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PREDGOVOR

nas podsjeca da je temelj medicine upravo briga o ¢ovjeku, osobito kada izlieenje vise
nije moguce, ali su suosjeéanje, struénost i dostojanstvo nuzni i uvijek moguéi.

Standardizacija postupaka u palijativnoj njezi predstavlja vazan iskorak u osiguravanju
ujednacene, kvalitetne i sigurne skrbi za sve bolesnike u Bosni i Hercegovini. Ovaj
priruCnik sa standardnim operativnim procedurama potvrduje nasu opredijelienost da
sustavno jatamo profesionalne kompetencije zdravstvenih djelatnika, posebno
medicinskih sestara i tehni€ara koji su nositelji neposredne i kontinuirane skrbi.

Kroz suradnju Federalnog ministarstva zdravstva i Ministarstva zdravlja i socijalne zastite
Republike Srpske, uz potporu Svicarske agencije za razvoj i suradnju (SDC), te
implementaciju od strane Fondacija fami i Zenevske univerzitetske bolnice, pokazali smo
da zajedniCkim djelovanjem mozZemo graditi odrZive i kvalitetne modele skrbi uskladene
s najvi§im medunarodnim standardima.

Posebnu vrijednost ovog priruénika vidim u njegovoj prakti¢nosti. Jasno definirane
procedure doprinose sigurnosti bolesnika, profesionalnoj sigurnosti zdravstvenih
djelatnika te jaCanju povjerenja obitelji u sustav zdravstvene zastite. U sredistu svih
opisanih postupaka ostaje Covjek: njegovo dostojanstvo, pravo na informiranost,
autonomiju i kvalitetu Zivota do samoga kraja.

Vijerujem da ¢e ovaj priruénik biti snazna potpora zdravstvenim djelatnicima u
svakodnevnom radu te vaZan korak u daljnjem razvoju dostupne, humane i eticki
utemeljene palijativhe njege. Nasa je trajna obveza osigurati da svaki bolesnik, bez obzira
na mjesto stanovanja ili okolnosti, ima pravo na struénu, suosjec¢ajnu i dostojanstvenu
skrb.

Federalni ministar zdravstva

Dr. r\eﬁiRimac



UVOD

Palijativna njega predstavlja sveobuhvatan pristup brizi o bolesnicima koji boluju od neizljecivih i

progresivnih bolesti, s ciljem ublaZzavanja simptoma, ocCuvanja dostojanstva i poboljSanja kvaliteta
zivota bolesnika i njihovih porodica. Njena svrha nije izljecenje bolesti, ve¢ ublazavanje simptoma,
oCuvanje dostojanstva, te unapredenije kvaliteta zivota bolesnika i njihovih porodica. U centru pa-
lijativne njege je holisticki pristup koji obuhvata fizicku, psiholosku, socijalnu i duhovnu dimenziju
Covjeka, uz postovanje individualnih potreba, vrijednosti i zivotnih izbora.

Medicinske sestre i tehnicari imaju klju¢nu ulogu u provodenju palijativne njege, bududi da su u
stalnom i neposrednom kontaktu s bolesnikom i njegovom porodicom. Njihova profesionalna od-
govornost obuhvata kontinuiranu procjenu potreba bolesnika, planiranje i provodenje sestrinskih
intervencija, kontrolu boli i drugih simptoma, njegu koZe i sluznica, ouvanje osnovnih Zivotnih funk-
cija, kao i pruzanje emocionalne i psihosocijalne podrske. Stru¢nost, empatija i eticnost u radu me-
dicinskih sestara znacajno doprinose humanizaciji njege i stvaranju osjecaja sigurnosti i povjerenja
kod bolesnika i porodice.

Ovaj prirucnik izraden je s ciliem da posluzi kao prakti¢an i stru¢no zasnovan vodi¢ za medicinske
sestre i druge zdravstvene radnike uklju¢ene u palijativnu njegu. Priru¢nik sadrzi standardizirane
operativne procedure (SOP-ove) koje omogucavaju sigurnu, kvalitetnu i dosljednu primjenu palija-
tivne njege u razli¢itim okruzenjima, ukljucujuci zdravstvene ustanove i kuéne uvjete. Poseban nagla-
sak stavljen je na osiguravanje kontinuiteta njege, jacanje profesionalnih kompetencija i unapredenije
kvaliteta sestrinske prakse.

Priru¢nik je izraden uz podrsku Projekta jacanja sestrinstva u Bosni i Hercegovini (ProSeS), koji
finansira Svicarska agencija za razvoj i saradnju (SDC), a implementira konzorcij Fondacije fami i
Zenevske univerzitetske bolnice, u saradnji s Federalnim ministarstvom zdravstva i Ministarstvom
zdravlja i socijalne zastite Republike Srpske. Prilikom izrade koristena je relevantna domaca i me-
dunarodna strucna literatura, savremene smjernice, kao i znanje, vjestine i iskustva dobre klinicke
prakse.

Procedure predstavljene u priru¢niku zasnovane su na vazecim strucnim, eti¢kim i pravnim standar-
dima, te ukljucuju principe jednakosti i nediskriminacije u pruzanju zdravstvene zastite, ukljucujudi
i rodno osjetljive standarde, u skladu s pravnim okvirom Bosne i Hercegovine. Posebna paznja
posvecena je eti¢kim pitanjima u palijativnoj njezi, s obzirom na slozenost odluka koje se odnose na
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autonomiju bolesnika, pravo na informiranost, o¢uvanje dostojanstva i donosenje odluka na kraju
Zivota.

Specifi¢ni postupci u palijativnoj njezi opisani u priru¢niku obuhvataju planski i ciljano usmjerenost
na kontrolu simptoma, ublaZavanje fizicke, psihicke, socijalne, ali i duhovne patnje. Poseban znacaj
pridaje se aktivnom ukljucivanju porodice kao nezamjenjivog partnera u procesu njege, kroz eduka-
ciju, savjetovanje i pruzanje emocionalne i prakti¢ne podrske.

Prirucnik, takoder, naglasava znacaj psiholoske podrske bolesnicima, usmjerene na ublazavanje
emocionalne patnje, jacanje osjecaja sigurnosti, kontrole i dostojanstva, kao i ocuvanje kvaliteta
Zivota u svim njegovim dimenzijama. Kontinuirana edukacija i supervizija medicinskih sestara prepo-
znate su kao klju¢ni elementi za odrzavanje i unapredenje kvaliteta palijativne njege, dok se pravilnoj
i sigurnoj primjeni lijekova posvecuje posebna paznja, narocito u situacijama kada porodica preuzi-
ma znacajnu ulogu u provodenju terapije u kuénim uvjetima.

Ovaj prirucnik predstavlja vrijedan alat za unapredenje palijativne njege u Bosni i Hercegovini, s ci-
liem osiguravanja humane, kvalitetne i odgovorne njege usmjerene na bolesnika i njegovu porodicu,
u skladu s najvisim profesionalnim i etickim standardima.
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B =711CKA PITANJA | DILEME U PALIJATIVNO] NJEZI

. UVOD

Eticka pitanja zauzimaju posebno i vazno mjesto, jer se zdravstveni radnici ¢esto suocavaju sa slo-
Zenim odlukama koje se odnose na postovanje dostojanstva bolesnika, njegove autonomije, prava
na informiranost, kao i donoSenje odluka na kraju Zivota. Eticke dileme u palijativnoj njezi nastaju
usljed sukoba vrijednosti, zelja bolesnika i njihovih porodica, profesionalnih obaveza zdravstvenog
osoblja, kao i vazedih pravnih i drustvenih okvira. Zbog toga je razumijevanje etickih principa i nji-
hova dosljedna primjena u praksi od klju¢nog znacaja za pruzanje humane, kvalitetne i odgovorne
palijativne njege.

Cilj procedure je da pruzi jasne smjernice za prepoznavanje i rjeSavanje eti¢kih dilema, uz postova-
nje dostojanstva, autonomije, prava bolesnika, kao i uvazavanje stavova porodice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacijskim jedinicama, domovima zdravlja, hospiciju, kao
i u kuénoj palijativnoj njezi.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Eticka pitanja: situacije u zdravstvenoj praksi u kojima dolazi do sukoba moralnih vrijednosti, pro-
fesionalnih obaveza ili interesa, a koje zahtijevaju promisljeno donosenje odluka u skladu s eti¢kim
principima.

Eticke dileme: slozene situacije u kojima postoji viSe mogucih postupaka, pri ¢emu nijedan ne
predstavlja potpuno ispravno resenje bez etickih posljedica.

Eticki principi: osnovna moralna pravila i vrijednosti kojima se zdravstveni radnici rukovode u
svom profesionalnom radu, a koja sluze kao smjernice za donosenje odluka i postupanje u situacija-
ma koje ukljucuju eticka pitanja.

Dostojanstvo bolesnika: priznavanje i poStovanje vrijednosti, integriteta i li¢nosti bolesnika u
svim fazama bolesti i procesa palijativne njege.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: prepoznaje eticke probleme u svakodnevnoj praksi, doprinosi sa-
gledavanju eti¢kih pitanja iz razlicitih profesionalnih perspektiva (psiholoske, socijalne, duhovne),
ucestvuje u donosenju odluka u najboljem interesu bolesnika, postujuci njegovo dostojanstvo i licne
vrijednosti.

Doktor medicine: odgovoran za donosenje medicinskih odluka u skladu s eti¢ckim principima,
vazedim zakonima i najboljom medicinskom praksom, te ucestvuje u rjesavanju etickih dilema i, po
potrebi, inicira konsultacije s eti¢ckim odborom ukoliko postoji.

Eticki odbor (ukoliko postoji): pruza stru¢nu podrsku u rjesavanju slozenih etickih dilema i daje
preporuke u skladu s etickim, pravnim i profesionalnim standardima.

4. POSTUPAK

Nacin postupanja zdravstvenih radnika u zdravstvenoj ustanovi u situacijama koje ukljucuju eticka
pitanja u palijativnoj njezi treba da osigura humanu, profesionalnu i eticki ispravnu zdravstvenu zasti-
tu bolesnika. U palijativnoj njezi eticki principi obuhvataju postovanje autonomije bolesnika, injenje
dobra, neskodljivost, pravednost i o¢uvanje dostojanstva bolesnika.

4.1. Prepoznavanje etickih pitanja

Prepoznavanje situacija u palijativnoj njezi koje mogu predstavljati eticku dilemu, kao $to su dono-
$enje odluka na kraju Zivota, postovanje volje bolesnika, odbijanje terapije ili neslaganje s ¢lanovima
porodice.
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EVIDENCIJA | DOKUMENTACIJA

4.2. Prikupljanje relevantnih podataka
Prikupljaju se medicinski i drugi relevantni podaci o bolesniku, uz strogo posStovanje povjerljivosti i
vazecih propisa zdravstvene ustanove.

4.3. Ukljucivanje bolesnika i porodice u proces donosenja odluka
Bolesnik se u skladu sa svojim zdravstvenim stanjem i sposobnos$c¢u odlucivanja ukljuuje u proces
donoSenja odluka. Porodica se ukljuCuje uz saglasnost bolesnika i u skladu s pravilima ustanove.

4.4. Multidisciplinarna saradnja
Eticka pitanja se razmatraju u okviru multidisciplinarnog tima zdravstvene ustanove radi donoSenja
odluka u najboljem interesu bolesnika.

4.5. Primjena etickih i profesionalnih principa
Sve odluke i postupci moraju biti u skladu s osnovnim etickim principima, profesionalnim standardi-
ma i vazec¢im zakonskim propisima.

4.6. Konsultiranje etickog odbora
U sloZenim slu¢ajevima, zdravstveni tim moze zatraziti misljenje etickog odbora ili nadleznog tijela
zdravstvene ustanove.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da se svi razgovori s bolesnikom i porodicom obavljaju s uvazavanjem privatnosti i dosto-
janstva bolesnika.

Razgovarati otvoreno i iskreno, ali s osjetljivos¢u prema emocionalnom stanju porodice, postujudi
razlicite kulturne, religijske i vrijednosne perspektive porodice.

Odrzavati profesionalne granice kako bi se sprijec¢ilo emotivno iscrpljivanje medicinskog osoblja.
Osigurati da medicinske sestre-tehnicari redovno ucestvuju u edukacijama o etici i sigurnosti u pa-
lijativnoj njezi.

Osigurati timsku podrsku i superviziju jer osiguravaju da eticke dileme budu pravilno adresirane.

6. EVIDENCIJA
Provedeni postupci i odluke se evidentiraju u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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SIGURNOST BOLESNIKA | KONTROLA INFEKCIJE
U PALIJATIVNO] NJEZI

. UVOD

Sigurnost bolesnika i kontrola infekcija predstavljaju osnovne principe kvalitetne i sigurne palijativne
njege, gdje su bolesnici zbog svog zdravstvenog stanja, oslabljenog imunoloskog sistema i prisutnosti
invazivnih medicinskih pomagala (kateteri, sonde, intravenske linije) izrazito podlozni infekcijama i
situacijama koje potencijalno utjecu na njihovu sigurnost.

Cilj procedure je primjena dosljednih mjera prevencije, nadzora, kontrole padova, povreda i infek-
cija kako bi se smanjio rizik od incidentnih situacija.

2. PODRUC]JE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim stacionarnim jedinicama i ustanovama koje pruzaju palijativhu

njegu kao i u ku¢nim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Sigurnost bolesnika: skup aktivnosti i mjera kojima se smanjuje rizik povreda ili infekcija tokom
pruzanja zdravstvene njege, uz osiguranje dostojanstva i kvaliteta Zivota bolesnika.

Kontrola infekcije: sistematski pristup identifikaciji, pracenju, sprecavanju i suzbijanju infekcija u
zdravstvenoj ustanovi ili kuénom okruzenju bolesnika.

Intrahospitalnom infekcijom smatra se infekcija nastala u sljedec¢im slucajevima: ako
je postala evidentna 48 Casova poslije prijema pacijenta u zdravstvenu ustanovu ili kasnije, svaka
postoperativna infekcija rane, nastala do 30 dana nakon hirurske intervencije, odnosno do godinu
dana ukoliko se u okviru zdravstvene intervencije ugradio implantat, ako se ispolji poslije otpusta
pacijenta, a epidemioloski podaci pokazuju da je nastala u zdravstvenoj ustanovi, ako je nastala kod
novorodencadi kao rezultat prolaza kroz porodajni kanal majke, ako je nastala kod lica zaposlenih
ili drugih osoba u zdravstvenim ustanovama.

Standardne mjere zastite: osnovni skup postupaka koji se primjenjuju u svakodnevnom radu
s bolesnicima, bez obzira na njihov dijagnosticki status, ukljucujuéi higijenu ruku, koristenje licne
zastitne opreme, dekontaminaciju instrumenata i povrsina, te pravilno odlaganje otpada.

Izolacijske mjere: predstavljaju skup standardiziranih postupaka i zastitnih aktivnosti koje se pro-

vode u cilju sprecavanja prijenosa uzrocnika infekcija s jednog bolesnika na drugog, na zdravstvene
radnike ili posjetioce, posebno u slu¢ajevima potvrdenih ili sumnje na intrahospitalne infekcije.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: primjenjuje standardne mjere zastite, prepoznaje i prijavljuje zna-
kove infekcije, procjenjuje rizike za sigurnost bolesnika, ucestvuje u edukaciji bolesnika i porodice o
vaznosti licne i higijene okoline, vodi ta¢nu i potpunu evidenciju o provedenim aktivnostima.
Doktor medicine: procjenjuje rizik od infekcija, propisuje odgovarajuée mjere prevencije i lijece-
nja u slucaju pojave IHI, prijavljuje sumnju ili potvrdene infekcije u skladu s propisima. Procjenjuje
medicinske faktore rizika, donosi odluke o korekciji terapije ukoliko lijekovi utjecu na ravnotezu,
svijest ili pokretljivost, te propisuje pomagala i terapijske vjezbe prema funkcionalnim sposobnosti-
ma bolesnika.

Tim za sprecavanje i suzbijanje infekcija: provodi inspekciju i nadzor provodenja procedure,
azurira smjernice u vezi s prevencijom i postupanjem kod pojave |HI, dokumentira nepravilnosti, te
predlaze i implementira korektivhe mjere.
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Bolesnik i ¢lanovi porodice: ucestvuju u odrzavanju licne higijene i higijene prostora prema
savjetima zdravstvenog osoblja, pridrzavaju se mjera ogranicenja posjeta kada je potrebno i odmah
obavjestavaju o promjenama zdravstvenog stanja bolesnika, ukoliko se bolesnik nalazi u ku¢nim
uvjetima. Saraduje sa zdravstvenim timom u provodenju preporucenih mjera zastite od padova i
povreda.

4. POSTUPAK

Medicinska sestra-tehnicar poznavanjem i direktnom primjenom mijera higijene ruku, pravilnim ru-
kovanjem medicinskom opremom i materijalom, upotrebom li¢ne zastitne opreme i odlaganjem
medicinskog otpada, obezbjeduje sigurno okruzenje za bolesnika, osoblje i posjetioce, te ima za cil]
ocuvanje dostojanstva i kvaliteta zivota bolesnika u palijativnoj njezi.

4.1. Higijena ruku
® Obavezno pranje ruku sapunom i vodom, te nakon toga dezinfekcija alkoholnim sredstvom
prije i poslije svakog kontakta s bolesnikom;
® koristiti papirni ubrus za brisanje ruku.

4.2. Upotreba licne zastitne opreme (LZO)
U skladu s vrstom postupka i procjenom rizika obavezno koristiti:
® rukavice — pri svakom kontaktu s krvlju, sekretima ili potencijalno kontaminiranim
materijalom,
@ zastitne naodale/vizir — prilikom postojanja rizika od prskanja tjelesnih tecnosti,
® maske — uvijek, zbog mogucnosti prenosenja infekcija kapljicnim putem,
® radna zastitna odjeca — uvijek, zbog mogucnosti kontaminacije odjece.
4.3. Odrzavanje higijene prostora i opreme, te dekontaminacija instrumenata i
materijala
® Povrsine i predmeti u kontaktu s bolesnikom redovno se Ciste i dezinficiraju propisanim
sredstvima;
® medicinska oprema (termometri, stetoskopi, inhalatori) mora biti dekontaminirana nakon
svake upotrebe;
® (is¢enje, dezinfekcija i sterilizacija vrse se prema standardnim protokolima.

4.4. Rukovanje i odlaganje otpada
® Otpad se razvrstava i zbrinjava prema vrsti (komunalni, infektivni, ostar i farmaceutski), a u
skladu s vazedim propisima o medicinskom otpadu.
4.5. Postupanje u slu¢aju sumnje na infekciju
® Prijaviti sumnju na infekciju nadleznom ljekaru, dekontaminirati prostor i opremu, te u sluca-
ju potrebe izolirati bolesnika;
® u slucaju potrebe za izolacijskim mjerama, u sobu za izolaciju ulazi samo neophodno potreb-
no osoblje uz obavezno noSenje zastitne odjece (kapa, maska, rukavice, jednokratni mantil,
kaljace);
® provoditi pojacane mjere higijene bolesnika i prostora, te evidentirati provedene aktivnosti.
4.6. Prevencija padova i povreda
® Uraditi procjenu rizika od pada koristedi standardizirani upitnik ili skalu (npr. Morse Fall
Scale);
® osigurati slobodan prolaz oko kreveta, stabilan namjestaj i adekvatno osvjetljenje;
® postaviti zastitne ograde na krevetu kod bolesnika s poveéanim rizikom od pada;
® osigurati da su kreveti podeseni na odgovarajucu visinu, kocnice na krevetima i kolicima uvi-
jek aktivirane;
® pomagati bolesniku prilikom ustajanja iz kreveta, sjedenja, transporta, uz koriStenje pravilnih
tehnika podizanja;




® redovno nadzirati bolesnike s visokim rizikom, narocito nocu i nakon primjene sedativa ili
analgetika.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.

Redovno provjeravati ispravnost pomagala (hodalice, stolice).

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluirati kompetencije medicinskih sestara-tehnic¢ara o postupku
prevencije padova i IHI, te postupanja s bolesnikom kod razvijenih znakova intrahospitalne infekcije.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra-tehnicar sve provedene postupke evidentira u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA
Revizija procedure se radi svake tri godine, po potrebi i ranije.
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KOMUNIKACIJA MEDICINSKE
SESTRE-TEHNICARA S BOLESNIKOM U
PALIJATIVNOJ NJEZI

. UVOD

Najznacajniji oblici komunikacije medicinske sestre-tehnic¢ara s bolesnikom u palijativnoj njezi su
pruzanje informacija o bolesti i zdravstvenoj njezi u svrhu smanjenja osje¢aja bespomocno-
sti, te pruzanje emocionalne podrske u svrhu smanjenja tjeskobe, osjecaja izoliranosti i
zanemarenosti.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehnicarima o nacinu komunikacije s korisni-
kom palijativne njege.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi palijativna njega.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Verbalna komunikacija: prijenos poruka izgovorenim rijec¢ima radi pruzanja informacija, objas-
njenja i podrske bolesniku i njegovoj porodici.

Neverbalna komunikacija: izrazavanje poruka bez rijeci (kontakt o¢ima, izrazi lica, geste, ton
glasa, drzanje tijela, dodir) koje pojacavaju ili mijenjaju znacenje verbalne komunikacije.
Informacijska komunikacija: razmjena informacija vezanih za bolest, postupke lijecenja i plan
njege s ciliem smanjenja neizvjesnosti i osjecaja bespomocnosti kod bolesnika i porodice.

Terapijska komunikacija: oblik komunikacije usmjeren na pruzanje emocionalne podrske, sma-
njenje tjeskobe, osjecaja izoliranosti i stigmatizacije kod bolesnika i ¢lanova porodice.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: odgovorna za jasnu, empati¢nu i pravovremenu komunikaciju s
bolesnikom i njegovom porodicom, uz posStovanje privatnosti i dostojanstva. Prepoznaje potrebe
porodice, pruza emocionalnu podrsku, te koordinira informacije i postupke s drugim ¢lanovima
zdravstvenog tima.

Bolesnik: aktivno ucestvuje u planiranju i provodeniju njege, iskazuje svoje potrebe, zelje i stavove,
te otvorenom komunikacijom olaks$ava pruzanje zdravstvene njege.

4. POSTUPAK

Komunikaciju dijelimo na verbalnu i neverbalnu, a s obzirom na svrhu, dijeli se na informacij-
sku i terapijsku. Na komunikaciju utjecu razliciti faktori: demografski faktori, dob, spol, urbani ili
ruralni stil Zivota, eticka pripadnost, socioekonomski faktori, porodi¢na struktura, kulturne vrijed-
nosti i stavovi prema smrti i umiranju. Tok komunikacije odreduju razliciti faktori: sadrzaj poru-
ke (3ta slusamo), kako sluSamo, karakteristike situacije u kojoj se komunikacija odvija (mjesto, svrha
razgovora), licne karakteristike sagovornika, percepcija karakteristika i situacija od strane ucesnika
i njihova interpretacija i tehnika razgovora.

4.1. Verbalna komunikacija

od najcesdih oblika komunikacije i neophodan je za svakodnevne interakcije, li¢ne i profesionalne.

4.1.1. Poteskoce u verbalnoj komunikaciji
Palijativna njega Cesto uklju€uje raspravu o terminalnoj fazi bolesti, smrtnosti, boli i kvalitetu Zivota.
Ove teme mogu stvoriti prepreke u otvorenoj i iskrenoj komunikaciji.



Emocionalne poteskoce — bolesnici u palijativnoj njezi cesto prolaze kroz emocionalno
tezak period, Sto moze otezati jasnu komunikaciju s medicinskim osobljem. Emocionalna
preplavljenost bolesnika moze dovesti do smanjene sposobnosti izrazavanja svojih zelja i
potreba;

nedostatak komunikacijskih vjeStina — moze otezati razumijevanje i empatic¢an odnos
s bolesnicima;

jezi¢ne barijere — u slucaju da bolesnik ne govori isti jezik kao medicinsko osoblje, jezi¢ne
barijere mogu ozbiljno ometati komunikaciju i razumijevanje potreba i Zelja bolesnika;
nedostatak vremena — moze smanjiti mogucnosti za dublje razumijevanje i empatic¢nu
podrsku;

nedostatak podrske ili u¢es¢a porodice — moze stvoriti dodatne prepreke za uspjesnu
komunikaciju i planiranje njege.

4.2. Neverbalna komunikacija
PoboljSanje neverbalne komunikacije u zdravstvu klju¢no je za izgradnju povjerenja, prenosenje
empatije i poticanje pozitivnih interakcija bolesnika i zdravstvenih radnika.

Strategija za poboljSanje neverbalnih komunikacijskih vjestina:

4.2.1.

Kontakt ocima — uspostavljanje i odrzavanje kontakta ocima s bolesnicima pokazuje pa-
Znju, empatiju i postovanje. Vazno je voditi racuna o kulturoloskim razlikama i individualnim
sklonostima u vezi s kontaktom ocima;

odrzavanje otvorenog i opustenog stava — izbjegavanje prekrizenih ruku potice bole-
snika na otvorenu komunikaciju. Pri tome, potrebno je da je zdravstveni radnik blago nagnut
prema bolesniku;

izraz lica — odgovarajudiizraz lica prenosi empatiju, zabrinutost ili sigurnost. Osmijeh, kada
je to prikladno, moze pomodi bolesnicima da se opuste i stvore pozitivhu atmosferu tokom
razgovora;

gestikulacija — koristiti je razumno i prikladno kako bi se naglasili klju¢ni momenti ili preni-
jela toplina i empatija;

preslikavanje i podudaranje — suptilno preslikavanje govora tijela bolesnika i emoci-
onalnih znakova se koriste radi uspostavljanja dobrog odnosa i povjerenja. Preslikavanje i
podudaranje bolesnikovog drzanja, gesta ili izraza lica moze pomodi u stvaranju osjedaja
povezanosti i razumijevanja;

dodir — dodir se koristi umjereno i osjetljivo kako bi se osigurala udobnost, sigurnost ili po-
drska. Njezan dodir ramena ili ruke moze prenijeti empatiju i povezanost, ali uvijek zatraziti
pristanak i poStovati kulturoloske ili licne preferencije u vezi s dodirom. Dodirivanje tijela
prilikom pregleda mora biti najavljeno i obrazloZzeno, kada se radi o intimnim dijelovima;
ton i glasnoca glasa — ukljucuje elemente kao $to su visina, volumen, intonacija i naglasak,
a moze utjecati na znacenje i tumacenje verbalne komunikacije. Zdravstveni radnici treba da
koriste miran i ohrabrujudi ton i da prilagode glasnocu kako bi osigurali da bolesnici mogu
jasno Cuti bez osjedaja preoptereéenosti;

prostor i blizina — ulazak u bolesnikov intimni prostor treba biti najavljen, u suprotnom
moze stvoriti neugodan osjecaj kod bolesnika.

Prepreke u komuniciranju, nacini unapredenja komunikacije

NajceSc¢e komunikacijske prepreke i strategije za njihovo izbjegavanije ili prevladavanje su predstav-
liene u Tabeli I.
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Tabela 1. Najcesée prepreke u komunikaciji i smjernice za njihovo prevladavanije

Prepreka Opis Smjernice za prevladavanje
Fizitke Buka, udaljenost, okolisne | Odgovarajuci prostor, minimiziranje buke, izbjegavanje
prepreke ulaska drugih u prostor.
Psiholotke Pristrasnosti, predrasude, | Empatija, aktivno slusanje, svjesnost vlastitih pristrasnosti,
emocionalna stanja predrasuda, emocija.
Kulturoloske norme, Upoznavanje bolesnikove kulture, obicaja, tradicije, religije.
Kulturoloske vrijednosti i stilovi Izbjegavanje stereotipa i generalizacije.
komunikacije
Individualna iskustva, Zamoliti za pojasnjenje i povratne informacije od bolesnika,
Perceptivne uvjerenja ili kognitivne spremnost za alternativne perspektive, izbjegavanje
pristrasnosti pretpostavki o namjerama i motivima bolesnika.
o Razlike u znacenju rijeci, Pojasnjenje, izbjegavanje pogreSnog razumijevanja, dobra
Semanticke ) : . - Lo
simbola i gestikulacije neverbalna komunikacija.

4.2.2. Preporuke za komunikaciju s bolesnicima oslabljenog sluha

® Odprediti na koje uho bolje Cuje i usmjeriti govor na tu stranu;

® pomoci osobi da se naudi sluziti slu$nim pomagalom;

® govoriti jasno, glasno i normalnom brzinom;

® ukoliko bolesnik ne razumije, ponoviti poruku drugim rijec¢ima;

® govoriti okrenutim licem bolesniku, kako bi pomogli izrazom lica i pokretima usana da razu-
mije poruku;

® verbalnu poruku dopuniti neverbalnom komunikacijom/gestom, izrazom lica;

® ne stavljati ruku pred usta dok se komunicira i ne Zvakati hranu ili Zvakac¢u gumu;

® smanjiti buku u pozadini dok se komunicira, npr. ugasiti radio ili televizor;

® traziti povratnu informaciju od bolesnika, da se sazna koliko je razumio.

4.2.3. Preporuke za komunikaciju s bolesnicima oslabljenog vida

Savjetovati bolesnika o koristenju i drzanju naocala pri ruci;

predstaviti se imenom pri ulasku u sobu i prije pocetka razgovora;

® verbalno objasniti svaku pisanu poruku — ukoliko osoba naizgled Cita, ne znaci da je i vidjela
Sta piSe, zato pitanjima treba provjeriti razumijevanje poruke;

® primjereno osvjetljenje pomaze boljem videnju;

® ukloniti sve opasnosti npr. prepreke na putu ili bljestanje;

® rijecima opisati put kojim se vodi bolesnik i gdje se vodi.

5. MJERE SIGURNOSTI

Izbjegavati ¢esto postavljanje pitanja zatvorenog tipa (odgovori su samo sa ,da“ ili ,ne"), jer bolesnik
moze izgubiti povjerenje i volju da nastavi razgovor.

Ne koristiti sugestivna pitanja u razgovoru s bolesnikom (,,Bol se Siri prema vratu, je li da?”) i vise-
struka (slozena) pitanja (,,Je liimate proljev, povracanje, temperaturu?*).

Izbjegavati isprazne izjave kao Sto je ,bit’ ¢e dobro“ (bolesniku drugi dan moze biti jos gore, a dobio
je ,laznu nadu®, poljuljano je povjerenje).

Izbjegavati roditeljsko ponasanje prema bolesniku, odbrambeni stav prilikom razgovora, pretjerane
pohvale ili pogrde bolesniku, te odgovaranje na vlastita pitanja.

Voditi racuna da udaljenost od bolesnika pri komunikaciji bude primjerena (40-120 cm).
Kontinuirano provoditi edukaciju komunikacijskih vjestina medicinske sestre-tehnicara s bolesni-
kom u palijativnoj njezi.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.



1. REVIZI)A
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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KOMUNIKACIJA MEDICINSKE SESTRE-TEHNICARA
S CLANOVIMA PORODICE U PALIJATIVNO] NJEZI

1. UVOD

Komunikacija predstavlja bitan element u pruzanju palijativhe zdravstvene njege bolesnicima, po-
sebno kada je rije¢ o interakciji s ¢lanovima porodice. Porodica je primarni staratelj bolesniku i
vazan je izvor socijalne podrske, te prolazi tezak period s ¢lanom porodice kroz bolest. Komunika-
cijski problemi ¢esto postaju izrazeniji kada bolesnik prelazi iz kurativne u palijativnu fazu lijecenja.
U ovom prijelaznom periodu, medicinska sestra-tehnicar ima kljuénu ulogu u komunikaciji, koja
pomaze u stvaranju povjerenja i razumijevanja medu svim ucesnicima palijativne njege, ukljuujudi i
porodicu bolesnika.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehnicarima o nacinu komunikacije s ¢lanovi-
ma porodice u palijativnoj njezi.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi palijativna njega.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicija

Komunikacija: proces razmjene informacija, emocija i stavova izmedu medicinske sestre-tehnicara,
bolesnika i ¢lanova porodice s ciliem razumijevanja, podrske i donosenja odluka u palijativnoj njezi.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: odgovorna za jasnu, empati¢nu i pravovremenu komunikaciju s ¢la-
novima porodice, uz postovanje privatnosti i dostojanstva. Takoder, ima ulogu prepoznati potrebe
porodice, pruziti emocionalnu podrsku, te koordinirati informacije i postupke s drugim ¢lanovima
zdravstvenog tima.

Clanovi porodice: aktivno uéestvuju u planiranju i provodenju njege, iskazuju svoje potrebe, Zelje
i stavove, te otvorenom komunikacijom olaksavaju pruzanje zdravstvene njege.

4. POSTUPAK

Uz saglasnost bolesnika, ¢lanovi porodice se ukljucuju u proces palijativne njege od prvog kontakta,
pocevsi od intervjua (heteroanamneza). Palijativni bolesnik ¢esto zblizava porodicu, a u nekim slu-
Cajevima nesporazumi i teSkoce od ranije se mogu produbiti.

Medicinska sestra-tehnicar svojim komunikacijskim vjeStinama, a u svrhu prevladavanja nesporazu-
ma i stresnih situacija, pruza pomo¢ kod:

® suocavanja sa stresom,
® odludivanja,
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® njege ¢lana porodice,
® planiranja i organizacije palijativne njege.
4.1. Komunikacija s ¢lanovima porodice
Medicinska sestra-tehnicar, u skladu s kompetencijama, kroz komunikaciju s ¢lanovima porodice treba:
® osigurati mirno okruzenje i privatnost tokom razgovora;
® odgovoriti na postavljena pitanja jasno i otvoreno;
® obavijestiti u najranijoj fazi lijecenja o mogucim ishodima i planiranim medicinskim postupci-
ma i mjerama;
utvrditi potrebe ¢lanova porodice, izvore njihovih strahova (od smrti, gubitka voljene osobe
do toga kako ¢e izgledati njihova buducnost);
slusati, ohrabrivati, naglasavati jake strane porodice, te tjesiti ¢lanove porodice;
poslusati Zelje porodice i saznati $to vise o osobnosti bolesnika i njegovim Zeljama;
pripremiti porodicu da stanje bolesnika moze trajati dugo i ne davati prognoze;
podrzati Zelje porodice/bolesnika o zbrinjavanju na kraju zivota;
ukoliko je potrebno, organizirati interdisciplinarne sastanke;
® organizirati konsultacije s etickom komisijom ukoliko je potrebno.

