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uz mene i bila mi ogromna podrska u studiranju i radu.



Sazetak

Palijativna skrb je sveobuhvatna (zdravstvena, psiholoSka, socijalna i duhovna) skrb s
ciljem pruzanja potrebne njege bolesnicima s neizljeCivom boles¢u koja znacajno skracuje
zivotni vijek. Povecanje broja bolesnika kojima je potrebna palijativna skrb, bez obzira radi li
se 0 oboljelima od maligne bolesti ili drugih kroni¢nih, neizljecivih bolesti, zahtijeva cjelovit i
interdisciplinarni pristup ukljucujuéi razliite specijaliste, psihologe, psihijatre, sociologe i
medicinske sestre ¢iju ulogu posebno treba istaknuti. Medicinska sestra u palijativnoj skrbi
visestruki je aktivni sudionik koji neposredno provodi zdravstvenu njegu, koordinira i rukovodi
cjelokupnim procesom skrbi. Odgovorna je za planiranje, provodenje i evaluaciju zdravstvene
njege uz kontinuiranu procjenu, evaluaciju, edukaciju bolesnika i obitelji, te suradnju s ostalim
¢lanovima interdisciplinarnog tima. Ona je ¢vrst oslonac bolesniku, ali i obitelji. Osim u bolnici,
bolesnik moZe boraviti u hospicijima ili kod kuce, stoga je bitno da medicinska sestra dobro
educira obitelj. Iako se smatra da palijativna skrb nudi Siroki spektar usluga, ciljevi palijativnog
lijeCenja su jasni: smanjenje patnje, uklanjanje boli te drugih neugodnih simptoma, psiholoska
i dusevna skrb, podrska pojedincu kako bi Zivio $to aktivnije te podrska obitelji. U ovom radu
¢e se govoriti 0 samoj prehrani i nac¢inima prehrane palijativnih bolesnika jer je palijativni
bolesnik suocen sa brojnim problemima a jedan od njih je i smanjeno uzimanje hrane i tekucine.
Osim prehrane vrlo je bitna i hidracija palijativnog bolesnika kako bi se sprijecile nezeljene

komplikacije.

Kljucéne rije€i: palijativni bolesnik, prehrana, hidracija, obitelj



Summary

Palliative care is a comprehensive (health, psychological, social and spiritual) care with
the aim of providing the necessary care to patients with an incurable disease that significantly
shortens life expectancy. The increase in the number of patients requiring palliative care,
regardless of whether they are suffering from malignancies or other chronic, incurable diseases,
requires a holistic and interdisciplinary approach including various specialists, psychologists,
Psychiatries, sociologists and nurses whose role should be emphasized. The nurse in palliative
care is a multiple active participant who directly translates health care, coordinates and manages
the entire care process. It is responsible for planning, conducting and evaluating health care
with continuous evaluation, education of patients and families, and cooperation with other
members of the interdisciplinary team. She's a firm backbone to a sick man, but also a family.
In addition to the hospital, the patient can stay in hospice or at home, so it is essential that the
nurse well educates the family. Although palliative care is considered to offer a wide range of
services, the goals of palliative treatment are clear: reducing suffering, eliminating pain and
other unpleasant symptoms, psychological and mental care, supporting the individual in order
to live as actively as you can, and family support . In this paper | will talk about the diet itself
and the ways of eating palliative patients because the palliative patient is confronted with a
number of problems and one of them is reduced intake of food and fluids. In addition to nutrition

it is very important to hydrate a palliative patient to prevent unwanted complications.

Keywords: palliative patient, nutrition, hydration, family



Popis koristenih kratica

SZ0
EPA
BMI
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CRP

PEG

NG

NUD

PN

CVvT

CVK

Svjetska zdravstvena organizacija
Eikozapentaenska masna kiselina
Indeks tjelesne mase

Univerzalni alat za probir malnutricije
C - reaktivni protein

Perkutana endoskopska gastrostoma
Nazogastri¢na (sonda)

Neulkusna dispepsija

Parenteralna prehrana

Intravenozno

Centralno venski tlak

Centralno venski kateter
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1. Uvod

Palijativna skrb je aktivna sveobuhvatna briga za bolesnike ¢ija bolest ne reagira i

usmjerena je na odrzavanje kvalitete zivota bolesnika do njihove smrti (SZO).
Dosadasnja praksa pokazala je da oko 70% palijativnih bolesnika boluje od malignih bolesti, a
ostatak su neuroloSki bolesnici: oboljeli od multiple skleroze, senilne demencije,
uznapredovane Parkinsonove bolesti, bolesnici s kroni¢nim sr¢anim zatajenjem, stanjima nakon
sréanog ili mozdanog infarkta s losim ishodom [1].

Sustav palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj nije u potpunosti zakonski reguliran.
Postoji veliko podrucje nejasnosti 1 nedorecenosti, a standardi nisu eksplicitno definirani. Vrlo
se ¢esto rad osoba u palijativnoj skrbi temelji na dobroj volji s oskudnom sustavnom podrskom
zdravstva i socijalne skrbi. Jedan od problema u Hrvatskoj je nepostojanje specijalizacije ili
subspecijalizacije iz palijativne medicine. Trenutno se problematikom bave lijecnici opce
medicine, psihijatri, psihoonkolozi, anesteziolozi i drugi ¢ija struka ukljucuje rad s palijativnim
bolesnikom. Kao primjer uspjesnih nacionalnih programa u kojima je palijativna medicina
integrirani dio zdravstvenog sustava navode se zemlje Europe, i to Ujedinjeno Kraljevstvo,
Nizozemska, Njemalka, Svicarska, Italija, Bosna i Hercegovina, Makedonija, Srbija,
Rumunjska, Poljska, ali i Sjedinjene Americke Drzave te Afrika. Upravo palijativna skrb ima
za cilj osigurati bolesniku najve¢u mogucu kvalitetu preostalog Zivota. U trenutku kad proces
bolesti dovede do prirodnog kraja Zivota, bolesniku treba pruziti fizicku, emocionalnu i
duhovnu potporu sustava potpore obitelji u njezinoj ustrajnosti tijekom bolesnikove bolesti i u
doba Zalovanja. U palijativnoj skrbi obitelj je jedinica skrbi. U tom ¢e pogledu ¢lanovi obitelji
imati posebne poteSkoce koje treba obuhvatiti 1 prepoznati. Palijativna skrb trazi koordiniran
timski pristup. Uzi tim se sastoji od lije¢nika, medicinske sestre, socijalnog radnika i fizijatra,
no ¢esto se pokazuje potreba za Sirim timskim sustavom. Palijativna skrb se moze odvijati kod
kuce, u domu za starije i nemoc¢ne, u domu umirovljenika, u bolnici ili hospiciju. Medicinska
sestra je svakodnevno uz pacijenta. Vodi brigu o higijeni, poticanju adekvatne hidracije i
nutricije te edukaciji obitelji i njegovatelja, ali pruza i psiholosku podrsku bolesniku i okolini.
Sudjeluje u poboljsavanju kvalitete zivota, ali i u registriranju promjena i novonastalih potreba.
Prolazi posebnu edukaciju i savladava vjestine pomocu kojih ¢e moci samostalnije pruzati
kvalitetniju njegu. Specificna znanja omoguéit ¢e medicinskoj sestri prepoznavanje i
predvidanje potreba palijativnog bolesnika i1 pronalazenje odgovarajucih rjeSenja samostalno i

u konzultaciji s lije¢nikom i drugim ¢lanovima multidisciplinarnog tima [2].



Kada postoji nemoguénost uzimanja hrane na usta, bolesnika hranimo enteralnim ili
parenteralnim nac¢inom prehrane. Kod svih takvih nac¢ina prehrane, kad se hrana ne uzima kroz
usta, postavlja se pitanje smiju li se u bolesnika koji je u terminalnoj fazi primijeniti takve
invazivne metode, koje za bolesnika mogu biti vrlo neugodne. U Velikoj Britaniji postoji opc¢e
misljenje da se takve metode ne primjenjuju ako ih bolesnik ne zahtijeva, dok se u SAD-u
enteralna i parenteralna prehrana uvijek primjenjuju, pa ¢ak i u bolesnika u ku¢nom lijecenju.
Rijec je o etickom problemu i u svakom slu¢aju trebalo bi primjenu parenteralne prehrane to¢no

.....

produljujemo muke prije zavrsetka terminalne faze bolesti [3].

U ovom radu ¢e se prikazati vaznost prehrane i hidracije palijativnih bolesnika jer u
percepciji zdravih ljudi hrana je simbol Zivota te izvor energije, dok je kod palijativnih

bolesnika smanjen unos hrane gotovo pravilo, posebice pri samom kraju Zivota.



2. Prehrana palijativnog bolesnika

Uobicajeni protokol za prehranu onkoloskih bolesnika ukljucuje dnevni energetski unos
30 - 35 kcal po kilogramu tjelesne tezine, 1 - 2 g aminokiselina po kilogramu tjelesne mase na
dan, a udio masti treba ¢initi 30% u ukupnom energetskom unosu. Novija saznanja o ulozi
citokina u razvoju kaheksije te sposobnosti omega-3 eikozapentaenske masne kiseline (EPA) u
blokadi aktivnosti citokina postavila su temelj za uvodenje dodataka omega-3 masnih Kiselina
u prehranu onkoloskih bolesnika. Tesko pothranjeni bolesnici imaju povoljniju prognozu
ukoliko su primali preoperativnu i postoperativnu nutritivau podrsku, a enteralna nutritivna
podrska pokazala je bolje rezultate od parenteralne [4].

Pristup prehrani mora biti individualan i kod svakog bolesnika treba izbjegavati onu
hranu koja izaziva gadenje ili mucninu, a ako obitelj moze, potrebno je pripremati onu vrstu
hrane koju bolesnik voli i moZe konzumirati. Bolje je hranu raspodijeliti u ¢e$¢e, manje obroke,
nego im ponuditi obrok s puno hrane na tanjuru, sto ¢e odmah izazvati gadenje. Hrana mora
biti zagrijana po zelji bolesnika, a njena konzistencija se prilagodava moguénostima Zvakanja i
gutanja. Higijenski i estetski uvjeti posluzivanja hrane su imperativ kako u ku¢nim uvjetima
tako i u bolnicama. Nikada ne treba osobu prisiljavati na jelo, ve¢ pokusati humano nuditi da
uzme pokoji zalogaj ili gutljaj pi¢a. S obzirom da ne mogu unositi sve potrebne vitamine i
minerale u organizam putem normalne prehrane, potrebno je uzimati suplemente prehrani.
Nuzna je podrska, razumijevanje i angazman obitelji i medicinskog osoblja [5].

