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Zadatak zavrinog rada
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oris

Karcinomi koZe su zlotudne promjene koje uglavnom nastaju na fotoeksponiranim dijelovima tijela.
Nastanku karcinoma pegoduju brojni ¢imbenici, a istiu se starost, rasa, klima, dugotrajna izloZzenost
UVA i UVB zrakama te profesionaina izloZenost, Broj cboljelih raste svakom godinom, a najéeséi tipovi
maligniteta koZe su bazocelularni, planocelulari karcinom te metanom. Bazocelularni se karcinomi
najtesce pojavijuju na celu, nosu, oku te gornjoj usni. Karakteristka bazocelularnog karcinoma e spori
rast i nema intenciju razvoja metastaza, Planocelulami karcinom je rjedi, ali ima sklonost
metastaziranju.

Uloga medicinske sestreftehnicara je vrio vaZna u edukaciji zdrave populacije, ranom otkrivanju,
lijetenju | rehabilitaciji te palijativinoj skrbi za oboljelog.

U radu je potrebno;

- definirati | opisati vrste karcinoma koze te natine lijetenja

- opisati nacin prevencie karcinoma koze

- opisati ulogu medicinske sestreftehniara kod bolesnika s karcinomom koze
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Sazetak

Koza je najvec¢i ljudski organ u naSem tijelu i ima mnostvo funkcija. Sluzi kao obrana od
mikroorganizama regulira ravnotezu tjelesnih tekucina i temperaturu organizma. Pomocéu
receptora koji se nalaze u kozi, ostvaruje se osjet dodira.

Koza zbog svoje velike povrSine i smjeStenosti, izlozena je brojnim rizi¢nim ¢imbenicima te
postoji rizik za nastanak brojnih bolesti. Jedna od teskih bolesti koZe je karcinom koze.

Kao glavni rizi¢ni ¢imbenik za nastanak zlo¢udnih tumora koze spominje se izlozenost
suncu. Sukladno tome karcinom se najceS¢e pojavljuju na podruc¢jima koja su najvise izloZzena
suncu. Kao §to su: lice, vrat i Sake. Ostali rizicni ¢imbenici koji povecavaju rizik oboljenja od
karcinoma, navode se: visekratne opekline od sunca, madezi veéi od $est milimetara nepravilnog
oblika 1 boje, svjetla put, svijetle oci te kosa kao 1 mnogobrojni madezi po tijelu. Najces¢i tipovi
zlo¢udnih tumora su: bazocelularni karcinom, planocelularni karcinom te melanom.
Bazocelularni karcinom se najceS¢e pojavljuje kod zena dok planocelularni karcinom cesce
zahva¢a muSku populaciju. Ucestalost melanoma je u porastu, ali joS uvijek prednjaci
bazocelularni oblik karcinoma.

KozZni tumori, ukljucujuéi i melanom, mogu imati dobru prognozu, ako se lijece u najranijem
stadiju. Vrlo je vazno rano otkrivanje te prevencija nastanka, poznavanje rizi¢nih ¢imbenika kao
1 uestala kontrola. Postoje razne metode ranog otkrivanja poput samopregleda i dermatoloskih

kontrola, a pod prevencijom karcinoma koze ubraja se: zastita od sunca te izbjegavanje solarija.

Kljucne rijeci: koza, bazocelularni karcinom, planocelularni karcinom, melanom, lije¢enje



Summary

The skin is the largest human organ in our body and has many functions. It serves as a
defense against microorganisms, regulates the balance of body fluids and body temperature. The
skin has receptors for sense of touch.

Due to its large surface area and location, the skin is exposed to numerous risk factors and
there is a risk of many diseases. One of the serious skin diseases is skin cancer.

Sun exposure is a major risk factor for the development of malignant skin tumors.
Accordingly, cancers most commonly occur on sun exposed areas: face, neck and fists. Risk
factors that increase the risk of cancer include multiple sunburns mole greater than six
millimeters in irregular shape and color, light path, light eyes and hair, as well as numerous body
blemishes. The most common types of malignant skin cancers are: basocellular carcinoma,
planocellular carcinoma, and melanoma. Basocellular carcinoma occurs most commonly in
women, while planocellular carcinoma rarely occurs, but more often affects the male population.
The incidence of melanoma is increasing, but the basocellular form of cancer is the most
common.

Skin tumors, including melanoma, can have a good prognosis if they are treated at early
stage. Early detection and prevention are important, as well as knowledge of risk factors and
frequent controls. There are various early detection methods such as self-examination and

dermatological controls. These include: sun protection and avoiding tanning beds.

Keywords: skin, basocellular carcinoma, planocellular carcinoma, melanoma, treatment



Popis koriStenih kratica

% posto

UV ultraljubicasto zracenje

UVA ultraljubicasto zracenje valnih duljina, 320 i 400 nm

UVB ultraljubicasto zrac¢enje valnih duljina izmedu 280 1 320 nm
BCC bazocelularni karcinom -(od engl. Basal cell carcinoma)
SCC planocelularni karcinom -(od engl. Squamous cell carcinoma)
nm nanometar

DNA deoksiribonukleinska kiselina (od engl. deoxyribonucleic acid)
kozni TGC kozni tigeciklin

HIV virus humane imunodificijencije

SAD Sjedinjene Americke Drzave

cm centimetar

CVT centralni venski tlak

SE sedimentacija

mm milimetar

I.v.intravenski

i.a. intraartikularni
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1.Uvod

Koza je najve¢i ljudski organ. Sukladno tome izloZena je raznim cimbenicima vanjske
sredine koji mogu uzrokovati genetska oSteCenja i malignu transformaciju stanica. Stoga je to
jedan od razloga zasto se karcinomi koze spominju kao jedan od ¢estih zlo¢udnih tumora u ljudi,
a njihova incidencija je u stalnom porastu [1].

Postoji viSe vrsta zlo¢udnih tumora koze. Od kojih su najpoznatiji: bazocelularni karcinom
(bazaliom), planocelularni karcinom te melanom. Najucestaliji je bazocelularni karcinom dok je
planocelularni karcinom nesto rjedi. Melanom je medu najrjedima, ali je najzlo¢udniji oblik [2].

Incidencija melanoma kre¢e se oko 3% u oba spola u zadnjih sedam godina [3]. Otprilike
90% karcinoma koZe povezano je s UV zraenjem. Na melanom otpada tri do pet posto, ali je
odgovoran za vecinu smrti. Smatra se da oko 65% svih planocelularnih karcinoma 1 36%
bazocelularnih karcinoma potjece iz solarne keratoze jedne od najées¢ih prekanceroza [4,5].

Incidencija karcinoma koze u stalnom je porastu i sve ¢eS¢e se javlja u mladoj dobi tako da
predstavlja ozbiljan medicinski problem [4]. Pojava takvih promjena na kozi povezana je i S
uvjetima radnog mjesta. Poljoprivrednici, ribari, radnici na otvorenom uopce, ¢esto su izlozeni
utjecaju sunceve svjetlosti. Predispoziciju za karcinom koze takoder imaju i osobe svijetle puti te
osobe s vitiligom, steCenom, ogranicenom depigmentacijom koze, osobe s albinizmom koje
imaju prirodenu i nasljednu nesposobnost organizma da stvara pigment melanin. Na razvoj
karcinoma koZe posebno melanoma utjece i genetska predispozicija [6].

Karcinom koze se moze sprijeiti, prije svega izbjegavanjem prekomjernog izlaganja
suncevom svijetlu te koriStenjem protektivnih sredstava za suncanje. Ako se karcinom otkrije u
ranom stadiju postoje velike Sanse za izljeCenje. Danas je javnost vrlo malo osvijeStena o ranom
otkrivanju karcinoma zbog toga su Sanse za njegovo otkrivanje vrlo male [1]. S obzirom na
navedeno postoje mnogostruke uloge medicinske sestre kako u edukaciji o prevenciji karcinoma
koze tako i u dijagnostici, lijeCenju 1 rehabilitaciji osoba s karcinom koze. Multidisciplinaran
pristup ima veliku vaznost u svemu tome stoga je bitna suradnja medicinske sestre s drugim

srodnim strukama u pruZanju najbolje skrbi za bolesnika.



2. Grada, funkcija i tipovi koze

KoZa obavlja mnostvo zivotno bitnih zadaca. Njezina povrSina iznosi otprilike desetinu
tjelesne mase prosje¢nog Covjeka, a §to ovisi o uzrastu i tjelesnoj konstituciji. Ona je u Zena
opseznija, nego u muskaraca [7].

U kozi se nalazi mnogo zlijezda znojnica koje izlucuju znoj. Na taj nacin uskladuje se i
odrzava stalna tjelesna toplinu te izmjena vode 1 soli, a istovremeno omogucuje izlu€ivanje
otpadnih produkata iz tijela. Vrlo vazna sposobnost koze je izluCivanje tvari iz organizma
odbacivanjem roznatog sloja s kojim se odbacuju 1 tvari koje se nalaze u stanicama roznatog
sloja ili na povrsini koze. Koza na svojoj povrSini ima emulziju vode 1 u vodi topljivih tvari,
masti te produkte luCenja Zlijezda znojnica i1 lojnica. Takav kiselinski masni plaSt ima
antibakterijski ucinak te je vazan u zastiti od isuSivanja i u odrZavanju ravnoteze luznatosti i
Kiselosti. U kozi se pod utjecajem ultraljubiCastih zraka stvara vitamin D iz provitamina
unesenog u tijelo hranom [8].

KoZa je medijator osjeta te svojim receptorima za dodir, bol, hladnoc¢u, toplinu i pritisak daje
organizmu informacije o okolini. Takoder sudjeluje u stvaranju imuniteta, a u to su ukljucene
Langerhansove stanice (dendriticke stanice unutar bazalnog 1 spinoznog sloja epidermisa), T-
limfociti, makrofagi i histiociti [8].

Koza je epitelno vezivni organ, a tvore ga povrSinski pousmina (epidermis) i dublje usmina
(dermis), a ispod nje je potkozno tkivo. Pousmina, epidermis, je vanjski tanji sloj koze debljine
oko 0,12 mm koji ne sadrzi ni krvne kao ni limfne Zile,a transport tvari odvija se difuzijom iz
dermisa u epidermis i obratno. Sastavljen je od 4-5 slojeva: roZnati sloj (Stratum corneum),
svijetli sloj (stratum lucidum), zrnati sloj (stratum granulosum), trnasti sloj (stratum spinosum) i
temeljni sloj (stratum basale). Najdeblji je na dlanovima i tabanima. Na povrSini epidermisa
roznati je sloj koji je otporan na vanjske utjecaje. Sastoji od 10 do 30 slojeva spljoStenith mrtvih
keratinocita bez jezgri kojima je citoplazma ispunjena vlaknastim skleroproteinom keratinom.
Zbog ovakve grade, roznati sloj regulira gubitak vode iz organizma i istovremeno sprjecava
ulazak Stetnih tvari i mikroorganizama putem koze. Stratum lucidum se sastoji od tri do pet
slojeva spljoStenih mrtvih keratinocita, a prisutan je samo u debljim dijelovima koze izlozenim
trenju kao S$to su dlanovi i tabani. Zrnati sloj se sastoji od jednog do tri sloja stanica s jezgrom
smjeStenom u sredini i citoplazmom koja je ispunjena keratohijalinskim zrncima. U stanicama
zrnatog sloja nalaze se i karakteristicna lamelarna zrnca koja sintetiziraju lipide te stapanjem sa
stanicnom membranom prazne svoj sadrzaj u medustani¢ne prostore zrnatog sloja. Temeljni sloj,

stratum basale, nazvan i klijaju¢im slojem jer njegove stanice diobom stvaraju nove stanice.
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Nakon diobe, jedna od stanica ostaje u bazalnom sloju (besmrtna stanica), a druga migrira kroz
epidermis do povrsine koze 1 podlozna je diferencijaciji i1 keratinizaciji. Uz keratinocite, bazalni
sloj sadrzi i melanocite koji su odgovorni za sintezu melanina te u manjem broju Merkelove 1
Langerhansove stanice [9].

