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Sažetak 

Karcinom ţeluca je 2020. godine zauzimao sedmo mjesto sa incidencijom  od 5,6% sluĉajeva 

svih sijela tumora u svijetu. Po smrtnosti se nalazi na 4. mjestu sa udjelom od 7,7% ukupne 

smrtnosti od tumora. Njegov proces nastanka još uvijek nije u potpunosti poznat. Pojavnost se 

najĉešće veţe uz naĉin prehrane, konzumaciju alkohola i cigareta, genetske predispozicije, 

prekomjernu tjelesnu teţinu, regionalnu lokalizaciju te infekciju Helicobacter pylori. 

Dijagnosticira se na temelju anamneze, kompletne krvne slike, fizikalnim pregledom 

ezofagogastroskopijom s biopsijom karcinoma te endoskopskim ultrazvukom. Naţalost, najĉešće 

je otkriven u uznapredovaloj fazi što znatno oteţava izljeĉenje. Prognoza bolesti je loša i samo 

15-20% operiranih bolesnika preţivi 5 godina. Ovisno o stadiju bolesti te općem stanju bolesnika 

odreĊuje se naĉin lijeĉenja. TakoĊer, ţivot bolesnika oboljelih od karcinoma ţeluca zahtijeva 

razne prilagodbe koje su vezane uz samo lijeĉenje, postupke koji su vezani uz lijeĉenje, 

promjenu prehrane bolesnika te prilagodbu obitelji. 

Uloga medicinske sestre veoma je vaţna u samoj prevenciji karcinoma ţeluca, kao i ranom 

otkrivanju. Pomoću raznih edukativnih i savjetodavnih aktivnosti nastoji se podići zdravstvena 

svijest te znanje o faktorima rizika za oboljenje od karcinoma ţeluca. U lijeĉenju karcinoma 

ţeluca sudjeluje medicinska sestra kao ĉlan multidisciplinarnog tima. Medicinska sestra  pruţa 

psihološku i fiziĉku pomoć bolesniku i njegovoj obitelji te ih educira. Ona je uz bolesnika od 

trenutka saznanja da boluje od karcinoma ţeluca, tijekom pripreme za operacijski zahvat, nakon 

operacijskog zahvata, tijekom zdravstvene njege, pa sve do otpusta kući. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Summary 

In 2020, stomach cancer ranked seventh with an incidence od 5.6% of all tumor types in the 

world. In terms of mortality, it i sin 4th place with a share of 7.7% of the total mortality from 

tumors. It's formation process is still not fully known. The incidence is most often linked to diet, 

alcohol and cigarette consumption, heredity, overweight, regional localization and Helicobacter 

pylori infection. It is diagnosed on the basis of medical history, complete blood count, physical 

examination, esophagogastroscopy with cancer biopsy and endoscopic ultrasound. 

Unfortunately, it is most often discovered in advanced stage, which makes its cure much more 

difficult. The prognosis of the disease itself is poor, only 15-20% of operated patients survive 5 

years. Depending on the stage of the disease and the general condition of the patient, the method 

of treatment is determined. Also, the life of patients suffering from stomach cancer requires 

various adjustments related to the treatment itself, procedures related to the treatment, changes in 

the patient's diet and adaptation of the family. 

The role of the nurse is very important in the  prevention of stomach cancer, as well as early 

detection. With help od various educational and advisory activities, an effort is made to raise 

health awareness and knowledge about risk factors for stomach cancer. A nurse participates in 

the treatment of stomach cancer as a member of a multidicsiplinary team. Nurse provides 

psychological and physical helt to the patient and his family and educates them. She is with the 

patient from the moment of finding out that he is suffering from stomach cancer, during the 

preparation for surgery, after surgery, during health care, until he is discharged home. 



 

 

Popis korištenih kratica 

RTG – rendgensko snimanje 

KKS – kompletna krvna slika 

MALT- limfoidno tkivo povezano sa mukozom 

DNA – deoksiribonukleinska kiselina 

CDH1 – transkripcijski protein CHDH1 

TNM – tumor, nodus, metastaze 

CT – raĉunalna tomografija 

AJCC - American Joint Comittee for Cancer 
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1. Uvod  

Povećanje incidencije i prevalencije karcinoma, uz razvoj sloţenijih naĉina specifiĉnog 

onkološkog lijeĉenja i njihovih neţeljenih posljedica, ĉimbenici su koji upućuju na potrebu 

multidisciplinarnog pristupa bolesniku putem tima zdravstvenih djelatnika razliĉitih 

specijalnosti. Godišnje se dijagnosticira više od milijun novih oboljenja te je vaţno napomenuti 

da je upravo karcinom ţeluca na ĉetvrtome mjestu u svijetu po pojavnosti karcinoma te drugi po 

uzroku smrti.  Karcinom ţeluca smatra se teško izljeĉivom, kompleksnom bolešću, ponajprije jer 

se otkrije u kasnom stadiju te dolazi sa razliĉitim, nespecifiĉnim uzroĉnim ĉimbenicima i 

predstavlja javnozdravstveni problem [1]. Nespecifiĉni uzroĉni ĉimbenici te visok mortalitet 

bolesnika pravi je izazov za znanstvenu zajednicu. U ranom stadiju bolesti, bolesnici se 

uglavnom ţale na netipiĉne tegobe koje traju duţi vremenski period. Simptome koje bolesnici 

navode, ĉesto se povezuju sa ulkusnom bolešću.  Glavni problem predstavlja kasna kliniĉka 

manifestacija, to jest, kasno otkrivanje karcinoma. Ĉešća pojavnost karcinoma ţeluca jest kod 

muškaraca te se najĉešće javlja u srednjoj ţivotnoj dobi. Pojavnost karcinoma takoĊer se ĉesto 

povezuje sa geografskim regijama, npr. pojavnost karcinoma u Sjevernoj Americi i Zapadnoj 

Europi pada te se taj pad pripisuje kvalitetnoj prehrani, ali i naĉinu pripreme hrane, dok se npr. u 

Japanu biljeţi porast oboljenja s obzirom na  njihovu specifiĉnu prehranu te uĉestaloj 

konzumaciji sirove hrane [2]. 

Etiologija i patogeneza karcinoma ţeluca nije u potpunosti jasna. Mnogi se faktori  povezuju 

sa nastankom karcinoma ţeluca, no za samo njihov mali broj ta povezanost je dokazana. 

Infekcija Helicobacter pylori najĉešće se povezuje sa nastankom karcinoma ţeluca te se smatra 

da uz ostale ĉimbenike poput pušenja, konzumacije alkohola, niţeg socioekonomskog statusa, 

ĉimbenike iz okoliša, smanjenog unosa vitamina C te povrća i voća, povećava rizik za oboljenje 

od karcinoma ţeluca. TakoĊer postoje i endogeni ĉimbenici koji povećavaju rizik za nastanak 

karcinoma ţeluca, a to su prethodni kirurški zahvati na ţelucu, smanjen Ph ţeluca, kroniĉni 

ţeluĉani ulkus, atrofiĉni gastritis, ţeluĉani polipi te perniciozna anemija. Dolazi do raznih 

histoloških promjena ţeluĉane sluznice kao što su intestinalna metaplazija, displazija visokog 

stupnja, atrofiĉni gastritis. Ĉesto se navodi visoka riziĉnost pojave karcinoma ţeluca kod 

kroniĉnog gastritisa izazvanog infekcijom Helicobacter pylori [3]. 

Otkrivanje karcinoma ţeluca u kasnoj fazi smanjuje mogućnost njegovog izljeĉenja. 

Najvaţniji prognostiĉki ĉimbenik jest proširenost karcinoma te se preţivljavanje smanjuje s 

većim zahvaćanjem ţeluĉane stjenke. TakoĊer je vaţna zahvaćenost regionalnih limfnih ĉvorova 

kao i njihova lokalizacija. Bolesnici lijeĉeni od karcinoma ţeluca redovito se kontroliraju 

(kliniĉki pregled, endoskopija, RTG pluća, KKS, biokemijske pretrage krvi). U prve dvije godine 
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praćenja, kontrole je potrebno raditi svaka 3 - 4 mjeseca, a od 3. – 5. godine jednom u 6 mjeseci 

[4]. 

Za lijeĉenje karcinoma ţeluca ĉiji uzroci su multifaktorijalni, potreban je multidisciplinaran 

tim. Vaţnost medicinske sestre vidljiva je sve od trenutka saznanja bolesti pa do otpusta kući. 

Zadatak medicinske sestre je otklanjanje i rješavanje bolesnikovih problema u podruĉju 

zdravstvene njege. Na dijagnozu karcinoma bolesnici mogu reagirati obrambenim mehanizmima 

poput bijesa, agresije, straha i nade, stoga medicinska sestra prikuplja podatke o bolesnikovoj 

samopercepciji. Medicinska sestra podupire i ohrabruje bolesnika kako bi zadrţao osjećaj 

vlastite vrijednosti, stoga ona ima vrlo vaţnu ulogu u izgraĊivanju stava bolesnika prema 

osnovnoj bolesti i lijeĉenju. Medicinska sestra je ĉlan multidisciplinarnog tima te sudjeluje u 

provoĊenju dijagnostiĉko - terapijskih postupaka. Pridobivanje bolesnikova povjerenja veoma je 

vaţno kako bi on aktivno mogao sudjelovati u procesu ozdravljenja te kako bi bio motiviran i 

informiran. Medicinska sestra educira bolesnika kako da sam skrbi za vlastito zdravlje. 

Pravilnom komunikacijom  uspostavlja se i kvalitetan odnos s bolesnikom što je veoma bitno za 

uspjeh zdravstvene njege. Neverbalnom komunikacijom takoĊer se prenosi komunikacijska 

poruka te je vaţno uskladiti kako se i što govori.  Medicinska sestra priprema bolesnika za 

operaciju psihiĉki i fiziĉki. Medicinska sestra educira bolesnika o prijeoperacijskoj pripremi, 

samom operacijskom zahvatu, poslijeoperacijskim dogaĊanjima, mogućnim komplikacijama i sl. 

