacaj

TUGA neprilagodene reakcije. Zalovanje je proces prorade gubitka (zdravlja).
ZALOVANIJE Naglasak je na procesu koji nam pomaze da se pomirimo s promjenom stanja i
DEPRESIJA pronademo nacine da nastavimo zivot u novoj situaciji. Depresija je

neprilagodena reakcija na gubitak (zdravlja) i zahtijeva lijeCenje.

Bijeg od stvarnosti kako bi se odgodila prva teska reakcija na bolest,
prvenstveno strah koji ukljucuje strah od neizvjesnog ishoda, strah od patnje i
NEGACIJA bolova, strah od ovisnosti o drugima te strah od smrti. Negaciju ¢emo
prepoznati kroz reakciju bolesnika koji nakon saznanja o dijagnozi vjeruje
kako se ne radi o njemu i kako je vjerojatno doslo do pogreske, zamjene nalaza

1sl.

Uzroke za svoju bolest bolesnik pripisuje drugim osobama ili okolnostima
PROJEKCIJA (drugi su bili losi pa je on stradao). Ponekad bolesnik vjeruje da je bolest
«rok». Dogada se da bolesnik optuzi zdravstveno osoblje za pogresno

lijecenje.

Definira se kao nacin na koji se neugodan osjecaj potiskuje u odnosu na
objekt ili situaciju koja ga je izazvala, a izbija prema drugom objektu ili
PREMIJESTANJE | situaciji. Koristi se u cilju smanjenja straha. Kod oboljelih od raka intenzivan
strah moze se preusmjeriti (premjestiti) na neki dio tijela (glavobolja, titranje

pred o¢ima, klecanje nogu, lupanje srca, pritisak u prsima, bolovi u tijelu i dr.).

Tablica 5.1.1. Najces¢e emocionalne reakcije na saznanje o dijagnozi maligne bolesti; izvor:
I. Roncevi¢-Grzeta, K. Kuljani¢-Vlasi¢, 1. Host, M. Pernar i sur.: Psiholoska pomo¢ u suoc¢avanju
sa zlo¢udnom boles¢u, Priru¢nik za oboljele i ¢lanove njihovih obitelji, Liga protiv raka

Primorsko-goranske Zupanije, Rijeka, 2007.
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5.2. Obitelj

Treba spoznati tri kljune funkcije koje obitelj ostvaruje od pamtivijeka, bez obzira na svoje

promjenljive strukture kroz povijesna razdoblja:

¢ Biolosku i kulturnu reprodukciju zajednice
e Normiranje rasta i razvoja ¢lanova zajednice kroz Zivotni vijek
e Zbrinjavanje i njegovanje bolesnih, starijih i manje sposobnih ¢lanova zajednice kroz

procese socijalne potpore i strategiju njihova vrac¢anja u svakodnevni zivot [4]

Kao §to bolesnik mora pro¢i proces prihvacanja bolesti, i u obitelji se zbiva fazni proces
prihvacanja bolesti njenog ¢lana. U pocetku moZe dominirati negacija, potom clanovi obitelji
prolaze kroz depresivnu fazu da bi konacno postigli novu kvalitetu odnosa. Obitelj mijenja i
na¢in komunikacije - u tjelesnoj bolesti nuzno se javlja i “tjelesni govor” koji moZe ometati
adekvatnu izmjenu osjec¢aja. Ovisno o prethodnim odnosima ¢lanova obitelji, naro¢ito ako su oni
ambivalentni, u situaciji kad je jedan ¢lan bolestan na povr§inu mogu iza¢i i neki neprilagodeni
oblici odnosa i komunikacije, u ¢ijoj se podlozi mozZe nalaziti osjecaj krivnje, potreba za
dominacijom i mo¢i, preuzimanje uloge Zrtve i sl., kako bolesnika tako i nekog od ¢lanova
njegove obitelji. Ako je, bolesno dijete, veca paznja poklanja se tom djetetu, dok se od zdrave
djece ocekuju ustupci, a uloge se prerazmjestaju - sve “nade obitelji” mogu se projicirati u drugo,
zdravo dijete. Postoji moguénost aktivacije osjecaja krivnje kod majke, roditelja ili nekog od
brace, osobito ako postoji i “pretpovijest” za takav osjecaj krivnje (neplanirano dijete, ocekivanja

od dijeta koja su postojala prije nego li je dijete oboljelo). [14]

5.3. Djeca u bolnici

Svako odvajanje djeteta od roditelja za njega je zastrasujuée, zabrinjavajuce i tuzno. Odlazak
djeteta u bolnicu jos viSe naglasava ovu neugodnu situaciju buduc¢i da se uz probleme koji se
javljaju kod svakog odvajanja malog djeteta od roditelja, javljaju joS i dodatni problemi zbog
simptoma bolesti, neugodnih dijagnostickih 1 terapijskih postupaka i neugodnosti bolnicke
okoline.

Najosjetljivija su djeca na odvajanje od majke u dobi od Sest mjeseci do Cetiri godine. Zbog
toga djecu u toj dobi nije preporucljivo upucivati u bolnicu ako to nije neophodno. Osim dobi
djeteta, postoje 1 drugi Cinitelji koji utjecu na psihicke teskoce djeteta u bolnici. Muska djeca su
opcenito osjetljivija od zenske djece, pa ¢e u prosjeku s njima biti viSe teskoca. Prethodni
emotivni odnosi s majkom takoder imaju vaznu ulogu, tako da ¢e hospitalizacija i njezine

posljedice biti lakSe i kratkotrajnije ako je emotivna povezanost s majkom bila jaca. Duzina
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boravka u bolnici takoder je znacajan ¢imbenik. Posljedice hospitalizacije znatno su teze ako je
dijete duze vrijeme odvojeno od majke.