4.2. Savjetovanje ¢lanova porodice
Medicinska sestra-tehnicar kroz komunikaciju s porodicom savjetuje ¢lanove da:

® ne pokazuju beskrajnu ili stalnu zabrinutost ili pretjerani pesimizam, isto tako da ne nasto-
je stalno sakrivati svoju brigu i saosjecanje, odnosno da ne izgledaju indiferentno prema
bolesniku;

® prema oboljelom ¢lanu budu tolerantni i strpljivi, da izgrade atmosferu povjerenja i prisnosti,
kako bi on mogao izraziti svoje bojazni i strahove, slobodno pri¢ati o svemu $to ga muci, a
bez straha da ce biti kritiziran i neshvacen;

® komuniciraju s bolesnikom bez obzira na stanje svijesti i poticati da govore sve ono $to bi bo-
lesniku rekli da je pri svijesti (npr. dobijanje ili davanje oprosta, popravljanje odnosa, davanje
priznanja...), dovoljna je i sama tiSina;

® normalno funkcioniraju u svakodnevnom zivotu, te racionalno trose energiju (na poslu, u
drustvu, spavaju dovoljno...).

5. MJERE SIGURNOSTI

Na jednostavan, prikladan i razumljiv nacin komunicirati s porodicom, ne koristeéi struc¢ne rijeci
kako bi se izbjegli nesporazumi u komunikaciji.

Kontinuirano provoditi edukaciju komunikacijskih vjestina medicinske sestre-tehnicara s ¢lanovima
porodice u palijativnoj njezi.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra-tehnic¢ar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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POSTUPANJE MEDICINSKE SESTRE-TEHNICARA
PRI PRIJEMU BOLESNIKA U HOSPIC])

. UVOD

Prijem bolesnika u hospicij predstavlja klju¢ni trenutak u procesu pruzanja palijativne njege, jer se u
tom periodu uspostavlja prvi kontakt izmedu bolesnika, porodice i zdravstvenog tima. Uloga me-
dicinske sestre-tehni¢ara u ovom procesu je od izuzetnog znacaja, buduci da svojim profesionalnim
pristupom, empatijom i komunikacijskim vjestinama postavlja temelje povjerenja, sigurnosti i osje-
¢aja podrske kod bolesnika i ¢lanova porodice.

Osim profesionalne procjene zdravstvenog i emocionalnog stanja, prijem je i trenutak u kojem je
potrebno pokazati razumijevanje i postovanje prema emocionalnim reakcijama bolesnika i porodi-
ce, koje mogu ukljucivati strah, tugu, anksioznost ili osjecaj gubitka kontrole.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehnicarima o pravilnom, eticnom i profesi-
onalnom postupanju medicinske sestre pri prijemu bolesnika u hospicij, kako bi se osigurao konti-
nuitet njege, podrska porodici i postovanje osnovnih principa palijativne medicine — saosjecéanje,
dostojanstvo i holisticki pristup.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u okviru hospicijske i palijativne zdravstvene zastite.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Hospicij: zdravstvena ustanova ili odjeljenje specijalizirano za pruzanje palijativne njege bolesni-
cima u terminalnoj fazi bolesti, s ciliem ublaZzavanja simptoma, ocuvanja dostojanstva i podrske
bolesniku i porodici.

Prijem bolesnika: organiziran proces prijema bolesnika u hospicij, koji ukljucuje administrativne,
medicinske i psihosocijalne aktivnosti s ciliem procjene potreba bolesnika i pruzanja informacija o
toku i nacinu njege.

Holisticki pristup: nacin pruzanja zdravstvene njege koji podrazumijeva cjelovit pogled na bole-
snika, ukljucujudi njegove fizicke, emocionalne, socijalne i duhovne potrebe.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: obavlja pocetnu procjenu zdravstvenog i funkcionalnog stanja bo-
lesnika (vitalni znakovi, prisutni simptomi, nivo boli, pokretljivost, ishrana i higijena), prikuplja i evi-
dentira osnovne administrativne i medicinske podatke o bolesniku. Informira bolesnika i porodicu
o pravima, pravilima i moguc¢nostima u okviru hospicijske njege, prepoznaje emocionalne reakcije
i potrebe bolesnika i porodice, te pruza psiholosku podrsku i osigurava privatnost i povjerljivost
informacija tokom cijelog prijemnog procesa.

Doktor medicine: vrsi detaljnu medicinsku procjenu bolesnika pri prijemu, donosi odluku o planu
lijecenja i terapijskim mjerama u skladu s principima palijativne njege.

Socijalni radnik: procjenjuje socijalne i emocionalne potrebe bolesnika i porodice i pruza savjeto-
davnu i emocionalnu podrsku, te ucestvuje u planiranju individualnog pristupa bolesniku i njegovim
bliznjima.

4. POSTUPAK

Postupanje medicinske sestre-tehnicara pri prijemu obuhvata sve aktivnosti usmjerene na procjenu
zdravstvenog i emocionalnog stanja bolesnika, prikupljanje relevantnih podataka, upoznavanje s po-

trebama i ocekivanjima porodice, te pruzanje osnovnih informacija o organizaciji rada i dostupnim
oblicima podrske u hospiciju.

PRIRUCNIK STANDARDNIH OPERATIVNIH PROCEDURA U SESTRINSTVU [Z OBLASTI PALIATIVNE NJEGE



EVIDENCIJA | DOKUMENTACIJA

4.1. Medicinska sestra-tehnicar

Provjerava najavu prijema bolesnika i prikuplja dostupnu medicinsku dokumentaciju (uputni-
cu, nalaze, anamnezu, terapiju);

predstavlja se imenom i funkcijom, objasnjava svoju ulogu i ulogu hospicijskog tima;
evidentira osnovne podatke o bolesniku — licne podatke, kontakt osobu, dijagnozu, alergije,
lijekove i posebne potrebe;

mijeri vitalne znakove (krvni pritisak, puls, respiracije, temperaturu, saturaciju) i biljezi nalaze;
obavlja inicijalnu procjenu zdravstvenog i funkcionalnog stanja bolesnika (stanje svijesti, po-
kretljivost, ishrana, bol, koza, eliminacija);

popunjava prijemni obrazac i dokumentira sve relevantne podatke u medicinsku
dokumentaciju;

tokom prijema, medicinska sestra-tehnicar aktivno slusa bolesnika i porodicu, postuje njiho-
ve emocije i strahove;

pruza na jasan i razumljiv nacin osnovne informacije o organizaciji rada, pravilima ponasanja
i uslugama koje hospicij nudi;

priprema sobu i potrebnu opremu prema zdravstvenom stanju bolesnika (krevet, ortoped-
ska pomagala, sredstva za higijenu i sl.);

pokazuje bolesniku sobu, sanitarni ¢vor i zajednicke prostorije, objasnjava nacin narucivanja
obroka i raspored dnevnih aktivnosti, te predstavlja ostale medicinske sestre-tehnicare koje
¢e ucestvovati u procesu palijativne njege;

ohrabruje bolesnika i porodicu da izraze svoje potrebe, Zelje i zabrinutosti;

sve aktivnosti, nalaze i zapazanja unosi u medicinsku dokumentaciju odmah po zavrsetku
prijema.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluirati kompetencije medicinskih sestara-tehnic¢ara o postup-
ku prijema bolesnika u hospicij.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra-tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju provedeni postupak.

1. REVIZI)A

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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B PROCJENA, PLANIRANJE, INTERVENCIJA
| EVALUIRANJE PALIJATIVNE NJEGE

. UVOD

Palijativna njega podrazumijeva sveobuhvatni pristup bolesnicima s neizljecivim bolestima, s ciliem
ublazavanja patnje i poboljSanja kvaliteta Zivota bolesnika i njegove porodice.

Cilj procedure je osigurati standardiziran nacin procjene, planiranja, provodenja i evaluacije palijativ-
ne njege, zasnovan na holistickom pristupu i timskom radu.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje na svim nivoima zdravstvene zastite.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Palijativna njega: aktivna, sveobuhvatna briga o bolesnicima s progresivnim, neizljecivim bolesti-
ma, s ciljem ublazavanja boli i drugih simptoma, te pruzanja psihosocijalne i duhovne podrske.
Procjena: sistematsko prikupljanje informacija o fizickim, emocionalnim, socijalnim i duhovnim
potrebama bolesnika i porodice.

Planiranje: izrada individualiziranog plana njege zasnovanog na procjeni potreba bolesnika.
Intervencija: provodenje planiranih aktivnosti radi ublazavanja simptoma i poboljsanja kvaliteta
Zivota.

Evaluacija: kontinuirano pracenje i procjena efikasnosti intervencija, te prilagodavanije plana njege
prema potrebama bolesnika.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: provodi procjenu stanja bolesnika, uéestvuje u izradi i realizaciji
plana njege, prati reakcije bolesnika, evaluira rezultate, te dokumentira sve intervencije i promjene
u hjegovom stanju.

Doktor medicine: postavlja dijagnozu, propisuje terapiju i definira medicinske ciljeve palijativne
njege, koordinira timski pristup i donosi klinicke odluke.

Multidisciplinarni tim: pruza psiholosku, socijalnu i duhovnu podrsku bolesniku i porodici.

4. POSTUPAK

4.1. Procjena

Procjena stanja bolesnika predstavlja prvii klju¢ni korak u procesu pruzanja palijativne njege, s ciljem
da se dobije cjelovita slika o fizickim, emocionalnim, socijalnim i duhovnim potrebama bolesnika,
kako bi se plan njege usmjerio na ublazavanje patnje i poboljsanje kvaliteta Zivota.

Tokom procjene prikupljaju se podaci o:

o fizickom stanju bolesnika ukljucujuci prisutnost boli, intenzitet i trajanje simptoma (npr.
mucnina, dispneja, umor), pokretljivost, apetit, kvalitet sna i druge relevantne pokazatelje
fizicke funkcionalnosti;

® emocionalnom stanju s fokusom na prisutnost anksioznosti, depresije, straha, nesigur-
nosti i drugih emocionalnih reakcija na bolest. Posebna paznja posveduje se podrsci u suoca-
vanju s terminalnom fazom bolesti;

® socijalnim okolnostima koje ukljucuju procjenu porodi¢ne i drustvene podrske, stambe-
nih i ekonomskih uvjeta, dostupnosti njegovatelja i komunikacije unutar porodice;

® duhovnim potrebama pri ¢emu se uvazavaju bolesnikova vjerovanja, osjecaj smisla, pri-
hvatanje bolesti i potrebe za razgovorom ili duhovnom podrskom.

PRIRUCNIK STANDARDNIH OPERATIVNIH PROCEDURA U SESTRINSTVU [Z OBLASTI PALIATIVNE NJEGE



EVIDENCIJA | DOKUMENTACIJA

Za procjenu intenziteta simptoma najc¢esce se koristi Edmontonska skala procjene simptoma —
ESAS, u skladu s preporukama Svjetske zdravstvene organizacije (Prilog ).

4.2. Planiranje
Individualni plan njege izraduje se na osnovu procjene potreba bolesnika i uskladuje s njegovim Ze-
ljama, moguénostima porodice i ciljevima palijativne njege.
Individualni plan njege ukljucuje:
Ciljeve njege koji najcesce obuhvataju
® olaksanje simptoma — ublazavanje boli, dispneje, mucnine, anksioznosti i drugih tegoba;
® ocuvanje dostojanstva i kvaliteta Zivota — poStovanje zelja bolesnika, podrska u donosenju
odluka;
® podrska porodici — edukacija o njezi, emocionalna i duhovna podrska;
® psihosocijalna stabilnost — smanjenje straha, usamljenosti, osjecaja bespomocnosti.

Odgovorne osobe
Za svaku intervenciju potrebno je navesti ko je odgovoran za njeno provodenje (medicinska sestra,
ljekar, ¢lan porodice, socijalni radnik, psiholog).

Rokovi i evaluacija
Plan njege nije stati¢an — on se stalno procjenjuje i prilagodava. Evaluacija ukljucuje:
® pracenje postignutih ciljeva (da li su simptomi ublazeni);
® procjenu zadovoljstva bolesnika i porodice;
® evidenciju promjena u zdravstvenom stanju;
® reviziju plana u skladu s novim potrebama.

Rok za evaluaciju se obi¢no odreduje u zavisnosti od stanja bolesnika — kod nestabilnih bolesnika
svakodnevno, kod stabilnijih jednom sedmicno.

4.3. Intervencija

Nakon provedene procjene i planiranja, u fazi intervencija provode se konkretne mjere usmjerene
na ublazavanje simptoma, ocuvanje dostojanstva i pobolj$anje kvaliteta zivota palijativnog bolesnika.
Sve intervencije trebaju biti individualno prilagodene potrebama bolesnika i dogovorene unutar
multidisciplinarnog tima, uz u¢esS¢e porodice, a obuhvataju:

Kontrolu boli (farmakoloske i nefarmakoloske metode)
® primijeniti ordiniranu farmakolosku terapiju — koriste¢i principe WHO analgetske skale (od
neopioidnih do jakih opioida prema stepenu boli);
® uskladiti vrijeme primjene analgetika kako bi se sprijecilo javljanje boli, a ne reagiralo tek po
njegovom nastanku;
® koristiti nefarmakoloske metode kao dopunu — pravilno pozicioniranje, masaza, topli/hladni
oblozi, tehnike disanja i relaksacije, aromaterapija, muzicka terapija;
® procijeniti efikasnost terapije i prijaviti ljekaru svaku promjenu (pogorsanije boli, nuspojave)
radi korekcije terapije.
Njega tijela i odrzavanje komfora
® odrzavati licnu higijenu i urednost bolesnika u skladu s njegovim moguénostima (toalet u
krevetu, kupanje, njega koze i usne Supljine);
® mijenjati polozaj tijela svaka 2 do 3 sata radi prevencije dekubitusa, koristeci jastuke i antide-
kubitalna pomagala;
® pratiti stanje koZe, evidentirati promjene i pravovremeno reagirati;
® osigurati adekvatnu ishranu i hidrataciju u skladu s mogucnostima gutanja i op¢im stanjem
bolesnika;



prilagoditi sobnu temperaturu, osvjetljenje, ventilaciju i nivo buke kako bi se osiguralo prijat-
no okruzenje;
osigurati udoban polozaj, Cistu posteljinu i mirnu atmosferu za odmor.

PsiholoSka podrska i razgovor

u komunikaciji s bolesnikom primjenjivati empatijski pristup i aktivno slusanje;

omoguciti bolesniku da izrazi svoje emocije, strahove i brige bez prekidanja i osudivanja;
ohrabrivati bolesnika da ucestvuje u donoSenju odluka o vlastitoj njezi i lijecenju;
prepoznati znakove depresije, anksioznosti ili duhovne krize i ukljuditi psihologa po potrebi;

pruZiti kontinuiranu emocionalnu podrsku porodici i pripremati ih za tok bolesti i eventualni
ishod.

Ukljucivanje porodice u brigu o bolesniku

educirati ¢lanove porodice o osnovnim postupcima njege — pravilno pozicioniranje, odr-
zavanje higijene, hranjenje, davanje ordiniranih oralnih lijekova, prepoznavanje simptoma
pogorsanja;

pruZziti upute o mjerama prevencije komplikacija i postupcima koji olaksavaju disanje, spava-
nje i opustanje bolesnika;

ohrabrivati ¢lanove porodice da razgovaraju s bolesnikom, izraZzavaju emocije i podrsku;
ukljuciti porodicu u planiranje njege i donoSenje odluka u skladu sa Zeljama bolesnika;
nuditi emocionalnu i psiholosku podrsku porodici, posebno u fazi terminalne bolesti i pro-
cesa zalovanja.

Koordinacija s ljekarom u slu¢aju promjene stanja

redovno mjeriti i evidentirati vitalne znakove, stanje svijesti, disanje, apetit, pokretljivost i
intenzitet boli;

svaku znacajnu promjenu (novo krvarenje, dispneja, agitacija, smanjen odgovor na stimulaci-
ju) odmabh prijaviti ljekaru;

ucestvovati u evaluaciji i reviziji terapije u saradnji s ljekarom;

po potrebi ukljuciti druge ¢lanove palijativnog tima (fizioterapeuta, socijalnog radnika,
psihologa).

4.4. Evaluacija

Evaluacija predstavlja zavrsnu, ali i kontinuiranu fazu procesa palijativne njege. Provodi se redovno i
sistematski, odmah nakon primjene intervencija, te u unaprijed dogovorenim vremenskim interva-
lima ili po potrebi (u slu¢aju promjene stanja bolesnika).

Tokom evaluacije, medicinska sestra-tehnicar i ¢lanovi multidisciplinarnog tima procjenjuju da li su
ciljevi njege ostvareni i u kojoj mjeri su intervencije bile efikasne. Evaluacija treba da bude objektiv-
na, dokumentirana i orijentirana na ishod.

Elementi koji se procjenjuju su:

Efektivnost primijenjenih intervencija

analizirati da li su provedene intervencije (farmakoloske i nefarmakoloske) dovele do Zeljenih
rezultata (smanjenja boli, ublazavanja mucnine, poboljSanja komfora, sna ili disanja);

utvrditi postojanje eventualnih nuspojava ili nezeljenih reakcija na terapiju;

ukoliko ciljevi nisu postignuti, plan i intervencije se odmah revidiraju i prilagodavaju.

Zadovoljstvo bolesnika i porodice

procijeniti subjektivni dozivljaj bolesnika u vezi s olakSanjem simptoma, osjec¢ajem sigurnosti
i podrske;

razgovarati s ¢lanovima porodice o njihovom doZivljaju pruzene njege, o eventualnim tesko-
¢ama i potrebama za dodatnom podrskom:;

biljeziti sugestije i prijedloge bolesnika i porodice za unapredenje njege.
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EVIDENCIJA | DOKUMENTACIJA

Promjene u simptomima i potrebama
® redovno pratiti i dokumentirati promjene u simptomima bolesti — bol, disanje, apetit, svijest,
pokretljivost, emocionalno stanje;
® prepoznati nove simptome ili potrebe koje zahtijevaju ukljuivanje dodatnih intervencija (nu-
tritivna podrska, promjena analgetika, psiholoska pomo¢);
® na oshovu promjena u stanju bolesnika, tim vrsi procjenu prioriteta i prilagodava plan njege.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.
Postovati eticke principe palijativne njege (dostojanstvo, autonomija, postovanje bolesnika).
Obezbijediti sigurnu primjenu lijekova (posebno opioida).

Voditi ratuna o prevenciji dekubitusa i infekcija.

Osigurati povijerljivost informacija i zastitu privatnosti bolesnika.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Revizija procedure se vrsi svake tri godine, a po potrebi i ranije.
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Prilog 1. Edmontonska skala procjene simptoma

Edmontonska skala procjene simptoma/Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS)

Zaokruzite broj koji najbolje opisuje Vase trenutno stanje:

0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bez boli Najgori mogudi bol
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Niij ije umoran Najgori mogudi umor
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nema muénine Najgora moguca muénina
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Rllje depresivan Najgora moguda depresijzi
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nlje anksiozan Najgora moguca anksioznost
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nlje pospan Najgora moguca pospano;c
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Najbohl apetit Najgori mogudi apetin
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
r\lajbOUI osjecaj blagostanja Najgori osjecaj blagostanjg
I 2 3 4 5

6 7 8 9 10

0
Bez kratkog daha

Drugi problem (navesti):

Ime bolesnika:

Najgori mogudi osjecaj kratkog daha

Datum:

Popunio/la (oznaciti):
O Bolesnik

O Njegovatel;

0O Uz pomoc¢ njegovatelja

Vrijeme:
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EVIDENCIJA | DOKUMENTACIJA

VODEN|E MEDICINSKE DOKUMENTACIJE
U PALIJATIVNO] NJEZI

. UVYOD

Medicinska dokumentacija u palijativnoj njezi predstavlja osnovu za kvalitetnu i kontinuiranu zdrav-
stvenu zastitu. Njeno pravilno vodenje omogucava pracenje stanja bolesnika, planiranje i evaluaciju
sestrinskih intervencija, te koordinaciju s drugim ¢lanovima multidisciplinarnog tima.

Sestrinsko dokumentiranje mora biti tatno, pravovremeno, jasno i sveobuhvatno, u skladu sa za-
konskim propisima i etickim standardima.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehniarima o postupanju na nacin koji ¢e
osigurati tac¢no, jasno i dosljedno vodenje dokumentacije, kontinuitet zdravstvene njege kroz pra-
vovremeno biljezenje svih sestrinskih intervencija i promjenu u stanju bolesnika, olak§anu komuni-
kaciju medu ¢lanovima multidisciplinarnog tima, sigurnost i povjerljivost podataka, a time i pravnu i
eticku zastitu bolesnika i zdravstvenih radnika.

2. PODRUé]E PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi palijativna njega.
3. DEFINICIJE,ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Medicinska dokumentacija: skup pisanih ili elektronskih podataka o zdravstvenom stanju bole-
snika, dijagnosti¢kim i terapijskim postupcima, te sestrinskoj njezi.

Sestrinska dokumentacija: evidencija podataka koje prikuplja medicinska sestra-tehnicar, biljeZi
i koristi za planiranje i evaluaciju zdravstvene njege.

Palijativna njega: aktivna, sveobuhvatna briga o bolesnicima s neizljecivim bolestima, usmjerena
na ublazavanje simptoma, ocuvanje dostojanstva i pruzanje podrske porodici.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: prikuplja relevantne podatke o bolesniku, vodi sestrinsku dokumen-
taciju redovno i uredno u skladu sa standardima zdravstvene njege. BiljeZi sve promjene u zdrav-
stvenom stanju, intervencije i reakcije bolesnika, evidentira primjenu lijekova, postupke i mjere
njege, prenosi vazne informacije kroz dokumentaciju ostalim ¢lanovima tima i pridrzava se principa
povijerljivosti podataka.

Glavna medicinska sestra-tehnicar: kontrolira ispravnost vodenja dokumentacije, organizira
edukacije osoblja o pravilnom dokumentiranju, te osigurava dostupnost i arhiviranje dokumentacije.
Multidisciplinarni tim (ljekari, psiholozi, socijalni radnici): koriste dokumentaciju za koor-
dinaciju zdravstvene njege i upisuju svoje intervencije i nalaze prema pravilima ustanove.

4. POSTUPAK

Medicinska sestra-tehni¢ar mora poznavati pravilno vodenje medicinske dokumentacije kako bi se
osigurao kontinuitet i kvalitet palijativhe zdravstvene njege i osigurala eti¢ka i pravna zastita bolesni-
ka i zdravstvenog osoblja.

4.1. Koraci i zadaci u procesu vodenja medicinske dokumentacije

4.1.1. Prijem bolesnika
® Medicinska sestra-tehnicar popunjava prijemni obrazac (osnovni podaci: li¢ni podaci, dija-
gnoza, kontakt osoba iz porodice ili bliskog okruzenja);
® biljeZi u sestrinsku anamnezu trenutne bolesnikove simptome, nivo boli, funkcionalni status
i psihosocijalne potrebe.



4.1.2. Planiranje zdravstvene njege
@ Sastavlja individualni plan njege sa zadacima i prioritetima na osnovu procjene o potrebama
i problemima bolesnika.

4.1.3. Dnevne evidencije
@ BiljeZi dnevne zapise o vitalnim parametrima, boli i ostalim simptomima, psiholoskom stanju
i emocionalnim reakcijama;
® upisuje provedene intervencije (primjena lijekova, njega koze, prevencija dekubitusa, nutri-
tivna podrska);
® prilikom aplikacije lijeka obavezno dokumentira naziv, dozu, put primjene lijeka, vrijeme
aplikacije i eventualne reakcije od strane bolesnika;
® biljeZi sve preporuke liekara i ostalih ¢lanova multidisciplinarnog tima;
® evidentira savjete date porodici i upisuje reakcije porodice;
® redovno procjenjuje postizanje ciljeva njege i po potrebi revidira i evaluira plan njege.
4.1.4. Otpust bolesnika ili smrtni ishod
® U slucaju otpusta biljezi stanje bolesnika, dalje preporuke, upute porodici i kontakt osobe;
® u slucaju smrti, sestra evidentira datum, vrijeme, okolnosti i obavjestava ljekara i porodicu,
u skladu s protokolima ustanove.

5. MJERE OPREZA

Svi uneseni podaci moraju biti datirani, potpisani i jasno napisani (ili uneseni u elektronski sistem sa
Sifrom korisnika).

Zabranjeno je brisanje ili prepravljanje podataka, greske se ispravljaju jednim potezom linije uz ini-
cijale i datum.

Dokumentaciju Cuvati na sigurnom mjestu, nedostupnu neovlastenim osobama.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA
Revizija procedure vrsi se svake tri godine, po potrebi i ranije.

8. LITERATURA

I. Jean Acevedo, LHRM, CPC, CHC, CENTC, AAPC Fellow, Hospice Fundamentals, LLCDocumentation & Coding Hand-
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POSTUPCI U PALIJATIVNOJ NJEZI

n Bol i procjena boli kod bolesnika kojem je potrebna palijativna njega

Postupci medicinske sestre-tehnicara u prevenciji nuspojava
hemoterapije kod bolesnika

m Zdravstvena njega bolesnika u kuéi kod nuspojava radioterapije
m Rehabilitacija bolesnika tokom i nakon onkoloskog lijecenja
Kupanje bolesnika u palijativnoj njezi

Postupak presvlacenja bolesnika s ogranicenom pokretljivos¢u u
palijativnoj njezi

Odrzavanje higijene usne Supljine kod bolesnika u palijativnoj njezi

Postupci medicinske sestre-tehnicara kod poremecaja tjelesne
temperature u palijativnoj njezi

m Fizicka aktivnost i kondicija bolesnika kojem je potrebna palijativna njega
Nutritivha njega bolesnika u palijativnoj njezi

m Enteralna ishrana bolesnika kojem je potrebna palijativna njega

m Parenteralna ishrana bolesnika u palijativnoj njezi

Hidracija bolesnika kojem je potrebna palijativna njega



n BOL | PROCJENA BOLI KOD BOLESNIKA KOJEM
JE POTREBNA PALIJATIVNA NJEGA

. UVOD

Bol je subjektivno, neugodno osjetilno i emocionalno iskustvo povezano sa stvarnim ili potencijal-
nim oStecenjem tkiva, koje bolesnik izrazava verbalno ili neverbalno, a koje zahtijeva pravovremenu
procjenu i adekvatnu sestrinsku intervenciju.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehnicarima o pravilnom i sigurnom nacinu
procjene boli kod bolesnika kojem je potrebna palijativna njega.

2, PODRUé]E PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi palijativna njega.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Procjena boli: sistemsko prikupljanje i analiza informacija o prisutnosti, intenzitetu, karakteristika-
ma i efektu boli na bolesnika, s ciliem planiranja i provodenja odgovarajuce terapije.

Palijativna njega: holisticki pristup njezi usmjeren na poboljSanje kvaliteta zZivota bolesnika su-

ocCenih s neizljecivim bolestima, ublaZzavanjem boli i drugih simptoma, uz emocionalnu, duhovnu i
psihosocijalnu podrsku.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: vrsiinicijalnu i kontinuiranu procjenu boli pomocu validiranih skala,
daje terapiju prema nalogu i prati bolesnikove reakcije na terapiju. Educira bolesnika i porodicu o
upravljanju bolom.

Doktor medicine: postavlja dijagnozu uzroka boli, odreduje plan i terapiju lije¢enja boli, prati i
evidentira efekat terapije.

4. POSTUPAK

Bol je najucestaliji simptom kod bolesnika kojem je potrebna palijativna njega, a medicinska se-
stra-tehnicar u svom radu treba poznavati fiziologiju boli, rizi¢ne faktore, te vjesto vladati inter-
vencijama koje smanjuju i suzbijaju porast intenziteta boli. Procjena boli mora biti jednostavna za
provodenije, jer se od medicinske sestre-tehnicara ocekuje da ¢e evaluaciju izvoditi ¢esto, narodito
nakon svakog provedenog postupka koji moze povedati ili smanjiti nivo boli.

4.1. Vrste boli
Bolovi mogu biti podijeljeni prema trajanju, patofizioloskim mehanizmima i po intenzitetu boli.
Bol se na osnovu trajanja dijeli na:

® akutnu (trajanje manje od tri mjeseca);

® probijajucu (akutnu na hroni¢nu);

® hronicnu (trajanje duze od tri mjeseca, moze biti kancerska i nekancerska).
Bol prema patofizioloskim mehanizmima nastanka moze biti:

® nociceptivna bol (rezultat osteéenja tkiva);

® neuropatska bol (rezultat oStecenja zivaca);

® psihogena bol (psiholoski fenomen koji pojacava osjedaj boli).
Po intenzitetu, bol moze biti:

® blaga (po vizuelno-analognoj skali VAS ispod 3);

® umijerena (po VAS skali 3—6);

® jaka (po VAS skali vise od 6).
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NUMERICKA SKALA ZA PROCJENU BOLI
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Slika I. Numericka skala za procjenu boli

WONG-BAKER FACES SKALA ZA PROCJENU BOLI
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zamisliti

Slika 2. Vizualno-analogna skala — Wong-Baker FACES Scale

4.2. Skale za procjenu boli
Skale za procjenu boli pripadaju jednoj od tri kategorije:

® numericke skale ocjenjivanja (koristi brojeve za ocjenjivanje boli);

® vizualno-analogne skale (koristi se izbor slike koja najbolje odgovara nivou boli);

® kategoricke skale (prvenstveno koristi rijeci, moguce zajedno s brojevima, bojama ili lokaci-

jama na tijelu).

Numericka skala procjene boli je jedna od najé¢esce koristenih skala boli u zdravstvenoj njezi (Slika
). Koristi se tako da bolesnik kaze broj koji najbolje odgovara nivou boli koju osje¢a. Nula znaci da
nema bolove, dok deset predstavlja najjacu mogucu bol.
Wong-Baker FACES Scale je vizualno-analogna skala boli ilustrirana crtezima lica koja mimikom
odaju utisak emocionalnog stanja povezanog s odsutnos$cu ili prisutno$¢u odredenog nivoa boli
(Slika 2). Ceice se koristi na pedijatrijskim odjelima ili u radu sa slabije kontaktibilnim bolesnicima.

4.3. lzvodenje postupka
Da bi medicinska sestra-tehnicar pravilno procijenila bol, potrebno je da uzme u obzir bolesnikov
opis i svoje opazanije njegovih fizickih reakcija. Procjenu pocinje postavljanjem serije sljedecih pitanja:
® Gdje je bol lokaliziran?
® Koliko dugo traje?
® Koliko Cesto se pojavljuje?
® Mozete li opisati bol?
@ Sta izaziva bol?
@ Sta olak$ava bol ili $ta ga pogor3ava?




Nakon dobijenih odgovora, medicinska sestra-tehnicar zamoli bolesnika da na ponudenoj skali za
procjenu boli rangira svoj bol, jer je bolesnikov izvjestaj o boli osnovni izvor za procjenu jacine boli
i djelotvornosti lijecenja.

5. MJERE SIGURNOSTI

Pri procjeni boli vazno je uzeti u obzir kulturolosko i socijalno okruzenje, vjeru, somatizaciju bolnih
senzacija, te kognitivni status bolesnika.

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.

Prije primjene analgetika procijeniti nivo svijesti, disanje, vitalne znake.

Koristiti skale boli prilagodene kognitivnom statusu bolesnika.

Kontinuirano provoditi edukuciju i evaluaciju kompetencije osoblja o postupku procjene boli kod
bolesnika kojem je potrebna palijativna njega.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra-tehnic¢ar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Revizija procedure se vrsi u skladu sa zakonskim propisima koji definiraju ovu oblast.

8. LITERATURA

I. World Health Organization. WHO revision of pain management guidelines. Geneva: World Health Organization; 2019.
Dostupno na: https://www.who.int/who-revision-of-pain-management-guidelines (World Health Organization)

2. Indeed Editorial Team. What Is Pain Management Nursing? Dostupno na: https://www.indeed.com/career-advice/fin-
ding-a-job/pain-management-nursing (Indeed)

3. Journal of the National Comprehensive Cancer Network. NCCN Practice Guidelines in Oncology. Vol. 17, No. 8: 977. Dostu-
pno na:

https://jnccn.org/view/journals/jncen/17/8/article-p977.xml

4. Burkovi¢ P, editor. Sestrinske procedure. Beograd: Data status; 2010.

5. Jacques E. Pain Scales: Types of Scales and Using Them to Explain Pain. Verywell Health; 2023 Aug 30. Dostupno na:
https://www.verywellhealth.com/pain-scales-assessment-tools-4020329 (Verywell Health).
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n POSTUPCI MEDICINSKE SESTRE-TEHNICARA U
PREVENCIJI NUSPOJAVA HEMOTERAPIJE KOD
BOLESNIKA

. UVOD

Hemoterapija je osnovna metoda lijecenja raznih vrsta karcinoma koja koristi citotoksi¢ne agense
za eliminaciju malignih ¢elija. lako je efikasna, hemoterapija moze uzrokovati znacajne nuspojave, sto
zahtijeva pazljivo upravljanje i pracenje tokom cijelog procesa lijecenja.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehnicarima o sigurnom i efikasnom postu-
panju u prevenciji nuspojava hemoterapije kod palijativnog bolesnika.

2, PODRUé]E PRIMJENE
Procedura se primjenjuje na svim nivoima zdravstvene zastite.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Hemoterapija: oblik lije¢enja malignih bolesti (raka) primjenom citostatskih lijekova koji unistava-
juili sprecavaju rast i diobu malignih (kancerogenih) celija. Moze utjecati i na zdrave Celije, uzrokujudi
nuspojave.

Prevencija: skup mjera i postupaka kojima se sprecava pojava ili ublazava intenzitet nezeljenih re-
akcija koje mogu nastati kao posljedica primjene terapije, medicinskih postupaka ili lijekova.
Nuspojave hemoterapije: nezeljene i neplanirane reakcije organizma koje nastaju kao posljedica
djelovanja citostatika na zdrave €elije, posebno one koje se brzo dijele (kosStana srz, sluznica pro-
bavnog sistema, folikuli dlake). One nisu cilj terapije, ali se javljaju paralelno s njenim antitumorskim
efektom i mogu biti blage, umjerene ili teSke, privremene ili trajne.

Palijativni bolesnik: osoba s teskom neizljeCivom bolesc¢u kojoj je potrebna sveobuhvatna palija-
tivna njega, Ciji je glavni cilj poboljSanje kvaliteta Zivota.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: educira bolesnika o moguéim nuspojavama i nacinima njihove pre-
vencije, prati opce stanje i rano prepoznaje nezeljene reakcije, provodi propisane preventivne mje-
re, savjetuje o higijeni, ishrani i zastiti od infekcija, te obavjestava ljekara o svakoj promjeni zdrav-
stvenog stanja.

Onkolog: postavlja dijagnozu, planira hemoterapiju, odreduje vrstu i dozu citostatika, propisu-
je lijekove za prevenciju nuspojava, prati stanje bolesnika, prilagodava terapiju prema reakcijama
organizma.