Prilikom provodenja nutritivne terapije svakako treba uzeti u obzir smanjen apetit u
oboljele osobe, raniju pojavu osjecaja sitosti, prisutnost umora, oteZzanog gutanja, suhocu usta,
rane u ustima, pojaCanu osjetljivost na mirise, promijenjen okus, dijareju, konstipaciju,
mucninu 1 povrac¢anje. Nekada Siroko prihvaéena teza ,,Hranjenjem bolesnika hranimo tumor*
napustena je u znanstvenim krugovima te se adekvatna nutritivna podrska smatra esencijalnom
u lijeenju onkoloskih bolesnika. Nije zanemariv pozitivan psiholo8ki uc¢inak koji se javlja u
bolesnika u kojih je moguce zaustaviti gubitak tjelesne mase i propadanja tjelesnih funkcija.
Naime, uvrijezeno je vjerovanje da odrzanje tjelesnog integriteta, u prvom redu tjelesne mase,
ima vaznu ulogu u lije¢enju osnovnog tumorskog procesa. Nasuprot tome, gubitak tjelesne
mase i drugi nutritivni problemi znatno smanjuju kvalitetu zivota. Istodobno postoje potvrde o

korelaciji smanjenog uzimanja hrane u onkoloskih bolesnika i kvalitete zivota [6].



2.1. Malnutricija i malapsorpcija — uzroci i posljedice

Malapsorpcija je stanje nedovoljne apsorpcije najjednostavnijih hranjivih tvari koje se
oslobadaju u procesu probave. Malnutricija ili pothranjenost je stanje organizma u kojem je
unos energije 1 drugih hranidbenih ¢imbenika manji od njihova utroska, pa u odredenom
vremenskom periodu dovodi do promjena organa i organskih sustava ili promjena pojedinih
funkcija. Lo$ nutritivnog status ¢esto je oCekivani dio tijeka maligne bolesti i njezine terapije.
Ucestalost gubitka tjelesne mase i malnutricije u bolesnika prisutan je u 9% (bolesnici s
karcinomom dojke) do 80% (bolesnici s karcinomom jednjaka). Nadalje, ¢ak 20% bolesnika od
karcinoma umire zbog pothranjenosti, a ne od same bolesti. Bolesnici s karcinomom pluca,
jednjaka, Zeluca, debelog crijeva, rektuma, jetre i gusterace izloZeni su najvecem riziku od
gubitka tjelesne mase i posljedi¢noj malnutriciji, dok bolesnici s karcinomom dojke,
sarkomima, limfomima te leukemijom imaju niZi rizik za gubitak tjelesne mase. Malnutricija
u bolesnika s malignom dijagnozom povezuje se s povecanom incidencijom smrtnosti,
skra¢enim vremenom prezivljavanja, smanjenom kvalitetom Zivota, smanjenim funkcionalnim
statusom. Etiologija malnutricije kod oboljelih od karcinoma je multifaktorska [7].

Uzroci gubitka tjelesne mase mogu biti razlicite kroni¢ne i akutne bolesti, lijekovi,
oralni ¢imbenici, disfagije, a posljedice su: otezano zacjeljivanje rana, oslabljena miSi¢na
funkcija, imunosni disbalans, izmijenjen izgled, apatija, depresija, samosazaljenje, pad kvalitete
zivota. Zbog manjka masnog tkiva kod iscrpljujucih stanja smanjen unos hrane pogoduje pojavi
i razvoju dekubitalnih ulkusa. Uzroci odbijanja hrane u palijativnog bolesnika mogu biti: strah
od povrac¢anja, neukusna hrana, nudi se previSe hrane, brzo zasicenje, dehidracija, opstipacija,
stomatitis, bol, iscrpljenost, zadah, anksioznost, depresija te neki biokemijski uzroci kao §to su
hiperkalcijemija, hiponatrijemija i uremija. Neki lijekovi, kemoterapija i zratenje mogu izazvati

promjene u teku [8].

2.2. Sindrom anoreksije — kaheksije

Anoreksija se javlja kao prvi znak u poremecaju i prethodi stanju tzv. prekaheksije koja,
ako se ne intervenira, prelazi u kaheksiju s progresivnim gubitkom misi¢ne mase i masnog tkiva
[9]. Kaheksija se u bolesnika ocituje izrazenim nenamjernim gubitkom tjelesne mase, osobito
bjelancevina skeletne muskulature, a anoreksija je nedostatno uzimanje hrane uzrokovano
ponajprije smanjenjem teka. One nastaju kao posljedica izravnog uc¢inka tumora: promjene
okusa, disfagije, boli, opstrukcije probavnog sustava, ranog osjecaja sitosti. Kad kaheksija

zapocne, iznimno ju je teSko zaustaviti 1 ¢esto nezaustavljivo vodi u smrt. Pocetni su simptomi



na koje treba obratiti posebnu pozornost: osje¢aj napetosti, punoée i nadutosti u trbuhu,
promjene okusa i osje¢aj suhoce u ustima. Svrha je lijecenja kaheksije 1 malnutricije sprijeciti
daljnji gubitak tjelesne mase i nadoknada gubitka koji je ve¢ nastao. Najuspjesnije lijeCenje
postize se s omega-3 masnim kiselinama, i to s eikozapentaenoi¢nom kiselinom (EPA) koja je
najée$ci izvor ribljeg ulja iz plave morske ribe [8].

Mehanizam u pozadini kaheksije nije u potpunosti rasvijetljen. Uoceno je kako
kahekti¢ni bolesnici konzumiraju prosje¢no 800 kcal manje na dan u odnosu na bolesnike bez
kaheksije, a sama nadoknada energije kahekticnom bolesniku ne rezultira poviSenjem tjelesne
mase. Prema jednoj studiji koja je ukljucila 55 bolesnika s karcinomom koji su bili u opasnosti
od velikog gubitka kilograma izvrSena je podjela u Cetiri skupine. Prvoj su skupini davani
nadomjesci prehrani, druga je provodila vjezbe opustanja i autosugestije, treca je grupa
kombinirala postupke prve dvije grupe, a cetvrta je bila kontrolna skupina. Najmanji gubitak

mase (kilograma) zabiljeZen je u drugoj skupini [2].

2.3. Procjena nutritivnog statusa

Prije primjene enteralne prehrane potrebna je procjena uhranjenosti na osnovi: klini¢kog
statusa bolesnika, antropometrijskih mjerenja, unosa na usta i kalorijske vrijednosti, postojanja
preosjetljivosti na pojedine sastojke hrane te prisutnost mu¢nine, povraéanja i/ili proljeva. Za
svakog bolesnika izracunava se indeks tjelesne mase (BMI) i odreduje stupanj pothranjenosti
za njegovu dob i visinu. Mjere se opsezi nadlaktice nedominantne ruke u cm i pomocu kalipera
potkozno masno tkivo na nadlaktici nedominantne ruke u visini druge tre¢ine u mm. Na osnovi
svih tih mjerenja lije¢nik odreduje koli¢inu i vrstu prehrane per 0s (na usta). Postoji vise metoda
probira za ocjenu nutritivnog statusa; brze metode (Nutrition Risk Screening-2002 ili NRS-
2002) ili detaljna pregledom antropometrijska mjerenja, mjerenja sastava tijela i druge metode.
U klinickoj praksi tezimo jednostavnim modelima kao §to je Fearonov: ako je bolesnik
nenamjerno izgubio na tjelesnoj tezini vise od 5% u 3 do 6 mjeseci, ako je unosio manje od 1
500 kcal/dan i ako su vrijednosti C-reaktivnog proteina (CRP) 10 i viSe, radi se 0 razvoju
tumorske kaheksije. Ako metodama probira procijenimo da je bolesnik u nutritivnom riziku
(losija klinicka slika, kemoterapijsko lijeCenje, dijagnosti¢ki postupak, operativni zahvat)
pribjegavamo primjeni nutritivne potpore (specijalne formule s hranidbenim pripravcima). Ako
stanje bolesnika napreduje prema (pre)kaheksiji, tada moramo ukljuciti i farmakolosku terapiju.
Navedeni tretman treba primjenjivati dok se ne pokazu znaci stabilnog klinickog oporavka

bolesnika ili dok ne produ ¢imbenici rizika (npr. zavrsi se s kemoterapijskim lijeCenjem).



Bolesnicima kod kojih bolest napreduje prema terminalnoj fazi nije indicirano davati
oreksigena sredstva, ali se bazi¢na nutritivna potpora enteralnim pripravcima treba zadrzati dok
je bolesnik podnosi. Procjena nutritivnog statusa u klinickoj se praksi takoder temelji na

mjerenju tjelesne mase i izraCunu BMI [9].



3. Vrste prehrane palijativnog bolesnika

Prehrana palijativnih bolesnika moze se poboljsati na tri na¢ina: peroralnom prehranom,
koja je najbolja jer je prirodna, enteralnom prehranom koja se sastoji od davanja emulzija preko

sonde u zeludac ili crijevo te parenteralna prehrana koja se daje intravenozno.

3.1. Hranjenje bolesnika per os (na usta)

Najc¢esc¢e pogreske pri hranjenju per 0s (na usta) su: nepravilan polozaj bolesnika,
zatvaranje nosnica kako bi osoba otvorila usta, pokuSaj otvaranja usta priborom za jelo,
ulijevanje tekucine ili hrane u usta kad je glava zabaCena unatrag, stavljanje hrane preduboko
u usta (izaziva refleks povracanja), prelaZzenje Zlicom preko usnica radi skupljanja ostatka hrane
koje, osim §to izazivaju nelagodu u bolesnika, mogu izazvati ozljede, aspiraciju, potaknuti
spazam, refleks povracanja ili grizenja [8].