Vrlo je teSko u svakom pojedinom slucaju predvidjeti kako ¢e djeca reagirati na
hospitalizaciju, ho¢e li imati nekih problema, koliko ¢e oni biti intenzivni, dugotrajni i sl
Medutim, postoje pokazatelji koji govore kako su odredene skupine djece osjetljivije nego druge,
te na osnovi njih moZemo koliko toliko predvidjeti i reakcije djeteta.

Djeca iz nekih skupina vrlo burno reagiraju na boravak u bolnici:

e jedinci, mlada djeca i djeca iz viSegeneracijskih kucanstava,

e djeca koja inace loSe reagiraju na strane osobe,

e djeca koja rijetko posje¢uju druge,

e djeca koja ve¢ imaju traumatska separacijska iskustva (npr. tek su posla u skolu,
rodilo se novo dijete u obitelji i sl.)

e djeca cCije majke prigodom odlaska u bolnicu otvoreno iskazuju prekomjernu
zabrinutost ili nezainteresiranost

e djeca koja negativno reagiraju na pokusaje odraslih da s njima komuniciraju

Tijekom boravka djece u bolnici pojavljuju se neka tipi¢na razdoblja kada djeca iskazuju
svoje psiholoske teskoce i reakcije na boravak u bolnici. Promatranje djece tijekom boravka u
bolnici, pokazuje da vecina njih prolazi kroz tri razdoblja prilagodbe na bolnicku sredinu:
razdoblje protesta, razdoblje o€aja i razdoblje prividne prilagodbe.

U razdoblju protesta, koje obicno traje prvih nekoliko dana po dolasku u bolnicu, dijete ¢esto
svojim reakcijama izrazava potpuno odbijanje nove sredine, place, vristi, baca se po krevetu,
promatra sve oko sebe ne bi li ugledalo majku. Ovo razdoblje, obiljezava prekomjerna opca
aktivnost djeteta.

U razdoblju oc¢aja dijete se motoricki smiruje, ne pokazuje aktivno odbijanje svoje okoline, i
Cesto je apaticno. To je razdoblje za koje zdravstveni djelatnici smatraju da je pocetak
prilagodavanja novoj okolini i da tijekom tog razdoblja nije dobro da roditelji dolaze posjecivati
dijete jer se ono nakon odlaska roditelja opet ponasa kao u razdoblju protesta. Medutim, ovo je
misljenje potpuno pogresno jer svaki posjet roditelja uvjerava dijete da roditelji nisu na njega
zaboravili i da se za njega brinu. Djeca koja ostaju krace vrijeme u bolnici uglavnom se nalaze u
razdoblju ocajanja, dok duzi boravak u bolnici s vremenom dovodi do razdoblja prividne
prilagodbe djeteta.

U razdoblju prividne prilagodbe dijete viSe nije zatvoreno u sebe, pokazuje viSe zanimanja za
okolinu i ¢ini se da se potpuno prilagodilo bolni¢koj sredini. Do ovog razdoblja dolazi zbog toga

Sto dijete viSe ne moze podnijeti nagomilane negativne emocije izazvane odvajanjem od majke,
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nego pokusava naci zadovoljstvo u drugim sadrzajima. Vise ne place kad majka odlazi, ali ¢ini
se da nije previSe ni zainteresirano za njezin dolazak. Po vanjskom ponasanju djeteta u ovom
razdoblju mogli bismo zakljuciti da je s njegovim psihi¢kim Zivotom sve u redu. Medutim,
nakon povratka kuéi ocituju se negativne posljedice privremenog odvajanja djeteta od majke
zbog hospitalizacije.

Specificne psiholoske teskoée koje se javljaju tijekom smjesStaja djece u bolnicu Cesto se
nazivaju zajednickim imenom hospitalizam.

Hospitalizam je op¢i pojam za sve psiholoske i tjelesne poremecaje uzrokovane dugotrajnim
boravkom u bolnici ili drugoj ustanovi. U psiholoskom smislu hospitalizam je sindrom
negativnih psiholoskih uc¢inaka koji se javljaju osobito kod male djece koja borave u instituciji
duZe vrijeme ili odrastaju u specijalnim domovima za djecu.

Promatranjem male djece smjestene u zavodima za nezbrinutu djecu pokazalo se, da se kod
njih javljaju neki zajedni¢ki simptomi kao Sto su pomanjkanje apetita, sklonost mrsavljenju,
apatija, slab san, no¢ne more, opfa mirnoca, te drugi simptomi tipi€ni za stanje potiStenosti.
Smatra se kako su ova stanja uzrokovana nezadovoljavanjem emotivne potrebe djeteta za
emotivnom toplinom, koja se jedino moze ispuniti u odnosu s majkom. Prema nekim
istraziva¢ima dugo trajanje ovog sindroma moze dovesti i do smrti djece. Prvi sustavni opis
hospitalizma dao je Bowlby (1951). Bowlby hospitalizam opisuje kao progresivan psiholoski
proces usko povezan s razvojem djeteta, a koji se zbiva zbog nezadovoljavanja emotivnih
potreba djeteta, tj. zbog liSenosti ili premalog kontakta s majkom, nedostatkom emotivne topline
1 nedostatkom obiteljske sredine i sigurnosti.