Usmina, dermis, duboki je sloj debeo oko dva milimetra. Dermis je graden od vezivnog tkiva
koje podupire epidermis i povezuje ga s potkoznim tkivom. Vezivno tkivo izgraduje dvije vrste
vlakana: kolagena i elasti¢na. Kolagena vlakna stvaraju tracke u svim, a mogu se i dijagonalno
razvlaciti, ali se ne mogu vratiti u prvotni polozaj bez elasti¢nih vlakana. Strukturni proteini su
kolagen i elastin, a adhezivni laminin (povezuje epitelne stanice s bazalnom membranom) i
fibronektin (pri¢vrs¢éuje fibroblaste). Unutar dermisa se nalaze krvne i limfne zile, Ziv¢ani
zavrseci, folikuli dlaka, zlijezde lojnice i znojnice [8]. Dermis se sastoji od dva sloja koja nisu
jasno razgraniCena: papilarni (Stratum papillare) i retikularni (stratum reticulare). Tanki
papilarni sloj je graden od rahlog vezivhog tkiva, a tu se nalaze fibroblasti (koji sintetiziraju
kolagen), limfociti i makrofagi. Osim vezivnog tkiva, taj sloj sadrzava i krvne kapilare, zavrsetke
Zivaca i osjetilna tjelesca za dodir (Meissnerova tjelesca). Retikularni sloj je deblji i sastoji se od
gustih snopova kolagena upletenih u mrezu elasti¢nih vlakana. Tu se jo§ nalaze krvne i1 limfne
zile, zivci, receptori za hladno¢u (Krauseovi klipovi), Zlijezde lojnice 1 miSi¢ koji podize dlaku
(m. arrector pili) [9].

Potkozno tkivo, tela subcutanea, ¢ine elasti¢na i rahla vezivna vlakna koja omogucuju
gibljivost koze. Sadrzi mnogo masnih stanica, panniculus adiposus, ¢ija je uloga toplinskog

izolacijskog sloja te je spremiste hranjivih tvari i vode [7]

U dermatologiji je prihvadena Kkategorizacija tipova koze po Fitzpatrick-u. Fitzpatrick
Skala (FS) tipova koZe procjenjuje osjetljivost koZe 1 mogucénost oSte¢enja koze pod

djelovanjem ultraljubi¢astog zrac¢enja (UV) [10].



Konstitucijska boja koZe, kose i ociju

Reakcije koZe na izlaganje suncu

Tip 1 svijetla koza, plava ili crvena kosa,

plave oci, pjege

Uvijek opekline, nikad tamnije

Tip 2 blijeda koza, plava ili crvena kosa,

plave ili zelene oci

Obicno opekline, minimalno tamnjenje

Tip 3 svjetlije smede o¢i, svjetlija smeda

ili tamna kosa

Ponekad koza izgori, blage opekline,

jednakomjerno tamnjenje

Tip 4 smede oci i kosa, smeckasta boja

koze

Minimalne opekline, dobro tamnjenje

Tip 5 smeda boja koze, tamne oci i kosa,

Zuta rasa

Rijetko opekline, lako tamnjenje

Tip 6

crnci

tamnosmede do crne o¢i 1 kosa,

Nema opeklina, lako tamnjenje

Tablica 2.1. Tipovi koze prema Fitzpatricku




3. Karcinomi koze

Karcinomi koZe su zlo¢udne promjene koje u 90% slucajeva nastanu na fotoeksponiranim
dijelovima tijela. Za nastanak karcinoma odgovorni su: starost, rasa, klima, dugotrajna izloZenost
UVA i UVB zrakama te specificna izlozenost osoba na radnim mjestima odnosno postoje
poslovi gdje postoji povecana moguénost za nastanak karcinoma koze. Svake godine je sve veci
broj oboljelih [10].

Najces¢i tipovi zlo¢udnog tumora koZe su: bazocelularni i planocelularni karcinom te maligni
melanom. Osim gore navedenih postoje i ne melanomski benigni oblici tumora. To su:
seboroi¢na keratoza, adenokarcinom, bovenoidna papuloza te adneksalne lezije.

Bazocelularni karcinom (BCC) je najucestaliji karcinom koZe i1 Cesto se pojavljuje kod
mugkaraca. Cesto je to nakon 60 godine Zivota te &ini oko 60% svih koznih karcinoma [10].
Pojavljuje se najcesce na Celu, nosu, unutarnjem ocnom kutu i vjedama te gornjoj usni. Ima spori
rast 1 ne $iri se na udaljene dijelove tijela. Moze uzrokovati defekte lica ako se ne lije¢i na
vrijeme [11]. Sto se ti¢e klini¢kog oblika BCC postoji: nodularni bazaliom, ulcerozni bazaliom,
pigmentirani bazaliom, superficijalni bazaliom, morfeiformni bazaliom, cisti¢ni bazaliom,
fibroepitheliom, metatipicni bazaliom te metastatski bazaliom. Lije¢enje BCC ukljucuje:
standardnu kirursku eksciziju, Mohsovu mikroskopski kontroliranu kirurgiju, elektrodisekciju i
kiretazu zatim krioterapiju, 5% imiquimod u obliku kreme, lokalni citostatik 5-fluorouracil,
interferon alfa-2b, fotodinamsku terapiju, lijeCenje ioniziraju¢im zraenjem (radioterapija),
lije¢enje CO2 laserom, oralne retinoide te vismodegib (bioloski lijek) [12].

Planocelularni karcinom(SCC) je rjedi i ¢ini oko 30% svih zlo¢udnih tumora koze. Siri se na
udaljene organe posebno u limfne ¢vorove. Ovaj karcinom pretezno nastaje iz keratinocita, kao
carcinoma in situ, koji nakon odredenog vremena prodire kroz bazalnu membranu i postaje
invazivni tumor. Moze se pojaviti i na sluznicama [11]. Moze nastati na normalnoj kozi, puno
¢eS¢e nastaje na oStecenoj kozi. Kao uzrocnici oSte¢enja navode se UV zraCenje, opekline,
ozljede, oziljci i kroni¢ne upale [11].

Maligni melanom je najzlocudniji tumor koZe. U Hrvatskoj godi$nje oboli oko 600 osoba.
Bolest se, zbog kasnog javljanja lijec¢niku, najcesc¢e dijagnosticira u uznapredovalom stadiju [13].
Melanom se moze pojaviti 1 kod osoba mladih od 50 godina [14]. Klini¢ki izgled ovisi o podtipu.
Cetiri su osnovna podtipa: povrsinsko §ireéi melanom, nodularni melanom, akrolentiginozni
melanom i lentigo maligna melanom. Lije¢enje melanoma moze biti kirursko, profilakti¢ko ili

adjuvantno (kemoterapijsko) lijeCenje te radioterapija [15].



4. Podjela karcinoma

4.1. Nemelanomski karcinomi

U nemelanomske karcinome ubrajamo bazocelularni i planocelularni karcinom. Najveéim
dijelom se pojavljuje bazocelularni karcinom. Posebnu predispoziciju karcinom koze predstavlja
svijetla put stoga je kod crnaca iznimno rijedak. Najces¢i zahvaceni dijelovi su: lice, usne, vjede

te dorzum Sake, a pojavljuje se 1 kod osoba s vitiligom i albinizmom [16].

4.1.1. Epidemiologija

S obzirom na sve vecu ucestalost pojave karcinoma kod ljudi, karcinom koze ¢ini 3% svih
karcinoma, podjednako kod muskaraca i Zena. Prema podacima Registra za rak iz 2015. godine,
ukupan broj oboljelih i od melanomskih i nemelanomskih oblika karcinoma, u muSkaraca je
iznosio 362, a u Zena 287. Te iste godine od melanoma je umrlo njih 123 [17].

Cesée se pojavljuje bazocelularni karcinom. Njegova udestalost je 20 osoba na 100 000
stanovnika u europskim zemljama. Taj se broj povecava u zemljama s mnogo suncanih dana
odnosno ona koja su bliza ekvatoru te iznosi 110 osoba na 100000 stanovnika [18].

Planocelularni karcinom se rjede pojavljuje u odnosu na bazocelularni karcinom. SCC se
takoder pojavljuje u osoba koje zive u sun¢anim predjelima to jest blize ekvatoru te je tri puta
¢es¢i u muskaraca. Cedée se uocava kod osoba koje su odrasle u podru¢ju povecane insolacije,

nego kod osoba koje su se doselile nakon desete godine [16].

4.1.2. Etiologija nemelanomskih karcinoma

Ultraljubicasto zracenje (valne duljine 290-320 nm) iz spektra Suncevih zraka, najces¢i je
uzrok karcinoma. Bazocelularni i planocelularni karcinomi najce$¢i su na dijelovima tijela
izlozenim Suncevom svijetlu. Takva izloZenost je Cesto povezana s radnim mjestom ljudi.
Poljoprivrednici, ribari te opéenito radnici na otvorenom su ¢esto i dugo izlozeni Suncevom
svjetlu.

Osobe svijetle puti imaju vecu predispoziciju za karcinom koZe, dok je kod crnaca
predispozicija za nastanak karcinoma koji je induciran UV- zra¢enjem manja.

Osobe s vitiligom te one s albinizmom koje imaju velika depigmentirana podruc¢ja koze,

imaju povecan rizik za razvoj karcinoma koze.



Veliku ulogu u razvoju karcinoma ima i genska predispozicija. NajéeSée se spominje
Xeroderma pigmentosum. Xeroderma pigmentosum je rijedak poremecaj koji se prenosi
autosomno recesivno. Karakteriziraju ga fotoosjetljivost, pigmentne promjene, prerano starenje
koze i razvoj malignog tumora. Ove manifestacije su posljedica stani¢ne preosjetljivosti na
ultraljubicasto (UV) zracenje koje je rezultat oStecenja DNA.

Atrofi¢ne kozne promjene kao Sto su: eritematozni lupus, planarni lihen te kozni TBC, mogu
biti podloga za nastanak karcinoma [16].

Kozni karcinomi ¢esto se razvijaju na kozi koja je promijenjena oziljcima. Podjednako i crnci
1 bijelci obolijevaju 1 to na podruc¢jima koznih lezija ili opeklinskih oziljaka.

Kemijski karcinogeni kao Sto su pesticidi, arsen, petrolej imaju ulogu u razvoju karcinoma jer
dolazi do nakupljanja Cestica u pore koze.

Imunosupresija, lijekovi koji sprjecavaju odbacivanje transplantanta ili infekcija humanim
papiloma virusom, mogu uzrokovati nastanak promjena na kozi poput mycosis fungoides.
Imunosupresija s infekcijom HIV-om ¢esto dovodi do nastanka Kaposijeva sarkoma. Mycosis
fungoides i Kaposijev sarkom takoder su karcinomi koze, ¢iji rast je potaknut imunosupresijom

organizma [6].

4.1.3. Dijagnoza nemelanomskih karcinoma

Dijagnoza karcinoma zahtjeva detaljan pregled koze bez odje¢e uz dobru osvijetljenost
predilekcionog mjesta. NajviSe koznih karcinoma se pojavljuje na glavi i vratu, rukama i trupu.
Osim fizikalnog pregleda potrebno je uzeti dobru anamnezu kojom ¢emo dobiti informacije o
prijasnjim opeklinama, oziljcima te eventualnoj ozracenosti koZe odnosno mogucénosti da je koza
bila podvrgnuta zracenju [19].

Klini¢ki dijagnosticki postupci kod karcinoma koze su: incizijska 1 ekscizijska biopsija te
radioloSki dijagnosticki postupci poput: magnetne rezonance (MR), kompjutorizirane
tomografije (CT), pozitronske emisijske tomografije (PET/PET-CT).

Dermatoskopija je dijagnosticka pretraga kojom se promatraju promjene na kozi
dermatoskopom koji povecava vidno polje. On omogucuje razlikovanje osobito pigmentiranih 1
nepigmentiranih promjena na kozi [20, 21].

