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Karcinom prostate jedan je od najces¢ih malignih bolesti kod muske populacije, te u Hrvatskoj zauzima drugo
mjesto najéescih malignih tumora. U 2010. godini od raka prostate u Hrvatskoj je oboljelo 1786 muskarca $to &ini
16 % od ukupnog broja muskaraca oboljelih od raka. Totan uzrok raka prostate nije poznat no kao rizi¢ni &imbenic
za karcinom prostate navode se: poodmakla dob, genetika, hormonalni utjecajl, te &imbenici iz okolia kao $to
toksini, kemikalije i industrijski proizvodi. Nedvojbeno |e da se rizik za razvoj raka prostate poveéava s dobi. Dakle,
rak prostate prije 40 godina vrio rijetko se biljezi u svijetu. Osobe razlitito reagiraju na spoznaju da boluju od
maligne bolesti. Prvih 100 dana od postavijanja dijagnoze smatra se najtezim periodom. To je period prilagodbe na
novonastalu situaciju. Medicinski tim uveliko je vazan u lije¢enju karcinoma prostate, pacijentu je potrebno pomoéi
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Sazetak

Karcinom prostate je jedan od naj¢es¢ih malignih bolesti kod muske populacije. Karcinom
se pojavljuje iskljuc¢ivo kod muskaraca koji su stariji od 40 godina. Jo§ uvijek nije poznat to¢an
¢imbenik koji izaziva nastajanje promjenjivih stanica koje dovode do pojave karcinoma prostate,
no studije kao najCes$¢i rizik oboljenja navode genetsku predispoziciju. Osim genetske
predispozicije ostali ¢imbenici rizika koji mogu utjecati na razvoj karcinoma prostate su dob
muskarca, rasna i etnicka pripadnost. Samo dijagnosticiranje karcinoma je slu€ajno, muskarci
odlaze kod svoj obiteljskog lije¢nika zbog pojave nekih od ovih simptoma: nagla potreba za
mokrenjem, poteSkoce s poCetkom mokrenja, bol tijekom mokrenja, slab mokra¢ni protok i
kapanje, osje¢aj da mjehur nije u potpunosti prazan, ¢esto mokrenje no¢u, krv u mokraéi, bolna
ejakulacija, bol u donjem dijelu leda, bokovima ili bedrima i gubitak teka i tezine. Kako bi lije¢nik
bio siguran u dijagnozu potrebno je u€initi znacajnije dijagnosti¢ke pretrage. Pacijent se $alje na:
digitorektalni pregled, mjerenje serumske vrijednosti PSA (Prostata specifi¢ni antigen), TRUS
(transrektalna ultrasonografija) 1 biopsiju prostate. Nakon potvrdene dijagnoze karcinoma prostate
lijecnik donosi odluke o najboljem nacinu lije€enja ovisno o klasifikaciji karcinoma. Lijeenje se
moze provesti kao: radikalna prostatektomija, radikalna radioterapija i pomno pracenje s
uvodenjem terapije. Tim mora funkcionirati kao jedno kako bi se postigao S$to bolji rezultat
lijeCenja. Tokom lijeCenja se prolazi kroz teske situacije zbog komplikacija 1 posljedica
intenzivnog lijeenja. Lijecenje je zahtjevno za cijeli zdravstveni tim, koliko za lije¢nike, toliko i
za medicinske sestre. Kako bi medicinska sestra/tehnicar adekvatno skrbila za pacijenta treba
provoditi proces prema svim fazama. Vazan dio sestrinske skrbi odnosno zdravstvene njege Cine
sestrinske dijagnoze. Neke od dijagnoza odnosno problema koji se javljaju kod pacijenta oboljelih
od karcinoma prostate su: inkontinencija, erektilna disfunkcija, proljev, manjkav unos hrane,
smanjeno podnosenje napora, anksioznost, akutna bol, neupuéenost, socijalna izolacija, visok rizik
za infekciju. VaZno je za cjelovitu zdravstvenu njegu pacijenta da se prema postavljenim
sestrinskim dijagnozama odaberu i provode adekvatne sestrinske intervencije koje medicinska
sestra treba prilagoditi oboljelom kao pojedincu odnosno individui. Medicinska sestra/tehnicar

mora sve svoje postupke evidentirati, to jest zabiljeziti da su oni provedeni.

Kljuéne rijeci: prostata, karcinom, simptomi, medicinska sestra/tchnicar, sestrinske dijagnoze,

sestrinske intervencije



Popis koriStenih kratica

PSA Prostata specifi¢ni antigen
TRUS Transrektalna ultrasonografija
CAG Citozin, adenin, guanin

TNM Kilasifikacija stadija karcinoma
DNK Deoksiribonukleinska kiselina
DRP Digitorektalni pregled

BCR Biokemijski relaps

CT Kompjuterizirana tomografija
NG Nazogastri¢na sonda

RP Radikalna prostatektomija
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1. Uvod

Karcinom prostate je zlo¢udni tumor koji nastaje u prostati, a vremenom se moze putem
krvi i limfe proSiriti u druge organe i tkiva. Karcinom prostate se pojavljuje gotovo isklju¢ivo kod
muskaraca starijih od 40 godina. [1]

Incidencija karcinoma prostate u Hrvatskoj je u progresivnom porastu. Prema podacima Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo za 2011. godinu u Hrvatskoj je karcinom prostate drugi po ucestalosti
s 15% udjela u karcinomima u muskoj populaciji, kao i drugi uzrok smrti od svih karcinoma. U
Hrvatskoj je u 2011. godini od karcinoma prostate novooboljelo 1657 muskaraca, a umrlo ih je
755. [2] U Hrvatskoj je oko 50% otkrivenih karcinoma prostate ve¢ lokalno uznapredovalo ili
metastaziralo tako da karcinom prostate predstavlja znacajni zdravstveni, ali i ekonomski problem.
[3] Brzi porast incidencije ove bolesti posljednjih godina objasnjava se djelomice i uvodenjem
dijagnostickih postupaka za rano otkrivanje (digitorektalni pregled, PSA (prostata specifi¢ni
antigen) test, transrektalna ultrasonografija i magnetna rezonancija). [4]

Mnogi muskarci s jednim ili viSe rizicnih ¢imbenika neée oboljeti, dok drugi obolijevaju iako
nemaju prisutan nijedan poznati rizi¢ni ¢imbenik. [1] Karcinom prostate je najéesce spororastuci
tumor, osim kod muskaraca mlade Zivotne dobi. Vecina karcinoma prostate dijagnosticira se u
asimptomatskom stadiju na temelju povisene vrijednosti PSA koja zatim indicira biopsiju prostate.
[5] Problem je s karcinomom prostate s§to Cesto ne uzrokuje nikakve znakove ili simptome u ranim
stadijima, kad ga je najlakse lijeciti. Dobra je vijest da se barem djelomi¢no — zahvaljujuéi boljim
pretragama i povecanoj svjesnosti — otprilike 75 % slu¢ajeva karcinoma prostate dijagnosticira ve¢
u prvoj seriji pregleda, prije nego sto se prosiri. [6] Digitorektalni pregled i PSA-test obi¢no su
prvi koraci u dijagnosticiranju karcinoma prostate. Ako se rezultati jednog ili oba testa pokazu
abnormalnim 1 lije¢nik sumnja na karcinom, tada ¢e pacijenta podvrgnuti biopsiji. Analiza malih
uzoraka tkiva prostate najucinkovitije je na¢in dijagnosticiranja karcinoma prostate. [6]

Danas postoje tri glavne opcije u terapiji klini¢ki lokaliziranog karcinoma prostate:
radikalna prostatektomija, radikalna radioterapija i pomno pracenje (watchfull waiting) s
uvodenjem terapije ako je to potrebno. [7] Radikalna prostatektomija kod nas i u svijetu terapija
je prvog izbora u lijeCenju bolesnika s klinic¢ki lokaliziranim karcinomom prostate i ocekivanim
prezivljenjem ve¢im od deset godina. U lijeCenju lokalizirane bolest dobre rezultate ima i
radioterapija, ali jo§ uvijek nesto slabije u usporedbi s radikalnom prostatektomijom. [8] Zivot
oboljele osobe se mijenja i zahtijeva brojne prilagodbe na spoznaju da boluje od maligne bolesti,

da je potrebno lijeGenje, na postupke lije¢enja te na oporavak. Cinjenica o obolijevanju od maligne
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bolesti rezultira Sokom, nevjericom, strahom kod oboljelog. Javlja se strah od patnji, boli, moguce
smrti. Javlja se ljutnja i Zalost zbog prekida uobicajenog nacina zivota, promjena zivotnih planova.
To su normalne reakcije 1 uz podrsku okoline uglavnom se osobe uspje$no suocavaju sa tim
poteskocama. [9] Maligna bolest predstavlja jedinstveno iskustvo. Osobe razli¢ito reagiraju na
spoznaju da boluju od maligne bolesti. Prvih 100 dana od postavljanja dijagnoze smatra se
najtezim periodom. To je period prilagodbe na novonastalu situaciju.

Istrazivanja pokazuju da se 50% bolesnika adekvatno prilagodava i Cesto pokazuje
neocCekivane sposobnosti prilagodbe. Najces¢i problem kojeg se pacijenti stide je impotencija,
odnosno erektilna disfunkcija, zbog toga je vazno djelovanje medicinski sestara. [9] Njegujuci
pacijenta medicinske sestre/tehniCari provedu viSe vremena uz njega nego bilo koji drugi
zdravstveni djelatnik u zajednici 1 klinikama. Medicinski djelatnici koji pruZaju njegu 1 skrb
onkoloskom pacijentu moraju biti izuzetno dobro pripremljeni za ovaj posao. [10] Kod oboljelih
od malignih bolesti javlja se veliki broj sestrinskih dijagnoza. Koje ¢e dijagnoze biti prisutne ovisi
o postupcima i duzini lijecenja maligne bolesti. NajceSc¢e dijagnoze koje se javljaju kod pacijenata
oboljelih od karcinoma prostate su:

e inkontinencija

e crektilna disfunkcija

e proljev

e manjkav unos hrane

e smanjeno podnosenje napora

® anksioznost

e akutna bol

® neupucenost

® socijalna izolacija

e visok rizik za infekciju

Rjesavanje pojedinih problema zahtijeva 1 specificne intervencije medicinskih sestara.
Svaka sestrinska dijagnoza zahtjeva prilagodbu za svakog pacijenta ovisno o njegovim specifi¢nim
osobinama, navikama, naCinima rjeSavanja pojedinih problema.

Brojna istrazivanja su dokazala da optimisticni pacijenti 1 pacijenti koji se nadaju da ¢e ozdraviti
uspjesnije podnose proces lijeCenja i oporavka. Pacijentu je potrebno pruziti realne informacije i

ne davati lazne nade. [9]



2. Karcinom prostate

Karcinom prostate je zlo¢udni tumor koji nastaje u prostati, a S viemenom se moze putem krvi
i limfe prosiriti u druge organe i tkiva. Karcinom prostate se pojavljuje gotovo iskljucivo kod
muskaraca starijih od 40 godina. Kod gotovo polovice muskaraca preko 70 godina mogu se
ustanoviti barem mikroskopski tumori prostate. Muskarci kojima je netko u obitelji obolio od
karcinom prostate, imaju znacajno veci rizik od razvoja bolesti. lako se razmatrala moguénost da
aktivni seksualni Zivot povecava rizik razvoja karcinom prostate, ve¢ina klini¢kih studija
opovrgava tu mogucénost. Smatra se da postoji odredena povezanost izmedu nekih infekcija, kao
Sto su bakterijski prostatitis i neke virusne infekcije (virus herpesa, humani papiloma virus,

citomegalovirus), no takva veza do sada nije znanstveno dokazana. [1]

2.1. Anatomija i fiziologija

Kestenjaca (prostata) je neparan misi¢no Zljezdani organ, jedna od pomo¢nih zlijezda muskog
spolnog sustava. Smjestena je duboko u maloj zdjelici, iza spoja preponskih kostiju, a ispred
zavr$nog dijela debelog crijeva. Proksimalnim dijelom okruzuje vrat mokraénog mjehura, a
distalnim prostati¢énu uretru, u potpunosti je ekstraperitonealni organ. U odraslog muskarca je
veli¢ine kestena, volumena 20 do 30 ml. [11] Veli¢ina i teZina se mijenjaju sa zivotnom dobi. Kod
djece je prostata mala, a kod muskaraca starije dobi moze postici veli¢inu kokosjeg jajeta, potpuno

se razvije u dobi od 16 do 17 godina. [12]
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Slika 2.1.1. Smjestaj prostate u maloj zdjelici i odnos prema drugim dijelovima muskoga

urogenitalnog sustava. [13]

