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PREDGOVOR

Studentice i studenti,

Predmet Porodi¢na medicina je obavezan predmet za studente tre¢e godine studija
Visoke medicinske $kole u Beranama. Ovaj udzbenik obraduje opste teme iz Porodi¢ne
medicine i vjestine potrebne za rad u timu porodi¢ne medicine.

Nadamo se da ¢e Vam udzbenik biti koristan i da ¢ete sa zadovoljstvom dolaziti
na nastavu iz ovog nastavnog predmeta.

Alma Bajramspahi¢ Idrizovi¢
Ljiljana Cvejanov Kezunovi¢
Podgorica, 2016



Florens Najtingejl (en.wikisource.org)
(en.wikipedia.org/wiki/)

,»Ako u sestrinstvu ne napredujemo svake godine,
svakog mjeseca, svake sedmice, vjerujte mi da tada nazadujemo...”

Florence Nightingale, Notes on Nursing

Florens Najtingejl (1823-1910.g.) je poznata Sirom svijeta kao osnivac i utemelji-
vac sestrinstva, kao posebne, specificne medicinske discipline. Njena uloga i doprinos u
organizaciji i utvrdivanju pravila medicinske njege ima istorijski znacaj. Ucestvovala je
u reformi ratne sanitetske sluzbe Velike Britanije i napisala je knjige o njezi bolesnika.

Slijedeci tradicije visokog moralnog lika medicinskog radnika svoga doba, Flo-
rens Najtingejl je napisala zakletvu namijenjenu medicinskim sestrama.

ZAKLETVA FLORENS NAJTINGEJL

Svecano se obavezujem pred Bogom, i u prisustvu ovog skupa, da éu provesti cio svoj
Zivot u moralnoj cistoti i da éu se odano baviti profesijom.
Uzdrzavacéu se od bilo kakvog nekontrolisanog postupka sa bolesnikom i necu svjesno
primijeniti lijek koji bi ga mogao ostetiti.

Sve Sto je u mojoj moci ucinicu da poboljsam nivo svoje profesije
i drzacu u tajnosti sve licne informacije koje sam saznala i sve povjerljive informacije
koje doznajem prilikom obavljanja mog poziva.

Sa punom lojalnosc¢u, do kraja éu pomagati ljekaru u njegovom poslu
i odano ¢u obavljati sve poslove oko bolesnog covjeka...



VISOKA MEDICINSKA SKOLA U BERANAMA
MEDICINSKI FAKULTET U PODGORICI

Medicinski fakultet u Podgorici je poceo sa radom studijske 1997/98. godine.
U okviru nastavne djelatnosti Medicinski fakultet organizuje dodiplomske i postdi-
plomske studije. Akademske 2004/2005. godine na fakultetu je organizovana nastava
uskladena sa principima Bolonjske deklaracije. Trenutno se na Fakultetu realizuje pet
studijskih programa: osnovne akademske studije medicine, osnovne akademske studije
stomatologije, primijenjene studije - Visoka medicinska Skola Berane, doktorske studije
i specijalizacija zdravstvenih radnika i saradnika.

U sastavu Medicinskog fakulteta, kao trogodisnji studijski program je Visoka
medicinska Skola u Beranama. Strukovne studije Visoke medicinske skole prema pro-
gramu traju 3 godine, odnosno 6 semestara i vrednuju se sa 180 ECTS bodova (Europe-
an Credit Transfer and Accumulation System).

Zavrsetkom studijskog programa, nosilac diplome je nakon obavljenog priprav-
nickog staza i polozenog strucnog ispita, shodno odredbama Pravilnika o pripravnic-
kom stazu i struénom ispitu zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika, kvalifikovan
za samostalno obavljanje zdravstvene djelatnosti.

Na Visokoj medicinskoj $koli u Beranama, u petom semestru je organizovana
nastava iz predmeta Porodi¢na medicina, koja je zamisljena kao put i nacin da se buduce
visoke medicinske sestre/tehnicari, nakon sticanja diplome, $to bolje pripreme za samo-
stalan i timski rad, kako u timu porodi¢ne medicine, tako i u drugim segmentima zdrav-
stvene zastite. Teorijska nastava sa fondom od dva ¢asa sedmi¢no obuhvata tematske
cjeline koje se odnose na opste teme (principe i praksu Porodi¢ne medicine) i specijalne
oblasti Porodi¢ne medicine. Prakti¢na nastava obuhvata fond od tri casa sedmicno.



BOLONJSKI PROCES

Bolonjski proces obuhvata reformu visokog obrazovanja u Evropi, ¢iji je osnov-

ni cilj uspostavljanje kompatibilnijeg, uporedivijeg, konkurentnijeg i privlacnijeg
Evropskog prostora visokog obrazovanja. Formalni naziv Bolonjske deklaracije je
Evropski prostor visokog obrazovanja i potpisali su je ministri evropskih zemalja za-
duzeni za visoko obrazovanje, 19. juna 1999. godine. Ciljevi Bolonjske deklaracije su:

1.

prihvatanje lako prepoznatljivog sistema i uporedivih akademskih i stru¢nih
stepena, radi lakSeg zaposljavanja i medunarodne konkurentnosti u otvorenom
evropskom prostoru visokog obrazovanja;

promovisanje evropske dimenzije u visokom skolstvu i obezbjedivanje kvaliteta
na polju visokog obrazovanja u cijeloj Evropskoj Uniji (EU);

zajednicki sistem obrazovanja koji se zasniva na dva glavna stepena studiranja: do-
diplomski stepen (stepen bachelor) i diplomski stepen (stepeni mastera i doktora);
kompatibilnost i jednoobraznost kada je u pitanju trajanje studiranja. Ispiti su po
pravilu pismeni i moraju ostaviti pisani trag - dokument;

uvodenje evropskog sistema prenosa i sakupljanja bodova (ECTS), koji pokazuju
radno opterecenje studenta. Na ovaj nacin se utvrduju parametri za priznavanje
trajanja studija, naCin ocjenjivanja, steCene kvalifikacije, ¢ime se obezbjeduje
transparentnost, standardizacija i uzajamno povjerenje, §to olakSava razmjenu
studenata;

poboljsanje mobilnosti nastavnika i studenata i priznavanje stepena i akadem-
skih kvalifikacija preko nacionalnih centara za priznavanje kvalifikacija: Evrop-
ske mreze informacionih centara (ENIC) i Nacionalnog informacionog centra za
akademsko priznavanje (NARIC).



Minhenska deklaracija

Na Drugoj ministarskoj konferenciji Svjetske zdravstvene organizacije/World
Health Organisation (SZO/WHO) o sestrinstvu i akuSerstvu, koja je odrzana 2000. go-
dine u Minhenu (Njemacka), Ministarstvo zdravlja za zemlje evropskog regiona SZO
predstavilo je Minhensku deklaraciju “Medicinske i akuserske sestre - zdravstvena sila”.

Minhenska deklaracija je jedan od osnovnih internacionalnih dokumenata u
Evropi koji je posvecen zdravstvenim izazovima danasnjice i doprinosu sestara i babica
u odgovoru na ove izazove. U ovoj Deklaraciji se isti¢e da sestre i babice ¢ine znacajnu
drustvenu snagu, da su izvor zdravlja javnosti i da obezbjeduju usluge koje su dostupne,
pravicne, efikasne i osjetljive na zdravstvene potrebe.

Minhenska deklaracija trazi od svih nadleznih vlasti ,,da ojacaju profesije medi-
cinskih sestara i babica tako $to ¢e unaprijediti njihovo inicijalno obrazovanje i pristup
viSem obrazovanju®. Jedan od nacina da se ovaj cilj postigne je poStovanje zahtjeva
Evropske Unije u vezi sa obrazovanjem za profesije medicinskih sestara i babica. Pot-
pisivanjem ove Deklaracije vlade se obavezuju i na sljedece:

1. da obezbijede doprinos medicinskih sestara i babica u procesu odlucivanja na
svim nivoima razvoja zdravstvene politike;

2. da obezbijede finansijske podsticaje i moguénosti za razvoj karijere medicinskih
sestara 1 babica;

3. da poboljsaju inicijalno i kontinuirano obrazovanje i pristup viSem obrazovanju
za medicinske sestre i babice;

4. da obezbijede na dodiplomskom i poslijediplomskom nivou kooperativniji i in-
terdisciplinarniji rad u cilju bolje zastite pacijenata;

5. da daju podrsku istrazivanju i Sirenju informacija, razvoju znanja i baze dokaza
za praksu medicinskih sestara i babica;

6. da traze mogucénosti za uspostavljanje i podrsku programima sestrinske i babic-
ke prakse u zajednici koji bi bili fokusirani na porodice;

7. da naglase ulogu medicinskih sestara i babica u javnom zdravstvu, unapredenju

zdravlja i razvoju zajednice.



Standardi Evropske Unije za profesije medicinskih sestara i
babica Sektorske direktive

Sedamdesetih i osamdesetih godina dvadesetog vijeka Evropska zajednica (EC)’
se fokusirala na pripremu posebnih direktiva za profesije, poznate kao sektorske di-
rektive. Svaka direktiva izvedena je iz procesa ,,harmonizacije (usaglasavanja) koji je
postignut radom na sastancima Savjetodavnog komiteta, koji su se odrzavali u Briselu.
Ovaj Savjetodavni komitet je usaglasio minimalne standarde za profesije. Babice, me-
dicinske sestre opsteg profila, ljekari svih specijalnosti, stomatolozi, farmaceuti i vete-
rinari imali su svoje posebne sektorske direktive.

Direktive za sestrinstvo iz 1977. godine:

Direktiva 77/452/EEC - odnosi se na uzajamno priznavanje diploma, certifikata
i drugih dokaza o formalnim kvalifikacijama medicinskih sestara odgovornih za opstu
njegu, ukljucujuci i mjere za olaksavanje djelotvornog koris¢enja prava na profesional-
nu djelatnost i slobodu pruzanja usluga.

Direktiva 77/453/EEC - odnosi se na koordinaciju odredaba iznijetih u Zakonu,
odnosno propisa u vezi sa aktivnostima medicinskih sestara odgovornih za op$tu njegu.

Direktive za profesiju babice iz 1980. godine:

Direktiva 80/154/EEC - odnosi se na uzajamno priznavanje diploma, certifikata
1 drugih dokaza o formalnim kvalifikacijama babica, uklju¢ujuci i mjere za olakSavanje
djelotvornog koris¢enja prava na profesionalnu djelatnost i slobodu pruzanja usluga;

Direktiva 80/155/EEC - odnosi se na koordinaciju odredaba iznijetih u Zakonu,
odnosno propisa u vezi sa aktivnostima babica.

Sektorske direktive su bile tesko primijenjive u praksi, posebno kada je trebalo
provoditi izmjene zdravstvene zastite i profesionalne prakse pa je prepoznata potreba za
alternativnim sistemom koji bi fleksibilnije reagovao na promjene.