Magnetska rezonancija je radioloska dijagnosticka tehnika snimanja koja koristi snazno
magnetsko polje i radiofrekventne valove za nastanak slike. Za razliku od CT-a daje bolje
podatke o polozaju tumora, naravi tumora, proSirenosti i granici izmedu zdravog 1 bolesnog

tkiva. Dijagnostika se poboljsava intravenoznom (iv.) primjenom kontrastnog sredstva.



Kompjutorizirana tomografija je metoda koja pokazuje presjek tijela pomoc¢u kompjuterske
obrade, daje nam informacije vezano za lokalizaciju i veli¢inu tumorskog procesa. Pouzdanost
ove metode postize Se primjenom kontrastnog sredstva [22].

Pozitronska emisijska tomografija pokazuje metabolicku aktivnost tkiva i razliku izmedu
zlo¢udnih i dobro¢udnih tvorbi. U tu svrhu se ¢esto koristi analog glukoze-fluorodeoksiglukoza
(FDG) obiljezena sa izotopom (F-18). Taj se radiofarmak primjenjuje u krvnu zilu bolesnika.
Pomocu detektorskog sustava odnosno PET kamere vidimo raspodjelu FDG u organizmu, a
pomocu kompjutorskog sustava vidimo metabolicku aktivnost cijelog organizma s moguc¢noséu
slojevitog prikaza [22].

Ekscizijska biopsija je dijagnosticko-terapijski postupak gdje se uklanja kozna lezija.
Ponekad se ucini incizijska biopsija, koja ima samo dijagnosti¢ku ulogu, zbog lokalizacijske
limitiranosti [22].

Za dijagnozu karcinoma koze provode se 1 tehnike bojanja imunoperoksidazama. Primjenjuje
se kada bojanje eozinom i hematoksilinom nije dostupno. Danas se primjenjuju markeri za

keratin, karcionoembrionalni antigen [19].

4.1.4. Podjela i klinicka slika nemelanomskih karcinoma

Promjene na kozi mogu biti benigne, premaligne 1 maligne. U benigne lezije ubrajamo:
seboroi¢nu keratozu, keratoakantom, bovenoidnu papulozu te adneksalne lezije.

Seboroi¢na keratoza je crvenkasto-smeda ovalna lezija. Ograni¢ena od okoline koZe. Cini se
kao da je ,,nalijepljena* na kozu.

Keratoakantom je benigni karcinom koji je klini¢ki sli¢an planocelularnom karcinomu. Cesto
nastaje na kozi koja je izlozena suncu, a moze se nalaziti i na dorzumu Sake i podlaktice. Kod
keratoakantoma se provodi klinasta biopsija ako postoji klini¢ka nejasnoca.

Bovenoidna papuloza, uzrokovana je papiloma virusom. Cesto se pojavljuje u genitalnom
podrucju, moze biti crvenkasta ili smeda.

Adneksalne lezije ¢ine trihoepiteliomi dla¢nih folikula, tumori znojnica i vaskularni tumori.
Biopsija je potrebna za postavljanje definitivne dijagnoze [6].

U premaligne lezije ubrajamo aktini¢ku keratozu i1 arsenidnu keratozu.

Aktinicka (solarna, senilna) keratoza sastoji se od multiplih, crvenkastih papula ¢iji je
promjer jedan do 3 mm. Pojavljuje se na kozi osoba koje su godinama bile izloZzene suncu,
najcesce prilikom rada na otvorenom. Izlozenosti UV zracenju, posebice na dorzumu Sake, licu,

vratu i nosu, doprinosi nastanku papula. S vremenom se moze razviti planocelularni karcinom.
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Ako se sumnja na malignost ili ako je lezija jako uzdignuta potrebna je biopsija, a u svim drugim
slucajevima je potrebno 1 pracenje.

Arsenidna keratoza je povezana s neorganskim arsenom. On se nalazi u plitkoj vodi i bilo
gdje u poljoprivredi. Takoder je u obliku multiplih lezija koje su pravilne i hiperkeratozne.
Pojavljuju se na dlanovima 1 stopalima. Promjene se mogu razviti na ledima kod hipopigmetacije
ili hiperpigmentacije [6].

Maligni oblici lezija koze su bazocelularni i planocelularni karcinom te melanom.

Bazocelularni karcinom ¢ini 75% svih zlo¢udnih koznih tumora [6]. Razvija se iz
nediferenciranih stanica bazalnog sloja epidermisa ili iz gornjeg dijela ovojnice korijena dlake
koji prati folikularni epidermis 1 podlijeze keratinizaciji kao 1 epidermis [24]. BCC moze nastati
iz nekih nasljednih sindroma kao $to su Xeroderma pigmentosum, bazocelularni sindrom ili
albinizam. Sve to potencira da genski faktor ima utjecaja na nastanak bazocelularnog karcinoma
[25]. Moze se razviti i na podrucju kroni¢nog radiodermatitisa, atrofi¢nih oziljaka te kod
dugotrajnog hipostatskog ulkusa. Izgledom, na pocetku, sliCan je bezbolnom prozirnom
bisernom ¢voru s teleangiektazijama [19].

Bazocelularni karcinom zapocinje vrlo benigno, kao vrlo mala, ¢vrsta i sjajna izraslina
uzdignuta na kozi koja izgleda kao ¢vori¢, proZeta je krvnim zilicama ili nesto rjede erozijom
koja ne zacjeljuje. Izraslina moZe biti prekrivena krustom koja s vremenom otpada i ponovno se
stvara. Moze izgledati kao na slici 4.1. Medutim ta izraslina se s vremenom polako povecava. U
oko 80% osoba, pojavljuje se na licu, iznad zamisljene crte koja spaja kut usnica i lobus uske.
Moze se javiti i u vlasistu, kao i na donjim dijelovima lica i vrata, no vrlo rijetko. Bazocelularni
karcinom nastaje obi¢no na nepromijenjenoj kozi. Bilo kakva trauma ili dodir na mjestu gdje je
nastala promjena, moZe izazvati krvarenje koje se obi¢no pretvori u krustu. Bazocelularni
karcinom ima svoja karakteristicna obiljezja: vostane papule, biserkasti izgled, erozije ili
ulceracije, krvarenje, kruste i izdignuti rub. Obi¢no novonastala rana ili krusta ima plosnati oblik
1 nalikuje na oziljak. Granica kruste dobiva sedefasti izgled. Kada je rana mala, veli¢ine ispod
Cetiri mm, teSko je dijagnosticirati. Njegov rast se sporo razvija, ali kada se poveca, dovodi do
ulceracija i krvarenja. PovrSinski oblik slican je plaku. Rijetko metastazira (0,003 do 0,5%).
Metastaziranje se najceS¢e dogada u podrucju limfnih ¢vorova, a u pluéa i kosti kod
uznapredovalih lezija. Bazocelularni karcinom ima limfogeno i homogeno Sirenje te ako nastupi
diseminacija, prognoza je loSa [19].

Prije nego li metastazira u druge dijelove tijela, bazocelularni karcinom napada i razara

okolna tkiva. Posljedice mogu biti ozbiljne ako se razvija blizu oka, usta, kosti ili mozga [26].



Slika 4.2. Bazoceluarni karcinom na usci

Slika 4.3. Bazocelularni karcinom na ¢elu 1 nosu
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Kao prvi znakovi planocelularnog karcinoma, javljaju se promjene na kozi izloZenoj suncu
koje ne cijele. Zapocinju kao crvena papula ili plak s ljuskama ili krustom na povrSini te moze
postati nodularan, ponekad s bradavi¢astom povrSinom kao sto je prikazano na slici 4.4 te 4.5. U
nekim slucajevima veci dio promjene moze lezati ispod razine okolne koze. Na kraju tumor
ulcerira 1 prodire u tkivo [27]. Planocelularni karcinom zastupljen je od 10 do 20% medu koznim
zlo¢udnim tumorima [6]. SCC je maligni tumor epidermalnih keratinocita. Obi¢no pocinje kao
carcinoma in situ,a nakon nekog vremena prelazi u invazivni karcinom koji raste brzo. Osim na
kozi, Cesto se pojavljuje 1 na sluznicama [28]. Planocelularni karcinom je drugi najces¢i
karcinom koze. Od njega oboli oko milijun ljudi godi$nje u Americi [27]. Prema izgledu postoji
planocelularni karcinom tuberosum i planocelularni karcinom ulcerosum. Oba tipa nastanu na
dijelovima koze koja su izlozena Suncu [26]. Naj¢esce se javlja na glavi, vratu i trupu. Ako u tim
podruc¢jima nastanu kronic¢na oStec¢enja kao Sto su oziljci, opekline ili lupus, prognoza je losa.
Potrebno je uciniti biopsiju za diferencijalnu dijagnozu ako se radi o hiperplastickoj aktinickoj
keratozi. Rijetko metastazira u podrucju limfnih ¢vorova, prema podacima iz dosadasnjih
istrazivanja, 1-2% [30]. Pretpostavlja se da je antigen CD44, stani¢ni povrSinski glikoprotein,
povezan s tumorskom progresijom i sposobnosti metastaziranja planocelularnog karcinoma [29].
Mogu nastati i udaljene metastaze, na primjer u jetru, pluca, kosti i mozak. Prognoza je loSa ako
je primarni tumor na ekstremitetima. Metastatsku bolest ¢esto imaju bolesnici s loSim

imunitetom, imunokompromitirani [6].

Slika 4.4. Planocelularni karcinom na usni
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Slika 4.5. Planocelularni karcinom na usni

Promjene pigmentiranih lezija u smislu promjene u boji, obliku, rubovima i veli¢ini
pigmentiranih lezija kao i moguée krvarenje, mogu upucivati na melanom. Vazno je obratiti
pozornost na svaku asimetriju promjene, neoStru ograni¢enost okolne koze, nejednolikost u
pigmentaciji, promjer ve¢i od 5 mm, promjenu koja se izdize iznad razine koze ili nestaje, koja
izaziva svrbez, peckanje ili bol te koja raste. Klini¢ka slika melanoma razlicita je na razli¢itim

anatomskim lokalizacijama te ovisi o tipu rasta tumora [31].

4.1.5 LijeCenje i prevencija nemelanomskih karcinoma

Terapijski pristup kod koznih karcinom nije jednak za sve oboljele. Izbor lijeenja ovisi o
veli¢ini, lokaciji 1 agresivnosti tumora zatim bolesnikovom stilu Zivota, samom pristupu prema
kirurSkom nacinu lijeCenja te javlja 1i se karcinom primarno ili recidivno. Najbolji terapijski
pristup je eradikcija (uniStenje) lokalne bolesti usmjerena prema postizanju funkcionalnog i
estetskog efekta.

LijeCenje karcinoma koze moze biti kirur§ko, krioterapijsko i lasersko zatim radioterapijsko,

kemoterapijsko te drugim metodama [19].

Kirursko lijecenje

KirurSko lijeCenje nam moZze dati visoku stopu izljeCivosti uz dobre rezultate 1 estetski 1
funkcionalno. Kiretazni kirur$ki pristup se primjenjuje kod karcinoma manjih od jedan cm.

Friedrich Mohs je promovirao kirurSku tehniku nazvanu ,,Mohsova tehnika®, gdje je operater

u ulozi kirurga i patologa jer za vrijeme operacije kontrolira mikroskopom c¢istou rubova
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ekscizije. Takva tehnika se primjenjuje kod: recidivirajuéih lezija, histoloski agresivnih oblika

karcinoma, lokacija kod koje se oc¢ekuje velika stopa recidiva i tako dalje [19].

Krioterapija i laseri

Za smrzavanje karcinoma 1 njegove periferije koristi se teku¢i duSik niske temperature (-
196°C). Cesto se primjenjuje nakon kiretaZe, a cijeljenje je sekundarno. Krioterapijom se lije¢e
benigne te premaligne kozne promjene. Bazocelularni i planocelularni karcinom se jako rijetko

lijeci ovim postupkom [19].

Radioterapija

Prije zapocinjanja samog tretmana potrebna je histoloSka obrada. Primjena radioterapije se
izbjegava kod tumora koja ukljuuju koStana i hrskavi¢na tkiva te tetive zbog nastanka
radionekroze. Takav nacin lijeenja terapija je izbora kod starijih, inoperabilnih bolesnika.