Psihološka priprema smanjuje strah i anksioznost bolesnika. Vaţno je osigurati najbolju moguću 

psihološku spremnost za operacijski zahvat, što znaĉi da je iznimno vaţno da bolesnik vjeruje 

osoblju te ga je potrebno ukljuĉiti u plan i provedbu daljnje zdravstvene njege. Nakon operacije 

potrebno je njegu usmjeriti na otklanjanje boli i muĉnine. Nadalje se provode intervencije koje 

su dogovorene sa bolesnikom, a to su smještaj bolesnika u odgovarajući poloţaj, praćenje 

vitalnih funkcija, provoĊenje osobne higijene i sl. Medicinska sestra tijekom bolesti pruţa 

psihiĉku i fiziĉku pomoć i bolesniku i njegovoj obitelji te ih educira. Medicinska sestra educira 

obitelj kako da pomogne oboljelom ĉlanu obitelji, npr. da provode što više vremena zajedno, 

pruţaju podršku, ohrabruju ga, provode vrijeme u molitvi i sl. Komunikacija unutar obitelji je 

iznimno vaţna bolesniku kako bi znao da nije sam te da ga se motivira i dovede do što brţeg i 

bezbolnijeg izljeĉenja. Uloga medicinske sestre jest stvaranje pozitivnog odnosa sa bolesnikom i 

obitelji te rješavanje fiziĉkih i psihiĉkih problema kao i pruţanje potpore bolesniku te njegovoj 

obitelji [5]. 

 

 

  

 



3 

 

2. Probavni sustav 

Probava se definira kao proces koji se odvija u probavnom sustavu te ima ulogu mehaniĉkog i 

kemijskog razgraĊivanja hrane, kao i apsorpciju hranjivih sastojaka u krvni limfni optok te 

defekaciju. Ljudski organizam kroz probavu dobiva energiju koja se oslobaĊa nutrijentskom 

razgradnjom koja je potrebna za normalnu funkciju organizma [6]. 

Probava hrane zapoĉinje u ustima. U usta se hrana unosi, usitnjava te ţvaĉe. Kod ţvakanja se 

oslobaĊa slina koja vlaţi hranu svojim enzimima te zapoĉinje razgradnju ugljikohidrata. 

Gutanjem, hrana odlazi u jednjak, a zatim u ţelucu dolazi do najveće razgradnje hrane pomoću 

ţeluĉanih sokova kojima je zadaća razgradnja bjelanĉevina. Hrana koja je razgraĊena odlazi u 

tanko crijevo te se tamo obavlja završna razgradnja enzima te se apsorbiraju nutrijenti. Enzimi iz 

jetre i gušteraĉe izluĉuju se u tanko crijevo i pomaţu kod razgradnje masti, bjelanĉevina i 

ugljikohidrata. Na tanko crijevo nastavlja se debelo crijevo u kojem se reapsorbira voda te 

mineralne tvari i zatim se stvara stolica. Stolica se zatim izbacuje kroz analni otvor iz probavnog 

trakta te završava proces probave [6]. 

2.1. Anatomija želuca 

Ţeludac je smješten u gornjem lijevom dijelu trbušne šupljine, izmeĊu jetre i slezene. Dijeli 

se na tijelo i antrum. Spojen je s jednjakom s gornje strane, a s donje sa dvanaesnikom. Jako je 

rastezljiv te inerviran  n. vagusom. Na lijevoj strani ţeluca nalazi se cardia koji se nastavlja na 

corpus, a ispod ošita nalazi se fundus. Ostali dio ţeluca vratarnikom se spaja u dvanaesnik.  

Ţeludac ima dvije stjenke, medijalno gore mala krivina te lateralno dolje velika krivina. 

Gušteraĉu dotiĉe straţnja stjenka ţeluca [7]. Ţeluĉane stjenke tvorene su od glatkog mišićja. 

Mišićje ţeluca je uvijek u tonusu. Kada se odvija proces probave, istodobno se odvija i kemijski 

i mehaniĉki oblik probave. Hrana u ţelucu se slaţe u slojeve te ţeluĉani sokovi prodru u nju 

stvara se himus. Ţeludac je izvana obloţen seroznom, vlaţnom opnom (potrbušicom), dok 

iznutra sluznica koja je obilna, stvara nabore. Arterije dovode krv, a vene odvode, najveći dio u 

jetru, to jest, portalnu venu. Histološki, ţeludac je obloţen sluznicom koja se sastoji od piloriĉne 

i gastriĉne ţlijezde, a graĊene su od mukoznih, glavnih, obloţnih stanica [8]. 
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2.2. Fiziologija želuca 

U osnovne funkcije ţeluca spadaju  pohrana hrane, miješanje hrane sa ţeluĉanim sokovima te 

stvaranje himusa i njegov odlazak u dvanaesnik. U ţelucu se pohranjuju hranjivi sastojci dok se 

ne otpuste u dvanaesnik. Pomoću mišićnih kontrakcija hrana se miješa sa sokovima te tako 

nastaje himus koji odlazi u tanko crijevo, luĉi enzime i ţeluĉanu kiselinu te se poĉinju 

razgraĊivati proteini [9]. 

Cefaliĉna, gastriĉka i intestinalna razina se meĊusobno nadopunjuju i isprepliću te nadziru 

luĉenje. Na cefaliĉkoj razini razliĉita središta u hipotalamusu, limbiĉkom sustavu i moţdanoj 

kori nadziru ţeluĉano luĉenje, a na gastriĉkoj, hrana i tekućina u ţelucu pojaĉavaju luĉenje 

ţeluĉanog soka, dok na intestinalnoj razini himus odlazi iz ţeluca u duodenum te dolazi do 

pojaĉanog luĉenja iz ţeluĉane sluznice [10]. 

Hrana se zatim slaţe u koncentriĉne krugove te rasteţe ţeludac do volumena od 0,8 – 1,5 l, a 

ţeluĉani tlak je nizak.  Osnovni elektriĉni ritam (spori valovi) uzrokuje slabe konstrikcijske 

valove što znaĉi da je hrana prisutna u ţelucu te se oni šire od gornjeg i srednjeg dijela prema 

antrumu. Neki dovoljno ojaĉaju i stvaraju akcijske potencijale prema pilorusu te uzrokuju 

praţnjenje ţeluca. Kada val dospije do piloriĉkog sfinktera, mali dio hrane se istisne iz njega. 

Sfinkter se dodatno stegne kada do njega doĊe val te zbog toga dolazi do miješanja hrane. Hrana 

koja odlazi u duodenum ĉini mješavinu ţeluĉanog soka i hrane, a stupanj ţitkosti ovisi o omjeru 

hrane, vode i ţeluĉanih sokova. U corpusu se zbog gladi mogu pojaviti kontrakcije koje mogu 

biti jake te se mogu stopiti u trajne tetaniĉke kontrakcije koje traju 2 – 3 min. Najjaĉe su u 

mladih, zdravih ljudi te kod ljudi s niskom razinom šećera.  Praţnjenje ţeluca reguliraju signali 

iz duodenuma i ţeluca. Volumen hrane u ţelucu potiĉe njegovo praţnjenje. Tlak u ţelucu se ne 

povećava zbog volumena hrane nego zbog rastezanja stjenke koje potakne lokalne mijenteriĉke 

reflekse za praţnjenje ţeluca. Praţnjenju ţeluca i poticanju luĉenja ţeluĉane kiseline pridonosi 

hormon gastrin [10]. 

Postoje i ĉimbenici koji koĉe praţnjenje ţeluca. Enterogastriĉne inhibicijske reflekse u 

duodenumu pobuĊuju;  stupanj rastegnutosti, nadraţaj sluznice, stupanj kiselosti himusa (Ph 3,5 

– 4), osmotska koncentracija himusa te produkti razgradnje proteina i masti. Hormonska 

povratna sprega koĉi praţnjenje ţeluca. Nju ĉine hormoni koji takoĊer mogu inhibirati 

praţnjenje ţeluca te se uglavnom luĉe kao odgovor na prisustvo masti u duodenumu, 

kolecistokinin, sekretin te ţeluĉani inhibicijski peptid (iz gornjeg dijela tankog crijeva) [10]. 
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3. Epidemiologija  

S vremenom, rizik od nastanka karcinoma se promijenio. U prošlom stoljeću, osamdesetih 

godina, karcinom ţeluca je bio najĉešći karcinom na svijetu [11]. 

Karcinom ţeluca prikazuje znaĉajne geografske varijabilnosti. Zabiljeţenost visoke 

incidencije nalazi se u Istoĉnoj Aziji, Europi i Bliskom Istoku te u Latinskoj Americi. Ukupna 

stopa u SAD-u jest niska te se prošlih 70 godina smanjila, pretpostavka je promjenjivost 

prehrane [12]. Godišnje se incidencija u Zapadnoj Europi kreće od 10 do 15 oboljelih na 100 000 

stanovnika. Prethodnih tridesetak godina, Republika Hrvatska biljeţi pad pojave karcinoma iako 

se još uvijek nalazi na visokom mjestu te se broj novooboljelih kreće oko 30 na 100 000 

stanovnika muške populacije, a kod ţena oko 20 novooboljelih na 100 000 stanovnika [13]. 

 

 

Slika 3.1. Najĉešća sijela karcinoma u Hrvatskoj prema spolu u 2017. godini 

Izvor: https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2017/01/Bilten-2017-final.pdf 
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Toĉni uzroci karcinoma ţeluca nisu poznati. Pojavnost se veţe uz naĉin prehrane, toĉnije, uz 

hranu koja je dimljena i jako slana kao npr. riba i meso. Razliĉita istraţivanja pokazuju kako 

konzumacija alkohola i cigareta, prekomjerna tjelesna teţina te metaboliĉki sindromi znatno 

povećavaju rizik za pojavnost karcinoma ţeluca. Kod muškaraca koji konzumiraju cigarete, rizik 

za pojavnost karcinoma je za 60% veći nego kod ţena koje konzumiraju cigarete (20%). Visok 

rizik za pojavnost karcinoma imaju takoĊer i ljudi koji su zaposleni na mjestima gdje se nalazi 

nikal, azbest ili se proizvodi guma. U ostale ĉimbenike za mogućnost pojavnosti karcinoma 

ubrajaju se A krvna grupa, samaĉki naĉin ţivota, prekomjerna tjelesna teţina, genetska 

predispozicija te nizak socioekonomski status. Istraţivanja su takoĊer pokazala razlike u 

mortalitetu i incidenciji karcinoma uzevši u obzir spol, dob, anatomsku lokalizaciju i drugo [14]. 