1 Evropska Zajednica (European Community - EC) je evropska organizacija osnovana 1957. potpi-
sivanjem Rimskog ugovora. Tada je nosila naziv Evropska ekonomska zajenica (European Eco-
nomic Community-EEC), a od 1992. se naziva Evropska Zajednica.



Opste sistemske direktive

Opste sistemske direktive baziraju na procesu priznavanja, a ne na harmonizaciji.
Ovaj pristup je znacio da lice koje je priznato kao profesionalac u jednoj zemlji ¢lanici,
moze da bude priznato kao takvo i u drugoj, pod uslovom da je ta profesija regulisana
u obje zemlje ¢lanice.

Direktiva 89/48/EEC - odnosi se na diplome koje su dodijeljene po zavrSetku
obrazovanja viSeg nivoa, u trajanju od najmanje tri godine.

Direktiva 92/51/EEC - odnosi se na diplome koje su dobijene po zavrSetku pro-
fesionalnog obrazovanja i obuke u trajanju kracem od tri godine na nivou viseg obra-
zovanja.

Na osnovu iskustva ste¢enog primjenom Sektorskih i Opstih direktiva, kao i Zelje
da se razviju efikasniji mehanizmi za slobodno kretanje regulisanih profesija u prosire-
noj EU, razvijena je Direktiva 2005/36/EC koja je kombinovala prethodne i ukljucila
izmjene 1 dopune koje su kasnije dogovorene.

Direktiva 2005/36/EC o priznavanju struénih kvalifikacija

Direktiva 2005/36/EC o priznavanju strucnih kvalifikacija stupila je na snagu 20.
oktobra 2007. godine i zamijenila je petnaest Sektorskih direktiva, ukljucujuci i Cetiri
koje su se odnosile na profesije medicinskih sestara i babica (za obrazovanje profesije
medicinskih sestara i babica, smjernice za koriS¢enje ljudskih resursa, preporuke za ja-
canje prakse profesije medicinskih sestara i babica i upotrebu globalnih standarda SZO
za stru¢no obrazovanje profesije medicinskih sestara i babica) i na osnovne zahtjeve
za obuku medicinskih sestara opsteg profila. Njena svrha je da se pojednostavi proces
uzajamnosti, harmonizacije i priznavanja.



UVOD

Savremena porodi¢na medicina se razvila kao izraz potrebe da se kreira speci-
ficna profesionalna uloga tima porodi¢ne medicine, koja podrazumijeva sposobnost da
se prepoznaju i rjesavaju mnogobrojni zdravstveni problemi u svakodnevnom radu, na
nivou primarne zdravstvene zastite (PZZ). Smatra se da na nivou PZZ, u ambulantama
porodi¢ne medicine moze uspjesno da se rijesi i do 80% zdravstvenih problema Sire
populacije.

Jedan od postulata porodi¢ne medicine je njena usmjerenost ka pacijentu kao
Osobi, uz specifican odnos medusobnog povjerenja izmedu doktora, sestre i pacijenta
koji se gradi u kontinuitetu. Tim porodi¢nog doktora se stara o zdravlju i bolesti svog
pacijenta, posmatra ga u njegovom porodi¢énom i drustvenom okruzenju i koristi tzv.
bio-psiho-socijalni pristup.

Porodi¢na medicina nije proizvod 20. vijeka. Njeni po¢eci se mogu na¢i mnogo
ranije. Tokom druge polovine proslog vijeka ljudi su je smatrali manje znacajnom disci-
plinom, trpjela je neku vrstu ,,prisilne izolacije* i od strane medija, koji su se uglavnom
interesovali za naucna i tehnoloSka ostvarenja subspecijalizacija u medicini. U medu-
vremenu, porodi¢na medicina se razvijala zahvaljuju¢i uzajamnom povjerenju izmedu
doktora, medicinskih sestara i pacijenata, kao i njenoj ekonomskoj opravdanosti.

Porodi¢na medicina je veoma bliska ljudima ali, s druge strane, ona je u neku
ruku odvojena od politicke mo¢i i od finansijskih izvora. To je ¢ini ,,Pepeljugom* medu
drugim, viSe istaknutim medicinskim specijalnostima. Skromna, radna, neprimjetna
dok god sluzi svojoj svrsi, skrece paznju javnosti samo kada ne funkcionise kako treba.
Ona se u sistemu zdravstva prosto podrazumijeva.

U porodi¢noj medicini se koristi kompleksan humani pristup kao i posebne, spe-
cijalizovane vjeStine i znanja, §to je ¢ini sposobnom da se primijeni svakodnevno i
u bilo kom momentu. Ona omogucava da se kombinuju ogromni rezultati nau¢nog i
tehnoloskog napretka sa vjeStinom prepoznavanja posebnih fizic¢kih, ali i duboko inti-
mnih potreba pacijenta kao li¢nosti, sa njegovom specificnom porodi¢nom situacijom i
njegovim individualnim socijalnim okruZenjem.

Porodi¢na medicina se postepeno razvila vodena jednostavnim a prijeko potreb-



nim ljudskim zdravstvenim potrebama. Osoba koja boluje i koja pri tom pati, trazi pr-
venstveno doktora i medicinsku sestru koji hoce i koji mogu da je prihvate kao osobu,
kao individuu, kao kompleksno ljudsko bice. Sustina problema takve osobe moze da
se previdi kada se veliki znacaj daje detaljima, jer individua kao cjelina ne moze da se
podijeli na dijelove i posmatra rasparcano - cjelina je uvijek najbitnija.

Timovi porodi¢ne medicine, pregledima, konsultacijama i kuénim posjetama, po-
mazu velikom broju ljudi. U medicinskim krugovima ukazuju na vaznost zdravstvenih
problema sa kojima se bore, na potrebu da se ponovo pronade njihovo mjesto u struci,
nauci, medicinskoj njezi i specificnom pristupu pacijentu. Istovremeno, oni su i ,,éuvari
vrata” (engl. ,,gate keeper®) sistema zdravstva i omogucéavaju da sistem bude efikasan,
racionalan i odrziv u datim uslovima.

Danas opste prihvaéena evropska definicija opste/porodi¢ne medicine glasi: ,,Op-
Sta/porodicna medicina je akademska i naucna struka sa svojim edukativnim sadrzajem
i istrazivanjem i klinicka specijalnost usmjerena na primarnu zdravstvenu zastitu .

Epidemiologija bolesti u porodi¢noj medicini nesto je drugacija od one koju ima-
ju druge specijalizovane grane medicine. Timu porodi¢nog doktora se javlja veliki broj
osoba sa simptomima i znacima koji su obi¢no posljedica blazeg oblika bolesti ili je
bolest u inicijalnoj fazi, ¢iji ¢e dalji tok i razvoj umnogome zavisiti od odnosa ovog tima
i pacijenta. Pacijenti koji dolaze sekundarnoj i tercijarnoj zdravstvenoj zastiti obicno
su ve¢ istrijazirani, sa uznapredovalom boles¢u ili sa ve¢ ispoljenim komplikacijama
bolesti, pa i rezultati njihovog lijeCenja moraju da budu drugaciji.

Specifi¢ni zadaci tima porodi¢ne medicine su klinicko rjeSavanje zdravstvenih
problema uz koris¢enje specifiénih tehnika dijagnostike i terapije i komunikacija sa
bolesnicima. Porodi¢nu medicinu karakteriSu multimorbidnost i prioriteti koji u vezi sa
tim treba da se rjeSavaju odredenim redosljedom, pa se kaze da ona unutar sebe sadrzi
multidisciplinarnost.

Istazivanja su pokazala da je bolje zdravstveno stanje populacije u onim zemlja-
ma u kojima je bolje razvijena primarna zdravstvena zastita, i da su oni zdravstveni
sistemi u kojima je primarna zdravstvena zastita jaka, pravedniji i pristupacniji.

Uloga porodi¢ne medicine u Crnoj Gori danas je prepoznata i dobila je znacajno
mjesto u sistemu zdravstvene zastite.

Reforma zdravstvenog sistema u Crnoj Gori pocela je reformom primarne zdrav-
stvene zastite i uvodenjem porodi¢ne medicine preko institucije izabranog doktora. Pu-
tevi uvodenja porodi¢ne medicine u jedinstveni zdravstveni sistem su logi¢ni: uveden
je predmet na dodiplomskoj nastavi za studente Medicinskog fakulteta Univerziteta u
Podgorici i za studente na Visokoj medicinskoj skoli u Beranama.

Na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Podgorici sprovedena je sistematska
doedukacija za postojece kadrove u primarnoj zdravstvenoj zastiti (za izabrane doktore
i sestre iz njihovih timova) kao privremeno rjesenje.

U okviru projekta unapredenja sistema zdravstva u novembru 2012. godine, dva-
deset Cetiri doktora medicine iz primarne zdravstvene zastite, sa teritorije Citave nase
drzave polozili su specijalisticki ispit iz porodi¢ne medicine i tako postali prvi specija-
listi porodi¢ne medicine u Crnoj Gori.



POGLAVLJE 1
PRIMARNA ZDRAVSTVENA ZASTITA I
PORODICNA MEDICINA



1. PRIMARNA ZDRAVSTVENA ZASTITA

Zdravstvena zastita je organizovana i sveobuhvatna djelatnost drustva sa osnov-
nim ciljem da ostvari najvi$i moguéi nivo oCuvanja zdravlja gradana.

Zdravstvena zastita predstavlja skup mjera prevencije, lijeCenja i vodenja bolesti
i povreda koje sprovode doktori, medicinske sestre i drugi zdravstveni i nezdravstveni
profesionalci i saradnici.

Mjere zdravstvene zastite se u praksi, prema cilju ¢esto dijele na:
- preventivne (kojima je cilj sprijeCavanje nastanka bolesti) i
- kurativne (kojima je cilj lijeCenje bolesti i zdravstvena njega).

Nekada se u istom smislu govori o aktivnim mjerama (aktivnoj zdravstvenoj za-
Stiti) 1 pasivnim mjerama (pasivnoj zdravstvenoj zastiti). Pojedinim fazama unapredenja
zdravlja i lijeenja bolesti odgovaraju odredeni tipovi mjera zdravstvene zastite.

Zdravstvena djelatnost se organizuje na tri nivoa zdravstvene zastite: primarnom,
sekundarnom i tercijarnom.