Medicinska sestra treba pristupiti empati¢no, bolesniku davati hranu koja mu je draza,
hraniti ga kad je gladan te u manjim koli¢inama u viSe obroka te dokumentirati unos hrane i

tekudine.

3.2. Enteralna prehrana

Enteralna prehrana podrazumijeva unos hrane i/ili komercijalnih nutritivnih otopina
ponajprije putem sonde u Zeludac ili pocetni dio tankoga crijeva. Pravilo je da kod svih
pacijenata kod kojih je probavni sustav koliko toliko o¢uvan i sposoban za digestiju, apsorpciju
1 ekskreciju crijevnog sadrZaja treba koristiti probavni sustav, jer su nutrijenti u probavnome
sustavu trofi¢ni ¢imbenici koji odrZavaju crijevnu sluznicu zdravom, §tite je od infekcija i
sprjecavaju atrofiju apsorpcijske povrsine crijeva. Za navedeno koristimo nazogastricne sonde,
nazojejunalne sonde u bolni¢kim uvjetima, a zahvaljuju¢i formiranju gastrostoma, jejunostoma,
faringostoma ili ezofagostoma, enteralnu prehranu bolesnici koriste i u kuénim uvjetima, ¢ime
se znacajno popravlja njihovo zadovoljstvo. Enteralna prehrana poboljSava nutricijski status,
ali samo uz minimalan u¢inak na kaheksiju. Opée upute o enteralnoj prehrani se nalaze u tablici
3.2.1. Hrana koju bolesniku dajemo putem sonde moze biti pripremljena u kuéi u izmijeSanom,
kaSastom obliku ili se mogu koristiti gotovi enteralni pripravci ili kombinacija navedenog.
Hrana koja se priprema u ku¢i mora sadrzavati sve potrebne mikro i makronutrijente te mora
imati adekvatnu energetsku vrijednost. Od op¢ih formula za enteralnu prehranu danas se koriste
polimerne otopine (intaktni proteini, polimeri ugljikohidrata i neprobavljivi polisaharidi bogati
biljnim vlaknima) koji sadrze proteine 12 - 20%, masti do 40% i ugljikohidrate 40 - 60%. Jeftine



su, a kod unosa 1 500 - 2 000 kcal sadrzavaju sve potrebne elemente [10]. Za bolesnike s
maldigestijom i malapsorpcijom (sindrom kratkog crijeva, insuficijencija pankreasa) koriste se
elementarne (bazi¢ne) dijete koje sadrzavaju ve¢ razgradene elemente kao $to su aminokiseline
ili peptidi, masti triglicerida u obliku dugih lanaca ili srednje dugih lanaca, ugljikohidrate
hidrolizirane do Skroba ili glukoze. Mana su im loSa organolepticka svojstva, izazivaju osmotski
proljev i skupi su. Postoje i dijete za posebne namjene odnosno otopine za specificne
metaboliCke potrebe. Istrazuje se znacenje dodatka enteralnoj prehrani kao Sto su: glutamin,
viSestruko nezasi¢ene masne kiseline, prebiotici i probiotici za koje se smatra da mogu mijenjati
toksi¢ni ucinak onkoloske terapije na gastrointestinalni sustav [11].

Primjenom enteralne prehrane moguce su razli¢ite komplikacije: krvarenja, perforacija,
lo$ polozaj sonde, ozljeda i infekcija stome, aspiracija, proljev, opstipacija, u nekim slu¢ajevima

i sepsa [5].

Predmet Preporuka

Opcenito Nutricijska nadoknada kod malignih
bolesnika treba se provoditi ucestalo, ¢im se

ustanovi nutricijski defici.

Indikacije Nema podataka da enteralna prehrana
pospjesuje rast tumora, stoga je nutricijska
potpora potrebna: a) ¢im se pojavi nutricijski
deficit; b) ako bolesnik nece biti sposoban
unositi hranu viSe od 7 dana c¢) ako bolesnik
nema adekvatan unos hrane (ako unosi hranu
za manje od 60% potrebne energije tijekom
10 dana). Potrebno je nadoknaditi razliku
energije od onoga Sto bolesnik trenutno unosi

od izracunatih stvarnih potreba.

Preoperativno Bolesnici sa zna¢ajnom malnutricijom imaju
korist od nutricijske potpore u trajanju 10-14
dana prije kirurSkog zahvata, ¢ak 1 ako to

znaci njeno odgadanje.




Tijekom radioterapije Pojacani unos prevenira terapijom povezani
gubitak na tjelesnoj tezini i smanjuje potrebu

prekidanja terapije.

Tijekom kemoterapije Rutinska enteralna nutricija nije pokazala
bolji odgovor tumora na kemoterapiju i nije
smanjila nuspojave terapije, stoga se ne

smatra korisnom.

Tijekom transplantacije koStane srzi Rutinska upotreba se ne preporuca.

Tablica 3.2.1. Opce upute o enteralnoj prehrani bolesnika s malignom bolesti [5]

3.3. Enteralni pripravci

Enteralni pripravci se primjenjuju na sljede¢i nacin: u bolus viSe puta na dan do
maksimalno 400 ml putem Strcaljke ili polaganim kapanjem iz plasticnog spremnika koristec¢i
silu teze. Bolesnik sjedi ili je naslonjen pod 45 stupnjeva kako bi se prevenirao refluks sadrzaja
i njegova aspiracija. Ako je vrSak sonde u tankom crijevu, bolje je davati hranu iz plasticnog
spremnika putem pumpe, jer se time prevenira dumping sindrom i distenzija crijeva.
Komplikacije enteralne prehrane su: krvarenja, perforacija, los poloZaj sonde, ulazak u traheju,
ozljeda stome i njena infekcija, iritacija, krvarenje, savijanje sonde i njeno zapetljavanje ili
zacepljenje. Aspiracija sadrzaja u pluca pojavljuje se u cak 17 - 32% Sto je najceSc¢a, najopasnija
i najneugodnija komplikacija! Rijeko se aspiracije vide kod bolesnika koji imaju stomu;
uglavnom se to desava bolesnika koji imaju postavljene sonde. Proljev se javlja u 5 - 30%. Tada
je potrebno preispitati indikaciju za enteralnu prehranu, smanjiti brzinu infundiranja, provijeriti
osmolarnost otopine i provjeriti koje lijekove jos pacijent uzima (antibiotici i antacidi). Nadalje,
u 15% bolesnika moze se javiti opstipacija i zagadenje sonde bakterijama, rijetko je moguca i

sepsa [12].

3.4. Hranjenje bolesnika nazogastriénom sondom

Prije hranjenja bolesniku se kroz nos, preko zdrijela i jednjaka, uvodi u zeludac plasti¢na
ili gumena nazogastri¢na (NG) sonda duljine do 70 cm. Hrana koju kroz nju unosimo mora biti

tekuca ili rijetko kaSasta, ugrijana na temperaturu tijela i odgovarajuce hranidbene vrijednosti.



Za hranjenje bolesnika nazogastri¢ne sonde potrebno je:

4
4

>

>

Naruciti hranu za unos NG sonde iz odjela za prehranu ili pripremiti gotovi pripravak
Pripremiti bolesnika: upoznati ga s ciljem i vaznosti hranjenja NG sonde te postupkom
uvodenja sonde (ako je bolesnik pri svijesti)

Pripremiti pribor za uvadanje NG sonde: NG sondu, $trcaljku, hvataljku ili zatvara¢ za
zatvaranje sonde, rukavice, leukoplast za u¢vrscivanje sonde

Pripremiti pribor za hranjenje

Hrana se kroz NG sondu unosi $trcaljkom ili posebnim sustavom. Za hranjenje je potrebno

pripremiti: hranu, Strcaljku ili sustav za hranjenje i posudu s vodom.

3.4.1. Postupak uvodenja nazogastri¢ne sonde

>

L N v

Vo

4

>

4

Izmjeriti duzinu uvodenja sonde koja je prikazana naslici 3.4.1.1. (od korijena nosa do
resice uha + od korijena nosa do ZliCice epigastrija (vrSak ksifoidne kosti)

Provjeriti prohodnost nosnica izdisajem na nos, dok je jedna nosnica zatvorena (sonda
se uvodi kroz prohodniju nosnicu)

Zastititi bolesnika nepropusnom pregacom

Oprati ruke

Ovlaziti sondu (15 do 20 cm — dio koji ide do Zdrijela)

Zabaciti bolesnikovu glavu prema natrag, vrh sonde staviti u nosnicu i usmjeriti prema
donjem nosnom hodniku te oprezno gurati do ulaska u zdrijelo (duljina nos — uho), zatim
gurati dalje do izmjerene druge duljine (korijen nosa — vrh prsne kosti)

Sondu ne uvoditi silom (u slu¢aju otpora sondu lagano okretati)

Prekinuti uvodenje, izvuéi sondu u slucaju guSenja, kaslja, cijanoze ili nemogucnosti
govora (znak da je sonda u diSnim putevima); prekinuti uvodenje sonde 1 izvué¢i sondu
do prve granice uvodenja i ponoviti zahvat

Utvrditi je i sonda u zelucu (aspiracijom Zelu¢anog sadrzaja Strcaljkom ili sluSanjem
stetoskopom u predjelu zeluca, dok se u sondu ubrizgava zrak)

Ucvrstiti sondu u visini nosnice leukoplastom, a za odjecu u visini kljucne kosti iglom
sigurnicom

Zatim slijedi postupak hranjenja: otvoriti sondu, provjeriti prohodnost, ustrcavati hranu
Strcaljkom ili prikljuciti na sustav za hranjenje ili enteralnu pumpu

Isprati sondu vodom (nakon hranjenja)

Raspremiti pribor
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Slika 3.4.1.1.Prikaz nazogastri¢ne sonde
Izvor: www.radakom.rs

Bolesnicima koji se hrane NG sondom treba redovito njegovati usnu Supljinu i nos.
Sondu treba mijenjati svakih 48 sati, a specijalne silikonske sonde svakih osam dana (svaki puta
u drugu nosnicu), jer dugotrajnim pritiskom sonde na osjetljiva mjesta moze se ostetiti koza i/ili

sluznica [13].