Simptomi hospitalizma:

e sklonost placu,

e apaticnost i potiStenost,

e motoricka smirenost ili hiperaktivnost (sisanje palca, grickanje noktiju i sl.)
e zaostajanje u tjelesnom razvoju,

e zaostajanje u psihiCkom razvoju (razvoju govora i misljenja),

e loSe zdravstveno stanje (sklonost infekcijama, poremecajima u prehrani i sl.).

Smatra se da se nepovratne promjene javljaju ako je dijete odvojeno od majke vise od 5
mjeseci.

Pojam hospitalizam koristi se 1 u drugom znacenju kojim se oznacavaju oStecenja izazvana
pojavom zaraze tijekom boravka u bolnici.

Stalna pozitivha emotivna povezanost s majkom kroz koju i dijete 1 majka osjecaju

zadovoljstvo 1 uzitak nuzna je za zdrav psihicki razvoj djeteta. Ako je ova veza Cak i privremeno
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prekinuta, to moze izazvati poremecaje u psihickom, pa ¢ak i u tjelesnom razvoju djeteta.
Materinska ljubav jednako je vazna za duSevno zdravlje djeteta koliko su vitamini i bjelanc¢evine
vazni za njegovo tjelesno zdravlje.

Simptome koji se mogu javiti kao posljedica odvajanja djeteta od majke, mozemo razvrstati u

nekoliko razli¢itih skupina:

e loSe navike u prehrani, osobnoj higijeni, spavanju i socijalnom ponaSanju;

e poremecaji ponaSanja, primjerice prkos, pobuna, napadi bijesa, laganje,
nedrusStvenost, okrutnost, destruktivnost i sli¢no;

e neurotske teskoce kakve su jaka ljubomora, poremecaji sna, no¢ni strah, hodanje u
snu, mokrenje u snu, gubitak teka, ravnodusnost;

e psihosomatski poremecaji, npr. povracanje, vrtoglavica, astmati¢ni napadaji, kozne
bolesti, osjec¢aj umora i iscrpljenosti, op¢a tromost;

e poremecaji govora (tepanje i mucanje).

Usporedba psihickog zdravlja djece dulje vrijeme odvojene od roditelja i djece koja to nisu
bila, pokazuje da kod djece koja su duze vrijeme bila odvojena, bilo zbog odlaska u bolnicu ili
zbog nekog drugog razloga, postoji znacajniji broj simptoma poremecaja psihickog zdravlja kao
npr. lose navike, no¢ne more, nesanica, poremecaji govora i dr.

Smatra se kako su svi ovi simptomi ustvari pokazatelji opéeg poremecaja koji se naziva
separacijska tjeskoba (tjeskoba zbog odvojenosti).

Tjeskoba zbog odvojenosti od roditelja pokazuje se na sljede¢i nacin:

e dijete je bez stvarnog razloga zabrinuto da ¢e neka nesreca zadesiti blisku osobu ili da
¢e ta osoba otiéi 1 viSe se necée vratiti;

e dijete je bezrazlozno zabrinuto da ¢e ga nepredvidivi i strasni dogadaj odvojiti od
osobe s kojom je najviSe vezano (npr. da ¢e se izgubiti, da ¢e biti Zrtva prometne
nesrece 1sl.);

e dijete odbija odlazak u Skolu kako bi ostalo uz osobu za koju je najvise vezano;

e dijete odbija oti¢i spavati ako to nije blizu osobe s kojom je najviSe vezano ili odbija
spavati izvan kuce;

e dijete odbija ostati samo u kuéi i uznemireno je ako u kuéi ne moze biti stalno uz
blisku osobu;

e dijete muce no¢ne more s temom odvajanja od bliske osobe;

e dijete se, prije polaska u Skolu, tuzi na bol u Zelucu, glavobolju, osje¢aj muénine i sl.;
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e dijete je prekomjerno uznemireno ako predvida da ¢e bliska osoba nekamo oti¢i, $to
je Cesto praceno izljevima bijesa i placa, a u djece mlade od Sest godina uznemirenost
moZe poprimiti razmjere panike;

e kada nije s osobom za koju je najviSe vezano, dijete je apaticno, tuzno, povlaci se iz

drustva, tesko se koncentrira na rad ili igru.

Medutim, nije samo odvojenost od roditelja jedino Sto stvara zabrinutost i depresivna stanja

kod djece. Cesto su uz odvojenost od roditelja, dodatni uzroci zabrinutosti i poti§tenosti:

¢ izlozenost stranoj, nepoznatoj sredini,
e strah od injekcije,
e strah od boli,

e strah od anestezije. [4]

5.4. Uloga roditelja

Roditelji oboljelog djeteta suoCavaju se sa stresom koji donosi sama dijagnoza maligne
tumorske bolesti, a istovremeno moraju i nadalje biti glavna fizicka i psiholoska potpora
svojemu djetetu. Istrazivanja su pokazala da ako se roditelji loSe snalaze u novonastaloj situaciji,
tada ¢e se i1 bolesno dijete jednako loSe nositi s novonastalom situacijom i najvjerojatnije ¢e
razviti osjecaj straha i beznada. S druge pak strane, otvorena komunikacija i optimizam u
obiteljima gdje postoji medusobno povjerenje, omogucit ¢e djetetu laksi prolazak kroz sve faze
lijecenja. Dakle, iz navedenoga proizlazi da roditeljima treba pomo¢i kako bi se sami mogli
nositi sa stresnim situacijama i na taj nacin pozitivno utjecati na stavove oboljelog djeteta prema
svojoj bolesti i lijeCenju. [12]

Ako je dijete bolesno, javljaju se burni osjecaji - zbog potrebe da ga se zastiti. Javlja se
osje¢aj odgovornosti uz istovremeni osjec¢aj bespomocnosti i krivnje. Za prilagodbu 1
upoznavanje s boles¢u trebat ¢e vrijeme, a jo§ viSe vremena bit ¢e potrebno da se bolest bar
dijelom 1 prihvati. Potrebno je nastojati da se zivot, koliko je moguée, odvija normalno, treba
raditi planove ne samo za bolesno dijete ve¢ i za ostale ¢lanove obitelji. Strah od smrti uvijek je

prisutan.