Primarna zdravstvena zastita je osnov cjelokupnog sistema zdravstvene zastite,
prvi nivo na kome gradanin ostvaruje zdravstvenu zastitu. Primarna zdravstvena zastita
putem finansijski efektivnih intervencija rjeSava najveci dio zdravstvenih potreba sta-
novnistva, uz aktivnu podrsku pojedinaca, porodice i zajednice u cjelini. Sadrzaje pri-
marne (osnovne) medicinske zastite sprovodi dio zdravstvene zastite koji se nalazi na
prvoj liniji. Dom zdravlja je referentni centar (nosilac) primarne zdravstvene zastite, koji
se organizaciono prilagodio modelu porodi¢ne medicine i koji koordiniSe rad ambulanti
porodi¢ne medicine a osniva se po pravilu za podrucje jedne opstine. Dom zdravlja je
zaduZen za promociju zdravlja, prevenciju bolesti, rano otkrivanje bolesti, blagovremeni
tretman, rehabilitaciju, upuéivanje pacijenata na visi nivo zdravstvene zastite i za podrs-
ku bolnicama. Nova uloga doma zdravlja je logisti¢ka podrska timu porodi¢ne medicine
putem konsultativno-specijalistickih ambulanti i dijagnostickih sluzbi.
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Organizaciono, dom zdravlja ima tri osnovne cjeline: ambulante izabranih dok-
tora, odnosno timove izabranih doktora (izabranog doktora pedijatra, izabranog doktora
za odrasle i izabranog doktora ginekologa), centre za podrsku izabranim doktorima (za
pluéne bolesti i tuberkulozu, dijagnostiku, mentalno zdravlje, djecu sa posebnim potre-
bama, prevenciju) i jedinice za podrSku (patronazna sluzba, fizikalna terapija primarnog
nivoa i sanitetski prevoz).

Sekundarna zdravstvena zastita (bolnicka zdravstvena zastita). Odvija se u bol-
nicama (opStim i specijalnim) kao nastavak dijagnostike, lijeCenja i rehabilitacije sa
primarnog nivoa, saraduje sa domovima zdravlja i pruza stru¢nu pomo¢ u sprovodenju
mjera primarne zdravstvene zastite.

Tercijarna zdravstvena zastita pruza visokospecijalizovanu zastitu, organizuje la-
boratorijsku ekspertizu, pruza podrsku drugim nivoima zdravstvene zastite i organizuje
i sprovodi naucno istrazivacku djelatnost. Tercijarna zdravstvena zaStita se odvija na
nivou: klinike (visokospecijalizovana specijalisticko-konsultativna i stacionarna zdrav-
stvena djelatnost iz odredene grane medicine, odnosno stomatologije), instituta (viso-
kospecijalizovana specijalisticko-konsultativna i stacionarna zdravstvena djelatnost
ili samo visokospecijalizovana specijalisticko-konsultativna zdravstvena djelatnost iz
jedne ili viSe grana medicine ili stomatologije), klinicko-bolnickog centra (visokospeci-
jalizovana specijalistiCko-konsultativna i stacionarna zdravstvena djelatnost iz jedne ili
viSe grana medicine, osnovana u sjediStu univerziteta koji u svom sastavu ima fakultet
zdravstvene struke) i klinickog centra (zdravstvena ustanova koja objedinjuje djelatnost
tri ili viSe klinika).

Nastava za potrebe fakulteta zdravstvenog usmjerenja obavlja se na svim nivoi-
ma zdravstvene djelatnosti.

Zdravstveni sistem Crne Gore organizovan je kao jedinstveni zdravstveni region i
dominantno se zasniva na javnom sektoru. Javne zdravstvene ustanove su organizovane
kroz mrezu primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite, koja se sastoji od 18
domova zdravlja, sedam opstih bolnica, tri specijalne bolnice, Klinickog centra Crne
Gore, Zavoda za hitnu medicinsku pomo¢, Instituta za javno zdravlje i Apotekarske
ustanove Crne Gore “Montefarm”, u ¢ijem sastavu se nalazi 41 apoteka u svim opsti-
nama Crne Gore.

Svjetska konferencija o primarnoj zdravstvenoj zastiti, odrzana u Alma Ati, 1978.
godine, donijela je Deklaraciju o ciljevima zdravlja i primarnoj zdravstvenoj zastiti.
Ovom Deklaracijom se pozivaju sve vlade, svi profesionalaci iz sektora zdravlja, kao i
svjetska zajednica, na razvoj primarne zdravstvene zastite u cijelom svijetu, u duhu teh-
nicke saradnje i novog svjetskog ekonomskog poretka, a u cilju obezbjedivanja zdravlja
za svako ljudsko bice.

Unapredenje zdravlja zavisi od efikasnosti i uspjesnosti zdravstvenog sistema
koji se moze ojacati razvojem primarne zdravstvene zastite u ¢ijem je centru model
porodi¢ne medicine.
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Glavne karakteristike primarne zdravstvene zastite u pogledu zadataka su:

1. dostupnost i orijentisanost ka rjeSavanju prioritetnih zdravstvenih potreba poje-
dinca, porodice i zajednice na odredenoj teritoriji;

2. predstavlja prvi kontakt pacijenta sa zdravstvenom sluzbom;

3. obezbjeduje kontinuitet odreden potrebama pacijenta;

4, rjesava najveci dio zdravstvenih problema gradana (80-90%);

5. akcenat stavlja na promociju zdravlja i prevenciju bolesti;

6. podrazumijeva multisektorsku saradnju sa drugim sektorima drustva (industrija,
poljoprivreda, saobracaj, stanovanje itd.);

7. primjenjuje odgovarajuée zdravstvene tehnologije;

8. ima relativno nisku cijenu usluga.

1.1. PRINCIPI ZDRAVSTVENE ZASTITE

Primarna zdravstvena zastitaje kljucni proces u okviru zdravstvenog sistema koji
se bazira na modelu porodi¢ne medicine. To je efikasan sistem koji predstavlja prvu tac-
ku kontakta gradana sa zdravstvenim sistemom koji se ostvaruje u trenutku kada se za
njim ukaze potreba. Tim porodi¢ne medicine predstavlja , filter za ulazak u zdravstveni
sistem*.

U ostvarivanju zdravstvene zastite posebno su izdvojeni i formulisani opSti i spe-
cifi¢ni principi.

Opsti principi zdravstvene zastite

1. Jedinstvenost zdravstvene zastite predstavlja sprovodenje svih mjera zdravstve-
ne zastite: unapredenje i oCuvanje zdravlja, suzbijanje i sprijecavanje oboljenja,
rano otkrivanje bolesti, lijeCenje i rehabilitacija.

2. Dostupnost zdravstvene zastite podrazumijeva postojanje mreze ambulanti i
zdravstvenih ustanova sa odgovaraju¢im kadrom koji sprovodi zdravstvenu za-
Stitu na odredenoj teritoriji (naj¢esce se prikazuje odnosima kao §to su broj sta-
novnika na jednog ljekara, broj bolnickih postelja na 1000 stanovnika i sl).

3. Pristupacnost zdravstvene zastite predstavlja mogucnost koriS¢enja zdravstvene
sluzbe od strane gradana. Ona zavisi od viSe faktora pa se Cesto govori o tzv. teritori-
jalnoj, organizacionoj i ekonomskoj pristupac¢nosti i kulturnoj prihvatljivosti.
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10.

11.

Sveobuhvatnost zdravstvene zastite znaci da se mjerama zdravstvene zastite obu-
hvata cjelokupno stanovnistvo, bez obzira na socijalni status, starost, pol, zdrav-
stveno stanje i druge karakteristike. Ovaj princip se ostvaruje ukljucivanjem svih
gradana u sistem zdravstvene zastite, uz primjenu odgovarajuc¢ih mjera i prema
zajednickim zdravstvenim problemima stanovniStva (porodi¢ni i druStveni kon-
tekst pacijenta).

Kontinuitet zdravstvene zastite obezbjeduje neprekidnu zastitu zdravlja ljudi kroz
sve faze njihovog zivota (od rodenja do smrti). Fokusira se na dugoroc¢no zdravlje
gradana a ne samo na kratko trajanje bolesti. Kontinuitet zdravstvene zastite se
ostvaruje takvom organizacijom sistema zdravstvene zastite koja podrazumijeva
medusobnu povezanost i uskladenost svih nivoa zdravstvene zastite (primarnog,
sekundarnog, tercijarnog), koji mogu da pruze odgovarajuc¢u neprekidnu zdrav-
stvenu zaStitu gradanima u svakom zivotnom dobu. Povezivanjem zdravstvene
sluzbe (horizontalno i vertikalno) unapreduje se kvalitet rada u zdravstvenim
ustanovama.

Koordinisanost zdravstvene zastite. U dobro organizovanom sistemu zdravstvene
zaStite, u kojem primarna zdravstvena zastita ima centralnu ulogu, nema tzv. luta-
nja pacijenta. Koordinacija u primarnoj zdravstvenoj zastiti podrazumijeva plani-
rani put pacijenta kroz sve nivoe zdravstvenog sistema u kome klju¢nu ulogu ima-
ju doktori porodi¢ne medicine. Klju¢ne aktivnosti za ostvarenje ovog principa su:
pravovremeno upucivanje korisnika zdravstvenih usluga prema konsultantu-spe-
cijalisti sa jasno definisanim zahtjevom i medicinskom dokumentacijom koja prati
korisnika zdravstvenih usluga, zakazivanje pregleda kod konsultanata i povratna
informacija o korisniku zdravstvenih usluga, od konsultanta-specijaliste prema
doktoru porodi¢ne medicine sa odgovaraju¢om medicinskom dokumentacijom.
Pravicnost zdravstvene zastite. Pravi¢nost zdravstvene zastite se ostvaruje zabra-
nom diskriminacije prilikom pruZanja zdravstvene zastite po osnovu rase, pola,
starosti, nacionalne pripadnosti, socijalnog porijekla, vjeroispovijesti, seksualne
orijentacije, imovinskog stanja, kulture, jezika, vrste bolesti ili invalidnosti.
Naucni prilaz u rjeSavanju zdravstvenih problema i organizaciji zdravstvene zastite
treba da omoguci sprovodenje mjera zastite zdravlja na bazi naucnih istrazivanja.
Stalno unapredenje kvaliteta zdravstvene zaStite ostvaruje se odgovarajuc¢im
mjerama i aktivnostima, u skladu sa savremenim dostignu¢ima medicinske nau-
ke i prakse, kojima se povecava kvalitet zdravstvene zastite i smanjuje rizik po
zdravlje pojedinca i zajednice u cjelini.

Efikasnost zdravstvene zastite ostvaruje se postizanjem najboljih moguéih rezul-
tata u odnosu na raspolozive resurse u zdravstvu.

Solidarnost zdravstvene zastite ostvaruje se organizacijom sistema zdravstvenog
osiguranja u kome su svi gradani obuhvaceni zdravstvenom zastitom i u kome se
bogati solidariSu sa siromasnim, mladi sa starima, zdravi sa bolesnima i pojedinci
sa porodicama.
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12.  Specijalizovani pristup se ostvaruje razvijanjem posebnih specijalizovanih kli-
nickih, javno-zdravstvenih dostignuca i znanja i njihovom primjenom u praksi.