Prostata je akcesorna spolna zlijezda koja ima egzokrinu funkciju, a najvaznije je njezino
sudjelovanje u stvaranju i izlu€ivanju sjemene tekucine. Oblika je obrnutoga stoSca, pa na njoj
razlikujemo bazu, vrh i Cetiri stjenke. Baza prostate nalazi se ispod mokra¢noga mjehura i okrenuta
je prema gore, a vrh koji se nalazi na suprotnom kraju, leZi na urogenitalnoj dijafragmi. Cetiri
stjenke jesu prednja, straznja i dvije postrani¢ne. Prostata se sastoji od dvaju reznjeva, lobus
prostatae dexter et sinister koje u medijalnoj crti na straznjoj strani razdvaja okomita, plitka brazda.
Srednji prostati¢ni rezanj se nalazi na mjestu gdje ulaze ejakulatorni vodovi, na gornjem dijelu
straznje strane. [zvana je obavijena tankom ali ¢vrstom ovojnicom, capsulaprostatica. Oko kapsule
nalazi se nesto rahlije vezivno tkivo koje pripada zdjeli¢noj fasciji, izmedu tih dviju ovojnica nalazi
se prostati¢ni venski splet. Prostaticno tkivo, parenchyma, sastoji se od Zljezdanog dijela,

ductuliprostatici, i misi¢nog dijela, substantiamusculars. [11]

Zljezdano tkivo tvore brojni folikuli, koji se preko 12-20 izvodnih kanala izlijevaju u
prostati¢ni dio mokra¢ne cijevi. Folikule okruzuje fini kapilarni splet, a rahlo vezivno tkivo,
misi¢ni dio zlijezde te izdanci prostaticne ovojnice ih spajaju. Misi¢no tkivo Zlijezde sastoji se od
uretericnog sfinktera. Djelovanjem parasimpatikusa dolazi do kontrakcije miSi¢nih vlakana i na
taj nacin se izbacuje 3-5 ml zljezdanog sekreta neposredno prije ejakulacije. Tekucina koju

izlucuje rijetka je i mlijecna, te ¢ini otprilike petinu volumena ejakulata. A. vesicalis inferior i a.
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rectalis media, grane a. iliacae internae, daju rr. prostatici za prostatu. Venska krv ide u prostati¢ni
splet, plexus venosus prostaticus, koji okruzuje strane i bazu prostate. Ulijeva se u unutarnju
ilija¢nu venu, ali komunicira sa spletom oko mokra¢nog mjehura i s kraljesnickim spletom. Limfa
iz prostate ide u unutarnje ilija¢ne i sakralne limfne ¢vorove, nodilymphoideiiliaci interni i

nodylymphoideisacrales. [13]

2.2. Epidemiologija karcinoma prostate

Karcinom je znacajan javnozdravstveni problem stanovnistva Hrvatske. Drugi je najvazniji
uzrok smrti iza bolesti srca i krvnih zila. [14] Karcinom prostate je maligni tumor ¢ija incidencija
raste proporcionalno s dobi muskaraca, a u razvijenom svijetu otkriva se temeljem probira
baziranog na PSA. Zahvaljuju¢i PSA probiru i dobroj informiranosti populacije u SAD-u se cak

91% karcinoma otkriva se u lokaliziranom stadiju. [15]

U Hrvatskoj je oko 50% otkrivenih karcinoma prostate ve¢ lokalno uznapredovalo ili
metastaziralo tako da karcinom prostate predstavlja znacajni zdravstveni, ali i ekonomski problem.
[3] Incidencija karcinoma prostate u Hrvatskoj je u progresivnom porastu. Prema podacima
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo za 2011. godinu u Hrvatskoj je karcinom prostate drugi po
ucestalosti s 15% udjela u karcinomima u muskoj populaciji, kao i drugi uzrok smrti od svih
karcinoma. U Hrvatskoj je u 2011. godini od karcinoma prostate novooboljelo 1657 muskaraca, a
umrlo ih je 755. [2] Brzi porast incidencije ove bolesti posljednjih godina objasnjava se djelomice
1 uvodenjem dijagnostickih postupaka za rano otkrivanje (digitorektalni pregled, PSA test,

transrektalna ultrasonografija i magnetna rezonancija). [4]

Kako je karcinom prostate spororastucii tumor, tisu¢ée muskaraca umire od njega svake
godine. Karcinom prostate je u svijetu drugi po ucestalosti u muskaraca, nakon karcinoma pluca i
bronha. U Europi karcinom prostate ¢ini najéeSc¢e dijagnosticirani karcinom u muskaraca. [16]
Karcinom prostate je najcesce dijagnosticirana zlo¢udna bolest u starijih (>70 godina) muskaraca
u Europi. To je glavni javno zdravstveni problem, posebice u razvijenim zemljama s veéim
udjelom starijih muskaraca u op¢oj populaciji. Ucestalost je najveca u sjevernoj i zapadnoj Europi

(>200 po 100 000), dok stopa u juznoj i isto¢noj Europi pokazuje kontinuiran rast. [17]

Mnoge epidemioloske studije smatraju vaznim okoliSnim ¢imbenikom rizika unos prehrane
bogate mastima, osobito zasi¢enim masnim kiselinama, kao i konzumacija crvenog mesa.
Nasuprot tome, povrée, soja, likopen iz raj€ica, karotenoidi, selen i drugi mikronutrijenti smanjuju
rizik od pojave karcinoma prostate zbog svog antioksidativnog u¢inka na o$te¢enje stanice i DNK.

Dokazano je da povisena stimulacija muskim spolnim hormonima moze povecati rizik od razvoja
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i napredovanja karcinoma prostate jednako kao i kraca ponavljanja slijeda CAG u genu koji kodira

androgene receptore. [18]

Ukupan broj umrlih od karcinoma prostate
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Slika 2.2.1. "Ukupan broj umrlih od karcinoma prostate od 1998. do 2013. godine u RH" [4]

Na slici 2.2.1. prikazan je linearnim grafikonom uzlazni trend ukupnog broja umrlih od
karcinoma prostate u razdoblju od 1995. do 2013. godine u Republici Hrvatskoj. Najve¢i broj
umrlih bio je 2010. godine, a zadnje dvije godine taj broj je identican — 739. Do 2004. godine
zlo¢udna novotvorina prostate bila je na desetom mjestu uzroka smrti u stanovnika muskog spola
Republike Hrvatske. Od 2004. godine karcinom prostate zauzima sedmo mjesto uzroka smrtnosti
muskaraca u Republici Hrvatskoj. [4] Prema podatcima Registra za karcinom Hrvatske, karcinom
prostate u Hrvatskoj je (ne ra¢unajuéi karcinom koze) Cetvrto najcesce sijelo raka kad je rije¢ o
podatcima za oba spola zajedno. Broj je novootkrivenih bolesnika u godini 2006. bio 1529. Stopa
incidencije je iz nosi 71,6 /100 000 muskaraca. Od godine 1968. do 2006. broj novih bolesnika s
karcinomom prostate godisnje povecao se od 337 na 1529, odnosno za 454%. 1 broj je umrlih
muskaraca zbog karcinoma prostate u porastu. U godini 1968. zbog tog je karcinoma umrlo 197,
a u 2007.godini 637 muskaraca, $to je povecanje od 323%. Na slici je prikazani nagli porast

incidencije i mortaliteta. [19]
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Slika 2.2.2. "Incidencija i mortalitet od karcinoma prostate od 1968. do 2007. godine" [19]

U usporedbi s drugim europskim zemljama smrtnost od karcinoma prostate u Republici
Hrvatskoj je visoka. Hrvatska se 2012. godine po smrtnosti na popisu nalazila odmah iza zemalja
sjeverne Europe (Norveska, Svedska, Danska, Estonija, Latvija), koje imaju i najvi$u incidenciju
karcinoma prostate u Europi. Za razliku od smrtnosti od ove bolesti incidencija karcinoma prostate

u Hrvatskoj niza je i broj¢ano sli¢na zemljama u okruzenju. [4]
2.3. Etiologija i ¢imbenici rizika

Ne zna se jo§ to¢no §to uzrokuje karcinom prostate, umijeSani su genetski ¢imbenici i oni
zivotnoga stila. [19] Zasad nisu poznati modificirajuci ¢imbenici za nastanak karcinoma prostate
te zbog toga nije moguce djelovati preventivno na razvoj bolesti. Ustanovljeni ¢imbenici rizika su

dob, rasna pripadnost i obiteljska predispozicija. [16]

e DOB: Karcinom prostate rijedak je prije 45. godine, a izgledi za dobivanje naglo se povecavaju
nakon 50. godine Zivota. Tri Cetvrtine bolesnika je u dobi od 65 godina i vise, dakle rizik se

povecava s dobi. [11]

e RASA I ETNICKA PRIPADNOST: Regionalne i nacionalne varijacije odrazavaju ¢injenicu da
karcinom prostate Siroko varira izmedu rasnih i etni¢kih skupina [19]. U isto¢noj Aziji stope
incidencije su najnize u svijetu. U Afro-Amerikanaca u SAD-u postoji veca ucestalost nastanka i
smrtnosti od karcinom prostate. To se objasnjava ve¢om koncentracijom testosterona u krvi, te

ve¢im afinitetom vezanja testosterona za androgeni receptor. Androgeni hormoni djeluju
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stimulirajuée na razvoj i rast epitelnih i glatko - miSi¢nih stanica prostate te tako mogu utjecati na

pojavu karcinoma. [4]

e OBITELISKA PREDISPOZICIJA: Epidemioloska istrazivanja o povezanosti obiteljske
povijesti s povec¢anim rizikom za razvoj karcinoma prostate upozorila su na vaznost geneti¢kih
mehanizama u nastanku bolesti. [4] Od 5 do 10% slucajeva karcinoma prostate povezuje se s
visoko rizi€nim nasljednim genetskim c¢imbenicima. Obiteljska anamneza brata ili oca s
karcinomom prostate 2 do 3 puta povecava rizik od obolijevanja, a rizik je suprotno
proporcionalan dobi oboljeloga srodnika. Muskarci s obiteljskom anamnezom karcinoma prostate
imaju rizik za pojavu karcinoma prostate 67 godina ranije od dobi obolijevanja ¢lana obitelji.
[11]

Uz tu bolest vezu se neki rizi¢ni ¢imbenici koji poveéavaju Sansu za obolijevanje. Neki od
njih se mogu kontrolirati dok se na neke ne moZe utjecati kao $to su dob, rasna pripadnost i
obiteljska predispozicija. Cimbenici na koje se mozZe utjecati kako bi se smanjio rizik za oboljenje
su prehrana, masnocée, debljina, alkohol, pusenje, tjelesna aktivnost, kolesterol, dijabetes,
vazektomija, profesionalna ekspozicija, infekcija i upale. [4] Mnogi muskarci s jednim ili vise
rizinih ¢imbenika nece oboljeti, dok drugi obolijevaju iako nemaju prisutan nijedan poznati

rizi¢ni ¢imbenik. [19]
2.4. Patologija

Patohistoloski, naj¢esc¢i oblik je adenokarcinom (95%), u rijetkim sluc¢ajevima je to zlocudna
novotvorina urotela, rabdomiosarkom ili leiomiosarkom. Adenokarcinom prostate nastaje u
prostatickim acinusima, dok je na srecu vrlo rijedak karcinom prostate koji nastaje iz prostatickih
duktusa zbog vrlo loSe prognoze. Karcinom se uglavnom razvija u perifernim dijelovima prostate
i Cesto je multifokalan. [20] Od drugih patohistoloskih oblika vrijedno je spomenuti karcinom
prijelaznog epitela prostate koji se pojavljuje u 1 do 3% karcinoma prostate. Moze nastati iz
urotelaperiuretralnih Zlijezda prostaticnoga dijela uretre ili urotelnom metaplazijom duktusa i
acinusa. Sarkom prostate s uceS¢em u ukupnomu broju 0,1 do 0,2% predstavlja vrlo agresivni
tumor prostate i prosjecno petogodisnje prezivljenje krece se oko 40%. Jos su rjedi planocelularni
1 adenoskvamozni (0,5%) za koje se smatra da su samo inacica karcinoma prijelaznog epitela koji,
kao i endometriodni karcinom potjece iz sredi$njih kanalic¢a prostate. Navedeni karcinomi imaju

vrlo agresivno ponasanje i loSu prognozu. [8]

Prostata prema McNealu ima Cetiri zone: perifernu zonu, centralnu zonu, prijelaznu zonu 1

anteriornu fibromuskularnu stromu. Tu je podjelu bitno naglasiti radi prikaza zastupljenosti
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karcinoma prostate po zonama. Vecina adenokarcinoma prostate (do 75%) nastaje u perifernoj
zoni, na prijelaznu zonu otpada 20%, a manji dio 5% u centralnoj, periuretralnoj zoni. Multifokalni
tumori nadu se u oko 50% sluCajeva, a apikodorzalna regija najceS¢e je mjesto gdje se
dijagnosticira drugi mali karcinom. [8] Za patohistolosku dijagnozu karcinoma prostate bitan
je izgled citoplazme 1 jezgre stanica karcinoma, te ona ovisi o kombinaciji grade i citoloskim
svojstvima tumorskih stanica. PatohistoloSka dijagnoza karcinoma prostate temelji se na ocjeni
izgleda jezgra tumorskih stanica te ocjeni invazije i promjeni strukture zljezdanog tkiva prostate.
Za odredivanje stupnja diferenciranosti (gradusa) tumora upotrebljava se Gleasonov zbroj
(Gleasonscore odnosno Gleason grade). Gleason i suradnici 1974. godine pokazali su da je
prognoza karcinoma prostate spojiva sa zbrojem stupnja diferenciranosti  dviju
najzastupljenijin sastavnica tumora. Zbrajanjem vrijednosti Gleasonovog uzorka primarne i

sekundarne sastavnice dobije se Gleasonov zbroj. [8]

Stupanj Histoska
diferenciranosti obiljeija
Jedna do druge smjestene, pravilne, okrugle,
podjednake zlijezde, rubovi tumora jasni.
1
Pojedinaéne, odvojene, okrugle, manje podjednake
zlijezde, odijeljene stromom =za vise od promjera
2 Zlijezde. Rubovi tumora manje jasni.
Pojedinacéne Zlijezde, nepravilna izgleda s papilamim
kribriformnim oblicima. Rubovi tumora slabo vidljivi.
3
Spajanje zlijezda u infiltrativne tradke, rijetke male
zlijezde imaju kribriformne oblike ili su pretvorene u
4 solidna zarista; stanice male, tamne ili nalikuju
karcinomu bubrega svijetlih stanica.
Vrlo malo ili nijedna zlijezda koje se nalazi u masi
komedo oblika nakupina i tracaka tumorskih stanica
3 koje mfiltriraju stromu.