¢ Djeci mladoj od 5 godina vazno je da su roditelji uz njih, ne razumiju $to znaci rijec
smrt pa time nisu niti okupirani.

e Djeca od 6 do 10 godina nemaju jo$ Cvrsto izgraden stav o svojoj buducnosti, ali
shvacaju da je to neSto konacno i snazno reagiraju na ogranicenja koja im bolest

namece.
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e Adolescenti su ogorceni, shvacaju svoju limitiranost, gubitak dijela raznih

mogucnosti 1 zale za tim, odbijaju lije€enje, ne prihvacaju savijete.

Potrebno je izabrati pogodan trenutak za razgovor o vaznim stvarima, za koji je najbolje da
bude kratak, ali viSekratan, s jasnim, kratkim re¢enicama, koliko to djecja paznja dozvoljava.
Svakako je potrebno provijeriti koliko i kako je to dijete shvatilo. Ukoliko dijete izgubi borbu s
boles¢u, u svoj tuzi nije dobro pretjerano ga idealizirati, ne se predugo vezivati za njegove stvari.
Pred drugom djecom tugu je potrebno pokazivati ograniceno, iskreno razgovarati s njima.
Recenica ,,Zauvijek je zaspao.“ nije dobra jer postoji mogucnost da se dijete prestrasi i da se javi

poteskoca vezana uz usnivanje i prosnivanje. [14]

5.4.1. Roditeljska pomo¢ djetetu tijekom zahvata

Nazocnost roditelja i njihova potpora djetetu tijekom neugodnih i bolnih medicinskih zahvata
predstavljaju vazan oblik pomo¢i kojom se ne uklanja samo fizicka bol, ve¢ i stres. Nacini na
koje se to postize su razli¢iti. Jedan od nacina jest usmjeravanje pozornosti na dijete ponaSajuci
se s njim kao s odraslim, a ne malim bespomoénim bi¢em. Treba mu svakako objasniti
proceduru koja ga ocekuje i pri tome zanemariti i samu bolnost procedure. Ako je moguce,
djetetu prije zahvata treba ponuditi izbor, kao npr. ruke za vadenje krvi ili izbor sestre ili
lije¢nika koji ¢e izvesti zahvat i sl. Nasuprot tomu, u sluc¢aju kada su roditelji prestraSeni,
uznemireni, kada mole ili uvjeravaju svoje dijete ili mu daju lazna obecanja, tada dolazi do
pojacanja djetetovoga stresa koji se ocituje ne samo prije, ve¢ i dugo nakon izvrSenog zahvata.

Drugi je oblik pomo¢i djetetu skretanje pozornosti. Primjerice, djetetu se moze Citati ili
pricati njegova omiljena prica, a moze ga se pokusavati i nasmijavati.

Treci je oblik pomo¢i djetetu prilikom zahvata i sama nazocnost roditelja koji ga mogu drzati
za ruku ili ga promatrati, no to, na zalost nije uvijek moguce.

Slobodno se moze re¢i da ako se roditelji dobro nose sa Zivotnim problemima, onda ¢e se
vjerojatno dobro nositi i s teSko bolesnim djetetom. U takvom ¢e okruzenju i bolesno dijete biti
izloZeno zna¢ajno manjoj koli¢ini stresa i mo¢i ¢e se bolje nositi s novonastalom situacijom.
Pritom je vrlo vazan dotadasnji odnos djeteta i roditelja jer roditelj uglavnom dobro zna kako
djetetu olaksati bolne zahvate i odvojenost od obitelji. Rad s roditeljima djece oboljele od
maligne bolesti predstavlja vrlo vazno podrucje kojim bi se psihijatri trebali intenzivnije baviti i
razviti programe pomoc¢i tim obiteljima. Naime, roditelji oboljele djece naj¢esée su prepusteni da
se sami snalaze u tim novim i stresnim Zivotnim situacijama, a pomo¢ im uglavnom daju samo

pedijatri ili je moraju sami traziti na drugim mjestima. [12]
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5.5. Sto priopéiti djetetu, a $to roditelju

U lijeenju djeteta s malignom bolesti vrlo je vazna komunikacija i povjerenje koje ostvaruje
lije¢nik onkolog s roditeljima i s oboljelim djetetom. Nakon S$to roditelji budu upoznati s
dijagnozom bolesti, oni, u pravilu, sami moraju upoznati dijete s karakterom bolesti i na¢inom
lijecenja, nakon ¢ega ¢e pedijatar/onkolog (ovisno o dobi djeteta) pripremiti dijete na sve Sto ga
¢eka za vrijeme lijecenja. Roditeljima se uvijek mora dati potpuna informacija o bolesti i nacinu
lijecenja, izgledima za izljecenje, kao i rizicima tijekom lijeCenja. Tu istu informaciju dijete ne
mora dobiti, posebice kada je rije¢ o djeci mlade Zivotne dobi i u slucaju kada se radi o loSoj
vijesti za tijek 1 ishod lijecenja. Odnos lije¢nik - pacijent u pedijatriji je izuzetno sloZen i temelji
se na povjerenju, pri cemu je vazan faktor i djetetova dob. Naime, o dobi djeteta ovisi na koji
¢emo nacin 1 Sto ¢emo sve rec¢i djetetu kako bismo ga upoznali s njegovom boles¢u. Na svako
djetetovo pitanje treba iskreno odgovoriti, a ne lagati mu niti ga na bilo koji drugi nacin
obeshrabriti.