Specifi¢ni principi zdravstvene zastite

Specifi¢ni principi zdravstvene zastite obezbjeduju racionalnu zdravstvenu zasti-
tu i podrazumijevaju:

1. Adekvatnost zna¢i da zdravstvenu zastitu treba organizovati tako da odgovara
aktuelnom zdravstvenom stanju stanovnistva, odnosno potrebama stanovniStva
1 moguénostima drzave. Organizacija zdravstvene zastite treba da prati sve pro-
mjene drzavnog sistema, bioloske i socijalne strukture stanovniStva, zdravstve-
nog stanja stanovnistva, zZivotne sredine i razvoj medicine.

2. Efikasnost zdravstvene zastite (ostvarivanje planiranog) znaci da sve $to se radi u
zdravstvenoj djelatnosti treba uraditi uspjesno i ekspeditivno.
3. Efektivnost zdravstvene zastite (ostvarivanje planiranog uz racionalno koris¢enje

raspolozivih resursa) znaci postizanje ciljeva na najefektivniji nacin, odnosno
dobijanje maksimalnog efekta u zdravstvenoj zastiti u odnosu na mogucénosti
(ulozene izvore). Ukratko: optimalnom tehnikom, uz minimalna sredstva sa mak-
simalnim efektom, racionalno.

4, Primjena tehnoloskih dostignuca, odnosno odgovaraju¢e medicinske tehnologi-
je, za sprovodenje adekvatne i racionalne zdravstvene zastite.
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I PORODICNA MEDICINA KAO POSEBNA MEDICIN-
SKA DISCIPLINA

Porodi¢na medicina je medicinska disciplina koja ima za cilj o¢uvanje zdravlja i
lijecenje svih ¢lanova porodice bez obzira na pol, starost i vrstu bolesti. Ona sprovodi
sveobuhvatnu i kontinuiranu zdravstvenu zastitu definisane populacije, pri ¢emu se po-
rodica smatra osnovnom jedinicom djelatnosti.

Porodi¢na medicina ostvaruje prvi kontakt sa pacijentom i usmjerena je ka paci-
jentu. Kvalitet prvog kontakta odrazava se na zdravlje pacijenta, na rad drugih segmenata
zdravstvene djelatnosti, na racionalnost i ekonomicnost rada zdravstvene sluzbe.

Ciljevi porodi¢ne medicine sadrzani su u o¢uvanju i unapredenju zdravlja poje-
dinca i porodice, u prevenciji i ranom otkrivanju bolesti, pravovremenom i adekvatnom
lijecenju i rehabilitaciji, uz klinicki pristup, sa specificnim tehnikama dijagnostike i u
sprijeCavanju prerane smrtnosti. Porodi¢na medicina je usmjerena na djelovanje u za-
jednici uz holisticki (sveobuhvatni) pristup.

Glavni zadaci porodi¢ne medicine proisticu iz njenih ciljeva, a odnose se na
zdravstveno vaspitanje (kao glavno oruzje u unapredenju zdravlja), na suzbijanje 1 lije-
¢enje zaraznih i nezaraznih bolesti, na samostalno rjeSavanje akutnih poremecaja zdrav-
lja i hroni¢nih oboljenja, na kuéno lije¢enje, na pomoc i saradnju u rjeSavanju socijalnih
problema.

Porodi¢na medicina obuhvata sadrzaje drugih medicinskih disciplina, kao i spe-
cificne medicinske sadrzaje (medicinska dinamika, meduljudski odnosi, savjetovanje i
psihoterapija).

Najvazniji uslovi za razvoj porodi¢ne medicine su strukturalni, organizacioni i
strucni.

Strukturalni uslovi za razvoj porodi¢ne medicine su slobodan izbor porodi¢nog
doktora, pravo na promjenu porodi¢nog doktora, zdravstvena zastita svih kategorija
stanovni$tva, pristupacnost zdravstvene zastite i sl.

Organizacioni uslovi za razvoj porodi¢ne medicine su dobra organizacija rada,
zdravstveni radnici, odgovarajuéi saradnici, timski rad, prostor, oprema, medicinska
dokumenatacija i dr.
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Stru¢ni (profesionalni) uslovi za razvoj porodi¢ne medicine su adekvatno obra-
zovanje zdravstvenih radnika, njihovo ucesée u naucno-istrazivackom radu, osiguranje
kvaliteta rada i strucni nadzor.

2.1. KARAKTERISTIKE PORODICNE MEDICINE
(EURACT 2005/ WONCA EVROPE 2002)

Svjetsko udruzenje doktora opste/porodic¢ne medicine, WONCA (The World Or-
ganization of National Colleges, Academies) i ogranak WONCA Evrope, osnovani su
1972. godine. U sastavu WONCA Evrope od 1992. godine djeluje i Evropsko udruzenje
nastavnika opste medicine, EURACT (The European Academy of Teachers in General
Practice and Family Medicine). Wonca je 2002. godine objavila Izjavu kojom se defini-
Se disciplina opSte/porodicne medicine, profesionalne obaveze i osnovne kompetencije
u porodi¢noj medicini.

WONCA navodi jedanaest karakteristika porodi¢ne medicine:

1. Mjesto prvog medicinskog kontakta pacijenta sa zdravstvenim sistemom. Prvi
kontakt korisnika zdravstvenih usluga sa zdravstvenim sistemom ostvaruje se
preko timova porodi¢ne medicine. Porodi¢na medicina ima otvoren i neograni-
¢en pristup za korisnike, rjeSavajuci na odredenom nivou znanja, sve zdravstvene
probleme svih populacionih grupa, bez obzira na starost, pol, rasu, naciju, religiju
ili bilo koju drugu njihovu karakteristiku, donose¢i prvu stru¢nu odluku.

2. Efikasnost. Porodi¢na medicina efikasno koristi resurse zdravstvene zastite koor-
diniraju¢i njegu u saradnji sa drugim stru¢njacima primarne zdravstvene zastite
i sa drugim specijalistima, preuzimajuéi ulogu zastupnika pacijenta kada je to
potrebno. Ovakva koordinirajuc¢a uloga predstavlja osnov kvalitetne i isplative
zdravstvene zastite koja pacijentu obezbjeduje adekvatnu zdravstvenu uslugu.

3. Specificna odgovornost za zdravije zajednice. Porodi¢na medicina ima odgovor-
nost ne samo prema pojedincu ve¢ i prema zajednici, pri cemu se individualni
problem pacijenta razmatra u kontekstu njegovog zivota u lokalnoj zajednici.

4, Specificno donosi odluke. Porodi¢na medicina koristi specificni postupak u do-
nosenju odluka koji je odreden prevalencijom i incidencijom bolesti u zajednici.
Prevalencija predstavlja ukupan broj oboljelih u opstoj populaciji izloZenoj rizi-
ku, u odredenoj jedinici vremena i izrazava se u procentima. Incidencija pred-
stavlja broj novih slu¢ajeva oboljelih koji su prvi put otkriveni u datoj populaciji
u odredenoj jedinici vremena i izrazava se u promilima.

5. Zbrinjava bolesti u ranom stadijumu razvoja (¢esto jo$ nerazjaSnjene), sa vise
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10.

11.

nespecificnih simptoma, §to otezava postavljanje dijagnoze i Sto ponekad, zahti-
jeva hitnu intervenciju.

Zbrinjava akutne i hronicne zdravstvene probleme. Porodi¢na medicina se nosi
sa svim zdravstvenim problemima pacijenta i ne limitira se na samu bolest (paci-
jent Cesto dolazi na pregled zbog vise problema).

Promovise zdravlje i blagostanje odgovaraju¢im i efektnim intervencijama za-
snovanim na jasnim dokazima kada god je to moguce.

Odgovornost za neprekidnu (kontinuiranu) zdravstvenu zastitu, odredenu potre-
bama pacijenta tokom njegovog Citavog zivota (od rodenja do smrti).
Personalizovani pristup. Porodi¢na medicina razvija personalizovani pristup
usmjeren na pacijenta i na njegovo okruzenje (porodicu i zajednicu u kojoj zivi).
Prisan odnos pacijenta i timova porodi¢ne medicine nije limitiran vrstom pacijen-
tovog problema ve¢ ukljucuje i nacin na koji on gleda na svoju bolest i nacin na
koji se on nosi sa svojom boles¢u.

Jedinstvena konsultacija. Jedinstveni postupak konsultacije na relaciji tim poro-
di¢ne medicine - pacijent, doprinosi efikasnoj komunikaciji. Svaki kontakt izme-
du pacijenta i ¢lanova tima porodi¢ne medicine doprinosi poboljSanju konsulta-
cija i predstavlja osnov za buduce kontakte.

Prepoznaje sve dimenzije zdravstvenog problema. Bavi se zdravstvenim proble-
mima u njihovom fizickom, psiholoskom, drustvenom, kulturoloskom i egzisten-
cijalnom okruZenju. Porodi¢na medicina mora da prepozna sve ove dimenzije
istovremeno i da svakoj od njih da odgovarajuci znacaj.

Karakteristike opSte/porodicne medicinske prakse

Opstost (engl. general). Porodi¢na medicina rjeSava, na odredenom nivou znanja,
sve zdravstvene probleme Citave populacije.

Kontinuitet (engl. continuous). Porodicna medicina pruza kontinuiranu zdrav-
stvenu zastitu u svim periodima zivota osiguranika ili tokom dugog perioda Zivo-
ta, koja je utemeljena na dugotrajnom li¢nom odnosu izmedu pacijenta i ¢lanova
tima porodi¢ne medicine.

Sveobuhvatnost - integrisanost (engl. comprehensive). Porodi¢na medicinska
praksa podrazumijeva pruzanje integrisane zdravstvene zastite kroz promociju
zdravlja, prevenciju bolesti, lijeenje i rehabilitaciju.

Koordinisanost - uskladenost (engl. coordinated). U cilju efektivnog koris¢enja
resursa zdravstvenog sistema pacijenti se prema indikacijama, prikladno i pra-
vovremeno upucuju drugim specijalistima ili konsultantima sa jasno definisanim
zahtjevima.

Spremnost na saradnju (engl. collaborative). Porodi¢na medicina saraduje sa osta-
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lima koji pruzaju medicinsku, zdravstvenu i socijalnu zastitu (rad u multidiscipli-
narnim timovima) i savjetuje se sa drugim nivoima zdravstvene zastite.
Orijentacija prema porodici (fokus na porodicu, engl. family - oriented). Poro-
di¢na medicina rjesava zdravstvene probleme pojedinaca u kontekstu porodi¢nih
okolnosti (u odnosu na sve ¢lanove porodice, u odnosu na uslove porodice i njen
socijalni i kulturni milje).

Orijentacija prema zajednici (engl. community - oriented). Porodi¢na medicina
razmatra individualni problem pacijenta u kontekstu njegovog Zivota u lokalnoj
zajednici.