Bolesnik: aktivno saraduje, poStuje upute zdravstvenih radnika, prati svoje stanje i prijavljuje
tegobe.

4. POSTUPAK

Hemoterapija, kao sistemska terapija protiv raka, unistava brzo dijeleée celije, ali moze zahvatiti i
zdrave Celije, $to dovodi do nuspojava.

4.1. Zada¢a medicinske sestre-tehni¢ara u prevenciji nuspojava hemoterapije
Medicinska sestra-tehnicar ima klju¢nu ulogu u prevenciji, ranom prepoznavanju i zbrinjavanju nus-
pojava hemoterapije. Njene zadace ukljucuju:

® edukaciju bolesnika i porodice o preventivnim mjerama i mogucim nuspojavama;

® pracenje klinickih simptoma i redovno mjerenje vitalnih znakova;

® komunikaciju s ljekarom o svim ranim znakovima nuspojava;



® dokumentiranje svih uocenih promjena i intervencija;

® dogovaranje kontrolnih pregleda.
4.2. Najcesce nuspojave hemoterapije
HematoloSke nuspojave: anemija, leukopenija, trombocitopenija i povecan rizik od infekcija,
krvarenja i umora.
Gastrointestinalne nuspojave: mucnina, povracanje, dijareja, stomatitis (upala sluznice usta),
gubitak apetita.
Dermatoloske nuspojave: gubitak kose (alopecija), suha ili osjetljiva koza, promjene noktiju.
Opce nuspojave: umor, slabost, gubitak tjelesne mase.
Reproduktivne nuspojave: poremecaj menstruacije, smanjena plodnost.
Neuroloske nuspojave: neuropatije (trnci, slabost, osjetljivost na hladno¢u kod nekih lijekova).

Kardiotoksi¢nost, nefrotoksic¢nost i hepatotoksi€nost kod odredenih citostatika (rjede, ali
teze).

4.3. Prevencija nuspojava hemoterapije

4.3.1. Hematoloske nuspojave (leukopenija, anemija, trombocitopenija)
® Redovna kontrola krvne slike (po nalogu ljekara).

4.3.1.1. Sprecavanje infekcije:
® Cesto pranje ruku, dezinfekcija povrsina;
® izbjegavanje kontakta s osobama koje imaju infekcije;
® nosenje maske u zatvorenim prostorima.

4.3.1.2. Prevencija krvarenja kod trombocitopenije:
® koristiti mekanu Cetkicu za zube;
® paziti na povrede, koristiti mekane peskire.

4.3.1.3. Prevencija umora kod anemije:
® poticati odmor, rasporediti aktivnosti u toku dana;
® nutritivno bogata ishrana (zeljezo, folna kiselina, proteini).

4.3.2. Gastrointestinalne nuspojave (mucnina, povracanje, proljev, konstipacija, stomatitis)
® Primjena antiemetika prije i poslije hemoterapije prema nalogu ljekara;
® manji, Ced¢i obroci, izbjegavati jaku, zacinjenu i masnu hranu;
® hidracija 2-3 litra te¢nosti dnevno (ukoliko nije kontraindicirano).
4.3.2.1.Njega usne Supljine:
® Cetkati zube mekanom cetkicom nakon svakog obroka;
® ispirati usta blagom fizioloSkom otopinom ili soda bikarbonom;
® izbjegavati alkohol i iritirajuce tecnosti.
4.3.2.2. Prevencija proljeva/konstipacije:
® lagana, vlaknasta ishrana (po potrebi);
® pradenje stolice, primjena laksativa ili antidijaroika po uputi ljekara.
4.3.3. Dermatoloske promjene (alopecija, suha koZa, promjene noktiju)
® Pripremiti bolesnika na mogu¢nost gubitka kose (psiholoska priprema, savjetovanije);
® njezno Cesljanje i pranje kose blagim Samponima.
4.3.3.1.Njega koze:
® redovno mazanje neutralnim hidratantnim kremama;
® nosenje pamucne odjece, izbjegavati trenje i iritaciju;
® zastita od sunca (kreme sa visokim SPF faktorom, odjeéa dugih rukava).
4.
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3.3.2. Zastita noktiju:
® izbjegavati jake hemikalije i deterdZente, nositi rukavice;
® izbjegavati lak za nokte.

4.3.4. Opce nuspojave (umor, slabost, gubitak tjelesne mase)

Planirati dnevne aktivnosti, prema moguénostima bolesnika;

lagana fizicka aktivnost (Setnje, lagano istezanje) ukoliko stanje dozvoljava;
uravnotezena ishrana i dovoljan unos te¢nosti;

psiholoska podrska i motivacija.

h
w

Neuroloske nuspojave (periferna neuropatija)

Educirati bolesnika da prijavi trnce, utrnulost, bol u rukama/nogama;
koristiti udobnu obudu i izbjegavati povrede stopala;

redovno pregledati kozu stopala i ruku;

poticati blage vjezbe i pokrete prstiju kako bi se odrzala cirkulacija.

h
w

Kardiotoksiénost, nefrotoksi¢nost, hepatotoksi¢nost

Redovne kontrole srca, bubrega i jetrenih enzima;

dovoljan unos te¢nosti (ukoliko nije kontraindiciran);

izbjegavanje alkohola i hepatotoksi¢nih lijekova;

pravovremeno prijavljivanje boli u grudima, otezanog disanja, oticanja ili promjena mokrenja.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.

o0 00" 0000 " 0000 o0

Pridrzavati se mjera za kontrolu infekcija, jer hemoterapija moze kompromitirati imunoloski sistem
bolesnika.

PaZljivo pratiti komplikacije, poput neutropenije, trombocitopenije ili teskih gastrointestinalnih efe-
kata i brzo djelovati kako bi ih ublazili.

Pracenje tjelesne temperature svakodnevno.
Odmah obavijestiti liekara o temperaturi >38°C ili naglom pogorsaniju stanja.
Redovno procjenijivati ishode lijecenja i zadovoljstvo bolesnika.

Kontinuirana edukacija medicinske sestre-tehnic¢ara o prevenciji nuspojava hemoterapije.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Revizija procedure se radi svake tri godine, po potrebi i ranije.
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I} ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA U KUCI
KOD NUSPOJAVA RADIOTERAPIJE

. UVOD

Radioterapija je vazan oblik onkoloskog lijecenja koji, osim terapijskog efekta, moze dovesti do
pojave razlicitih lokalnih i sistemskih nuspojava. Njihov intenzitet i trajanje zavise od doze zracenja,
regije koja se tretira, duzine terapije, te op¢eg zdravstvenog stanja bolesnika. Budud¢i da se veliki dio
oporavka i pradenja stanja odvija u ku¢nim uvjetima, medicinska sestra-tehnicar ima klju¢nu ulogu u
nadzoru, ublazavanju tegoba i prevenciji nuspojava.

Cilj procedure je osigurati pravovremeno prepoznavanje, pravilno zbrinjavanje i ublazavanje nuspo-
java radioterapije kod bolesnika na ku¢nom lijecenju.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u kuénim uvjetima i zdravstvenim ustanovama koje pruzaju palijativhu
njegu.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Onkologija: oblast medicine koja se bavi prevencijom, dijagnostikom i terapijom karcinoma i
tumora.

Radioterapija: dio medicinske grane radiologije. Primjenjuje se kao samostalni modalitet lijecenja
ili je udruzena s ostalim metodama, kao $to su hirurska i hemoterapijska u koju su integrirane hor-
monska, citostatska i antibiotska ili s imunoterapijom.

Zdravstvena njega bolesnika na radioterapiji: obuhvata planirane, sistemske i individualizira-
ne postupke njege, koje medicinska sestra-tehnicar provodi u svrhu o€uvanja zdravlja, ublazavanja
nuspojava, te pruzanja fizicke i psiholoske potpore bolesnicima koji se lijece radioterapijom.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: ima klju¢nu ulogu u zbrinjavanju bolesnika kod primjene radiotera-
pije, te provodenju zdravstvene njege kod istih. Njihov zadatak je osigurati najbolji mogudi kvalitet
zdravstvene njege kako bi se izbjegle komplikacije uzrokovane bolescu.

Radioonkolog: odreduje plan i dozu zracenja i prati tok lijecenja.

Bolesnik: aktivno saraduje, posStuje upute tima, brine o higijeni i njezi koze, prati svoje stanje i
prijavljuje tegobe.

4. POSTUPAK

Zdravstvena njega bolesnika kod primjene radioterapije ima kljuénu ulogu u pripremi bolesnika,
ublazavanju nuspojava, pruzanju podrske i o¢uvanju kvaliteta zivota tokom lijecenja.

4.1. Priprema bolesnika za radioterapiju
Medicinska sestra-tehnic¢ar ima vaznu ulogu u:
® edukaciji bolesnika o postupku radioterapije — kako se provodi, koliko traje, Sta
moze oclekivati, koje su mogucée nuspojave;
® psiholoskoj pripremi — mnogi bolesnici osjecaju strah, tjeskobu ili nesigurnost, pogotovo
prvi put. Sestra pruza emocionalnu podrsku, razgovara s bolesnikom kada on osjeca potre-
bu za tim, potice ga da verbalizira svoje osjecaje;
® procjeni bolesnika — fizicko i psihicko stanje, prehrambene navike, prisutnost komorbidi-
teta (npr. dijabetes, bolesti koze, kardiovaskularne bolesti);
® informiranju o vaznosti saradnje — vaznost redovnog dolaska na terapije, pracenja
preporuka i higijensko-dijetetskih mjera.
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4.2. Pracenje i ublazavanje nuspojava zracenja

® Mucnina, povracanje, gubitak apetita — uzrokovana RT-om obicno se javlja ve¢ u prvih
nekoliko sati nakon RT-e. Obicno se javlja u sklopu RT-e regije Zeluca i gornjeg abdomena,
RT-a mozga. Medicinska sestra-tehnicar treba objasniti bolesniku uzrok mucnine i povraca-
nja. Bolesniku omoguciti udoban polozaj i ugodne mikroklimatske uvjete, osigurati bubre-
Zastu posudu i papirni ubrus nadohvat ruke ukoliko dode do povracanja. Savjetovati manje,
a CeSée obroke uz izbjegavanje masne i zacinjene hrane. Po potrebi uzimati lijekove protiv
mucnine po preporuci ljekara.

® Gubitak apetita — bolesniku savjetovati obroke bogate proteinima. Obroci trebaju biti
cesdi, a kolic¢inski manji, koje treba dobro sazvakati. Po potrebi koristiti nutritivne dodatke.
Savjetovati bolesniku uzimanje cescih, a koli¢inski manjih obroka koje treba dobro sazvakati.
Hrana mora biti odgovarajuce temperature. Ukoliko je potrebno, po uputi ljekara, ukljuciti
antiemetik.

® Promjene na kozi — ubrajaju se u akutne nuspojave radioterapije i pojavljuju se u obliku
hiperpigmentacije kozZe i eritema (crvenila) na dijelu koZe koji se zraci. Zada¢a medicinske
sestre-tehnicara je uputiti bolesnika na koristenje blagog sapuna i vode za higijenu dijela tijela
koji je izloZen radioterapiji. Peskiri koji se koriste trebaju biti mekani, koZu posusiti tapka-
njem, a ne brisanjem. Bolesniku reci da na koZu ne stavlja ni vruce ni hladne obloge, kao i
kreme ili losione, osim neutralnih (Bepanthen krema, Wolf basis krema ili Belobaza). Odjeca
treba biti od prirodnih vlakana. Izbjegavati direktno sunce.

® Mukozitis — oStecenja sluznice usne Supljine i gastrointenstinalnog trakta. Preporuciti mek-
Su hranu (kasasta hrana, lako probavljiva, umjereno topla), dobru oralnu higijenu, upotrebu
medicinskih pripravaka za ispiranje usta.

® Ezofagitis — upalna reakcija sluznice jednjaka koja moze napredovati i do sekundarne infek-
cije. Reci bolesniku da ne uzima hranu koja nadrazuje sluznicu, te da izbjegava konzumiranje
alkohola i nikotina, a hrana koju konzumira treba biti bogata bjelancevinama.

® Dijareja (proljev) — bolesniku je neophodno dati upute o ishrani (potrebno je iz ishrane
izbaciti svu hranu koja potice peristaltiku), pa tako bolesniku savjetujemo da ne jede sirovo
voce i povrée, mlijecne proizvode s visokim udjelom masnoca, te namirnice koje nadimaju.
Odrzavati hidraciju.

® Umor (najcesca nuspojava) — planirati odmor tokom dana, prilagoditi aktivnosti, podr-
Zavati redovan san i laganu fizicku aktivnost.

® Bol u zracenom podrucju — hladni ili topli oblozi prema preporuci ljekara, pracenje i
evidencija boli.

5. MJERE SIGURNOST

Intervencije trebaju biti u skladu s klini¢kim smjernicama i standardima njege.

Bolesnik se upozorava da ne uklanja markere s koze, da izbjegava ogrebotine, trljanje ili masiranje
zracenog podrudja.

Koristiti samo lijekove i suplemente preporucene od ljekara.
Edukacija o pravilnom ponasanju tokom i nakon terapije (npr. higijena koze, izbjegavanje sunca i iritansa).
Kontinuirana edukacija medicinske sestre-tehnicara o zdravstvenoj njezi bolesnika na radioterapiji.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA
Revizija procedure se vrsi svake tri godine, po potrebi i ranije.
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m REHABILITACIJA BOLESNIKA TOKOM | NAKON
ONKOLOSKOG LIJECENJA

. UVOD

Onkoloske bolesti znacajno utjecu na fizicko, psihi¢ko i socijalno stanje bolesnika, te zahtijevaju
sveobuhvatan rehabilitacijski pristup tokom lije¢enja i nakon njegovog zavrsetka. Rehabilitacija on-
koloskih bolesnika usmjerena je na oCuvanje i poboljSanje funkcionalnih sposobnosti, smanjenje
nuspojava lijecenja, prevenciju komplikacija i unapredenje kvaliteta zZivota.

Cilj procedure je osigurati jedinstven, siguran i kvalitetan pristup rehabilitaciji onkoloskih bolesnika
tokom i nakon lijecenja, u svrhu ocuvanja i unapredenja funkcionalnih sposobnosti, smanjenja nus-
pojava lijecenja, prevencije komplikacija, te poboljSanja kvaliteta Zivota bolesnika.

2. PODRUC]JE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim, ambulantnim ili kuénim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Onkoloski bolesnik: osoba kojoj je dijagnosticirana maligna bolest, bez obzira na vrstu i fazu
bolesti.

Rehabilitacija onkoloSkih bolesnika: skup planiranih postupaka usmjerenih na ocuvanje i po-
boljsanje funkcionalnih sposobnosti, smanjenje nuspojava lijecenja, prevenciju komplikacija i unapre-
denje kvaliteta Zivota tokom lijecenja i nakon njegovog zavrsetka.

Kvalitet Zivota: oznacava subjektivnu procjenu bolesnika o vlastitom fizickom, psihickom, socijal-
nom i duhovnom blagostanju u kontekstu bolesti i pruzene zdravstvene njege.

Funkcionalna sposobnost: stepen u kojem je bolesnik sposoban samostalno obavljati svakod-
nevne aktivnosti.

Nuspojave lijecenja: nezeljene fizicke i psihicke promjene koje nastaju kao posljedica onkoloske
terapije (npr. bol, umor, mucnina, neuropatija).

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: procjenjuje rehabilitacijske potrebe bolesnika, provodi i prati se-
strinske i rehabilitacijske intervencije, educira bolesnika i porodicu, pruza psihosocijalnu podrsku,
vodi dokumentaciju, te saraduje s multidisciplinarnim timom.

Ljekar (onkolog, fizijatar, porodi¢ni ljekar): procjenjuje zdravstveno stanje bolesnika, odre-
duje plan lijecenja i rehabilitacije, prati tok lije¢enja, donosi medicinske odluke i koordinira rad mul-
tidisciplinarnog tima.

Fizioterapeut: procjenjuje funkcionalni status bolesnika, planira i provodi fizioterapijske postup-
ke, educira bolesnika o pravilnom izvodenju vjezbi i prati napredak rehabilitacije.

Psiholog: procjenjuje psihicko stanje bolesnika, pruza psiholoSku podrsku i savjetovanje, te poma-
Ze bolesniku u suocavanju s bolescu i lijecenjem.
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Nutricionista ili dijetetic¢ar: procjenjuje nutritivni status bolesnika, izraduje individualni plan
ishrane, te savjetuje bolesnika i porodicu o pravilnoj ishrani.

Socijalni radnik: procjenjuje socijalne potrebe bolesnika, informira o pravima i dostupnim oblici-
ma pomodi, te pruza podrsku bolesniku i porodici u procesu socijalne reintegracije.

4. POSTUPAK

Postupci rehabilitacije onkoloskih bolesnika provode se sistematski i kontinuirano tokom i nakon
lijecenja, u skladu s procijenjenim potrebama i zdravstvenim stanjem bolesnika. Provodenje postu-
paka zasniva se na individualnom pristupu, interdisciplinarnoj saradnji i vazeéim stru¢nim smjerni-
cama, s ciljem ocuvanja funkcionalnih sposobnosti, prevencije komplikacija i unapredenja kvaliteta
Zivota bolesnika.

4.1. Procjena i pracenje bolesnika
Procjena bolesnika predstavlja osnov rehabilitacijskog procesa, te se provodi prilikom prijema bo-
lesnika, tokom lijecenja, nakon zavr$enog onkoloskog lijecenja, kao i tokom provodenja kué¢nog
lijecenja, u skladu s promjenama zdravstvenog stanja i okruzenja u kojem bolesnik boravi.
Medicinska sestra-tehnicar prikuplja relevantne anamnesticke podatke koji ukljucuju:

® podatke o dijagnozi, vrsti i fazi onkoloske bolesti, primijenjenoj ili planiranoj terapiji;

® prisutne komorbiditete;

® prethodni funkcionalni status bolesnika;

® mogucnosti i ogranicenja kuénog okruzenja;

® dostupnost pomoci porodice i drugih osoba ukljucenih u njegu.
U okviru procjene, medicinska sestra-tehnicar procjenjuje:

® stepen boli koristeéi odgovarajuce skale;

® prisutnost umora i iscrpljenosti;

® utjecaj prisutnih simptoma na svakodnevno funkcioniranje bolesnika u kué¢nim uvjetima;

® pokretljivost, ravnotezu i stepen samostalnosti u obavljanju osnovnih Zivotnih aktivnosti;

® rizik od padova i potrebu za pomagalima;

® nutritivni status bolesnika, ukljucujudi tjelesnu tezinu, apetit, unos hrane i tecnosti;

® prisutnost poteskoca s hranjenjem ili gutanjem;

® psihicko stanje bolesnika s naglaskom na emocionalne reakcije, anksioznost, depresivne
simptome i prilagodavanje na bolest u ku¢nom okruzenju;

® prisutnost edema, limfedema, rana, osteéenja koze, stoma, katetera ili drugih komplikacija

povezanih s onkoloskim lijeCenjem;
® uvjete higijene i sigurnosti u domu bolesnika.
Uocene promjene i rizici pravovremeno se prijavljuju liekaru i ostalim ¢lanovima multidisciplinarnog tima.

4.2. Rehabilitacija tokom onkoloskog lije¢enja
Rehabilitacija tokom onkoloskog lije¢enja zapocinje odmah po postavljanju dijagnoze i provodi se
kontinuirano tokom svih faza lijecenja, u skladu sa zdravstvenim stanjem, vrstom terapije i individu-
alnim mogucnostima bolesnika. Cilj je ocuvati funkcionalne sposobnosti, smanijiti negativne posljedi-
ce lijecenja i sprijeciti nastanak komplikacija.
Medicinska sestra-tehnicar:
® potice ranu i sigurnu mobilizaciju bolesnika u skladu s njegovim opéim stanjem, terapijskim
protokolom i preporukama ljekara;
® mobilizacija se provodi postepeno, uz nadzor, s ciliem odrzavanja misi¢ne snage, pokretljivo-
sti i cirkulacije, te smanjenja rizika od dugotrajnog lezanja.
U okviru rehabilitacije tokom onkoloskog lijecenja, medicinska sestra-tehnicar provodi:
® mjere prevencije komplikacija, ukljuCujuci prevenciju dekubitusa redovnim promjenama po-
loZaja, odrzavanjem higijene koze i koriStenjem antidekubitalnih pomagala;




® mjere prevencije tromboze poticanjem kretanja, vjezbama za cirkulaciju i pracenjem znako-
va tromboembolijskih komplikacija;

® prevenciju kontraktura kroz pravilno pozicioniranje, pasivne i aktivne vjezbe;

® prevenciju infekcije primjenom mijera higijene i kontrole infekcija.
Medicinska sestra-tehnicar kontinuirano prati nuspojave onkoloskog lijecenja, kao $to su mucnina,
bol, umor, neuropatija i druge smetnje, te provodi mjere za njihovo ublazavanje u skladu s ordini-
ranom terapijom i sestrinskim intervencijama. Uocene promjene pravovremeno prijavljuje ljekaru
radi prilagodavanja terapije.
U saradniji s fizioterapeutom, medicinska sestra-tehnicar ucestvuje u provodenju individualno pri-
lagodenih rehabilitacijskih vjezbi, prati toleranciju bolesnika na napor i potie redovno izvodenje
preporucenih vjezbi.
Edukacija bolesnika predstavlja sastavni dio rehabilitacije, te ukljucuje savjetovanje o tehnikama ocu-
vanja energije, pravilnom polozaju tijela u mirovanju i tokom aktivnosti, kao i tehnikama disanja i
relaksacije s ciljem smanjenja napetosti, anksioznosti i umora.

4.3. Rehabilitacija nakon zavrsenog lijecenja

Rehabilitacija nakon zavrSenog onkoloskog lijecenja predstavlja vaznu fazu u procesu oporavka i
reintegracije bolesnika u svakodnevni Zivot, te se provodi u zdravstvenim ustanovama i u ku¢nim
uvjetima, u skladu s individualnim potrebama i mogucnostima bolesnika.

Medicinska sestra-tehnicar potice postepeni povratak bolesnika svakodnevnim aktivnostima, uz uvaza-
vanje njegovih fizickih i psihickih sposobnosti. Posebnu paznju posvecuje pracenju funkcionalnog opo-
ravka, sposobnosti samostalnog obavljanja osnovnih Zivotnih aktivnosti, kao i tolerancije na fizicki napor.
Tokom rehabilitacije medicinska sestra-tehnicar prati prisutnost:

® hroni¢nog umora;
® bolj;
® psihickih smetnji, ukljucujudi anksioznost, depresiju i strah od povratka bolesti;
® provodi odgovarajude sestrinske intervencije i po potrebi obavjestava ljekara ili druge ¢lano-
ve multidisciplinarnog tima.
U okviru rehabilitacije, medicinska sestra-tehnicar aktivno ucestvuje u edukaciji bolesnika i ¢lanova
porodice:
® o usvajanju zdravih Zivotnih navika;
® redovnoj i prilagodenoj fizickoj aktivnosti;
® pravilnoj i uravnotezenoj ishrani;
® o vaznosti samopradenja simptoma i pravovremenog javljanja zdravstvenim radnicima u slu-
Caju pojave novih ili pogorsanja postojecih tegoba.
Rehabilitacija u kuénim uvjetima usmjerena je na:
® osnazivanje bolesnika za samostalno funkcioniranje;
® prilagodavanje Zivotnog prostora i sigurno izvodenje svakodnevnih aktivnosti.
Medicinska sestra-tehnicar procjenjuje:

® uvjete u domu bolesnika;

® potrebu za pomagalima i podrskom porodice;

® pruza savjete za prevenciju padova i drugih rizika u kuénom okruzenju.
Psihosocijalna podrska predstavlja sastavni dio rehabilitacije, pri cemu medicinska sestra-tehnicar
pruza emocionalnu podrsku bolesniku, poti¢e njegovo samopouzdanje, samostalnost i aktivno uce-
$¢e u procesu oporavka, te po potrebi upuéuje bolesnika na dodatne oblike struéne pomodéi.

4.4. Edukacija bolesnika i porodice
Edukacija bolesnika i porodice predstavlja sastavni i kontinuirani dio rehabilitacije onkoloskih bole-
snika, te se provodi tokom lijeenja i nakon njegovog zavrsetka, kako u zdravstvenim ustanovama,
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tako i u ku¢nim uvjetima. Cilj edukacije je osnazivanje bolesnika i ¢lanova porodice za aktivno ucesée
u procesu rehabilitacije, prevenciju komplikacija i o€uvanje kvaliteta Zivota.

Medicinska sestra-tehnicar educira bolesnika i porodicu o:

® znacaju rehabilitacije i njenom utjecaju na funkcionalni oporavak;
® smanjenju nuspojava lijecenja i o¢uvanju samostalnosti;
® pravilnom i sigurnom izvodenju preporucenih vjezbi u kué¢nim uvjetima, uz naglasak na pri-
lagodavanje vjezbi mogucnostima bolesnika, pravilnu tehniku izvodenja i prepoznavanije zna-
kova preopterecenja (po potrebi se demonstriraju vjezbe i provjerava razumijevanje bole-
snika i ¢lanova porodice);
® mjerama prevencije komplikacija, ukljucujudi prevenciju dekubitusa, padova, infekcija, trom-
boze i pogorsanja postojecih tegoba;
® pravilnoj njezi koze, odrzavanju higijene i sigurnosti u ku¢nom okruzenju.
Poseban dio edukacije odnosi se na prepoznavanje alarmantnih simptoma, kao sto su:
® iznenadna bol;
otezano disanje;
povisena tjelesna temperatura;
otoci, promjene na kozi;
pogorsanje opceg stanja ili psihicke smetnje;
® vaznost pravovremenog javljanja zdravstvenim radnicima.
Medicinska sestra-tehnicar informira bolesnika i porodicu o dostupnim oblicima podrske i rehabili-
tacijskim programima, ukljucujuci ku¢nu zdravstvenu njegu, savjetovaliSta, grupe podrske, udruze-
nja pacijenata i druge resurse u zajednici.

Sadrzaj i obim edukacije prilagodavaju se individualnim potrebama bolesnika i porodice.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.

Postovati eticke principe palijativne njege (dostojanstvo, autonomija, postovanje bolesnika).
Osigurati povijerljivost informacija i zastitu privatnosti bolesnika.

Mjere prevencije infekcija obavezno se primjenjuju tokom svih rehabilitacijskih postupaka, ukljucuju-
¢i pravilnu higijenu ruku, koristenje licne zastitne opreme, pravilno zbrinjavanje medicinskog otpada
i odrzavanje higijene prostora i opreme.

Edukacija bolesnika i porodice o provodenju higijene u kuénim uvjetima, njezi rana i prevenciji
infekcija.

6. EVIDENCIJE

Medicinska sestra-tehnicar sve provedene postupake evidentira u propisanu sestrinsku
dokumentaciju.

1. REVIZIJA
Revizija procedure se vrsi svake tri godine, a po potrebi i ranije.
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KUPANJE BOLESNIKA U PALIJATIVNOJ NJEZI

. UVOD

Kupanje bolesnika u palijativnoj njezi predstavlja znacajan segment sestrinske zdravstvene njege
usmjeren na ocuvanje li¢ne higijene, dostojanstva i kvaliteta zivota bolesnika oboljelih od neizljedi-
vih bolesti. Provodenje postupka kupanja zahtijeva individualan i profesionalan pristup, prilagoden
zdravstvenom stanju, funkcionalnim sposobnostima i izrazenim potrebama bolesnika, uz posebnu
paznju na znakove boli, umora i nelagode.

Cilj procedure je standardizacija postupka kupanja bolesnika u palijativnoj njezi u svrhu osiguranja
maksimalne sigurnosti bolesnika, postizanja ujedna¢enog nivoa kvaliteta zdravstvene njege, te osi-
guranja stru¢nog, profesionalnog i eti¢ki odgovornog postupanja medicinskih sestara-tehnicara u
palijativnoj njezi.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolnic¢kim, hospicijskim i kué¢nim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Palijativna njega: aktivna, sveobuhvatna i kontinuirana briga o osobama s progresivnim, neizlje-
ivim bolestima.

Kupanje bolesnika: sestrinski postupak odrzavanja li¢ne higijene uz postovanje sigurnosti, privat-
nosti i dostojanstva bolesnika.

Kupanje u krevetu: postupak odrzavanja li¢ne higijene nepokretnog bolesnika koji se provodi u
lezecem polozaju.

Individualni pristup: podrazumijeva prilagodavanje postupka kupanja zdravstvenom stanju i po-
trebama bolesnika.

Sigurnost bolesnika: podrazumijeva primjenu mjera radi sprecavanja povreda i komplikacija to-
kom zdravstvene njege.

Dostojanstvo bolesnika: podrazumijeva postovanje privatnosti, autonomije i li¢nih vrijednosti
bolesnika.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-medicinski tehni€ar: odgovorna za planiranje i provodenje postupka ku-
panja uz kontinuiranu procjenu stanja bolesnika, osiguranje sigurnosti, privatnosti i dostojanstva.
Glavna medicinska sestra-tehnicar: odgovorna za osiguranje potrebne opreme i uvjeta za
provodenje postupka kupanja, nadzor nad kvalitetom sestrinske njege, organizaciju edukacije i
stru¢nog usavrsavanja osoblja.

Doktor medicine: u palijativhoj njezi uCestvuje u procjeni zdravstvenog stanja bolesnika, daje
stru¢ne smjernice u slu¢aju medicinskih indikacija ili kontraindikacija za postupak kupanja, te saradu-
je s medicinskim sestrama-tehnicarima radi osiguranja cjelovite palijativne njege.
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4. POSTUPAK

Kupanje bolesnika u palijativnoj njezi obuhvata djelimi¢no ili potpuno pranje tijela bolesnika u kre-
vetu ili kupatilu, prilagodeno njegovom zdravstvenom stanju, pokretljivosti, simptomima i izrazenim
Zeljama.

4.1. Djelimi¢no/potpuno pranje tijela bolesnika u krevetu

Djelimi¢no ili potpuno pranje tijela bolesnika u krevetu odnosi se na sestrinski postupak odrzavanja
licne higijene bolesnika koji zbog svog zdravstvenog stanja, smanjene pokretljivosti ili opée slabosti
nije u moguénosti koristiti kupatilo. Djelimi¢no pranje podrazumijeva higijenu pojedinih dijelova
tijela prema potrebama i toleranciji bolesnika, dok potpuno pranje obuhvata higijenu cijelog tijela u
leze¢em polozaju, uz primjenu mjera sigurnosti, ocuvanja dostojanstva i individualni pristup u skladu
s principima palijativne njege.

Prije provodenja postupka, medicinska sestra-tehnicar provodi sve neophodne pripremne aktiv-
nosti koje obuhvataju pripremu opreme, pripremu bolesnika, profesionalnu pripremu zdravstve-
nog radnika, te kada se postupak provodi u kuénim uvjetima, odgovaraju¢u pripremu porodice
bolesnika.

4.1.1. Priprema opreme
® Rukavice za jednokratnu upotrebu;
® licna zastitna oprema;
® posuda s toplom vodom (36-37°C);
® blago sredstvo za pranje koze ili sredstvo bez ispiranja;
@ (isti peskiri, zastitna podloga, Cista odjeca i posteljina;
® sredstva za njegu koze (hidratantna ili zastitna krema);
® pelene ili ulosci, ukoliko su potrebni;
o

posuda ili vreca za prljavi ves.
4.1.2. Priprema bolesnika
® Procijeniti opce stanje bolesnika (svijest, bol, umor, disanje, pokretljivost);
® objasniti bolesniku postupak, nacin izvodenja i trajanje, te dobiti njegovu saglasnost ukoliko
je to mogude;
® uvaziti zelje bolesnika u pogledu nacina, redoslijeda i ucestalosti pranja;
® osigurati privatnost i dostojanstvo bolesnika (zatvoriti vrata, koristiti paravan);
® osigurati ugodnu temperaturu prostorije i zastititi bolesnika od pothladivanja;
® postaviti bolesnika u udoban i siguran polozaj, uz pravilno pozicioniranje kreveta.

4.1.3. Priprema medicinske sestre-tehni¢ara
® Upoznati se sa stanjem bolesnika i planom njege;
® zauzeti pravilan polozaj tijela kako bi se sprijecile povrede medicinske sestre-tehnicara to-
kom izvodenja postupka;
® pristupiti bolesniku smireno, profesionalno i s empatijom.

4.1.4. Priprema porodice u kudi bolesnika

® Prije provodenja postupka, prema potrebi, informirati porodicu o planiranoj njezi i svrsi
kupanja bolesnika;

® uvazavati emocionalno stanje porodice, te pokazati empatiju, strpljenje i razumijevanje;

® postovati kulturne, vjerske i li¢ne vrijednosti porodice vezane za licnu higijenu bolesnika;

® ukoliko porodica izrazi zelju za ucestvovanjem u njezi, procijeniti njihove mogucnosti, te
jasno objasniti nacin i granice ucesca;

® tokom postupka osigurati privatnost i dostojanstvo bolesnika;

® nakon kupanja obavijestiti porodicu o opcem stanju bolesnika, uocenim promjenama na kozi
i reakciji na postupak;



® potaknuti porodicu na postavljanje pitanja, te pruziti jasne, tacne i razumljive informacije.

4.1.5. Izvodenje postupka kupanja bolesnika u krevetu
® Opratiruke, obuci rukavice i eventualno li¢nu zastitnu opremu, kako bi se obezbijedila sigur-
nost bolesnika i medicinske sestre-tehnicara;
® osloboditi bolesnika od odjece;
® prekriti bolesnika &istim peskirom ili plahtom, pri ¢emu se otkriva isklju¢ivo onaj dio ti-
jela koji se u tom trenutku pere, s ciliem ocuvanja privatnosti, dostojanstva i spre€avanja
pothladivanja;
® pranje zapoceti od najcis¢ih prema manje Cistim dijelovima tijela, ¢ime se smanjuje rizik od
Sirenja mikroorganizama, i to sljedec¢im redoslijedom:
— lice (po moguénosti bez upotrebe sapuna, uz blago ciséenje),
— vratigornji dio tijela,
— ruke i pazuha,
— prsaistomak,
— noge i stopala,
— leda,
— intimno podrucje (uz koriStenje posebnog peskira i poStovanje mjera privatnosti);
® kozu prati njeznim pokretima, bez trljanja, uz posebnu paznju na bolna, osjetljiva ili oStecena
podrudja, kako bi se sprijecila iritacija ili dodatna ostecenja koze;
® nakon pranja svakog dijela tijela, kozu pazljivo i njezno osusiti, tapkajué¢im pokretima, kako
bi se sprijecila maceracija i o¢uvala prirodna zastitna barijera koze;
® prema potrebi nanijeti zastitnu ili hidratantnu kremu, narocito na suha, osjetljiva ili rizicna
podrudja, u cilju prevencije oStecenja koze i dekubitusa;
® presvudi posteljinu;
® bolesniku obudi Cistu i suhu odjedu, te osigurati udoban i siguran polozaj nakon zavrsetka
postupka;
® zbrinuti koriStenu opremu i prljavo rublje;
@ skinuti eventualno zastitnu opremu, rukavice i oprati ruke.
4.2. Kupanje bolesnika u palijativnoj njezi u kupatilu
Postupak kupanja bolesnika u palijativnoj njezi u kupatilu provodi se uz obaveznu prethodnu procje-
nu zdravstvenog stanja i funkcionalnih sposobnosti bolesnika, primjenu mjera sigurnosti, te individu-
alni pristup usmjeren na ocuvanje dostojanstva i komfora bolesnika.
Prije provodenja postupka, medicinska sestra-tehnicar provodi sve neophodne pripremne aktivno-
sti koje obuhvataju pripremu opreme i prostora, pripremu bolesnika, profesionalnu pripremu me-
dicinske sestre-tehnicara, te kada se postupak provodi u kuénim uvjetima, odgovarajuéu pripremu
porodice bolesnika.