Razgovor o bolesti unutar obitelji povezan je s manjim rizikom za nastanak depresivnih
poremecaja u djeteta i jaCanjem samopouzdanja, kao i sa smanjenim strahom od terapijskih
postupaka.

Ipak, postoje neke situacije kada komunikacija o bolesti izmedu roditelja i bolesnog djeteta
nije preporucljiva. To se najces¢e dogada u obiteljima koje dolaze iz razli¢itih kulturoloskih
sredina 1 religijskih uvjerenja, a koja ne dopustaju prijenos informacija o naravi i prognozi
bolesti unutar obitelji. U tim slu€ajevima roditelji ¢esto odbijaju informirati i samo dijete ili
adolescenta o naravi i tezini bolesti. Ima, pak, slucajeva da i sami bolesnici ne Zele znati punu
istinu o svojoj bolesti pa je tada na roditeljima da procjene vrstu i obim informacije koju ¢e

priop¢iti djetetu, bez straha da ¢e u djetetu prouzrociti dodatan stres i odbijanje lijecenja. [12]

5.6. Bolesno dijete i uloga Skole

Skola i ugitelji imaju velik utjecaj na psihosocijalni status djeteta oboljelog od maligne
tumorske bolesti. Neke su studije pokazale da ¢ak 11% djece oboljele od tumorske bolesti ima
fobiju od skole, Sto je znacajno visi udio nego u zdravoj populaciji (1,7%). Jedan je od glavnih
razloga za to stanje djecji strah od neprihvacanja sredine u koju se vracaju, a Cesto gube
samopouzdanje jer zaostaju u ucenju i ocjenama u odnosu na zdrave vr$njake. Nakon ponovnog
polaska u redovnu Skolu, bolesna se djeca osjecaju osamljenima i izdvojenima. Danas se zbog
toga u svim ve¢im centrima za lijeCenje djece s malignim tumorima otvaraju "$kole u bolnici"
kako bi se toj djeci omogucio nastavak Skolovanja i drzanje koraka sa svojom generacijom te

kako bi im se podiglo samopouzdanje prilikom povratka u redovitu skolu. Djeci se danas moze
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omoguciti i Skolovanje kod kuce, odnosno pomo¢ nastavnika kod kuée, osobito ako dijete po
zavrSetku lijeCenja u bolnici treba biti jo§ neko vrijeme izolirano (zbog sprjecavanja infekcija).
Medutim, te alternativne Skole imaju i svoje loSe strane. Primjerice, u studiji Bessela i sur.
(2001.) pokazano je da su djeca koja su ucila kod kuce (uz nastavnika), imala znacajnu nizu
emocionalnu stabilnost i nizu socijalnu zrelost od djece koja su pohadala redovitu Skolu.

Premda alternativni oblici $kole mogu biti korisni za neku djecu oboljelu od tumorske bolesti,
smatra se da roditelji trebaju ohrabriti svoje bolesno dijete da se Sto prije integrira u redoviti
nastavni proces, posebice zbog procesa socijalizacije. S druge pak strane, i sdm povratak
bolesnoga djeteta u redovitu $kolu moZe biti pun izazova i problema. Cesto puta radi se o
neshvacanju zdrave djece koja zadirkuju bolesno dijete, posebice ako je ono gologlavo ili ako ga
se proglasi zaraznim ("kuznim"). Unato¢ tim negativnim pojavama, ¢ini se da odnos bolesnog
djeteta s kolegama u $koli u konacnici poniStava negativne ucinke povratka u Skolu. Kod
povratka u Skolu vrlo je vazan stav i pomo¢ djetetova razrednika koji ¢e djeci u razredu objasniti
bolest i pripremiti ih na prihvacanje bolesnika te ih ohrabriti na pomo¢ bolesnom djetetu u

njegovoj integraciji u Skolu i Skolske obveze. [12]

5.7. Uloga prijatelja i vrSnjaka

Zanimljivo je opazanje da djeca i adolescenti oboljeli od maligne tumorske bolesti isticu
svoje prijatelje kao jednu od najsnaznijih potpora. Medutim, ¢injenica je da bolesnici naj¢esée ne
dobivaju pomo¢ svojih prijatelja kada im je ona najpotrebnija. U skladu je s time i opaZanje
nastavnika da oboljela djeca, u pravilu, imaju znacajno manje prijatelja nego zdrava djeca,
odnosno manje sudjeluju u zajednickim aktivnostima (igrama) i druZzenjima s vrSnjacima nakon
povratka u Skolu. Pored potpore zdravih vr$njaka, djeca oboljela od tumora mogu dobiti i
potporu vrS$njaka takoder oboljelih od maligne tumorske bolesti. To se posebice odnosi na
adolescente koji imaju potrebu povezivanja s oboljelim vr$njacima kako bi izmijenili informacije
i iskustva o bolesti i lijecenju, te kako bi novooboljelima pomogli u snalazenju i prilagodbi u

bolesti. [12]