Kod primjene radioterapije moraju se osigurati rubovi od 10 do 15 mm kako ne bi doslo do
mikrorasapa tumorskih stanica. Primjena radioterapije krac¢eg trajanja tj. s manje frakcija moze
dovesti do slabog kozmetickog efekta zbog kozne epitelizacije, teleangiektazije, kozne atrofije i
depigmentacije.

Radioterapija se moze kombinirati s kirurSkim zahvatom, koji se radi naknadno, kod onih

tumora koji duboko prodiru u kost ili hrskavicu [19].

Kemoterapija i ostala farmakoterapija

Primjena fluorouracila se provodi kod aktinicke keratoze. Ima ograni¢eni efekt kod
Bowenove bolesti i povrSinskih bazocelularnih karcinoma. Sistemski retinoidi se ne koriste zbog
toksi¢nosti, koji se javlja nakon duZe primjene. Alfa-interferon pokazao je rezultate kod lijeenja

bazocelularnog karcinoma i to u lezijama tijekom nekoliko tjedana[19].

Prevencija karcinoma koze skup je postupaka kojima se sprjeava nastanak bolesti. Jedan od
najvaznijih postupaka je probir (screening) osoba bez simptoma bolesti te otkrivanje karcinoma
u ranom stadiju, Sto poboljsava rezultate lijecenja.

Karcinom koZe se moze sprijeciti, najviSe izbjegavanjem UV zrafenja te zastitom od sunceva
svijetla. Zastita podrazumijeva: nosenje zastitne odjece, izbjegavanje direktne izloZenosti suncu
izmedu 11:00 i 17:00 sati u ljetnom periodu te boravak u hladu i pravilno koristenje proizvoda za

zastitu od sunca [28].
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Prevenciju karcinoma koze dijelimo na primarnu i sekundarnu. Primarna prevencija
podrazumijeva sprjecavanje razvoja bolesti, a sastoji se od ograni¢avanja izlaganja UV zrakama.
Medicinska sestra trebala bi educirati i bolesnike i javnost o izlaganju $tetnim suncevim
zrakama. lzlaganje zrakama se moze podijeliti na:

-izlaganje na otvorenom tokom sun¢anog vremena prilikom nekih aktivnosti,

-izlaganje prilikom sportskih aktivnosti za vrijeme suncanog vremena,

-profesionalno izlaganje suncu kod ljudi koji rade na otvorenom (poljoprivrednici, ribari,
spasioci, postari, radnici na odrzavanju, gradevinari i tako dalje),

-namjerno izlaganje suncu kako bi potamnili [28].

Sekundarna prevencija podrazumijeva odredivanje 1 otkrivanje karcinoma koze u najranijem
stadiju. U tome pomaze poznavanje faktora rizika, samopregled koze, kao Sto je prikazano na
slici 4.6 te redoviti pregled dermatologa. Ako se osoba prepozna u bilo kojem ¢imbeniku rizika
trebalo bi provoditi samopregled jedanput mjese¢no. Kod samopregleda je potrebno obratiti
pozornost na mrlje i izrasline koje: mijenjaju veli¢inu, boju 1 oblik, izgledaju drugacije od svih
ostalih ili su asimetri¢ne i/ili nepravilnog ruba. Ukoliko su veée su od Sest mm u promjeru, grube
su ili se ljuste, imaju raznolike boje, svrbe. A posebno ako krvare te imaju iscjedak, sjajne su

povrsine te izgledaju poput ranica koje ne zacjeljuju [28].

4 1. Pregledaijte lice, ukljutujuci nos, ; - . 2
k‘/ usne, usta, Ui i iza USiju. S igg'gi?i:l;gjhgs‘e provient
/ I I R

N 2 2. Provjerite vlasiste, pomocu ceslja
Dy razdvajajte kosu u sloj po sloj.
S Ovdje mogu pomodi i frizeri. U

slu¢aju celavosti detaljno pregle-
) /7 dajte tieme.

6. Pomocu malog ogledala provjerite
straznji dio vrata i leda.

3. Pregledajte ruke s obje strane, dla- 7. Pregledajte bedra i straznji dio

nove, nokte, kao i podrucje izmedu . nogu. Provjerite stopala i podrutja
PESHLL W B  izmedu prstiju na nogama.

4. Pregledajte vrat, grudi i cijeli gornji
dio tijela. Zene trebaju pregledati Q 8. Potrebno je pregledati i spolovilo.

podru¢je izmedu i ispod grudi.

Slika 4. 6. Samopregled koze
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4.1.6 Prognoza nemelanomskih karcinoma

Na prognozu karcinoma koze utjece njegova veliCina. Izljecivost se bolesti postize oko
97% kod osoba ¢ija je lezija manja od jedan cm kod bazocelularnog karcinoma te oko 91%
kod osoba koje imaju planocelularni karcinom. Lezije vece od jedan centimetar, imaju slabiji
rezultat stoga se tumorska kontrola postize u oko 87% kod osoba koje imaju bazocelularni
karcinoma, odnosno u oko 76% osoba koje imaju planocelularni karcinom [6].

Kirurski nacin lijeCenja i radioterapija, daju petogodi$nje prezivljavanje u oko 92 do
100%. Recidiv bazocelularnog karcinoma prisutan je u oko 5 do 10% bolesnika, dok se kod
planocelularnog karcinoma kre¢e oko 20 do 25%. Recidiv je potrebno Sto prije otkriti kako bi
Sto ranije zapocelo lijecenje radijacijom i ponovljenim kirurSkim zahvatom. U vise od 90%

postize se bolja kontrola bolesti, nego u onih s odgodenim tretmanom gdje iznosi oko 60%

[6].
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4.2. Melanom

Melanom je najzlocudniji tumor koze. Nastaje iz stanica melanocita koje maligno alteriraju.
Melanociti su sastavni dio koze, a prisutni su i u dijelovima oka, mozdanim ovojnicama, gornjem
respiratornom, gastrointestinalnom i genitourinarnom traktu te limfnim ¢vorovima. Melanom se
moze pojaviti na bilo kojem mjestu gdje postoje melanociti, no najéesée zahvaca kozu.
Karakterizira ga lokalna agresivnost i sklonost ranom limfogenom i/ili hematogenom

metastaziranju [6].

4.2.1 Epidemiologija i etiologija

Melanom ¢ini do dva posto koznih tumora. Njegova incidencija je u stalnom porastu. Ta
incidencija u posljednjih nekoliko desetlje¢a u bijelaca iznosi dva do pet posto. Glavni razlozi
ovog porasta su: izlozenost UV zracenju, oSte¢enje ozonskog omotaca, sve veci postotak starijih
osoba te promjene zivotnih navika.

Postoje razlicitosti u zemljopisnoj ucestalosti melanoma. SAD i Australija te Novi Zeland
imaju najveéu incidenciju melanoma. Cak 10 puta veéu, nego $to je u Europi. Incidencija je
povezana s oSte¢enjima ozonskog omotaca koji ne filtrira kancerogeno ultraljubicasto zracenje.

Kao i u drugim zemljama, i u Hrvatskoj takoder postoji porast novootkrivenih bolesnika s
melanomom. Podaci za 2000.godine iz Registra za rak, pokazuju incidenciju od 10,4 oboljelih na
100000 stanovnika u Hrvatskoj. Podaci pokazuju da je 2000. godine u Hrvatskoj registrirano 462
novootkrivenih bolesnika, dok je 1996 godine bilo njih 233.

Melanom moze nastati i iz benignih melanocitnih nevusa, posebno kod onih koji su izlozeni
otkrije na otkrivenim dijelovima koze, a broj nevusa je u korelaciji s nastankom melanoma.
Epidemioloska istrazivanja pokazuju da se ¢es¢e pojavljuje kod osoba svjetlije boje ociju i kose.
Osim boje o¢iju i kose, na razvoj melanoma utjede i genska predispozicija. Cetiri do deset posto
bolesnika ima pozitivnu obiteljsku anamnezu na melanom. U nastanku melanoma vaznu ulogu
imaju i prekursorske lezije u koje spadaju kongenitalni i ste¢eni melanocitni nevusi, displasti¢ni

nevusi i melanom in situ [6].
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4.2.2. Kongenitalni i ste¢eni melanocitni nevusi

Bolesnici u svojoj anamnezi u 85% slucajeva navode kongenitalne i steGene pigmentirane
promjene na kozi. Steeni nevusi mogu se razviti u bilo kojoj Zivotnoj dobi. Oni su mali, manji
od 5 mm, jednako pigmentirani i o$trih rubova. U odraslih bijelaca njihov prosjecan broj je 25 do
35. Sto je veéi broj promjena, povecava se rizik za razvoj melanoma. Kirursko odstranjenje
kongenitalnih nevusa se provodi u ranoj dobi, jer maligna transformacija se odvija do pete
godine zivota, Sto smanjuje rizik, ali ne isklju¢uje moguénost maligne alteracije.

Kongenitalni melanocitni nevusi su razli¢ite veli¢ine. Ako su mali (manji od 1,5 cm) ili
srednje velicine (1,5-2,0 cm) do puberteta rijetko maligno alteriraju. Dozivotni rizik takoder nije
velik, pa se moze kirursko uklanjanje odgoditi. Veliki kongenitalni nevusi, ve¢i od 20 cm,
maligno alteriraju u djetinjstvu (do 5 godine zivota) te ih je potrebno Sto ranije ukloniti.
Prognoza je vrlo losa.

Displasti¢ni nevusi su klini¢ki 1 histoloski atipi¢ni madezi. Incidencija u populaciji je 5 do
10%. Klini¢ke osobine: promjer koji je Sest centimetara ili veéi, nejednako pigmentiran,
iregularni oblik i neoStri rubovi. Kako bi postavili dijagnozu nuzna je histoloSka obrada. Kozne
promjene se moraju kontrolirati a odstranjuju se kirurski s slobodnim rubom od 2 do 5 mm.

Melanom in situ, karakterizira ga veci broj intraepitelnih povecanih i atipi¢nih melanocita na

granici dermisa i epidermisa sa migracijom prema epidermisu [19].

4.2.3. Tipovi melanoma

Postoje cCetiri klinicko-histoloSka podtipa primarnih koznih melanoma. Oni su: povrsinsko
Sire¢i melanom, nodularni melanom, lentigo maligna melanom i akrolentiginozni melanom.

Povrsinsko Sireé¢i melanom ¢ini 70% svih melanoma. Nastaje iz ve¢ prisutnih madeza, razvija
se nekoliko godina. Smjesten je naj¢esce na nogama kod Zena te na ledima u muskaraca. Ocituje
se u obliku niske i uzdignute promjene promjera 6 do 8 mm sa nepravilnim rubovima.

Nodularni melanom je drugi po ucestalosti. Rijetko nastaje iz ve¢ prisutnog nevusa.
Pojavljuje se na nogama i trupu. Izgleda kao uzdignuta papula ili ¢vor tamnosmede do crne boje,
moze krvariti ili ulcerirati. MoZe se zamijeniti sa hemangiomom ili seboroi¢nom keratozom, a
kod amelanoti¢nih oblika i sa SCC-om ili dermatofibromom. Ima monofazi¢an, vertikalan rast.

Lentigo maligna melanom, pojavljuje se u 4-6 % bolesnika, starije dobi. Veéinom se nalazi

na kozi koja je izloZzena Suncevim zrakama, uglavnom na glavi i vratu. Ima bolju prognozu.
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Karakterizira ga dugotrajan rast, u 5 do 8% melanoma postane agresivan. Prisutan je kao smeda

makula sa razliCitom varijacijom pigmentiranosti, nepravilnih rubova, ve¢i od 1 cm.
Akrolentiginozni melanom je najrjedi, prisutan je u 2-8 % bolesnika bijele rase. Smjesten je

na dlanovima i tabanima i ispod noktiju. Najcesc¢e nastaju u Sestom desetljecu zivota, promjera

tri ili visSe cm [6].