Specific problem ’ o =
solving skills omprehensive

orientation Person-centred

care

Primary care
management
Holistic
=
Clinical tasks

E‘bmmunicahon with patlants
~—___~ Management of the practice

____,___-—-—'_'_'__h
& 2004 Swisx Codlepe of Primary Cane
attitude sci context Modicioa! U Grueinger

Slika. 1-1. Karakteristike porodicne medicine (Wonca 2002).

Osnovne kompetencije porodi¢ne medicine

Osnovne kompetencije (nadleznosti) porodi¢ne medicine odnose se na ucenje i

primjenu porodi¢ne medicine.

L.

Vodenje primarne zdravstvene zastite. Podrazumijeva sposobnosti tima porodi¢ne
medicine da upravlja prvim kontaktom sa pacijentom, da ima otvoren pristup,
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da pruza integrisanu zdravstvenu zastitu, da koordinira zdravstvenu zastitu sa
ostalim profesionalcima primarne zdravstvene zastite i ostalim specijalistima, da
pruza odgovarajuce zdravstvene usluge pacijentima i da zastupa pacijenta ako je

potrebno.

2. Usmjerenost ka zajednici. Porodi¢na medicina uravnotezeno Koristi resurse u
kontekstu potreba pojedinca i zajednice.

3. Vjestina rjesavanja problema. Ukljucuje sposobnost adaptacije u donoSenju

odluka u odnosu na prevalenciju i incidenciju bolesti u zajednici. Selektivno
sakuplja i interpretira informacije iz istorije bolesti i fiziCkog pregleda i na osnovu
tih informacija pravi odgovaraju¢i plan lijeCenja u saradnji sa pacijentom.
InterveniSe hitno kada je to potrebno, tretira nerazjasnjene bolesti i efektivno i
efikasno primjenjuje dijagnosticke i terapijske intervencije.

4, Sveobuhvatni pristup. Porodi¢na medicina se istovremeno nosi sa vise akutnih
1 hroni¢nih problema pojedinaca. Upravlja i koordinira promocijom zdravlja,
prevencijom bolesti, lijeCenjem, njegom i rehabilitacijom.

5. Personalizovana zastita (engl. person-centred care) ukljuuje sposobnost
rjeSavanja problema pacijenta u kontekstu njegovih zivotnih uslova i nacina
na koji se on nosi sa svojom boles¢u (strahovi, o¢ekivanja i potrebe pacijenta),
kontinuirano brine i uspostavlja efikasne relacije izmedu tima porodi¢ne medicine
1 pacijenta.

6. Holisticki pristup (holos gr¢.-cio, kada se elementi sistema ne posmatraju posebno
ve¢ kroz funkcionisanje cijelog sistema) obuhvata primjenu biopsihosocijalnih
modela tokom lijeCenja pacijenta, pri ¢emu se uzima u obzir i kulturna i
egzistencijalna dimenzija.

Pored ovih nadleznosti treba uzeti u obzir i t7i esencijalne, dodatne karakteristike
¢lanova tima porodi¢ne medicine i njihovu sposobnost da primijene osnovne nadleznosti
u praksi. To su stav, nauka i okruzenje (kontekst). Ove karakteristike ¢lanova tima
porodi¢ne medicine su vazne zbog prirode odnosa izmedu zdravstvenih radnika,
primjenjuju se na svim nivoima zdravstvene zastite i nijesu specificne za porodi¢nu
medicinu.

1. Stav se zasniva na profesionalnim sposobnostima, vrijednostima, osje¢anjima i
etici ¢lanova tima porodi¢ne medicine koja predstavlja samosvjesnost da njihovi
stavovi 1 osjecaji znacajno uticu na nacin pruzanja zdravstvenih usluga.

2. Nauka podrazumijeva usvajanje kritickog pristupa praksi zasnovanog na
istrazivanjima i1 odrZavanju ovakvog pristupa kontinuiranom edukacijom i
unapredenjem kvaliteta rada. U tom smislu znacajno je posjedovanje naucnog
znanja o promociji zdravlja, prevenciji bolesti, epidemiologiji, simptomima
bolesti, dijagnozi, terapiji, prognozi kao i pristup literaturi.
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3. Okruzenje (kontekst) se odnosi na razumijevanje okruZzenja i okoline u kojoj
zdravstveni radnici rade i brinu o pacijentima, $to ukljucuje uslove na radu,
uticaj lokalne zajednice, drustveno-ekonomske faktore, kulturu, finansijske i
regulatorne okvire.

2.2. MEDICINA ZASNOVANA NA DOKAZIMA
(Evidenced base medicine - EBM)

Dokaz (engl. evidence) je ¢injenica ili iskaz koji se koristi u donoSenju odluke pri
rjeSavanju mnogih problema. Dokaz je rezultat traganja za korisnim znanjem i sam po
sebi ne dovodi do zakljucka, ve¢ potkrepljuje zakljucak ili tvrdnju odnosno, ,,sluzi kao
potvrda”.

Medicina zasnovana na dokazima je konzistentna primjena najboljih raspolozivih
dokaza u lije¢enju pacijenata koji su proistekli iz publikovanih klinickih i epidemioloskih
istrazivanja. To znaci da se individualno klinicko iskustvo integriSe sa validnim rezultatima
studija koje su metodoloski dobro postavljene i €iji rezultati imaju klinicki znacaj.

Zdravstvena zaStita zasnovana na dokazima je proSirena primjena principa
medicine zasnovane na dokazima na cio sistem zdravstvene zastite. Ona podrazumijeva
kori$¢enje najboljih raspolozivih dokaza pri donosenju odluka o zdravstvenoj zastiti
cjelokupne populacije.

Donosenje optimalne odluke o lijeCenju pacijenta je moguce kada se usklade
najbolji dokazi iz istrazivanja, klini¢ki podaci i korist za pacijenta koji treba da
ucestvuje u donoSenju svih vaznih odluka koje se ti¢u njegovog medicinskog tretmana.
Na neka pitanja koja se odnose na efekte lijeCenja, nezeljena dejstva ljekova, znacaj
dijagnostickog postupka, troskove lijecenja i prognozu bolesti, zdravstveni radnik trazi
odgovore ili u medicinskoj dokumentaciji ili u medicinskim referencama (Casopisi,
knjige, Medlajn?).

Medicina zasnovana na dokazima zahtijeva od zdravstvenih radnika poznavanje
vjestina koje se odnose na pretrazivanje informacija i primjenu pravila za evaluaciju
dokaza iz literature.

2 MEDLINE/PubMed Resources Guide
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Slika. 1-2. Optimalna odluka o lijecenju.

U svijetu postoji nekoliko hiljada medicinskih casopisa u kojima se godisnje
objavi desetine hiljada radova. Istrazivanja su pokazala da je mali broj objavljenih stu-
dija metodoloski dobro uradeno i da se njihovi rezultati mogu primijeniti u praksi.

Sistematski pregled istrazivanja (engl. Systematic Review) je proces sistemat-
skog pronalazenja, procjene i sintetizovanja dokaza iz nau¢no istrazivackih studija, ko-
ris¢enjem informatickih i komunikacionih tehnologija, kako bi se dobio pouzdan, valjan
i potpuni pregled dokazanih rezultata o efektima dijagnostickih i terapijskih procedura
koji se primjenjuju u svakodnevnoj praksi medicinskih radnika.

Postupak trazenja informacija ili generalna pretrazivacka strategija podrazumije-
va: definisanje problema, definisanje pretrazivog pitanja, izbor najadekvatnijeg resursa
za pretrazivanje, dizajn pretrazivacke strategije, sumiranje dobijenih dokaza i primjenu
dokaza.

Odgovori na pitanja koja se postavljaju tokom tretmana bolesnika dobijaju se
pretrazivanjem visokovrijednih izvora literature (Kohranova baza podataka), pretrazi-
vanjem Medlajna (MEDLINE), specificnih medicinskih sajtova (Medscape) ili opstih
pretrazivaca (Google i Yahoo).

Kohranova baza podataka (Cochrane Database of Systematic Reviews) sadrzi
sistematski pregledne validne Clanke.

Medlajn baza sazetaka radova je baza znacajne objavljene literature (recenzirani
¢lanci) koja postoji od 1966. godine. Ova baza sadrzi oko 4000 Casopisa i 16 miliona
referenci.

Opsti pretrazivaci (Google i Yahoo) daju veliki broj podataka koji su Cesto nere-
cenzirani pa se njihova validnost mora provjeriti.

Sve mjere i aktivnosti zdravstvene zastite moraju biti zasnovane na savremenim
nau¢nim dokazima, moraju biti bezbijedne, sigurne, efikasne i u skladu sa nacelima
profesionalne etike.
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2.3. TIM PORODICNOG/IZABRANOG DOKTORA

Sastav Tima porodicnog/izabranog doktora za odrasle. Koncept Porodi¢ne me-
dicine ima timski pristup. Tim porodi¢nog/izabranog doktora za odrasle sastoji se od
jednog doktora (specijalista porodi¢ne medicine, specijalista opste medicine, specijalista
urgentne medicine, specijalista interne medicine, specijalista medicine rada, doktor me-
dicine), koji je edukovan za rad u primarnoj zdravstvenoj zastiti i 1,1 medicinske sestre
odnosno medicinskog tehnicara (sa visokim obrazovanjem ili posebno edukovane sestre
sa srednje stru¢nim obrazovanjem) koji brinu o zdravlju definisanog broja osiguranika.
Kod nas jedan tim porodi¢nog/izabranog doktora pokriva u prosjeku 1600 osiguranika
(najmanje 1200, najvise 2000). Sloboda izbora doktora i kontinuitet tima porodi¢ne me-
dicine stvara samopouzdanje i povjerenje izmedu ¢lanova tima i pacijenta.

Tim izabranog doktora za djecu. Tim izabranog doktora za djecu sastoji se od
jednog specijaliste pedijatra koji je edukovan za rad u primarnoj zdravstvenoj zastiti i
1,5 medicinske sestre, odnosno medicinskog tehnicara. Broj osiguranika na izabranog
doktora za djecu je prosjecno 1500 (najmanje 1000, najvise 2000).

Tim izabranog doktora za Zene. Tim izabranog doktora za zene sastoji se od jednog
specijaliste ginekologa, koji je edukovan za rad u primarnoj zdravstvenoj zastiti i 1,1
medicinske sestre, odnosno medicinskog tehnicara. Broj osiguranika na izabranog gine-
kologa je prosje¢no 6500 zena starosti od 13-65 godina (najmanje 5000, najvise 8000).

Ovim timovima izabranih doktora pripadaju i po 0,02 specijalista klinicke ili me-
dicinske biohemije ili medicinski biohemicar, 0,33 laboratorijska tehni¢ara i do 0,45
radnika nemedicinske struke.

U timu porodi¢nog doktora je i medicinska sestra i sestra u zajednici, dajuci zna-
¢ajan, iako razlicit, doprinos.