5.8. Suportivni edukacijski i psihoterapijski pristup

U djeteta s malignim oboljenjem, hospitalizacija i coping s boleS¢u karakteriziraju
egzistencijalnu napetost koja je ispunjena strahom i depresijom. Strah je emocija izbjegavanja.
Reakcija koja se pritom javlja vrlo Cesto je i najsnaznija dozivljena emocija. Bitna karakteristika
situacije u kojoj se javlja jest percepcija opasnog objekta ili prijetnja. "Kljuéni moment u situaciji

straha je nedostatak moc¢i ili sposobnosti, da se Covjek s opasnos¢u bori". Radost je emocija

39



pristupanja, a javlja se kao teznja ¢ovjeka odredenom cilju i njegovom ostvarenju. "Radost je
emocionalni ekvivalent smanjenja tenzije do koje dolazi uslijed postizanja cilja". Da bi se
oslobodilo ovih negativnih utjecaja uz konvencionalne metode lije¢enja na Dje¢jem onkoloskom
odjelu primijenjen je Ex-Gen model kreativne terapije kao komplementarne suportivno-
terapijske metode. Tretman je bio usmjeren na razlicita problemska podrucja: potrebe bolesnog
djeteta za zaStitom od opasnosti, boli i usamljenosti, evaluacija i podrzavanje tendencija
kreativnog izrazavanja (tjelesno, manualno, imaginarno...), odnos obitelj - dijete, odvajanje,
interpersonalne relacije, smetnje raspolozenja, eroticko-seksualne tendencije, neuropsiholoske
i/ili intelektualne disfunkcije, osjecaj inferiornosti i krivnje, anksioznost, depresija, emocionalni
stres... Postavljena je hipoteza prema kojoj emocionalna katarza u kreativnoj terapiji utjece na
razvijanje spontanosti djeteta i promjene u emocionalnom ponasanju za definiranje varijable
strah 1 radost, kao i1 na promjene u samopercepciji u stanjima boli, usamljenosti i potrebe za
zaStitom od opasnosti.

Rezultati razli¢itih studija u okviru projekta "Evaluacija suportivnih terapija u onkoloskih
bolesnika" i "Suportivne terapije i razvojni potencijal Zivota" pokazuju znacajan utjecaj
komplementarnih suportivno-terapijskih programa tijekom kompleksnog lije¢enja i rehabilitacije
u pedijatrijskoj onkologiji. Suportivni terapijski programi od posebnog su znacenja za

podrzavanje kvalitete Zivota u djeteta tijekom hospitalizacije i rehabilitacije. [13]

5.9. Ostali oblici psihosocijalne pomoci

Pored roditelja, Skole i1 prijatelja, danas bolesnoj djeci i roditeljima na raspolaganju stoje
brojna sredstva za psihosocijalnu potporu tijekom lijecenja. Tu, prije svega, mislimo na
racunalne interaktivne tehnologije, kao §to su videoigre, interaktivni CD-ovi 1 internet. Ovi oblici
intervencije prije svega trebaju imati edukativnu svrhu, bilo da se rade za bolesnike ili njihove
obitelji. Nazalost, u naSoj zemlji jo§ uvijek nema sli¢nih pokusaja, bilo da se radi o edukativnim
CD-ovima ili internetskim informacijama na domacem jeziku.

Sto se ti¢e interneta, on moZe biti vrlo vaZno sredstvo preko kojega bolesnici i njihovi
roditelji mogu dobiti vrlo korisne informacije o bolesti i lijeCenju, posebice za adolescente. I u
nasoj se zemlji sve viSe roditelja sluzi internetom u trazenju korisnih informacija o prirodi i
lijecenju tumorskih bolesti dje¢je dobi, no zbog nedostatka adekvatne naobrazbe, kao i
nepostojanja domace (hrvatske) inacice web-stranica, te se informacije cesto krivo interpretiraju.
To je ujedno jedan od Cestih razloga za nastanak nesporazuma na relaciji roditelj - lije¢nik. Ono
na ¢emu bi se moglo raditi jest izrada domacih web-stranica s korisnim informacijama i za

roditelje i za bolesnike oboljele od tumorske bolesti, kao i moguénost pristupa specijaliziranim
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interaktivnim "online" web-sadrzajima, poput newsgroups i chat rooms, a s ciljem dobivanja i

izmjene korisnih informacija. [12]

5.10. PsiholoSke pojavnosti neizljecivih bolesti

Napredak medicine omogucio je da lijeCenje bolesnika koji boluju od neizljec¢ive bolesti
moze trajati relativno dugo. Zbog toga, njega umiruc¢eg bolesnika postaje sve znacajniji dio
zdravstvene njege. To stvara potrebu unapredenja odnosa zdravstvenog osoblja prema
bolesnicima koji umiru. S tim u vezi ¢esto nailazimo na mnoge dileme, od kojih je naj¢esca da li
bolesniku treba ili ne treba reci dijagnozu, to jest treba li bolesnika upoznati s tim da se nalazi u
razdoblju umiranja.