4.2.4. Klini¢ka slika melanoma

Svjetska zdravstvena organizacija prikazuje pet glavnih simptoma, poznata kao ABCDE
simptomi: Assimetry (asimetrija), Border (rubovi), Color (boja), Diametar (promjer), Elevation
(uzdignuce).

Benigni madezi su dobro ograniCeni, treba obratiti pozornost na izbocenja ili udubljenja, te
na nepravilne rubove madeza. Moze do¢i do pojave ranica, krvarenja te povecanja limfnih

¢vorova u uz napredovalim stadijima [6].

4.2.5. Prognostic¢ki ¢imbenici i klasifikacije

Debljina primarnog tumora i prisutnost metastaza u limfnom ¢voru su najvazniji prognosticki
¢imbenici. Debljina tumora se odreduje prema Breslowu: mjeri se u milimetrima sa
mikroskopom. Ako je debljina tumora manja od 1,5 mm, bolesnik ima dobru prognozu. Kirurska
ekscizija tumora daje petogodisnje prezivljavanje i do 99%. Ako je debljina tumora veca od 4
mm po Breslowu, njih ubrajamo u visokorizi¢ne skupine tj. postoji rizik za nastanak metastaza.

Bolesnici koji imaju metastaze u regionalnim limfnim ¢vorovima imaju petogodisSnje
prezivljavanje 30%, dok hematogena diseminacija ima 10% petogodiSnje prezivljavanje. LoSu

prognozu daje subungvalni melanom i melanomi sluznice [6].

4.2.6. Sirenje melanoma

Melanom se moze S§iriti per continuatum, limfogeno i hematogeno. Limfoscintigrafija je
dijagnosticka metoda kojom se odreduje limfni ¢vor ¢uvar. Vrlo Cesto sijela udaljenih metastaza
su pluca, jetra, mozak, kost, koza, moze biti zahvacen sr¢ani mi$i¢, nadbubrezna zlijezda,

Stitnjaca, slezena [6].

18



4.2.7. Dijagnoza melanoma

Kako bi postavili dijagnozu melanoma radi se ekscizijska biopsija. Ekscizijska biopsija je
temeljna dijagnosticka metoda. S obzirom na varijabilnost i sloZenost limfaticne drenaze,
posebice nekih tjelesnih regija (glava, vrat, trup, ramena) limfoscintigrafija i limfaticno
obiljezavanje te biopsija sentinel — ¢vora (¢vor ¢uvar) danas su neizostavni dio dijagnostike i
lijecenja malignog melanoma. Kada se posumnja na melanom, potrebno je temeljito pregledati
kozu cCitavog tijela i1 vidljive sluznice, uz pregled limfnih ¢vorova. Laboratorijske pretrage
provode se ovisno o prisutnim simptomima i znakovima bolesti. Simptomi poput krvarenja,
osjecaj svrbeza, napetosti ili nastanak ulceracije u podrucju lezije mogu ukazati na nastanak
melanoma, premda se ti simptomi javljaju najée$¢e u uznapredovanoj bolesti [6]. Medicinska
sestra sudjeluje u dijagnostici pripremaju¢i pacijenta i psihicki i fizicki. Psihicka priprema
obuhvaca razgovor s bolesnikom te odgovaranje na postavljena bolesnikova pitanja o pretrazi
kao zatim edukacija o nacinu izvodenja kao i ulozi bolesnika u toj pretrazi. Fizicka priprema
obuhvaca pripremu odredenog dijela tijela prema specificnom protokolu ustanove kao i

sudjelovanje u samoj dijagnostici.

4.2.8. LijeCenje melanoma

Kirursko lijeCenje

Kod malignog melanoma provodi se lokalna ekscizija. Ona je primarna terapija za tumore 1. i
2. stupnja prema AJCC/UCC klasifikaciji.

Tijekom viSegodiSnjeg pracenja uoceno je da Sirina kirurSkog ruba ne utjeCe na metastatski
potencijal 1 prezivljavanje bolesnika. Ako je manja od 1,5 cm moZe do¢i do lokalnog recidiva.
Lokalizacija tumora te histoloski tip utjeCu na opseg kirurSkog pristupa. Najopsezniji je
nodularni tip melanoma. Danas se kirurski tretiraju samo oni limfni ¢vorovi gdje su se sa
punkcijom, nakon limfoscintigrafije, otkrile melanomske stanice.

Uloga medicinske sestre u pripremi bolesnika za kirurSko lije¢enje melanoma; sastoji se od
psihicke i fizicke pripreme. Psihicka priprema podrazumijeva razgovor s bolesnikom vezano za
zahvat 1 oc¢ekivanja nakon zahvata kao 1 odgovaranje na postavljanje pitanja. Fizicka priprema

ukljucuje kupanje bolesnika prema specificnim protokolima ustanove.
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Adjuvantna terapija

Adjuvantna terapija melanoma podrazumijeva kemoterapiju, imunoterapiju i radioterapiju.
Tom se terapijom ne moze promijeniti tok bolesti, ali se moZze produljiti razdoblje remisije

u bolesnika s diseminiranom (proSirenom) bolesti [19].

Palijativna radioterapija
Korisna je kod bolesnika s metastazama u kostima i mozgu, a radijacija se provodi u
neadekvatne kirurski tretirane lezije. Dugotrajna kontrola i primarnih metastatskih lezija postize

se u 25% slucajeva [19].
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5. Kozni ne-Hodgkinov limfom (NHL)

Koza je Cesto sijelo sekundarnog Sirenja NHL svih tipova. Klini¢ki se ocCituje sa subkutanim
infiltratima dermisa. Osnovna bolest se lije¢i, a lokalne kozne lezije se tretiraju s X-zra¢enjem i
terapijom elektronima. Takoder koza moze biti i sijelo primarnog limfoma. Dva najcescéa
sindroma primarnih limfoma su mycosis fungoides i Sezaryev sindrom.
promijenjena na 0,36 od 10 osoba. To utjece na odrasle ili starije osobe. Etiologija je nepoznata.
Genetska predispozicija moze igrati ulogu u nekim slucajevima pojavljivanja bolesti. Pojavljuje
se obi¢no u dobi od 40 do 60 godina. LijeCenje se provodi radioterapijom elektronskim snopom,
gdje se vecina energije apsorbira u prvih 5 do 10 mm tkiva, te lokalnom primjenom. Plakovi se
mogu lijeciti fotokemoterapijom i lokalnom primjenom kortikosteroida. Sistemsko davanje
alkilansa (alkiliraju¢ih agensa) i antagonista folne kiseline dovodi do prolazne regresije tumora,
ali se ve¢inom primjenjuje kad zakazu druge mjere, nakon pojave relapsa ili pri Sirenju bolesti
izvan koze i limfnih ¢vorova.

Kod Sezaryevog sindroma pojavljuje se generalizirana eritrodermija s velikim atipi¢nim
limfocitima u krvotoku. Pojavljuje se crvenilo i oteCenost koze, ispadanje kose, zatim
hiperkertoza dlanova te distrofja i gubitak noktiju. U lijeCenju se koriste kemoterapeutici i

njihove kombinacije [19].
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6. Zdravstvena njega bolesnika s karcinomom kozZe

Zdravstvena njega bolesnika oboljelih od karcinoma koZze je vrlo sloZena. Ona obuhvaca
sedam osnovnih zadataka medicinskih sestara: njegu nepokretnog bolesnika, briga za prehranu
bolesnika, primjenu ordinirane terapije, sudjelovanje u dijagnostici, promatranje stanja

bolesnika, prepoznavanje alarmantnih stanja, pruzanje prve pomo¢i te zdravstveni odgoj [30].

Kako Dbi potrebe bolesnika bile zadovoljene, potrebno je definirati individualne ciljeve
zdravstvene njege te prema ciljevima stvoriti specifi¢ne planove zdravstvene njege koji su
orijentir prema kvalitetnoj zdravstvenoj njezi i individualnom pristupu lijeGenja. Jedan od uvjeta
za provodenje planova jest vodenje sestrinske dokumentacije koja je baza za evaluaciju
uspjesnosti provedene zdravstvene njege i stanja samog bolesnika. Dokumentirati je potrebno
zbog:
profesionalne odgovornosti ,
pravne zastite ,
praéenje troskova u odnosu na ucinkovitost,
standarda sestrinske prakse,
komunikacije,

istrazivanja,

N o a s~ w Ddh e

edukacije.

U proces bolnickog lijecenja, osim bolesnika, treba ukljuciti 1 ¢lanove obitelj. Kako je gore
ve¢ navedeno, postoji odredena obiteljska sklonost nastanku karcinoma koze stoga je bitno da 1
ukucani provjere eventualne kozne promjene koje se na vrijeme mogu otkriti i lijeciti. Sam
proces zdravstvene njege sadrzava neke osnovne elemente kao $to su:

1. procjena,

2. utvrdivanje sestrinskih dijagnoza,
3. planiranje,

4. provodenje,
5

evaluacija [33].

Kako bi sestra adekvatno zbrinula bolesnikove potrebe mora procijeniti njegovo tjelesno

stanje. U klini¢koj praksi ¢esto se upotrebljava Karnofsky Performance skala (KPS) koja je
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prikazana na slici 6.1 ili Eastern Cooperative Oncology Group skala (ECOG) koja je

prikazana na slici 6.2.

Skala za procjenu stupnja aktivnostsi
bolesnika “Performance status”

0 100 Bez simptoma, normalna
aktivnost
1 80-90 Prisutni simptomi (uz napor

odrzana normalna aktivnost)

_ Prisutni simptomi,potrebna minimalna
2 60 - 70 pomoé, bolesnik u krevetu manje od 12
sati dnevno

3 40 -50 Prisutni simptomi,potrebna
znacajnija pomoc¢, bolesnik u
krevetu duze od 12 sati dnevno

4 20 - 30 100%vezanost uz krevet,
izrazita onesposobljenost

Slika 6.1. Karnofsky Performance skala (KPS)
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Eastern Cooperative Oncology Group skala (ECOG)
WHO ili Zubrodova ljestvica

Bodovi

Opis

0

Potpuno pokretan, sposoban obavljati bez
ikakvih poteskoca sve aktivnosti kojima se

bavio i prije bolesti

Samostalan, ali potpuno pokretan bolesnik
(ogranicen u napornim fizickim
aktivnostima, ali sposoban nastaviti posao
koji je sjedilacki i nije pretjerano zahtjevan
kao Sto su lagani kucanski poslovi ili

uredski posao)

Samostalan, ali < 50% vremena tijekom
dana provodi u krevetu ( pokretan bolesnik
koji je sposoban sam se brinuti za sebe, ali
je nesposoban izvrSavati bilo kakve radne
aktivnosti; nije vezan za krevet i >50%
vremena koje provodi budan nije ograni¢en

na krevet ili stolac)

Samostalan, ali >50% vremena provodi u
krevetu, ali nije vezan za krevet (sposoban
ograniceno brinuti se za sebe, ograni¢en na
krevet ili stolac 50% ili viSe vremena koje

provodi budan)

Vezan uz krevet (potpuno onemogucen,
uopfe se ne moze brinuti o sebi, u

potpunosti ograni¢en na krevet ili stolac)

Mrtav

Slika 6.2. ECOG SKALA
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Obje skale nam daju podatke o funkcionalnoj sposobnosti bolesnika. Od ostalih obrazaca
koriste se i obrasci zdravstvenog funkcioniranja ovisno o zdravstvenom stanju bolesnika i drugi
obrasci [34, 35]. Medicinska sestra bi trebala biti upoznata s navedenim skalama, nafinom
uporabe, bodovanjem kao i sa samom svrhom kori§tenja. Pravilno uzeti podaci te ispravno
koriStena skala pruza veéu moguénost za kvalitetnu procjenu bolesnika kao i samu skrb o tom

pacijentu.

Sestrinske dijagnoze kod bolesnika s karcinomom koZe mogu biti brojne i1 razlikuju se od
bolesnika do bolesnika, ovisno o dobi, stupnju bolesti, na¢inu lije¢enja, sociockonomskom

statusu te brojnim drugim parametrima.