3.5. Hranjenje bolesnika kroz gastrostomu

Gastrostomija 1 jejunostomija su endoskopska, radioloska ili kirur§ka procedura koje se
mogu Koristiti za palijaciju gastrointestitalnih simptoma. Gastrostomija je vrijedna alternativa
nazogastricnoj sondi ako se ne moze posti¢i odgovaraju¢i ucinak na okuzivne simptome.
Acrteficirana nutricija je rezervirana za one bolesnike kod kojih bi prognoza mogla biti
pogorsana samom nutricijom. Takoder, ove se tehnike mogu koristiti i za enteralnu nutricijsku
potporu kad peroralno uzimanje hrane nije moguce ili za gastrointestinalnu dekompresiju u
uvjetima okluzije ili subokluzije. Za uspjeSan segment palijativnog lijecenja od velikog su
znacenja prihvacanje i motivacija bolesnika i okoline te korektno odrzavanje. Pritom je bitno
prilagoditi dijetalni 1 hidracijski rezim te zbrinuti lokalne komplikacije koje nisu rijetke.
Esencijalno je i brinuti se za izlaz stome, pratiti njezin izlazni dio (npr. peristomalno crvenilo,

ulceracije ili drenaza) te spajanje i zatvaranje stome odgovaraju¢im sredstvima [2].

Hrana treba biti tekuca ili rijetko kaSasta — protisnuta kroz sito, odgovarajuceg sastava i

hranidbene vrijednosti, temperature 35 — 37 °C i rasporedena u pet obroka. Izmedu obroka
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bolesniku se mogu dati napici, voda, vo¢ni sokovi, mlijeko u ukupnoj koli¢ini 2 500 — 3 000 ml
tekuc¢ine dnevno. Kada bolesnik moze i smije uzimati tekué¢inu na usta, poticemo ga da pije

dovoljnu tekuéinu, a hranimo ga kroz gastrostomu.

Na slici 3.5.1. je prikazana endoskopska perkutana gastrostoma (PEG) koja moze biti
privremena ili trajna. Trajna gastrostoma izaziva Cesto frustraciju, na koju bolesnik reagira
obrambenim mehanizmom (agresijom, povlacenjem, tjeskobom, strahom, apatijom, a samo u
rijetkim slucajevima racionalno). Na osnovi podataka dobivenih intervjuom i trajnim
promatranjem medicinska sestra mora prepoznati te reakcije 1 pomo¢i bolesniku u razumnom
prihvac¢anju novonastalog stanja. Na primjer, saznati gubi li bolesnik nadu, kako dozivljava
nemogucnost hranjenja prirodnim putem, $to osjeca prema osobama koje mogu jesti prirodnim
putem te kako obitelj reagira na njegovu bolest. Bolesnik mora prihvatiti ovisnost o tudoj
pomoc¢i radi zadovoljavanja osnovnih fizioloskih potreba. Sestra treba upoznati bolesnika o
vaznosti 1 nacinu hranjenja kroz gastrostomu, o opasnosti uzimanja hrane ili tekucine na usta

ako je to zabranjeno i poticati ga na sudjelovanje pri hranjenju.

Zeludac

vanjska
fiksacija
PEG-e

unutarnja
fiksacija
diskom

Slika 3.5.1. Prikaz perkutane endoskopske gastrostome
Izvor: www.halosestra.rs

Intervencije medicinske sestre u bolesnika sa PEG-om jesu:
=> Njega stome i njezine okoline
=>» Hranjenje bolesnika
=> Njega usne Supljine
12



=>» Poduka bolesnika i obitelji

Za hranjenje bolesnika medicinska sestra treba pripremiti:
=>» Staviti paravan oko kreveta (zastititi bolesnika tijekom hranjenja od pogleda ostalih
bolesnika)
=>» Posudu s hranom topline tijela
=>» Posudu s toplom vodom ili posudu s termostatom koja zadrZzava toplinu hrane tijekom
hranjenja

=>» Casu s vodom

7

Lijevak ili Strcaljku, Zlicu

=> Kompresu za zastitu bolesnika

3.6. Postupak hranjenja gastrostomom

=>» Donijeti hranu i pribor

=> Postaviti bolesnika u leze¢i polozaj

=>» Otkriti bolesnika do pojasa

=>» Zastititi okolinu stome kompresom

=> Izvaditi Cep iz gumene cijevi i staviti lijevak

=>» Uliti malo vode da se ispita prohodnost stome

=> Ulijevati hranu, polagano, za jedan obrok bolesniku se daje 200 do 400 ml hrane tijekom

15 min

v

S bolesnikom treba za vrijeme hranjenja razgovarati o ugodnim stvarima i odgovarati
na pitanja koje postavlja (Cesto o hrani i na¢inu pripreme)

Nakon hranjenja isprati cijev od ostatka hrane

Zacepiti cijev cepom 1 pricvrstiti zavojem ili mreZicom

Pokriti bolesnika i smjestiti u udoban polozaj

Odnijeti upotrijebljeni pribor iz bolesni¢ke sobe

L2

Ukloniti paravan

lako bolesnik ne jede na usta, potrebno je redovito provoditi njegu usne Supljine, a
usnice premazivati parafinskim uljem. Medicinska sestra mora bolesnika poduciti o vaznosti
redovite 1 pravilne njege okoline gastrostome, njege usne Supljine, pripreme hrane i hranjenja.
Ako je bolesnik nemoc¢na osoba koja ne moze brinuti o sebi, sestra poducava obitelj. Mora biti

strpljiva, poticati bolesnika i obitelj na postavljenje pitanja, odgovarati na njih, provjeravati
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njihovo znanje i vjeStine (npr. provjeriti zna li bolesnik ili obitelj kako treba pripremati hranu,

pribor, kako izvesti hranjenje i kojim slijedom) [13].

3.7. Parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana (PN) je nadoknada vode, elektrolita, energetskih supstrata
(glukoze, aminokiselina i triglicerida) i drugih mikronutrijenata krvozilnim putem. S obzirom
na agresivnost terapije i mogucée komplikacije rezervirana je samo za one bolesnike za koje
nema drugog izbora i ¢im je moguce treba se pokusSati vratiti na enteralnu prehranu i/ili
hranjenju na usta [5]. Medutim, postoje bolesnici ¢iji je o¢ekivani zivotni vijek dulji od tri
mjeseca, a zbog promjena na gastrointestinalnom sustavu nije moguce planirati povratak na
enteralnu prehranu (intestinalna opstrukcija, fistule i sl.) i kod njih je potrebno razmotriti totalnu
parenteralnu prehranu [14]. Indikacije za primjenu totalne parenteralne prehrane prikazane su
u tablici 3.7.1. Ako je bitno smanjen unos hrane kroz 7 - 10 dana, a ne moZe se uvesti enteralna
prehrana (ili je ona kontraindicirana), potrebno je primijeniti parenteralnu prehranu. Kandidati
za takav oblik prehrane su bolesnici koji imaju nefunkcionalni probavni sustav
(gastrointestinalne fistule, opstrukciju, emezu, proljev, ileus, krvarenja) ili tezak mukozitis/
ezofagitis, ili su opcenito u teSkom stanju pothranjenosti. Kontraindikacije za upotrebu
parenteralne prehrane u onkoloskih bolesnika su nemoguénost osiguranja intravenskog (1V)
pristupa te loSa prognoza, odnosno terminalna faza proSirene maligne bolesti. Ako je bolesnik
hemodinamski nestabilan s velikim metaboli¢kim poremecajima ili je oliguri¢an, a nece se
dijalizirati, uporabu parenteralne prehrane valja razmotriti vrlo oprezno. Komplikacije su
uglavnom vezane uz IV pristup te uz regulaciju vrijednosti Secera u krvi. Kod bolesnika koji
primaju kemoterapiju povecan je rizik od infekcije koji se odrZava 1 kada je iskljucen kateter,
sugeriraju¢i da parenteralna prehrana samo moze povecati osjetljivost na infekcije. Vise studija
je pokazalo da su uéinci u tim slucajevima viSe $tetni nego korisni, pa to podruéje primjene
parenteralne prehrane ostaje kontroverzno. Radioterapija takoder poveéava rizik od
pothranjenosti, a tezina gubitka tjelesne tezine ovisi o primarnom sijelu tumora, o podruc¢ju
zraCenja i dozi, trajanju i veli¢ini polja zraenja. Bolesnici koji se lije¢e radioterapijom mogu
imati izrazenu emezu, proljeve, mukozitise, disfagiju te malapsorpciju, stoga se moglo
pretpostaviti da bi parenteralna prehrana donijela boljitak, no istrazivanje u bolesnika gdje se
zrailo podruc¢je glave/vrata i primijenila parenteralna prehrana nije dokazala bilo kakvu
dobrobit. KoriStenje parenteralne prehrane u palijativne svrhe kod bolesnika oboljelih od

karcinoma rijetko se koristi. Bolesnici ranije umiru od tumora nego od gladi te zbog toga nema
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koristi od parenteralne prehrane, no ona ponekad (vise obitelji nego bolesniku) pruza osjecaj
olaksanja ,,jer bolesnik prima neku vrstu prehrane”. Takav postupak ponekad dovodi do
minimalnog produzenja Zivota, ali bez povecanja njegove kvalitete, stoga vodi prema

distanaziji [15].

Predmet Preporuka

Opcenito Procjena nutricijskog statusa kod svih
pacijenata s malignom boles¢u je nuzna
odmah pri postavljenju dijagnoze i potrebno
je ponavljati procjenu uhranjenosti na svakoj
viziti kako bi se pravodobno zapocelo

nutricijsku intervenciju.

Indikacije Totalna  energetska  dnevna  potreba
onkoloskog bolesnika iznosi oko 20-25
kcal/kg/dan za hospitalizirane i 25-30
kcal/kg/dan za ambulantne bolesnike. Cilj
potpune parenteralne prehrane je poboljSanje
funkcije i ishoda bolesti pomocu: prevencije
i lijecenja pothranjenosti/kaheksije
povecavanjem Sukladnosti za antitumorsku
terapiju kontrolom nekih neZeljenih dogadaja
zbog onkoloske terapije povecavanjem

kvalitete Zivota.

Preporuca se kod Teskog mukozitisa.

Teskog radijacijskog enteritisa
Neadekvatnog unosa hrane (manje od 60%
potrebne energije preko 10 dana).