Medutim, mnogi smatraju da ova dilema nije najvaznija i da se njezino znacenje
prenaglasava bududi da postoje mnoga druga pitanja glede odnosa prema umiru¢im bolesnicima

kojima treba pridavati znacaj, kao $to su:

¢ koje su glavne emotivne teSkoce bolesnika koji umiru;

e je li strah od smrti zapravo strah od boli, neugode i nepoznatog;

e mozemo li umiru¢im bolesnicima ublaziti tezinu njihova stanja;

e Sto omogucuje nekim bolesnicima da bez vecih emotivnih teSkoca prihvate stanje
umiranja, a drugi to stanje dozivljavaju uz teSke emotivne krize; kako treba
razgovarati s bolesnikom koji umire, o ¢emu treba razgovarati i tko treba razgovarati;

e treba li bolesnicima i kada re¢i dijagnozu

e koliko su bolesnici svjesni ¢injenice da umiru, premda im se to ne kaze. [4]

U okviru palijativnog lijecenja i rehabilitacije, postoji kontinuirana viSegodiSnja suradnja
izmedu Klinike za dje¢je bolesti (Onkoloski odjel) i Hrvatske udruge za psihosocijalnu
onkologiju 1 Odsjeka za studij motori¢kih poremecaja, kroni¢nih bolesti i art terapija na
Edukacijsko-rehabilitacijskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu. U okviru ove suradnje, provode
se klinicki praktikumi uz superviziju, kao i istraZivanja o primjeni komplementarnih suportivnih
edukacijskih i terapijskih metoda u okviru kompleksnog lijeCenja i rehabilitacije oboljelih od

malignih bolesti. [13]
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6. Sestrinske dijagnoze

Tijekom dugotrajne hospitalizacije djeteta oboljelog od leukemije medicinska sestra u
razli¢itim fazama bolesti prepoznaje i rjeSava mnogobrojne sestrinske probleme.
Najcesce sestrinske dijagnoze koje se pojavljuju tijekom hospitalizacije kod djeteta oboljelog

od leukemije jesu:

e visok rizik za infekciju u/s neutropenijom

e nepodnosenje napora u/s opéom slabosti i umorom

e neupucenost u prevenciju krvarenja u/s nedostatnim znanjem

e neadekvatna prehrana u/s gastrointestinalnim promjenama

e anksioznost u/s dijagnozom i prognozom bolesti

e poremecaji poimanja samog sebe ("self-koncepta") u/s alopecijom

e socijalna izolacija u/s prirodom bolesti

Navedene su najcesce sestrinske dijagnoze kod djeteta oboljelog od leukemije. Sestrinska
praksa treba se temeljiti na individualiziranom i holistickom pristupu djetetu i njegovim
potrebama. Leukemija je maligna bolest koja je danas u visokom postotku izljec¢iva. LijeCenje je
zahtjevno 1 dugotrajno i za dijete i za obitelj, a medicinska sestra je osoba koja u tom procesu

moze puno pomoci. [3]

6.1. Visok rizik za infekciju

Sestrinska dijagnoza: Visok rizik za infekciju u/s kemoterapijom
Cilj: Tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova infekcije

Intervencije:

e Mjeriti vitalne znakove

e Pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti o njima.

e Pratiti izgled izlucevina.

e (Odrzavati higijenu ruku prema standardu.

¢ Primijeniti mjere izolacije pacijenata prema standardu.

e Obudi zastitnu odje¢u prema standardu (kapa, maska, ogrtac).

e Pouciti posjetitelje higijenskom pranju ruku prije kontakta s pacijentom.
e (Odrzavati higijenu prostora.

e Ograniciti Sirenje mikroorganizama u okolinu zrakom.

e Prikupiti i poslati uzorke za analizu prema pisanoj odredbi lije¢nika.
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e Pomod¢i oprati ruke pacijentu.

e (Odrzavati higijenu perianalne regije nakon eliminacije.

e Provoditi higijenu usne Supljine.

e Uvoditi i odrzavati intravenozne/arterijske katetere prema standardu.

e Pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije.

e (Odrzavati optimalne mikroklimatske uvjete

e Primijeniti antibiotsku profilaksu prema pisanoj odredbi lije¢nika.

e Educirati pacijenta i obitelj o: ¢imbenicima rizika za nastanak infekcije, nacinu
prijenosa infekcije, mjerama prevencije infekcije, ranim simptomima i znakovima

infekcije.

6.2. Smanjeno podnoSenje napora

Sestrinska dijagnoza: Smanjeno podnosenje napora u/s bolesti hematopoetskog sustava
Cilj: Pacijent ¢e razumjeti svoje stanje, o¢uvati samopostovanje i prihvatiti pomo¢ drugih.

Intervencije:

e Prepoznati uzroke umora kod pacijenta.

e Uociti potencijalnu opasnost za ozljede za vrijeme obavljanja aktivnosti.

e Prevenirati ozljede.

e Izbjegavati nepotreban napor.

e Izmjeriti puls, krvni tlak i1 disanje prije, tijekom i 5 minuta nakon tjelesne
aktivnosti.

e Prekinuti tjelesnu aktivnost kod pojave boli, dispneje, pada/porasta RR ili
smetenosti.

e Poticati pacijenta na aktivnost sukladno njegovim moguénostima.

e Pruziti emocionalnu podrsku.

e Poticati pozitivno misljenje ,,ja mogu, ja Zelim*.

e Osigurati dovoljno vremena za izvodenje planiranih aktivnosti.

e Osigurati 4 - 5 minuta odmora i poslije svake aktivnosti.

e Osigurati neometani odmor i spavanje.

e Smjestiti pacijenta u polozaj koji omogucava neometanu respiraciju i ne umara ga.

e Objasniti pacijentu i njegovoj obitelji/skrbniku zdravstveno stanje i reakcije na
napor koje se desavaju.

e Osigurati primjerenu prehranu i unos tekucine
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e Educirati pacijenta 1 obitelj/skrbnika o vaznosti planiranja svakodnevnih
aktivnosti.
e Ohrabriti obitelj/skrbnika da potiCe pacijenta na primjerenu aktivnost i

sudjelovanje u aktivnostima samozbrinjavanja.