Neke od najcescih su:

Pothranjenost u/s malnutricijom i slabim apetitom
Anksioznost u/s ishodom lijecenja

Visok rizik za dekubitus u/s oslabljenim integritetom koze
Visok rizik za infekciju u/s oSte¢enjem koze

Bol u/s osnovnom bolesti

Neupucenost u/s osnovnom bolesti, naéinom lije¢enja te zdravstveno-preventivnim mjerama
Smanjena mogucnost brige o sebi

Mucnina i povracanje

Smanjeno podnosenje napora

Socijalna izolacija

Neucinkovito suceljavanje
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6.1. Pothranjenost u/s malnutricijom i slabim apetitom

Pothranjenost je stanje smanjenje tjelesne tezine zbog neadekvatnog unosa potrebnih

nutrijenata.

Ciljevi:
1. Sprjecavanje daljnjeg gubitka tezine
2. Bolesnik ¢e postupno dobivati na tjelesnoj tezini

3. Bolesnik ¢e imati interes za uzimanjem hrane

Sestrinske intervencije:

Objasniti bolesniku vaznost unosa propisane koli¢ine hrane
Izraditi plan prehrane sa nutricionistom

Vagati bolesnika 2 x tjedno, po potrebi cesce

Osigurati psiholosku potporu

Objasniti bolesniku da uzima manje ali ¢eS¢e obroke

Dati dovoljno vremena za obrok

Pojedenu koli¢inu hrane potrebno je dokumentirati

Pratiti unos i iznos tekucina

© 0 N o 0 bk~ w DN PE

Poticati bolesnika da jede u drustvu

10. Osigurati bolesniku namirnice koje voli

Ishodi primijenjenih mjera:

1. Bolesnik ne gubi na tjelesnoj tezini

2. Bolesnik postupno dobiva na tezini

3. Bolesnik prepoznaje ¢imbenike koji pridonose pothranjenosti
4

Bolesnik pokazuje interes za uzimanjem hrane [33,36].
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6.2. Anksioznost u/s ishodom lijeCenja

Kod bolesnika se javlja nejasan osje¢aj nelagode i straha pracen psihomotornom napetoscu,
panikom, tjeskobom, najées$ée uzrokovan prijeteCom opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti s

kojom se pojedinac ne moze suociti.

Ciljevi koji se zele ostvariti edukacijom:
1. Bolesnik ¢e moci prepoznati znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti.
2. Bolesnik ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti.

3. Bolesnik ¢e znati opisati smanjenu razinu anksioznosti.

Sestrinske intervencije:

1.Stvoriti profesionalan empatijski odnos - bolesniku pokazati razumijevanje njegovih
osjecaja.

2.Stvoriti osjecaj sigurnosti. Biti uz bolesnika kada je to potrebno.

3.0pazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti o njima (smanjena komunikativnost,
razdrazljivost do agresije...).

4. Stvoriti osje¢aj povjerenja i pokazati strucnost.

5. Bolesnika upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim bolesnicima.

6. Redovito informirati bolesnika o tretmanu i planiranim postupcima.

7. Dogovoriti s bolesnikom koje informacije i kome se smiju reéi.

8. Pouciti bolesnika postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi.

9. Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju bolesnika.

10. Odrzavati red i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima

Ishodi primijenjenih mjera:

1. Tijekom boravka u bolnici nije doslo do ozljeda.

2. Bolesnik prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira ih
3. Bolesnik opisuje smanjenu razinu anksioznosti
4

Bolesnik se pozitivno suocava s anksioznosti [33,36].
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6.3. Visok rizik za dekubitus u/s oslabljenim integritetom koZe

Pod ovom dijagnozom podrazumijeva se prisutnost mnogostrukih vanjskih i unutarnjih

¢imbenika rizika za oStecenje tkiva.

Ciljevi:

1. Bolesnikova koza ¢e biti intaktna; integritet koze bude o¢uvan.

2. Obitelj 1 bolesnik ¢e znati nabrojiti 1 primijeniti mjere prevencije nastanka dekubitusa.

3. Bolesnik ¢e u skladu sa svojim sposobnostima sudjelovati u provodenju mjera prevencije

nastanka dekubitusa.

Intervencije:

1. procijeniti postoje li ¢imbenici rizika za nastanak dekubitusa pomoc¢u Braden skale
(Braden Q) dva puta tjedno,

2. upisati rizike ¢imbenika,

3. reagirati na rizike ¢imbenika prema bodovima Braden skale,

4. dokumentirati ranija oSte¢enja koze i sadasnje stanje,

5. zadovoljiti optimalnu hidraciju bolesnika,

6. pratiti znakove i simptome hidracije: CVT, specifi¢nu tezinu urina i stanje
sluznice usne Supljine, diurezu,

7. povecati unos bjelancevina i ugljikohidrata prema bodovima (Braden skala),

8. uvesti u prehranu suplemente kao $to je vitamin B i C i ostale nutrijente — sukladno
bodovima Braden skale,

9. vagati bolesnika,

10. kontrolirati serumski albumin,

11. pratiti pojavu edema,

12. provoditi higijenu koze,

13. provoditi higijenu kreveta i posteljnog rublja,

14. izraditi redoslijed mijenjanja poloZaja bolesnika prema bodovima Braden skale,
15. svaka dva sata mijenjati polozaj u krevetu, kod polozaja na ledima pod potkoljenice
staviti jastuke,

16. podloziti jastuke ispod podlaktice, ispod leda staviti jastuke,

17. koristiti antidekubitalne madrace i jastuke koji umanjuju pritisak: punjene pjenom,
zrakom, vodom ili gelom,

18. polozaj u krevetu treba mijenjati podizanjem bolesnika, a ne povlacenjem
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19. primjenjivati aktivne i pasivne vjezbe ekstremiteta,

20. primjenjivati vjezbe cirkulacije,

21. poticati bolesnika na ustajanje i kretanje,

22. posjesti bolesnika u stolicu te pomoc¢i pri hodanju,

23. poduciti bolesnika o samostalnoj promjeni poloZzaja tijela u krevetu koristeci

trapez, ogradice ili rukohvate na stolici,

24. primjena analgetika prema temperaturnoj listi,

25. educirati obitelj i bolesnika o ¢cimbenicima koji dovode do oSte¢enja koze i nastanku
dekubitusa,

26. educirati bolesnika o vaznosti fizicke aktivnosti kako bi ocuvao cirkulaciju,

27. Educirati obitelj i bolesnika o na¢inima prevencije oStec¢enja koze.

Ishodi primijenjenih mjera:

1. Ocuvan je integritet kozZe bolesnika.

2. Bolesnik sudjeluje u mjerama prevencije dekubitusa

3. Bolesnik nabraja simptome i znakove oste¢enja koze prvog stupnja.

4. Bolesnik i obitelj nabrajaju i pokazuju mjere prevencije nastanka dekubitusa prvog
stupnja.

5. Prisutni su simptomi i znaci dekubitusa prvog stupnja.

6. Bolesnik i obitelj nisu usvojili znanja o0 mjerama prevencije dekubitusa [36].
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6.4. Visok rizik za infekciju u/s oSteenjem koZe

Visok rizik za infekciju je stanje u kojem je bolesnik izloZen riziku nastanka infekcije

uzrokovane patogenim mikroorganizmima koji potjecu iz endogenog i/ili egzogenog izvora.

Ciljevi:

1. Tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova infekcije:

2. Bolesnik ¢e usvojiti znanja o nacinu prijenosa i postupcima sprjecavanja infekcije,
demonstrirati ¢e pravilnu tehniku pranja ruku.

3. Bolesnik ¢e znati prepoznati znakove i simptome infekcije.

Intervencije

1. mjeriti vitalne znakove (tjelesnu temperaturu afebrilnim bolesnicima mjeriti dva puta
dnevno, te izvijestiti o svakom porastu iznad 37 stupnja Celzijevih),

2. pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i obavijestiti lijecnika,

4. pratiti izgled izlucevina,

5. poslati urin na bakterioloSku analizu prije uvodenja urinarnog katetera,

6. urin iz urinarnog katetera poslati na bakteriolosku analizu,

7. vrh urinarnog katetera nakon promjene poslati na bakteriolosku analizu,

8. provoditi higijenu ruku te koristiti zaStitnu odje¢u prema standardu,

9. primijeniti mjere izolacije pacijenata prema standardu,

10. pouciti posjetitelje higijenskom pranju ruku prije kontakta s bolesnikom,

11. pouditi posjetitelje ponasanju u uvjetima izolacije,

12. odrZavati higijenu prostora prema standardnoj operativnoj proceduri (SOP),

13. ograniciti Sirenje mikroorganizama u okolinu zrakom (praSina, rastresanje posteljnog
rublja, odrzavanje filtera klima-uredaja i slicno),

14. prikupiti i poslati uzorke za analizu prema pisanoj odredbi lije¢nika (urin, krv, sputum,
drenaza, brisevi i sli¢no), te evidentirati i izvijestiti o nalazu,

15. Poduciti bolesnika vaznosti odrzavanja higijene ruku.

Ishodi primijenjenih mjera:

1. Tijekom hospitalizacije nije doslo do pojave infekcije
2. Bolesnik demonstrira pravilnu tehniku pranja ruku

3. Bolesnik nabraja simptome infekcije

4. Bolesnik nabraja ¢imbenike rizika za nastanak infekcije [36].
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6.5. Bol u/s osnovnom boleséu

Bol kao sestrinska dijagnoza moze se definirati na vise nacina. ,,Bol je stanje u kojemu osoba

dozivljava i izvjeStava o prisutnosti jake nelagode* ( L. Capernito)

Cijevi:

1. Razlikovanje kroni¢ne od akutne boli

2. Prepoznavanje faze boli

3. Prepoznavanje Cinitelja koji utjecu na bol
4. Procjena negativnih uc¢inaka boli

5. Odabir prikladnih intervencija

Intervencije:

1. uspostaviti odnos povjerenja,

2. procijeniti znanje ¢lanove obitelji o bolesnikovoj boli o dali imaju neke zablude o boli,
3. edukacija bolesnika (objasniti bol i uzroke te predvideno trajanje boli, upozoriti
bolesnika i na bezbolnost nekih zahvata),

4. ublazavanje straha i anksioznosti,

5. sprijeciti ili ublaziti umor,

6. procijeniti bolesnikovu motivaciju za razli¢ite postupke ublazavanja boli,

7. poduciti bolesnika tehnikama relaksacije,

8. primjenjivati propisane analgetike.

Evaluacija:
1. Uspostavljen odnos povjerenja izmedu medicinske sestre 1 bolesnika
2. Bolesnik prepoznaje uzroke boli i zna objasniti §to je bol

3. Bolesnik primjenjuje tehnike relaksacije boli [37].
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6.6. Neupucenost u/s osnovnom bolesti, nacinom lijeCenja te zdravstveno-

preventivnim mjerama

Neupucenost je stanje pojedinca koji se o¢ituje pomanjkanjem znanja i/ili vjeStina povezanih
s odredenim zdravstvenim stanjem, dijagnostikom ili lijeCenjem. Cilj edukacije je da se bolesnik
bolje upozna s boles¢u, nac¢inima lijeCenja i higijenskim mjerama koje je potrebno provoditi te

prepoznavanjem simptoma komplikacija bolesti.

Sestrinske intervencije:

1. objasniti bolesniku specifi¢nost bolesti,

. objasniti moguénost ponovnog vracanja bolesti ako neredovito uzima lijekove,

. objasniti vaznost redovitih kontrola

. objasniti vaznost odrzavanja osobne higijene 1 potrebe za aktivnoscu,

. provjeriti koliko je bolesnik zapamtio, dati pisane upute kako se mora ponasati u bolnici,

. nadzirati uzimanje lijekova, nezeljene popratne pojave terapije,
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. educirati bolesnika i obitelj te biti dostupan za sva njihova pitanja.
Ishodi primijenjenih mjera:

1.Bolesnik se ponaSa u skladu s preporukama.