4.2.1. Priprema opreme i prostora (kupatila)
Osigurati ugodnu temperaturu prostora i toplu vodu;
postaviti neklizaju¢u podlogu na pod kupatila;
pripremiti stabilnu stolicu ili tus-stolicu;
osigurati dostupnost zvona ili drugog pozivnog sredstva, ukoliko je primjenjivo;
pripremiti svu potrebnu opremu prije dovodenja bolesnika u kupatilo:
— diste peskire,
— blago sredstvo za pranje,
— Cistu odjedu,
— pelene ili uloske (po potrebi),
— zastitnu ili hidratantnu kremu,
— jednokratne rukavice,
licnu zastitnu opremu po potrebi.
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4.2.2. Priprema bolesnika

Procijeniti sposobnost bolesnika za kretanje, stajanje i odrzavanje ravnoteze;
objasniti bolesniku postupak kupanja, njegov tok i trajanje, te dobiti saglasnost;
uvaziti zelje i trenutne potrebe bolesnika;

osigurati privatnost i dostojanstvo bolesnika tokom pripreme i postupka.

P
N
w

Priprema medicinske sestre-tehnicara

Oprati i posusiti ruke, navuci rukavice;

koristiti zastitnu opremu prema procjeni rizika;

upoznati se s planom njege i specificnostima zdravstvenog stanja bolesnika;
osigurati pravilan i siguran polozaj vlastitog tijela radi sprecavanja povreda;
primijeniti smiren, profesionalan i empatic¢an pristup prema bolesniku.

4.2.4. lIzvodenje postupka kupanja bolesnika u palijativnoj njezi u kupatilu

® Pomodi bolesniku pri ulasku u kupatilo i skidanju odjede, uz stalni nadzor i posStovanje
privatnosti;

® kupanje zapoceti pranjem najcisc¢ih dijelova tijela, koristedi toplu vodu i blaga sredstva za
pranje;

® prilagoditi tempo i trajanje postupka toleranciji bolesnika;

® kontinuirano pratiti stanje bolesnika i obratiti paznju na znakove umora, slabosti, boli ili
nelagode;

® posebnu paznju posvetiti sigurnosti bolesnika, osiguravajuci stabilan polozaj i izbjegavajudi
nagle pokrete;

® intimnu higijenu provesti na kraju postupka, uz maksimalno postovanje privatnosti i koriste-
nje posebnog peskira;

® nakon kupanja pazljivo osusiti kozu, narocito u pregibima, te prema potrebi nanijeti zastitnu
ili hidratantnu kremu;

pomodi bolesniku pri oblacenju i povratku u sobu ili krevet, te osigurati udoban i siguran
polozaj;

® omoguditi bolesniku odmor nakon zavrsenog postupka;

® procijeniti stanje bolesnika nakon kupanja i po potrebi obavijestiti ljekara;

® raspremiti koriStenu opremu i prljavi ves;

® skinuti rukavice i oprati ruke.

5. MJERE SIGURNOSTI

Sve intervencije moraju biti u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.
Osigurati adekvatno osvjetljenje i slobodan pristup bolesniku bez prepreka.

Prilikom pomjeranja i pozicioniranja bolesnika koristiti pravilnu tehniku rada kako bi se izbjegle po-
vrede kod bolesnika i osoblja.

Kontinuirano provoditi edukuciju i evaluaciju kompetencije osoblja o postupku kupanja bolesnika u
palijativnoj njezi.
6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Revizija procedure se vrsi svake tri godine, a po potrebi i ranije.
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POSTUPAK PRESVLACENJA BOLESNIKA
S OGRANICENOM POKRETLJIVOSCU U
PALIJATIVNOJ NJEZI

1. UVOD

Presvlacenje bolesnika s ograni¢enom pokretljivos¢u predstavlja vazan dio sestrinske njege kojim
se osigurava li¢na higijena, oCuvanje dostojanstva i prevencija komplikacija nastalih zbog dugotraj-
nog lezanja uz postovanje individualnih potreba bolesnika, s ciliem ocuvanja udobnosti, sigurnosti i
integriteta koze.

Cilj procedure je dati jasne smjernice medicinskim sestrama-tehnicarima o sigurnom presvlacenju
bolesnika s ograni¢enom pokretljivosc¢u u palijativnoj njezi.

2, PODRUé]E PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi palijativna njega,
kao i u kué¢nim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Presvlacenje bolesnika: planirana i standardizirana sestrinska intervencija koja podrazumijeva
sigurnu, dostojanstvenu i $to manje bolnu zamjenu odjece kod bolesnika koji nije u stanju da se sa-
mostalno krece ili u¢estvuje u postupku, uz ocuvanje komfora, privatnosti i integriteta koze.
Ogranicena pokretljivost: predstavlja smanjenu ili potpunu nemoguénost samostalnog kretanja,
okretanja ili promjene polozaja tijela zbog bolesti, slabosti, boli, neuroloskog deficita ili terminalne
faze bolesti.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: odgovorna za provodenje postupka presvlacenja bolesnika s ogra-
ni¢enom pokretljivosc¢u u palijativnoj njezi, obezbjedujudi sigurnost postupka, oCuvanje dostojanstva
i privatnosti bolesnika.

4. POSTUPAK

Presvlacenje bolesnika s ogranicenom pokretljivoséu u palijativnoj njezi koje se provodi na siguran,
sistematican i dostojanstven nacin, uz uvazavanje individualnih potreba i stanja bolesnika, ima fazu
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pripreme, fazu samog provodenja postupka i zavr$nu fazu smjestanja bolesnika u udoban i funkcio-
nalan polozaj.

4.1. Priprema bolesnika

® Procijeniti opce stanje bolesnika, nivo pokretljivosti, prisustvo boli, umora, rana;

® obijasniti bolesniku postupak i osigurati njegov pristanak, kao i saradnju u skladu s
mogucnostima;

® osigurati privatnost (paravan, zatvorena vrata) i odgovarajucu temperaturu prostorije;

® pripremiti sav potreban pribor (Cista odjeéa, podmetadi, zastitne rukavice, sredstva za njegu
koze, kesa za prljav ves);

® provesti higijenu ruku i primijeniti licnu zastitnu opremu u skladu sa standardima kontrole
infekcije.

4.2. Provodenje postupka

® Postaviti bolesnika u siguran i udoban polozaj, vodedi rac¢una o vlastitoj sigurnosti;

® po potrebi osigurati pomo¢ druge osobe radi sprecavanja povreda;

® koristiti odgovarajucu tehniku dizanja i premjestanja kako bi se sprijecile povrede bolesnika
i medicinskog osoblja;

® pazljivo ukloniti prljavu odjecu, zapocinjuci sa zdravijom/jacom stranom tijela, uz minimalno
pomijeranje bolesnika i izbjegavanje naglih pokreta;

® tokom postupka posmatrati stanje koze, narocito na mjestima pritiska, i po potrebi provesti
njegu koze;

® obudi Cistu odjedu, zapocinjudi sa slabijom/ograni¢eno pokretnom stranom tijela, prilagoda-
vajuci pokrete mogucnostima bolesnika i nivou boli;

® namjestiti bolesnika u udoban i funkcionalan polozaj, uz pravilno postavljanje jastuka i pot-
pornih pomagala radi prevencije dekubitusa;

® provjeriti da odjeda nije zguzvana i da ne stvara dodatni pritisak na kozu;

® ukloniti koristeni materijal, zbrinuti prljav ves prema protokolu i provesti higijenu ruku.

5. MJERE SIGURNOSTI

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluaciju kompetencija o postupcima medicinske sestre-tehni-
Cara o presvlacenju bolesnika s ograni¢enom pokretljivos¢u u palijativnoj njezi.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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ODRZAVANJE HIGIJENE USNE SUPLJINE KOD
BOLESNIKA U PALIJATIVNO] NJEZI

. UVOD

Odrzavanje higijene usne Supljine kod bolesnika u palijativhoj njezi koji ne uzimaju hranu per os
predstavlja sastavni dio sestrinske zdravstvene njege usmijeren na ocuvanje komfora, prevenciju
oralnih infekcija i ublazavanje simptoma, ukljucujuci suho¢u usne Supljine, neugodan zadah i bol.
Redovno i pravilno provodenje oralne njege doprinosi unapredenju kvaliteta zivota bolesnika, te
ocuvanju njegovog dostojanstva u zavr$nim fazama bolesti.

Cilj procedure je dati jasne smjernice medicinskim sestrama-tehnic¢arima za sigurno provodenje
oralne higijene kod bolesnika u palijativnoj njezi koji ne uzimaju hranu per os.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim, hospicijskim i ku¢nim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Palijativna njega: aktivna, sveobuhvatna i kontinuirana briga o osobama s progresivnim, neizlje-
c¢ivim bolestima.

Oralna njega: skup sestrinskih postupaka usmjerenih na odrzavanje ¢istode, vlaznosti i zdravlja
usne Supljine.

Per os: medicinski izraz koji znaci ,na usta” i oznacava unosenje hrane, tecnosti ili lijekova oralnim
putem, odnosno gutanjem.

NPO (nihil per os): medicinski izraz koji znadi ,,niSta na usta” i oznacava da bolesnik ne smije uzi-
mati hranu, tecnost niti lijekove oralnim putem.

3.2. Uloge i odgovornosti
Medicinska sestra-tehnic¢ar: odgovorna za provodenje postupka oralne higijene, procjenu sta-
nja usne Supljine, osiguranje komfora i dostojanstva bolesnika.

Doktor medicine: daje medicinske smjernice u slucaju komplikacija ili posebnih indikacija.

4. POSTUPAK

Obzirom na povecan rizik od suhode usne Supljine, infekcija i oStecenja oralne sluznice kod bolesni-
ka u palijativnoj njezi, provodenje postupka odrzavanja usne Supljine zahtijeva sistematican, indivi-
dualiziran i stru¢no zasnovan pristup.

Prije provodenja postupka, medicinska sestra-tehnicar provodi sve neophodne pripremne aktivno-
sti koje obuhvataju pripremu opreme i materijala, pripremu bolesnika i licnu pripremu.

4.1. Priprema opreme i materijala
® Rukavice za jednokratnu upotrebu;
Cetkica za zube s mekanim vlaknima ili oralni Stapiéi/spuzvice;
sterilna voda ili fizioloski rastvor;
antisepticki rastvor za usnu Supljinu (prema nalogu);
lubrikant za usne ili neutralna mast;
gaza;
posuda za otpad;
® aparat za aspiraciju (ukoliko je indiciran).

4.2. Priprema bolesnika
® Procijeniti nivo svijesti i sposobnost saradnje bolesnika;
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® objasniti postupak bolesniku, ukoliko je mogude;
® postaviti bolesnika u polusjededi ili bo¢ni polozaj;
® osigurati privatnost i udobnost bolesnika.

4.3. Priprema medicinske sestre-tehnicara
® Oprati i posusiti ruke;
® navudi rukavice;
® osigurati dobru vidljivost i adekvatno osvjetljenje.

4.4. 1zvodenje postupka
Prije pocetka postupka potrebno je osigurati adekvatan polozaj bolesnika, po mogucnosti polu-
sjededi ili bocni polozaj, kako bi se smanjio rizik od aspiracije i omogudila bolja preglednost usne
Supljine.
® Vizuelno procijeniti stanje usne Supljine, ukljucujudi sluznicu, jezik, desni i zube, te obratiti
paznju na prisustvo naslaga, ranica, krvarenja, znakova infekcije, gljivi¢nih promjena ili drugih
lezija koje mogu uzrokovati nelagodu ili bol;
® navlaziti gazu sterilnom vodom ili fizioloSkim rastvorom, vodeci racuna da gaza ne bude
previse natopljena kako bi se sprijecila aspiracija tecnosti;
® cetkicom, oralnim Stapi¢em/spuzvicom njezno ocistiti zube, desni, jezik i unutrasnjost obra-
za, blagim i kontroliranim pokretima, bez primjene sile, s ciliem uklanjanja naslaga, uz oprez
zbog osjetljivosti oralne sluznice;
® ukloniti sekret i naslage koje se nakupljaju u usnoj Supljini, a po potrebi koristiti aparat za
aspiraciju, ukoliko je medicinski indiciran, uz stalno pracenje stanja bolesnika;
® primijeniti antisepticki rastvor za usnu Supljinu prema nalogu ljekara, vodeci racuna o pravil-
noj koncentraciji i nacinu primjene, kako bi se smanjio rizik od infekcija;
® navlaziti usnu Supljinu primjenom odgovarajucih sredstava za vlazenje sluznice, te nanijeti
neutralni lubrikant ili mast na usne radi sprecavanja isusivanja, pucanja i nelagode;
® raspremiti koristeni materijal;
® skinuti rukavice i oprati ruke.

5. MJERE SIGURNOSTI
Sve intervencije moraju biti u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.

Osigurati adekvatno osvjetljenje i slobodan pristup bolesniku bez prepreka.
Oralnu njegu provoditi najmanje 2-4 puta dnevno, ili ceS¢e prema procjeni potreba bolesnika.

Obavezno dodatno provesti njegu nakon povradanja, izrazene suhoce usta, bolesnika na kisiku ili
kod povisene tjelesne temperature.

Ne koristiti agresivne rastvore ili sredstva s alkoholom.

Kontinuirano pratiti stanje bolesnika, obradajuci paznju na znakove boli, nelagode, kaslja, gusenja ili
pogorsanja opceg stanja, te po potrebi prilagoditi ili prekinuti postupak.

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluaciju kompetencije osoblja o odrzavanju usne Supljine kod
bolesnika u palijativnoj njezi koji ne uzimaju hranu per os.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Revizija procedure se vrsi svake tri godine, a po potrebi i ranije.
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POSTUPCI MEDICINSKE SESTRE-TEHNICARA
KOD POREMECAJA TJELESNE TEMPERATURE U
PALIJATIVNO]J NJEZI

1. UVOD

Poremecaji tjelesne temperature, ukljucujudi hipertermiju i hipotermiju, Cesti su u kod palijativnih
bolesnika i mogu biti posljedica osnovne bolesti, infekcija, terapijskih postupaka, metaboli¢kih pore-
mecaja ili terminalne faze bolesti.

Nepravovremeno prepoznavanje i neadekvatno zbrinjavanje poremedaja termoregulacije moze do-
vesti do pogorsanja opceg stanja bolesnika, povecanja nelagode, boli i dodatnih komplikacija.

Cilj procedure je da definira ulogu, odgovornosti i postupke medicinske sestre-tehnic¢ara u preven-
ciji, prepoznavanju i zbrinjavanju hipertermije i hipotermije kod bolesnika u palijativnoj njezi.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi palijativna njega,
kao i u ku¢nim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Termoregulacija: fizioloski proces odrzavanja stabilne tjelesne temperature izmedu stvaranja i
gubitka toplote, reguliran centralnim i perifernim mehanizmima organizma.

Hipertermija: stanje povidene tjelesne temperature iznad normalnih vrijednosti (naj¢esce >
37,5°C —38°C), koje nastaje usljed poremedaja termoregulacije, infekcije, upalnih procesa, malignih
oboljenja, terapijskih postupaka ili drugih patoloskih stanja.

Hipotermija: stanje snizene tjelesne temperature ispod 35°C, koje mozZe nastati usljed smanjenog
stvaranja toplote, povecanog gubitka toplote, metabolickih poremecaja, iscrpljenosti organizma ili
terminalne faze bolesti.

Monitoring tjelesne temperature: sistematsko i kontinuirano mijerenje i pradenje tjelesne
temperature bolesnika, uz dokumentiranje nalaza i procjenu efekta provedenih intervencija.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: odgovorna za redovno mjerenje tjelesne temperature, pravovre-
meno prepoznavanje i obavjestavanje ljekara o poremecaju tjelesne temperature. Provodi propi-
sane farmakoloSke terapijske mjere i primjenjuje nefarmakoloske intervencije (rashladivanje, uto-
pljavanje, prilagodavanje ambijentalnih uvjeta, adekvatna hidratacija, promjena posteljine i odjece).
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Doktor medicine: propisuje terapiju u skladu sa zdravstvenim stanjem bolesnika i revidira je u
slucaju potrebe.

4. POSTUPAK

Postupak zbrinjavanja poremecaja tjelesne temperature kod bolesnika u palijativnoj njezi obuhvata
niz koraka.

4.1. Procjena stanja bolesnika
Medicinska sestra-tehnicar u okviru faze procjene stanja bolesnika:
® vrsi mjerenje tjelesne temperature odgovaraju¢om metodom (aksilarno, oralno ili rektalno,
u skladu sa stanjem bolesnika i protokolom ustanove);
® procjenjuje opcée stanje bolesnika (svijest, prisustvo drhtavice, znojenja, malaksalosti,
konfuzije);
posmatra boju, temperaturu i viaznost koze;
procjenjuje periferne dijelove tijela (hladne Sake i stopala kod hipotermije);
kontrolira druge vitalne parametre (krvni pritisak, puls, respiraciju, saturaciju O2);
® procjenjuje unos i gubitak tecnosti.

4.2. Postupak kod hipertermije
U slucaju povisene tjelesne temperature, medicinska sestra-tehnicar provodi niz koraka.

4.2.1. Nefarmakoloske mjere

Osigurava prijatnu temperaturu prostorije (provjetravanje, rashladivanje prostora);
skida viSak odjece i pokrivaca;

mijenja vlaznu posteljinu i odjedu;

primjenjuje mlake obloge (Celo, pazusne jame, prepone);

potice adekvatan unos te¢nosti, ukoliko stanje bolesnika dozvoljava;

osigurava mirovanje i komfor.

4.2.2. Farmakoloske mjere
® Primjenjuje antipiretik ili drugu terapiju isklju¢ivo po nalogu ljekara;
® prati efekat terapije (ponovno mjerenje temperature u vremenskom intervalu prema pro-
cjeni stanja);
® obavjestava ljekara ukoliko temperatura perzistira ili raste uprkos primjenjenim mjerama.
4.3. Postupak kod hipotermije
U slucaju snizene tjelesne temperature, medicinska sestra-tehnicar provodi niz koraka.

4.3.1. Nefarmakoloske mjere

® Osigurava toplu i prijatnu temperaturu prostorije;

® utopljava bolesnika (deke, dodatna odjeéa, pokrivadi);

® koristi zagrijane pokrivace ili druge dozvoljene metode pasivnog zagrijavanja;

® izbjegava naglo zagrijavanje;

® prati stanje svijesti i znakove pogorsanja;

® osigurava adekvatan unos toplih napitaka, ukoliko je bolesnik svjestan i moze sigurno da
guta.

4.3.2. Farmakoloske mjere

® Primjenjuje terapiju po nalogu ljekara;

® hitno obavjestava ljekara u slu¢aju temperature < 35°C ili pogorsanja opceg stanja.
5. MJERE SIGURNOSTI

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluaciju kompetencija o postupcima medicinske sestre-tehni-
Cara kod poremecaja termoregulacije u palijativnoj njezi.



6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnic¢ar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Procedure se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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I3 FzICKA AKTIVNOST | KONDICIJA BOLESNIKA
KOJEM JE POTREBNA PALIJATIVNA NJEGA

. UVOD

Fizicka aktivnost ili tjelovjezba bolesnika kojem je potrebna palijativna njega moze poboljsati tjelesne
funkcije i kvalitet Zivota. Mirovanje bolesnika moze rezultirati smanjenjem i/ili gubitkom funkcije,
snage i obima pokreta lokomotornog sistema. Zbog navedenog, bolesnici se poticu na aktivnosti u

okviru njihovih moguénosti.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskoj sestri-tehnicaru o pravilnom i sigurnom postupaniju kod

poboljsanja/odrzavanija fizicke aktivnosti bolesnika.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje na mjestima gdje se provodi palijativna njega.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI
3.1. Definicije

Fizicka aktivnost: svaka forma fizickog pokreta koja koristi energiju, ukljuc¢ujuéi vjezbanje, hoda-

nje, istezanje i svakodnevne aktivnosti.

Palijativha njega: specijalizirana medicinska njega usmjerena na olaksavanje simptoma i stresa

uzrokovanog teskim bolestima.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: odgovorna za planiranje i provodenije fizickih aktivnosti, praéenje

efekta i adaptaciju aktivnosti prema potrebama bolesnika.

Doktor medicine: procjenjuje fizicko stanje bolesnika i donosi odluke o prikladnosti fizicke aktiv-

nosti na osnovu opceg zdravstvenog stanja bolesnika i propisuje odgovarajuce aktivnosti.
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4. POSTUPAK

4.1. Edukacija bolesnika i porodice
Medicinska sestra-tehnicar educira bolesnika i porodicu o vaznosti i koristi odrzavanja fizicke kon-
dicije i programa tjelovjezbe. Dobro informirana i educirana porodica moze pruzati kvalitetnu njegu
u kudi bolesnika. Znacaj fizicke aktivnosti za odrzavanje kvaliteta Zivota:
® sprecavanje atrofije misic¢a uzrokovane inaktivnoscéu;
bolja ravnoteza, maniji rizik od padova, povreda i prijeloma kosti;
manji rizik kardiovaskularnih bolesti;
bolja cirkulacija u nogama i manji rizik nastanka tromba;
manja zavisnost o drugima za obavljanje svakodnevnih aktivnosti;
manja ucestalost anksioznosti i depresije;
veda sposobnost odrzavanja socijalnih kontakata;
lakSe odrzavanje idealne/preporucene tjelesne tezine;
® poboljsan kvalitet Zivota.

4.2. Planiranje fizicke aktivnosti
Medicinska sestra-tehnicar s multidisciplinarnim timom i bolesnikom planira program vjezbanja za-
snovan na aktivnostima koje su sigurne, efikasne i ugodne bolesniku.
Program vjezbanja zapoceti:
® laganom fizickom aktivnoscu (¢ak i nekoliko minuta na dan je dovoljno za pocetak);
® pri pojavi zamora i slabosti u misi¢ima, usporiti ili stati;
® krada vjezbanja s ucestalim pauzama za odmors;
® istezanjem (zadrzati polozaj istezanja od 15 do 30 sekundi) na kraju tjelovjezbe.

4.2.1. Fizicka aktivnost kod iscrpljenostilumora

Vedina bolesnika primjeéuje maniji ili vedi gubitak energije tokom bolesti. Bolesnici koji primaju on-
kolosku terapiju mogu osjecati jaku iscrpljenost.

Preporuke za smanjenje umora:

® redovno vjezbanje laganim do umjerenim intenzitetom;

® visoko proteinska ishrana, ukoliko nije propisano drugacije;

® predmete koji se Cesto koriste uciniti lako dostupnim, da bi se uStedio nepotreban gubitak
energije;

® uravnotezena tjelovjezba s dovoljnim odmorom nakon vjezbe;

® pristup svjezem zraku.

4.2.2. Fizicka aktivnost kod oteZane pokretljivosti
TesSko pokretan bolesnik moze osjecati opcu slabost, probleme pri kretanju i pomicanju tijela iz
jednog polozaja u drugi. Pokretljivost mogu otezati i bolovi, kao i neke nuspojave lije¢enja (hemo-
terapija i radioterapija). Vazno je, koliko je god moguce, provoditi viezbe kako bi se sprijecio dalji
napredak nepokretljivosti i drugih komplikacija vezanih za mirovanje.
Medicinska sestra-tehnicar treba motivirati bolesnika da:

® provodi pasivne (izometrijske) kontrakcije misica;

® redovno uzima propisanu terapiju sa Sto viSe tecnosti (osim ukoliko je ljekar drugacije
odredio);
mijenja polozaj svaka 2 sata tokom lezanja;
pri stajanju i hodanju ne nosi papuce (lako mogu spasti);
koristi se Stapom, hodalicom ili drugim pomagalima pri hodanju;
provodi kratke Setnje (do kupatila/prozora...);
sjedi za vrijeme hranjenja.



5. MJERE SIGURNOSTI

Ne zapocinjati fizicku aktivnost kada to stanje bolesnika ne dozvoljava (neuroloski ispadi, oteceni
gleznjevi, dispneja u mirovanju ili manjem naporu, jaki bolovi, vrtoglavica ili zamuéen vid...) i izvijestiti
nadleznog ljekara.

Prekid tjelovjezbe kod mucnine, povracanja ili bilo kojeg ozbiljnijeg simptoma.

Bolesnici s kateterom ili stomom trebaju izbjegavati vodene sportove zbog mogude infekcije, te
izbjegavati vjezbe koje ukljucuju kontrakciju misi¢a u podrucju stome ili katetera.

Redovno pratiti stanje bolesnika nakon fizi¢kih aktivnosti, ukljucujuci nivo umora i boli.

ZabiljeZziti sve promjene u stanju bolesnika i prilagoditi plan aktivnosti prema potrebi.

Provoditi redovne revizije prakse i ishoda fizi¢ke aktivnosti u palijativnoj njezi.

Medicinske sestre-tehnicari trebaju ucestvovati u kontinuiranoj edukaciji o fizickoj aktivnosti i reha-
bilitaciji u kontekstu palijativne njege.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA

Revizija procedure se vrii svake tri godine, po potrebi i ranije.

8. LITERATURA

I. Mirko Samija, Damir Nemet i suradnici; Potporno i palijativno lije¢enje onkoloskih bolesnika.  Zagreb: 2010.

2. Mrzljak V, Pluzari¢ J, Zarkovié¢ G, Ban D, Svarc S. Smjernice za postupke u zdravstvenoj njezi bolesnika u kudi. Zagreb:
Hrvatska komora medicinskih sestara; 2017.

3. Zavod za javno zdravstvo FBiH. Dostupno na: https://www.zzjzfbih.ba/
4. World Health Organization (WHO). Physical activity and health; 2020. Dostupno na:

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity
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NUTRITIVNA NJEGA BOLESNIKA
U PALIJATIVNOJ NJEZI

. UVOD

Nutritivna njega u palijativnoj fazi bolesti ima za cilj o¢uvanje kvaliteta Zivota, ublaZavanje simptoma
povezanih s ishranom (gubitak apetita, disfagija, mucnina, opstipacija itd.), te podrsku emocionalnim
i socijalnim aspektima hranjenja. U fokusu nije produZenje Zivota po svaku cijenu, ve¢ individuali-
ziran, eticki i komforan pristup hrani i prehrambenim intervencijama u skladu s voljom bolesnika i
njegovih bliznjih.

Cilj procedure je uspostaviti standardiziran, siguran i human pristup nutritivnom skriningu, procje-
ni, planiranju i provodenju nutritivne terapije kod palijativnih bolesnika, u skladu s medunarodnim
smjernicama i eti¢kim principima palijativne njege.

2. PODRUé]E PRIMJENE

Primjenjuje se u svim organizacijskim jedinicama zdravstvene ustanove u kojima se pruza palijativha
njega: stacionari, dnevne bolnice, kuéna njega, domovi zdravlja, hospiciji i ustanove za dugotrajnu
njegu.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Malnutricija (pothranjenost i/ili neuhranjenost): stanje neuravnotezenog unosa energije i
nutrijenata koje vodi do funkcionalnog pada i smanjenog kvaliteta Zivota.

Palijativni bolesnik: osoba s neizljeCivom bole$¢u u napredovaloj fazi, kojoj je primarni cilj lijece-
nja olaksanje simptoma i poboljSanje kvaliteta zivota.

Procjena nutritivnog statusa: detaljna procjena (antropometrija, prehrambeni unos, simptomi,
funkcionalni status, laboratorije) koja slijedi pozitivan skrining.

Univerzalni alat za skrining neuhranjenosti ili ,,Malnutrition Universal Screening
Tool* (MUST): alat za skrining koji pomaze zdravstvenim radnicima da identificiraju odrasle oso-
be koje su neuhranjene, u riziku od neuhranjenosti ili gojazne.

Nutritivna njega u palijaciji: pristup ishrani zasnovan na vrijednostima, Zeljama i funkcionalnim
mogucnostima bolesnika.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: inicijalno procjenjuje uhranjenost bolesnika, provodi skrining
(MUST), prati simptome, vodi dnevnik unosa, pruza podrsku bolesniku i porodici, provodi nefar-
makoloske mijere (prilagodava obrok, teksturu, raspored), educira porodicu o sigurnosti hrane i
hidraciji.

Doktor medicine: prema indikacijama odreduje nutritivnu terapiju (dijetalne preporuke, enteral-
na/parenteralna ishrana), propisuje farmakoloske mjere za simptome (antiemetici, analgetici, pro-
kinetici, sredstva za mukozitis). Koordinira multidisciplinarni tim (onkolog, dijeteti¢ar/nutricionist,
fizioterapeut, psiholog).

Dijeteticar/nutricionist: savjetuje o individualnim prehrambenim potrebama i intervencijama u
palijativnoj njezi. Preporuke su fleksibilne i usmjerene na komfor i preferencije bolesnika.

4. POSTUPAK

4.1. Priprema bolesnika
® |dentificirati bolesnika;
® izvrsiti antropometrijska mjerenja bolesnika neophodna za procjenu nutritivnog statusa;
® informirati bolesnika o postupku i vaznosti saradnje za dobijanje tacnih rezultata;



® provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postupka.

4.2. lzvodenje postupka

Pri svakom prijemu i kontrolnoj posjeti provesti ,Univerzalni alat za skrining neuhranjenosti® (Mal-
nutrition Universal Screening Tool — MUST) (Prilog |). Sastoji se od tri glavna koraka, a zatim se
sabiraju bodovi i daje ukupna procjena rizika.

O rezultatima izvrSene procjene obavijestiti doktora medicine.
Provoditi intervencije i procedure samostalno i po nalogu doktora. Intervencije mogu biti:

® dijetalne mjere/savjetovanije;
® zbrinjavanje simptoma kao $to su muénina/povracanje (hladni suhi obroci, antiemetici
prema nalogu), mukozitis/stomatitis (mekana/kasasta tekstura, izbjegavati kiselo/za-
c¢injeno, ispiranja), opstipacijal/dijareja (prilagoditi vlakna/tecnost, antidiaroici/laksativi
prema nalogu);
® enteralna ishrana (nazogastricna sonda ili perkutana endoskopska gastrostoma — PEG);
® parenteralna ishrana.
Pratiti stanje uhranjenosti bolesnika u skladu s njegovim stanjem (dnevno, sedmicno ili kod pogor-
$anja simptoma).

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima zdravstvene njege.

Educirati bolesnika/njegovatelja/porodicu o planu ishrane (jelovnik, tekstura, raspored), o sigurno-
sti hrane, hidraciji i upravljanju simptomima.

Voditi ra¢una o sigurnosti hrane (izbjegavanje kontaminiranih namirnica, posebno kod imunokom-
promitiranih bolesnika).

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluirati kompetencije osoblja o postupku nutritivne njege pali-
jativhog bolesnika.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

8. LITERATURA

I. Acreman S. Nutrition in palliative care. Br | Community Nurs. 2009;14(10):427-431.

2. Bachmann P, Marti-Massoud C, Blanc-Vincent MP, et al. Standards, options et recommandations: nutrition en situation
palliative ou terminale de I'adulte porteur de cancer évolutif [Standards, options and recommendations: nutritional su-
pport in palliative or terminal care of adult patients with progressive cancer]. Bull Cancer. 2001;88(10):985-1006

3. Cotogni P, Stragliotto S, Ossola M, Collo A, Riso S, On Behalf Of The Intersociety Italian Working Group For Nutritio-
nal Support In Cancer. The Role of Nutritional Support for Cancer Patients in Palliative Care. Nutrients. 2021;13(2):306.
Published 2021 Jan 22.

4. Del Olmo Garcia M*D, Moreno Villares |M, Alvarez Hernandez J, et al. Nutricién en cuidados paliativos: resumen de
recomendaciones del Grupo de Trabajo de Etica de la SENPE [Nutrition in palliative care: guidelines from the Working
Group on Bioethics, Spanish Society of Clinical Nutrition and Metabolism (SENPE)]. Nutr Hosp. 2022;39(4):936-944.

5. Elia M, Russell C, et al. The ‘MUST’ Report: nutritional screening of adults: a multidisciplinary responsibility. Letchworth
Garden City: BAPEN; 2003.

6. Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M; Educational and Clinical Practice Committee, European Society of Pa-
renteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr. 2003;22(4):415-421.

7. Muscaritoli M, et al. ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in cancer. Clin Nutr. 2021; 40(5):2898-2913. Dostupno
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8. Stratton RJ, Hackston A, Longmore D, et al. Malnutrition in hospital outpatients and inpatients: prevalence, concurrent
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m ENTERALNA ISHRANA BOLESNIKA KOJEM
JE POTREBNA PALIJATIVNA NJEGA

. UVOD

Enteralna ishrana je metoda koja se koristi kada bolesnik ne moze unositi hranu oralno, ali ima
funkcionalan gastrointestinalni sistem. Odluka o primjeni enteralne ishrane kod palijativnih bolesni-
ka trebala bi se donositi uzimajuci u obzir sveukupno zdravstveno stanje bolesnika, njegove zelje i
ciljeve lijecenja.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehnicarima za sigurno i standardizirano pro-
vodenje enteralne ishrane, uz oCuvanje integriteta gastrointestinalnog sistema i prevencije kompli-
kacija kod palijativhog bolesnika.

2, PODRUéjE PRIMJENE
Primjenjuje se u svim organizacijskim jedinicama palijativne njege u kojima se izvodi enteralna ishra-
na bolesnika.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Enteralna ishrana: unos nutritivne smjese u digestivni trakt putem sonde (nazoenteralne, nazo-
gastri¢ne, gastrostome ili jejunostome).