Slika 2.4.1.Gleasonova klasifikacija karcinoma prostate™ [8]



TNM Kklasifikacija se koristi za procjenu proSirenosti bolesti, tj za razvrstavanje tumora u
razli¢ite klinicke stadije. Ova klasifikacija temelji se na kombinaciji tri kriterija: veli¢ina 1 opseg
primarnog tumora (T), zahvacenost limfnih ¢vorova karcinomom (N), te prisutnost ili odsutnost

presadnica ili metastaza karcinoma u udaljene organe (M). [21]

2.5. Klini¢ka slika

Karcinom prostate je najceS¢e spororastu¢i tumor, osim kod muskaraca mlade zivotne dobi.
Vecina karcinoma prostate dijagnosticira se u asimptomatskom stadiju na temelju povisene
vrijednosti PSA koja zatim indicira biopsiju prostate. [5] Problem je s karcinomom prostate Sto
cesto ne uzrokuje nikakve znakove ili simptome u ranim stadijima, kad ga je najlakse lijeciti.
Dobra je vijest da se barem djelomi¢no — zahvaljujuéi boljim pretragama i povecanoj svjesnosti —
otprilike 75 % slucajeva karcinoma prostate dijagnosticira ve¢ u prvoj seriji pregleda, prije neko
Sto se prosiri. Kada se ipak razviju simptomi, koji upucuju na to da je karcinom uznapredovao, oni
mogu biti sli¢ni onima koji se pojavljuju u bolesnika koji pate od benigne hiperplazije prostate.
Takoder se moze osjetiti tupa bol u donjem podrucju zdjelice koja ne jenjava. Znakovi 1 simptomi
mogu biti sljedeci:

¢ nagla potreba za mokrenjem
e poteskoce s pocetkom mokrenja
e Dol tijekom mokrenja
e slab mokraéni protok i kapanje
e pocetak 1 zastoj mokra¢nog protoka
e osjecaj da mjehur nije u potpunosti prazan
e Cesto mokrenje nocu
e krv u mokraci
¢ bolna ejakulacija
e opca bol u donjem dijelu leda, bokovima ili bedrima
e gubitak teka i tezine [6]
S vremenom simptomi karcinoma prostate postaju sve uocljiviji i mogu izazvati razliite

komplikacije. [5]
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2.5. Dijagnostika karcinoma prostate

Metode ranog otkrivanja karcinoma prostate su:
e digitorektalni pregled
e mjerenje serumske vrijednosti PSA (prostata specifi¢ni antigen)
e TRUS (transrektalna ultrasonografija)

e biopsija prostate. [4]

Digitorektalni pregled i PSA-test obi¢no su prvi koraci u dijagnosticiranju karcinoma prostate.
Ako se rezultati jednog ili oba testa pokazu abnormalnim i lije¢nik sumnja na karcinom, tada ¢e
pacijenta podvrgnuti biopsiji. Analiza malih uzoraka tkiva prostate najufinkovitije je nacin

dijagnosticiranja karcinoma prostate. [6]

2.5.1. Digitorektalni pregled

Digitorektalni pregled je osnovni i temeljni uroloski pregled koji nas informira o veli¢ini i
konzistenciji prostate, ograni¢enosti prema okolini, te simetri¢nosti prostate. DRP je subjektivan
postupak niske senzitivnosti i specifi¢nosti s vrlo malom vazno$¢u u dijagnostici lokaliziranog
karcinoma prostate kao jedinog izlje¢ivog oblika karcinoma (Yamamoto i sur. 2001). [22]
Abnormalan nalaz DRP indikacija je za biopsiju bez obzira na vrijednosti PSA. Kao kamen tvrda,
povecana, ¢vorasta prostata nepravilne povrsine sumnjiva je na maligni proces. Medutim ¢injenica
je da se digitorektalno moze palpirati samo periferna zona, a suspektne induracije u njoj moraju
biti ve¢e od 0,2 cm (Stamatiou i sur. 2006). [23] Suspektan nalaz digitorektalnog pregleda i/ili

povisena razina PSA predstavljaju apsolutnu indikaciju za biopsiju prostate. [24]

2.5.2. Mjerenje serumske vrijednosti PSA (prostata specificni antigen)

Mjerenje PSA je uvelike unaprijedilo screening karcinoma prostate. lako je on na pocetku
bio predstavljen kao tumorski marker za detekciju ponovne pojave bolesti ili napredovanja usprkos
terapiji, devedesetih godina postao je nezamjenjiva screening metoda za karcinom prostate. PSA
je glikoprotein koji proizvode epitelne stanice acinusa i kanali¢a prostate, odakle dospijeva u
sjemenu tekucinu. U serumu zdravih muSkaraca razina PSA je vrlo niska u fizioloSkim uvjetima.
Kod muskaraca koji imaju karcinom prostate dolazi do porasta proizvodnje PSA, a kako je barijera
izmedu lumena zljezdanog tkiva i kapilara oSteCena on se oslobada u krv. Studije su pokazale da
porast PSA moze prethoditi klini¢ki prepoznatom karcinomu 5 do 10 godina, no isto tako bitno je
znati da je njegova razina povisena u nekoliko benignih stanja kao $to su benigna hiperplazija

prostate i prostatitis. [4] Najvaznija uloga PSA kao tumorskog biljega je pracenje uspjesnosti
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terapije karcinoma prostate. Koncentracija PSA je prijeko potreban podatak koji govori o
ucinkovitosti terapije, pomaze utvrditi vjerojatnost postojanja rezidualne bolesti, upozorava na
biokemijski relaps i pojavu metastaza prije no $to je moguce utvrditi drugim konvencionalnim

dijagnostickim postupcima (Trock i sur. 2008). [25]
2.5.3.TRUS (transrektalna ultrasonografija)

Za slikovni prikaz prostate najceSce se primjenjuje metoda transrektalnog ultrazvuka
(TRUS). Njom se vizualizira samo 60% histoloski dokazanih karcinoma prostate, a u 70%
dijagnosticiranih karcinoma nade se hipoehogena lezija. Hipoehogena lezija se nade i kod drugih
patoloskih stanja u zlijezdi, kao §to je krvarenje ili infarkt prostate. Zbog gore navedenih razloga
TRUS ne spada u prvu liniju dijagnostike karcinoma prostate, ve¢ je njegov najveéi znacaj u

vodenju i odredivanju mjesta uzimanja uzorka iz Zlijezde. [4]
2.5.4. Biopsija

Indikacija za biopsiju prostate su povisena vrijednost PSA (>4 ng/mL) ili pozitivan
digitorektalni pregled. [4] Ukoliko je pri prvom mjerenju koncentracija PSA poviSena, mjerenje
bi trebalo ponoviti u istim uvjetima nakon nekoliko tjedana. To podrazumijeva izostanak masaze
zlijezde, kateterizacije, cistoskopije, urinarne infekcije, te ejakulacije koji bi mogle dovesti do
lazno pozitivnog rezultata. [26] Najucestalija metoda biopsije je transrektalna pod kontrolom
ultrazvuka. lako se preferira transrektalna biopsija, i biopsija perinealnim putem ima svoju
primjenu, primjerice u slu¢aju amputiranog rektuma. Obje metode su podjednako uspjesne. [4]
Tehnika biopsije sastoji se od uzimanja uzoraka tkiva iglom. Prethodno je potrebno aplicirati
lokalnu anesteziju. Metoda izbora je periprostati¢ni blok voden TRUS-om, a intrarektalna
instilacija anestetika manje je ucinkovita. [4] Broj cilindara koji se uzima na prvoj biopsiji nije
strogo definiran, i ovisi o individualnim karakteristikama pacijenta. Potrebno je uzeti ne manje od
10 i najvise 18 cilindara. Vise od 12 uzetih cilindara ne doprinosi boljim rezultatima otkrivanja

karcinoma prostate, pa se taj broj smatra optimalnim. [27]

Najcesca lokalizacija zlo¢udne novotvorine je periferna zona zlijezde, 1 to apikalno i
bazalno podrucje. Zbog toga razloga su apikalni i1 bazalni dio periferne zone preporucena mjesta
uzimanja uzorka u prvoj biopsiji. Nakon oznacavanja ukupnog broja uzetih cilindara kao i njihove

duzine, cilindri se spremaju u zasebne kasete i upucuju u patoloski laboratorij. [4]
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2.6. Lijecenje karcinoma prostate

Danas postoje tri glavne opcije u terapiji klini¢ki lokaliziranog karcinoma prostate: radikalna
prostatektomija, radikalna radioterapija i pomno pracenje (watchfull waiting) s uvodenjem terapije
ako je to potrebno. Trenutacne preporuke Americkog Udruzenja Urologa sugeriraju da u evaluaciji
pacijenta s karcinomom prostate treba uzeti u obzir ofekivano trajanje zivota i sveukupno
zdravstveno stanje pacijenta te karakteristike karcinoma: Gleasonov zbroj 1 stupanj prosirenosti

bolesti (Thompson i sur. 2007). [7]
2.6.1. Radikalna prostatektomija

Radikalna prostatektomija izvedena bilo kojim pristupom predstavlja zlatni standard u
lije¢enju lokaliziranoga karcinoma prostate a sastoji se od uklanjanja prostate, sjemenih mjehurica
i regionalnih zdjeli¢nih limfnih ¢vorova. Jo§ u 19. stolje¢u, 1866. god. Kuchler je perinealnim
putem prvi operirao karcinom prostate, a Young je 1905. prvi ucinio i opisao radikalnu
prostatektomiju. [8] Indicirana je za lije¢enje T1 i T2 stadija te nekih T3 stadija karcinoma. [7]

Kod radikalne prostatektomije upotrebljavaju se tri pristupa:

1. Retropubicni ili anatomski
2. Perinealni

3. Laparoskopski pristup. [8]

Retropubicni je pristup najprihvaéeniji za kirur§ko uklanjanje prostate - anatomski, koji se
pokazao primjerenijim u radikalnom uklanjanju prostate uz vrlo dobru kontrolu bolesti.
Perinealni pristup predstavlja manje invazivan pristup radikalnoj prostatektomiji uz minimalni
gubitak krvi. Nedostatak je toga pristupa nemoguénost istodobne regionalne limfadenektomije.
Laparoskopska radikalna prostatektomija najvise se priblizila standardima retropubi¢ne
prostatektomije, uz prednosti bolje vizualizacije operacijskog polja te eventualno brzeg oporavka
bolesnika. Nedostatak ove tehnike predstavlja gubitak neposrednog odredivanja eventualnog
prosirenja tumora i nesto veci postotak pozitivnih rubova.

Radikalna prostatektomija kod nas i u svijetu terapija je prvog izbora u lijeCenju bolesnika
s klinicki lokaliziranim karcinomom prostate i ocekivanim prezivljenjem ve¢im od deset godina.
U lijecenju lokalizirane bolest dobre rezultate ima i radioterapija, ali joS uvijek nesto slabije u

usporedbi s radikalnom prostatektomijom. [8]
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2.6.1.1. Prijeoperacijska priprema bolesnika i intervencije medicinske sestre

Medicinska sestra kao ravnopravni ¢lan tima u skrbi za pacijenticu sudjeluje u osiguranju
najbolje moguce fizicke, psiholoske, socijalne i duhovne spremnosti za operativni zahvat. Osim
medicinske sestre u pripremi pacijenta za operativni zahvat sudjeluju lije¢nici, anesteziolozi,
zdravstveno-laboratorijski tehnicari, nutricionisti, psiholozi i sveéenici. Prijeoperacijsku skrb

mozemo podijeliti na fizicku 1 psiholosku.