6.3. Anksioznost

Sestrinska dijagnoza: Anksioznost u/s promjenom okoline i rutine.
Cilj: Pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti.

Intervencije:

e Stvoriti profesionalan empatijski odnos - pacijentu pokazati razumijevanje
njegovih osjecaja.

e Stvoriti osjecaj sigurnosti. Biti uz pacijenta kada je to potrebno.

e Opazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti o njima (smanjena
komunikativnost, razdrazljivost do agresije...).

e Stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati stru¢nost.

e Pacijenta upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim pacijentima.

e Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju pacijenta.

e QOdrzavatired i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima.

e Osigurati mirnu i tihu okolinu: smanjenje buke, primjena umirujuce glazbe i sl.

e Potaknuti pacijenta da potrazi pomo¢ od sestre ili bliznjih kada osjeti anksioznost.

e Osigurati pacijentu okupacijsku terapiju (glazboterapija, likovna terapija)

e Predloziti psihijatrijsku procjenu i tretman ukoliko su simptomi anksioznosti i
dalje prisutni.

e Stvoriti sigurnu okolinu za pacijenta (ukloniti predmete kojima bi pacijent mogao

nanijeti ozljede...). [15]
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7. Zakljuéak

U leukemiji dolazi do poremecaja mehanizama regulacije, §to se ocituje prekomjernim
rastom 1 bujanjem bijelih krvnih stanica i njihovih stanica prethodnica. Maligne bijele krvne
stanice ne izgledaju normalno niti izvrSavaju svoju normalnu funkciju. Zbog nekontroliranog
bujanja malignih stanica dolazi do potiskivanja normalnih stanica u kostanoj srzi, §to posljedi¢no
uzrokuje njihovu manju proizvodnju te nedostatak u perifernoj krvi. Nedostatak normalnih
stanica krvi uzrokuje nastanak simptoma koji nisu karakteristi¢ni samo za leukemiju.

Medicinska sestra mora pratiti izgled bolesnog djeteta, prisutnost boli, vitalne znakove te
izlu¢ine u bolesnog djeteta. Uz to, medicinska sestra ima vrlo vaznu ulogu u sprecavanju
infekcija 1 ozljeda te u prevenciji hospitalizma koji je u djecjoj dobi Cesta pojava. Prehrana je
takoder vazan dio sestrinske skrbi za oboljelu djecu, kao i zadaci u primjeni lijekova te
zdravstveni odgoj oboljele djece i njihovih obitelji. Medicinska sestra mora uspostaviti odnos
pun povjerenja s roditeljima kako bi se oni smirili i uvjerili da ¢e njihovu djetetu biti pruzena sva
potrebna njega i pozornost.

Psihosocijalnu pomo¢ djeci oboljeloj od tumora trebaju pruziti roditelji, $kola, prijatelji, a u
novije vrijeme na raspolaganju stoji i nova digitalna tehnologija u vidu racunala i interneta.
Medutim, kolikogod se o tome pisalo, treba imati na umu da je do danas vrlo malo u¢injeno na
sistematskom podizanju psihosocijalne prilagodbe bolesnika preko roditelja i obitelji. Naime, s
roditeljima se malo tko bavi na organizirani i stru¢ni nacin pa oni informacije o bolesti i lijeCenju
najcesce izmjenjuju medusobno. Te informacije nisu uvijek objektivne i dobronamjerne, a
nerijetko dijele razocCaranja i vlastite frustracije. Stoga u pojedinim situacijama roditelji nisu
jedni drugima pomo¢ i potpora, ve¢ samo izvor dodatnih strahova i tjeskobe. Organizirani rad s
roditeljima u grupi ima veliki znac¢aj, ne samo kao izvor dodatnih informacija vezanih za detalje
lijeCenja njihove djece, ve¢ i1 kao sredstvo psihosocijalne potpore roditelja, a time i njihove

bolesne djece.

U Varazdinu, 7. 11. 2016. Potpis:
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i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi tudih radova
moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu pravilno citirani,
smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg znanstvenog ili stru¢noga
rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o autorstvu rada.

Ja, Valentina Bratkovi¢ pod punom moralnom, materijalnom i kaznenom
odgovorno$cu, izjavljujem da sam iskljudivi autorica zavrinog rada pod naslovom
"Zdravstvena njega djeteta oboljelog od leukemije" te da u navedenom radu nisu
na nedozvoljeni nacin (bez pravilnog citiranja) koristeni dijelovi tudih radova.
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Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske radove
sveutilista su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveugilidne knjiznice u sastavu
sveutilidta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrénih/diplomskih radova Nacionalne i
sveuCilidne knjiznice. Zavrini radovi istovrsnih umjetni¢kih studija koji se realiziraju kroz
umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nacin,

Ja, Valentina Bratkovi¢ neopozivo izjavljujem da sam suglasna s javnom
objavom zavrsnog rada pod naslovom "Zdravstvena njega djeteta oboljelog od
leukemije" &iji sam autorica.
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