Sadrzaj rada tima porodicnoglizabranog doktora. Osnovni sadrzaji rada tima po-
rodi¢nog/izabranog doktora su: zdravstveno vaspitanje, promocija zdravlja, prevencija
bolesti, njega i lijeCenje oboljenja, zdravstvena zastita posebno ugrozenih populacionih
grupa, kuéno lijecenje, epidemioloska kontrola zaraznih bolesti, kontrola Zivotne sredi-
ne, medusektorska saradnja i hitna medicinska pomoc.

Porodicni doktor radi u ordinaciji, organizuje i upravlja timom, pruza kontinuira-
nu zdravstvenu zastitu, dijagnostikuje i lije¢i akutna i hroni¢na oboljenja, vodi medicin-
sku dokumentaciju, provodi promociju zdravlja, edukaciju stanovnistva i dr.

Metod rada tima porodicnog/izabranog doktora. Glavni metodi rada tima poro-
di¢nog doktora su: timski, klinicki i zdravstveno-vaspitni.

Timski rad je metod koji omogucava osobama koje imaju isti cilj da iskoriste
svoje sposobnosti medusobnom saradnjom.
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Klini¢ki metod podrazumijeva uzimanje anamneze, fizikalni pregled i dopunsku
dijagnostiku. Anamneza je sloZzen proces prve etape dijagnostike koja sadrzi:

- anamnezu bolesti (podatke o poremecaju zdravlja zbog kojeg pacijent dolazi na

pregled);

- licnu anamnezu (podatke o zdravlju pacijenta od djetinjstva do danas);

- porodi¢nu anamnezu (podatke o zdravstvenim problemima u porodici pacijenta);

- anamnezu navika (podatke o nacinu ishrane, konzumiranju alkohola i

duvana, fizickoj aktivnosti i sl);

- socijalnu anamnezu (podatke o okruzenju pacijenta);

- radnu anamnezu (podatke o radnom okruzenju pacijenta).

Fizikalni pregled po sistemima organa je sljedec¢i korak klinickog metoda koji
pomaze u postavljanju dijagnoze.

Dopunske dijagnosti¢ke procedure (laboratorijske analize, rentgenska snimanja,
ultrazvu¢na snimanja, snimanje elektrokardiograma - EKG i sl.) pomazu u postavljanju
konacne dijagnoze.

Zdravstveno-vaspitni metod rada podrazumijeva proces promjene svijesti u po-
stizanju li¢nih i zajednickih zdravstvenih ciljeva.

Visoka medicinska sestra kao saradnik

Evropska konferencija sestara odrzana u Becu, 1988.godine, donijela je Dekla-
raciju po kojoj nova uloga sestre treba da se razvija u pravcu njihovog ravnopravnog
uceséa u donosenju odluka vezanih za planiranje i upavljanje zdravstvenim sluzbama.
Deklaracijom se naglasava da sestrinstvo svoj potencijal najkvalitetnije moze da iskaze
u primarnoj zdravstvenoj zastiti, pod uslovom da su obrazovanjem stekle dobre temelje
za praktican rad.

Ukljucivanje sestara u sprovodenje ciljeva strategije Zdravlje za sve znaci i defi-
nisanje njihove uloge u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Porodiéna medicinska sestra/izabrana sestra

Mjesto rada porodicne sestre. U nasim uslovima to je ambulanta tima porodi¢ne
medicine (intervencija, kartoteka, savjetovaliste), zajednicki odlazak u kuéne posjete sa
doktorom, zajednicka posjeta Skoli, domu za stare i dr.

Priprema za ulogu. Porodi¢na/izabrana sestra se edukuje i priprema kao opsta
medicinska sestra. Radi timski, kontinuirano se obrazuje, razvija potrebne vjestine i ra-
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zumije porodi¢nu dinamiku kako bi podrzala ¢lanove porodice i pomogla uskladivanje
njihove zdravstvene njege.

Ciljevi rada. Ciljevi rada porodi¢ne/izabrane sestre su unapredenje zdravlja, pre-
vencija bolesti, edukacija pacijenata i zdravstvena njega pacijenata svih zivotnih doba.
Ona saraduje sa doktorom i drugim clanovima tima, komunicira sa pacijentom kroz
razne zivotne dogadaje i izazove, komunicira sa drugim profesionalcima zdravstvene i
drugih struka i uskladuje zdravstvenu njegu. Porodi¢na/izabrana sestra zakazuje pregle-
de pacijenata, organizuje upute i termine za preglede, olakSava komunikaciju izmedu
pacijenata i drugih ¢lanova tima porodi¢ne medicine, informisSe i savjetuje pacijente,
intervjuiSe pacijente radi sakupljanja zdravstvenih podataka, ucestvuje u kuénom lije-
¢enju, prevenciji oboljenja i zdravstvenoj edukaciji pacijenata.

Medicinska sestra u zajednici/u patronaZnoj medicinskoj zastiti

Naziv patronazna medicinska sestra izveden je iz latinske rijeci patronus, $to
znaci zaStitnica, pokroviteljica, zagovornica, braniteljka. Ovim terminima odredena je
i njena uza profesionalna djelatnost, odnosno djelokrug rada patronazne medicinske
sestre u svojstvu Clana Sireg tima porodi¢ne medicine. Osnovni moto njenog rada je
podsticanje aktivnosti u zajednici koje doprinose zdravijem zivotu njenih ¢lanova.

Mjesto rada. Medicinska sestra u zajednici/patronazna sestra, gotovo puno rad-
no vrijeme provodi na terenu, sprovodi aktivni zdravstveni nadzor, prikuplja znacajne
podatke o opredijeljenim pacijentima i procjenjuje nivo njihovih funkcionalnih spo-
sobnosti. Ona upucuje ¢lanove porodice na koris¢enje raznih oblika socijalne podrske
i angazovana je u zdravstveno-vaspitnom radu i edukaciji opredijeljenih pacijenata (u
ku¢i, na radnom mjestu, u skoli, mjesnoj zajednici).

Sestra u zajednici/patronazna sestra radi u zajednici i uspostavlja saradnju sa vise
segmenata druStva. Ovakav rad moze biti dobro organizovan samo uz dobru saradnju
svih ¢lanova tima porodi¢ne medicine sa lokalnom zajednicom, udruzenjima bolesnika
na nivou zajednice, centrima za kuénu njegu, centrima za socijalni rad, Skolama i dru-
gim institucijama. Sa svim navedenim institucijama patronazna sestra kontaktira, po
mogucnosti, svakodnevno, a sve u interesu pacijenata koji su opredijeljeni za lijeCenje
u jedinici tima na odredenom lokalitetu.

Priprema za ulogu. Medicinska sestra u zajednici je pripremljena na viSem, viso-
kom ili specijalistickom nivou. Ova priprema se smatra neophodnom, posto pri vrSenju
ove uloge postoji potreba za kvalitetima koji se o¢ekuju od visoke medicinske sestre
kao Sto su veca nezavisnost, samostalnost, odgovornost, vjestine terapeutske komuni-
kacije, vjestine za rjeSavanje problema i vjestine za rad u zajednici.

Ciljevi rada sestre u zajednici/patronazne sestre. Patronazna sestra je ukljucena u
zajednicu kao cjelinu kroz rad sa pojedincem, porodicom i grupama, kroz kuénu njegu
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pacijenta koji je rano otpusten iz bolnice, kroz kuénu njegu pacijenta koji ima zdrav-
stveni problem dijagnostikovan u domu zdravlja ili koji ima dugotrajni zdravstveni pro-
blem koji zahtijeva kontinuiranu njegu. Patronazna sestra radi na edukaciji grupa sa
slicnim zdravstvenim problemima, nadgleda njegu pacijenata, prati zdravstveno stanje
u zajednici, ucestvuje u programima i aktivnostima zajednice vezanim za unapredenje
zdravlja i prevenciju bolesti. Osnovni zadatak sestre u zajednici/patronazne sestre jeste
provodenje preventivne zdravstvene zastite, odnosno aktivni nadzor stanovniStva van
zdravstvene institucije.

Aktivni nadzor podrazumijeva rano otkrivanje oboljenja u porodici i zajednici. U
sustini radi se o aktivnom trazenju potencijalnih bolesnika sa odredenim oboljenjima
koja se najcesce javljaju u pojedinim grupama. Akcenat je stavljen na one pojedince kod
kojih postoji povecéan rizik za nastanak pojedinih oboljenja, odnosno na porodice gdje
ve¢ postoji izrazena genetska predispozicija za takva oboljenja.

Sestra u zajednici/patronazna sestra, ima zadatak da na vrijeme prepozna i u ra-
nom stadijumu otkrije neko oboljenje tako §to ¢e planirano odlaziti u porodicu, skolu,
radnu sredinu i druge vrste zajednica.

Zdravstveno vaspitni i zdravstveno preventivni programi na bazi utvrdenih po-
treba se mogu realizovati kroz rad u malim grupama, kroz kurseve za rizi¢ne grupe
stanovnistva ili preko lokalnih medija.

2.4. PORODICA I PORODICNA MEDICINA

Porodica je posebna drustvena jedinica koju zasnivaju dvije osobe da bi ostva-
rili svoje emocionalne, polne, kulturne, socijalne, vjerske i materijalne interese. To je
osnovna i najvaznija jedinica drustva, najintimnije drustveno okruZenje koje ima veliki
uticaj na psihicko i fizicko zdravlje svojih ¢lanova. Pojam porodice ne treba mijenjati
sa sli¢nim pojmovima koji se ¢esto upotrebljavaju u istom znac¢enju, kao Sto su doma-
¢instvo (ekonomski kriterijum), brak (pravni kriterijum), rodbina (kriterijum krvnog
srodstva) i drugo. U novije vrijeme, u epidemiologiji i preventivnoj medicini, porodica
se tretira kao posebna jedinica, Cesto presudna za zdravlje njenih ¢lanova.

Clanovi porodice zajedno provedu prosje¢no oko 14 sati svakog dana, pa je
time 1 vjerovatnoca da se svaki ¢lan porodice najcesc¢e osjeca zdravim ili bolesnim ve-
zana bas za porodicu.

Tim porodi¢nog doktora vodi brigu o zdravlju porodice koja mu je ukazala povje-
renje: prevenira bolesti, lijeCi oboljele, rehabilituje i savjetuje.

Osnovni pristup u porodi¢noj medicini, odgovoran za pitanja kvaliteta zdravlja i
medicinskih sadrzaja je integralni pristup koji obuhvata:
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a. porodicni pristup koji tretira porodicu kao sredinu u kojoj se poremecaji
zdravlja javljaju, traju i nestaju;
b. klinicki pristup, koji objaSnjenje za poremecaje zdravlja trazi u pojedincu.

Dakle, pristup zdravstvenoj zastiti na primarnom nivou, koji odgovara radu u
porodi¢noj medicini podrazumijeva pristup istovremeno orijentisan zdravstvenom pro-
blemu, ¢ovjeku, njegovoj porodici i sredini u kojoj Zivi.