Psiholoskom pripremom nastoji se posti¢i najve¢a moguca spremnost pacijenta na operativni
zahvat, a potrebno ju je zapoceti ve¢ pri postavljanju indikacije za operativni zahvat. Osnovni
postupak je informiranje pacijenta o njegovoj bolesti, operativnom zahvatu, postupcima koji ¢e se
primjenjivati, te mogucim ishodima lijecenja. Edukacija pacijenta se planira u skladu s potrebama
bolesnika te bi bilo pozeljno ukljuditi i obitelj. U bolesnika mogu prisutni razli¢iti osjecaji, no
najvecu ulogu ima strah. Prisutni strahovi su:

- strah od anestezije

- strah od boli i smrti

- strah od neznanja o dijagnozi

- strah od o$tecenja tijela ( oziljci kod radikalnih op. zahvata )

- strah od odvajanja od bliskih osoba. [31]

Glavni ciljevi prijeoperacijske pripreme bolesnika je da se smanji razina straha te smanjenje
intenziteta prijeoperacijske anksioznosti. Bolesniku treba omoguditi da aktivno sudjeluje u
prijeoperacijskoj pripremi, da demonstrira aktivnosti koje ¢e biti vazne u prijeoperacijskom
periodu (vjezbe disanja i sl.) optimalno vrijeme za edukaciju i psiholosku pripremu nije vrijeme
neposredno prije samog operativnog zahvata, ve¢ se mora provoditi tijekom cijele pripreme za
operativni zahvat. Prijeoperacijska psiholoska priprema i edukacija bolesnika imaju dva cilja:

1. Skracéenje trajanja bolnickog lijeenja

2. Smanjenje potrosnje lijekova i ostalog materijala. [9]

Fizicka priprema podrazumijeva uzimanje anamneze, s naglaskom na urolosku anamnezu,
provodenje pretraga, osiguranje adekvatne prehrane, pripremu probavnog trakta,
tromboprofilaksu, antibiotsku zastitu, premedikaciju, pripremu koze odnosno operacijskog polja,
te poucavanje pacijenta. Procjena zdravstvenog stanja i sposobnosti za anesteziju i kirurski zahvat
postavlja se temeljem:

— dahamneze

— fizickog pregleda

— laboratorijskih nalaza
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— miSljenja anesteziologa i kirurga. [32]

Dan prije operacije potrebno je:

procijeniti zdravstveno i emocionalno stanje

pruziti psiholosku podrsku

provesti anestezioloski pregled

primijeniti propisanu terapiju (premedikacija)

provesti pripremu koze (antisepti¢ko pranje)

pripremiti probavni sustav (karencija hrane i teku€ine, laksativi)

pripremiti dokumentacije. [33]

Na dan operacije:

procjena zdravstvenoga stanja

kontrola i evidencija vitalnih funkcija

kontrola uc¢injenih pregleda i laboratorijskih pretraga

provodenje osobne higijene

provjeriti je li pacijent nataste

pripremiti operacijsko podrucje

obu¢i odjecu za operaciju, staviti pokrivalo za glavu (kapu), staviti elasti¢ne zavoje
prema odredbi lije¢nika

pripremiti bolesnicki krevet (oprati, dezinficirati, presvuci)

isprazniti mokra¢ni mjehur ili prema odredbi lije¢nika

primijeniti propisanu terapiju, premedikaciju ovisno o0 organizaciji i pisanoj uputi
lijecnika

sve upisati u sestrinsku kontrolnu listu /prijeoperacijska lista s popisom provjera koja

sluzi sestrama kao radni i kontrolni dokument. [33]

2.6.1.2. Intraoperacijska skrb

Intraoperacijski period zapocinje dolaskom pacijenta u operacijsku dvoranu, a zavr$ava u

sobi za budenje. [9] Pacijent je u operacijskoj dvorani okruzen Kirurgom, asistentom,

anesteziologom, anestezijskim tehni¢arom 1 operacijskom sestrom/tehnicarom I. (,,sterilna®) 1 II.

(,,nesterilna®). Svi oni ¢ine operacijski tim. [30]

U tijeku intraoperacijske skrbi provodi se :

e priprema pacijenta, instrumenata i materijala za operativni zahvat
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e postavljanje pacijenta u pravilan polozaj na operacijskom stolu
e pruzanje psihicke podrske pacijentu
e priprema lijekova, instrumenata i aparata za anesteziju

e transport u sobu za budenje ili jedinicu intenzivnog lijecenja
Zadaée medicinske sestre u intraoperacijskom periodu, pratiti:

e EKG
e tlak, puls, disanje, temperaturu
e stanje svijesti

e balans tekucine u organizmu. [33]

2.6.1.3. Poslijeoperacijska njega

Svaka medicinska sestra u provodenju postupaka zdravstvene njege, bilo prijeoperacijske
ili poslijeoperacijske mora imati 1 odredene kompetencije, one su rezultat razine obrazovanja u
sestrinstvu, a imaju za cilj pruzanje sigurne, uinkovite i na etickim nacelima zasnovane
zdravstvene njege. Kompetencije su kombinacija vjeStina, znanja, stavova, vrijednosti,
sposobnosti i prosudbe, koje omogucavaju pravovaljano izvodenje zdravstvene njege medicinske
sestre. [34]

Poslijeoperacijski period zapoCinje premjestajem bolesnika iz sobe za budenje, a zavrsava
otpustanjem bolesnika kuéi. [33] Dolaskom pacijenta na odjel medicinska sestra mora evaluirati
zdravstvenu njegu pacijenta u operacijskoj sali i sobi za budenje, utvrditi potrebe pacijenta i

napraviti plan rada, te utvrditi psiholoski status pacijenta.

2.6.2.4. Karcinom prostate — nuspojave kirurskog lijeCenja

Uz op¢e kirurSke komplikacije kao $to su krvarenje, infekcija, usporeno cijeljenje rane i duboka
venska tromboza, postoje i dvije specifiéne komplikacije operacije inkontinencija i erektilna
disfunkcija. [7]

Potencijalne komplikacije radikalne prostatektomije ukljuCuju rizik od anestezije, lokalno
krvarenje, impotenciju (gubitak spolne funkcije) u 30% -70% bolesnika, i inkontinenciju (gubitak
kontrole mokrenja) u 3% -10% bolesnika. [30]

Ipak, ucinjen je veliki napredak u smislu smanjivanja ucestalosti komplikacija radikalne
prostatektomije. Ovaj napredak je ostvaren uglavnom kroz poboljSanje anestezije i kirurske
tehnike. Poboljsane kirurske tehnike, pak, proizlaze iz boljeg razumijevanja klju¢nih anatomskih

16



struktura 1 fizioloSkih procesa klju¢nih za seksualnu potenciju i kontrolu mokrenja, odnosno
zadrzavanja mokrace. Naime, uvodenje tehnike ,,poStede zivca“ kod prostatektomije doprinijelo
je smanjenju u€estalosti impotencije 1 inkontinencije. Od svih muskaraca kod kojih je primijenjena

ova tehnika, 98% su kontinentni, a 60% ih je u mogucnosti da imaju erekciju. [30]

Ako se nakon tretmana dogodi, impotencija se moze lijeciti sildenafil (Viagra) tabletama,
injekcijama lijekova kao $to su alprostadil (Caverject) u penis, razli¢itim uredajima kako bi se
napumpao i ukrutio penis, ili protezom penisa (umjetni penis ). Inkontinencija nakon lije¢enja
cesto se poboljSava s viemenom, uz pomo¢ posebnih vjezbi, te lijekovima za poboljSanje kontrole
mokrenja. Ponekad, medutim, inkontinencija zahtijeva implantaciju umjetnog sfinktera oko uretre.
Umjetni sfinkter se sastoji od misica ili drugih materijala i dizajniran je za kontrolu protoka urina
kroz mokraénu cijev. [30] Smatra se da je odreden stupanj inkontinencije prisutan nakon svake
operacije, ali ona je ve¢inom prolazna i uz vjezbe mokrenja spontano prestane tijekom Sest mjeseci
od operativnog zahvata. Ukoliko traje i do godinu dana, smatra se da je inkontinencija trajna. [7]
Impotencija nakon radikalne prostatektomije rezultat je kirurSkog oSte¢enja zivaca ili krvnih Zzila
koje opskrbljuju penis, odnosno neurovaskularnog snopa. Cilj je kirurgije karcinoma prostate
ravnoteza izmedu operacija prostate uz negativne kirurske rubove te o¢uvanje potencije. [8] Nakon
kirurS§kog zahvata bolesnici se prate uz DRP i odredivanje PSA svaka 3-4 mjeseca tijekom prve
dvije godine, a nakon toga svakih 6 mjeseci. Od iznimne je vaznosti dobra procjena rizika od

biokemijskog relapsa bolesti (BCR) nakon radikalne prostatektomije. [28]

2.6.2. Radikalna radioterapija

U lijec¢enju lokalizirane bolest dobre rezultate ima i radioterapija, ali jo$ uvijek nesto slabije
u usporedbi s radikalnom prostatektomijom. Radioterapija moze biti vanjska (konformalna) ili
intresticijska (brahiterapija). Radikalna radioterapija karcinoma prostate indicirana je u bolesnika
s lokalnom bolesti i predstavlja alternativu kirurSkomu lije¢enju u bolesnika s T1 ili T2 stadijem
bolesti. [8] Danas se primjenjuje radioterapija vanjskim snopom (3D konformalna radioterapija)
koja uz pomo¢ racunalnog softwarea integrira CT-slike pacijentove anatomije u polozaju u kojem
se primjenjuje radioterapija prostate. Tako je omogucena veca sigurnost pri odredivanju ciljnih
volumena karcinoma, ve¢u pouzdanost prilikom isporuke doze zracenja za odabrano podrucje 1

manje ozraCivanje okolnog tkiva. [7]

Kod primjene radioterapije vanjskim snopom postoji vrlo mali rizik od razvoja urinarne
inkontinencije i striktura, a kratkoro¢no ¢uva erektilnu funkciju u veéine pacijenata. Nedostatak
radioterapije vanjskim snopom je duzina trajanja od 8-9 tjedana, 50% pacijenata ima crijevne
tegobe, a i impotencija se s vremenom pogorSava (Morris i sur. 2005). U lije¢enju se primjenjuje
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i brahiterapija, tj. ugradnja radioaktivnog izvora u tkivo prostate. Prednost brahiterapije je da se
moze primijeniti u jednom danu te ¢uva erektilnu funkciju u ve¢em broju pacijenata nego §to je to

u pacijenata lije¢enih drugim metodama. [29]

“Salvage” radioterapija je metoda koja se primjenjuje u pacijenata koji razviju biokemijski
relaps bolesti nakon RP. Taj oblik radioterapije je jedini potencijalno kurativni oblik lijecenja za
bolesnike s porastom PSA nakon kirurSkog lije¢enja. Novija istrazivanja pokazuju da je najveca

korist od “salvage” radioterapije kad se primjenjuje pri koncentraciji PSA manjoj od 1 ng/mL. [7]

2.6.2.1. Karcinom prostate — nuspojave radioterapije

Nuspojave zrac¢enja se u prvom redu odnose na smetnje od strane crijeva i mokra¢nog
mjehura. Dijelimo ih na rane i kasne. Rane se javljaju tijekom 3. ili 4. tjedna zracenja, a ukljucuju
ucestalo mokrenje sa ili bez pecenja, otezano mokrenje, slabiji mlaz, lazne pozive na mokrenje.
Po zavrSetku zracenja 1 od 3 bolesnika i dalje pati od ucestalog mokrenja. Smetnje od strane crijeva
javljaju se u otprilike 20% bolesnika a ukljucuju proljeve, ucestale stolice, lazne pozive na
defekaciju, pecenje zavrSnog crijeva, pojavu sluzi u stolici. Moguca je i pojava krvi u mokraci ili
stolici. Rijetko se javljaju promjene na kozi slicne opeklinama od sunca. Prvih nekoliko dana
zracenja bolesnik moZe osjecati umor i pospanost te gubitak apetita. Rane nuspojave prestaju 3-4
tjedna po zavrSetku zracenja. Kako bi se smanjio rizik nastanka nuspojava potrebno je da se
bolesnik pridrzava odredenih uputa po pitanju prehrane. Treba jesti redovito, bez preskakanja
obroka, dnevno piti 1-2 litre tekucine te izbjegavati u prehrani kruh i peciva s cjelovitim zrnjem,
orahe, ljesnjake, kikiriki, grasak, grah, bob, kupus, narance, ananas, Sljive, pivo te ljutu hranu.
Prihvatljivo je popiti 1-2 ¢ase vina na dan. [zuzetno je vazno da se bolesnik tijekom zracenja javlja
svom lije¢niku jednom tjedno kako bi se, u slucaju nastanka nuspojava, mogla ordinirati terapija.
Rijetko su nuspojave toliko izraZene da je potrebno prekinuti zracenje na 1 tjedan ili dulje kako bi

se tkiva oporavila. [30]