Infekcija Helicobacter pylori najĉešće se javlja kod bolesnika s prevalencijom od 50%. Kod 

bolesnika s infekcijom koja je otkrivena rano, postoji mogućnost sprjeĉavanja nastanka 

predmaligne promjene sluznice. Kod infekcije Helicobacter pylori javlja se histološka slika 

aktivnog kroniĉnog gastritisa. Histološki je sliĉan sluznici debelog kolona te ima uznapredovali 

stadij intestinalne metaplazije [15]. 

Kod bolesnika koji su stariji od 40 godina, većina je karcinoma ţeluca intestinalnih 

podtipova, dok je kod osoba mlaĊe ţivote dobi ĉešća pojava difuznog podtipa. Varijacije u 

svijetu kod pojavnosti karcinoma daju pretpostavke o okolišnom utjecaju na njegov nastanak. 

Migranti iz populacija visokih rizika (Japan) koji migriraju u podruĉje sa niskom incidencijom 

(SAD), smanjuju rizik od nastanka karcinoma ţeluca. Postoji razliĉitost incidencije, prevalencije 

i stopa mortaliteta u svijetu, no nakon 1950. godine poĉinje se smanjivati i u podruĉju visoke i 

niske incidencije bolesti, pogotovo u razvijenim zemljama. Poboljšanje ţivotnih uvjeta i 

promjene u naĉinu prehrane objašnjavaju smanjenje oboljelih od karcinoma ţeluca [16]. 

Svjeţe voće, ţuto povrće bogato   karotenom te obogaćeno vitaminima C i E imaju znaĉajnu 

ulogu u prevenciji nastanka karcinoma ţeluca te djeluju antioksidativno. Pojavnost distalnog 

karcinoma karakteristiĉna je u zemljama u razvoju te se pojavljuje kod ljudi crne rase i onih koji 

imaju slabiji socioekonomski status. Pojavnost proksimalnog karcinoma je veća kod bijele rase i 

kod osoba sa visokim socioekonomskim statusom. Sliĉnost proksimalnog karcinoma i 

adenokarcinoma ezofagusa oĉituje se rasom, s obzirom na spol i socijalnim statusom te razliĉiti 

biološki entitet [17]. 
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4. Etiologija i patogeneza karcinoma želuca 

Postoji mnogo faktora koji se povezuju sa nastankom karcinoma ţeluca, no za samo njihov 

mali broj ta povezanost je dokazana [18]. Etiološki ĉimbenici  nisu poznati, a jednim od mogućih 

ĉimbenika smatra se naĉin prehrane. Nekoliko se ĉimbenika prehrane i prehrambenih navika 

povezuje sa incidencijom karcinoma ţeluca npr. visoki unos soli, konzumacija usoljene hrane, 

konzervirane ili dimljene ribe i mesa, unos nitrata i sekundarnih amina. Smatra se da i prţenje 

hrane, masna hrana, prevelika konzumacija crvenog mesa i alfatoksini predstavljaju riziĉne 

faktore za nastanak karcinoma ţeluca [19]. Ostali ĉimbenici koji se povezuju sa nastankom 

karcinoma ţeluca su rana resekcija ţeluca, a uzrok jest vjerojatno u refluksu ţuĉnog sadrţaja te 

kroniĉnoj upali sluznice. Povećan rizik javlja se kod bolesnika operiranih zbog ulkusa ţeluca u 

odnosu na one operirane zbog ulkusa duodenuma. Genetski faktori predstavljaju riziĉne 

ĉimbenike u gotovo trećini oboljelih od ţeluĉanog karcinoma. Kod takvih pojedinaca, javlja se 

opasnost oboljenja od karcinoma u mlaĊoj dobi te da to bude difuzni tip karcinoma. TakoĊer 

jedan od riziĉnih ĉimbenika za nastanak  karcinoma ţeluca jest infekcija Helicobacter pylori. 

Infekcija ţeluĉane sluznice Helicobacter pylori i njezin tijek, ovisi o brojnim ĉimbenicima 

virulencije, kao i o sistemskom i imunosnom odgovoru domaćina. Atrofiĉni gastritis riziĉni je 

ĉimbenik za razvoj karcinoma ţeluca te su isto tako bolesnici koji su genetski predisponirani da 

nakon infekcije Helicobacter pylori dobiju atrofiĉni gastritis, predisponirani i za razvoj 

ţeluĉanog karcinoma. Studije procjenjuju da infekcija tom bakterijom iznosi ĉak 60% - ni rizik 

za nastanak karcinoma ţeluca u nekoj populaciji [20]. 

Karcinomi ţeluca jedni su od rijetkih karcinoma koji imaju relativno jasnu patogenezu. 

Njihov nastanak je povezan i s hipergastrinemijom koja uzrokuje hiperplaziju stanica sliĉnim 

enterokromafinim stanicama koje potom prelaze u karcinom. Postoje tri tipa karcinoma ţeluca. 

Tip 1 ĉini gotovo 75% karcinoma ţeluca. Rijeĉ je o multiplim karcinomima ĉiji je rast potaknut 

visokim koncentracijama gastrina zbog atrofiĉnog gastritisa i aklorhidrije. Karcinom ţeluca tipa 

2 uzrokovan je hipergastrinemijom nastalom zbog gastrinoma, dok tip 3 nije povezan sa 

hipergastrinemijom. Karcinom tipa 3 uglavnom je solitaran s najvećim malignim potencijalom. 

Kliniĉka slika ovisi o tipu karcinoma. Bolesnici s tipom I u većini sluĉajeva imaju već razvijenu 

pernicioznu anemiju ĉiji su simptomi nespecifiĉni, a ukljuĉuju slabost te kroniĉni umor. 

Bolesnici s tipom II imaju izraţene dispeptiĉne tegobe, ĉesto uz opseţne, recidivirajuće ulkuse 

ţeluca i duodenuma. Navedena kliniĉka slika je posljedica povećane kiselosti u ţelucu zbog 

hipersekrecije gastrina i ţeluĉane kiseline [21]. 
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5. Rizični čimbenici za nastanak karcinoma želuca 

Toĉan uzrok nastanka karcinoma ţeluca još uvijek nije poznat, no poznata je informacija da 

odreĊena prehrana znatno moţe doprinijeti njegovom nastanku. Najĉešće se spominje jako 

zasoljena te dimljena hrana, konzervansi iz hrane, a i manjak uzimanja voća i povrća. Povećana 

koliĉina soli udruţena s infekcijom Helicobacter pylori povećava rizik nastanka atrofiĉnog 

gastritisa. TakoĊer prţena hrana, masna hrana te velika koliĉina crvenog mesa faktor su nastanka 

karcinoma ţeluca. Neka istraţivanja su pokazala kako pušenje, konzumiranje alkohola pretilost 

te metaboliĉki sindromi takoĊer mogu doprinijeti pojavnosti karcinoma. TakoĊer je uoĉen 

povećani rizik kod ljudi koji rade u proizvodnji gume te ljudi koji su u doticaju s azbestom [22]. 

Neki od ostalih ĉimbenika za koje se smatra da su visokoriziĉni za obolijevanje od karcinoma 

ţeluca su bolesti poput atrofiĉnog gastritisa i perniciozne anemije, polipa ţeluca, ulkusa ţeluca 

ili prethodnog kirurškog zahvata na ţelucu. Povećani rizik za obolijevanje od adenokarcinoma 

imaju i oboljeli od MALT limfoma [22]. 

TakoĊer, istraţivanja ukazuju da infekcija Helicobacter pylori znatno povećava rizik za 

nastanak karcinoma ţeluca. Svjetska zdravstvena organizacija proglasila je bakteriju 

Helicobacter pylori kancerogenom [23]. Akutna faza infekcije uglavnom nema simptoma, ne 

moţe se prepoznati, stoga se ne lijeĉi te dolazi do kroniĉnog aktivnog gastritisa i smanjenog 

luĉenja ţeluĉane kiseline.  Pretpostavka je da Helicobater pylori moţe odreĊenim tvarima iz 

hrane dovesti do mutacije DNA u stanicama ţeluca. Intestinalna metaplazija epitela ţeluca 

takoĊer moţe biti moguća prekanceroza, a ĉesto se pojavljuje i atrofiĉni gastritis. Nije u 

potpunosti jasno kako ove promjene mogu dovesti do karcinoma, no smatra se da je povezano sa 

infekcijom Helicobacter pylori.  Nasljedna pojavnost karcinoma jest oko 10%. Nasljedni difuzni 

karcinom ţeluca znaĉajno povećava rizik obolijevanja, a posljedica je mutacije gena CDH1. 

Ţene sa ovim sindromom imaju povećani rizik za nastanak karcinoma dojke [24]. 

Prevalencija karcinoma ţeluca ovisi o ĉimbenicima poput geografske lokacije, prehrane i 

genetiĉke podloge pojedinaca, a infekcija Heliobacter pylori smatra se veoma vaţnom u 

etiopatogenezi karcinoma ţeluca [24]. 
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Slika 6.1.1. Kroniĉni atrofiĉni gastritis 

Izvor: https://hr-m.iliveok.com/health/atroficni-gastritis_108346i15938.html 

6.  Predmaligna stanja 

Patohistološke posljedice organizma vaţne su u patogenezi karcinoma ţeluca. Na temelju 

predmalignog stanja, donosi se odluka o naĉinu lijeĉenja te prevenciji. Uz prisutnost ĉimbenika 

rizika u anamnezi te uz dijagnostiĉke metode, otkriće predmalignog stanja jest moguće kao i 

odredba primjerenog plana lijeĉenja.  