2.Bolesnik uzima propisanu terapiju rasporedu te suraduje sa zdravstvenim djelatnicima [36].
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6.7. Smanjena mogucnost brige o sebi

Stanje u kojem su zbog ostecenja tjelesnih ili kognitivnih funkcija 1 drugih razloga smanjene
sposobnosti pojedinca za obavljanje pet aktivnosti samozbrinjavanja: hranjenja, odrZavanje
osobne higijene, dotjerivanja, eliminacije te odrzavanja domacinstva. Bolesnici s karcinomom
koze su specificni zbog specificnih mjesta zahvacanja. Skrb o tim bolesnicima je specifi¢na,
individualna i prilagodena potrebama svakog bolesnika. Planira se na dnevnoj razini u dogovoru
s bolesnikom 1 njegovim potrebama, poticuc¢i svakodnevno poveéanje samostalnosti ukoliko to
stanje bolesnika dopusta. U prvim postoperativnim danima bolesnici su ¢esto ovisni o drugima,
no kako se stanje poboljSava, moZe se povecati njihova samostalnost. Pove¢anje samostalnosti
doprinosi i pozitivnoj slici o sebi kao i brzem oporavku. Ukoliko se predvida da ¢e bolesnik duze
vrijeme biti ovisan o pomo¢i drugih, planira se educiranje obitelji o nacinima zadovoljavanja

bolesnikovih potreba brige o sebi.

Smanjena mogucnost odrZavanja osobne higijene

Sestrinske intervencije:

1. procijeniti samostalnost bolesnika pri odrzavanju osobne higijene,

2. saznati od bolesnika navike vezane uz kupanje, pomagala koja koristi te eventualnu
prisutnost kulturoloskih ogranicenja

3. individualizirati kupanje i definirati: svrhu kupanja (uklanjanje stolice i urina), ucestalost
kupanja te najbolji na¢in kupanja (u krevetu, u tuSu, kadi) kako bi se zadovoljile pacijentove
zelje, ouvao dignitet pacijenta, kupanje dozivjelo kao umirujuca aktivnost,

4. planirati aktivnosti tako da se prevenira pojava umora tijekom kupanja i posjesti bolesnika
s poduprtim nogama,

5. odrzavati osobnu higijenu uvijek u isto vrijeme i na isti nacin,

6. ublaziti bol, mu¢ninu 45 minuta prije kupanja,

7. osigurati privatnost,

8. promatrati kozu, poticati pacijent da ju promatra, usmjeriti mu pozornost na specificne
promjene

9. potreban pribor staviti nadohvat ruke,

10. temperaturu vode podesiti prema bolesnikovoj Zelji,
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11. rabiti pribor koji pridonosi samostalnosti i manjem umaranju (cetke na dugackim
drS§kama, sapun na drsci, drzace za zid, stolicu u tusu),
12. ukljuciti bolesnika u kupanje u skladu s njegovim sposobnostima,

13. provesti postupke usmjerene sprjeCavanju pada [36].

Smanjena mogucnost odijevanja

Sestrinske intervencije:

1. procijeniti sposobnosti bolesnika da se samostalno odjene/ poceslja, promatrati njegovu
samostalnost pri odijevanju/ cesljanju, saznati od clanova obitelji (znaCajnih osoba) o
moguénostima bolesnika,

2. pri planiranju aktivnosti obratiti paznju na okolinske i ljudske ¢imbenike koji ograni¢avaju
sposobnost odijevanja/Cesljanja poput dohvacanja odjece ili pribora za ceSljanja iz ladica,
ormara (prilagodite okolinu stavljanjem potrebnog pribora nadohvat ruke),

3. prepoznajte 1 ukljucite bolesnikove jake snage vezane uz odijevanje i ¢eSljanje kako bi
individualizirao plan zbrinjavanja,

4. u planiranje odijevanja i1 ¢esljanja ukljuciti 1 fizioterapeuta 1 radnog terapeuta,

5. poticati samostalnost pri odijevanju,

6. osigurati dovoljno vremena,

7. preporuciti bolesniku da nosi Siroku odjecu,

8. osigurati odje¢u nadohvat ruke, sloziti onim redom koji ¢e se oblaciti,

9. rabiti pomagala i pribor koji doprinosi samostalnosti i manjem umaranju,

10. provesti postupke usmjerene sprjecavanju pada (prikladne papuce),

11. poticati bolesnika da tijekom dana bude u dnevnoj odjeci, a ne noénoj,

12. ublaziti bol 45 minuta ranije,

13. planirati aktivnosti kako bi se prevenirao umor tijekom odijevanja i dotjerivanja,

14. osigurati privatnost [36].

Smanjena moguénost hranjenja

Sestrinske intervencije:

1. procijeniti sposobnosti bolesnika da se samostalno hrani, procijeniti refleks gutanja,

2. procijeniti uzrok ne samostalnosti pacijenta pri hranjenju,

3. saznati od bolesnika podatke koji mogu unaprijediti unos hrane i hranjenje (broj i vrijeme

obroka, voljena hrana, dijeta, kulturoloski i eticki odabir hrane),
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4. osigurati obroke uvijek u isto vrijeme u skladu s bolesnikovim navikama,

5. smjestiti osobu u $to je moguce normalniji polozaj — najbolje je da jede za stolom,

6. hraniti bolesnika uvijek na istom mjestu, paziti da bude ugodno, omoguciti hranjenje u
blagovaonici s drugim osobama

7. u planiranje ukljuciti i fizioterapeuta i radnog terapeuta, dijeteticara,

8. koristiti pomagala pri hranjenju: prilagodeni nozevi, zlice, vilice, tanjuri,

9. osigurate male obroke, voljene hrane, prikladno servirane i primjerene temperature,

10. poticite sudjelovanje bolesnika, vodite mu ruku pri prinosenju ustima ako je potrebno,
verbalno potiCite, nagradite za uspjehe, povisujte razinu zadataka,

11. ne mijesajte hranu medusobno kada pomazete pri hranjenju [36].

Smanjena moguénost brige o sebi-eliminacija

Sestrinske intervencije:

1. procijenite sposobnosti bolesnika pri obavljanju nuzde,

2. procijeniti uzrok ne samostalnosti pacijenta pri obavljanju nuzde,

3. saznati od bolesnika podatke koji mogu poboljsati zadovoljavanje eliminacijskih potreba,
o vremenu kada treba obavljati nuzdu,

4. procijeniti uobicajen obrazac eliminacije,

5. u planiranje ukljuciti i fizioterapeuta i radnog terapeuta (transfer na sani kolica/ odlazak do
toaleta),

6. osigurajte privatnost bolesnika,

7. napravite raspored eliminacije u dogovoru s bolesnikom, planirajte je u periodima kada je
podrazaj na defekaciju najjaci i najucestaliji (ujutro, nakon obroka, svaka 2 sata, navecer),
pomognite bolesniku sve dok ne postane samostalan,

8. poticite bolesnika da sudjeluje pri eliminaciji u skladu sa svojim moguénostima,

9. osigurati prehranu 1 unos tekucine koji ¢e doprinijeti normalnog eliminaciji,

10. osigurati dovoljno vremena,

11. osigurajte signalno zvono stavite nadohvat ruke,

12. toaletni papir i pribor za higijenu ruku stavite nadohvat ruku (u slucaju epizode
inkontinencije uredite pacijenta i promijenite posteljinu),

13. preporuciti bolesniku da nosi odje¢u koja se moze lako skinuti,

14. provesti razne postupke usmjerene sprjecavanju pada, uklonite barijere na putu do toaleta

[36].
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Smanjena moguénost odrZzavanja domacinstva
Sestrinske intervencije

1. odabrati pomagala za povecanje samostalnosti,

2. koristiti lagani pribor, plasticni s gumenim predloScima,

3. osigurati no¢nu rasvjetu [34].

6.8. Muc¢nina

Osjecaj nelagode u gornjim dijelovima probavnog sustava koji moze dovesti

do povracanja.

Ciljevi:

1. Bolesnik ¢e verbalizirati smanjenu razinu mucnine

2. Bolesnik ¢e provoditi postupke suzbijanja mucnine

3. Bolesnik ¢e prepoznati €initelje koji mogu dovesti do mu¢nine

4. Bolesnik nece imati mu¢ninu

Sestrinske intervencije:
. informirati bolesnika o uzrocima mucnine,
. osigurati mirnu okolinu i udoban polozaj,
. osigurati ugodne mikroklimatske uvjete,

. savjetovati bolesniku da tijekom muénine duboko diSe te da olabavi odjecu,

1
2
3
4
5. savjetovati pacijentu da ne uzima niti priprema hranu kada ima mucninu,
6. prozraciti prostoriju,

7. osigurati pacijentu bubrezastu zdjelicu i papirnati ruénik nadohvat ruke,

8. osigurati privatnost 1 pruzati pacijentu podrsku,

9. savjetovati da uzima ¢e$¢e manje obroke i dobro prozvace zalogaj,

10. savjetovati bolesniku da jede mlaku ili hladnu hranu, izbjegava masnu i przenu
hranu,

11. savjetovati bolesnika da konzumira mentol bombone ili ¢aj od metvice /kamilicu,
12. savjetovati bolesnika da konzumira suhu hranu,

13. savjetovati bolesnika da ne konzumira vece koli¢ine tekuéine uoci obroka,

14. savjetovati bolesnika da polagano konzumira male gutljaje tekuéine,

15. savjetovati bolesnik da 1 sat nakon obroka izbjegava lezanje ili fizicki napor,



16. primijeniti propisane antiemetike [37].

6.9. Povracanje

Stanje snaznog refleksnog izbacivanja sadrzaja Zeluca kroz usnu Supljinu 1 ponekad kroz nos.

Ciljevi:

1
2
3
4

. Pacijent nece povracati
. Pacijent ¢e izvijestiti o0 smanjenoj ucestalosti povracanja tijekom 24 sata
. Pacijent ¢e prepoznati i na vrijeme izvijestiti o simptomima povracanja

. Pacijent nece pokazivati znakove i sSimptome dehidracije.

Sestrinske intervencije:

—
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. svjesnog pacijenta smjestiti u sjedeci s glavom nagnutom naprijed,

. postaviti bubrezastu zdjelicu i stani¢evinu na dohvat ruke,

. osigurati njegu usne Supljine nakon svake epizode povracanja,

. 0Sigurati optimalne mikroklimatske uvjete u prostoriji te prozraciti prostoriju,
. uociti primjese u povra¢enom sadrzaju i o njima izvijestiti,

. ukloniti povraceni sadrzaj,

. objasniti pacijentu uzrok povracanja,

. ne izvoditi bolne postupke i pretrage prije obroka,

. osigurati pacijentu odmor prije obroka,

10. ukloniti neugodne mirise i prizore iz okoline,

1

1. neposredno po obroku postaviti pacijenta pola sata u sjedeci polozaj,

12. primijeniti propisanu dijetu,

13. objasniti pacijentu da dobro prozvace hranu i jede polako,

14. izbjegavati slatku i za¢injenu hranu te gazirane sokove,

15. primijeniti ordinirani antiemetik,

16. dokumentirati ucestalost povracanja te koli¢inu i izgled povra¢enog sadrzaja,

17. educirati bolesnika na kemoterapiji o nac¢inu prehrane i hidracije [37].
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6.10 Smanjeno podnosenje napora

Stanje nedovoljne fizioloske ili psiholoske snage da se izdrze ili dovrSe potrebne ili Zeljene

dnevne aktivnosti.