Kasne nuspojave se javljaju 6 ili viSe mjeseci od zavrSetka zracenja. One ukljucuju smetnje
mokrenja: uc¢estalo mokrenje, osjecaj nepotpunog praznjenja mjehura, bjezanje mokrace, suzenje
mokracne cijevi. Smetnje mokrenja u pravilu su jace izrazene kod bolesnika koji su prije zracenje
operirali prostatu. Smetnje od strane debelog crijeva ukljucuju suzenje zavrSnog crijeva, otezano
odvajanje stolice, krvarenje iz zavr$nog crijeva. Ponekad se smiruju na konzervativno lijeCenje

medikamentima, a u tezim slu¢ajevima moze biti nuzan zahvat Kirurga. [30]

U nuspojave zrac¢enja karcinoma prostate spadaju i smetnje seksualne funkcije. One se
takoder Ces¢e javljaju u bolesnika kod kojih je prostata operirana prije zraenja. Erektilna

disfunkcija moze se javitii 1 do 2 godine po zavrsetku zra¢enja. Druge smetnje seksualne funkcije
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koje se mogu javiti kao posljedica zracenja su poteskoce postizanja orgazma, gusta sperma, suha
ejakulacija, promjena boje sperme te smanjen broj spermatozoida. Ove nuspojave se uglavnom

povlace nakon krac¢eg vremena. [30]

2.6.3. Pomno pracenje (Watchfull waiting)

Karcinom prostate se razvija sporo §to omogucava pojedincima s lokaliziranom bolesti
moguénost pomnog pra¢enja. Ono podrazumijeva redovite kontrole PSA svakih 6 mjeseci uz DRP.
Aktivno lijeCenje provodi se nakon razvoja simptoma, dokazivanja progresije bolesti na temelju
radioloskih nalaza ili prema PSA te u slu¢aju bolesnikove odluke za provodenjem lijecenja. Ishodi
bolesti u pacijenata koji su bili praceni od 1992.-2002. bitno su bolji od ishoda bolesti u pacijenata
koji su bili dijagnosticirani 1970-ih i 1980-ih godina. Razlog tome moze biti probir baziran na
PSA i napredak u zdravstvenoj skrbi.

Pomno pracenje se tipicno preporuca pacijentima u uznapredovaloj dobi, sa Zivotno
ugrozavaju¢im komorbiditetima ili o¢ekivanim trajanjem Zivota manjim od 10 godina. Ti pacijenti
podvrgnuti kirurSkom lijecenju ili radioterapiji, imaju vecu vjerojatnost za pogorSanje njihovih

kroni¢nih bolesti, smanjenje kvalitete zivota ili pak prijevremenu smrt. [7]
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3. Specifi¢nost sestrinske skrbi pacijenta oboljelog od karcinoma

prostate

Maligna bolest predstavlja jedinstveno iskustvo. Osobe razli¢ito reagiraju na spoznaju da
boluju od maligne bolesti. Prvih 100 dana od postavljanja dijagnoze smatra se najtezim periodom.
To je period prilagodbe na novonastalu situaciju. Istrazivanja pokazuju da se 50% bolesnika
adekvatno prilagodava i Cesto pokazuje neocCekivane sposobnosti prilagodbe. Neizvjesnost
dijagnoze, tegobe vezane uz malignu bolest kao i druge bolesti prisutne kod pacijenta, terapijski
postupci i njihove nuspojave zahtijevaju intervencije medicinske sestre sa ciljem postizanja
samostalnosti kod pacijenta i rjeSavanja trenutnog problema kod pacijenta. Vazno je da pacijent
sudjeluje u planiranju zdravstvene njege i u samozbrinjavanju. U dogovoru sa njim sestra ¢e
planirati ciljeve i intervencije izraditi plan zdravstvene njege. Potrebno je pomo¢i pacijentu pri
onome §to ne moze, a omoguciti mu da sam radi Sto moze kako bi ocuva0o samopostovanje 1

dostojanstvo. [9]

3.1. Procjena stanja

Prvi korak u skrbi za pacijenta je procjena stanja. Potrebno je procijeniti funkcioniranje
pojedinca i1 utvrditi njegove probleme: psiholoske, fizicke te socijalne duhovne probleme.
Potrebno je uspostaviti specifiCan odnos sa bolesnikom koji ¢e omoguciti sestri da sazna
pacijentove stvarne probleme i brige, da mu pruzi potrebne informacije 1 primjeni intervencije
usmjerene rjeSavanju ublazavanju problema. Pri procjeni stanja pacijenta sestra procjenjuje
funkcioniranje pacijenta vezano uz zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba, odnosno obrasce

zdravstvenog funkcioniranja prema M. Gordon.
Obrasci zdravstvenog (psihofizickog) funkcioniranja ukljucuju:

e percepcija vlastitog zdravstvenog stanja,
e prehrana - metabolizam,

e eliminacija,

e aktivnosti,

e spavanje odmor,

e senzorne i kognitivne funkcije,

e percepcija samoga sebe,

e uloga i odnosi sa drugima,

e seksualna aktivnost i reprodukcija,
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e suceljavanje i tolerancija na stres,

e sustav vrijednosti i stavovi,

o fizikalni pregled. [9]

Pri procjeni opceg tjelesnog stanja pacijenta sa malignom bolesti Cesto se koristi Karnofsky

skala. Ona govori o funkcioniranju pacijenta, njegovim sposobnostima i1 koli¢ini pomo¢i koju mu

je potrebno pruziti. Za procjenu funkcionalnog stanja pacijenta koristi se ECOG (Eastern

Cooperative Oncology Group) ljestvica na kojoj se opCeg stanje izrazava brojevima 1-4.

VRIJEDNOST OPIS
100% Ne navodi tegobe, nema znakova bolesti | A
_ i __| Sposoban za normalnu aktivnost, nije
90% Moze obavljati svakodnevne aktivnosti,
o o ] _ | potrebna posebna skrb.
prisutni  minimalni  znakovi  i/ili
simptomi bolesti
80% Moze obavljati svakodnevne aktivnosti
no javlja se umor, prisutni su znakovi i
simptomi bolesti
70% Brine sam za sebe, ne moze obavljati | B
svakodnevne aktivnosti ili aktivno raditi | Nije sposoban za posao, sposoban da
zivi kod kuce, bolesnik se brine za
60% Povremeno potrebna pomo¢, no moze
ve¢inu osobnih potreba. Potreban
samostalno zadovoljavati vecéinu svojih . .
razli¢it stupanj pomo¢i.
potreba
50% Zahtjeva znatnu pomo¢ i povremeno
medicinske intervencije
40% Onesposobljen,  zahtjeva  posebnu | C
medicinsku pomo¢ i njegu Nesposoban da se brine za sebe,
i potrebna hospitalizacija ili skrb u
30% Tesko onesposobljen, potrebna . . .
o ) | stacionarnoj ustanovi.
hospitalizacija, ali smrt ne prijeti .
Bolest moZe brzo progredirati.
neposredno
20% Vrlo teSko  stanje, nuZzna je
hospitalizacija, mogu¢ letalni ishod
10% Vrlo tesko stanje, fatalna progresija
bolesti (umiru¢i bolesnik)
0% Smrt

Tablica 3.1.1 "Karnofski skala" [9]
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3.2. Sestrinske dijagnoze

Kod oboljelih od malignih bolesti javlja se veliki broj sestrinskih dijagnoza. Koje ¢e dijagnoze

biti prisutne ovisi o postupcima i duzini lijjeCenja maligne bolesti. NajceS¢e dijagnoze koje se

javljaju kod pacijenata oboljelih od karcinoma prostate su:

inkontinencija

— erektilna disfunkcija

— proljev

— manjkav unos hrane

— smanjeno podnoSenje napora
— anksioznost

— akutna bol

— neupucenost

— socijalna izolacija

— visok rizik za infekciju

3.3. Sestrinske intervencije

RjeSavanje pojedinih problema zahtijeva i1 specifi¢ne intervencije medicinskih sestara. Svaka

sestrinska dijagnoza zahtjeva prilagodbu za svakog pacijenta ovisno o njegovim specificnim

osobinama, navikama, nac¢inima rjeSavanja pojedinih problema.

3.3.1. Inkontinencija

Inkontinencija je nemoguénost kontroliranja mokrenja, a obuhvaca smetnje od povremenog

"bjezanja" mokraée do kompletne nemoguénosti zadrzavanja mokrace. [35]

Prikupljanje podataka

Pitati pacijenta ima li podrazaj na mokrenje

Provjeriti dostupnost toaleta ili no¢ne posude

Provjeriti pacijentovu sposobnost da dode do toaleta
Provjeriti pacijentovu ucestalost podrazaja na mokrenje
Prikupiti podatke o prijasnjim bolestima

Procijeniti stupanj pokretljivosti

Procijeniti kognitivni i senzorni deficit

Procijeniti okolinske barijere
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Prikupiti podatke o traumi i operativnim zahvatima
Prikupiti podatke o stupnju samostalnosti

Prikupiti podatke o lijekovima koje koristi

Intervencije medicinske sestre

Pouciti pacijenta o inkontinenciji i definirati uzrok

Dogovoriti s pacijentom moguénosti rjesavanja problema

Osigurati uredan toaletni prostor i poticati njegovo koristenje

Provjeriti ima li pacijent protetska pomagala i postaviti ih nadohvat ruke
Primijeniti lijekove za diurezu, bol i spavanje kako je ordinirano
Savjetovati pacijentu da Koristiti odjecu koja se lako skida

Smanjiti unos tekucine u vec¢ernjim satima

Potaknuti pacijenta na redovito odrzavanje higijene spolovila
Savjetovati pacijentu da uz sebe uvijek ima rezervnu odjecu

Poticati pacijenta da provodi intervencije i pohvaliti napredak. [36]

3.3.2. Erektilna disfunkcija

Impotencija je stalna nesposobnost odrzavanja erekcije dovoljne za spolni odnos. Medicinski

struénjaci Cesto koriste izraz "erektilna disfunkcija" koji opisuje ovaj poremecaj i omogucéava

razlikovanje od ostalih problema koji onemogucavaju spolni odnos, kao npr. smanjenje spolne

zelje i problema s ejakulacijom i orgazmom. [38]

Prikupljanje podataka

Procijeniti stupanj pokretljivosti

Prikupiti podatke o prijasnjim bolestima

Prikupiti podatke o traumi i operativnim zahvatima

Prikupiti podatke o lijekovima koje koristi

Prikupiti podatke o spolnoj aktivnosti prije bolesti

Provjeriti pacijentove stavove, misljenje i osjecaje o problemu
Prikupiti podatke o mikciji i defekaciji

Procijeniti potrebe pacijenta
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Intervencije medicinske sestre

Pouciti pacijenta o erektilnoj disfunkciji

Pouciti pacijenta o uzrocima erektilne disfunkcije
Poticati komunikaciju izmedu pacijenta i partnerice
Omogucditi privatnost

Stjecanje odnosa povjerenja s pacijentom

Ukljuéiti partnericu u edukacije

Ukazati na vaznost komunikacije i izrazavanja osjecaja
Ukazati na metode poboljSanja seksualnosti

Pruzati podrsku pacijentu

Dogovoriti razgovor s lije¢nikom o postizanju optimalne razine seksualnosti

3.3.3. Proljev

Proljev je Cesto praznjenje polutekuce ili tekuce stolice, vise od tri na dan, karakterizirano

jakom 1 ucestalom peristaltikom, uslijed ¢ega sadrzaj ubrzano prolazi kroz crijeva.