6.1. Kronični atrofični gastritis 

Kroniĉni atrofiĉni gastritis se kod velikog broja bolesnika razvije u karcinom ţeluca. To je 

atrofija ţeluĉane sluznice. Postoje dvije vrste, a to su dominantan tip u bolesnika sa infekcijom 

Helicobacter pylori te autoimuni tip koji je ograniĉen na ţeluĉano tijelo te fundus. Autoimuni tip 

pogaĊa ljude svih nacionalnosti, no veoma je rijedak. Za autoimuni tip karakteristiĉan je gubitak 

parijetalnih stanica posredovanih antitijelima što dovodi do aklorhidrije te gubitka unutarnjeg 

faktora koji je uzrok perniciozne anemije [25]. Endoskopijom organa dijagnosticira se 

Helicobacter pylori. Bolesnici s atrofiĉnim gastritisom te infekcijom Helicobacter pylori lijeĉe se 

antibioticima. Postoji mogućnost da bolesnici s autoimunim tipom imaju anemiju te ih je 

potrebno pregledati  te ako se dokaţe da imaju anemiju, lijeĉiti vitaminom B12. Nedostatak 

vitamina B12 moţe biti uzrok povišenja homocisteina, a moţe biti i povezan sa neurološkim 

manifestacijama te atrofijom leĊne moţdine. Razvoju megaloblastiĉne anemije ĉesto prethodi 

hipokromna anemija  

Atrofiĉni gastritis dijagnosticira se endoskopijom s biopsijom. Razine se odreĊuju u 12 

serumu, u krvi se mogu otkriti antitijela na parijetalne stanice, dok se njihova razina ne moţe 

odrediti rutinskim metodama [26]. 
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Slika 6.2.1. Intestinalna metaplazija  

      Izvor: http://manu.edu.mk/prilozi/3sm.pdf 

6.2. Intestinalna metaplazija 

Intestinalna metaplazija predstavlja promjenu ţeluĉane ţljezdane strukture u histološke 

karakteristike crijevne sluznice. Intestinalna metaplazija koja eksprimira polipeptide napreduje u 

karcinom ţeluca. Metaplastiĉnu stanicu karakterizira izluĉivanje sluzi te davanje zaštitne barijere 

epitelu. Kod bolesnika sa uznapredovalim preneoplastiĉnim promjenama sluznice (intestinalna 

metaplazija) potrebne su redovne histološke i endoskopske kontrole [27]. 

Rezultat adaptiranja na promjenu mikrookoliša predstavlja promjenu jedne potpuno 

diferencirane stanice u drugu. Ţeluĉanu sluznicu zahvaća multifaktorna atrofija te se moţe 

razviti u intestinalnu metaplaziju. Metaplazijsko ţarište s proteklim vremenom postaje veće te 

kako se povećava podruĉje zahvaćeno atrofijom i metaplazijom stanica, raste i rizik za nastanak 

karcinoma ţeluca. Normalna sekrecija ţeluca se smanjuje zamjenom normalnog ţljezdanog 

epitela atrofiĉnim i metaplastiĉnim i dolazi do niske razine pepsinogena, gastrina  i 

hipoklorhidrije. Markeri se mjere  u serumu te se koriste za procjenu ţeluĉane atrofije i za rizik 

nastanka karcinoma ţeluca [28]. Kompletna intestinalna metaplazija ili tip I nastaje kada su rane 

metaplastiĉne ţlijezde ţeluĉane sluznice sliĉne ţlijezdama tankog crijeva. Poodmakle stadije 

karakteriziraju fenotipske promjene, sliĉne normalnom epitelu debelog crijeva s promijenjenim 

ţlijezdama koje su okruţene nepravilnim vrĉastim stanicama. Tip II je nekompletna metaplazija 

s malo apsortivnih stanica. Tip III se ĉesto nalazi kod ranog karcinoma ţeluca te ga je potrebno 

ĉesto endoskopski kontrolirati [29]. 
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Slika 6.3.1. Visokorazredna foveolarna displazija 

Izvor: https://hr-m.iliveok.com/health/hiperplazija-zeluca_109324i15938.html 

6.3. Želučana displazija 

Ţeluĉana displazija predstavlja preteĉu karcinoma ţeluca. Moţe se pronaći u naizgled 

normalnoj ili promijenjenoj sluznici. Prirodna povijest ţeluĉane displazije je nejasna. Mnogo 

dokaza sugerira da su bolesnici s visokorazrednom displazijom u visokom riziku od progresije u 

karcinom, stoga je potrebna endoskopska resekcija. Reverzibilna je i moţe regredirati [30]. 

Zapoĉne li se lijeĉenje na vrijeme, moguće je izbjeći prekancerogeni stadij. Koraci koje koriste 

lijeĉnici za postavljanje pravilne dijagnoze su slijedeći: sastanak sa gastroenterologom, mjerenje 

acidobazne ravnoteţe, histološki pregled, ultrazvuĉna endoskopija, ispitivanje Helicobacter 

pylori, biopsija zahvaćenog podruĉja te biokemijska genetika. Kod bolesnika s teškom 

displazijom, regresija procesa je rijetka, a njeno napredovanje u karcinom ţeluca oĉekuje se u 75 

– 100% sluĉajeva. Bolesnicima s teškim stupnjem displazije i sumnjom na invaziju karcinoma, 

preporuĉuje se kirurška ili endoskopska resekcija. Postoje tri stupnja ţeluĉane displazije. U 

prvom stupnju povećavaju se staniĉne jezgre u promjeru te se luĉenje sluznice smanjuje. U 

drugom stupnju promatra se porast broja mitoza smještenih u crijevima te su patološki 

poremećaji jasno izraţeni, dok je u trećem stupnju izluĉivanje sluznice gotovo potpuno 

zaustavljeno, te je sve više mitoza i poremećena je normalna funkcija stanica [31]. 

Na ţeluĉanu sluznicu negativno utjeĉe i konzumacija masne hrane. Mnogi zakljuĉci pokazuju 

izravnu povezanost kvalitete korištenih proizvoda i sanitarnih uvjeta u kojima su ti proizvodi 

pohranjeni. Neki od vanjskih uzroka ţeluĉane displazije su: konzumacija jakih alkoholnih pića, 

pušenje, prekomjerna konzumacija masne hrane, soli, loša ekologija, previše jednostavnih 

ugljikohidrata u prehrani, nedostatak esencijalnih elemenata i vitamina u tijelu. Unutarnji uzroci 

mogu biti; loše apsorbiranje korisnih elemenata u tragovima u stjenke ţeluca, stvaranje štetnih 

tvari u ljudskom tijelu, nasljedna predispozicija te smanjeni imunitet [31]. 
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Slika 6.4.1. Ţeluĉani neuroendokrini polipi 

Izvor: https://issuu.com/lijecnicke-novine/docs/ln200/s/12524336 

6.4. Želučani polipi 

  Ţeluĉani polip je hiperplastiĉna struktura. Rizik za malignu pretvorbu imaju polipi promjera 

većeg od 1 centimetra. Najĉešće potjeĉu iz sluznice, ali obuhvaćaju širok spektar patoloških 

stanja koja mogu biti submukozna ili vanjska. Nisu ĉesti i maligna transformacija je manja od 

1% od ukupnog broja ţeluĉanih polipa [31]. Intestinalna displazija i metaplazija mogu se razviti 

ako maligno alterirani polip u epitelu pokazuje promjene specifiĉne za njihov razvoj. Primjenom 

endoskopije sve ĉešće je moguće uoĉiti abnormalnosti u gastrointestinalnom traktu. Ţeluĉani 

polipi otkriveni su u 6% provedenih gornjih endoskopija. Preporuĉa se ukloniti ih te pregledati 

histološki. Polipi ne uzrokuju specifiĉne simptome, no poveća li se promjer polipa, mogući je 

razvoj ĉireva te u rijetkim situacijama polip moţe blokirati otvor izmeĊu tankog crijeva i ţeluca 

[32]. 

Ţeluĉani polip nastaje kao odgovor na oštećenje sluznice ţeluca, a najĉešći uzrok je kroniĉni 

gastritis zbog kojeg moţe doći do stvaranja hiperplastiĉnih polipa te adenoma. Nerijetki 

nasljedni sindrom ili obiteljska adenomatozna polipoza moţe uzrokovati adenom. Ovaj sindrom 

uzrokuje da odreĊene stanice na unutarnjoj sluznici ţeluca tvore polip fundusne ţlijezde. 

Nastanak polipa fundusne ţlijezde mogu uzrokovati odreĊeni lijekovi za ţeludac te su takoĊer 

ĉesti kod ljudi koji redovito uzimaju inhibitore protonske pumpe za smanjenje ţeluĉane kiseline. 

Takva vrsta polipa je uglavnom manjeg promjera te umanjuje rizik za nastanak karcinoma [32]. 

Ĉimbenici koji povećavaju šanse za razvoj ţeluĉanih polipa jesu dob, bakterijska infekcija 

ţeluca, nasljedna predispozicija te odreĊeni lijekovi [32]. 
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7. Klinička slika 

Karcinom ţeluca je teško dijagnosticirati u ranoj fazi jer nema jasnih znakova i simptoma. 

Bolesnici s karcinomom ţeluca ne navode specifiĉne tegobe, stoga je oteţana dijagnostika istog. 

Neki od bolesnika navode stalan osjećaj pritiska u epigastriju, sporu probavu, osjećaj punoće 

nakon jela, osjećaj gaĊenja hrane, muĉninu prije ili nakon jela, povraćanje, umor te gubitak 

energije. Ovo su neki od simptoma zbog kojih se bolesnici odluĉe na odlazak k lijeĉniku [33]. 