U Dbolestima sa sistemskim upalnim
odgovorom potrebna je najprije
medikamentna  modulacija  sistemskog
odgovora; u protivnom je nemogué

anabolizam proteina.
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Preoperativna priprema Preporu¢a se samo kod pothranjenih
bolesnika u kojih nije moguca enteralna

prehrana.

Kod kemoterapije i radioterapije Ne preporuca se rutinska obrada.

Tablica 3.7.1. Indikacije totalne parenteralne prehrane u terminalnog bolesnika [12]
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4. Gastrointestinalne poteskoée palijativnog bolesnika

Gastrointestinalne poteskoée kod palijativnih bolesnika jesu medu najce$éim, ali i
najneugodnijim potesko¢ama te kao takve zahtijevaju nastojanje da se $to prije uklone ili barem
ublaze. Klini¢ka procjena i lijeCenje simptoma koji potjecu iz probavnog sustava predstavljaju
vrlo znacajan problem u onkologiji i palijativnom lijeCenju. LijeCenje ovih poteSkoca i
komplikacija je vrlo sloZeno i zahtijeva individualiziran pristup te kontinuiranu suradnju s

bolesnikom [2].

4.1. Muc¢nina i povracanje

Mucnina i povraéanje izrazito su Cesti simptomi u uznapredovanome raku ili terminalnoj
fazi bolesti pojavljuju¢i se u 60 do 70% oboljelih. Mucnina (nausea) neugodan je osjecaj
prijeteCeg povracanja. Povra¢anje (vomitus) je izbacivanje zelucanog sadrzaja uzrokovano
nevoljnom kontrakcijom abdominalne muskulature i oSita za vrijeme dok su glatka muskulatura
donjeg sfinktera jednjaka i zelu¢anog fundusa relaksirani [2].

Mucnina obi¢no prethodi povracanju ili je udruzena s povra¢anjem. Popratni simptomi
koji se javljaju su hipersalivacija, hipotenzija, bradikardija i bljedilo. SrediSte za povracanje se
nalazi u produzenoj mozdini. Detaljnom anamnezom te klini¢kom evaluacijom se postavlja
to¢na dijagnoza, a lijeCenje ovisi o opéem stanju bolesnika, napredovanju bolesti te 0 samom
uzorku. Uzroci muc¢nine i povra¢anja povezani sa zlocudnom boles¢u ili popratnom boles¢u
jesu: poremecaj gastrointestinalnog trakta (iritacija gastricne sluznice, gastri€na staza,
opstrukcija gornjeg gastrointestinalnog trakta, distenzija jetre, ascites, teska konstipacija,
poremecaj motiliteta crijeva, ileus); poremec¢aj metabolizma (hiperkalcijemija, hiponatrijemija,
uremija); infekcije (bakterijske infekcije, sepsa, gljivicne infekcije) te poremecaji srediSnjeg
zivéanog sustava (poviSeni intrakranijalni tlak, metastaze u mozgu, karcinomatozni
meningitis). Mucnina i povracanje mogu biti uzrokovani lijekovima, posebice citostaticima, ali
i opioidima, nesteroidnim protuupalnim lijekovima, digoksinom, antibioticima, teofilinom [8].

Simptomatska terapija ima veliko znaCenje u kontroli mucnine i povracanja u
suporativnoj i palijativnoj medicini. Antiemetici, osobito serotonin i kortikosteroidi imaju vrlo
povoljan uc¢inak u akutnom povracanju te nakon kemoterapije. Od nefarmakoloSkih mjera
preporuca se ukljuciti aktivnosti koje opustaju i koje utjeu na psiholosku komponentu [2]. U
svakodnevnoj praksi obiteljskog lijecnika mucnina se najeSce otklanja perifernim
antiemetikom metoklopramidom 3 x 10 mg na dan do maksimalno 120 mg u 24 sata i s drugim

dostupnim dokazano uc¢inkovitim lijekovima. U¢inkovit je i glukokortikosteroid Deksametazon
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u dozi od 4 mg ujutro pet dana, doza se nakon toga moze postupno smanjivati. Pomazu blokatori
H-2 receptora, inhibitori protonske pumpe, benzodiazepini i antiemetici thiethylperazine i
haloperidol u dozi od 0,5 do 1 mg [8].

Intervencije medicinske sestre prije svega su usmjerene na sprjeCavanje aspiracije
sadrzaja stavljanjem bolesnika u poviSeni polozaj kako bi se sprijecila aspiracijska pneumonija,
oste¢enje mukoze, krvarenje iz zeluca te rupture jednjaka. Potrebno je eliminirati neugodne
mirise te savjetovati bolesniku da izbjegava hranu koja poti¢e na mucninu, ispiranje usta
blagom otopinom limunova soka koji znatno umanjuje mucninu. Preporuca se uzimanje
koli¢inskih manjih obroka te tekuca Cista dijeta. Takoder se i obra¢a paznja i na sam zelucani

sadrzaj (boja, koli¢ina, miris).

4.2. Opstipacija i konstipacija

Opstipacija znaci odsutnost spontane stolice, a konstipacija je tvrda, suha i oskudna
stolica uz otezanu evakuaciju katkad pra¢enu osje¢ajem nepotpunog praznjenja. Evakuacija
stolice rjeda je od triput na tjedan. Ti se simptomi pojavljuju u 45 — 60 % palijativnih bolesnika,
a u onih s opijatima u terapiji ¢ak u 90 — 95 % slucajeva. Glavni su razlozi spomenutih stanja
povezanih s tumorom, uz komorbiditet, nedovoljna tjelesna aktivnost, smanjen unos tekucine i
hrane, nuspojave citostatika, opijata i antikolinergika, antidepresiva, antacida, antiemetika.
Stoga je nuzno uz uvodenje opijata bolesniku dati profilakticki i laksative.

Terapija laksativima treba biti individualna, prilagodena svakom bolesniku, treba biti
kontinuirana i dobro tretirana. Laksativi se dijele na volumne, osmoticke, omeksivace stolice i
podrazajne ili sekrecijske. Daju se u obliku tableta, sirupa, praska, otopina ili rektalno, u obliku
cepica i klizme. Volumni laksativi, dakle oni koji omekSavaju stolicu, ¢ine je voluminoznijom
i mekSom, nisu najbolji izbor u palijativnom lijeCenju onkoloskih bolesnika s uznapredovanim
karcinomom i onih koji su na terapiji opioidima. U tu skupinu pripadaju suSene §ljive i smokve,
sjeme psiliuma, mekinje i metil celuloza. U osmotske laksative pripada laktuloza, a tvari koje
vlaze stolicu (dokuzat) i mineralna ulja (parafin) pripadaju u skupinu omekSivaca stolice,
djeluju postupno i dobra su za lezece bolesnike te bolesnike koji imaju hemoroide 1 analne
fisure. Podrazajni ili kontaktni laksativi stimuliraju propulziju crijevnog sadrzaja, a djeluju
nakon 6 — 12 sati. Glicerol (glicerin) takoder pripada u skupinu podrazajnih laksativa, blagi je
iritans i preporucuje se u obliku ¢epica u teSkih bolesnika i starijih osoba. U terapiji konstipacije
primjenjuju se i klizme (vodene ili na bazi maslinova ulja, natrijeva sulfata i glicerina). Ponekad

je potrebna manualna evakuacija stvrdnute stolice, no taj postupak bi trebali izbjegavati (ako
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nema druge moguénosti onda pristupiti s dozom opreza kako ne bi ostetili sluznicu rektuma).
Kontraindikacije za upotrebu laksativa jesu sumnja na crijevnu opstrukciju, perforaciju crijeva,
upalu crvuljka te pri impaktiranoj stolici. Pomo¢i moze i psiholoska potpora u obliku

bihevioralne terapije [8].

4.3. Proljev

Proljev se pojavljuje 7 - 10% palijativnih bolesnika, nezeljen je i Cest ucinak
kemoterapije i radioterapije. Bolesnici imaju tri ili viSe stolica na dan popra¢enim nelagodom,
hitnosc¢u i osje¢ajem napetosti. Najéeséi je uzrok loSe regulirana terapija laksativima. Osim kao
posljedica kemoterapije i radioterapije, proljev je posljedica antacida, antibiotika, i nesteroidnih
antireumatika, moze biti uzrokovan intestinalnom opstrukcijom, impakcijom fekalnih masa,
insuficijencijom gusterace, infekcijom Clostridium difficile, malapsorpcijom, gastrektomijom
i resekcijom zeluca. U lijeCenju je najvaznija rehidracija, oralna i parenteralna [8].

Danas mozemo sve antidijaroike svrstati u dvije veée skupine: prva skupina usporava
prolaz crijevnog sadrzaja i povecava njegovu viskoznost. U drugu skupinu pripadaju kaolinska
kreda i bizmutov subgalat te klasi¢ni carbo animalis [3]. Od nefarmakoloskih mjera potrebno
je dijetetsko savjetovanje, pogotovo kod nespecificnih poteskoca, odrzavati higijenu
perianalnog podrucja, pratiti osobine stolice poput konzistencije, boje i mirisa. Preporucuje se

izbjegavanje kofeina ili nikotina [2].

4.4. Disfagija

Ocituje se otezanim prolaskom hrane ili tekucine kroz usta, Zdrijelo i jednjak. Pojavljuje
se u oko 10 — 20% palijativno lije¢enih bolesnika. U velikoj klinickoj studiji u koju je bilo
ukljuéeno 7 000 bolesnika u St. Christopeher's hospiciju u Londonu ucestalost disfagije je
iznosila 23%. Moze je uzrokovati napredovanje tumora u hipofarinks, jednjak ili drugih bolesti
u podrucju vrata 1 prsiSta, dehidracija, gljivi¢ne infekcije, mukozitis, hiperkalcemija. Ona moze
nastati i kao posljedica kemoterapije i radioterapije. Iako peroralni na¢in prehrane ima prednost,
u bolesnika kojima je izrazito oteZzano gutanje i ovisno o napredovanju bolesti uvodi se PEG,
NG sonda ili centralni venski kateter (CVK). Postoje i brojne druge mjere koje mogu olaksati
simptom disfagije kao sto su podizanje glave bolesnika za vrijeme obroka i 30 minuta nakon
njega, odrZzavanje oralne higijene, suradnja sa obitelji kako bi se odredila konzistencija hrane

koja se najbolje tolerira [2,8].