Palijativni bolesnik: bolesnik s uznapredovalom boles¢u kod kojeg je primarni cilj poboljSanje
kvaliteta Zivota, ublaZavanje simptoma i osiguravanje komfora.

Sonda za enteralnu ishranu: medicinski uredaj kojim se osigurava pristup digestivnom traktu
radi unosa hrane ili lijekova.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: priprema i provjerava materijal i opremu, provodi enteralnu ishra-
nu, prati stanje bolesnika tokom i poslije ishrane, prevenira komplikacije i educira bolesnika i poro-
dicu o osnovama njege i hranjenja enteralnim putem.

Doktor medicine: procjenjuje indikacije za enteralnu ishranu, propisuje vrstu i koli¢inu hrane, kao
i brzinu unosa.

Bolesnik: ucestvuje u postupku u skladu s moguénostima, uz podrsku i edukaciju od strane medi-
cinskog osoblja.

4. POSTUPAK

Postupak izvodi medicinska sestra-tehnic¢ar po nalogu doktora medicine, s ciliem osiguravanja nutri-
tivne podrske u skladu s bolesnikovim klini¢kim stanjem i moguénostima digestivnog trakta.

4.1. Priprema bolesnika
® |dentificirati bolesnika;
® objasniti postupak i osigurati pristanak.

4.2. Priprema medicinske sestre-tehnicara
® Oprati i dezinficirati ruke;
® staviti zaStitnu opremu (masku, rukavice, kecelju);
® provjeriti ljekarski nalog o vrsti, kolicini i brzini unosa hrane;
® pripremiti materijal i opremu na kolicima.

4.3. Priprema materijala
® Nesterilne rukavice;
® sapun i dezinfekcijsko sredstvo;



zastitna maska;

zastitna kecelja;

kolica ili posluzavnik;

kompresa za zastitu bolesnika ili celstof;

stetoskop i brizgalica od 20 ml za provjeru pozicije nazogastri¢ne sonde;
brizgalice za hranjenje i ispiranje;

enteralni preparat (propisana hrana — industrijska ili pripremljena);

¢asa vode;

bubrezasta posuda;

posude za zbrinjavanje medicinskog otpada.

4.4. 1zvodenje postupka

® Postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj;

® provijeriti polozaj sonde (aspiracija sadrzaja, auskultacija zraka u Zelucu);

® pripremiti hranu prema nalogu i navuci u brizgalicu (zagrijati na sobnu temperaturu, dobro
promijesati);
otvoriti Cep, spojiti brizgalicu sa sondom i polako aplicirati hranu;
zatvoriti sondu ¢epom pri ponovnom punjeniju brizgalice hranom;
polako ubrizgati propisanu koli¢inu hrane u vremenu koje odredi ljekar (obi¢no 15-30 minuta);
nakon hranjenja, isprati unutrasnji lumen sonde vodom radi odrzavanja prohodnosti;
ostaviti bolesnika u polusjedec¢em polozaju najmanje 30-60 minuta nakon hranjenja;
raspremiti i adekvatno odloziti materijal;
® skinuti rukavice, oprati i dezinficirati ruke.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima zdravstvene njege.

Nikada ne primjenijivati silu pri unosu hrane, kontrolirati temperaturu, konzistenciju i koli¢inu hrane.
Pratiti pojavu eventualnih znakova bolesnikove netolerancije: mucnina, povraéanje, nadimanje, dija-
reja, kasalj, cijanoza.

Obavljati redovnu higijenu usne Supljine i koZe oko gastrostome/jejunostome.

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluirati kompetencije osoblja o postupku enteralne ishrane i
njege palijativnog bolesnika.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar u sestrinsku dokumentaciju unosi vrstu i koli¢inu primljene ishrane, nacin
primjene (sonda/gastrostoma), reakcije bolesnika, eventualne komplikacije i intervencije.

1. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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IB] PARENTERALNA ISHRANA BOLESNIKA
U PALIJATIVNOJ NJEZI

. UVOD

Parenteralna ishrana je nacin nutritivhe podrske pri kojem se svi potrebni nutrijenti (te¢nosti, elek-
troliti, glukoza, aminokiseline, masti, vitamini i minerali) unose direktno u krvotok putem intra-
venskog puta, zaobilazedi probavni sistem. U palijativnoj njezi primjenjuje se selektivno, uz eticko
razmatranje, s ciljem ocuvanja hidratacije, ublazavanja simptoma neuhranjenosti i o¢uvanja kvaliteta
Zivota bolesnika.

Cilj ove procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehnicarima za sigurno, standardizirano
provodenje parenteralne ishrane, u skladu s medunarodnim smjernicama, principima palijativne
medicine i Zeljama bolesnika.

2, PODRUé]E PRIMJENE
Primjenjuje se u svim organizacijskim jedinicama palijativne njege u kojima se izvodi parenteralna
ishrana bolesnika.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Parenteralna ishrana (Pl): unos nutritivnih rastvora putem perifernog ili centralnog venskog puta.
Totalna parenteralna ishrana (TPI): oblik nutritivne podrske kod kojeg se sve dnevne nutritiv-
ne potrebe bolesnika (tecnost, energija, proteini, masti, elektroliti, vitamini i elementi u tragovima)
unose iskljucivo intravenski, bez upotrebe probavnog sistema. Koristi se kada probavni trakt nije
funkcionalan ili njegova primjena nije sigurna.

Djelimi¢na parenteralna ishrana (DPI): oblik nutritivne podrske kod kojeg se intravenski uno-
si samo dio potrebnih nutrijenata, dok se preostale potrebe nadoknaduju enteralno (na usta ili
sondom) ili drugim dostupnim putem. Primjenjuje se kada je probavni trakt djelimi¢no funkcionalan
ili se ocekuje kratkotrajna nutritivna podrska.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: priprema opremu i uvjete, provodi postupak uz postovanje asep-
tickih mjera, nadgleda bolesnika tokom i nakon infuzije, vodi dokumentaciju, prati komplikacije.
Doktor medicine: procjenjuje indikacije za parenteralnu ishranu, odreduje tip rastvora, brzinu i
trajanje, prati terapijski odgovor i odlucuje o nastavku/prekidu.

4. POSTUPAK

Postupak izvodi medicinska sestra-tehnicar po nalogu doktora medicine, s ciljem osiguravanja nutri-
tivne podrske u skladu s bolesnikovim klinickim stanjem i moguénostima digestivnog trakta.

4.1. Priprema bolesnika
® |dentificirati bolesnika;
® objasniti postupak i osigurati pristanak.

4.2. Priprema medicinske sestre-tehnicara
® Provijeriti ljekarski nalog o vrsti, kolicini i brzini unosa hrane;
® oprati i dezinficirati ruke;
® staviti masku i navudi nesterilne rukavice.

4.3. Priprema materijala
® Nesterilne rukavice;
® sapun i dezinfekcijsko sredstvo;



zastitna maska;

kolica ili posluzavnik;

sterilni odgovarajudi infuzijski sistemi za aplikaciju pripravka;
parenteralni preparat/pripravak prema nalogu;

bubrezasta posuda;

® posude za zbrinjavanje medicinskog otpada.

4.4. lzvodenje postupka
® Postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj;
provjeriti venski pristup;
pripremiti infuzijski rastvor prema nalogu;
prikljuciti rastvor postujuci mjere asepse i antisepse;
postaviti protok prema nalogu;
tokom aplikacije nadzirati stanje bolesnika;
® po zavrsetku aplikacije raspremiti i adekvatno odloziti materijal.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima zdravstvene njege.

Posmatrati bolesnika tokom aplikacije i prijaviti bilo kakve nezeljene reakcije: bol, otok, crveni-
lo, groznicu, hladnodu ekstremiteta. U slucaju infiltracije, prekinuti infuziju i obavijestiti doktora
medicine.

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluirati kompetencije osoblja o postupku parenteralne ishrane
njege palijativnog bolesnika.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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POSTUPCI U PALIJATIVNO] NJEZI

HIDRACIJA BOLESNIKA KOJEM JE POTREBNA
PALIJATIVNA NJEGA

. UVOD

Hidracija palijativnog bolesnika predstavlja vazan dio suportivne terapije s ciliem ocuvanja komfora,
ublazavanja simptoma dehidracije i poboljSanja kvaliteta zivota. U palijativnoj njezi hidracija se ne
provodi rutinski, ve¢ individualno, u skladu s klinickim stanjem bolesnika, prognozom bolesti, Zelja-
ma bolesnika i porodice, te procjenom koristi i mogucih rizika.

Cilj procedure je da medicinskim sestrama-tehnicarima pruzi jasne smjernice za sigurno, eti¢ko i
strucno provodenje hidracije kod palijativnih bolesnika.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se zbrinjavaju palijativni bolesnici.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Hidracija: nadoknada te¢nosti u organizmu oralnim, supkutanim ili intravenskim putem.
Palijativni bolesnik: bolesnik s uznapredovalom, neizlje¢ivom bolesc¢u kod kojeg je osnovni cilj
lijecenja poboljsanje kvaliteta Zivota i ublaZzavanje simptoma.

Hipodermokliza: metoda primjene tec¢nosti i odredenih lijekova potkoZznim putem, sporo i kon-
tinuirano, radi nadoknade tecnosti ili terapije, posebno kada oralni ili intravenski put nisu pogodni.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: procjenjuje stanje hidracije bolesnika, priprema i provodi postu-
pak hidracije, prati reakcije i moguce komplikacije, evidentira postupak, te informira bolesnika i
porodicu.

Doktor medicine: donosi odluku o potrebi hidracije, odreduje vrstu, koli¢inu i nacin primjene
tecnosti, procjenjuje kontraindikacije.

Bolesnik i porodica: ucestvuju u donosenju odluka u skladu s mogu¢nostima uz prethodno dobi-
jene informacije o ciljevima i ogranicenjima terapije.

4. POSTUPAK

Postupak izvodi medicinska sestra-tehni¢ar po nalogu doktora medicine, s ciljem ublazavanja simp-
toma dehidracije i poboljSanja kvaliteta Zivota bolesnika.

Tokom i nakon hidracije bolesnika, medicinska sestra-tehnicar prati stanje svijesti bolesnika, suhocu
usta i jezika, elasti¢nost koze, koli¢inu i boju urina, prisustvo edema, disanje i znakove preopterede-
nja te¢nos¢u, te opce stanje i komfor bolesnika.

4.1. Priprema bolesnika
® Identificirati bolesnika;
® objasniti postupak i svrhu hidracije;
® osigurati saglasnost bolesnika ili porodice.
4.2. Priprema medicinske sestre-tehnicara
® Provjeriti ljekarski nalog o vrsti, kolicini i nacinu hidracije;
® oprati i dezinficirati ruke;
® staviti masku i navudi nesterilne rukavice;
® pripremiti materijal i opremu na kolicima.

4.3. Priprema materijala
® Nesterilne rukavice;



sapun i dezinfekcijsko sredstvo;

infuzijski rastvor (0,9% NaCl, Ringer laktat — po nalogu);
infuzijski sistem ili set za hipodermoklizu;
stalak za infuziju;

oralni rehidratacijski rastvori;
voda/tecnost po nalogu;

casda;

kasika/slamka;

sterilne gaze;

flaster;

bubreznjak;

posude za odlaganje medicinskog otpada.

4.4. Nacdini hidracije
4.4.1. Oralna hidracija
Oralna hidracija je nacin nadoknade tec¢nosti i elektrolita putem usta, najéeS¢e u obliku oralnih ra-
stvora za rehidraciju. Koristi se kao prva mjera prije nego $to bi bila potrebna intravenozna hidracija.

Medicinska sestra-tehnicar priprema oralni rehidratacijski rastvor/te¢nost i daje bolesniku da pije
kaSic¢icom ili slamkom u manjim gutljajima, cesto i polako (da se izbjegne povracanje).

4.4.2. Supkutana hidracija (hipodermokliza)
Najcesdi i najpogodniji oblik u palijativnoj njezi. Opisana u proceduri Primjena supkutane infuzije (hi-
podermokliza) u kuci palijativnog bolesnika.

4.4.3. Intravenska hidracija

Intravenska hidracija se primjenjuje kada bolesnik ne moZze unositi te¢nost oralno i kada je potrebno
brzo djelovanje u obnovi te¢nosti i elektrolita. Nacin provodenja intravenske hidracije je opisan u
proceduri Intravenska primjena lijeka.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima zdravstvene njege.
Prilikom hidracije bolesnika, ne forsirati unos te¢nosti, kako ne bi doslo do hiperhidracije.
Provodenje postupka hidracije provoditi posStujuci dostojanstvo i zelje bolesnika.

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluirati kompetencije osoblja o postupku hidracije palijativnog
bolesnika.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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SPECIFICNI POSTUPCI
U PALIJATIVNO| NJEZI

Primjena supkutane infuzije (hipodermokliza) u kuci bolesnika kojem je
potrebna palijativna njega

Edukacija porodice o sigurnoj i pravilnoj primjeni lijekova u kuénim
uvjetima u palijativnoj njezi

Postupci medicinske sestre-tehnicara u zbrinjavanju fizickih simptoma u
palijativnoj njezi

pZ:¥ Specifi¢ni postupci u palijativnoj njezi
Aspiracija sekreta iz disajnih puteva

Primjena oksigenoterapije u kudi bolesnika kojem je potrebna palijativna
njega

Zbrinjavanje hronicne rane u palijativnoj njezi
Postavljanje urinarnog kondoma

Prevencija komplikacija dugotrajnog lezanja kod bolesnika u terminalnoj
fazi bolesti



PRIMJENA SUPKUTANE INFUZIJE
(HIPODERMOKLIZA) U KUCI BOLESNIKA KOJEM
JE POTREBNA PALIJATIVNA NJEGA

1. UVYOD

Hipodermokliza ili primjena otopine supkutanim putem je postupak kontinuirane hidracije bolesni-
ka, gdje je nadoknada te¢nosti otezana/onemogucena oralnim ili intravenoznim putem. Ova me-
toda primjene tecnosti smatra se sigurnom jer minimalizira mogucnost pojave komplikacija, jedno-
stavna je i sigurna metoda, manje invazivna od intravenske infuzije. Stoga je posebno pogodna za
primjenu u ku¢i palijativnog bolesnika.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskoj sestri-tehnic¢aru o pravilnom i sigurnom nacinu pripre-
me bolesnika, materijala i izvodenja postupka.

2. PODRUé]E PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u kuci palijativnog bolesnika.
3. DEFINICIJE,ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije
Hipodermokliza: metoda primjene tecnosti i odredenih lijekova potkoznim putem, sporo i kon-
tinuirano, radi nadoknade tecnosti ili terapije, posebno kada oralni ili intravenski put nisu pogodni.
Palijativna njega: sveobuhvatan pristup njezi koji se fokusira na olaksavanje simptoma, smanjenje
boli, psiholosku, socijalnu i duhovnu podrsku bolesniku i njegovoj porodici, bez obzira na fazu bole-
sti. Cilj nije izljecenje bolesti, nego poboljSanje kvaliteta Zivota.
3.2. Uloge i odgovornosti
Medicinska sestra-tehnicar:

® postavlja i odrzava potkozni kateter i infuziju;
prati mjesto aplikacije (crvenilo, otok, bol, curenje);
kontrolira brzinu i koli¢inu unosa tecnosti;
evidentira vrstu i koli¢inu primljene te¢nosti;
educira bolesnika/porodicu o postupku i znakovima komplikacija;

® pravovremeno prekida terapiju i obavjestava ljekara, ukoliko se jave komplikacije.
Doktor medicine: propisuje terapiju na osnovu potreba bolesnika i prilagodava lijeenje prema
potrebi.

Bolesnik: slijedi upute o nacinu primjene lijeka, informira zdravstvene radnike o svim nuspojavama
ili problemima u vezi primjene lijeka.

4. POSTUPAK

4.1. Priprema bolesnika
® Identificirati bolesnika;
® informirati bolesnika i/ili njegovatelja/staratelja o vaznosti i cilju intervencije;
® odrediti mjesto za aplikaciju (prednji dio abdomena, bedra, nadlaktice, grudnog kosa);
® bolesnika postaviti u odgovarajuéi polozaj.

4.2. Priprema materijala
® Propisana otopina za primjenu;
® lijek (ukoliko je propisan);
® infuzijski set;
® kanila/baby sistem (21G-25G);
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SPECIFICNI POSTUPCI U PALIJATIVNOJ NJEZI

rukavice za jednokratnu upotrebu;
zastitna maska;

tupferi gaze/vate i dezinfekcijsko sredstvo;
stalak za infuziju;

leukoplast;

® posude za odlaganje medicinskog otpada.

4.3. Priprema medicinske sestre-tehnicara
® Oprati, posusiti ruke i navudi rukavice;
@ staviti zastitnu masku.

4.4. Postupak izvodenja supkutane infuzije
@ Skinuti Stitnik s Cepa boce (dezinficirati ep);
otvoriti pakovanje seta, izvaditi infuzijski sistem i zatvoriti regulator protoka;
spojiti infuzijski sistem s bocom i zakaciti bocu na infuzijski stalak;
otvoriti regulator protoka, propustiti te¢nost kroz sistem i zatvoriti regulator protoka;
spojiti kanilu/baby sistem na infuzijski sistem;
dezinficirati ubodno mjesto;
palcem i kaziprstom nabrati kozu;
ubosti iglu pod uglom od 45°, fiksirati leukoplastom;
otvoriti regulator protoka i namjestiti brzinu otjecanja tecnosti (I ml u minuti);
po istjecanju infuzije zatvoriti regulator protoka;
odvojiti infuzijski sistem od kanile/baby sistema i zatvoriti cepom;
koristeni materijal adekvatno odloziti;
oprati i posusiti ruke.

4.5. Moguce komplikacije hipodermoklize

Otok i crvenilo na mjestu aplikacije (usporiti ili privcemeno prekinuti infuziju);

bol ili nelagoda (usporiti ili privremeno prekinuti infuziju);

curenje tecnosti iz mjesta aplikacije (promijeniti mjesto aplikacije);

infekcija potkoznog tkiva (javlja se rijetko, a u slucaju pojave obavijestiti ljekara);
alergijska reakcija na tecnost ili lijek (odmah prekinuti infuziju i obavijestiti ljekara).

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.

Provjeriti ljekarski nalog i vrstu/koli¢inu te¢nosti.

Pravilno uvesti kateter (ugao 30-45°).

Kontrolirati brzinu infuzije (30-80 ml/h).

Pratiti mjesto aplikacije i opce stanje bolesnika.

Mijenjati mjesto aplikacije po potrebi ili svakih 24-72 sata.
Ne aplicirati infuziju na mjestima radioterapije.

Evidentirati sve podatke i reakcije.

Pravovremeno reagirati na komplikacije i obavijestiti ljekara.

Kontinuirana edukacija medicinskih sestara-tehnicara kako bi bili informirani o najnovijim protokoli-
ma u palijativnoj njezi, te najnovijim smjernicama i praksama za hipodermoklizu.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

7. REVIZI)A

Revizija procedure vrsi se svake tri godine, po potrebi i ranije.
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EDUKACIJA PORODICE O SIGURNO)]
| PRAVILNOJ PRIMJENI LIJEKOVA U KUENIM
UVJETIMA U PALIJATIVNOJ NJEZI

1. UVYOD

Pravilna i sigurna primjena lijekova predstavlja jedan od klju¢nih elemenata uspjesne palijativne nje-
ge, narodito kada znacajan dio odgovornosti za provodenje terapije preuzima porodica bolesnika.

Zbog slozenosti terapijskih protokola, prisutnosti vise lijekova i mogucih nezeljenih efekata, neop-
hodno je da ¢lanovi porodice budu adekvatno educirani i osposobljeni za pravilnu primjenu propisa-
ne terapije u kué¢nim uvjetima. Edukacija porodice doprinosi smanjenju rizika od gresaka u primjeni
lijekova, poboljSava kontrolu simptoma, povecava sigurnost bolesnika i jaca saradnju izmedu zdrav-
stvenog tima i porodice.

Cilj procedure je da definira nacin, sadrzaj i odgovornosti u provodenju edukacije porodice o sigur-
noj i pravilnoj primjeni lijekova u ku¢nim uvjetima u okviru palijativne njege, s ciljem osiguravanja
kontinuiteta, kvaliteta i sigurnosti zdravstvene zastite bolesnika.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u palijativnoj njezi u kuénim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Edukacija porodice: strukturirani proces informiranja, poducavanja i osposobljavanja ¢lanova
porodice ili staratelja bolesnika za pravilnu, sigurnu i odgovornu primjenu lijekova u kuénim uvjeti-
ma, u skladu s vaZzecim terapijskim planom.

Primjena lijekova u kuénim uvjetima: davanje, doziranje, Cuvanje i praéenje djelovanja propi-
sanih lijekova od strane ¢lanova porodice ili staratelja bolesnika, van zdravstvene ustanove, prema
uputama zdravstvenog tima.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: provodi edukaciju porodice o pravilnoj i sigurnoj primjeni lijekova,
demonstrira nacin pripreme i aplikacije terapije i provjerava razumijevanje i sposobnost porodice
za samostalnu primjenu lijekova.

Doktor medicine: propisuje terapiju u skladu sa zdravstvenim stanjem bolesnika i revidira je u
slucaju potrebe.

Clanovi porodice: aktivno ucestvuju u edukaciji i postavljaju pitanja u vezi s terapijom, primjenjuju
lijekove ta¢no prema dobijenim uputama. Prate stanje bolesnika i moguce nezeljene reakcije i pra-
vovremeno obavjestavaju zdravstveni tim o promjenama u zdravstvenom stanju bolesnika.
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4. POSTUPAK

Edukacija porodice o sigurnoj i pravilnoj primjeni lijekova u kué¢nim uvjetima provodi se planski,
strukturirano i u skladu s individualnim potrebama bolesnika, a osnovni elementi edukacije navedeni
su ispod.

4.1. Procjena potrebe za edukacijom
Zdravstveni tim procjenjuje znanje, sposobnosti i spremnost ¢lanova porodice/staratelja za primje-
nu terapije, uzimajudi u obzir zdravstveno stanje bolesnika, sloZzenost terapije i ku¢ne uvjete.

4.2. Planiranje edukacije

Na osnovu procjene, medicinska sestra-tehnicar u saradnji s ljekarom planira sadrzaj edukacije,
uklju€ujuci vrste lijekova, nacin primjene, doziranje, vrijeme davanja, moguée nezeljene efekte i
postupke u slucaju komplikacija.

4.3. Provodenje edukacije

Edukacija se provodi usmenim objasnjenjem i prakticnom demonstracijom pravilne primjene lije-
kova. Clanovima porodice se pruzaju jasne i razumljive informacije, prilagodene njihovom nivou
znanja, uz moguénost postavljanja pitanja.

4.4. Provjera razumijevanja i davanje pisanih uputa

Medicinska sestra-tehnicar provjerava da li ¢lan porodice razumije dobijene upute, trazeci da po-
novi klju¢ne informacije ili demonstrira primjenu lijeka pod nadzorom. Porodici se urucuju pisane
upute o terapiji, uklju€ujuci raspored davanja lijekova, nacin Cuvanja i mjere opreza.

4.5. Pracenje i podrska
Medicinska sestra-tehnicar prati primjenu terapije tokom kuéne palijativne njege, pruza dodatnu
podrsku i po potrebi ponavlja edukaciju.

5. MJERE SIGURNOSTI

Edukaciju ponavljati po potrebi, posebno u slucaju promjene terapije ili pogorsanja stanja bolesnika.
Provijeriti razumijevanje porodice trazeéi da ponove klju¢ne informacije ili demonstriraju postupak.

Osigurati dostupnost zdravstvenog tima za dodatna pitanja ili hitne situacije.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedene postupke evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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POSTUPCI MEDICINSKE SESTRE-TEHNICARA
U ZBRINJAVANJU FIZICKIH SIMPTOMA U
PALIJATIVNOJ NJEZI

. UVOD

Fizicki simptomi kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti i njihovo zbrinjavanje u palijativnoj njezi za-
vise od vrste i toka bolesti, kao i od samog bolesnika, a najéeséi su: bol, umor, iscrpljenost, gubitak
tjelesne tezine, mucnina, povradanje, konstipacija ili dijareja, nesanica i oteZzano disanje. Zbrinjavanje
fizickih simptoma u palijativnoj njezi predstavlja osnovnu komponentu holisti¢ckog pristupa bolesni-
cima suocenim s neizljecivim bolestima.

Cilj procedure je osigurati sistemati¢an, dosljedan i stru¢an pristup u prepoznavanju, procjeni, pra-
¢enju i ublazavaniju fizickih simptoma koji narusavaju kvalitet Zivota bolesnika.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim zdravstvenim ustanovama koje pruzaju palijativnu njegu, kao i u
ku¢nim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Fizicki simptomi: fizicke tegobe koje se javljaju kao posljedica osnovne bolesti, njenog lijecenja
ili napredovanja, a koje utjecu na fizicko i emocionalno stanje bolesnika (npr. bol, umor, mucnina,
povracanje, dispneja, konstipacija, gubitak apetita).

Zbrinjavanje simptoma: proces procjene, planiranja i provodenja intervencija usmjerenih na
smanjenje intenziteta ili potpunu eliminaciju simptoma, uz pracenje efekata i prilagodavanje postu-
paka individualnim potrebama bolesnika.

Procjena simptoma: kontinuirani proces prikupljanja informacija o prisutnosti, intenzitetu, tra-

janju i utjecaju simptoma na svakodnevno funkcioniranje bolesnika, uz koristenje validiranih skala i
alata.

Multidisciplinarni pristup: saradnja razli¢itih zdravstvenih strucnjaka (ljekara, medicinskih se-
stara, psihologa, socijalnih radnika, duhovnika i drugih) u planiranju i provodenju palijativne njege.
Kaheksija: sindrom teskog gubitka tjelesne tezine, miSi¢cne mase i masnog tkiva, pra¢en smanjenim
apetitom, slaboscu i iscrpljenoscu, koji se ne moze u potpunosti korigirati ishranom. Najcesce se
javlja kod uznapredovalih malignih i hroni¢nih bolesti u terminalnoj fazi.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: ucestvuje u procjeni fizickih simptoma putem sistemati¢nog pri-
kupljanja podataka, primjenjuje propisane medicinske i sestrinske intervencije za ublazavanje simp-
toma. Prati i dokumentira reakcije bolesnika na primijenjene mjere, te obavjestava ljekara o pro-
mjenama u intenzitetu ili vrsti simptoma. Educira bolesnika i porodicu o mjerama samopomodi,
pravilnom uzimanju terapije i postupcima koji olaksavaju fizicke tegobe.

Doktor medicine: postavlja dijagnozu i odreduje terapijske mjere za kontrolu fizickih simptoma.

Psiholog: pruza podrsku bolesniku i porodici u suocavanju s fizi¢kim simptomima i emocionalnim
posljedicama bolesti.

Bolesnik/porodica/njegovatelj: ucestvuje u procesu njege, saraduje s medicinskim osobljem i
primjenjuje preporucene mjere kod kuce.
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4. POSTUPAK

Zbrinjavanje specifi¢nih fizi¢kih simptoma u palijativnoj njezi zahtijeva znanje i stru¢nost, te medi-
cinska sestra-tehnicar, kao ¢lan interdisciplinarnog palijativnog tima, ima klju¢nu ulogu u procjeni
prisutnih simptoma, provodenju intervencija i evaluaciji njihovih efekata. Posebna paznja usmjerava
se na kontrolu boli, dispneje, mucnine, povracanja, umora, konstipacije i drugih tegoba koje mogu
znacajno utjecati na fizicko i emocionalno stanje bolesnika.

Cilj sestrinske njege je osigurati najve¢i moguci kvalitet Zivota i o€uvati li¢ni dignitet bolesnika sve
do smrti.

4.1. Zbrinjavanje boli
Medicinska sestra-tehnicar kod zbrinjavanja boli treba:

® uociti neverbalne znakove koji ukazuju na bolnu senzaciju;
® uraditi procjenu boli u smislu akutne ili hroni¢ne boli;
@ uociti manifestacije boli, prepoznati lokalizaciju i intenzitet boli;
® osigurati udoban polozaj bolesnika (koriStenje jastuka, podupiraca, antidekubitalnih poma-
gala), tiho i opustajuce okruzenje;
® primijeniti tople ili hladne obloge prema potrebi, masazu, tehnike disanja i relaksaciju;
® primijeniti farmakoterapiju za ublazavanje boli prema pismenom nalogu ljekara.
4.2. Zbrinjavanje gastrointestinalnih simptoma (mucnine, povracanja, dijareje ili
opstipacije)
Medicinska sestra-tehnicar kod zbrinjavanja gastrointestinalnih simptoma treba da:
® procijeni ucestalost, intenzitet simptoma i faktore koji pogorsavaju simptome;
® provodi nefarmakoloske metode pomodi za suzbijanje mucnine i povracanja, koje ukljucuju
optimalnu temperaturu hrane, manje obilne obroke bez zacina i jakih mirisa;
® primijeni farmakolosku terapiju prema nalogu ljekara;
® procijeni ucestalost i konzistentnost stolice (minimalno jedna defekacija u 72 sata kod
opstipacije);
® educira porodicu o potrebi za povedanim unosom tecnosti, hrane bogate vlaknima kod
opstipacije;
® pomaze u odrzavanju fizicke pokretljivosti u skladu s bolesnikovim moguénostima;
® primijeni laksative po nalogu ljekara u slu¢ajevima opstipacije;
@ potice unos te¢nosti i elektrolita (oralna rehidracijska solucija, bistre supe) ukoliko bolesnik
tolerira oralni unos;
® hrani/preporucuje cesce obroke s manjim koli¢inskim unosom, izbjegavajuci namirnice koje
pogorsavaju gastrointestinalne smetnje.
4.3. Zbrinjavanje iscrpljenosti i gubitka tjelesne tezine
Medicinska sestra-tehnicar kod zbrinjavanja iscrpljenosti i gubitka tjelesne tezine treba:
® izmjeriti tjelesnu teZinu, odrediti BMI, te procijeniti izgled koZe i miSi¢ne mase;
® prilagoditi sve intervencije i postupke individualnim potrebama bolesnika kako bi se osigurao
adekvatan unos hranjivih tvari;
® preporuciti lako varljivu, mekanu i visokokalori¢nu hranu prema zZeljama i toleranciji bolesni-
ka, te osigurati adekvatan unos te¢nosti;
® redovno Cistiti usnu Supljinu (svaka 2-4 sata), narodito prije i poslije obroka koristeci blage
rastvore;
® osigurati adekvatan polozaj pri hranjenju, hraniti bolesnika ceS$¢e, a da su obroci koli€inski
manji;
@ osigurati dovoljno odmora i izbjegavati napore neposredno nakon obroka;
® primijeniti enteralnu i/ili parenteralnu ishranu prema nalogu ljekara.



4.4. Zbrinjavanje otezanog disanja
Medicinska sestra-tehnicar kod zbirnjavanja otezanog disanja treba:
@ postaviti bolesnika u odgovarajudi polozaj (najéesée visoki polusjedeci polozaj);
® omoguditi oslonac za ruke radi relaksacije grudnih misi¢a;
® osigurati dotok svjezegzraka otvaranjem prozoraili usmjeriti blagi protok zraka ventilatorom;
® odrzavati adekvatnu oralnu higijenu i hidraciju, a u slu¢aju nakupljanja sekreta aspirirati disaj-
ne puteve;
@ pratiti saturaciju i reakcije bolesnika, te ga savjetovati da mirno i sporo diSe (kroz nos udah,
a izdisaj kroz blago otvorena usta);
® primijeniti oksigenoterapiju i farmakoterapiju prema nalogu ljekara.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.

Osigurati redovno pracenje vitalnih funkcija kod bolesnika na opioidnoj analgetskoj terapiji.
Provijeriti integritet koZe u slucaju primjene toplote ili hladnoce i transdermalnih flastera.

Mirisi i zacini veoma Cesto izazivaju simptome mucnine, te je potrebno izbjegavati zacinjenu hranu.
Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluirati kompetencije medicinskih sestara-tehnicara o

zbrinjavaniju fizickih simptoma u palijativnoj njezi.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju provedeni postupak.

1. REVIZI)A

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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SPECIFICNI POSTUPCI U PALIJATIVNOJ NJEZI

1. UVOD

Specifi¢ni postupci u palijativnoj njezi obuhvataju ciljane, planski provodene mjere usmjerene na efi-
kasnu kontrolu simptoma, ublazavanje fizicke, psihicke, socijalne i duhovne patnje, te ocuvanje Sto
vecleg nivoa komfora i dostojanstva bolesnika. Ovi postupci usmjeravaju se na poboljSanje kvaliteta
preostalog zivota, uz postovanje individualnih potreba, vrijednosti i Zelja bolesnika, te aktivno uklju-
Civanje porodice i interdisciplinarnog zdravstvenog tima u proces njege.

Cilj procedure je osigurati standardiziran, siguran i human pristup u provodenju specifi¢nih postupa-
ka palijativne njege radi ublaZavanja simptoma, ocuvanja dostojanstva i poboljSanja kvaliteta zivota
bolesnika u terminalnoj fazi bolesti.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolnic¢kim, ambulantnim ili ku¢nim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Palijativna njega: aktivna, sveobuhvatna briga o bolesnicima s progresivnim, neizljecivim bolesti-
ma, s ciliem ublazavanja boli i drugih simptoma, te pruzanja psihosocijalne i duhovne podrske.
Specifi¢ni postupci u palijativnoj njezi: ciljane, stru¢no zasnovane i planski provodene mje-
re usmjerene na efikasnu kontrolu simptoma, olaksanje patnje i oCuvanje komfora i dostojanstva
bolesnika.

Kvalitet Zivota: oznacava subjektivnu procjenu bolesnika o vlastitom fizickom, psihickom, socijal-
nom i duhovnom blagostanju u kontekstu bolesti i pruzene zdravstvene njege.

Kontrola simptoma: sistematsko prepoznavanje, procjena, pracenje i ublazavanje simptoma bo-
lesti i nuspojava terapije, ukljucujuci bol, dispneju, muéninu, anksioznost, umor i druge simptome.
Komfor bolesnika: stanje fizicke udobnosti, emocionalne sigurnosti i psihickog mira, postignuto
prilagodavanjem njege individualnim potrebama i moguc¢nostima bolesnika.

Dostojanstvo bolesnika: pravo svake osobe na postovanje, autonomiju, privatnost i uvazavanje
licnih vrijednosti, uvjerenja i zelja tokom pruzanja zdravstvene njege.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: odgovorna za kontinuiranu procjenu stanja bolesnika, provodenje
specifi¢nih sestrinskih postupaka u palijativnoj njezi, primjenu i pracenje efekata propisane terapije,
pracenje i dokumentiranje simptoma i promjena stanja, osiguravanje komfora, higijene i sigurnosti
bolesnika, pruzanje emocionalne podrske bolesniku i porodici, edukaciju porodice o osnovama
njege, te vodenje potpune i tacne sestrinske dokumentacije.