Najĉešći kasni znak je bol nakon jela koja je stalna i ne širi se. U kasnoj fazi javlja se gubitak 

tjelesne teţine bolesnika te su povraćanje i muĉnina uĉestaliji, a kod karcinoma kardije ĉesto je 

prisutna disfagija. Simptomi karcinoma ţeluca sliĉni su simptomima ulkusa u 25% bolesnika. U 

uznapredovaloj fazi gotovo uvijek se javljaju anemija, hematemeza i melena. Pojava metastaza 

ili lokalno uznapredovale bolesti, mogu biti prvi simptomi. Simptomi metastaza mogu biti 

dispneja, disfagija, bol, ascites. Moţe se pojaviti migrirajući tromboflebitis koji moţe 

predstavljati visceralni karcinom, pogotovo ţeluca i pankreasa te bol u leĊima. Fizikalni znakovi 

uznapredovalog karcinoma su palpabilni suprakvlakivularni limfni ĉvor ili periumbilikalni limfni 

ĉvorovi, peritonealne metastaze koje se palpilaraju digitorektalno (Blumerov znak) te palpabilne 

mase na ovariju, ascites i kaheksija. Prisutnost anemije javlja se u 40% bolesnika (dvadeset puta 

ĉešće se javlja perniciozna anemija). Hematemeza se pojavljuje u 5% bolesnika, a ĉešća je 

pojavnost melene. Kao posljedica lokalizacije karcinoma najĉešće se pojavljuje povraćanje, 

zatim povišena tjelesna temperatura, kaheksija, gubitak kilograma i dehidracija. Moguća je 

manifestacija karcinoma ţeluca akutnim abdomenom te takvo stanje zahtijeva hitnu operaciju 

(masovno krvarenje). Lokalizacija karcinoma odreĊuje kliniĉku sliku. Razlikuje se latentni oblik 

kod kojeg su simptomi neodreĊeni, a obiĉno se povezuje sa lokalizacijom na korpusu. 

Opstruktivni oblik lokaliziran je na kardiji i pilorusu te je kliniĉka slika atipiĉna. Sve bolesnike 

sa simptomima koji upućuju na mogući karcinom ţeluca te sa ĉestim bolovima u gornjem dijelu 

trbuha, potrebno je uputiti na gastroskopiju [33]. 

Mogućnost maligne bolesti se ĉesto predvidi kod bolesnika koji su imali ulkusne tegobe.  

Kako bi se postavila pravilna dijagnoza, potrebno je svaku ulcerativnu leziju dijagnostiĉki 

dokazati benignom [34]. 

STADIJ POSTOTAK (%) 

I 

II 

III 

IV 

50 – 58 

do 20 

10 – 20 

Iznimno 

Tablica 7.1. Petogodišnje preţivljenje prema stadijima 

Izvor: M. Šamija  i suradnici, Onkologija, Medicinska naklada, Zagreb, 2000. 
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7.1. Određivanje stadija bolesti 

Nakon što je dijagnosticiran karcinom ţeluca, obavljaju se pregledi i testovi kako bi se moglo 

utvrditi je li se proširio te ako jest, koliko se proširio. Taj se postupak naziva inscenacija. Dubina 

u slojevima ţeluca je prvi kriterij za odreĊivanje stadija karcinoma. Stadijem se opisuje veliĉina 

karcinoma i utvrĊuje se ozbiljnost karcinoma te se odreĊuje naĉin lijeĉenja. Svaki bolesnik 

prolazi kroz iskustvo na jedinstven naĉin, no karcinomi u sliĉnim stadijima imaju i sliĉne izglede 

te se sliĉno i lijeĉe. Korištenjem TNM klasifikacije odreĊuju se sve vrste karcinoma ţeluca osim 

onih koji zapoĉinju u gastroezofagealnom spoju ili kod onih koji zapoĉinju u kardiji te rastu u 

gastroezofagealni spoj [35]. 

Kategorija T opisuje karcinomski opseg te  koliko je izrastao u slojeve ţeluĉane stjenke i je li 

zahvatio i bliske strukture i organe. Ţeluĉana stjenka ukljuĉuje sluznicu (najunutarnjiji sloj, 

gotovo svi karcinomi ţeluca zapoĉinju upravo ovdje), submukozu, muscularis propriu, subserosu 

i serosu. N kategorija opisuje karcinome koji se šire na obliţnje limfne ĉvorove, dok kategorija 

M opisuje sve vrste širenja (metastaze) na udaljene dijelove tijela. Kada su ove kategorije 

odreĊene, zapoĉinje grupiranje faza na temelju sakupljenih informacija te se dodjeljuje ukupna 

faza. Najraniji stadij karcinoma ţeluca naziva se karcinom in situ, stadij 0, a zatim se kreću od 

stadija I do IV. Manji broj znaĉi manje širenje karcinoma. U stadiju I karcinom je lokaliziran u 

ţelucu, A – zahvaćena sluznica, B – prodire do seroze, ali je ne probija, C – širi se kroz serozu u 

okolne strukture ili se ne širi. U stadiju II zahvaćena je ţeluĉana stjenka, a u III. stadiju 

zahvaćeni su udaljeni regionalni limfni ĉvorovi te su u IV stadiju udaljene metastaze [35]. 

Moguće je da se karcinom ţeluca inscenira u razliĉito vrijeme tokom lijeĉenja bolesnika. 

Kliniĉki stadij temelji se na rezultatima fizikalnog pregleda, biopsije, testova, slika te postupaka 

koji su odraĊeni. Karcinom ţeluca moţe se inscenirati u razliĉito vrijeme tokom lijeĉenja 

bolesnika. Radi li se kirurški zahvat kako bi se karcinom uklonio, moguće je odrediti i patološki 

(kirurški) stadij koji je temeljen na rezultatima svih testova i pregleda te na rezultatima operacije 

[36]. 

Bolesnici ponekad prije odreĊenog tretmana mogu dobiti neki drugi tretman kao npr. 

zraĉenje ili kemoterapiju i tako se nastoji smanjiti karcinom ili olakšati operacija te se to naziva 

neoadjuvantno lijeĉenje [36]. 

Najĉešće upotrebljavana klasifikacija karcinoma ţeluca je napravljena od strane AJCC te je 

temeljena na TNM- klasifikaciji [37]. 
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Tablica 7.1.1. TNM klasifikacija karcinoma ţeluca 

Izvor: I. Damjanov , S. Seiwerth, Jukić S, M. Nola: Patologija, Ĉetvrto preraĊeno i 

dopunjeno izdanje, Medicinska naklada Zagreb, 2014. 

 

Klasifikacija primarnog tumora T zasniva se dubinom tumorskog procesa u stjenci ţeluca. 

Tis predstavlja tumor,  smješten na površini sluznice, a T1 tumor u submukozi i mukozi te 

postotak izljeĉenja iznosi oko 90% . T2 tumor  prodire u muskulaturu propriju te su šanse za 

izljeĉenje oko 50%, dok T3 tumor probija serozu, ali ne i okolne strukture te izljeĉenje iznosi 

                T                                             N                                                                M 

      (primarni tumor)       (regionalni limfni čvorovi)                              (udaljene metastaze) 

TX Primarni tumor ne 

moţe se procijeniti 

N

X 

Zahvaćenost 

reg.l.ĉ. ne moţe se 

procijeniti 

M

0 

Nema udaljenih metastaza 

T0 Nema znakova 

primarnog tumora 

N

0 

Bez zahvaćanja 

reg.l.ĉ. 

M

1 

Postoje udaljene metastaze 

Tis Tumor in situ N

1 

Metastaza u 1- 2 

regionalna limfna 

ĉvora 

 

T1 Tumor zahvaća 

laminu propriju, 

muskularis mukoze 

ili submukozu 

N

2 

Metastaza u 3 – 6 

regionalnih 

limfnih ĉvorova 

 

T1a Tumor zahvaća 

laminu propriju ili 

muskularis mukoze 

N

3 

Metastaza u 7 ili 

više regionalnih 

limfnih ĉvorova 

 

T1b Tumor zahvaća 

submukozu 

N

3

a 

Metastaze u 7 – 15 

limfnih ĉvorova 

 

T2 Tumor zahvaća sloj 

muskularis proprije 

N

3

b 

Metastaze u 16 ili 

više limfnih 

ĉvorova 

 

T3 Tumor probija 

subserozu bez 

zahvaćanja 

visceralnog 

peritoneuma ili 

okolnih struktura 

  

T4 Tumor zahvaća 

visceralni peritoneum 

ili okolne strukture 

  

T4a Tumor zahvaća 

visceralni peritoneum 

  

T4b Tumor zahvaća 

okolne strukture 
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oko 10%.  Stadiji T1- T3 i N1- N2 brojem zahvaćenih limfnih ĉvorova, moguće je izlijeĉiti te 

sam ishod ovisi o naĉinu lijeĉenja te odgovoru na radioterapiju i kemoterapiju. N oznaĉava status 

limfnih ĉvorova, stoga se o N0 govori kada limfni ĉvorovi nisu zahvaćeni tumorskim tkivom, N1 

prikazuje zahvaćenost limfnih ĉvorova udaljenih do 3 centimetra od ruba tumora, a N2 pozitivne 

limfne ĉvorove udaljene više od 3 centimetra od ruba tumora. N3 predstavlja metastaze u 

limfnim ĉvorovima koji nisu resektabilni. Suvremena medicina nalaţe da se kod N3 ne oĉekuje 

izljeĉenje te je glavni cilj lijeĉenja palijativno lijeĉenje. M ili metastaze mogu biti prisutne ili 

odsutne pa se govori o M1 ili M0 te su to najĉešće metastaze u plućima, jetri, peritoneju ili 

kostima. Podacima iz TNM klasifikacije, odreĊuje se stadij bolesti od I do IV. Ovisno o stadiju 

bolesti, moţe se predvidjeti petogodišnje preţivljavanje bolesnika koje se kreće od 100% za 

stadij 0 te 2% za IV stadij [37]. 

 

 

                                            Slika 7.1.1. Stadiji karcinoma ţeluca 

Izvor: https://hr.healthandmedicineinfo.com/magenkrebs-4X3 
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8. Dijagnostika 

Gotovo svaku godinu dijagnosticirano je oko milijun sluĉajeva karcinoma ţeluca te se nalazi 

na 4. mjestu po pojavnosti karcinoma u svijetu. Karcinom ţeluca nije pravovremeno otkriven 

zbog manjka specifiĉnih simptoma te je dijagnosticiran većini bolesnika nakon što napadne 

muscularis propriu.  

Za dijagnozu je potrebna obiteljska i osobna anamneza. Lijeĉnik na temelju prikupljenih 

informacija nastoji procijeniti jesu li u pitanju simptomi koji se ne smatraju opasnima ili 

zahtijevaju daljnju obradu. U ranoj fazi nalaz je uglavnom uredan, a kod uznapredovale faze 

bolesnici ĉesto imaju blijedo lice, pothranjeni su, a palpabilna tumorska masa u gornjem dijelu 

abdomena je loš znak kao i karcinomski ascites [38]. 