19



4.5. Dispepsija

Dispepsija je postprandijalna nelagoda ili bol u gornjem dijelu abdomena, osjecaj rane
sitosti, postprandijalne punoée u nadutosti. Za klasifikaciju dispepsije potrebno je trajanje
simptoma od najmanje tri mjeseca. U lijeCenju je potrebno izbjegavati pusenje i alkohol te
uzimati manje obilne obroke lagane hrane [8]. U 30 do 60% bolesnika s dispepsijom se ne nade

uzrok te se takve dispepsije svrstavaju u neulkusne ili funkcionalne dispepsije (NUD) [2].

4.6. Mukozitis i stomatitis

Ako je oStecena sluznica usne Supljine, interni i eksterni faktori rizika identificiraju se
prikupljanjem podataka. Nije moguce provoditi oralnu higijenu ako je ostec¢enje oralne sluznice
uzrokovano npr. lijekovima, duhanom, citostaticima itd.

Odredivanje stanja procjenjuje se kao:
- Subjektivno — bolesnik navodi neprovodenje oralne higijene, ne moze gutati, osjeca bol,
pecenje i drugo
- Objektivno — oblozen jezik, crvena sluznica, ostec¢enja i vrijedovi po sluznici, krvarenje

i drugo

U prevenciji oSteCenja sestra samostalno provodi zdravstvenu njegu prema
intervencijama [3]. Stomatitis je upala tkiva u ustima (jezik, krov i dno usne Supljine), a
mukozitis je bolna upalna reakcija sluznice usne Supljine, nepca, uvule, Zdrijela i larinksa.
posebno kod tumora glave i vrata. Posljedica je nemogucénost gutanja krute hrane, a u
uznapredovanom mukozitisu bolesnik ne moze progutati ni tekuéinu. U terapiji je iznimno
vazno odrZzati higijenu usne Supljine, ¢iS¢enje zubi nakon svakog jela, redovito ispiranje usne
Supljine, vlaZenje 1 €iS¢enje naslaga. Za ispiranje je najbolji ¢aj od kamilice ili kadulje, otopina
bikarbonata, fizioloSka otopina, umjetna slina ili obi¢na voda. Preporucuje se mehanicko
¢iS¢enje usne Supljine gazicom na prstu umocenom u dezinfekcijsko sredstvo, odnosno blagi
oralni antiseptik. Kod bolne sluznice, pomaze viskozni gel s natrijevim hijaluronom pola sata
prije svakog obroka. Ako je gutanje onemoguceno, potrebno je uvesti prehranu putem
nazogastricne sonde ili perkutane gastrostome. Orofaringealna kandidijaza uzrokuje gubitak
okusa i neugodan zadah, a ocituje se u obliku bijelih naslaga na jeziku i ostalim dijelovima usne
Supljine. Lijeci se oralnim antimikotickim gelom tri puta na dan. Kod loSeg zadaha, halitoze,

preporucuje se ispiranje jednopostotnom otopinom hidrogena ili otopinom oralnog antiseptika

[8].
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4.7. Megestrol acetat

Megestrol acetat je lijek koji povecava apetit a primjenjuje se na usta jednom dnevno u
dozi od 400 do 800 mg (10 — 20 ml). Unato¢ koristi u vidu dobivanja na masi bolesnika,
navedeni je dobitak iskljuivo zbog porasta masnog tkiva. Samo je jedna studija dokazala
povecéanu kvalitetu Zivota bolesnika lije¢enim megestrolom dok nema ni jedne studije koja je
dokazala njegov utjecaj na produljenje Zivota [2].

Megestrol acetat se dobro podnosi, u dijela bolesnika uzrokuje edeme, ali u studijama i
klinickom radu edemi nisu dovoljan razlog da prestanu s uzimanjem megestrol acetata. Od
drugih nuspojava spominju se nesanica i oslabljeni libido, a tek sporadi¢no se spominju i
tromboembolijske komplikacije. Prije otkri¢a megestrol acetata kao oreksigenog sredstva za
poboljsanje apetita upotrebljavali su se kortikosteroidi [9]. 2006. godine je Hrvatski lije¢nicki
zbor uvidom u hrvatsku medicinsku praksu i dostupnu medicinsku literaturu, izdao smjernice

za primjenu EPA - e i megestrol acetata u lijeCenju onkoloskih bolesnika u Republici Hrvatskoj

[6].
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5. Hidracija palijativnog bolesnika

Voda je esencijalni ¢imbenik zivota, njezina ravnoteza u tijelu je veoma vazna jer
saCinjava oko 60% naSeg tijela. Odrzava nase zdravlje te direktno utjeCe na imunoloski te
probavni sustav. Pravilna hidracija podrazumijeva redoviti i pravilan unos tekuéine u
organizam. Normalni dnevni unos tekuéine iznosi oko 2 500 ml za odraslog Covjeka.
Hipohidracija je stanje organizma sa smanjenom ukupnom koli¢inom tjelesne tekucéine od
normalne. Dolazi do promjene u omjeru stani¢ne i vanstani¢ne tekucine §to posljedi¢no izaziva
dehidraciju. Smanjena hidracija organizma utjeée na termoregulaciju i dovodi do poremecaja
mnogih organskih sustava. Hiperhidracija je stanje organizma sa povecanom ukupnom
koli¢inom tjelesne vode [2].

U posljednjim satima idealno je da bolesnik ne prima parenteralnu tekuéinu jer se na
taj nacin prevenira niz daljnjih komplikacija kao $to su kasalj, povracanje, pojava edema. U
cilju rjeSavanja problema dehidracije u terminalnoj fazi obitelji je potrebno objasniti da
bolesniku nije potrebna znacajna koli¢ina hrane i tekuéine, da bolesnik ne osjeca glad ili Zed te
da se bolesniku primjenom tekucine IV putem moze pogorsati stanje. Ako obitelj ne zeli
suradivati unato¢ objasnjenju te i dalje inzistira na primjeni tekucine IV, moze se u sukladnom
dogovoru sa lije¢nikom aplicirati infuzija tijekom 24 sata ali ne vise od 1 000/1 500 mililitara.
Smanjen unos tekucine je normalni fizioloski proces kojim se organizam priprema na smrt. U
posljednjim satima Zivota moZe se bolesniku olakSati sa kontroliranim jednostavnim
postupcima tako $to je vlazenje usne Supljine i usana. Na taj nacin se odrzava kontinuirana
higijena usne Supljine. Hidracija ne smanjuje osjecaj suhih usta. Dehidracija u zadnjoj fazi
Zivota izaziva pojacanu produkciju ketona koji izazivaju pospanost i euforiju te smanjeno
izlu€ivanje urina. Posljedica je 1 smanjeno izlu¢ivanje gastrointenstivnih tekucina Sto dovodi
do smanjenja mucnine, povracanja te smanjenja abdominalnih distenzija. Dehidracija dovodi
do smanjenja edema oko tumora, ako je tumor prisutan, te izaziva poja¢anu produkciju opidnih
peptida $to kao posljedicu donosi porast razine endorfina i pojavu prirodne analgezije.
Pojavljuje se 1 smanjenje zeluCane stimulacije §to rezultira smanjenjem osjecaja gladi. Takoder
se pojavljuje hipernatrijemija i uremija $§to rezultira poremecéajem osjeta te sSmanjenom
bronhijalnom sekrecijom i potencijalnim suhim ustima [13]. Dehidracija je deficit u kojem se
poremecuje osjetljiva ravnoteza minerala u tjelesnim teku¢inama kada covjek izgubi vise
tekucine nego §to je konzumirao. Nadoknada tekucine vr$i se ovisno o stupnju i tipu dehidracije
oralno ili parenteralno. Urin je najbolji pokazatelj kvalitetne hidracije ili pak manjka vode u

organizmu. Sto je boja urina svjetlija hidracija je bolja, i obratno, §to je urin tamniji tijelu je
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potrebno unijeti viSe tekuéine. Moguce je izlu¢ivanje urina manje od 50 ml/24 sata. Od ostalih
znakova prisutni su pad krvnog i centralnog tlaka, slabost, umor, slaba punjenost vena, ubrzan,
slabo pipljiv puls, porast tjelesne temperature, poremecaj elektrolita, poveéan broj respiracija,
oslabljen turgor koZe, suha, blijeda koza, mekane o¢ne jabudice, te na kraju letargija, smetenost
i koma. 1z tog razloga medicinska sestra mora prepoznati znakove dehidracije, obavijestiti

lije¢nika i zajedno brzo intervenirati [16].

5.1. Intervencije medicinske sestre kod hidracije palijativnog bolesnika

Medicinska sestra koja brine o palijativnom bolesniku mora promatrati, mjeriti i slusati

pacijenta i sukladno sa time intervenirati. U nastavku teksta su nabrojane intervencije.

=> objasniti bolesniku vaznost unosa propisane koli¢ine tekuéine i dogovoriti koli¢inu i
vrijeme unosa tekucine tijekom 24h

osigurati bolesniku slamku, svjezu vodu ili napitak koji preferira tijekom 24 sata
tekuc¢inu postaviti pokraj kreveta nadohvat ruke

pomoc¢i ukoliko nije u moguénosti piti samostalno

L 20

uputiti bolesnika da napici kao kava, ¢aj, te sok imaju diuretski ucinak koji moze

dovesti do jo§ veceg gubitka tekucéine

7

opaZzati rane 1 kasne znakove 1 simptome hipovolemije (nemir, slabost, miSi¢ni gréevi,

ortostatska hipotenzija, oligurija, bol u abdomenu 1 prsima, cijanoza, hladna 1 vlazna

koza)

=> pratiti promet tekucina — unos svih tekucina i izlu¢ivanje

=> pratiti diurezu, specifi¢nu tezinu urina, miris i boju (bolji uvid u boju urina kod
dehidracije prikazuje slika 5.1.1.)