Prikupljanje podataka

Prikupiti podatke o ucestalosti proljevastih stolica tijekom 24 sata

Prikupiti podatke o konzistenciji stolice

Prikupiti podatke o patoloskim primjesama u stolici: krv, gnoj, sluz

Prikupiti podatke o op¢oj slabosti uzrokovanom gubitkom tekucine i elektrolita
Prikupiti podatke o znakovima dehidracije

Prikupiti podatke o prisutnosti podrazaja na defekaciju

Prikupiti podatke o uporabi laksativa

Prikupiti podatke o utjecaju lijekova

Prikupiti podatke o prehrambenim navikama i pojedenoj hrani u zadnja 24 h

Intervencije medicinske sestre

Poticati pacijenta da pije negaziranu vodu, ¢aj, otopine pripravaka za rehidraciju
Nadomjestiti tekuc¢inu i elektrolite parenteralno po pisanoj odredbi lije¢nika
Primijeniti prehranu prema algoritmu; mogucée namirnice: prezgana juha bez
masnoca, riza kuhana u slanoj vodi, juha od mrkve, suhi, nemasni keksi, slani Stapi¢i,
dvopek, ribana jabuka, pecena jabuka, banana, svjezi kravlji sir (manje masni), jogurt,

tvrdo kuhano jaje, hrana bogata kalijem i natrijem
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Osigurati male, ucestale obroke

Primijeniti antidijaroik prema pisanoj odredbi lije¢nika

Osigurati blizinu sanitarnog ¢vora

Objasniti pacijentu vaznost prevencije prijenosa infekcije: pranje ruku, odgovarajuce
pripremljena hrana

Nadzirati provedbu preventivnih mjera

Dokumentirati broj polutekucih ili tekucih stolica

Odrzavati higijenu perianalne regije i uocavati simptome i znakove ostecenja koze [37]

3.3.4. Manjkav unos hrane

Manjkav unos hrane predstavlja stanje smanjene tjelesne tezine zbog neadekvatnog unosa

organizmu potrebnih nutritijenata.

Prikupljanje podataka

Prikupiti podatke o prehrambenim navikama
Prikupiti podatke o tjelesnoj tezini

Procijeniti BMI

Prikupiti podatke o bolestima i stanjima
Prikupiti podatke o upotrebi lijekova

Prikupiti podatke o mentalnom statusu pacijenta
Prikupiti podatke o stupnju samostalnosti
Procijeniti stanje sluznica, turgor koze, zubalo
Prikupiti podatke o interesima i zivotnom stilu

Prikupiti podatke o emocionalnim, socijalnim, genetskim ¢imbenicima

Intervencije medicinske sestre

- Vagati pacijenta 2 puta tjedno

- Objasniti pacijentu vaznost unosa propisane koli¢ine hrane odredenih kalorijskih vrijednosti

- U suradnji sa nutricionistom izraditi plan prehrane

- Osigurati pacijentu psiholosku potporu

- Poticati pacijenta na provodenje oralne higijene prije i poslije jela

- Poticati pacijenta da jede u drustvu
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- Nadzirati unos i iznos tekucina
- Poticati na konzumiranje manjih ali ¢es¢ih obroka
- Osigurati pacijentu namirnice koje voli

- Osigurati hranu pripremljenu sukladno pacijentovim mogucnostima zvakanja [36]

3.3.5. Smanjeno podnosenje napora

Smanjeno podnoSenje napora je stanje u kojem se kod pacijenta javlja nelagoda, umor ili nemo¢

prilikom izvodenja svakodnevnih aktivnosti.

Prikupljanje podataka

- Prikupiti podatke o opéem stanju pacijenta

- Procijeniti emocionalno stanje - depresija, anksioznost, nedostatak samopouzdanja
- Prikupiti podatke o vitalnim funkcijama

- Prikupiti podatke o boli

- Prikupiti podatke o dobi pacijenta i tjelesnoj tezini pacijenta

- Prikupiti podatke o medicinskim dijagnozama

- Prikupiti podatke o prethodnim kirur§kim zahvatima 1 lijekovima koje uzima

- Prikupiti podatke o stupnju pokretljivosti i stupnju samozbrinjavanja

Intervencije medicinske sestre

- Prepoznati uzroke umora kod pacijenta

- Izbjegavati nepotreban napor

- Osigurati pomagala za lakSu mobilizaciju bolesnika

- Prilagoditi okolinske Cinitelje koji utjeCu na pacijentovo kretanje i stupanj samostalnosti
- Poticati pacijenta na aktivnost sukladno njegovim mogucnostima

- Ukloniti €initelje koji imaju negativan utjecaj na podnoSenje napora

- Pruziti emocionalnu podrsku

- Poticati pozitivno misljenje ,,ja mogu, ja zelim*

- S pacijentom izraditi plan dnevnih aktivnosti

- Osigurati neometani odmor i spavanje

- Pasivnim vjeZbama odrzavati miSi¢nu snagu i kondiciju

- Ohrabriti obitelj / skrbnika da poti¢e pacijenta na primjerenu aktivnost i sudjelovanje u

aktivnostima samozbrinjavanja [37]
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3.3.6. Anksioznost

Nejasan osjecaj neugode i / ili straha pra¢en psihomotornom napeto$¢u, panikom, tjeskobom,
najcesce uzrokovan prijeteCom opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti s kojom se pojedinac ne

moze suoditi.

Prikupljanje podataka

- Procijeniti stupanj anksioznosti

- Procijeniti pacijentove metode suocavanja s anksioznoscu i stresom - kroz razgovor, od pacijenta
I obitelji saznati prethodna suocavanja sa sli¢nim stanjem

- Saznati od pacijenta povezanost izmedu pojave anksioznosti i Cinitelja koji do nje dovode

- Fizikalni pregled — utvrditi postoje li znaci samoozljedivanja

Intervencije medicinske sestre

- Stvoriti profesionalan empatijski odnos - pacijentu pokazati razumijevanje njegovih osjecaja
- Stvoriti osjec¢aj sigurnosti

- Opazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti 0 njima

- Redovito informirati pacijenta o tretmanu i planiranim postupcim

- Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju pacijenta

- Osigurati mirnu i tihu okolinu: smanjenje buke, primjena umirujuce glazbe i sl.
- Omoguc¢iti pacijentu da sudjeluje u donosenju odluka

- Potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje

- Pomo¢i 1 poduciti pacijenta vodenju postupaka smanjivanja anksioznosti:

- Vodena imaginacija/vizualizacija ugodnih trenutaka

- Vjezbe dubokog disanja i misi¢ne relaksacije

- Okupacijska terapija (glazboterapija, likovna terapija)

- Humor

- Terapeutska masaza i dodir [37]

3.3.7. Akutna bol

Neugodan nagli ili usporeni osjetilni i ¢uvstveni dozivljaj koji proizlazi iz stvarnih ili moguc¢ih

ostecenja tkiva s predvidljivim zavrSetkom u trajanju kra¢em od 6 mjeseci.

Prikupljanje podataka

- Procijeniti ja¢inu skalom boli (sestrinska sastavnica-BOL br.9)
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- Prikupiti podatke o lokalizaciji, trajanju, Sirenju i kvaliteti boli
- Prikupiti podatke o vitalnim funkcijama

- Prikupiti podatke o prethodnim ozljedama

- Prikupiti podatke o prijasnjim nacinima ublazavanja boli

- Procijeniti situacijske Cinitelje

Intervencije medicinske sestre

- Prepoznati znakove boli

- Izmjeriti vitalne funkcije

- Ublazavati bol na nacin kako je pacijent naucio

- Istraziti zajedno s pacijentom razli¢ite metode kontrole boli

- Ukloniti ¢imbenike koji mogu pojacati bol

- Primijeniti nefarmakoloSke postupke ublazavanja bolova

- Ohrabriti pacijenta

- Objasniti pacijentu da zauzme ugodan polozaj te da ga mijenja
- Poduciti pacijenta tehnikama relaksacije

- Primijeniti farmakolosku terapiju prema pisanoj odredbi lije¢nika
- Poticati pacijenta na verbalizaciju osjecaja boli

- Procjenjivati bol [37].
3.3.8. Neupucenost

Nedostatak znanja i vjestina o specificnom problemu.

Prikupljanje podataka

- Prikupiti podatke o kognitivno perceptivnim funkcijama

- Prikupiti podatke o dobi pacijenta

- Procijeniti razinu znanja pacijenta

- Procijeniti pacijentovu motivaciju za savladavanjem znanja i vjestina
- Procijeniti pacijentovu samopercepciju

- Prikupiti podatke o ulogama i odnosima u obitelji

- Prikupiti podatke Zivotnim navikama i stilu Zivota

Intervencije medicinske sestre
- Poticati pacijenta na usvajanje novih znanja i vjesStina

- Prilagoditi u¢enje pacijentovim kognitivnim sposobnostima
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- Poduciti pacijenta specifiénom znanju

- Poticati pacijenta i obitelj da postavljaju pitanja

- Poticati pacijenta da verbalizira svoje osjecaje

- Osigurati vrijeme za verbalizaciju naucenog

- Omoguc¢iti pacijentu demonstriranje specifi¢ne vjestine

- Pohvaliti bolesnika za usvojena znanja [36]

3.3.9. Socijalna izolacija

Stanje u kojemu pojedinac ima subjektivni osje¢aj usamljenosti te izrazava potrebu i Zelju za

ve¢om povezanosti s drugima, ali nije sposoban ili u moguénosti uspostaviti kontakt.

Prikupljanje podataka

- Prikupiti podatke o obiteljskom i braénom statusu

- Prikupiti podatke o odnosima s bliskim osobama

- Prikupiti podatke o svakodnevnim aktivnostima

- Prikupiti podatke o mentalnom statusu

- Prikupiti podatke o motivaciji, samopostovanju, ocekivanjima
- Prikupiti podatke o0 promjenama u zivotu

- Prikupiti podatke o postojanju stresa

- Prikupiti podatke o kognitivnim sposobnostima

- Prikupiti podatke o psihosocijalnim odnosima

Intervencije medicinske sestre

- Uspostaviti suradnicki odnos

- Poticati pacijenta na izrazavanje emocija

- Poticati pacijenta na uspostavljanje meduljudskih odnosa

- Poticati pacijenta na razmjenu iskustava s drugim pacijentima
- Poduciti pacijenta asertivnom ponaSanju

- Ohrabrivati ga i pohvaliti svaki napredak

- Osigurati zeljeno vrijeme posjeta bliskih osoba

- Upoznati ga sa suportivnim grupama

- Ukljuditi pacijenta u grupnu terapiju [36]
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3.3.10. Visok rizik za infekciju

Stanje u kojem je pacijent izlozen riziku nastanka infekcije uzrokovane patogenim

mikroorganizmima koji potjecu iz endogenog i/ili egzogenog izvora.

Prikupljanje podataka

- Uciniti fizikalni pregled 1 procijeniti stanje postojecih oSte¢enja na kozi i sluznicama

- Izmjeriti vitalne znakove

- Procijeniti stupanj svijesti

- Prikupiti podatke o stupnju pokretljivosti

- Prikupiti podatke o kognitivno - senzornom deficitu

- Prikupiti podatke o aktualnoj terapiji i lijeCenju

- Prikupiti podatke o moguéim izvorima infekcija

- Procijeniti druge faktore rizika: urinarni kateter, ET tubus ili trahealna kanila, 1.V. kateter,

centralni venski ili arterijski kateter, drenovi, gastri¢éne sonde i stome

Intervencije medicinske sestre

- Mjeriti vitalne znakove

- Pratiti izgled izluc¢evina

- Poslati urin na bakterioloSku analizu prije uvodenja urinarnog katetera
- Urin iz urinarnog katetera poslati na bakteriolosku analizu

- U¢initi brisove:

Operativne rane

Vrha endovenoznog katetera

Mjesta insercije katetera

- Odrzavati higijenu ruku prema standardu

- Obu¢i zastitnu odjecu prema standardu

- Pouciti posjetitelje higijenskom pranju ruku prije kontakta s pacijentom
- Ograniciti Sirenje mikroorganizama u okolinu zrakom

- Prikupiti i poslati uzorke za analizu prema pisanoj odredbi lije¢nika, te evidentirati i izvijestiti 0
nalazu

- Poduciti pacijenta vaZznosti odrzavanja higijene ruku

- Odrzavati higijenu prema standardu

- Uvoditi i odrzavati intravenozne / arterijske katetere prema standardu

- Asepti¢no previjanje rana
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- Pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije
- Njega i.v. i arterijalnog Kkatetera, urinarnih katetera, ET tubusa, trahealnih kanila, NG
sonda i prema standardu [37]
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4. Maligna bolest i psiholo§ko funkcioniranje pacijenta

Zivot oboljele osobe se mijenja i zahtijeva brojne prilagodbe na spoznaju da boluje od
maligne bolesti, da je potrebno lije¢enje, na postupke lije¢enja te na oporavak. Cinjenica o
obolijevanju od maligne bolesti rezultira Sokom, nevjericom, strahom kod oboljelog. Javlja se
strah od patnji, boli, mogucée smrti. Javlja se ljutnja i zalost zbog prekida uobic¢ajenog nacina
Zivota, promjena zivotnih planova. To su normalne reakcije 1 uz podrSsku okoline uglavnom se

osobe uspjesno suocavaju sa tim poteskocama.