Postupci dijagnostike redom: fizikalni pregled, RTG, endoskopija, ultrasonografija i CT te 

dijagnostiĉka laparotomija. Fizikalnim pregledom moguće je vidjeti znakove uznapredovanja 

bolesti kao npr. slaba bol na pritisak u epigastriju, osjećaj nelagode, mršavljenje, uvećani limfni 

ĉvorovi, tumorske tvorevine u gornjem dijelu abdomena, ascites, hepatomegalija te tumorske 

mase u maloj zdjelici. Kod 90% bolesnika koji imaju simptome karcinoma ţeluca, pomoću 

RTG-a sa dvostrukim kontrastom, otkrije se neka vrsta patološkog procesa, a kod 75% bolesnika 

moguće je otkriti je li u pitanju maligno ili benigno oboljenje [39]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 8.1. Radiološki prikaz karcinoma ţeluca uz primjenu kontrastnog sredstva 

Izvor: www.radiopaedia.org 

 

http://www.radiopaedia.org/
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Najsigurnijim dijagnostiĉkim postupkom smatra se endoskopska pretraga te je moguće 

pregledati sve dijelove ţeluca. Ova pretraga iznosi oko 95% senzitivnosti za uznapredovali 

karcinom. Kod svakog bolesnika kod kojeg se ustanovi ţeluĉana egzulcerirana lezija, provodi se 

endoskopska pretraga. Za histološki pregled potrebno je uzeti uzorak tkiva te citološki pregledati 

materijal koji se dobio brisom ĉetkice.  Ukoliko se dokaţe benigna promjena, potrebna je 

endoskopska kontrola do zarastanja. Ako su histološki i citološki nalazi lezija negativni, 

potrebno je ponoviti endoskopiju te histološke i citološke preglede [40]. 

 

Ultrasonografija i CT utvrĊuju metastaze na susjednim organima to jest proširenost same 

bolesti. Endoskopskom ultrasonografijom odreĊuje se dubina invazije karcinoma u ţeluĉanoj 

stijenci. Endoskopskim kontrolama bolesnika koji imaju prekancerogenu sluznicu, otkrije se da 

je oko 70% njih u I ili II stadiua te nakon operacijskog zahvata preţivi 50% bolesnika. 

Operabilnost tumora odreĊuje se pomoću laparotomije [39]. 

 CT otkriva metastaze jetre i perigastriĉne tumorske infiltracije. Spiralna kompjutorska 

tomografija ima mogućnost prikazivanja boljih rezultata zbog prikazivanja stjenki ţeluca [39]. 

Kod bolesnika kod kojih se otkrije karcinom, potrebno je uĉiniti CT toraksa i abdomena kako 

bi se mogla odrediti proširenost tumora. CT nalaz utjeĉe na odabir terapije te samu prognozu 

bolesti. TakoĊer su potrebne osnovne pretrage krvi (KKS, elektroliti, testovi jetrene funkcije). U 

ranoj fazi bolesti laboratorijski nalazi nemaju koristi, no kasnije se javljaju okultna krvarenja te 

anemija [40]. 

 

 

 

Slika 8.2. Endoskopija ranog karcinoma ţeluca 

Izvor: https://refluxcentar.com/dijagnostika/endoskopija-gornjeg-digestignog-trakta/ 
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9. Liječenje karcinoma želuca 

    Lijeĉenje karcinoma ţeluca moţe biti provedeno kirurški, endoskopski, radioterapijom te 

kemoterapijom, dok postoji i kombinacija metoda lijeĉenja. Odabir naĉina lijeĉenja ovisi o 

raznim ĉimbenicima poput veliĉine, smještaja, stadiju te općem zdravstvenom stanju bolesnika.  

9.1. Kirurško liječenje 

Za bolesnike od I – III. stadija, kirurško lijeĉenje je terapija izbora. Svrha je izvesti radikalan 

kirurški zahvat uz postizanje negativnih rubova, što zahtijeva  parcijalnu ili totalnu gastrektomiju 

uz regionalnu limfadenektomiju. Kod bolesnika s operabilnim, ali lokalno uznapredovalim ili 

graniĉno operabilnim karcinomom ţeluca, indicirana je perioperacijska kemoterapija ili 

kemoradioterapija temeljena na 5 – Fu/kapecitabinu i cisplatini ili oksaliplatini. U sluĉaju 

postojanja izrazitijih simptoma, kao što su npr. krvarenje, opstrukcija, kod bolesnika s 

inoperabilnim karcinomom (npr. zahvaćanje peritoneuma, postojanje udaljenih presadnica, 

invazija velikih krvnih ţila) moţe se pristupiti palijativnom kirurškom zahvatu 

(gastrojejunostomija) [41]. 

9.2. Endoskopsko liječenje 

Endoskopska muzektomija tehnika je uklanjanja ranog karcinoma ţeluca intestinalnog tipa. 

Provodi se u ranom stadiju, endoskopskom muzektomijom. Uznapredovale karcinome se lijeĉi 

pomoću tkivne elektrosekrecije ili ablacijom (injiciranje alkohola, laser), postavljanjem stentova, 

nutricijske i dekompresijske sonde, a u sluĉaju krvarećeg tumora hemostazom. Endoskopska 

muzektomija provodi se ako je karcinom lociran u mukozi, promjer utisnutog karcinoma je 1 cm, 

a uzidgnutog 2 cm, bez oţiljka ulkusa, ako istodobno ne postoje karcinomi u ţelucu i u 

abdomenu te ako je karcinom intestinalnog tipa [41]. 

9.3. Kemoterapija i radioterapija 

Sistemsko lijeĉenje zloćudne bolesti kemijskim tvarima prirodnog ili sintetskog podrijetla 

citostaticima. Citostatik remeti sintezu i funkciju makromolekula te funkcije staniĉnih organela, 

stoga stanice umiru. Citostatik šteti zdravo tkivo bolesnika te se ĉesto javljaju ozbiljne 

nuspojave. Opće stanje  bolesnika, vitalnih funkcija te kvalitetu preostalog ţivota, potrebno je 

procijeniti prije same primjene kemoterapije. Na kemoterapiju se najĉešće upućuju bolesnici u 

uznapredovaloj fazi sa metastazama koje su proširene te postoji i mogućnost kombiniranja sa 

radioterapijom [41]. 
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10. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju bolesnika s karcinomom 

želuca 

Vrlo vaţnu ulogu u razgovoru i pripremi bolesnika te njegovom izgraĊivanju stava prema 

osnovnoj bolesti i lijeĉenju ima upravo medicinska sestra. Neki bolesnici dolaze sa ĉvrstom 

voljom i ţeljom za borbom, dok drugi negiraju istinu o svojoj bolesti. Dijagnosticiranje 

karcinoma ţeluca ĉesto dovodi do emocionalne, psihiĉke i fiziĉke krize u kojoj se bolesnik nosi 

sa bolešću, lijeĉenjem, strahovima, anksioznošću te razliĉitim pitanjima od kojih su najĉešća o 

kvaliteti ţivota sa karcinomom, nesigurnoj budućnosti, mogućnosti izljeĉenja, smrti. Pristup 

bolesniku odnosi se na njegove ljudske probleme, praćenje psihiĉkog statusa zbog izdvojenosti 

od obitelji, prijatelja i poznate okoline. Uloga medicinske sestre vaţna je kod razumijevanja 

bolesnikovih psiholoških reakcija uzrokovanih bolešću te je bitna njihova pomoć u 

prevladavanju istih. TakoĊer je bitno praćenje neverbalnih znakova poput pokreta, tona glasa, 

naĉina govora, stav tijela i sl. Medicinska sestra kao ĉlan multidisciplinarnog tima, sudjeluje u 

provoĊenju dijagnostiĉko - terapijskih postupaka te sudjeluje u odluĉivanju cjelokupne 

zdravstvene skrbi bolesnika. Postoji potreba širokog znanja o etiologiji bolesti kako bi 

prilagodila zdravstvenu njegu bolesniku, epidemiologiji bolesti te simptomima i znakovima 

bolesti za nadziranje zdravstvenog stanja bolesnika. TakoĊer je bitno pridobivanje bolesnikova 

povjerenja kako bi aktivno sudjelovao u procesu svog ozdravljenja, što je moguće ako je dobro 

motiviran i informiran. Bolesnik ima pravo biti informiran kada on to zatraţi. Bolesniku je 

potrebno objasniti kako postoje moguće komplikacije nakon operacije te ga poduĉiti pravilnom 

iskašljavanju, vjeţbama disanja i donjih ekstremiteta [42]. 

 Glavni zadaci medicinske sestre su otklanjanje i rješavanje bolesnikovih problema iz 

podruĉja zdravstvene njege. Glavni cilj jest pomoći bolesniku psihiĉki i fiziĉki te oĉuvati 

njegovo dostojanstvo. Bolesnik sa karcinomom ţeluca zahtjeva kompleksniji pristup 

multidisciplinarnog tima. Poţeljno je da pristup bude sistemski i organiziran. Postoje metode 

rada pomoću kojih bolesnik lakše prihvaća potrebna znanja te ih upotrebljava u ţivotu. 