=> pratiti 1 zabiljeziti gubitak tekuéina kod drenaznih sustava, proljeva, povracanja,

krvarenja

7

mjeriti tjelesnu tezinu obvezno ujutro prije dorucka, te po potrebi tijekom dana, posebice
ako postoji dokaz o povecanoj diurezi ili gubitku tekucina

vagati bolesnika u istoj odjeci i na istoj vagi

kod hemodinamske nestabilnosti mjeriti vitalne funkcije, kako je ordinirano

uspostaviti kontinuirani monitoring vitalnih funkcija

L2

mijeriti vitalne funkcije svaka 4 sata kod stabilnih bolesnika
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=>» opazati i zabiljeZiti pojavu tahikardije, tahipneje, oslabljen puls, hipotenziju, povisenu
ili snizenu tjelesnu temperaturu

=>» uocCavati znakove promijenjenog mentalnog statusa: razdrazljivost, smetenost,
pospanost

=>» uocavati znakove opterecenja cirkulacije: glavobolja, zazarena/crvena koza, tahikardija

=>» distenzija vena, poviSen centralni venski tlak (CVT), kratkoca daha, poviSeni krvni tlak,
tahipneja, kasalj

=>» pratiti vrijednosti laboratorijskih nalaza krvi; hemoglobin, hematokrit, urea, kreatinin

=>» provoditi oralnu higijenu dva puta dnevno ili vise

=>» ponuditi razli¢ite vrste tekuéina: zamrznuti sok, sladoled, voda, mlijeko

=>» ponuditi primjerene posude za pijenje: ¢ase, slamke u bojama, ¢ase za ucenje pijenja
tekucine

=> objasniti da se ne oslanja na zed kao indikator za uzimanje tekucine

=>» nauciti bolesnika da nadzire svoju hidraciju pra¢enjem boje urina [16]

1 oDLIENO

2 obLIENO

3 DOBRO

4 DEHIDRACIIA
5 DEHIDRACUA

6 JAKA DEHIDRACIA
i TESKA DEHIDRACUA

Slika 5.1.1.Prikaz boje urina kod dehidracije palijativnih bolesnika

Izvor: mediagrouprs.files.wordpress.com
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6. Hipodermokliza

Hipodermokliza ili supkutana infuzija je primjena infuzije u supkutani prostor u svrhu
rehidracije. Radi se o jednostavnoj metodi s puno manje moguc¢ih komplikacija u odnosu na
druge vrste primjena infuzija te je jeftiniji nacin jer se smanjuju troskovi u zdravstvenom
sustavu. Prednost je i ve¢a udobnost za bolesnika, zna¢ajno je manje potrebno rada medicinskih
sestara kod postavljanja katetera, odrzavanja te skrbi za kateter i ubodno mjesto. Prvi put se
spominje kod epidemije kolere u Napulju 1865. g., a sve do 1950.-ih je bila u Sirokoj upotrebi.
Zbog proizvodnje venskih katetera biva postupno izbacena iz upotrebe, osim u Velikoj Britaniji,
gdje se primjenjuje jo$ i danas uglavnom u domovima za starije osobe te palijativnoj skrbi.
Danas je ovaj nacin primjene jo$ uvijek podcijenjen, iako se vraca u primjenu i ima potencijal
postati primarni izbor kod potrebe za rehidracijom. Jedan od osnovnih preduvjeta za primjenu
supkutane infuzije je postavljanje odgovaraju¢eg supkutanog katetera kako bi se tekucina
mogla aplicirati neometano i ugodno za bolesnika. Nekada su se za hipodermoklizu umjesto
supkutanog katetera koristili razli€iti vaskularni kateteri, metalne igle 1 djecji sustavi za
uzimanje krvi poznatiji kao baby sistemi (butterfly — needles ili leptir — igle). Bolesnici kod
kojih se postavljao metalni i drugi ,,prirué¢ni pribor su bili izloZeni traumi, povecanoj boli i s
Cestim ubodima te je bio jedan od razloga izbjegavanja ove metode [22].

Kateter bi trebao biti napravljen od biokompaktibilnog materijala koji smanjuje
mogucnost pacijentove reakcije, omogucava dugotrajan ostanak katetera u potkoznom tkivu 1

udobnost samog bolesnika jer ga ne osjeti pod kozom [21].

6.1. Hipodermokliza u palijativnoj i terminalnoj skrbi

Palijativni bolesnici koji mogu uzimati tekuc¢inu na usta nije potrebna parenteralna
hidracija, a prema nekim autorima takvim pacijentima je potrebna oko jedna litra tekuc¢ine na
dan kako bi se odrzavalo normalno stani¢no funkcioniranje [20]. Kod palijativnih bolesnika se
preporuca svakodnevni nadzor te pravovremeno uocavanje znakova dehidracije i pogorSanje
opceg stanja te hidracija supkutanim putem ako bolesnik ne moze piti. Takoder se preporuca i
primjena simptomatske terapije supkutanim putem, ukoliko je potrebna, jer je upotreba 1V
infuzije u domu bolesnika teSko izvediva, zahtjeva stalan nadzor visokoobrazovanih
medicinskih djelatnika, a hospitalizacija bi se trebala izbjegavati jer stvara neugodu bolesniku
1 obitelji te je visoki troSak. Istovremeno supkutana infuzija je idealna metoda jer je moze
primijeniti patronazna sestra, sestra iz kuéne njege ili ¢ak educirana obitelj, u domu bolesnika.

Bolesnicima u terminalnoj fazi, unato¢ tome $to ne uzimaju tekuc¢inu, uglavnom nije potrebna
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rehidracija jer bi mogla izazvati pogorSanje simptoma u vidu edema, povecane sekrecije u
diSnom sustavu, dispneje i kaslja, §to otezava proces umiranja. S toga se rehidracija oko s 500
ml tekuéine kroz 24 sata vrsi na zahtjev bolesnika ili obitelji. Simptomi kao §to su pad tlaka i
usporen puls smatraju se normalnima u procesu umiranja, ne smatraju se simptomima

dehidracije te ne zahtijevaju lijeCenje [18].

6.2. Indikacije i kontraindikacije za primjenu hipodermoklize

Hipodermokliza je indicirana u sljede¢im situacijama:
- SprjeCavanje ili tretiranje blage ili umjerene dehidracije kod bolesnika koji imaju

sljedece probleme:
-> nemogucnost uzimanja tekuc¢ine oralnim putem
=> Gubitak tekucine zbog povracanja, dijareje ili primjene diuretika
=>» Otezano ili neprakti¢no postavljanje perifernog IV katetera
=>» Hidracije kako bi se olaksalo postavljanje vaskularnog katetera
=> Febrilnih stanja, konvulzija, hipernatremija

- Palijativna skrb i terminalna faza:
=>» Otezano gutanje, besvjesno stanje
= Nemoguénost primjene simptomatske terapije rektalnim putem
=>» Sprjecavanje simptoma dehidracije

=>» Na zahtjev bolesnika ili obitelji [18]

Hipodermokliza se ne bi trebala primijeniti u sljede¢im situacijama:
- Hitna stanja koja zahtijevaju nadoknadu velikog volumena tekucine, poput Soka ili
dehidracije
- Poremeca;ji zgruSavanja krvi
- Opsezni disbalans elektrolita
- Srcana i bubrezna insuficijencija
- Periferna vaskularna bolest donjih ekstremiteta
- Hipoalbuminemija s opseznim edemima

- Bolesti koZe, ostec¢ena, opecena ili inficirana koza [18]
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6.3. Primjena hipodermoklize

Primjenjuje se u donji sloj koze, hipodermis ili subkutis, koji se sastoji od veziva,
limfnih zila, elasti¢nih vlakana i masti, a vazan je za homeostazu i recirkulaciju intersticijske
ekstracelularne tekuéine i moze primiti do 3 000 ml kroz 24 sata [24].

Postoji formula koja se moze Koristiti za izra¢unavanje broja kapi u minuti, ali mora se
znati broj kapi po mililitru za odredeni set, Sto se obi¢no moze naci na pakiranju seta.
Uobicajena brzina je samo 1 ml po minuti i po jednom mjestu primjene. Maksimalno 1,5 litara
u 24 sata preko jednog mjesta ili 3 litre u 24 sati, ako se koriste dva mjesta primjene. Kateter se
moze postaviti gotovo na sva mjesta na kojima postoji dovoljno masnog tkiva, $to znaci da je
kozi moguce uhvatiti palcem i kaZiprstom, a tkivo nabrati za barem 2,5 cm. Mjesta na kojima
se moze primijeniti hipodermokliza su: vanjski dio nadlaktice i natkoljenice, podrucje lopatice,
na prsima ispod klju¢ne kosti, vanjski dijelovi trbuha, s time da se mjesta primjene razlikuju od
ambulantnih i nepokretnih bolesnika sto je prikazano na slici 6.3.1. Potrebno je izbjegavati
mjesta gdje je oStecena, inficirana koza, koza s hematomima, dijelove koze koji su bili izlozeni
zrac¢enju, edematozno tkivo i trbuh u slu¢aju ascitesa, koza iznad tumora, kozni nabori ili tkivo
dojke, koza na zglobu ili oko zglobova te kostana izbocenja. Mjesto primjene hipodermoklize
bi trebalo imati dobru limfnu drenazu i ne bi trebalo onemoguéavati bolesnika u normalnom
funkcioniranju. Kad god je moguce, bolesnik bi trebao biti uklju¢en u izbor mjesta postavljanja
katetera [21].

Mjesta primjene

ambulantni
bolesnici

nepokretni
bolesnici

Slika 6.3.1. Prikaz mjesta primjene hipodermoklize
Izvor: player.slideplayer.com

27



6.4. Pribor za hipodermoklizu

Hipodermokliza se moze primijeniti u ambulantnim, bolni¢kim ili kuénim uvjetima.
Takoder, moze se primjenjivati uz pomo¢ gravitacijske sile ili infuzijske pumpe. Ovisno o tome
koristi li se pumpa, minimalno se i razlikuje pribor. Slika 6.4.1. prikazuje set za primjenu

supkutane infuzije.