Malignu bolest mnogi oboljeli usko povezuju sa asocijacijom skore smrti Sto vrlo Cesto
rezultira ponovnim trazenjem vjere u Boga. Mnogo vremena osobe provode u molitvi, Citanju
knjiga religijskog sadrzaja. Pacijentu je potrebno omoguciti da provede vrijeme u molitvi, da
razmislja o vjeri 1 Bogu to ¢esto omogucuje osobi da postigne mir i da prihvati bolest i lijeCenje.
Brojna istrazivanja su dokazala da optimisti¢ni pacijenti 1 pacijenti koji se nadaju da ¢e ozdraviti
uspjesnije podnose proces lijeCenja i oporavka. Pacijentu je potrebno pruziti realne informacije i

-----

zahtijevaju intervenciju su: depresija, anksioznost i delirij. [9]

4.1. Reakcija pacijenta na malignu bolest

Ve¢ prvi susret s dijagnozom maligne bolesti budi u ljudima intenzivnije emocionalne reakcije
nego u susretu sa svakom drugom boles¢u (Petticrew, 2002.). [39] Prva reakcija bolesnika na
sumnju i spoznaju da ima malignu jest strah. To je prakti¢ki najveéi strah - strah od smrti, odnosno
strah od odvajanja od drugih 1 od samoga sebe, koji moze izazvati teSka anksiozna stanja sve do
razmjera panike, a znacajne psihoticke reakcije koje se javljaju kod tih bolesnika su depresivnost,
manija pa i psihoticke reakcije. Strah od smrti vrlo je vazan pokretac razli¢itih oblika ponasanja
(Breitbart, 1994.). Covjek je zbog toga razvio individualne i kolektivne mehanizme obrana, rituale
1 obrede. Paradoksalno je da strah od smrti sadrzi 1 kreativnost 1 destruktivnost. Spoznaja o
konacnosti Zivota 1 neminovnosti smrti prozima ¢ovjekovu egzistenciju. Bolest, pogotovo maligna,
dovoljna je da se tema smrti pojavi na obzorju svakodnevice. Individualni stav spram smrti moze
varirati od potpune ravnodus$nosti do pani¢noga straha. [40] Brojne varijacije individualnih

stavova prema smrti mogu se svrstati u tri tipa.
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1. Ignorantski odnos spram smrti

Neke osobe ne pokazuju strah od smrti. Za njih je vlastita smrt, kao i smrt drugih, beznaéajna.
Takve osobe nemaju razvijenu individualnost niti osjecaj da je Covjek jedinstven i neponovijiv.
Neke osobe ignoriraju smrt tako $to su odlucile da umru za neki cilj. U tu skupinu spadaju osobe

koje smatraju smrt prirodnom i ne vode brigu o njoj jer je to nesto na $to ne mogu utjecati [40].
2. Odnos prozet strahom od smrti

Tu su osobe intenzivno zaokupljene temom smrti, posebno u kriznim situacijama, ali i izvan njih.
Osobe ispunjene strahom od smrti mogu se ponasati na dva prividno suprotna na¢ina. Neke se ne
mire sa smréu, odbacuju je te se stalno pitaju: Zasto moram umrijeti, to ne moze biti, dok druge

traze smrt, pa ¢ak 1 pokuSavaju samoubojstvo.
3. Odnos spram smrti kao dijelu Zivota

Neke osobe se ne mire sa smréu, ali je prihvacaju kao sastavni dio zivota. Odnos spram smrti je
takav da se smrt desi na kraju, ali do tada treba zivjeti. Pri tome se trude da im zivot ima smisla,
da Zive na nacin dostojan covjeka, ne bi li 1 smrt imala smisla. Takve osobe poStuju individualnost,
jedinstvenost i neponovljivost svakog ¢ovjeka i imaju stav da, ako se smrt ve¢ ne moze izbjeéi,

onda se barem moze odgoditi. [40]

Suocenje s moguénoscu vlastite smrti praceno je strahom i anksiozno$c¢u. Pitanje je,
zapravo, ¢ega se ljudi boje u vezi sa smrcu i plase li se uopc¢e smrti ili neCega drugoga. Pri tome
treba razlikovati strah i anksioznost. Strah od smrti u vezi je s bojazni od realne mogucnosti bola
i psiholoske patnje koje uglavnom prate proces umiranja. S druge strane, anksioznost je bojazan
bez predodzbe o konkretnom ugrozavaju¢em objektu i vezana je za dozivljaj smrti kao neceg
nepoznatog, pri ¢emu se ne zna kada, gdje i kako ¢e se umrijeti. Uz smrt i umiranje idu i psiholoske
i tjelesne patnje u medusobnoj interakciji i brojni strahovi koji se interpoliraju u ove dvije

kategorije. Strah od smrti moze se izrazavati u razli¢itim oblicima:

strahom od fizicke patnje

— strahom od poniZenja

— strahom od prekida ciljeva

— strahom od psiholoske agonije

— strahom od posljedica na obitel]

strahom od onoga $to dolazi nakon smrti
Smrti 1 umiranje sadrzavaju definitivnu fizi¢ku, psiholosku i socijalnu dezintegraciju, a time i

brojne strahove koji su sadrzaj krize. [41] Strah od smrti je neizbjeZan, normalan i pokrece
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mehanizme obrane li¢nosti o kojima smo govorili. Krizno stanje povezano s umiranjem iziskuje
od bolesnika sposobnosti koje ranije nije upotrebljavao i pronalaZenje novih nac¢ina ponaSanja i
rjeSenja. [40] Suocavanje sa malignom boles¢u u veéini slucajeva izuzetno je tesko kako za
pacijenticu, tako i za obitelj, a moze izazvati razli¢ite emocionalne reakcije. Emocionalne reakcije

osobe koja se suocila sa smréu (Elizabeth KueblerRoss) su:

odbijanje

— gnjev

— cjenkanje

— potiStenost

— prihvacanje. [33]
Neophodno je da medicinska sestra upozna pacijenta, zajedno sa njegovim problemima, patnjama,
mislima, te empatijskim pristupom omoguci pacijentu Sto bolju prilagodbu i prihvacanje vlastitog

trenutnog stanja.

4.2. Obitelj - vazan ¢imbenik u skrbi za pacijenta

Dijagnoza maligne bolesti osim §to utjeCe na oboljelu osobu utjece i na osobe u njenoj okolini
na obitelj. Obitelj je iznimno bitan ¢imbenika u pacijentovoj prilagodbi na malignu bolesti. Sto su
¢vrsée veze unutar obitelji prije postavljanja dijagnoze obitelj ¢e pozitivnije utjecati na prilagodbu
oboljele osobe tijekom postavljanja dijagnoze, lijeCenja i oporavka. Komunikacija medu
¢lanovima obitelji je izuzetno vazna vazno je da Clanovi obitelji iskazu strahove, zabrinutost,
anksioznost i o¢ekivanja vezana uz malignu bolest kako bi se smanjila napetost unutar obitelji.
Podjela odgovornosti i zadataka unutar obitelji je izuzetno znaajna, potrebno je omoguditi
oboljeloj osobi da sudjeluje u aktivnostima koliko moze i Zeli, a pruziti joj pomo¢ u aktivnostima
koje je prije obavljala, a trenutno ne moze. Napredovanje maligne bolesti dovesti ¢e do daljnjih
promjena unutar obitelji i ponekad je potrebna edukacija i ukljucivanje ¢lanova u pruzanje pomoci

oboljelom pri zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba (kupanje, hranjenje ...). [9]

Karcinom lose djeluje na komunikaciju ba$ onda kad je najvise potrebna. Clanovima
obitelji moze biti tesko suociti se s boles¢u, tako da nisu sposobni razgovarati o vaznim temama.
Postoje trenuci kad je suradnja od iznimne vaznosti. Jedan od takvih trenutaka je i borba protiv
karcinoma. Boriti se sam, nije lako. Cesto obitelj i prijatelji ¢ekaju znakove kako bi uvidjeli na
koji na¢in mogu pomo¢i. Kada kazu: ,,Reci mi ako mogu nesto uciniti za tebe“ pacijentu uistinu
treba re¢i. Vecina njih je zahvalna §to ima moguénost da vam pokaze Kkoliko im je stalo do

pacijenta. [6]
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4.3. Povratak na posao

Ako pacijent ima karcinom, to ne znaci da mu je karijera unistena ili da na poslu ne¢e moci
obaviti svoj dio radnih zadataka. Zapravo velika se vecina oboljelih od karcinoma vrati na posao.
Ankete su pokazale su ljudi koji su se lijecili od karcinoma jednako djelotvorni kao i ostali radnici,
te se skoro ne razlikuju ni po broju dana provedenih, bolovanju. Posao je vecini pacijenta uvelike
vazan dio zivota. On daje osobno ispunjenje, dohodak, uzivanje i osjec¢aj da pridonosi zajednici.
Takoder moze postati mjesto rehabilitacije 1 dodatna terapija, posebno ako se prema bolesniku
odnose kao prema vaznom ¢lanu tima. Mnogi muskarci, koji pate od karcinoma prostate, otkriju
da im povratak na posao pomaze da se vrate u normalu. U pocetku ¢e se morati napraviti
prilagodba No, s vremenom bi se sve vratilo u normalu. Prije nego $to se pacijent vrati na posao,

treba obaviti razgovor sa svojim lije¢nikom o tome koliko smije raditi. Najbolje je poceti polako.

[6]
4.4, Grupe potpore

Takvu grupu ne treba svatko. Obitelj i prijatelji mogu biti sva potpora koju pacijent treba. No
nekima pomaze da imaju nekoga izvan najuzeg kruga obitelji 1 prijatelja kome se mogu obratiti.
Opcenito govore€i, grupe za potporu su podijeljene u dvije kategorije - one koje predvode
zdravstveni stru¢njaci, kao Sto su psiholog ili medicinska sestra, i one koje vode sami ¢lanovi
grupe. Neke od njih su viSe obrazovne razine i strukturirane su, pa mogu voditi rasprave 0 novim
nacinima lijecenja, dok druge stavljaju naglasak na emocionalnu potporu i dijeljenje iskustava.
Neke od njih se usredotoCuju na samo jedan oblik karcinoma, dok se druge sastoje od ljudi koji
pate od razli¢itih zlo¢udnih oboljenja. Osim toga, na internetu se mogu pronaci virtualne skupine
za potporu gdje pacijenti mogu razgovarati s ostalim ¢lanovima i primati posljednje informacije
o najnovijim lijeCenjima Kkarcinoma putem racunala. Medutim, treba biti oprezan glede
pouzdanosti informacija koje se tamo dobivaju. Iako se tu moze raditi o odlicnim izvorima
prakti¢nih savjeta, mozete dobiti ne tako toc¢ne, ako ne i moguce opasne informacije. Bez obzira
na to kako je grupa sastavljena, cilj bi trebao biti isti - pomoci ljudima da dobro zive i da se dobro

nose s karcinomom. [6]
Grupe potpore pacijentu pruzaju:

— Osjecaj pripadnosti ili uklapanja. Postoji posebna veza medu ljudima cije je zivote
promijenio isti problem. Oni dijele taj isti prijateljski osjecaj. Kada oboljeli osjeti da je

prihvaden bas takav kakav je, tada ¢e se i sam prihvatiti.
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Ljudi koji razumiju Sto vam se dogada. Obitelj, prijatelji ili lijenici suosjecaju s
pacijentovim problemom, ali oni to nisu osjetili na vlastitoj kozi. Ljudi koji boluju od
karcinoma imaju puno toga zajedni¢kog. Clanovi grupe za potporu znaju §to pacijent
osjeca 1 s ¢ime se suoCava. Stoga je pacijent slobodniji u izrazavanju osjecaja, bez straha
da cete nekoga povrijediti ili da ¢e vas krivo shvatiti.

Razmjena savjeta. Pacijent moze biti skepticni prema nekim savjetima koje mu daju
dobronamjerni prijatelji jer oni nisu imali karcinom. Ali kada govore ¢lanovi grupe, tada
zna da su ta iskustva iz prve ruke. Oni mu mogu reci ponesto o tehnikama koje pomazu u
prevladavanju bolesti, odnosno jesu li im pomogle ili nisu.

Mogu¢énost da sklopi neka nova prijateljstva. Ti prijatelju mogu unijeti srecu u pacijentov
zivot kao 1 prakti¢nu potporu- mogu biti dobro uho za slusanje kad je potreban razgovor,

voza¢ kad bi koristila opustajuca voznja ili netko tko bi s pacijentom vjezbao. [6]
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5. Palijativna njega pacijenta sa karcinomom prostate

Palijativna njega je njega i briga za onkoloskog bolesnika od strane Citavog tima kojeg
saCinjavaju: lije¢nik, medicinska sestra, fizioterapeut, psiholog, socijalni radnik i nutricionist. [42]
Osnovni zadatak tog tima je da osigura $to kvalitetniji ostatak zivota oboljelom pacijentu od
karcinoma prostate te njegov dostojanstven kraj. U tretiranju uznapredovalog karcinoma prostate
koji je ve¢ metastazirao, nema efektivnog lijeCenja. Pacijent tada postaje palijativan pacijent. Tada
se sama skrb mijenja. Bitno je da se pacijentu olakSaju i uljepsaju posljednji trenuci njegovog
zivota. Daljnja skrb odnosno smjestaj palijativnog pacijenta ovise o odluci pacijenta te njegove
obitelji. Palijativnom pacijentu skrb moze biti pruzana u njegovoj kuéi uz njegovu obitelj, takoder
palijativan pacijent moZze biti smjeSten u hospicij. Ono §to je jako bitno je aktivno ukljucivanje
obitelji, bliske rodbine i prijatelja u brigu za bolesnika i njegov skori kraj. Obitelj je ta koja treba
da umiru¢em bolesniku pruzi psihicku 1 socijalnu podrsku, a ako to nije moguce, onda je

preporucljivo u novonastalu situaciju ukljuciti i socijalnog radnika.