Tipovi porodica

Postoji mnogo tipova porodica karakteristicnih za pojedine krajeve, kulture, tra-
dicije, obicaje i moguénosti. Posljednjih godina struktura porodica se brzo mijenja zbog
urbanizacije, drustveno-ekonomskog razvoja, kulturoloskih promjena i smanjenja na-
taliteta. U mnogim zajednicama velike porodice su u cilju uStede ekonomskih resursa i
zajednicke brige o djeci, bolesnima i starima, bile povezane sa niskim stepenom socijal-
ne i zdravstvene zastite. Zahvaljuju¢i ekonomskom razvoju dosta tih obaveza preuzela
je drzava i tako rasteretila porodicu.

Prema mjestu zivljenja i ekonomskoj funkciji postoje gradska i seoska porodica.

Prema broju ¢lanova i rodbinskom odnosu prepoznaju se nuklearna i prosirena
porodica.

1. Nuklearna porodica (porodica kao jezgro), koju €ine dva roditelja i njihova djeca,
oblik je koji se danas najcesce srece kod nas.

Usvojenicka ili njegovateljska porodica, koju ¢ine roditelji koji nemaju svoj po-
rod i njihova usvojena djeca ili djeca bez roditeljskog staranja.

Porodica sa jednim roditeljem najce$¢e nastaje poslije razvoda ili smrti jednog od
supruznika. Uobi¢ajen termin za udovicu sa djecom kod nas je ,,samohrana majka”.
Porodica bez djece, bilo da je to svjestan izbor ili posljedica bracnog steriliteta.
Restrukturisana porodica (slozena porodica) je nuklearna porodica sa djelimic-
nim srodstvom, odnosno porodica koju ¢ine poocim ili pomajka i djeca koja ne-
maju zajednicka oba roditelja. Nastaje razvodima i formiranjem novih brakova
supruznika sa djecom svakog od njih, a Cesto i sa zajednickom djecom. Sve je
ucestalija u industrijalizovanim zemljama.

2. Prosirene porodice su visegeneracijske porodice (velike porodice) u kojima u
zajednici zive pripadnici viSe generacija: starija generacija (babe i djedovi), sred-
nja generacija (njihovi sinovi i kéeri sa svojim supruznicima), mlada generacija
(njihova djeca-unucad), a ponekad i ¢etvrta, najmlada generacija praunuka. Ovaj
oblik porodi¢ne zajednice je u proslosti bio najces¢i u nasoj zemlji a zadrzao se
ponegdje i danas.
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Prosirene porodice mogu biti i nuklearne porodice sa jednim dodatnim ¢lanom
(dodatni ¢lan je baka-udovica ili brat majke koji nije stvorio svoju porodicu i sl.).
Bake i djedovi koji Zive samostalno a pomazu djeci ¢uvajuci unuke gotovo sva-
kodnevno, mogu se smatrati Clanovima tzv. prosirene nuklearne porodice.
Zajednicka porodica je prosirena porodica koju obi¢no Cine braca, njihove supru-
ge i djeca, Cesto svi okupljeni u zajednickom domacdinstvu.

3. Migracijske porodice od kojih je u naSem okruZenju najc¢esca porodica Ciji jedan
ili vise ¢lanova duze vrijeme rade van mjesta zivljenja porodice.
4, Samacko domacinstvo koje cini ostarjeli roditelj koji Zivi sam, o kome brine nu-

klearna porodica koja ne zivi u istom domacinstvu, moze se svrstati u specifi¢ni
tip porodice.

5. Postoje i alternativne porodice, odnosno alternativne zajednice, poput terapijskih
komuna za lijeCenje zavisnika.
6. Simbolicnu porodicu Cine osobe koje nijesu u krvnom srodstvu, ali su odlucili

da Zive u zajednickom domacinstvu i ponasaju se kao porodica. Tu spadaju neke
religiozne zajednice, grupe daka ili studenata koji zive u zajednickom stanu i sl.

U nekim zemljama nijesu rijetke ni porodice koje Cine homoseksualni partneri,
ponekad sa usvojenom djecom.

U mnogim porodicama, ako su dugo godina angazovani i ako su razvili prisan
odnos, stekavsi povjerenje, ¢lanovi tima porodi¢ne medicine mogu da budu prihvacéeni

kao simboli¢ni pridruzeni ¢lanovi ili rodaci.

Porodicni ciklus

U ,,zivotu“ svake porodice izmjenjuju se manje ili viSe pravilni periodi koji ¢ine
takozvani porodicni ciklus. Porodicni ciklus Cine: nastajanje porodice, rodenje djeteta,
porodica sa skolskim djetetom, porodica sa adolescentom, porodica sa odraslim djete-
tom, odlazak djeteta iz porodice, postroditeljska porodica i porodica starih. Svaki period
ima svoje karakteristike, o¢ekivane i neoc¢ekivane dogadaje i zahtijeva stalno prilagoda-
vanje ¢lanova porodice. Upravo zbog dinamike i novih izazova koje nosi, svaki period
predstavlja potencijalnu kriznu tacku porodice.

Nastajanje porodice ili poCetna porodica. Brac¢ni drugovi ulaze u brak sa razli-
¢itim oc¢ekivanjima i vizijama idealnog braka. Preuzimaju se nove uloge a glavni psi-
holoski zadatak je unutrasnja organizacija para i stvaranje kvalitetne dijade. Od ovoga
perioda zavisi koliko ¢e se uspjesSno prolaziti kroz kasnije periode.

Rodenje djeteta podrazumijeva period sa izraZzenim psiholoskim znacajem rode-
nja djeteta kada ,,niSta nije kao prije,...
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Porodica sa skolskim djetetom je period u kome polazak djeteta u $kolu mijenja
funkcionisanje cijelog porodi¢nog sistema.

Porodica sa adolescentom. U ovom periodu paznja roditelja se fokusira na ado-
lescenta i njegove probleme, a istovremeno roditelji prolaze kroz krizu srednjih godina.

Porodica sa odraslim djetetom. Istovremeno sa procesom sazrijevanja, tece i
proces odvajanja i osamostaljivanja djece od roditelja i oslanjanja na sebe. Psiholosko
odvajanje djeteta obicno se zavrSava oko 24. godine, ali je ova granica individualna i
razlikuje se od djeteta do djeteta.

Odlazak djeteta iz porodice. Svakako da osamostaljivanje djece i njihov odlazak
od kuce donosi veliki preokret u zivotima roditelja. Nisu rijetki oni roditelji koji tada
dozive tzv. “sindrom praznog gnijezda”. To su depresivne reakcije roditelja na odvaja-
nje djece, pracene osjecajem besmisla, praznog zivota i zivota bez sadrzaja.

Postroditeljska porodica. U ovom periodu, u odredenim sluc¢ajevima, procesi se-
paracije i diferencijacije od primarne porodice nikada nisu zavrseni. Ceste su depresiv-
ne reakcije roditelja a Cesto postoji sklonost da se i dalje bude umrezen u funkcionisanje
djeteta, narocito od strane majki.

Porodica starih, ostarjela porodica. U ovom periodu losi partnerski odnosi desti-
muliSu procese psiholoskog prihvatanja starosti. Obzirom da i u poznim godinama neki
roditelji funkcioni$u kao da imaju malu djecu, oni se Cesto fokusiraju na unucad.

Porodiéna struktura

Porodi¢nu strukturu identifikuju individualne karakteristike ¢lanova porodice,
kulturni stil, ideoloski stil i sl. Kakva god da je njena struktura, porodica moze da se sa-
gleda kao mala drusStvena zajednica, malo “pleme” sa svojom posebnom, jedinstvenom
porodi¢nom kulturom i posebnim ponasanjem i obic¢ajima. To podrazumijeva unutras-
nju organizaciju, jezik, podjelu poslova, podjelu obaveza oko ¢uvanja i vaspitanja djece,
brigu o bolesnima, specifican pogled na svijet i dr.

Moderan nacin zivljenja podsti¢e oba roditelja da imaju visoko obrazovanje i
uspjesnu karijeru. Medutim, roditeljska uloga za drustvo je daleko vaznija od svih za-
nimanja, jer od jakih i zdravih porodica nastaje jako i zdravo drustvo. U izgradnji takve
porodice majka i otac igraju nezamjenjivu ulogu i u tome je pravo mjerilo njihovog
uspjeha. Raznolikost porodica i njihovog funkcionisanja zahtijeva pazljiv pristup, kako
porodi¢nog doktora, tako i medicinske sestre. Upoznavanje sa funkcionisanjem poro-
dice i njenim posebnostima zahtijeva razliit pristup svakoj od njih, S$to se od tima
porodi¢ne medicine i o¢ekuje.
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Funkcionisanje porodice

Porodica je primarna drustvena zajednica koja zadovoljava ljudske potrebe, od-
nosno potrebe pojedinca (polnost, rad, vaspitanje, moral, podrska, pomo¢) i drustvene
funkecije svojih ¢lanova (bioloska reprodukcija, ekonomska funkcija, kulturna funkcija,
zaStitna funkcija). Funkcionisanje porodice se posmatra kroz:

1. unutrasnje funkcionisanje koje predstavlja porodi¢nu interakciju koja identifiku-
je ponasanje medu ¢lanovima porodice, nivo kohezije, adaptabilnost, komunika-
ciju, dinamiku porodice, vaspitanje djece, podjelu uloga u porodici i sl.;

2. spoljnje funkcionisanje podrazumijeva komunikaciju sa osobama van porodice,
druZenje i pokretljivost porodice.

Porodi¢ne funkcije su proizvod porodi¢nih interakcija kojima se zadovoljava-
ju potrebe njenih ¢lanova. Funkcionalnost porodice se moze ocijeniti porodi¢nim AP-
GAR-om (I11I) 3.

Porodi¢ni APGAR je upitnik kojim se procjenjuje porodicna interakcija i njen
uticaj na zdravlje i funkcionisanje pojedinca unutar porodice i funkcionisanje porodice
kao cjeline. Ovaj nacin procjene je usmjeren na faktore porodi¢nog miljea. Upitnik ko-
jim se testira zadovoljstvo ¢lana porodice podrskom i komunikacijom unutar porodice
je jednostavan i kratak. U prvom dijelu upitnika, porodi¢ni APGAR I, ¢lan porodice
ocjenjuje svoju porodicu onako kako je on vidi, odgovorima na pet pitanja, koja se od-
nose na pet komponenti funkcionisanja porodice (pomo¢, rjeSavanje problema, podrska,
osjecajnost, medusobni odnosi):

1. Zadovoljan/a sam §to se mogu obratiti porodici za pomo¢ kada me nesto brine.

2 Zadovoljan/a sam nac¢inom na koji moja porodica raspravlja o zajedni¢kim pro-
blemima.

3. Zadovoljan/a sam da moja porodica prihvata i podrzava moje aktivnosti i ideje.

4. Zadovoljan/a sam nacinom na koji moja porodica pokazuje da sam joj drag/a.

5. Zadovoljan/a sam kako provodimo zajednic¢ko vrijeme.

Upitnikom se nude odgovori sa tri stepena zadovoljstva, a vrednuju se: skoro
uvijek (2 boda), ponekad (1 bod), rijetko ili nikada (0 bodova). Zbir bodova od 8 do
10 ukazuje na normalno funkcionisanje porodice, 4-7 bodova ukazuje na porodi¢nu
disfunkcionalnost a 1-3 boda na jaku disfunkcionalnost porodice.