Osnovni pribor za hipodermoklizu:
=> Gumene rukavice
=>» Dezinfekcijsko sredstvo za kozu
=> Tupferi gaze ili vate, ili unaprijed pripremljeni sterilni tupferi namoceni u
dezinficijens u originalnom pakiranju
=>» Kateter za supkutanu infuziju
=> Strcaljka od 5 ili 10 ml
=> Infuzijski sustav
=> Spremnik za ostri otpad
=>» Posuda za obicni otpad
=>» Prekrivka za kateter, po moguénosti polupropusna prozirna
=>» Stalak za infuziju
=> Pripremljeni lijekovi i/ili otopine

U slucaju primjene infuzijskom pumpom potrebna je Luer Lock Strcaljka, posebni

infuzijski sustav kompatibilan s pumpom te infuzijska pumpa [21].

V= N
U ; /
s t_h__-,
- L
A
. B
Yo A

Slika 6.4.1. Prikaz seta za primjenu supkutane infuzije
Izvor: www.marcalmedical.org
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6.5. Postupak postavljanja hipodermoklize

Provjera i priprema bolesnika:

=>» Provjeriti propisanu terapiju od strane lije¢nika

=>» Provijeriti identitet bolesnika

=>» Objasniti bolesniku proceduru, dati mu informativni materijal i dobiti dopustenje za
postavljanje katetera

=>» U suradnji s bolesnikom odabrati mjesto postavljanja katetera

=>» Pomo¢i bolesniku pri zauzimanju udobnog polozaja

Prije postavljanja katetera:
=> Obaviti higijenu ruku
=>» Pripremiti pribor

=>» Staviti rukavice

Postupak postavljanja katetera:

=> Oprati odabrani dio tijela antisepti¢kim sapunom i vodom ako je potrebno

=» Ukloniti dlake s odabranog podrucja ako je potrebno

=> Dezinficirati mjesto kruznim pokretima od sredine prema van — pri¢ekati 30 sekundi
da se antiseptik osusi i pocne njegova ucinkovitost

Otvoriti zaStitni omotac katetera te provjeriti je li ispravan

Skinuti stitnik igle katetera

Nabrati kozu na mjestu primjene kako bi nam potkozno tkivo postalo dostupno
Uvesti kateter pod kozu pod kutom od 45°

Kada je kateter u supkutanom tkivu, drzeci kateter, izvuci teleskopsku iglu

L0 7 T

Lagano aspirirati Strcaljkom kako bi se iskljucila pojava krvi, u slu€aju pojave krvi,

kateter je u veni i potrebno je izvaditi kateter te postaviti novi

7

Odloziti iglu u spremnik za oStri otpad

7

Kateter ucvrstiti sterilnim prijevojem

7

Obaviti higijenu ruku te dokumentirati postupak [21]

29



6.5.1. Odrzavanje hipodermoklize

Odrzavanje je vrlo jednostavno, zbog toga je hipodermoklizu moguce vrsiti ¢ak i u
palijativnih bolesnika koji su smjeSteni u vlastitom domu. Kateter ne treba mijenjati rutinski,
preporuca se ostanak pod kozom od 7 do 10 dana [21], a neki autori navode da moze ostati ¢ak
dva mjeseca [24]. U slu¢aju komplikacija kateter je potrebno promijeniti odmah. Kod bolesnika
koji su na kontinuiranoj primjeni lijekova i tekucine, u zdravstvenim ustanovama, preporuca se
vrsiti pregled ubodnog mjesta svakih 5 do 6 sati [21].

Kod bolesnika koji terapiju primaju kod kuce pregled ubodnog mjesta je potrebno vrsiti
jednom dnevno. Kako bi se pregled vrsio $to kvalitetnije, preporuca se upotreba prozirnih,
polupropusnih prijevoja koji mogu ostati na kateteru 5 do 7 dana. Kod upotrebe neprozirnih
prijevoja, poput gaza, onda je potrebno mijenjati svaka 2 dana. Kod neprozirnih prijevoja,
pregled se obavlja palpiranjem ubodnog mjesta, ako pacijent osjeti neugodu, kateter je potrebno
odstraniti [22].

6.6. Komplikacije kod bolesnika sa hipodermoklizom

Kad se hipodermokliza postavlja po pravilima asepse, redovito odrzava, a za infuziju se
koriste izotoni¢ne otopine i lijekovi u pravilnim dozama, komplikacije su minimalne. Ako se
komplikacije i pojave, radi se 0 bezopasnim komplikacijama koje se mogu na vrijeme sanirati
pa ne dolazi do vecih posljedica. Neke od moguc¢ih komplikacija su: crvenilo ili iritacija koze,
blagi edem, infekcija ubodnog mjesta, pojava krvi i curenje iz ulaznog mjesta te bol ili nelagoda

tijekom infuzije [22].

6.7. Kompetencije medicinske sestre kod postupka hipodermoklize

Iskusnoj medicinskoj sestri koja u svojem radu primjenjuje parenteralnu terapiju,
potrebno je 15 — 30 minuta dodatne edukacije da nauci samostalno postaviti kateter za
hipodermoklizu te sigurno primijeniti lijekove i otopine za hidraciju bolesnika. Kako je
primjena supkutane terapije jedna od kompetencija medicinske sestre opce zdravstvene njege,
ovaj se postupak moZe povoditi u institucionalnim uvjetima, kao i u uvjetima u zajednici, tj.
domu bolesnika, od strane osoblja zaposlenog u zdravstvenoj njezi u kuci [23].

Uz osnovne kompetencije, posebne kompetencije vezane uz primjenu hipodermoklize
koje medicinska sestra mora posjedovati su:

- Prema nalogu lije¢nika zapoc€inje postupak hipodermoklize

- Poznaje lijekove i otopine koji se mogu primijeniti supkutano
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- Priprema i koristi pribor za hipodermoklizu

- Provjerava identitet bolesnika te objasnjava postupak

- Priprema infuzijsku otopinu i spaja infuzijske linije i produzetke

- Bira prikladno mjesto za postavljanje hipodermoklize

- Prema protokolu vrsi dezinfekciju ubodnog mjesta te postavlja kateter

- Previja kateter prema protokolu

- Zapocinje infuziju i podesava protok tekucine uz pomo¢ gravitacijske linije ili infuzijske
pumpe

- Promatra ubodno mjesto

- Prepoznaje znakove/simptome komplikacija na ubodnom mjestu

- Prepoznaje znakove/simptome intolerancije na primljenu otopinu

- Primjenjuje rotaciju mjesta primjene prema protokolu

- Primjenjuje zamjenu spremnika s infuzijskom otopinom i lijekovima te zamjenu
infuzijskih setova

- Prema protokolu i lije¢nickoj odredbi zaustavlja protok infuzije i zavr$ava s primjenom
hipodermoklize

- Uklanja prijevoj s katetera

- Sigurno uklanja supkutani kateter

- Postavlja kompresu na ubodno mjesto

- Dokumentira sve postupke [23]

Medicinska sestra ne smije dodavati nikakve lijekove u bocu tekucine za supkutane
infuzije, osim ako to nije izri¢ito propisano, najéesce se daje natrijev klorid 0,9 % ili 0,45 % ili
otopina glukosaline. Infuzijske tekuc¢ine moraju biti propisane od strane lije¢nika, izdaje ih
lokalni ljekarnik, bolesnike i njegovatelje treba savjetovati o nacinu skladistenja tekucina u
ku¢i. Infuzijske tekucine je potrebno drzati na sobnoj temperaturi i dalje od izravnog Sunéevog

svijetla [19].
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7. Zakljucak

Gotovo se sve medicinske sestre prilikom svog Skolovanja ili rada susre¢u sa
palijativnim bolesnikom. Stoga je potrebno prilikom $kolovanja dobiti sva potrebna osnovna
znanja iz palijativne skrbi, a ovisno o radnome mjestu, potrebno se i dodatno educirati da
dobijemo potrebne vjestine, sagradimo svoj osobni stav, samokontrolu te empatijski odnos
prema bolesnicima i obiteljima. Razvijanjem djelatnosti medicinskih sestara povisuje se i razina
kvalitete zdravstvene usluge, smanjuje se potreba za lije¢nickim i drugim intervencijama, a time
i znaCajno unapreduje kvaliteta Zivota bolesnika $to na kraju 1 jest bit palijativne skrbi. Razvoj
se mora §to brze i energi¢nije pokrenuti s obzirom na ¢injenicu da palijativni bolesnici imaju
jako malo dragocjenog vremena, a jako puno potreba. S obzirom na to da palijativhu skrb
karakterizira holisti¢ki pristup, ona mora biti multidisciplinarna. Suoc¢avanje bolesnika i obitelji
s teSkom dijagnozom i prognozom zahtjevan je proces koji pazljivo trebaju provesti posebno
educirane osobe. Sama skrb za palijativnog bolesnika, poglavito u terminalnoj fazi bolesti,
spada medu najteze poslove u sestrinskom zanimanju. Medicinske sestre koje njeguju takve
bolesnike nerijetko dospijevaju u nepremostivi nesklad izmedu onoga S§to su u procesu
socijalizacije naucile, drustvenih vrijednosti koje su usvojile, o¢ekivanja sredine u kojoj se
nalaze, te na koncu objektivnih moguénosti djelovanja koje im stoje na raspolaganju.
Sposobnosti donosenja eticki najispravnijih odluka u trenucima skrbi za palijativnog bolesnika,
pitanje je moralne izvrsnosti medicinskih sestara.

Rano i Cesto procjenjivanje nutricijskog statusa, uz edukaciju bolesnika i obitelji o ne
medikamentnom i medikamentnom lije¢enju ucestalih gastrointestinalnih tegoba, uz adekvatnu
prehranu 1 pravodobno uklju¢ivanje enteralne/parenteralne prehrane, moze znacajno
unaprijediti kvalitetu zivota terminalnog bolesnika. Gastrointestinalne tegobe su medu
najées$¢im i1 najneugodnijim tegobama. Smanjen unos hrane je imperativ — tim se fizioloskim
procesom organizam sam priprema za smrt. Zbog toga je potreban individualni pristup kako bi
se te tegobe ¢im prije uklonile ili barem ublaZile. Meduodnos nutritivnog statusa palijativnog
bolesnika i1 kvalitete zivota postaje vazno pitanje. Brojnim intervencijama se produljuje Zivot

palijativnih bolesnika pa je stoga potrebno poboljsati 1 kvalitetu njihovog Zivota.
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