Doktor medicine: provodi medicinsku procjenu bolesnika, postavlja dijagnozu i plan palijativne
terapije, propisuje farmakolosku terapiju za kontrolu simptoma, procjenjuje indikacije za specificne
medicinske postupke, ucestvuje u donosenju odluka o ciljevima njege, komunicira s bolesnikom i
porodicom o toku bolesti i planu njege.

Ostali clanovi interdisciplinarnog tima (psiholog, socijalni radnik, fizioterapeut, du-
hovni savjetnik i dr.): pruzaju specifi¢ne oblike podrske u skladu sa svojim profesionalnim kom-
petencijama, uéestvuju u procjeni potreba bolesnika i porodice, doprinose planiranju i provodenju
individualizirane palijativne njege, te osiguravaju psihosocijalnu i duhovnu podrsku.
Porodica/staratelji: aktivho ucestvuju u njezi bolesnika u skladu sa svojim moguénostima, postuju
upute zdravstvenih radnika, pravovremeno obavjeStavaju zdravstveni tim o promjenama u stanju
bolesnika, te pruzaju kontinuiranu emocionalnu podrsku bolesniku.



Zdravstvena ustanova: osigurava organizacijske, kadrovske i materijalne uvjete za provodenje
palijativne njege, omogucava kontinuiranu edukaciju zdravstvenih radnika, osigurava dostupnost li-
jekova, medicinskih sredstava i opreme, te provodenje mjera za unapredenje kvaliteta zdravstvene
zastite.

4. POSTUPAK

Specifiéni postupci u palijativnoj njezi obuhvataju ciljane, planske i individualizirane intervencije
usmjerene na ublazavanje simptoma, smanjenje patnje i ocuvanje kvaliteta zivota bolesnika.
Najcesce se dijele na sljedece grupe:

4.1. Procjena i pracenje bolesnika
Procjena i praéenje bolesnika u palijativnoj njezi znaci kontinuiran, sistematski i sveobuhvatan pro-
ces prikupljanja, analiziranja i dokumentiranja podataka o zdravstvenom stanju bolesnika s ciljem
pravovremenog prepoznavanja potreba, promjena i simptoma, te prilagodavanja plana njege kako
bi se osigurala maksimalna udobnost, sigurnost i kvalitet Zivota bolesnika.
Procjena i pracenje bolesnika obuhvata:
® Holisticku procjenu (fizicko, psihi¢ko, socijalno i duhovno stanje)
Holisti¢cka procjena podrazumijeva sveobuhvatno sagledavanje bolesnika kao cjeline, a ne
samo njegove dijagnoze. Obuhvata procjenu fizickih simptoma, psihickog stanja (emocije,
strahovi, anksioznost), socijalnih okolnosti (porodicna podrska, uvjeti zZivota), te duhovnih
potreba i uvjerenja. Ovakav pristup omogudava individualiziranu i cjelovitu palijativhu njegu.
® Procjena boli i drugih simptoma
Procjena boli i drugih simptoma provodi se sistematski i redovno, koristeci odgovarajuce
skale i klinicku procjenu. Cilj je utvrditi intenzitet, trajanje i karakter simptoma poput boli,
dispneje, mucnine, umora ili nemira. Pravovremena procjena omogucava adekvatnu terapiju
i spreCava nepotrebnu patnju bolesnika.
® Praclenje promjena zdravstvenog stanja
Pradenje promjena zdravstvenog stanja podrazumijeva kontinuirano opazanje i evidenciju
svih promijena u fizickom i psihickom stanju bolesnika. To ukljucuje pogorsanje ili poboljsa-
nje simptoma, reakcije na terapiju i pojavu novih problema. Redovno praéenje omogucava
pravovremeno prilagodavanje plana njege i terapijskih postupaka.
® Procjena funkcionalne sposobnosti bolesnika
Procjena funkcionalne sposobnosti odnosi se na utvrdivanje stepena samostalnosti bole-
snika u obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Obuhvata sposobnost kretanja, hranjenja, li¢ne
higijene i komunikacije. Ova procjena je klju¢na za planiranje adekvatne njege, koristenje
pomagala i uklju¢ivanje porodice ili staratelja u brigu o bolesniku.

4.2. Kontrola boli
Kontrola boli u palijativnoj njezi podrazumijeva planski, kontinuiran i individualiziran pristup pro-
cjeni, lijecenju i pracenju boli s ciliem njenog maksimalnog ublazavanja i pobolj$anja kvaliteta Zivota
bolesnika. Obuhvata redovnu procjenu intenziteta i karaktera boli, primjenu odgovarajuce farma-
koloske terapije u skladu s jacinom boli, pracenje efekata i nuspojava terapije, kao i primjenu nefar-
makoloskih metoda poput pravilnog pozicioniranja, relaksacije i psiholoske podrske. Kontrola boli
provodi se uz stalnu saradnju zdravstvenog tima, bolesnika i porodice, uz postovanje individualnih
potreba i Zelja bolesnika.
Kontrola boli obuhvata:
® Primjenu analgetika prema stepenu boli
Primjena analgetika zasniva se na procjeni jacine boli i provodi se prema stepenu boli, uz
individualno prilagodavanije terapije svakom bolesniku. Terapija se postepeno prilagodava u
zavisnosti od intenziteta boli i odgovora bolesnika, s ciliem postizanja optimalnog olak3anja
uz minimalne nuspojave. Redovna evaluacija omogucéava pravovremenu korekciju terapije.
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® Pracenje efekata i nuspojava terapije
Pradenje efekata terapije podrazumijeva procjenu smanjenja intenziteta boli i pobolj$anja
funkcionalnosti i komfora bolesnika. Istovremeno se prati pojava mogucih nuspojava, kao
$to su mucnina, pospanost, opstipacija ili respiratorna depresija. Pravovremeno prepozna-
vanje nuspojava omogucava njihovo adekvatno zbrinjavanje i nastavak sigurne terapije.

® Nefarmakoloske mjere (polozaj, relaksacija, masaza)
NefarmakoloSke mjere predstavljaju dopunu farmakoloskoj terapiji i usmjerene su na sma-
njenje boli i napetosti bez primjene lijekova. Pravilno pozicioniranje tijela moze smanijiti priti-
sak i nelagodu, dok tehnike relaksacije i masaze doprinose smanjenju napetosti, anksioznosti
i subjektivnog dozZivljaja boli. Ove mjere se primjenjuju u skladu s moguc¢nostima i Zeljama
bolesnika.

® Prevencija i lijecenje nuspojava terapije
Prevencija i lijecenje nuspojava terapije ukljucuju provodenje mjera za sprecavanje i ublaza-
vanje nezeljenih efekata analgetika. To podrazumijeva adekvatnu hidraciju, regulaciju stolice,
primjenu zastitnih lijekova i prilagodavanje doze terapije. Cilj je odrzavanje optimalne ravno-
teze izmedu efikasne kontrole boli i o¢uvanja kvaliteta zivota bolesnika.

4.3. Ublazavanje ostalih simptoma
UblaZavanje ostalih simptoma podrazumijeva sistematski, kontinuiran i individualiziran pristup pre-
poznavanju, procjeni, praéenju i zbrinjavanju simptoma koji, pored boli, znacajno utjecu na kvalitet
Zivota bolesnika. Ovaj postupak usmjeren je na smanjenje fizicke i psihi¢ke patnje, povecanje kom-
fora i oCuvanje dostojanstva bolesnika.
® Zbrinjavanje dispneje
Zbrinjavanje dispneje podrazumijeva mjere usmjerene na olaksavanje osjecaja otezanog di-
sanja i smanjenje nelagode kod bolesnika. Obuhvata pravilno pozicioniranje bolesnika, osi-
guravanje mirnog okruzenja i, prema potrebi, primjenu farmakoloske terapije. Kontinuirano
pracenje disanja omogucava pravovremeno prilagodavanje intervencija radi postizanja mak-
simalnog komfora.
® Kontrola mucnine i povracanja
Kontrola mucnine i povracanja ukljucuje procjenu ucestalosti, intenziteta i uzroka simptoma,
kao i primjenu odgovarajuce terapije i mjera njege. Poseban naglasak stavlja se na prilagoda-
vanje ishrane, hidraciju i stvaranje ugodnog okruzenja za bolesnika. Cilj je sprijeciti dehidra-
ciju, iscrpljenost i dodatnu patnju.
® Zbrinjavanje anksioznosti, nemira i delirija
Zbrinjavanje anksioznosti, nemira i delirija podrazumijeva pravovremeno prepoznavanje
promjena u ponasanju i psihickom stanju bolesnika. Intervencije ukljucuju smirenu komu-
nikaciju, osiguravanje sigurnog i poznatog okruzenja, emocionalnu podrsku te, po potrebi,
farmakoloske mjere. Cilj je smanjenje psihicke patnje i osjeéaja straha kod bolesnika.
® Kontrola umora i nesanice
Kontrola umora i nesanice usmjerena je na poboljSanje odmora i kvaliteta sna bolesnika.
Podrazumijeva prilagodavanje dnevnih aktivnosti, osiguravanje perioda odmora, smanjenje
vanjskih podrazaja i stvaranje rutine spavanja. Ove mjere doprinose ocCuvanju energije i op-
¢eg blagostanja bolesnika.
® Zbrinjavanje sekreta disajnih puteva
Zbrinjavanje sekreta disajnih puteva obuhvata mjere za olakSavanje disanja i smanjenje nela-
gode uzrokovane nakupljanjem sekreta. To ukljucuje pravilno pozicioniranje bolesnika, njegu
disajnih puteva i odrzavanje vlaznosti sluznica. Cilj je osigurati Sto lakSe i mirnije disanje.
® Njega usne Supljine i sluznica



Njega usne Supljine i sluznica podrazumijeva redovno odrzavanje oralne higijene radi spre-
Cavanja suhoce, infekcija i nelagode. Obuhvata vlazenje sluznica, uklanjanje naslaga i procje-
nu stanja usne Supljine. Ova intervencija znacajno doprinosi komforu bolesnika i kvalitetu
Zivota.

4.4. Ishrana i hidracija

Ishrana i hidracija imaju klju¢an znacaj, jer su usmjerene na ocuvanje komfora, snage i opceg bla-
gostanja bolesnika, a ne isklju¢ivo na zadovoljenje nutritivnih potreba ili produzenje zivota. Njihov
cilj je prilagoditi unos hrane i teCnosti stvarnim potrebama, Zeljama i mogucnostima bolesnika, uz
postovanje faze bolesti i opéeg zdravstvenog stanja.

® Procjena nutritivnog statusa
Procjena nutritivnog statusa podrazumijeva utvrdivanje tjelesne mase, apetita, sposobnosti
uzimanja hrane i tenosti, te prisustva simptoma koji otezavaju ishranu, kao $to su mucnina,
disfagija ili bol. Procjenjuju se i navike u ishrani, tolerancija hrane i opce stanje bolesnika. Ova
procjena omogucdava planiranje odgovarajucih mjera ishrane u skladu s potrebama i mogu¢-
nostima bolesnika.

® Pomoc pri hranjenju
Pomoc¢ pri hranjenju ukljucuje asistenciju bolesniku tokom uzimanja hrane i te¢nosti u skladu
s njegovim funkcionalnim sposobnostima. To moze obuhvatati prilagodavanje polozaja, tek-
sture hrane, tempa hranjenja i okruzenja. Cilj je omoguditi $to ugodnije i sigurnije hranjenje,
uz o€uvanje dostojanstva i samostalnosti bolesnika.

® Procjena koristi i opterecenja hidracije
Procjena koristi i opterecenja hidracije podrazumijeva kontinuiranu procjenu da li unos tec-
nosti doprinosi komforu bolesnika ili uzrokuje dodatne tegobe, poput edema, dispneje ili
nelagode. Odluke o hidraciji donose se individualno, uzimajuci u obzir fazu bolesti, Zelje bo-
lesnika i klinicko stanje. Cilj je osigurati optimalan balans izmedu koristi i mogudih negativnih
efekata.

® Njega usta kod smanjenog unosa hrane i tecnosti
Njega usta kod smanjenog unosa hrane i te¢nosti usmjerena je na sprecavanje suhoce sluzni-
ca, infekcija i nelagode. Obuhvata redovno vlazenje usne Supljine, Cis¢enje zuba i sluznica, te
procjenu stanja usta. Ova intervencija je od posebnog znacaja za ocuvanje komfora bolesni-
ka, narocito u uznapredovaloj fazi bolesti.

4.5. Njega koze i prevencija komplikacija
Njega koZe i prevencija komplikacija podrazumijevaju planski, kontinuiran i individualiziran skup

mjera usmjerenih na oCuvanje integriteta koze, spreCavanje nastanka ostecenja i ublazavanje posto-
jecih koznih promjena s ciljem ocuvanja komfora, sigurnosti i dostojanstva bolesnika.

Ove mijere obuhvataju redovnu procjenu stanja koze, rano prepoznavanje rizika za nastanak kom-
plikacija (posebno dekubitusa), provodenje preventivnih i terapijskih intervencija, kao i prilagoda-
vanje njege opéem stanju i funkcionalnim sposobnostima bolesnika. Poseban naglasak stavlja se
na sprecavanje boli, infekcija i nelagode uzrokovane ostecenjem koze, te na edukaciju porodice i
staratelja o pravilnoj njezi koze.
Cilj njege koZe i prevencije komplikacija nije samo sprecavanje medicinskih posljedica, ve¢ i o€uvanje
kvaliteta Zivota i svakodnevnog komfora bolesnika u palijativnoj njezi.
® Prevencija i lijeCenje dekubitusa
Prevencija dekubitusa podrazumijeva redovnu procjenu rizika za nastanak dekubitalnih rana,
pracenje stanja koze i provodenje preventivnih mjera. To ukljuCuje rastereéenje pritiska,
odrzavanje Cistole i suhode koze, te pravovremeno zbrinjavanje postojecih dekubitusa.
Cilj je sprijeciti bol, infekcije i dodatne komplikacije koje znacajno narusavaju kvalitet Zivota
bolesnika.
® Njega rana i oStecene koze
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Njega rana i oStecene koze obuhvata pravilno ¢iSéenje, zastitu i pradenje rana ili oStece-
nja koze u skladu s njihovim stanjem. Posebna paznja posveluje se sprecavanju infekcija i
smanjenju boli prilikom njege. Pravilna njega doprinosi oCuvanju integriteta koze i komfora
bolesnika.

® Pravilno pozicioniranje bolesnika
Pravilno pozicioniranje bolesnika podrazumijeva redovno mijenjanje polozaja tijela radi sma-
njenja pritiska na osjetljive dijelove koze. Ova intervencija doprinosi prevenciji dekubitusa,
olaksava disanje i povecava ukupni komfor bolesnika. Polozaji se prilagodavaju zdravstve-
nom stanju i toleranciji bolesnika.

® Njega kod inkontinencije
Njega kod inkontinencije ukljucuje odrzavanje higijene, zastitu koze i primjenu odgovarajuéih
pomagala radi sprecavanja iritacija i oStecenja koze. Redovno pracenje i pravovremena nje-
ga smanjuju nelagodu, rizik od infekcija i Stite dostojanstvo bolesnika. Ova intervencija ima
znacajnu ulogu u ukupnom komforu bolesnika u palijativnoj njezi.

4.6. Eliminacija i izlucevine
Eliminacija i izluevine predstavljaju skup mjera usmjerenih na pracenje i zbrinjavanje izlu¢ivanja
urina i stolice s ciliem ocuvanja komfora, higijene, dostojanstva i sigurnosti bolesnika. Ovi postupci
imaju za cilj sprecavanije nelagode, boli, infekcija i komplikacija povezanih s poremecajem eliminacije,
uz stalno prilagodavanje njege zdravstvenom stanju i potrebama bolesnika.
® Zbrinjavanje urinarne i fekalne inkontinencije
Zbrinjavanje urinarne i fekalne inkontinencije podrazumijeva provodenje mjera koje osigura-
vaju Cistocu, suhocu i zastitu koze bolesnika. Obuhvata upotrebu odgovaraju¢ih pomagala,
redovnu higijenu i prevenciju iritacije koze. Cilj je smanjenje nelagode, sprecavanje infekcija i
ocuvanje dostojanstva bolesnika.
® Prevencija i lijecenje opstipacije
Prevencija i lijecenje opstipacije ukljucuju redovnu procjenu stolice, praéenje ucestalosti pra-
Znjenja i primjenu mjera za olak$avanje praznjenja crijeva. Ove mjere doprinose smanjenju
boli, nelagode i komplikacija povezanih s dugotrajnom opstipacijom. Pravovremena inter-
vencija znacajno poboljSava kvalitet Zivota bolesnika.
® Pracenje diureze i stolice
Pradenje diureze i stolice podrazumijeva sistematsko biljezenje koli¢ine, ucestalosti i karak-
teristika izlucevina. Ova procjena omogucava rano prepoznavanje poremecaja eliminacije i
pravovremeno prilagodavanje njege i terapije. Kontinuirano pracenje doprinosi sigurnosti i
stabilnosti zdravstvenog stanja bolesnika.
® Kateterizacija mokraéne beSike
Kateterizacija se provodi samo kada je medicinski indicirana i uz postovanje principa sigurno-
sti i asepti¢nosti. Ova intervencija ima za cilj olakSavanje praznjenja mokraéne besike, sma-
njenje nelagode i sprecavanje komplikacija. Redovna procjena potrebe za kateterizacijom
doprinosi smanjenju rizika od infekcija i o€uvanju komfora bolesnika.

4.7. Psihosocijalna i duhovna podrska
Psihosocijalna i duhovna podrska predstavlja skup mjera usmjerenih na ocuvanje emocionalnog,
psihickog, socijalnog i duhovnog blagostanja bolesnika i njegove porodice. Ova podrika ima za cil]
ublaZavanje psihicke patnje, jacanje osjecaja sigurnosti i smisla, te pomo¢ bolesniku i porodici u su-
ocCavanju s bolescu, patnjom i procesom umiranja.
® Emocionalna podrska bolesniku
Emocionalna podrska bolesniku podrazumijeva prisutnost, aktivno slusanje i empati¢nu ko-
munikaciju s bolesnikom. Cilj je omoguciti bolesniku da izrazi strahove, brige i osjecaje bez
osudivanja. Ova podrska doprinosi smanjenju osjecaja usamljenosti, straha i emocionalne
patnje.



® Podrika porodici i starateljima
Podrska porodici i starateljima obuhvata pruzanje informacija, savjetovanje i emocionalnu
pomo¢ osobama koje brinu o bolesniku. Ona pomaze porodici da razumije stanje bolesni-
ka, lakSe se nosi s emocionalnim optereéenjem i aktivho uéestvuje u njezi. Ova intervencija
doprinosi boljoj saradnji i kontinuitetu njege.

® Prepoznavanje straha, depresije i anksioznosti
Prepoznavanje straha, depresije i anksioznosti podrazumijeva pazljivo pracenje emocional-
nog stanja bolesnika i pravovremeno uocavanje znakova psihicke patnje. Rano prepozna-
vanje omogucava ukljucivanje odgovarajudih strucnjaka i provodenje mjera podrske. Cilj je
sprecavanje pogorsanja psihickog stanja i o€uvanje kvaliteta zivota.

® Omogucavanje duhovne njege prema Zeljama bolesnika
Omogucavanje duhovne njege podrazumijeva poStovanje vjerskih, duhovnih i licnih uvjere-
nja bolesnika. Ova intervencija uklju¢uje omogucavanje razgovora s duhovnim savjetnikom
ili drugim osobama od povjerenja. Duhovna podrska pomaze bolesniku da pronade mir,
smisao i utjehu u skladu s vlastitim uvjerenjima.

4.8. Komunikacija i donosenje odluka

Komunikacija i donosenje odluka predstavljaju kontinuiran i strukturiran proces razmjene informa-
cija izmedu zdravstvenog tima, bolesnika i porodice, s ciljem zajedni¢kog planiranja njege u skladu s
medicinskim indikacijama, vrijednostima, zeljama i pravima bolesnika. Ovaj proces osigurava tran-
sparentnost, povjerenje i eticki zasnovano odlucivanje tokom palijativne njege.
® Razgovori o cilievima njege
Razgovori o ciljevima njege podrazumijevaju otvorenu i iskrenu komunikaciju s bolesnikom
i porodicom o ocekivanjima, moguénostima i ogranicenjima palijativne njege. Tokom ovih
razgovora utvrduju se prioriteti njege, kao Sto su kontrola simptoma, komfor i kvalitet zivo-
ta. Cilj je uskladivanje plana njege s potrebama i Zeljama bolesnika.
® Postovanje autonomije i Zelja bolesnika
PosStovanje autonomije i zelja bolesnika znadi uvazavanje prava bolesnika da donosi odluke
o vlastitoj njezi u skladu sa svojim vrijednostima i uvjerenjima. Zdravstveni tim osigurava da
bolesnik bude uklju¢en u donoSenje odluka u mjeri u kojoj to njegovo stanje dopusta. Ova
intervencija doprinosi o¢uvanju dostojanstva i osjecaja kontrole bolesnika.
® [nformirani pristanak
Informirani pristanak podrazumijeva da bolesnik dobije jasne, razumljive i potpune informa-
cije o planiranim postupcima, mogucim koristima i rizicima. Pristanak se daje dobrovoljno
i bez pritiska, uz poStovanje sposobnosti bolesnika za donosenje odluka. Ovaj postupak je
osnova eti¢ke i pravne sigurnosti u palijativnoj njezi.
® Dokumentiranje odluka i zelja bolesnika
Dokumentiranje odluka i Zelja bolesnika ukljucuje uredno biljezenje svih vaznih odluka,
saglasnosti i izrazenih zelja u medicinskoj i sestrinskoj dokumentaciji. Ova dokumentacija
osigurava kontinuitet njege i jasnocu postupanja svih ¢lanova zdravstvenog tima. Pravilno
dokumentiranje smanjuje rizik od nesporazuma i neuskladenog postupanja.
4.9. Njega bolesnika u terminalnoj fazi bolesti
Njega u terminalnoj fazi predstavlja skup planskih i humanih postupaka koji se provode u zavrsnom
periodu Zivota bolesnika, kada je smrt neizbjezna i fokus njege je isklju¢ivo na ublazavanju patnje,
oCuvanju komfora, mira i dostojanstva bolesnika, te pruzanju podrske porodici tokom procesa
umiranja i nakon smrti.
® Prepoznavanje znakova priblizavanja smrti
Prepoznavanje znakova priblizavanja smrti podrazumijeva pazljivo pracenje promjena u
opcem stanju bolesnika, kao $to su smanjen nivo svijesti, promjene disanja, smanjen unos
hrane i tecnosti, te opc¢a slabost. Pravovremeno prepoznavanje ovih znakova omogucava
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prilagodavanje njege i pripremu bolesnika i porodice. Cilj je sprijeciti nepotrebne intervenci-
je i osigurati miran zavrsetak Zivota.

® Ublazavanje terminalnih simptoma
Ublazavanje terminalnih simptoma usmjereno je na smanjenje simptoma koji se javljaju u
zavrsnoj fazi zivota, kao $to su bol, dispneja, nemir i anksioznost. Intervencije se provode s
ciliem maksimalnog olaksanja i komfora bolesnika. Terapija se prilagodava trenutnom stanju
i potrebama bolesnika.

® Osiguravanje mira, privatnosti i dostojanstva
Osiguravanje mira, privatnosti i dostojanstva podrazumijeva stvaranje smirenog okruzenja
bez nepotrebnih ometanja. Poseban naglasak stavlja se na postovanje zelja bolesnika, ocu-
vanje njegove privatnosti i dostojanstvenog postupanja u svakom trenutku. Ova intervencija
omogucava bolesniku da posljednje trenutke provede u miru.

® Podrska porodici u procesu umiranja i nakon smrti
Podrska porodici u procesu umiranja i nakon smrti ukljuc¢uje emocionalnu prisutnost, pruza-
nje informacija i pomo¢ porodici u suocavanju s gubitkom. Zdravstveni tim pomaze porodici
da razumije promjene koje se deSavaju i pruza podrsku u trenucima tuge. Ova intervencija
doprinosi humanom i dostojanstvenom oprostaju.

® Postupci nakon smrti bolesnika
Postupci nakon smrti bolesnika podrazumijevaju provodenje svih radnji u skladu s profe-
sionalnim, etickim i zakonskim standardima. To ukljuCuje potvrdu smrti, dostojanstveno
zbrinjavanije tijela i dokumentiranje smrti. Posebna paznja posvecuje se poStovanju kulture,
vjerskih uvjerenja i zelja porodice.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.
Postovati eticke principe palijativne njege (dostojanstvo, autonomija, poStovanje bolesnika).
Obezbijediti sigurnu primjenu lijekova (posebno opioida).

Voditi racuna o prevenciji dekubitusa i infekcija.

Osigurati povjerljivost informacija i zastitu privatnosti bolesnika.

6. EVIDENCIJE

Medicinska sestra-tehnicar provedene postupke evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA

Revizija procedure se vrsi svake tri godine, a po potrebi i ranije.
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ASPIRACIJA SEKRETA IZ DISAJNIH PUTEVA

1. UVOD

Aspiracija disajnih puteva u palijativnoj njezi provodi se s ciljem ublazavanja simptoma uzrokovanih
nakupljanjem sekreta, poput dispneje, respiratornog distresa i neugodnog ,,hropca“ u terminalnoj
fazi bolesti. Postupak se provodi radi doprinosa pobolj$anju stanja bolesnika, uz postovanje principa
palijativne medicine, dostojanstva i individualnih potreba bolesnika.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak aspiracije disajnih puteva kod bolesnika radi osigura-
vanja sigurnog, strucnog i eticki zasnovanog izvodenja zahvata, uz prioritetno oCuvanje dostojanstva
i kvaliteta Zivota bolesnika i smanjenje rizika od komplikacija.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi palijativna njega.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Aspiracija disajnih puteva: postupak uklanjanja sekreta iz gornjih ili donjih disajnih puteva po-
modu sterilnog aspiracijskog katetera i vakuumskog sistema, s ciljem olaksavanja disanja i smanjenja
respiratornog distresa.

Sekret u disajnim putevima: sluz ili drugi sadrzaj (npr. traheobronhalni sekret) koji se nakuplja
u disajnim putevima i moze uzrokovati otezano disanje, kasalj ili zvu¢ne respiratorne znakove.
Respiratorni distres: stanje otezanog disanja koje moze ukljucivati dispneju, tahipneju, koristenje
pomocne respiratorne muskulature i osjecaj nedostatka zraka.

Neinvazivna aspiracija: aspiracija sekreta iz usne Supljine i orofarinksa, bez ulaska u donje disaj-
ne puteve.

Invazivna aspiracija: aspiracija sekreta iz traheje putem endotrahealnog tubusa ili traheostome.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: izvodi aspiraciju disajnih puteva u skladu sa stru¢nim smjernicama,
kontinuirano prati stanje bolesnika prije, u toku i nakon aspiracije, osigurava postovanje aseptickih
uvjeta postupka i sigurnosti bolesnika.

Doktor medicine: indicira aspiraciju na osnovu klinickog stanja bolesnika i intervenira u slucaju
razvoja komplikacija.

4. POSTUPAK

4.1. Priprema bolesnika

Neposredno prije izvodenja aspiracije, medicinska sestra-tehnicar treba:
® procijeniti opce stanje bolesnika (svijest, disanje);
® informirati bolesnika (ukoliko je pri svijesti) i/ili porodicu o svrsi i toku postupka;
@ postaviti bolesnika u polusjededi ili bocni polozaj (zavisno od stanja bolesnika).

4.2. Priprema materijala
® Aspirator;
® sterilni aspiracijski kateter odgovarajuce veliCine;
@ zastitna oprema (rukavice, maska, zastitne naocale prema potrebi);
® kompresa (za zastitu bolesnika);
® posuda za medicinski otpad.

4.3. Izvodenje postupka (ne)invazivne aspiracije
® [zvriiti higijenu ruku i primijeniti li¢nu zaStitnu opremu i sterilnu tehniku rada;
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ukljuciti aspirator i provjeriti jacinu negativnog pritiska;

uvesti kateter njezno u usnu Supljinu bez forsiranja;

aktivirati aspiraciju tek pri izvlacenju katetera (u slucaju invazivne aspiracije rotirajué¢im
pokretima);

aspiraciju provoditi kratko (10-15 sekundi u jednom aktu);

po potrebi ponoviti postupak nakon kratke pauze kod aspiracije gornjih disajnih puteva, uz
pracenje stanja bolesnika;

aspiraciju donjih disajnih puteva izvesti tri puta u trajanju 10-15 sekundi u adekvatnom
polozaju;

pratiti vitalne znakove i toleranciju bolesnika tokom cijelog postupka;

procijeniti efekat zahvata (olak$ano disanje, smanjenje zvu¢nih fenomena...);

zbrinuti koristeni materijal u skladu s pravilima o medicinskom otpadu;

evidentirati postupak s detaljima o kolicini i karakteru sekreta, reakciji bolesnika, te eventu-
alnim komplikacijama.

5. MJERE SIGURNOSTI

Provijeriti ispravnost aspiratora i odgovarajuci nivo negativnog pritiska prije pocetka.

Prekinuti postupak ukoliko se pojave znakovi teskog respiratornog distresa, hipoksije ili druge akut-
ne komplikacije.

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluaciju kompetencija medicinske sestre-tehnicara o postupci-
ma aspiracije sekreta iz disajnih puteva u palijativnoj njezi.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar evidentira postupak u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

7. REVIZI)A

Revizija procedure vrsi se svake tri godine, po potrebi i ranije.

8. LITERATURA

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) — ,,Guideline for Disinfection and Sterilization in Healthcare Facili-
ties*; January 2021. Dostupno na:

https://www.cdc.gov/infection-control/media/pdfs/guideline-disinfection-h.pdf

Clinical Practice Guidelines for Respiratory Care, AARC, 2023. Dostupno na: https://www.aarc.org/resource/
clinical-practice-guidelines/

Sestrinske procedure, IV izdanje, Margaret S. Ambrouz. Beograd: Data Status; 2010.

Klini¢ki centar Nis, Sestrinske intervencije, 2009. Dostupno na: https://kenis.rs/files/ TEKST-SESTRINSKE-INTERVEN-
CIJE.pdf?utm_source=chatgpt.com




PRIMJENA OKSIGENOTERAPIJE U KUC]I
BOLESNIKA KOJEM JE POTREBNA PALIJATIVNA
NJEGA

1. UVOD

Primjena kisika je medicinska intervencija kojom se bolesniku daje kisik radi pobolj$anja oksigenaci-
je, smanjenja osjecaja gusenja i olaksavanja disanja, posebno kod palijativnih bolesnika s respirator-
nim tegobama.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehni¢arima o primjeni kisika na pravilan i
siguran nacin u ku¢nim uvjetima.

2, PODRUé]E PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u kuci palijativnog bolesnika.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Oksigenoterapija: primjena kisika u koncentraciji vecoj od koncentracije u zraku (21%), kako bi se
postigli normalni ili priblizno normalni nivoi saturacije kisikom, a u svrhu sprecavanja ili smanjivanja
hipoksije tkiva.

Izvori kisika: zidna jedinica (u bolnickim uvjetima), boca s kisikom pod pritiskom (u zdravstvenim
ustanovama i kuénim uvjetima), koncentrator kisika i rezervoar te¢nog kisika (u kuénim uvjetima).
Aplikatori kisika: medicinski uredaji ili pomagala koja omoguéavaju primjenu i kontrolirano dovo-
denje kisika iz izvora do bolesnika putem razlicitih sistema (kanile, maske, kateteri), u cilju postizanja
terapijskog efekta oksigenoterapije.

Pulsni oksimetar: uredaj kojim se utvrduje zasi¢enost hemoglobina kisikom u arterijskoj krvi i
frekvencija pulsa.

3.2. Uloge i odgovornosti
Medicinska sestra-tehnicar:
® procjenjuje stanje bolesnika — prati vitalne znakove, stepen zasi¢enosti kisikom (SpO2), disa-
nje i opce stanje bolesnika;
® primjenjuje terapiju — pravilno postavlja i nadzire primjenu kisika (odabir i podeSavanje ma-
ske, nazalne kanile, kontrola protoka);
® educira bolesnika i porodicu o pravilnom rukovanju opremom, higijeni i sigurnosnim mjera-
ma (zabrana pusenja, udaljenost od otvorenog plamena i elektri¢nih uredaja);
® odrzava opremu — pomaze bolesniku u ¢is¢enju i praviinom odrzavanju uredaja i pribora
(koncentrator, boce, ovlazivac, cijevi);
® prevenira komplikacije — savjetuje bolesnika o upotrebi ovlazivaca radi sprecavanja suhode
sluznice, prati pojavu iritacija ili dekubitusa na kozi gdje se naslanja maska/kanila;
® podrska i motivacija — pruza psiholosku podrsku bolesniku i porodici, motivira na dosljedno
provodenje terapije i pridrzavanje preporuka.
Doktor medicine:
® postavlja indikaciju za oksigenoterapiju na osnovu klinickog stanja i dijagnostickih nalaza;
® odreduje vrstu, nacin primjene, protok i trajanje terapije;
® prati efekte terapije putem redovnih kontrola i po potrebi prilagodava dozu kisika;
® propisuje potrebnu medicinsku opremu za ku¢nu primjenu.
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Slika 1. Nazalna kanila Slika 2. Venturijeva maska

Bolesnik/clan porodice/njegovatelj:

® primjenjuje kisik prema preporuci ljekara, bez samoinicijativnog mijenjanja protoka ili traja-
nja terapije;

® odrzava opremu (boce, koncentrator, maske ili nazalne kanile) ¢istom i funkcionalnom;

@ postuje mjere sigurnosti (nepusenje, izbjegavanje izvora vatre ili toplote u blizini uredaja);

® prati zdravstveno stanje, biljezi simptome i obavjeStava medicinsku sestru-tehnic¢ara o even-
tualnim pogorsanjima (npr. dispneja, glavobolja, suhoca sluznice);

® ucestvuje u kontroli bolesti pridrzavanjem terapije i uputa o nacinu zivota (ishrana, fizicka
aktivnost u skladu s moguénostima).