Medicinska sestra ima ulogu pouĉiti i nauĉiti bolesnika kako da se uz potrebnu motivaciju sam 

skrbi za svoje zdravlje. Pravilnom komunikacijom, medicinska sestra uspostavlja kvalitetan 

odnos sa bolesnikom te to predstavlja uspjeh zdravstvene njege. Neverbalna komunikacija 

takoĊer prenosi komunikacijsku poruku. Vaţno je uskladiti što se i kako govori. Loše vijesti na 

bolesnika utjeĉu negativno te loše utjeĉu i na njegove planove i oĉekivanja. Dijagnoza 

karcinoma ţeluca jedna je od prvih loših vijesti sa kojom se bolesnik susreće. Zloćudna bolest 

obiĉno se veţe uz pojmove kao što su bol, strah, smrt, beznaĊe. Bolesnik osjeća strah od smrti, 

strah od ovisnosti o obitelji, supruţniku, lijeĉniku, strah od promjene fiziĉkog izgleda, 
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meĊuljudskih odnosa i sl. Loše vijesti za bolesnika mogu znaĉiti više nego što se uoĉava na prvi 

pogled, stoga je zadatak medicinske sestre biti podrška. Potrebno je vrijeme za prihvaćanje te 

spoznaje, obiteljska i prijateljska potpora te otvoren, iskren i ohrabrujući stav medicinske sestre 

kako bi bolesnik svu svoju snagu mogao usmjeriti na lijeĉenje. Medicinska sestra tokom 

lijeĉenja istovremeno pruţa psihiĉku i fiziĉku potporu u najteţim trenucima bolesnika i obitelji te 

svojim usvojenim vještinama pokazati empatiju te ih ohrabrivati. Jedan od najvaţnijih principa 

sestrinstva je humanost, što znaĉi da medicinska sestra svojom poţrtvovnošću nastoji bolesniku 

povećati kvalitetu ţivota u cijelosti. Etiĉka i profesionalna naĉela struke nalaţu da je u svakom 

trenutku potrebno pronaći zadovoljavajuća rješenja za bolesnika i obitelj [42]. 

Edukacijske i odgojne metode meĊusobno su povezane. Kako medicinska sestra ima ulogu 

edukatora, vaţno je pripremiti bolesnika na tjelesne promjene koje bolest donosi te je potrebno 

navesti i pojasniti posljedice lijeĉenja. Iznimno je vaţna edukacija o prehrani nakon zahvata, te 

objasniti  bolesniku vaţnost malih i ĉestih obroka. Bolesnike treba hraniti preko jejunostome na 

mjestu gdje nema resekcije. Operirani bolesnici uzimaju 5 manjih obroka dnevno, a prehrana se 

sastoji od velikih koliĉina bjelanĉevina, masti  te ugljikohidrata. Kako bi se sprijeĉila 

malasorpcija, potreban je enzim laktaza zbog ĉestog deficita laktaze. Cilj je laka probavljivost 

hrane, da bude kašasta i tekuća. Bolesnike je takoĊer potrebno educirati o redovitim odlascima 

kliniĉkim onkolozima na kontrole nakon operacijskog zahvata. Za uspješnost zdravstvenog 

odgoja potrebni su zdravstveno – odgojni programi te ukljuĉivanje svih dobnih skupina [43]. 

Otpustom kući, medicinska sestra educira bolesnika o vaţnosti prehrane te provjerava 

bolesnikovu razinu znanja, a ukoliko je potrebno, daje i pisane uvjete. Ako je u pitanju radikalan 

zahvat kod bolesnika te se ne moţe hraniti oralnim putem, nego putem sonde, medicinska sestra 

poduĉava bolesnika i obitelj koju hranu i kako pripremiti te kako se hraniti pomoću pomagala 

[43]. 
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10.1 Uloga medicinske sestre kod prevencije karcinoma želuca 

Medicinska sestra ima veoma vaţnu ulogu u zaštiti i ranom otkrivanju karcinoma. Edukacija 

je potrebna kod raznih aktivnosti kojima se moţe podići razina svijesti te znanje o riziĉnim 

ĉimbenicima za nastanak malignog oboljenja, takoĊer je vaţno usvojiti zdrav stil ţivota, redovito 

kontrolirati zdravlje i sl. Vaţno je naglasiti potrebu kontrolnih pregleda, mjere prevencije i 

ĉimbenike rizika kao i metode samopregleda. Europski kodeks protiv karcinoma preporuĉuje 

slijedeće mjere: umjerena konzumacija alkohola, nepušenje, izbjegavanje slane i masne hrane, 

izbjegavati pretilost, smanjiti unos mlijeĉnih masti te konzumirati svjeţe voće i povrće. Pošto se 

glavnim ĉimbenikom kod nastanka karcinoma ţeluca smatra infekcija Helicobacter pylori, 

potrebno je pravodobno reagirati te potpuno iskorijeniti uzroĉnika kako bi se na vrijeme sprijeĉio 

nastanak karcinoma. MeĊutim, za to su potrebna velika materijalna sredstva te se probiru 

asimptomatske inficirane osobe koje se lijeĉe od infekcije Helicobacter pylori (obiteljska 

anamneza, genske mutacije karcinoma ţeluca i sl.) [44]. 

10.2. Uloga medicinske sestre kod pripreme bolesnika za operacijski zahvat 

Preoperacijska priprema bolesnika moţe igrati veliku ulogu u samom ishodu operacije, kao i 

o oporavku. Operacija bolesniku stvara nelagodu, strah, nemir, anksioznost te narušava opće 

zadovoljenje ljudskih potreba [45]. 

Potrebna je fiziĉka priprema bolesnika, što ukljuĉuje standardne laboratorijske nalaze, RTG 

pluća i srca, anesteziološki i internistiĉki pregled, plasiranje nazogastriĉne sonde. Dan prije 

operacije i na dan operacije kupanje u pjenušavom Plivaseptu. Prehrana ukljuĉuje tekuću dijetu 

dva dana prije operacije, a na dan operacije juha i ĉaj, a nakon toga ništa na usta. Prema odredbi 

lijeĉnika, davanje sedativa dan prije operacije, kolon se ĉisti peroralnim purgativom ili klizmom 

kako bi se sprijeĉile poslijeoperacijske komplikacije [45]. 

Psihološka priprema bolesnika ukljuĉuje smanjenje straha i anksioznosti vezane uz 

operacijski zahvat. Zadatak medicinske sestre jest edukacija bolesnika o prijeoperacijskoj 

pripremi, samom operacijskom zahvatu, poslijeoperacijskim dogaĊanjima, mogućnim 

komplikacijama i sl. Vaţno je osiguranje najbolje moguće psihološke spremnosti za operacijski 

zahvat. Potrebno je vjerovanje bolesnika  osoblju, a to je moguće postići ukljuĉivanjem 

bolesnika u planiranje i provedbu daljnje zdravstvene njege. Bolesnika je potrebno uputiti u 

intervencije te objasniti pojedine postupke. Odgovarajućom pripremom bolesnika, bolesnik se 

brţe oporavlja nakon operacije, koristi manju koliĉinu analgetika te skraćuje boravak u bolnici  

[46]. 
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10.3. Uloga medicinske sestre nakon operacijskog zahvata 

Nakon operacijskog zahvata, bolesnika je potrebno smjestiti u sobu za buĊenje. Uz potrebne 

aparate, medicinska sestra prati vitalne funkcije. Prati se opće stanje bolesnika te ukljuĉuje 

ordinirana terapija. Prati se mogući razvoj poslijeoperacijskih komplikacija kako bi se moglo 

reagirati na vrijeme. Potrebno je usmjeriti zdravstvenu njegu na otklanjanje boli, muĉnine i 

povraćanja. Kod gotovo svakog bolesnika nakon operacije javlja se bol koju će medicinska 

sestra lokalizirati i od bolesnika prikupiti informacije o njezinom intenzitetu. Nakon prikupljenih 

informacija, medicinska sestra zajedno s lijeĉnikom primjenjuje ordinirani analgetik. Nadalje, 

medicinska sestra provodi intervencije koje je dogovorila sa bolesnikom, a to su smještaj 

bolesnika u odgovarajući poloţaj, praćenje vitalnih funkcija, provoĊenje osobne higijene i njege 

usne šupljine, mjerenje diureze, aspiracija ţeluĉanog sadrţaja, kontrola drenaţe operacijskog 

polja, kontrola zavoja, provoĊenje ordinirane terapije te osiguranje adekvatne prehrane. Vaţnost 

medicinske sestre nakon operacijskog zahvata je i više nego velika. Tijekom bolesti pruţa 

psihiĉku i fiziĉku pomoć bolesniku i njegovoj obitelji te ih educira. Pri otpustu kući, medicinska 

sestra preporuĉa dijetu, koje namirnice ukljuĉiti u prehranu, a koje iskljuĉiti [46]. 

10.4. Edukacija bolesnika o kvaliteti života nakon operacijskog zahvata 

Zdravstvena njega onkoloških bolesnika zahtjeva posebnu paţnju i strpljenje cijelog tima, a 

pogotovo medicinskih sestara koje su svakodnevno u kontaktu sa bolesnikom. Bolesnikov ţivot 

se mijenja od samog saznanja da boluje od maligne bolesti. Prekidaju se uobiĉajene ţivotne 

navike, kako kod bolesnika, tako i kod njegove obitelji. Obitelj ima znaĉajnu ulogu kod 

bolesnikove prilagodbe na maligno oboljenje. Postavljena dijagnoza utjeĉe i na obitelj te 

zahtjeva i njihovu prilagodbu. Komunikacija unutar obitelji je iznimno vaţna te je potrebna kako 

bi bolesnik znao da nije sam, da ga se motivira te kako bi dovela bolesnika do što prijašnjeg 

izljeĉenja. Medicinska sestra educira obitelj kako da pomogne oboljelom ĉlanu obitelji, npr. da 

provode što više vremena zajedno, provode vrijeme u molitvi i sl. Uloga medicinske sestre jest 

stvaranje pozitivnog odnosa sa bolesnikom i obitelji. Primjenjuje intervencije koje su usmjerene 

na rješavanje psihiĉkih i fiziĉkih problema te pruţa potporu bolesniku i obitelji. Kod bolesnika 

dolazi do promjena tjelesnog izgleda zbog maligne bolesti i naĉina lijeĉenja te je potrebna 

podrška i potpora medicinske sestre. Upućivanje bolesnika da se ukljuĉi u grupe lijeĉenih od 

malignih oboljenja moţe imati veoma pozitivan i motivirajući uĉinak. Iznimno je vaţna 

edukacija o prehrani bolesnika kako bi se sprijeĉio dumping sindrom te edukacija o redovitoj 

kontroli kod kliniĉkog onkologa. [46] 
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10.5. Emocionalna podrška obitelji 