Ciljevi:
1. Bolesnik ¢e obavljati svakodnevne aktivnosti bez znakova napora
2.Bolesnik ¢e oCuvati miSi¢nu snagu i tonus

3. Bolesnik ¢e demonstrirati metode ocuvanja snage

Sestrinske intervencije:

1. prepoznati Cimbenike koji utjeCu na neucinkovito disanje,

2. primijeniti terapiju kisikom prema pisanoj odredbi lijecnika,

3. smjestiti bolesnika u polozaj koji omogucava neometano disanje i ne umara ga,
4. poduciti bolesnika pravilnom iskasljavanju Cetiri puta dnevno, pola sata prije obroka
I spavanja,

5. planirati s bolesnikom svakodnevne aktivnosti i odmor,

6. osigurati dovoljno vremena za izvodenje planiranih svakodnevnih aktivnosti,

7. osigurati 4-5 minuta odmora tijekom aktivnosti,

8. poticati bolesnika da provodi plan svakodnevnih aktivnosti i pohvaliti napredak,
9. provoditi aktivne ili pasivne vjezbe ekstremiteta,

10. izbjegavati nepotreban napor,

11. osigurati neometani odmor i spavanje,

12. osigurati prehranu i unos tekucine sukladno bolesnikovim potrebama,

13. poticati bolesnika na manje, ¢eS¢e dnevne obroke,

14. osigurati hranu koja se lako Zvace i1 probavlja,

15. objasniti bolesniku da ne govori dok jede te da izbjegava gazirana pica,

16. dati informaciju bolesniku I obitelji o zdravstvenom stanju I riziku od smanjenog
podnosSenja napora,

17. poduciti bolesnika i obitelj pravilnom nacinu planiranja svakodnevnih aktivnosti
koriste¢i jasne jednostavne upute,

18. poduciti bolesnika da izbjegava guzve, zadimljene prostore, izlazak na vruc¢inu i
hladnocu,

19. objasniti bolesniku vaznost prestanka pusenja cigareta ukoliko pusi,

20. poduciti bolesniku da prepozna stresore,
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21. objasniti bolesniku utjecaj stresora na podnosenje napora [36].

6.11 Socijalna izolacija

Stanje u kojemu pojedinac ima subjektivni osjecaj usamljenosti te izrazava potrebu i zelju za

vecom povezanosti s drugima, ali nije sposoban ili u moguénosti uspostaviti kontakt.

Ciljevi:

1. Bolesnik ¢e identificirati razloge osje¢aja usamljenosti

2. Bolesnik ¢e razviti suradljiv odnos

3. Bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije razvijati pozitivne odnose s drugima

4. Bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije aktivno provoditi vrijeme sa ostalim pacijentima

Sestrinske intervencije:

. provoditi dodatno dnevno vrijeme s bolesnikom,

. uspostaviti suradnicki odnos,

. poticati bolesnika na izraZzavanje emocija,

. poticati bolesnika na uspostavljanje meduljudskih odnosa,

. poticati bolesnika na razmjenu iskustava s drugim bolesnicima,
. poduciti bolesnika asertivnom ponasanju,

. ohrabrivati ga i pohvaliti svaki napredak,

. osigurati Zeljeno vrijeme posjeta bliskih osoba,
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. osigurati pomoc¢ ostalih ¢lanova zdravstvenog tima,
10. upoznati ga sa suportivnim grupama,
11. ukljuciti bolesnika u grupnu terapiju,

12. ukljuciti bolesnika u radno okupacionu terapiju [37].
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6.12 Neucinkovito suceljavanje

Nemogucénost pridrzavanja terapijskog plana zbog postojanja odredenih ¢imbenika.

Ciljevi:

1.Bolesnik ¢e verbalizirati strahove povezane sa zdravstvenim potrebama.
2.Bolesnik ¢e identificirati faktore koji pridonose nepridrzavanju plana.

3. Bolesnik ¢e izraziti ljutnju, frustracije, zbunjenost u vezi plana.

4. Bolesnik ¢e identificirati izvor svog nezadovoljstva.

5. Bolesnik ¢e sugerirati i sudjelovati u poboljSanju plana.

6. Bolesnik ¢e uspjesno provoditi terapijski plan i plan promicanja zdravlja.

Sestrinske intervencije:

1. stvoriti odnos povjerenja,

2. smanjiti uzroke koji mogu povecati nezadovoljstvo i frustracije bolesnika,

3. prihvatiti bolesnikove izjave o uzrocima nepridrZzavanja plana, razgovarati s bolesnikom,

4. ohrabriti bolesnika da verbalizira svoje probleme s pridrzavanjem plana,

5. istraziti zajedno s bolesnikom razli¢ite uzroke koji utjecu na pridrZzavanje plana,

6. koristiti pozitivne termine i autosugestiju,

7. raspraviti s bolesnikom o0 njegovim strahovima vezanim uz primjenu plana terapije: na
reagiranje na terapiju, predoziranje, ovisnost,

8. ukljuciti bolesnika u planiranje zdravstvene njege,

9. ublaziti strah i1 anksioznost,

10. smanjiti vremenski period od inicijalnog pregleda do pocetka izvedbe plana, ukoliko je
moguce,

11. osigurati dovoljno vremena za razgovor s bolesnikom,

12. osigurati multidisciplinarni rad, rad s radnim terapeutima, psihoterapeutom, ako je
potrebno,

13. postaviti ciljeve zajedno s bolesnikom,

14. osigurati optimalnu okolinu, bez buke i guzve,

15. dogovarati s bolesnikom termine terapije u skladu s njegovim aktivnostima, ukoliko je
moguce,

16. osigurati materijale s uputama,

17. educirati bolesnika i obitelj,

19. osigurati privatnost,
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20. sugerirati bolesniku nacine olakSavanja uzimanja terapije ili provodenja plana (uzimanje
lijekova s hranom ili mlijekom, ukoliko nije kontraindicirano),
21. objasniti 1 pojasniti sve nejasnoce bolesniku,

22. objasniti vaznost pridrzavanja uputa lijecnika ili proizvodaca lijekova [38].
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7. Edukacija bolesnika

Medicinska sestra ima vrlo vaznu ulogu u edukaciji bolesnika pri pripremi za nastavak zivota
s dijagnozom. Ona provodi edukaciju pacijenata o njihovoj bolesti, vaznostima redovnih
kontrola, samopregledu, zastiti od sunca, te potice bolesnika da ¢lanove svoje obitelji naruc¢e na
pregled madeZa ukoliko ve¢ to nisu te da vrSe redovite samopreglede koze. Bolesnika se
savjetuje o vaznosti izbjegavanja sunca u periodima najjaceg UV zraCenja. Potrebno ga je
poduciti da izbjegava izlaganje suncu osobito izmedu 10 i 16h. Vrlo vazno je i noSenje
fotoprotektivne odjece: kape, SeSira i naocala te koriStenje zastitnog faktora 50. Kako bi se
zastitila koZza, preporuca se nanijeti obilniju koli¢inu fotoprotektivnih sredstava, priblizno 35 ml.
Za ulinkovitu zastitu, sredstvo je nuzno nanijeti 15 do 30 minuta prije izlaganja suncu, te
ponoviti nanoSenje na fotoeksponirana podrucja 15 do 30 minuta nakon pocetka izlaganja suncu.
Svaka 2 sata sredstvo bi se trebalo ponovno nanijeti. Zastitno sredstvo potrebno je ponovno
nanositi nakon kupanja, brisanja ru¢nikom i znojenja [39].

Uloga medicinske sestre odnosi se i na edukaciju bolesnika o tercijarnoj prevenciji bolesti
odnosno pravovremenom otkrivanju, novonastalih promjena. Kako bi se novonastale promjene
na vrijeme uocile, potrebno je bolesnika ukoliko je on u moguénosti odnosno njegovu obitelj
ukoliko nije, educirati o vaznosti redovitih samopregleda. Upoznavanje vlastite koze detaljnim
pregledom madeza, promjena koje ima od rodenja kao i one koje su se pojavile od zadnjeg
pregleda. Pregled treba biti sistematiCan, ukoliko je moguce pregled je potrebno obaviti uz
pomo¢ druge osobe ili ogledala. Medicinska sestra educira bolesnika da pregled koze obavlja na
sljedeci nacin:

1. pregled lica (nos, usne, podrucje oko usta), usi i podrucje iza usiju,

2. pregled vlasi$ta (za pregled vlasista koristi se ¢eSalj, te suSilo za kosu),

3. pregled dlanova, ruka i noktiju,

4. pregled vrata, trbuha 1 dojki (vazno je da zene dobro pregledaju podrucje izmedu 1 ispod

dojki),

5. pregled laktova, pazuha te nadlaktica podignutim rukama,

6. pregled potiljka, ramena, leda, straznjice te straznjeg dijela ruku (potrebno je koristiti za

pomo¢ zrcalo),

7. pregled unutarnje strane bedara, pregled nogu, tabana, gornjeg dijela stopala, noktiju na

nogama,

8. pregled genitalnog podrucja pomocu ogledala [40].
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Uloga medicinske sestre takoder je i edukacija bolesnika i obitelji o vaznosti redovitih
kontrola kao i briga o pohadanju istih. Ukoliko je potrebno, medicinska sestra suraduje s
drugim zdravstvenim stru¢njacima kako bi se omogucila maksimalna podrska i skrb za tog

bolesnika te ubrzao oporavak odnosno sprijecile komplikacije [2].
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8. Zakljucak

Karcinomi koze su zlo¢udne promjene koje ve€¢inom nastaju na fotoeksponiranim dijelovima
tijela. Postoji niz ¢imbenika koji utje€u na nastanak ove zlo¢udne promjene, kao $to su: rasa,
dugotrajna izlozenost suncevom svjetlu, klima, starosna dob, profesionalna izloZenost suncu i
tako dalje.

Melanom, planocelularni karcinom te bazocelularni karcinom, tipovi su karcinoma koze.
Najucestalijih je bazocelularni karcinom dok se planocelularni karcinom pojavljuje puno rjede.
Treci tip, maligni melanom je najrjedi oblik karcinoma koze. Maligni melanom je najzlo¢udniji
oblik 1 sve viSe prisutan u osoba mlade dobi.

Danas je incidencija karcinoma koze u porastu i predstavlja ozbiljan medicinski problem.
Unato¢ brojnim edukacijama i javnozdravstvenim akcijama i dalje se svi pripadnici populacije
ne pridrzavaju mjera primarne i sekundarne prevencije. Stoga je pravovremeno prepoznavanje,
lijeGenje, adekvatna i prilagodena edukacija oboljelih kljuéna u sprjecavanju, ublazavanju ili pak
izljeCenju ove bolesti koja je sve ucestalija. Medicinska sestra je kljuan ¢imbenik u edukaciji
populacije o vaznosti kontrole koznih promjena kao 1 u zastiti koZe od sunceva zraCenja. Njezin
doprinos je vazan i u edukaciji populacije o samopregledu koze kao nainu prevencije i ranog
otkrivanja. U lijeCenju, medicinska sestra nalazi svoju ulogu u edukaciji oboljelih o promjeni
nacina zivota, terapiji 1 lije€enju kao 1 u podrsci kako oboljelom tako i obitelji. Isto tako njena
uloga je velika u tercijarnoj prevenciji bolesti gdje ona edukacijom bolesnika i ¢lanova obitelji
pokusava rano otkriti novonastale promjene i/ili komplikacije osnovne bolesti. Bolesniku i
¢lanovima obitelji pruza podrsku te je izravna veza izmedu bolesnika 1 lijecnika. Ona stvara
bliski odnos s bolesnikom te u razgovoru saznaje koje su njegove potrebe. Na temelju tog
razgovora stvara individualne planove zdravstvene njege uzimajuéi u obzir njegove specifi¢ne
potrebe. U skladu s tim potrebama te imajuéi na umu najcesce sestrinske dijagnoze bolesnika s

karcinomom kozZe, doprinosi najboljoj skrbi za bolesnika.

Varazdin, prosinac, 2019
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Sjever

sveuliusTe
SIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavr3ni/diplomski rad iskljuivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili stru¢noga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ja, - MEZQN!‘)A CEMUAY (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavrSnog/diplomskog (obrisati negotrebno) rada pod naslovom

TDASTVEVA. MEGA YOLESAINA S AR IO 02 (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Melc Lk-\)l;(\\ 7&»\.&\& m.L(

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveuéiliSta su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéili¥ne knjiZnice
u sastavu sveuciliSta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrinih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéiline knjiZnice. Zavrini radovi istovrsnih umjetni¢kih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Ja, H&zan ll‘.d LOMUAY (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavr$nog/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovommysusivene mieta BALESAWY & CARUNININ 0T (upisati
naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Noawtia Punlak
(kvlastoruéﬂi potpis)
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