4. POSTUPAK
U kuénim uvjetima koriste se i razliciti izvori i aplikatori kisika koji omoguéavaju dugotrajnu
oksigenoterapiju.
Izvori kisika u kuénim uvjetima:
® koncentrator kisika — najcesci i najprakticniji izvor, uzima kisik iz zraka i isporucuje ga
kroz nazalnu kanilu ili masku;
® boca s komprimiranim kisikom — prijenosna, koristi se za krace vrijeme ili kada bole-
snik izlazi iz kuce;
® sistem s tecnim kisikom — omogudava visoku koncentraciju i prijenosne spremnike za
lakSe kretanje bolesnika.
Aplikatori kisika u kuénim uvjetima:
® nazalni kateter/kanila — najcesce koriSten, udoban za dugotrajnu primjenu (Slika 1);
® jednostavna maska — pokriva nos i usta i koristi se kada je potreban vedi protok nego
nazalnim kanilama);
® Venturijeva maska — omogucava preciznu koncentraciju kisika (Slika 2);
® traheostomska kanila s adapterom — za bolesnike s traheostomom.
Nalog za oksigenoterapiju izdaje ljekar koji odreduje nacin (vrstu opreme: maska ili nazalni kateter),
koli¢inu (I/min) i trajanje primjene kisika.

4.1. Priprema materijala
® |zvor kisika (koncentrator kisika, boca s komprimiranim kisikom ili te¢ni kisik);
@® ovlazivac s destiliranom/sterilnom vodom;



aplikator (nazalni kateter/kanila, jednostavna ili Venturijeva maska, prema indikaciji);
pulsni oksimetar (za pracenje zasicenosti kisikom);
rukavice, papirni ubrusi;

mala posuda s fizioloSkom otopinom (za vlazenje nosne sluznice po potrebi);
® sredstvo za dezinfekciju aplikatora i opreme.

4.2. Priprema bolesnika
® Postaviti nazalnu kanilu u nosnice (gumene ili silikonske cjevice obuhvate uske i fiksiraju
ispod brade) ili staviti masku preko nosa i usta;
® provijeriti da li aplikator pravilno stoji i da li bolesniku stvara nelagodu;
@ osigurati udoban polozaj bolesnika (naj¢esée polusjededi polozaj).
4.3. Priprema medicinske sestre-tehnicara
® Oprati i posusiti ruke.
4.4. lzvodenje postupka
® Objasniti bolesniku i/ili porodici svrhu i nacin primjene kisika;
@ provjeriti ispravnost uredaja i nivo vode u ovlazivacuy;

® spojiti aplikator (nazalna kanila ili maska) na izvor kisika;

® otvoriti izvor kisika okretanjem glavnog ventila na boci;

® podesiti protok kisika prema nalogu ljekara;

@ provjeriti strujanje kisika kroz aplikator;

® posmatrati bolesnika — disanje, boju kozZe, eventualne znakove nelagode ili hipoksije;
® kontrolirati zasi¢enost krvi kisikom (SpO2);

® po zavrsetku terapije zatvoriti dotok kisika;

@ ukloniti aplikator, oprati i osusiti (ili zamijeniti);

@ odistiti i napuniti ovlazivac sterilnom/destiliranom vodom;

@ oprati i posusiti ruke.

5. MJERE SIGURNOSTI

Stroga zabrana pusenja, koriStenja svijeca, Sporeta na plin ili bilo kojeg izvora vatre u blizini kisika.
Boce i koncentratori moraju stajati uspravno, osigurani od pada i udaljeni od izvora toplote.

Nije dozvoljeno nositi boce drzedi ih za ventil, masnim rukama ne rukovati sistemom za kisik.
Uvijek primjenjivati protok prema nalogu ljekara, jer previsok protok moze izazvati oStecenje pluca
ili toksi¢nost kisika, a prenizak hipoksiju.

Kisik treba ovlaZiti destiliranom ili sterilnom vodom kako bi se sprijecila suhoca i iritacija disajnih
puteva.

Kanile i maske redovno prati, susiti i mijenjati prema uputama (najmanje jednom sedmicno ili po
potrebi).

Kod primjene nazalne kanile/katetera, provijeriti stanje sluznice nosa, ukoliko je oSte¢ena mijenja se
pristup primjene kisika.

Redovno posmatrati disanje, boju koze, svijest i SpO2; u slu¢aju nelagode, glavobolje, pospanosti ili
pogorsanja disanja — odmah obavijestiti ljekara.

Kontrolirati mjesta dodira kanile ili maske, sprijeciti iritacije, koristiti blage kreme po potrebi.
Provijeriti ispravnost koncentratora, nivo vode u ovlazivacu i nepropusnost spojeva.

Osigurati redovno provjetravanje prostora, ali bez propuha.

Edukacija bolesnika i porodice o pravilnom nadin upotrebe kisika i sigurnosne mjere radi sprecava-
nja nesreca i komplikacija.

Kontinuirana edukacija medicinske sestre-tehnicara o sigurnom rukovanju i primjeni oksigenotera-
pije kod bolesnika.
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6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnic¢ar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Revizija procedure radi se svake tri godine, po potrebi i ranije.
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ZBRINJAVANJE HRONICNE RANE
U PALIJATIVNO]J NJEZI

. UVOD

Hronicne rane predstavljaju Cest izazov u palijativnoj njezi, znacajno utjeCudi na kvalitet zivota bole-
snika. Pravilno postupanje s hroni¢nim ranama u palijativnoj njezi je od sustinskog znacaja za spre-
Cavanje infekcije i pravilnog zacjeljivanja. Uloga medicinske sestre-tehnicara je klju¢na u procjeni,
lijecenju i edukaciji bolesnika i porodice o njezi rana.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskoj sestri-tehni¢aru o pravilnom i sigurnom nacinu postu-
panja s hroni¢nom ranom u palijativnoj njezi.

2. PODRUEJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u zdravstvenim ustanovama koje pruzaju palijativnu njegu, kao i u kuénim
uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Hroni¢ne rane: rane koje ne zacjeljuju unutar ocekivanog vremenskog okvira i traju duze od tri
mjeseca, Cesto uzrokovane komorbiditetima poput dijabetesa, lose cirkulacije ili malignih bolesti.
Palijativna njega: specijalizirana medicinska njega usmjerena na olaksanje simptoma i stresa uzro-
kovanih teSkim bolestima.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehniéar: odgovorna za procjenu stanja rane, primjenu odgovarajuce terapi-
je, pradenje i dokumentiranje procesa, te edukaciju bolesnika i porodice.

Doktor medicine: na osnovu klini¢ke slike i stanja rane propisuje terapiju i nadzire napredak u
lijecenju.

4. POSTUPAK

Hronicne rane dijelimo u dvije grupe: tipicne i atipicne rane.



Tipi¢ne hronic¢ne rane
Tipi¢ne hroni¢ne rane koje se Cesto pojavljuju kod bolesnika s potrebama za palijativnom njegom
ukljucuju:
® dekubitus (nastaje zbog dugotrajnog pritiska na kozu);
® dijabeticko stopalo (hroni¢na komplikacija Secerne bolesti);
® arterijski ulkus (nastaje zbog nakupljanja lipida uz zid krvnog suda);
® venski ulkus (povezan s venskom insuficijencijom).
Atipic¢ne hroni¢ne rane
Atipi¢ne hroni¢ne rane narusavaju kvalitet Zivota bolesnika simptomima poput krvarenja, boli, cu-
renja, zaudaranja i sekrecije. Najé¢eSée su to maligne rane nastale kao posljedica maligne bolesti.
Holisticki pristup u njezi hroni¢ne rane
® Lijecenje simptoma (ublazavanije boli i nelagode);
® fizikalna terapija i rehabilitacija (oCuvanje funkcionalnosti i mobilnosti);
® emocionalna i psiholoska podrska (kako se lakse nositi s bolescu).
Sestrinska procjena hronic¢ne rane
Sestrinska procjena hroni¢ne rane u palijativnoj njezi odnosi se na:
® veli¢inu i dubinu rane (pomaze u praéenju napretka rane);
® stanje okolnog tkiva (znakovi infekcije, otekline, crvenila);
® izlucivanje sekreta iz rane (koli¢ina i konzistencija);
® bol (procjena intenziteta boli i odgovora na terapiju).
Zadaci medicinske sestre-tehnicara u zbrinjavanju hronicne rane:
® redovno ciscenje i previjanje rane (sprecava infekciju);
® primjena odgovarajucih obloga (hidrogel, alginat, silikonski gel), zavisno o vrsti rane i nalogu
ljekara;
® pazljivo skidanje obloga ili zavoja koji dolaze u neposredni kontakt s povrsinom rane (kori-
stiti neprijanjaju¢e obloge za ranu);
® primjena kompresivnih ¢arapa ili zavoja kod venskih ulkusa;
® kontrola boli (primjena analgetika po potrebi i nalogu ljekara);
® edukacija bolesnika i porodice o postupanju s hroni€cnom ranom.
Zadaci medicinske sestre-tehnicara u prevenciji hroni¢ne rane:
® prepoznavanje faktora rizika (pusenje, nepravilna ishrana, fizicka neaktivnost);
® briga o kozi (redovno odrzavanje higijene koze i njena hidratacija);
® prevencija pritiska na kozu (koristiti pomagala);
® zastita okolne koze u svrhu sprecavanja maceracije zdravog okolnog tkiva (masti, kreme,
paste);
® kontrola hroni¢ne bolesti (redovna kontrola stanja bolesti);
® fizicka aktivnost bolesnika (redovita tjelovjezba);
® edukacija bolesnika i porodice o prevenciji nastanka novih rana.

5. MJERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.

Ranu previjati polagano, uz maksimalnu redukciju boli.

Gazom kojom se Cisti rana, ne Cistiti okolinu rane.

Ukoliko je koza oko rane promijenjena (crvenilo, oteklina, ostecenje) konsultirati liekara i postupiti po nalogu.
Pratiti opée stanje bolesnika i eventualne promjene prijaviti ljekaru.

Medicinske sestre-tehnicari trebaju uestvovati u kontinuiranoj edukaciji o novim metodama i ma-
terijalima za njegu rana.
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6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnic¢ar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Revizija procedure se vrsi svake tri godine, po potrebi i ranije.
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POSTAVLJANJE URINARNOG KONDOMA

. UVOD

Urinarni kondom je jednokratno pomagalo namijenjeno za kontinuirano prikupljanje urina tokom
odredenog vremenskog perioda uz pomoc¢ kojeg se muskarcu preko penisa, putem kondoma dre-
nira urin i skuplja u vredicu za urin. Preporucuje se kod inkontinencije urina, rekonstrukcije uretre i
mokraéne besike, te ugradnje sfinktera ili mrezice.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskoj sestri-tehni¢aru o pravilnom i sigurnom nacinu postav-
ljanja urinarnog kondoma.

2. PODRUEJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi zdravstvena njega.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicija

Urinarni kondom: neinvazivni sistem za drenazu urina kod muskaraca. Kondom se navlaci preko
penisa, a urin se odvodi u sterilnu vredicu.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: priprema bolesnika, potrebnu opremu/materijal i postavlja urinar-
ni kondom. Educira bolesnika i njegovatelja o postupku postavljanja i zamjene urinarnog kondoma,
higijenskim mjerama i znakovima komplikacija.

Doktor medicine: procjenjuje indikacije i kontraindikacije za primjenu urinarnog kondoma, daje
nalog za njegovo koristenje, te intervenira u slucaju komplikacija.

Njegovatelj/porodica: u ku¢noj njezi odrzava higijenu, kontrolira urinarni kondom i obavjestava
zdravstvene radnike o uoéenim promjenama ili komplikacijama.

4. POSTUPAK

Urinarni kondomi se razlikuju prema duzini, promjeru, vrsti materijala od kojeg su izradeni i obliku
vrha. Postupak postavljanja izvodi medicinska sestra-tehni¢ar prema nalogu ljekara.

4.1. Priprema materijala
® Urinarni kondom (odgovarajuc¢eg promijera);
® dvostrana ljepljiva traka ili antialergijsko ljepilo (zavisno o proizvodacu);
® vrecice za urin uz nogu ili vredice za urin s ispustom (0,7 | - [,3 );
® vlazne maramice, sapunasta krpa za pranje ili tecni sapun;




4.2.
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peskir;

dezinfekcijsko sredstvo;

bokal s vodom;

noéna posuda;

bubrezasta posuda;
nepropusno platno;

rukavice;

pribor za depilaciju;

makaze;

spremnici za medicinski otpad.

riprema bolesnika

Omoguciti bolesniku privatnost;

smjestiti bolesnika u lezedi polozaj;

skinuti donji dio odjece;

provijeriti da li na koZi penisa ima crvenila ili posjekotina;

postaviti nepropusno platno ispod bolesnika;

depilirati stidne dlacice na dnu penisa ukoliko je potrebno;

obrisati penis vlaznim maramicama, sapunastom krpom za pranje ili sapunom (ukoliko se
pere sapunom, postaviti no¢nu posudu ispod bolesnika, isprati vodom i posusiti peSkirom);
raspremiti koriSteni materijal.

4.3. Postupak postavljanja urinarnog kondoma

o
5. M)

Staviti na dohvat ruke potreban materijal;

oprati, dezinficirati ruke i navuéi rukavice;

uz pomoc¢ Sablona odrediti veli¢inu kondoma i odloZiti ga u bubrezastu posudu;
nedominantnom rukom drzati penis i navuci kozicu prema gore;

postaviti dvostranu ljepljivu trakicu ili antialergijsko ljepilo (ovisno o proizvodacu i uputama)
oko 2,5 cm od skrotuma;

na penis postaviti urinarni kondom s otvorom za drenazu na otvor uretre, te navudi urinarni
kondom na penis preko ljepljive trake, ostavljajuci oko |,3 cm slobodnog prostora do kraja;
pritisnuti urinarni kondom njezno dok se ne zalijepi;

spojiti vredicu za urin s urinarnim kondomom;

postaviti vredicu uz nogu ili uz krevet u svrhu sigurne drenaze urina;

kontrolirati da kondom nije uvrnut i da cijev nije savijena;

raspremiti koriSteni materijal;

urinarni kondom mijenjati svaka 24 sata, prema potrebi i cesce.

ERE SIGURNOSTI

Osigurati da sve intervencije budu u skladu s klinickim smjernicama i standardima njege.

Kondom mora odgovarati promjeru penisa (preuski moze uzrokovati osteéenje tkiva, presiroki
curenje).

Cijevi

kondom ne smiju biti uvrnuti, savijeni ili komprimirani.

Vredica za urin se postavlja ispod nivoa besike kako bi se sprijecio povrat urina i infekcija.

Kontin
kondo

uirano provoditi edukaciju i evaluirati kompetencije osoblja o postupku plasiranja urinarnog
ma.

6. EVIDENCIJA

Medici

nska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.
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7. REVIZI)A

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

8. LITERATURA

I. EAUN Guidelines Panel. Male external catheters in adults. Arnhem (NL): European Association of Urology Nurses.
Dostupno na:

https://nurses.uroweb.org/wp-content/uploads/EAUNI6_Guideline_complete_LR.pdf

2. Mclain O’Hara-Leslie A, Wade S. Assisting with the use of a condom catheter. In: Foundations for Assisting in Home
Care. Dostupno na: Full (2).pdf

3. Sestrinske procedure, IV izdanje, Margaret S. Ambrouz. Beograd: Data Status; 2010.

PREVENCIJA KOMPLIKACIJA DUGOTRAJNOG
LEZANJA KOD BOLESNIKA U TERMINALNO)
FAZI BOLESTI

1. UVYOD

Bolesnici u terminalnoj fazi bolesti imaju visok rizik za razvoj komplikacija dugotrajnog leZanja kao
$to su: dekubitus, tromboza, nesvjestica, respiratorne komplikacije, kontrakture. Pre-
vencija komplikacija utjece na poboljSanje kvaliteta zivota bolesnika i njegove porodice.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehnicarima za pravovremeno prepoznava-
nje, prevenciju i ublaZzavanje komplikacija, ¢ime se unapreduje kvalitet Zivota bolesnika i smanjuje
fizicko i emocionalno opteredenje porodice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolnic¢kim, hospicijskim i kué¢nim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Palijativna njega: aktivna, sveobuhvatna i kontinuirana briga o osobama s progresivnim, neizlje-
Civim bolestima.

Dekubitus: osteéenje koze i/ili potkoznog tkiva uzrokovano dugotrajnim pritiskom, trenjem ili
smicanjem.

Tromboza: stvaranje krvnog ugruska u krvnom sudu, najcesée u venama donjih ekstremiteta.

Kontraktura: gubitak normalne elasticnosti mekih tkiva (misica, tetiva, ligamenata, koze) $to do-
vodi do ogranicenja pasivnih i aktivnih pokreta u zglobu.

Respiratorne komplikacije: predstavljaju promjene u funkciji disajnog sistema koje se javljaju
kod nepokretnih bolesnika usljed dugotrajnog lezanja, slabog refleksa kaslja i smanjene mobilnosti
grudnog kosa, a dovode do nakupljanja sekreta, otezanog disanja i infekcija.

Nesvjestica: kratkotrajni gubitak svijesti usljed naglog ustajanja nakon dugotrajnog lezanja.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: provodi procjenu rizika za komplikacije dugotrajnog lezanja, izra-
duje i provodi individualni plan zdravstvene njege, ukljucuje bolesnika i porodicu u proces njege,
primjenjuje mjere prevencije i evidentira sve postupke, prepoznaje znakove komplikacija i pravovre-
meno obavjestava ljekara, te odrzava komunikaciju i pruza psiholosku podrsku bolesniku i njegovoj
porodici.



Straznji

> Rame  Lakat Straznjica Pete
dio glave

Rame Lakat Kuk  Bedro Noga Pete

Slika 1. Naj¢esca Lakat Prsni kos Bedo  Koljena Prsti
na nogama

predilekcijska mjesta

Doktor medicine: propisuje terapijske i farmakoloske mjere (npr. antikoagulantnu terapiju), nad-
zire klinicko stanje bolesnika i po potrebi prilagodava terapiju, te uéestvuje u planiranju i evaluaciji
zdravstvene njege.

Fizioterapeut: provodi aktivne i pasivne vjezbe radi prevencije kontraktura i tromboze, te educira
medicinske sestre-tehnicare i porodicu o pravilnom pozicioniranju bolesnika.

Psiholog/socijalni radnik: pruza psiholosku podrsku bolesniku i porodici, te uéestvuje u planira-
nju mjera usmjerenih na ocuvanje i unapredenje kvaliteta Zivota.

4. POSTUPAK
Medicinska sestra-tehnicar na osnovu utvrdenih faktora rizika koji pogoduju nastanku komplikacija
dugotrajnog lezanja, izraduje individualni plan njege, te primjenjuje mjere za njihovo sprecavanje.
Komplikacije dugotrajnog lezanja su:
@ dekubitus;
® tromboza;
® respiratorne komplikacije;
® kontrakture;
@ nesvjestica.
4.1. Dekubitus
Dekubitus je oStecenje koze i potkoznog tkiva, nastalo usljed smanjene cirkulacije i slabijeg dotoka
kisika i hranjivih tvari u tkivo, zbog pritiska ili trenja na predilekcijska mjesta.
Najcesca predilekcijska mjesta nastanka dekubitusa su:
® naledima — u predjelu potiljacne regije, lopatica, laktova, trti¢ne kosti, pete;
® naboku —u predjelu uha, ramena, vanjske strane lakta, kuka, vanjske strane koljena i gleznja;
® potrbuske — u predjelu grudne kosti, rebara, koljena, unutrasnjeg gleznja i gornje strane
stopala.
4.1.1. Mijere prevencije dekubitusa
Mjere prevencije obuhvataju:
® odrzavanje higijene;
® promijenu polozaja;
® redukciju pritiska;
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Slika 2. Razlika izmedu
noge zahvacene trombozom

i zdrave noge

® adekvatnu ishranu i hidraciju;
® masazu i vjezbe.

4.1.2. OdrZavanje higijene
® Kupanje mlakom vodom i neutralnim sredstvima;
® upotreba zastitnih krema ili emulzija za odrzavanje vlaznosti i elasti¢nosti koze, uz blagu
masazu predilekcijskih mjesta;
® pojacana higijena anogenitalne regije;
® redovna promjena li¢nog vesa i posteljine, s preporukom da je ves od prirodnog materijala,
dovoljno komotan, a posteljina uvijek Cista, suha, bez nabora i od materijala koji ublazava
klizanje i trenje.
4.1.3. Promjena poloZaja
® Interval promjene poloZaja odreduje se na osnovu opéeg stanja bolesnika i rezultata inspek-
cije koze individualno za svakog bolesnika;
@ uobicajeno vrileme promijene polozaja je 2 sata, ali ono moze biti krace ili duze, a utvrduje
se planom zdravstvene njege;
® pri promjeni polozaja treba procijeniti moguc¢nost bolesnika da aktivno ucestvuje i pomaze
s preostalim svojim sposobnostima.
4.1.4. Redukcija pritiska
Smanjenje pritiska postize se primjenom razliitih sredstava kao $to su:

® antidekubitalni dusek;
@ pjenaste gume;
@® zracni jastuci.

4.1.5. Adekvatna ishrana i hidracija

® Kod nepokretnih bolesnika potreban je adekvatan unos minerala, vitamina, proteina i drugih
potrebnih suplemenata;
® adekvatan unos te¢nosti (od 1,5 do 2 | dnevno).

4.1.6. Masazia i vjezbe
® Masazom se postize bolja cirkulacija ¢ime se ubrzava dotok hranjivih tvari i kisika u tkiva;
@ djeluje opustajuce na bolesnika;
® masazu treba provoditi blagim losionima i kremama.

4.2. Tromboza

Duboka venska tromboza nastaje kao posljedica nakupljanja trombocita, fibrina i eritrocita u krv-
nim sudovima, a faktori rizika su:



usporena cirkulacija usljed dugotrajnog lezanja;

maligne bolesti;

ostecenja venskog endotela — mehanickim ili hemijskim agensima;
povecana koagulabilnost krvi;

ranije preboljele tromboze.

4.2.1. Mjere prevencije duboke venske tromboze
Mjere za sprecavanje duboke venske tromboze usmjerene su na poticanje i poboljsanje cirkulacije,
a postizu se:
® vjezbama donjih ekstremiteta;
® leZanjem na ledima s blago poviSenim nogama;
® postavljanjem elasti¢nog zavoja ili ¢arapa prije vertikalizacije;
® primjenom antikoagulantne terapije.
4.2.2. Vjezbe donijih ekstremiteta
Vjezbe donjih ekstremiteta sastoje se od:
® fleksije i ekstenzije donjih ekstremiteta;
@ abdukcije i adukcije donjih ekstremiteta;
@ unutrasnje i vanjske rotacije stopala.

4.2.3. LeZanje na ledima s blago povisenim nogama
® Bolesnik lezi na ledima s nogama postavljenim na jastuk vise od glave za 15-30 stepeni;
® takavpolozajpoboljsavacirkulacijuisprecavanakupljanje krviuvenamadonijih ekstremitetima.

4.2.4. Postavijanje carape ili elasticnog zavoja prije vertikalizacije
Svrha nodenja elasti¢nih zavoja ili ¢arapa je da vanjskom kompresijom na prosirene vene sprijei
nakupljanje krvi u venama donjih ekstremiteta. Da bi ostvarile adekvatan efekat, elasti¢ne carape
moraju biti:

® odgovarajuce veli¢ine i imati ¢vrstinu;

® postavljene u lezecem polozaju na nogu koja je podignuta iznad nivoa grudnog kosa;

® eclasticni zavoj se stavlja tako da se krene od prstiju na stopalima, sve do prepona.
4.2.5. Primjena antikoagulantne terapije
Primjena antikoagulantne terapije smanjuje moguénost nastanka krvnih ugrusaka.

4.3. Respiratorne komplikacije
Respiratorne komplikacije nastaju kao posljedica smanjene ventilacije pluéa, nakupljanja i zastoja
sekreta, te infekcija, a faktori rizika su:

® dugotrajno lezanje;

® |o3a oksigenacija;

® |osi mikroklimatski uvjeti u sobi (vlaznost zraka, temperatura);

® hronicne respiratorne bolesti.

4.3.1. Mjere prevencije respiratornih komplikacija
Mjere za prevenciju respiratornih komplikacija usmjerene su ka odrzavanju ventilacije pluda, a po-
stizu se:
® pravilnim polozajem i cestim mijenjanjem polozaja;
® vjezbama disanja;
iskasljavanjem;
osiguravanjem optimalnih mikroklimatskih uvjeta u sobi bolesnika;
provodenjem mjera za sprecavanje kaplji¢nih infekcija;
provodenjem li¢ne higijene.
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4.3.2. Pravilan poloZaj bolesnika u krevetu
Radi postizanja $to bolje ventilacije pluca, bolesnika treba postaviti u Fowlerov polozaj viSe puta
tokom dana, ¢ime se postize:

® bolja izmjena gasova u plué¢ima;

® olaksava se disanje;

® lakse iskasljavanje sekreta.

4.3.3. Vjeibe disanja
Vrlo vazan faktor u prevenciji respiratornih komplikacija su vjezbe disanja, koje se mogu provoditi
pasivno, aktivno i aktivho potpomognuto.
® Pasivno disanje provodi se kod bolesnika bez svijesti na nacin da prilikom udaha i izdaha
bolesnika, medicinska sestra-tehnicar podize i spusta njegove ruke;
® aktivno duboko disanje provodi se kod bolesnika pri svijesti na nacin da se od bolesnika trazi
da zrak udahne duboko, zadrzi dah 10-ak sekundi, te da lagano izdiSe (vjezba traje 10 do 15
dubokih udaha 4 do 6 puta dnevno);
® aktivno potpomognuto disanje izvodi se kod bolesnika pri svijesti na nacin da se od njega
trazi da duboko udahne, a potom izdahne, pri tome medicinska sestra-tehnicar polozi ruke
na grudni kos, sa strane, na rebra, rukama prati udah sa Sirenjem grudnog kosa, a kod izdaha
pritiskom ruku na grudni ko§ pomaze izdisaj, ekspirij.
4.3.4. Iskasljavanje
Nakupljeni sekret u disajnim putevima pogodna je podloga za razvoj bakterija, te stvaranja upale.
Zadatak medicinske sestre-tehnicara je:
® svjesnog bolesnika poticati na kasljanje kako bi se nakupljeni sekret odstranio;
® bolesnika bez svijesti redovno aspirirati pomocu aparata za aspiraciju.

4.3.5. Mikroklimatski uvjeti
Temperatura, vlaznost zraka i prozracnost bolesnicke sobe imaju vaznu ulogu u spreéavanju respi-
ratornih komplikacija.

4.3.6. Mijere za prevenciju kaplji¢nih infekcija
® Nosenje zastitne maske pri radu s bolesnikom;
® pranje i dezinfekcija ruku prije i nakon svakog postupka.

4.4. Kontrakture
Kontrakture kod bolesnika javljaju se kao posljedica dugotrajnog lezanja.

4.4.1. Prevencija kontraktura
Postize se:

® promjenom polozaja bolesnika;
® postavljanjem bolesnika u pravilan i udoban polozaj u krevetu;
@ aktivnim i pasivnim vjezbama.
4.4.2. Mijenjanje poloZaja
Mijenjanjem poloZzaja bolesnika u krevetu, smanjuje se moguénost nastanka kontraktura, kao i osta-
lih komplikacija dugotrajnog lezanja.
4.4.3. Pravilan poloZaj
Pravilan fizioloski poloZaj u krevetu, bolesniku osigurava udobnost, opustenost i rasterecenje zglo-
bova i misica.
4.4.4. Pasivne i aktivne vjeZbe

Ukoliko stanje bolesnika dozvoljava, pasivne i aktivne vjezbe u krevetu predstavljaju vazan faktor
prevencije kontraktura zglobova bolesnika.



4.5. Nesvjestica

Javlja se kod bolesnika koji se vertikaliziraju nakon dugotrajnog lezanja u krevetu. Prije ustajanja
bolesnika iz kreveta, medicinska sestra-tehnicar upozorava bolesnika na mogucnost pojave nesvje-
stice, te mu savjetuje da samostalno, ili uz pomo¢, uradi nekoliko vjezbi ekstremiteta, te vjezbu
dubokog disanja. Nakon uradenih vjezbi, medicinska sestra-tehni¢ar pomaze bolesniku da sjedne
na rub kreveta. Kada se bolesnik osjeca dobro u sjedecem polozaju, medicinska sestra-tehnicar
pomaze bolesniku da polako ustane i napravi nekoliko koraka uz krevet.

5. MJERE SIGURNOSTI
Sve intervencije moraju biti u skladu s klini¢ckim smjernicama i standardima njege.

Osigurati stabilnost i sigurnost okruzenja — bolesnicki krevet prilagoditi potrebama bolesnika i
osoblja.

Osigurati adekvatno osvjetljenje i slobodan pristup bolesniku bez prepreka (kablovi, stolice,
predmeti).

Prilikom pomjeranja i pozicioniranja bolesnika koristiti pravilnu tehniku rada kako bi se izbjegle po-
vrede kod bolesnika i osoblja.

Koristiti pomagala za pozicioniranje (jastuci, valjci, antidekubitalni duseci, jastuci za potporu ekstre-
miteta) kako bi se smanijio pritisak na rizicne dijelove tijela.

Obezbijediti sigurno ustajanje i sjedenje bolesnika uz asistenciju osoblja ili ¢lana porodice, kako bi se
sprijeCila nesvjestica, pad ili povreda.

Strogo postovati standardne mjere zastite: pranje i dezinfekciju ruku prije i nakon svakog kontakta
s bolesnikom, upotrebu zastitnih rukavica, maski i po potrebi zastitne odjece.

Kontaminiranu posteljinu i otpad odlagati u oznacene posude prema protokolu o medicinskom
otpadu.

Redovno dezinficirati povrsine, medicinsku opremu i pomagala koja dolaze u kontakt s bolesnikom.
U slucaju infekcije, primijeniti izolacijske mjere u skladu s epidemioloskim preporukama.

Terapiju primjenjivati isklju¢ivo prema nalogu ljekara, uz ta¢no pridrzavanje doza, vremena i nacina
primjene.

O svakoj sumniji na nezeljenu reakciju, pogorsanje stanja ili gresku u terapiji odmah obavijestiti lje-
kara i dokumentirati dogadaj.

Kontinuirano provoditi edukaciju i evaluaciju kompetencije osoblja o postupku prevencije komplika-
cija dugotrajnog lezanja kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Revizija procedure se vrsi svake tri godine, a po potrebi i ranije.

8. LITERATURA
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i tercijarni nivo zdravstvene zastite. Sarajevo: Fondacija fami; 2022.
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IV DIO

SOCIJALNO-PSIHOLOSKA PODRSKA
U PALIJATIVNO| NJEZ

Dostojanstveno zbrinjavanje preminulog u palijativhoj njezi
Psiholoska podrska korisniku palijativhe njege

Socijalna podrska porodici u palijativnoj njezi

Podrska porodici u toku zalovanja nakon smrti bliske osobe

Kontinuirana edukacija medicinskih sestra-tehnicara i supervizija u
palijativnoj njezi

Psiholoska podrska medicinskoj sestri-tehnicaru kod sagorijevanja na
radnom mijestu



DOSTOJANSTVENO ZBRINJAVANJE
PREMINULOG U PALIJATIVNO] NJEZI

. UVOD

Dostojanstveno zbrinjavanje preminule osobe vazan je dio palijativne njege. Podrazumijeva provo-
denje postupaka nakon smrti uz postovanje dostojanstva preminule osobe, njenih Zelja i uvjerenja
te uz pruzanje podrske porodici u periodu Zalovanja, u skladu s etickim i profesionalnim principima.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u socijalnim ustanovama ili kuénim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Smrt: stanje organizma koje nastaje prestankom svih zivotnih funkcija — centralnog nervnog siste-
ma, kardiovaskularnog sistema i disajnog sistema.

Postovanje: tretiranje osobe s dubokim postovanjem i suosje¢anjem, ¢ak i nakon smrti.

Dostojanstvo: postovanije tijela i identiteta preminule osobe, osiguravanje pazljivog postupanja, te
oCuvanje privatnosti i postovanje kulturoloskih i religijskih obicaja.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: odgovorna je za pravovremeno prepoznavanje znakova smrti, po-
stupanje i obavjesStavanje nadleznih sluzbi u skladu s vazec¢im propisima, provodenje dostojanstve-
nog zbrinjavanja tijela preminule osobe nakon sluzbenog utvrdivanja smrti, pruzanje psihosocijalne
podrske porodici, te pravilno i cjelovito vodenje propisane dokumentacije.

Clanovi porodicelstaratelji: u¢estvuju u dostojanstvenom ispracaju preminule osobe, preuzi-
maju li¢ne stvari i dragocjenosti, provode vjerske obicaje.

Duhovna osoba: prema Zelji porodice provodi vjerske i duhovne obrede, pruza duhovne utjehe
porodici i bliznjima.

4. POSTUPAK

U slucaju sumnje na smrt, medicinska sestra-tehnicar, zavisno o mjestu smrti kontaktira ljekara/
mrtvozornika da utvrdi smrt.

4.1. Postupci medicinske sestre-tehnic¢ara nakon sluzbenog utvrdivanja smrti
® Izraziti saucesce i pruziti psihosocijalnu podrsku porodici;
® omoguditi porodici vrijeme i prostor za oprostaj.
4.1.1. Postupci medicinske sestre-tehni¢ara kod zbrinjavanja tijela
® Primijeniti licnu zastitnu opremu u skladu s vazeéim protokolima;
® ukloniti nakit i licne predmete;
® ukloniti medicinska pomagala (drenove, katetere, nazogastri¢nu sondu, infuzijski sistem, i. v.
kanilu/braunilu, centralni venski kateter i sl.), osim ukoliko nije drugacije propisano (npr. u
slucaju obdukcije ili sudsko-medicinskog postupka);
® prekriti otvorene rane i provesti higijenu tijela;
® zatvoriti analni i uretralni otvor gazom ili vatom;
@ postaviti pelenu prema potrebi, te zatvoriti o¢ne kapke (na kapke staviti vlazne smotuljke
gaze ili vate radi lakSeg zatvaranja);
® ukoliko pokojnik ima zubnu protezu, postaviti je u usnu Supljinu, osim ako je indicirana
obdukcija;
® zatvoriti usta, te fiksirati donju Celjust povezivanjem zavoja oko glave;
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® ispruziti ruke uz tijelo i izravnati noge;
® tijelo prekriti ¢Cistom plahtom, te ga prema zelji porodice, obuci u prikladnu odjedu;
® nakon zavrsetka postupka provesti higijenu ruku;

5. MJERE SIGURNOSTI
Zabranjeno je neovlasteno fotografiranje i iznoSenje informacija, te bilo kakvo neprimjereno ili nee-
ti¢no postupanije.

6. EVIDENCIJE
Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA

Revizija procedure se vrsi svake tri godine, a po potrebi i ranije.