Tijekom procesa prihvaćanja bolesti, pripreme za lijeĉenje, kao i tijekom samog lijeĉenja, 

jednu od najvaţnijih uloga ima bolesnikova obitelj. Postoje odreĊeni strahovi koje bolesnik 

osjeća u trenutku spoznaje bolesti. S tim strahovima suoĉavaju se i ĉlanovi obitelji koji ĉesto 

zbog vlastitih strahova umanjuju ili naglašavaju stvarnu teţinu bolesti te sprjeĉavaju bolesnika 

da izrazi svoj strah. Od svih ĉlanova obitelji oĉekuje se da će prihvatiti i razumjeti teţinu bolesti 

te pruţiti bolesniku ĉvrsti oslonac tijekom i nakon lijeĉenja. Kako bi obitelj ostvarila svoju 

ulogu, mnogi su ĉlanovi obitelji zapravo prisiljeni prihvatiti nove odgovornosti te se prilagoditi 

situaciji. Prihvaćanje novih zadataka prikazuje ljubav i potporu bolesnom ĉlanu obitelji. Prve 

informacije o bolesti skupljaju se unutar obitelji. Dobro obavještena obitelj predstavlja prvu crtu 

obrane tijekom lijeĉenja. U prvoj fazi bolesti, osjećaj poput sućuti i ljubavi prema bolesniku 

omogućuju brzo ostvarenje emocionalne potpore. Kod dugotrajne bolesti teško je odrţavati 

stalnu i dovoljnu razinu topline, suosjećanja, razumijevanja i nove raspodjele obveza unutar 

obitelji. Iz tog razloga mnogi bolesnici, ali i obitelj, traţe izvor emocionalne potpore i u 

zdravstvenom osoblju, od kojih je prva u doticaju medicinska sestra. Kada se optimizam 

„potroši“ u zajednici, potrebna je emocionalna podrška i pomoć izvana, u prvom redu 

medicinska sestra. Medicinska sestra ima vaţnu ulogu u ohrabrenju i pruţanju podrške obitelji i 

bolesniku [47]. 

10.6. Sestrinske dijagnoze 

Sestrinske dijagnoze predstavljaju probleme bolesnika koje one rješavaju sukladno svom 

znanju i iskustvu. Svakodnevno suoĉene sa problemima i izazovima bolesnika, postavljaju 

sestrinske dijagnoze te rade planove kako ublaţiti ili u potpunosti odstraniti probleme. 

Medicinska sestra prati bolesnika te postavlja sestrinske dijagnoze i u skladu s njima izraĊuje 

plan kako bi mogla ublaţiti ili potpuno odstraniti bolesnikove probleme [48]. 

Neke od najĉešćih sestrinskih dijagnoza kod bolesnika sa karcinomom ţeluca su: tjeskoba u/s 

neizvjesnosti konaĉnog ishoda lijeĉenja, visok rizik za infekciju, bol u/s pojavom metastaza 

nakon operacijskog zahvata, neupućenost u dijagnozu, visok rizik za pad u/s vrtoglavicom, visok 

rizik za komplikacije zbog smanjene pokretljivosti – oštećenje koţe, kontrakture, tromboza, 

smanjena mogućnost brige o sebi u/s oteţanom pokretljivošću, strah od smrti.  Jedna od vaţnijih 

uloga medicinske sestre je prevencija i suzbijanje boli uporabom nefarmakoloških i 

farmakoloških metoda. Intervencije medicinske sestre kod boli su lokalizirati bol, koristiti skalu 

za bol te odreĊivanje intenziteta, dati propisani analgetik, educirati bolesnika o kontroli boli, 

utvrditi situacijske ĉimbenike, ukloniti ili umanjiti situacijske ĉimbenike, provoditi njegu 
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uzimajući u obzir postojanje boli, obavijestiti lijeĉnika o svakoj jaĉoj boli koja unatoĉ poduzetim 

mjerama ne slabi. Kod boli, bitno je naglasiti da je uporaba analgetika propisana od strane 

lijeĉnika te je takoĊer bitno educirati bolesnika o procesu relaksacije. Da bi medicinska sestra 

smanjila tjeskobu povezanu sa  

operacijskim zahvatom, nastoji relaksirati bolesnika, dopušta izraţavanje emocija, daje 

informacije bolesniku i ĉlanovima obitelji [48]. 

 

Visok rizik za infekciju u/s operacijskom ranom [49] 

Intervencije:  

1. Mjerenje vitalnih znakova 

2. Praćenje promjena vrijednosti laboratorijskih nalaza  

3. Aseptiĉno previjanje rane 

4. Pratiti moguće znakove infekcije (crvenilo, toplina, povišena tjelesna temperatura) 

5. Poduĉiti bolesnika o ĉimbenicima rizika za nastanak infekcije 

6. Poduĉiti bolesnika vaţnosti odrţavanja higijene ruku 

Ciljevi:  

1. Tijekom hospitalizacije neće biti znakova infekcije 

2. Bolesnik nabraja ĉimbenike rizika za nastanak infekcije 

3. Bolesnik demonstrira pravilno pranje ruku 

 

Bol u/s rastom i širenjem tumorskih stanica  

Intervencije: 

1. Zatraţiti bolesnika da procijeni bol na skali za bol [50] 

2. Odrediti lokalizaciju boli 

3. Ugodnom okolinom bolesniku odvratiti misli od boli 

4. Osigurati dobre mikroklimatske uvjete 

5. Educirati bolesnika o aspektima kontrole boli 

6. Ohrabriti bolesnika da obavijesti zdravstvene djelatnike ukoliko se bol pojaĉava 

7. Odabrati pravi put primjene analgetika 

8. Primjena nefarmakoloških metoda za suzbijanje i kontrolu boli 

Ciljevi:  

1. Bolesnik će verbalizirati bol sa fiziĉkog, emocionalnog, socijalnog i duhovnog aspekta 

2. Bolesnik će verbalizirati bol uz pomoć aktivnosti 

3. Bolesnik će osjećati bol manjeg intenziteta 
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4. Bolesnik će znati nabrojiti i koristiti nefarmakološke metode koje pomaţu u kontroli 

boli 

 

Anksioznost u/s operacijskim zahvatom [50] 

Intervencije:  

1. Objasniti bolesniku što ga oĉekuje 

2. Objasniti bolesniku aktivnosti i postupke ne koristeći medicinske izraze 

3. Poticati bolesnika da postavlja pitanja 

4. Procijeniti bolesnikovu razinu tjeskobe 

5. Omogućiti bolesniku mirnu i tihu okolinu 

6. Pokazati empatiju  

7. Ukljuĉiti obitelj u proces skrbi 

Ciljevi: 

1. Bolesnik će identificirati i verbalizirati simptome tjeskobe 

2. Bolesnik će moći sudjelovati u procesu lijeĉenje 

3. Bolesnik neće biti anksiozan 

4. Bolesnik će razmišljati objektivno 
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11. Zaključak 

 Karcinom ţeluca predstavlja veliki javnozdravstveni problem u svijetu zbog toga što 

etiologija i patogeneza njegovog nastanka nisu još u potpunosti jasne, a njegovo otkrivanje je 

najĉešće u uznapredovaloj fazi te prognoze za izljeĉenje nisu ĉesto optimistiĉne. Najvaţnijim 

prognostiĉkim ĉimbenikom smatra se proširenost karcinoma, to jest što je veća zahvaćenost 

ţeluĉane stjenke i okolnih limfnih ĉvorova, to su prognoze za preţivljavanjem manje. Uzroci 

karcinoma ţeluca su multifaktorijalni, stoga je za lijeĉenje potreban multidisciplinarni tim. 

Lijeĉenje karcinoma ţeluca moţe biti provedeno kirurški, endoskopski, radioterapijom te 

kemoterapijom, dok postoji i kombinacija metoda lijeĉenja. Sam odabir naĉina lijeĉenja ovisi o 

raznim ĉimbenicima poput veliĉine, smještaja, stadiju te općem zdravstvenom stanju bolesnika. 

Kod bolesnika oboljelog od karcinoma ţeluca, vrlo vaţnu ulogu u razgovoru kao i u 

bolesnikovom izgraĊivanju stava prema osnovnoj bolesti i lijeĉenju ima medicinska sestra. 

Medicinska sestra provodi najviše vremena sa bolesnikom te ona povezuje bolesnika i ostale 

ĉlanove multidisciplinarnog tima. Pridobivanje bolesnikova povjerenja od velike je vaţnosti 

kako bi on mogao aktivno sudjelovati u procesu ozdravljenja. Bitno je osigurati najbolju moguću 

psihološku spremnost bolesnika za operacijski zahvat, što znaĉi da bolesnik vjeruje osoblju te ga 

se ukljuĉuje u plan i provedbu zdravstvene njege. U zadatke medicinske sestre ubrajaju se i 

edukacija bolesnika o prijeoperacijskoj pripremi, samom operacijskom zahvatu, 

poslijeoperacijskim dogaĊanjima, mogućnim komplikacijama i sl. Pravilnom komunikacijom 

uspostavlja se i kvalitetan odnos sa bolesnikom što je takoĊer veoma bitno za uspjeh zdravstvene 

njege, a smanjuju se i strah i anksioznost.  

Obitelji ĉesto nije lako prihvatiti da njihov ĉlan obitelji boluje od karcinoma ţeluca te 

medicinska sestra ima vaţnu ulogu kod njihova ohrabrenja. Spremnost prihvaćanja novih 

izazova zbog bolesti pokazuje ljubav i potporu bolesnom ĉlanu obitelji. Prve informacije o 

bolesti skupljaju se upravo unutar obitelji. Obitelj ima znaĉajnu ulogu kod bolesnikove 

prilagodbe na maligno oboljenje, a postavljena dijagnoza utjeĉe i na obitelj te zahtjeva i njihovu 

prilagodbu. Komunikacija unutar obitelji je iznimno vaţna te je potrebna kako bi bolesnik znao 

da nije sam. Postoje situacije kada je zbog dugotrajne bolesti teško odrţavati stalnu i dovoljnu 

razinu suosjećanja, razumijevanja i nove raspodjele obveza unutar obitelji. Iz tog razloga mnogi 

bolesnici, ali i obitelj, traţe emocionalnu potporu  u zdravstvenom osoblju, od kojih je prva u 

doticaju medicinska sestra.  
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