U palijativnu njegu i lijeCenje na prvom mjestu spada ublazavanje jake boli prema pravilima SZO
“ljestvica bola”, zatim, odrzavanje Cistoce tijela i prevencija dekubitusa. Kod tretiranja boli kod
pacijenta sa uznapredovalim karcinomom prostate, naj¢esce se koriste visoke doze nesteroidnih 1
steroidnih protuupalnih lijekova, te visoke doze morfija. Kao palijativna metoda lijeCenja
uznapredovalog karcinoma prostate jos se i koristi kemoterapija. Kemoterapija moze pomo¢i kod
produzivanja zivotnog vijeka, zbog odgode razmnozavanja tumorskih stanica. Vrlo cesto se, u
sklopu podrske terminalnom onkoloskom bolesniku, spominje i duhovna podrska. U svijetu u
kojem zivimo moguce je da se ovaj termin poistovjeti sa religijom, $to ima opravdanje u samoj

individualnosti bolesnika. [10]
5.1. Sestrinstvo u onkologiji

Njegujuéi pacijenta medicinske sestre/tehnicari provedu vise vremena uz njega nego bilo Kkoji
drugi zdravstveni djelatnik u zajednici i klinikama. Medicinski djelatnici koji pruzaju njegu i skrb
onkoloskom pacijentu moraju biti izuzetno dobro pripremljeni za ovaj posao. Prema razvoju
specificnih kompetencija koje trebaju posjedovati sestre/tehnicari, razlikujemo nekoliko grupa

prema ONS (Oncology Nursing Society), kao $to su:
- zdravstvena promocija, zastita zdravlja, prevencija oboljenja i tretman,
- 0dnos sestre/tehnicara i pacijenta,

- obrazovna funkcija,
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- profesionalna uloga,
- monitoring i osiguranje kvaliteta pruzene zdravstvene njege i

- briga za razlicite populacije [10]

5.2. Planiranje njege pacijenta

Izuzetno vazan elemenat u procesu pruzanja zdravstvene njege onkoloskom pacijentu predstavlja
kvalitetno izraden plan. On zahtijeva veoma dobro poznavanje materije i rada u praksi. Plan njege
je individualan jer svaki od pacijenata ima odredene specifi¢nosti sa kojima se treba nositi u
procesu pruzanja zdravstvene njege. [43] U multidisciplinarnom radu, koji podrazumijeva
suradnju sa pacijentom, njegovom obitelji i zdravstvenim radnicima, neophodno je izraditi plan
njege za onkoloSkog pacijenta koji mora ukljucivati odgovarajuéu zdravstvenu edukaciju,
zdravstvenu promociju, rehabilitaciju i palijativnu njegu. Nasuprot kreiranju i izradi plana njege
onkoloske pacijente kao Sto su: bol, muénina, povrac¢anje, neuropatije, infekcije itd... Plan njege
mora biti izraden u skladu sa funkcionalnim statusom pacijenta, kulturalnim uvjerenjima,
potrebama obitelji 1 etickim principima. Sestrinski plan njege mora u svome sastavu imati i

intervencije koje ¢e povratiti optimalninivo funkcioniranja pacijenta. [44]
5.3. Odnos sestre/tehnic¢ara i pacijenta

Pod skupinom kompetencija koje sestra/tehnicar mora imati nalaze se i tzv. softskills koje
omogucavaju razvoj kvalitetnog, obostrano povjerljivog i uspjesnog odnosa. Ove kompetencije
imaju kritiénu vaznost u interpersonalnim vezama koje su najvaznije za pozitivne ishode njege
onkoloskog pacijenta. Kvalitetan odnos sestra/tehnicar — pacijent doprinosi lakSem donosenju
odluka, a zasigurno pomaze i u izboru pravih odluka kada su u pitanju kompleksne procedure,
rjeSavanje simptoma onkoloskih oboljenja kao i pruzanje palijativne njege. Palijativni pacijent
oboljeli od karcinoma prostate prozivljava velike strahove, ne samo strahove od smrti i bolova
nego i strah zbog obitelji. Cesto su muskarci glava obitelji te se nakon smrti sve mijenja, posebno
ako je oboljeli mlade Zivotne dobi. Medicinska sestra odnosno tehnicar je osoba koja provodi 24
sata sa oboljelim. Sa svojom sposobnos¢u empatije treba imati moguénost da pruzi adekvatnu
psiholosku potporu pacijentu. Sa otvorenom i mirnom komunikacijom otvaraju se sva vrata, pa se
1 tako moze palijativnog pacijenta smiriti razgovorom. Medicinsko osoblje mora biti otvoreno za

razgovor o smrti, ¢esto se smatra da palijativni pacijenti osobito muskarci ne zele pokazivati svoje
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osjecaje te pricati o smrti. Zapravo je od izuzetne vaznosti pri¢anje o smrti. A najbitnije je da

medicinska sestra odnosno tehnicar pruzi adekvatnu, mirnu i dostojanstvenu smrt. [44]

Intervencije koje medicinska sestra provodi u svrhu zadovoljenja potreba pacijenta i

omogucavanja dostojanstvenog kraja zivota:

utopliti pacijenta (tople ¢arape, deka)

provoditi vrijeme sa pacijentom, drzati ga za ruku

identificirati se kada se obracate pacijentu, govoriti polako i razgovijetno

odrzavati higijenu, ¢e$¢e mijenjati rublje, ukoliko je potrebno, staviti pelenu, provoditi
njegu urinarnog katetera

pruZzati pacijentu 24 satnu njegu

pruzati psiholosku podrsku

smirivati pacijenta razgovorom, smanjiti svjetlo i buku, pustiti opustajucu glazbu

ne tjerati pacijenta da pije i jede, ponuditi led, vlaziti usta, odrzavati higijenu usne Supljine
suosjecati s pacijentom

nastojati biti ,,sa pacijentom” bez razgovora, omoguciti provodenje vremena sa obitelji 1
bliznjima

omoguciti sastavljanje oporuke/posljednje zelje

omoguciti razgovor sa psihologom, susret sa sve¢enikom/duhovnikom [33]

Provodenjem sestrinskih intervencija zadovoljavaju se navedene potrebe, te se ujedno ostvaruju i

ciljevi palijativne skrbi.

Ciljevi palijativne skrbi:

postovati autonomnost, vrijednosti i odluke

kontinuirano revidirati ciljeve

minimizirati simptome distresa na kraju Zivota

optimizirati odgovarajuce suportivne intervencije i konzultacije
reducirati nepotrebne intervencije

pruziti podrsku obitelji u provodenju skrbi

podrska u procesu zalovanja

mogucénost i osiguranje smjestaja i premjestaja bolesnika u hospicij [45]
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6. Zakljucak

U Hrvatskoj je oko 50% otkrivenih karcinoma prostate ve¢ lokalno uznapredovalo ili
metastaziralo tako da karcinom prostate predstavlja znacajan zdravstveni, ali i ekonomski
problem, incidencija karcinoma prostate u Hrvatskoj je u progresivnom porastu. Zbog tolikog
porasta vazno je pravovremeno reagiranje na pojavu simptoma. Uveliko je vazno na vrijeme otkriti
pojavu karcinoma kako bi lijeCenje bilo Sto uspjesnije. Cilj ranog otkrivanja karcinoma prostate je
povecati postotak dijagnoze raka u ranom stadiju kada je moguce izljecenje, Na taj nacin bi se

smanjila smrtnost od raka prostate i poboljSala kvaliteta Zivota oboljelog.

Za uspjesno lijecenje karcinoma prostate najvaznija je pravovremena dijagnostika. U slu€aju rane
dijagnostike karcinoma prostate dok je jo$ uvijek u razvojnoj fazi on se moze najuspjesnije lijeciti.
Zahvaljujuci napretku tehnologije i dijagnostike karcinom prostate se moze otkriti i u najranijoj
fazi. Za lije¢enje karcinoma prostate izuzetno je vazno istaknuti timski rad, te vaznost svakog ¢lana
tog tima. U lijeCenju karcinoma prostate veliku ulogu ima medicinska sestra, od samog pocetka
dijagnostike i ambulantnoj fazi, kroz Kkirursko lijeCenje, prijeoperacijske pripreme,
intraoperacijske, postoperacijske njege, te u redovitim kontrolama nakon kirurskog lijecenja.
Vazno je upucivati pacijenta na redovite preglede i1 kontrole kako bi se na vrijeme otkrila bolest,
te nakon oporavka kako bi se sprijecila ponovna pojava bolesti.Za vrijeme kirurs§kog lijeCenja
vazno je postavljati adekvatne sestrinske dijagnoze te prema njima planirati i provoditi
zdravstvenu njegu. Veliku ulogu ima i u psiholoskoj podrSci pacijentu 1 njegovoj obitelji,
razvijanju odnosa povjerenja, prihvacanju same bolesti te sudjelovanjem u lije€enju. Medicinska
sestra moze jo§ pomo¢i pacijentu predlaganjem grupa potpora, kako bi lakse prihvatio bolest, bio
s ljudima koji su prosli isto, te koji ¢e mu mo¢i pomo¢i na bilo koji na¢in. PruZanje psiholoske
podrske pacijentu je izuzetno vazno, kod same pomisli na karcinom vecini ljudi se srusi cijeli
svijet. Vise ne znaju kuda, kako, kamo, §to uciniti, kome se javiti, Sto ¢e se sada desiti, Sto ¢e biti
kasnije. Oboljeli od karcinoma imaju tisucu pitanja, na zalost na mnoga od njih jo$ uvijek nemamo
odgovora. Medicinska sestra mora pruzati psiholosku pomo¢ jer takva teska bolest Cesto sa sobom
donosi anksioznost, depresiju te socijalnu izolaciju. Takoder mnogi oboljeli nisu dovoljno
educirani o svojoj bolesti gdje opet do izrazaja dolazi medicinska sestra koja ga mora educirati o
dijagnostici, lije¢enju, kontrolama, oporavku, daljnjem Zivotu. Naime, vazno je i educirati obitelj

jer ¢e pacijent i nakon hospitalizacije imati potreba za podrsku i razumijevanjem.

Godisnji pregled prostate iznimno je vazan u otkrivanju bolesti prostate kada ih je najlakse lijeciti
I izlijeciti. Ako muskarac osjeti simptome i znakove vezane uz prostatu — uc¢estalo mokrenje nocu,

poteskoce s mokrenjem, bol tijekom mokrenja, bol u donjem dijelu zdjelice ili u ledima, krv u
40



mokraci ili sjemenu, potrebno je odmah se oti¢i na pregled, pa i onda ako misle da je sve u redu.
Program ranog otkrivanja najuspjesnije je i dugoro¢no gledano najjeftinije oruzje u borbi protiv

raka, jer uvelike produzuje prezivljenje, smanjuje smrtnost 1 poboljSava kvalitetu Zivota.

U Varazdinu 27.09.2017.

Nikola Trstenjak
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smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg znanstvenog ili struénoga
rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o autorstvu rada

Ja, Nikola Trstenjak pod punom moralnom, materijalnom i kaznenom
odgovomoséu, izjavljujem da sam isklju¢iv autor zavrsnog rada pod naslovom
Specificnost sestrinske skrbi kod pacifenta oboljelog od karcinoma prostate te
da u navedenom radu nisu na nedozvoljeni nadin (bez pravilnog citiranja)
koridteni dijelovi tudih radova,

Student/ica:
Nikola Trstenjak

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavr$ne/diplomske radove
sveutilifta su duzna trajno objaviti na javnoj intemetskoj bazi sveudiliine knjiznice u sastavu
sveutilidta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrénih/diplomskih radova Nacionalne i
sveutilidne knjiznice. Zavrini radovi istovrsnih umjetnitkih studija koji se realiziraju kroz
umjetniéka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nadin,

Ja, Nikola Trstenjak neopozivo izjavljujem da sam suglasan s javnom objavom

zavrsnog rada pod naslovom Specificnost sestrinske skrbi kod pacijenta
oboljelog od karcinoma prosiat.

Student/ica:
Nikola Trstenjak

v

(vlastoruéni potpis)
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