8. LITERATURA

I. Bencekovi¢ Z i suradnici. Standardni operativni postupci u zdravstvenoj njezi. Urednik: Gazi¢ M. Zagreb: Hrvatska komo-
ra medicinskih sestara; 2022.

2. Ljevak l.isuradnici. Osnove zdravstvene njege. Mostar: Sveuciliste u Mostaru; 2024.

3. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Care of the deceased person. London: NICE; 2024. Dostupno
na: https://www.nice.org.uk/

PSIHOLOSKA PODRSKA KORISNIKU
PALIJATIVNE NJEGE

1. UVOD

Psiholoska podrska korisniku palijativhe njege obuhvata skup strucnih, strukturiranih i individuali-
ziranih intervencija usmjerenih na emocionalne, kognitivne i socijalne potrebe. Psiholoska podrska
nije izljecenje, nego ublaZavanje emocionalne patnje, poticanje osjecaja sigurnosti, dostojanstva i
kontrole, te oCuvanije kvaliteta Zivota u svim njegovim dimenzijama.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehnic¢arima o mogudim nacinima pruzanja
psiholoske pomodi korisnicima palijativne njege.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u ustanovama koje pruzaju palijativnu njegu i mjestima u kojima borave
korisnici palijativne njege.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicija

Psiholoska pomo¢: profesionalna podrska koja pomaze pojedincima da se nose s emocionalnim
i psiholoskim aspektima bolesti, stresa i kriznih situacija kroz terapiju, savjetovanje i druge oblike
podrske.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: procjenjuje raspolozenje, strah, tjeskobu, psihicku bol, prati emo-
cionalne potrebe i pruza emocionalnu podrsku, te uspostavlja odnos povjerenja. Medicinska se-
stra-tehnicar potice korisnika na izrazavanje osjeéaja i potreba i obavjestavanje doktora o svim
opazanjima i reakcijama.

Doktor medicine: evaluira psihicko stanje bolesnika i indicira psihoterapiju ili pregled psihijatra.



Psiholog: obavlja psiholosku procjenu bolesnika, provodi tehnike psihoterapije, radi na smanjenju
emocionalnog stanja, ucestvuje u izradi individualnog plana i educira tim o komunikaciji s korisnikom
palijativne njege.

4. POSTUPAK

Najéesce indikacije za psiholosku podrsku su:

® bolesnici u palijativnoj fazi bolesti;
® bolesnici koji pokazuju znakove anksioznosti, depresije, straha ili dusevne patnje;
® bolesnici koji izraZavaju potrebu za razgovorom, utjechom ili podrskom;

® clanovi porodice koji prolaze kroz emocionalni stres i proces anticipirane tuge.
Medicinska sestra-tehnicar treba osigurati emocionalnu stabilnost, osjecaj sigurnosti i podrsku bole-
sniku palijativne njege, te unaprijediti njegovo suocavanje s bolescu, patnjom i mogucim strahovima.

4.1. Priprema bolesnika
® Objasniti svrhu razgovora i ponuditi psiholosku podrsku;
® osigurati pristanak korisnika i odabrati trenutak kada je bolesnik odmoran;
® omoguditi privatnost i osjecaj sigurnosti.
4.2. Priprema prostora i materijala
® Privatni, mirni prostor za razgovor;
® stolice ili krevet, jastuci;
® papirne maramice;
® dokumentacija za biljeSke (po potrebi).

4.3. Priprema medicinske sestre-tehnicara
® Osigurati strucan, empati¢an i nenametljiv pristup;
® poznavati principe komunikacije u palijativnoj njezi;
® osigurati kontinuitet i dostupnost za razgovor;
® po potrebi pripremiti porodicu za komunikaciju s bolesnikom.

4.4. lzvodenje postupka

4.4.1. Procijeniti emocionalno stanje bolesnika
® Posmatrati verbalne i neverbalne znakove (anksioznost, tuga, razdrazljivost);
® postaviti otvorena pitanja: ,Kako se danas osjecate?”; ,Sta Vas najvise brine?*

4.4.2. Aktivno slusanje
® Gledati bolesnika u oci, potvrdivati sluSanjem (kimanje, kratke verbalne potvrde);
® ne prekidati, ne Zuriti, ne minimizirati osjeéaje.
4.4.3. Emocionalna validacija i podrska
® Redi razumljive, umirujuce recenice: ,,Razumijem da Vam je tesko®; ,Prirodno je osjecati
strah®;
® odrzavati topao, smiren ton.

4.4.4. PruZanje informacija u skladu s potrebama bolesnika
® Odgovarati jasno i iskreno, bez davanja lazne nade;
® uvazavati zelju bolesnika da zna ili ne zna sve detalje.

4.4.5. Pomo¢ u izraZavanju potreba i Zelja
® Ohrabriti bolesnika da govori o strahovima, boli, Zeljama vezanim za kraj Zivota;
® podrzati izradu plana njege u skladu s preferencama bolesnika.

4.4.6. Ukljucivanje porodice

® Po potrebi pruziti podrsku porodici, objasniti promjene ponasanja bolesnika, nacine kako
mogu pruziti podrsku;
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® poticati otvorenu, ali blagu komunikaciju.

4.4.7. Tehnike smirivanja
® Vodeno disanje, usporeno duboko disanje;
® opustajuca muzika, tisina, dodir (ukoliko je bolesniku ugodno).

4.4.8. Praéenje reakcija bolesnika
® Procijeniti poboljSanje, potrebu za dodatnom struénom podrskom (psiholog, duhovnik, so-
cijalni radnik).

5. MJERE SIGURNOSTI

Izbjegavati nametanje vlastitih uvjerenja, posebno religijskih i li¢nih.

Ne davati obecanja koja se ne mogu ispuniti (,,Sve ¢e biti dobro®).

Paziti na znakove ozbiljne depresije ili suicidalnih misli i odmah obavijestiti ljekara/psihologa.
Sprijeciti emocionalno preoptereéenje bolesnika — razgovor voditi tempom koji on diktira.

Osigurati da porodica ne postane izvor dodatnog stresa bolesniku.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Revizija procedure vrsi se svake tri godine, po potrebi i ranije.

8. LITERATURA

I. Brkljaci¢ M. Bioeticki, zakonodavni i organizacijski preduvjeti primjene suvremenih trendova u hospicijskom pokretu
zdravstvenog sustava u Republici Hrvatskoj; Rijeka: Medicinski fakultet Sveucilista u Rijeci; 2009.

2. Brkljagi¢ Zagrovi¢ M. Palijativna medicina u Hrvatskoj - nuznost implementacije u zdravstveni sustav. Medicina Fluminen-
sis. 2010;46(1):37-42.

3. Gregurek R. Psiholoska medicina. I. izd. Zagreb: Medicinska naklada; 2011.

4. KBC Rijeka. Sto je palijativna skrb, 2016. Dostupno na:

https://kbc-rijeka.hr/wp-content/uploads/2016/02/Palijativha-skrb_Osnovne-informacije_Bro%C5%Alura.pdf

5. Kirby E, Broom A, Good P. The role and significance of nurses in managing transitions to palliative care: a qualitative
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. UVOD

Socijalna podrska porodici uklju¢uje informiranje, savjetovanje, emocionalnu i prakticnu pomo¢, te
povezivanje s dostupnim resursima i mrezama podrske. Porodica igra kljuénu ulogu u palijativnoj njezi
i emocionalnoj stabilnosti bolesnika, a njena dobrobit direktno utjece na proces palijativne njege.

Cilj procedure je pruzanje dosljedne i sveobuhvatne socijalne podrske porodici u okviru palijativne
njege.

2, PODRUé]E PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolnickim organizacijskim jedinicama, domovima zdravlja, kao i u ku¢noj
palijativnoj njezi.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicija

Socijalna podrska porodici: aktivnosti usmjerene na pruzanje informacija, emocionalne pomo-
¢i, prakticne pomodi i povezivanje porodice s resursima koji olaksavaju proces palijativne njege za
bolesnika.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: prepoznaje potrebe porodice za socijalnom podrskom, koordinira
sa socijalnim radnikom/timom socijalne sluzbe kako bi se osigurala sveobuhvatna njega. Ukljucuje
porodicu u planiranje palijativne njege i donoSenje odluka.

Doktor medicine: identificira socijalne ili emocionalne izazove porodice koji mogu utjecati na
lijec¢enje bolesnika, te ucestvuje u multidisciplinarnim sastancima radi planiranja socijalne podrske.
Socijalni radnik: procjenjuje socijalne, emocionalne i finansijske potrebe porodice, te izraduje in-
dividualni plan podrske prema potrebama porodice. Pruza stru¢nu savjetodavnu podrsku u rjeSava-
nju socijalnih potreba i povezuje porodicu s dostupnim resursima (udruzenja, transport, finansijska
i/ili pravna pomoc).

4. POSTUPAK

Sveobuhvatna i efikasna socijalna i emocionalna podrska porodici bolesnika u palijativnoj njezi
podrazumijeva:

4.1. Identifikacija socijalnih potreba porodice
® Pri prijemu bolesnika u ustanovu zbog palijativne njege, medicinska sestra-tehnicar procje-
njuje pocetni emocionalni i socijalni status porodice, te zapisuje uocene potrebe u medicin-
sku dokumentaciju;
® nakon identifikacije potreba porodice, koje zahtijevaju socijalnu podrsku, obavjestava socijal-
nog radnika.
4.2. Procjena socijalnih potreba bolesnika
Socijalni radnik kroz razgovor s ¢lanovima porodice procjenjuje:
@ finansijsku situaciju bolesnika;
® emocionalno stanje bolesnika i raspolozivu mrezu podrske (porodica, lokalna zajednica);
® pristup neophodnim resursima za pruzanje palijativne njege;
® potrebe porodice za dodatnim informacijama u vezi bolesti i palijativne njege.
4.3. Planiranje intervencija
Medicinska sestra-tehnicar i socijalni radnik razvijaju plan podrske koji ukljucuje:
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® edukaciju porodice o palijativnoj njezi, emocionalnu i prakti¢cnu pomoc;
® povezivanje s resursima — udruzenja, finansijska pomo¢, transport, pravna pomog¢;
® grupnu podrsku ukoliko je potrebna, kao i koordinaciju s ostalim ¢lanovima tima.

4.4. Implementacija podrske, pracenje i evaluacija

® Prema potrebi, razgovor i emocionalna podrska porodici, a u skladu s planom podrske pri-
lagodenim potrebama porodice;

® organiziranje prakticne pomodi — upute za njegu bolesnika, pomo¢ pri administrativnim pi-
tanjima ili koordinacija s resursima;

® socijalni radnik pruza dodatno savjetovanje i povezuje porodicu s vanjskim resursima;

® medicinske sestre-tehnicari i socijalni radnik prate efekte intervencija i biljeze promjene u
socijalnom statusu i emocionalnom stanju porodice.

5. MJERE SIGURNOSTI
Osigurati da medicinske sestre-tehnicari i ¢lanovi tima redovno prolaze edukacije o sigurnosti i so-
cijalnoj podrsci u palijativnoj njezi.

6. EVIDENCIJA

Provedeni postupak se evidentira u propisanu dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

8. LITERATURA

|. European Association for Palliative Care (EAPC). Guidelines for Family Support in Palliative Care. Dostupno na: https://
www.nrpv.se/wp-content/uploads/2012/10/FamilyCarersWhitePaper-EAPC-dec09.pdf

2. Razvoj palijativnog zbrinjavanja u Srbiji, EuropeAid/129769/C/SER/RS. Prirué€nik za studente iz predmeta palijativha
medicina, 2012. Dostupno na: http://hepmp.med.bg.ac.rs/wp-content/uploads/2019/04/Prirucnik-Palijativha-medici-
na.pdf

3. Zakon o osnovama socijalne zastite, zastite civilnih Zrtava rata i zastite porodice s djecom (,,Sluzbene novine Federacje
BiH", br. 36/99, 54/04, 39/06, 14/09, 45/16,40 /18 )

4. Zakon o socijalnoj zastiti Republike Srpske (,,Sluzbeni glasnik Republike Srpske” 37/12, 90/16, 94/19 42//20, 36/22).



PODRSKA PORODICI U TOKU ZALOVANJA
NAKON SMRTI BLISKE OSOBE

. UVOD

Zalovanje je prirodan, individualan i psiholoko-emocionalni proces prilagodavanja gubitku bliske
osobe. Zalovanje obuhvata emocionalne, psiholoske, socijalne i duhovne reakcije ¢lanova porodice
na gubitak voljene osobe.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehnicarima o postupanju i prakti¢nim kora-
cima za prepoznavanje, razumijevanje i pracenje reakcija, pri pruzanju podrske porodici i/ili bliskim
osobama u procesu zalovanja.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje na svim nivoima zdravstvene zastite.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicija

Zalovanje: prirodan, individualan i psiholosko-emocionalni proces prilagodavanja gubitku bliske
osobe, odnosima ili ulogama, koji uklju¢uje emocionalne, kognitivne, fizicke, socijalne i duhovne
reakcije. Ono obuhvata razlicite faze i nacine izrazavanja tuge, s ciliem prihvatanja stvarnosti gubitka
i postepenog uspostavljanja ravnoteze u svakodnevnom Zzivotu.

3.2. Uloge i odgovornosti
Medicinska sestra-tehnicar: pruza podrsku porodici i/ili bliskim osobama nakon saopstavanja
vijesti o smrti bliske osobe.

Doktor medicine: saopstava vijesti o smrti i druge informacije, te ucestvuje u evaluaciji emocio-
nalne reakcije porodice i/ili bliske osobe.

Psiholog/socijalni radnik: pruza emocionalnu podrsku, procjenjuje potrebu za daljom pomodi i
koordinira u slu¢aju potrebe za dodatnim resursima (grupe za podrsku).

4. POSTUPAK

Medicinska sestra-tehnic¢ar mora poznavati faze zalovanja, normalne reakcije Zalovanja (Tabela I)
i manifestacije (Tabela 2), kako bi mogla pruziti adekvatnu podrsku u vezi s reakcijom na gubitak
i proces Zalovanja. Zalovanje ima pet faza: nepriznavanje i poricanje, bijes i ljutnja, kompromis,
depresija i beznade, te prihvatanje i prilagodavanje. Intenzitet reakcije i raspon trajanja tuge zavisi
o privrzenosti osoba, karakternih predispozicija ozaloséenih, stepena zivotne optereéenosti ili pa-
ralelnim gubicima, pristupacnosti socijalne podrske, a iznad svega religijskim uvjerenjima koja mogu
znatno olaksavati ili otezavati gubitak.

Tabela I. Normalne reakcije Zalovanja

NORMALNE REAKCIJE ZALOVANJA

Sok i nevjerica Inicijalna reakcija na vijest o smrti

»Emocionalna anestezija“(umrtvljenje) Odbrana od bolnih osjecaja

CeZnja Proslost se preraduje do sitnih detalja i javlja se osjecaj krivice
$to se nesto propustilo udiniti ili pogrijeSilo

Zalost, depresija, pla¢ Osjecaj potistenosti kao normalna reakcija

Ljutnja Osjecaj ljutnje Sto ih je osoba napustila ili pomaknuta ljutnja na
nesto ili nekoga iz okoline

Anksioznost Osjedaj nemira, tjeskobe i nesigurnosti za buduénost

SamooptuZzivanje i kajanje Zaljenje za propustenim prilikama

Olaksanje Osjecaj da draga osoba vise ne trpi bolove i ne muci se
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Tabela 2. Manifestacije zalovanja

MANIFESTACIJE ZALOVANJA

Psiholoske manifestacije Osjedaj nevjerice, beznada, Soka, praznine i bespomoc¢nosti,
opsesivne misli o preminuloj osobi

Emocionalne manifestacije Plag, strah, ljutnja na sebe ili druge, osjecaj krivice ili kajanja

Socijalne manifestacije Povlacenje iz drustvenog zivota, smanjeno ucesce u porodi¢nim
aktivnostima, gubitak interesovanja za svoje drustvene uloge
(posao, obaveze, hobi)

Kognitivnhe manifestacije Teskoce koncentracije i donosenja odluka, zaboravnost

Bihevioralne manifestacije Poremecaj spavanja, promjene navika u ishrani, poveéana
upotreba cigareta i alkohola ili lijekova, ucestalo pric¢anje o
gubitku ili izbjegavanje te teme

4.1. Koraci u procesu zalovanja nakon utvrdivanja smrti

® Razgovor s porodicom uvijek zapoceti tako da im se predstavite imenom, prezimenom i
profesionalnom ulogom;

® uzeti u obzir emocionalno stanje i sociokulturoloski kontekst;

® prihvatiti poricanje i ne suprotstavljati se poricanju;

® pruziti porodici informacije o obredima, administrativnim procedurama i moguc¢nostima za
psiholosku pomog¢;

® prilagoditi podrsku procesu zalovanja, zavisno o dobi ¢lanova porodice;

® ucestvovati u uklju¢ivanju potrebnih sluzbi u kontinuiranu podrsku ¢lanovima porodice u
Zalovanju, ukoliko je potrebno;

® podrzavati duhovne i religijske zelje/potrebe ¢lanova porodice;

® omoguditi dostojanstven oprosta;.

5. MJERE SIGURNOSTI

Neophodnost prilagodavanja medicinske sestre-tehni¢ara potrebama svake porodice pojedinacno.

Organizirati redovne sastanke s ¢lanovima tima radi razmjene iskustava i prevencije profesionalnog
sagorijevanja.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra-tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA

Revizija procedure vrsi se svake tri godine, po potrebi i ranije.

8. LITERATURA
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wp-content/uploads/2025/06/Nacionalne-smjernice-za-rad-izvanbolnicke-i-bolnicke-hitne-medicinske-sluzbe-s-paci-
jentima-kojima-je-potrebna-palijativna-skrb.pdf
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SESTRA-TEHNICARA | SUPERVIZIJA U
PALIJATIVNOJ NJEZI

. UVOD

Kontinuirana edukacija i supervizija predstavljaju klju¢ne elemente u o€uvanju kvaliteta sestrinske
prakse u palijativnoj njezi. Ova procedura definira standarde i postupke za planiranje, provodenje i
evaluaciju kontinuirane edukacije i supervizije medicinskih sestara u oblasti palijativne njege.

Cilj procedure je osigurati kontinuirano stru¢no usavrsavanje, unaprijediti sigurnost i kvalitet palija-
tivne njege, pruziti podriku medicinskim sestrama-tehnic¢arima u emocionalno zahtjevnim situacija-
ma, promovirati profesionalni razvoj, timski rad i razmjenu iskustava.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim zdravstvenim ustanovama koje pruzaju palijativnu njegu, kao i u
kuénim uvjetima.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI

3.1. Definicije

Kontinuirana edukacija: proces stalnog stru¢nog usavrsavanja s ciliem unapredenja znanja, vje-
$tina i stavova.

Supervizija: proces struc¢ne i emocionalne podrske koju pruza iskusniji i kompetentan zdravstveni
radnik radi rjeSavanja profesionalnih izazova i prevencije sagorijevanja na poslu.

Mentor: osoba s iskustvom i dodatnim obrazovanjem u palijativnoj njezi koja pruza podrsku i vodi
proces supervizije.

Refleksivna praksa: proces analiziranja vlastitog rada radi prepoznavanja snaga, slabosti i mogu¢-
nosti za poboljsanje.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: aktivno ucestvuje u edukacijama, primjenjuje ste¢ena znanja, uce-
stvuje u sesijama supervizije, prijavljuje potrebe za dodatnim znanjima i podrskom.
Mentor/supervizor: planira i vodi edukativne aktivnosti i superviziju, evaluira napredak i pruza
povratne informacije.

Glavna medicinska sestra-tehnicar/koordinator palijativhe njege: izraduje godisnji plan
kontinuirane edukacije, osigurava potrebne resurse (literaturu, prostor, vrijeme), nadgleda eduka-
ciju i superviziju i vodi evidenciju.

Zdravstvena ustanova: daje saglasnost na plan edukacija, nadzire i evaluira edukacije.

4. POSTUPAK

Godisnji plan edukacije izraduje glavna medicinska sestra-tehnicar u saradnji s mentorima i timom,
a na osnovu prethodno identificiranih potreba osoblja (analiza kompetencija, evaluacija kvaliteta
njege). Edukacija se moze organizirati kao radionica, seminar, e-obuka, prikaz slucaja i prakti¢na
demonstracija.

4.1. Planiranje edukacije

Oblasti ukljucuju:
® kontrolu boli i drugih simptoma;
® komunikaciju s bolesnikom i porodicom;
® eticke dileme u palijativnoj njezi;
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® prevenciju sagorijevanja na poslu i menadzment u kriznim situacijama;
® rad u interdisciplinarnom timu.

4.2. Provodenje edukacije
® Medicinske sestre-tehnicari prisustvuju edukaciji prema planu, potpisuju evidenciju prisustva;
® materijali prezentacije i alati za samoprocjenu se dostavljaju ucesnicima;
® nakon svake edukacije provodi se kratka evaluacija i upitnik zadovoljstva.

4.3. Supervizija
Supervizija se obavlja pojedinacno ili grupno, a fokus supervizije je na:
® emocionalnoj podrsci, analizi izazovnih situacija u radu, jacanju profesionalne otpornosti na
sagorijevanje na poslu i jacanje timske komunikacije;
® supervizor vodi zapisnik o sastanku (uz oCuvanje povjerljivosti);
® na kraju svake supervizijske sesije identificiraju se prijedlozi za poboljSanje prakse.
4.4. Evaluacija i izvjeStavanje
® Svake godine glavna medicinska sestra-tehnicar izraduje izvjestaj o realizaciji plana edukacije
i supervizije, s preporukama za naredni period;

® evaluacija obuhvata broj odrzanih edukacija, broj ucesnika, ocjenu zadovoljstva osoblja i
vidljive promjene u kvalitetu njege bolesnika.

5. MJERE SIGURNOSTI

Postovati principe povijerljivosti tokom supervizije.

Voditi evidenciju edukacija i supervizija u skladu s internim pravilima.
Sprecavati preopterecenje osoblja planiranjem realnih termina edukacija.

Osigurati emocionalnu podriku sestrama izloZzenim stresnim situacijama.

6. REVIZI)A
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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PSIHOLOSKA PODRSKA MEDICINSKOJ SESTRI-
TEHNICARU KOD SAGORIJEVANJA NA
RADNOM MJESTU

. UVYOD

Sagorijevanje na radnom mjestu je poseban oblik i posljedica vrlo intenzivnog i dugotrajnog stresa
povezanog s poslom. U najsSirem smislu, to je opéi osjecaj iscrpljenosti koji se moze razviti kad oso-
ba istovremeno dozivljava previse pritisaka i premalo izvora zadovoljstva. Najcesce se manifestira
kao fizicka, emocionalna i mentalna iscrpljenost, gubitak samopostovanja i samopouzdanja, osjecaj
bespomocnosti i beznada, razdrazljivost, gubitak zanimanja i neosjetljivost za druge, cinizam i pesi-

mizam, te niska tolerancija na frustraciju.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama-tehni¢arima o izvorima, karakteristika-
ma, posljedicama sagorijevanja, te nacinima prevencije i suocavanja sa sindromom profesionalnog

sagorijevanja.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje na svim nivoima zdravstvene zastite.

3. DEFINICIJE, ULOGE | ODGOVORNOSTI
3.1. Definicije

Sagorijevanje na radnom mjestu (burnout): stanje emocionalnog, mentalnog i fizickog iscr-
plienja koje nastaje kao posljedica dugotrajnog izlaganja hroni¢nom stresu na radnom mjestu. Ka-
rakterizira se osje¢ajem smanjene motivacije, pove¢anom iritabilno$cu, osje¢ajem bespomoénosti i

smanjenom profesionalnom efikasnos¢u.

Psiholoska podrska: skup aktivnosti i intervencija usmjerenih na oCuvanje ili unapredenje men-
talnog i emocionalnog zdravlja osobe. Cilj je pruZiti osobi osjecaj sigurnosti, razumijevanja i prihva-
tanja, smanjiti stres i anksioznost, te osnaziti njene sposobnosti suocavanja s problemima i Zivotnim

izazovima.

3.2. Uloge i odgovornosti

Medicinska sestra-tehnicar: prepoznaje znakove sagorijevanja, primjenjuje mjere samopomodi,

pruza podrsku kolegama i u€estvuje u preventivnim aktivnostima na radnom mjestu.

Poslodavci/nadredeni: rano uociti probleme kod uposlenika i sprijeciti pojave sagorijevanja re-
dovnim pracenjem njihovog zdravlja, zadovoljstva, te osigurati informacije o mjestu gdje je pomo¢

dostupna. Prema potrebi, uposliti stru¢ne osobe (psihologe i strucnjake za zastitu na radu).

4. POSTUPAK

4.1. lzvori sagorijevanja medicinskih sestara-tehnicara
Izvori sagorijevanija dijele se u dvije grupe:

® unutrasnji izvori, koji su vezani za osobine li¢nosti medicinske sestre/tehnicara (dob, spol,
osobnost — emocionalna stabilnost, ekstrovertiranost, neuroticizam), te sistem vrijednosti.
Cesti unutradnji izvori sagorijevanja su nerealna ocekivanja od posla i od sebe, potreba za
stalnom i potpunom kontrolom situacije, pretjerana upornost, strogoca, tvrdoglavost u po-

stizanju cilja, pretjerana vezanost za posao i osjecaji pojedinca da snosi svu odgovornost.

® Vanjski faktori, koji se dalje mogu svrstati na one koji su povezani s radnim uvjetima, one koji
zavise o organizaciji rada, te one koji proizlaze iz nacina komunikacije na radnom mjestu, kao
$to su vremenski pritisak rokova, nejasno definirane uloge, nejasna podjela odgovornosti,
postojanje privilegija, pomanjkanje povratnih informacija, emocionalno iscrpljivanje, losa psi-

hosocijalna klima, izostajanje nagrade, neuskladenost vrijednosti.
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4.2. Simptomi sagorijevanja na poslu
Simptomi sindroma sagorijevanja na poslu mogu se razvrstati u pet kategorija: afektivni, somat-
ski, kognitivni, bihevioralni i motivacijski simptomi.

o Afektivni simptomi — odnose se na osjecaje i raspolozenja. Kod osobe koja prozivljava
sindrom sagorijevanja na poslu prevladava tmurno i placljivo raspolozenje. Osjeca razdrazlji-
vost, preosjetljivost i frustraciju, sklona je agresiji, te pocinje osjecati anksioznost.

® Kognitivni simptomi — iskazuju se kao osjeéaj nemoci, beznada i neuspjeha. Osoba se
osjeca zarobljeno, kao da je van kontrole i strahuje da ¢e poludjeti. Smanjena je sposobnost
pamcenja i odrZzavanja paznje, javlja se pesimizam i nedostatak empatije. Na organizacijskom
nivou, osoba postaje previse kriticna i nepovjerljiva prema poslu i nadredenima. Javlja se
osjecaj krivice, pad samopouzdanja, pojavljuju se suicidalne misli.

® Somatski simptomi — jedan od najées¢ih simptoma je glavobolja koju prati i fizicka sla-
bost. Zbog visokog nivoa stresa osoba prozivljava probleme sa snom (npr. nesanica), te vrlo
Cesto dolazi do problema s ishranom, kao Sto je gubitak apetita. Takoder, kod nekih osoba
dolazi do cescih prehlada, te do poviSenog nivoa holesterola, $to povecava rizik od kardio-
vaskularnih bolesti.

® Bihevioralni simptomi — uglavhom su uzrokovani povec¢anim nivoom uzbudenja kod po-
jedinca. Javlja se psihi¢ko povlaéenje i pojac¢ano koristenje razliCitih Stetnih supstanci, kao $to
su lijekovi, alkohol, duhanski proizvodi i droge. Uz ovo, javljaju se prejedanje ili gladovanje,
odgadanje obaveza, te pretjerano prigovaranje.

® Motivacijski simptomi — posljednju grupu karakterizira pocetak motivacijske krize. In-
trinzicna motivacija nestaje, sto je okarakterizirano gubitkom entuzijazma, interesa i ideali-
ziranja. Prevladavaju osjecaji razocarenja i dosade, te dolazi do demoraliziranosti i odvajanja
od drugih.

4.3. Faze sagorijevanja na poslu
Faza I. Previsoka ocekivanja i idealizacija posla — potpuna posvecéenost poslu, entuzijazam, visok
stepen energije, pozitivni i konstruktivni stavovi.

Faza 2. Pocetno nezadovoljstvo poslom i pojava prvih znakova sagorijevanja — javljaju se prvi zna-
kovi fizickog, emocionalnog i mentalnog umora, frustracija i gubitak ideala, smanjen radni moral,
teskoce u komunikaciji.

Faza 3. Povlacenje, izolacija i intenziviranje znakova sagorijevanja — izbjegavanje kontakta sa sarad-
nicima, vece komunikacijske poteskoce, neprijateljstvo, negativizam, depresivnost i druge emocio-
nalne teskode.

Faza 4. Apatija i gubitak interesa uz ozbiljno produbljivanje simptoma sagorijevanja — nisko licno i
profesionalno samopostovanije, hroni¢no negativni osjecaji o poslu, potpuni cinizam, nesposobnost
komuniciranja s drugim osobama, anksioznost i depresija, napustanje posla.

4.4. Posljedice sagorijevanja
Posljedice sagorijevanja na poslu medicinskih sestara-tehni¢ara mogu se podijeliti na one koje se
odnose na mentalno i fizicko zdravlje, te na radni efekat i organizacijsku jedinicu.

4.4.1. Posljedice sagorijevanja koje se odnose na mentalno i fizicko zdravilje medicinske
sestre-tehni¢ara

Najcesce zdravstvene tegobe koje se javljaju kao posljedica prozivljavanja sindroma sagorijevanja

na poslu su kardiovaskularne bolesti, glavobolja, vrtoglavica, tremor, poremecaj probave, povisen

krvni pritisak, poremecaji spavanja, depresivnost i anksioznost, te u najgorim slucajevima, smrt.

4.4.2. Posljedice sagorijevanja koje se odnose na radni u¢inak medicinske sestre-tehni¢ara
Posljedice sagorijevanja na radni u¢inak medicinske sestre-tehnicara najcesée su nezadovoljstvo po-
slom, smanjenje angaZziranosti i produktivnosti, te sukobi na poslu. Uz to, kao posljedice na radni
ucinak javljaju se izostajanje s posla i napustanje posla.




4.4.3. Posljedice sagorijevanja koje se odnose na organizacijsku jedinicu

Najcesce posljedice sagorijevanja na poslu, za organizacijsku jedinicu, su izostajanje s posla i napu-
Stanje posla, Sto dovodi do novih problema, kao $to su troskovi pred odlazak, troskovi zaposlja-
vanja novih radnika, troskovi selekcije, troskovi treninga, te pad produktivnosti i organizacijskih
sposobnosti.

4.5. Prevencija sagorijevanja

Rizik od sagorijevanja na poslu je vedi kod osoba koje posjeduju osobine, kao $to su niska socijabil-
nost, izrazenija emocionalnost, neuroticizam, nezadovoljstvo vlastitim zivotom. Pojava sagorijevanja je
nesto visa medu muskarcima, mladim ljudima ili novima u struci, nevjen¢anima i osobama bez djece.
Strategije u prevenciji i suocavanju sa sagorijevanjem dijele se na individualne (one koje moze po-
duzeti pojedinac) i organizacijske (one koje moze poduzeti organizacijska jedinica u okviru koje
pojedinac radi).

Glavna zadaca u prevenciji sagorijevanja je rano prepoznavanje pocetnih znakova sindroma sagorije-
vanja, odnosno u periodu dok su problemi manji, a osoba otvorena prema promjeni. U tom smislu
moze koristiti redovno ukljucivanje u edukacije, stru¢ne seminare, treninge, koji osim novih znanja,
a time i moguénosti boljeg profesionalnog funkcioniranja i napredovanja, omogudavaju pojedincu
odmak od svakodnevne rutine i nove socijalne kontakte.

4.6. Individualne strategije u prevenciji sagorijevanja
Individualne strategije odnose se na aktivnosti i postupke koje moze poduzeti medicinska sestra-teh-
ni¢ar na vlastitu inicijativu. U okviru individualnih strategija mogu se razlikovati:
® strategije koje se odnose na samu osobu (jacanje samopouzdanja i samopoSstovanja kroz
edukacije i strucna usavrsavanja, ucenje raznih nacina relaksacije, osiguravanje pozitivnih
potkrepljenja u interakciji s porodicom, prijateljima i sl., promjena ocekivanja od sebe, dru-
gih, posla, bolja organizacija i koristenje slobodnog vremena i sl.),
® strategije koje se odnose na radni proces (promjena obrasca rada, racionaliziranje aktivno-
sti, racionaliziranje ocekivanja od posla, prilagodavanje ciljeva na poslu, odmak od klijenata
ili drugih osoba koje su izvor nelagode).
4.7. Organizacijske strategije u prevenciji sagorijevanja
Glavna zadaca organizacije u kojoj radi medicinska sestra-tehnicar je da identificira i ukloni izvore
stresa, koji su u osnovi sagorijevanja na poslu. To se postize:
® edukacijom medicinske sestre-tehnicara;
® savjetovanjem medicinskih sestara-tehnicara da pohadaju vjezbe relaksacije i vjestina uprav-
ljanja vremenom;
ergonomijom i oblikovanjem radne sredine;
poboljsanjem uvjeta rada i omogucavanjem odgovarajuce opreme na radnom mjestu;

pomaganjem u izgradniji stavova o Stetnosti stresa;

priblizavanjem novih spoznaja;

pomaganjem u shvatanju sposobnosti i moguénosti rjeSavanja stresa na poslu na najbolji
nacin;

o
o
® poslovnim razvojem;
o
o
o

® boljom organizacijom na poslu;

® razvijanjem prijateljskog i podrzavajuceg okruzenja.
Poslodavci mogu rano uoditi probleme uposlenika i sprijeciti pojavu sagorijevanja redovnim prace-
njem zadovoljstva uposlenika i njihovog zdravlja, osiguranjem informacija o mjestu i osobi gdje je
pomo¢ dostupna i, po potrebi, zaposliti stru¢ne osobe (psihologe i stru¢njake za zastitu na radu).
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5. MJERE SIGURNOSTI

Razmatrati licne karakteristike uposlenika (dob, spol, osobine li¢nosti, nivo struénosti, duzina rad-
nog iskustva, porodicna situacija i sl.).

Nadzirati uvjete rada (vrijeme i duzinu radnog vremena, smjene, opremu, meduljudske odnose,
nacin vodenja i upravljanja, sistem nagradivanja/sankcija i sl.).

6. REVIZI)A
Revizija procedure vrsi se svake tri godine, po potrebi i ranije.
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