3 Upitnik o funkcionisanju i potpornoj ulozi porodice (4kronim APGAR proizilazi iz: adaptacija/
prilagodavanje, partnership/partnerstvo, growth/rast-razvoj porodice, afekcija/emocionalnost, resolution/
rjesenja)
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Drugi dio standardizovanog upitnika, porodi¢ni APGAR II daje podatke o osoba-

ona potrebna:

1. Ko zivi sa vama u kuéi/porodi¢cnom domu (dom je ono mjesto gdje vi zivite sa
vaSim bra¢nim drugom, djecom, partnerom, roditeljima, prijateljem)?

2. UpiSite imena tih osoba, pol, starost i u kojem su srodstvu sa vama (partner /
nevjencan/, suprug/a, dijete).

3. Ako ne Zivite sa svojom porodicom, upiSite tri osobe, od kojih mozete traziti
pomoc.

Upisite njhova imena, pol, starost i relacije sa vama (¢lan porodice, prijatel;j, sa-
radnik, komsija).

Oznacite samo jedan odgovor od tri mogucéa (vrlo dobro, dobro, slabo), koji naj-
bolje odgovara odnosima razumijevanja sa osobom koju ste oznacili.

Ekomapa

Ekomapa je dijagram koji prikazuje odnos porodice i njenih ¢lanova sa Sirim si-
stemima iz njene okoline (pojedinci, druge porodice, zdravstvene i socijalne institucije,
lokalna zajednica, udruzenja i sl). Ona vrlo pregledno prikazuje pozitivne i negativne
veze porodice i drugih socijalnih grupa, kao i prirodu i jacinu tih veza (slabe, jake,
stresne). Ekomapa je vizuelno sredstvo koje koristi zdravstvenom radniku i porodici da
brzo i lako uoce relacije i probleme koje porodica ima u komunikaciji sa sredinom. Ovaj
dijagram procjenjuje snagu i slabosti odnosa porodice sa Sirim sistemima, $to postavlja
osnovu za planiranje usluga.

39
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Skica 1-1. Ekomapa porodice.

Mapa se konstruise uz pomo¢ strukturisanog intervjua, koji traje oko 20-25 mi-
nuta. U centar mape se postavlja krug koji predstavlja porodicu, a okolo se crtaju manji
krugovi koji predstavljaju znacajne osobe, razliCite socijalne grupe, organizacije ili si-
steme. Izmedu porodice i1 vanjskih krugova povlace se linije, koje ukazuju na prirodu
veza koje postoje.

2.5. UTICAJ PORODICE NA ZDRAVLJE

Znacaj porodice za zdravlje i zdravstvenu zastitu, u kontekstu njihovog savre-
menog odredenja, proistice iz odredenja porodice kao jedinice bioloske reprodukcije,
jedinice zdravlja, epidemioloske jedinice, jedinice brige i njege, ekonomske jedinice,
jedinice drustvene brige i jedinice socijalne zastite.

Shvatanje da je porodica osnovna jedinica zdravlja proizilazi iz brojnih istraziva-
nja koja pokazuju da zdravlje nastaje u porodici i da je za njegovo ouvanje odgovoran
Citav splet okolnosti na biolosko-genetskom, socijalnom, ekonomskom i edukativnom
nivou.

Tipicna oboljenja vezana za porodicu

Zdravstveni problemi porodice su svi zdravstveni problemi covjeka koji su u
manjoj ili ve¢oj mjeri povezani sa porodicom u etioloskom i/ili patogenetskom smislu.
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Uticaj porodice na bolest njenih ¢lanova moze da bude posledica genetskih faktora,
nepovoljnih higijenskih prilika, loSeg ekonomskog stanja, niskog stepena opste i zdrav-
stvene kulture, socijalne patologije i sl.

a) Porodica kao izvor nasljednih bolesti. Nasljedne bolesti su bolesti koje nastaju
zbog poremecaja u nasljednoj osnovi. Ti poremecaji mogu da nastanu:

Base Pairs

Adenine Thymine

Guanine Cytosine

Sugar Phosphate
Backbone

|
Slika. 1-3. DNA. (wordpress.com)

- na nivou hromozoma kao §to je Tarnerov* sindrom (nasledna bolest, hromo-
zomopatija, uzrokovana nedostatkom jednog X hromozoma) koja se karakterise
malim rastom, sterilitetom i karakteristicnim izgledom.

- na nivou jednog gena - monogensko nasljedivanje kao sto je Hantingtonova’ ho-
rea, neurodegenerativna bolest koja se klini¢ki manifestuje specificnim nevoljnim
pokretima, psihi¢kim smetnjama i demencijom. Nasleduje se autozomno-dominan-
tno. Uzrok je mutacija jednog gena na hromozomu 4.

- na nivou veceg broja gena - poligensko nasljedivanje. Poligeno se nasleduju
mnoge normalne osobine Covjeka: visina i masa tijela, boja koze, kose i oCiju,
inteligencija. Pod poligenom kontrolom su i razli¢iti oblici devijantnog ponasanja
ljudi (sklonost ka kriminalu, alkoholizam, narkomanija). Poligensko nasledivanje
uz sadejstvo Cinilaca spoljasnje sredine naziva se multifaktorsko nasledivanje,
kako se nasleduju mnoge bolesti: dijabetes, epilepsija, shizofrenija, reumatoidni
artritis, arterijska hipertenzija, ¢ir na Zelucu 1 dr.

Obzirom da je porodica izvor nasljednih bolesti, prije stupanja u bracnu zajed-
nicu neophodno je prouciti porodi¢nu anamnezu u vezi sa genetskim oboljenjima, ura-
diti analize krvi i eliminisati vjerovatnoc¢u krvnog srodstva bracnih drugova. Procjena
zdravstvenih rizika danas se radi za niz nasljednih bolesti ukljucujuéi maligne i kardio-
vaskularne bolesti.

4 Dr. Henry Turner, endokrinolog, opisao ovaj sindrom 1938.g.
5 George Huntington, 1872., dao detaljni opis bolesti.
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b)

Zbog zajedniCkog Zivota u porodici postoji moguénost prenosenja zaraznih
bolesti (osipne groznice, hepatitis i dr.).

U porodici postoji moguénost nastanka bolesti zbog istih uslova i navika koje su
vezane za loSe ekonomsko stanje porodice, nedovoljnu ishranu i loSe stambene
uslove (pothranjenost, tuberkuloza i sli¢na oboljenja).

Ove i druge bolesti vezane za zajednicki zivot u porodici, za genetske ili udru-

zene faktore, treba da budu stalna preokupacija svakog zdravstvenog radnika, a na-
rocCito tima porodi¢ne medicine, kako zbog njihove prevencije tako i zbog uspjesnog
lije¢enja. Nadzorom nad zdravljem porodice, zdravstvenim vaspitanjem bra¢nih parova
(kroz predbracna savjetovali$ta) i poboljSanjem socijalno-ekonomskih uslova u porodi-
ci, mnoge bolesti mogu da se eliminisu ili kontrolisu.

Procjena porodi¢nog zdravija

Porodi¢no zdravlje se moze procijeniti kvalitativno (procjenom porodi¢ne rutine i

postavljanjem porodi¢ne dijagnoze) i kvantitativno (indikatorima porodi¢nog zdravlja).

a)

b)

b S

Procjena porodicne rutine. Porodicna rutina je na¢in ponaSanja unutar porodice,
obi¢no je konstantna i ne mijenja se bitnije kroz vrijeme. Procjena porodi¢ne
rutine omogucava predvidanje nacina reagovanja porodice na odredene rizike.
Porodicna dijagnoza podrazumijeva prepoznavanje karakteristika porodice koje
uti¢u na zdravlje i1 bolest (ponaSanje u odnosu na zdravlje, porodi¢na kompozici-
ja, uloga u porodici, medusobni odnosi, materijalno stanje porodice). Porodi¢nu
dijagnozu ne ¢ini skup ocjena kvaliteta zdravlja svakog Clana posebno, ve¢ je
odreduju specifi¢ni pokazatelji porodicnog zdravlja i interakcije na genetskom,
fiziCkom, psihosocijalnom i emocionalnom nivou. Na analiti¢Ckom nivou, poro-
di¢na dijagnoza podrazumijeva nacin na koji zdravlje ¢lana porodice moze biti
ugrozeno od strane ostalih ¢lanova i od ukupne porodi¢ne situacije.

Indikatori porodicnog zdravlja (pokazatelji zdravlja porodice) prema Svjetskoj
Zdravstvenoj Organizaciji mogu se podijeliti u sedam grupa:

karakteristike porodice (veliCina i struktura),

dogadaji u porodici (rodenje, vienCanje, razvod, smrt),

funkcionisanje porodice (aktivnosti, podjela posla, komunikacije),

indikatori rizika (genetika, okolina, ishrana, stanovanje, socijalni i ekonomski
indikatori),

indikatori zdravlja (rast i razvoj djece, sistematska kontrola zdravlja),
indikatori bolesti (incidencija i prevalencija pojedinih oboljenja, odsustvovanje
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sa posla, invalidnost),
7. indikatori planiranja porodice (starost majke na rodenju prvog djeteta, broj dje-
ce, razmak izmedu trudnoca, pobacaji, gubitak djece).

Instrumenti za procjenu porodi¢nog zdravlja su genogram i heredogram.

Instrumenti za procjenu porodi¢nog zdravilja
Porodiéno stablo

Porodic¢no stablo (genogram) je sveobuhvatno klini¢ko sredstvo, koje predstavlja
unutrasnju strukturu porodice i od pomo¢i je i porodicama i zdravstvenim radnicima u
prepoznavanju razvoja i funkcionisanja porodice. To je dijagram jedne porodice, mapa
zivota kakav porodica sada vodi, kakav je vodila u proslosti i kakav potencijalno moze
da vodi u buduénosti.

Genogrami u zdravstvenim kartonima pacijenata djeluju kao konstantni vizuelni
podsjetnici zdravstvenim radnicima da ,,misle kao porodica”. To je dobar nacin da se
porodica rekonstruiSe na papiru i da se istraze obrasci bolesti i porodi¢ni odnosi u sadas-
njoj i ranijim generacijama, u cilju rjeSavanja medicinskih problema.

Genogram predstavlja sve ¢lanove porodice (ukljucuje i njene preminule ¢lano-
ve), daje dosta znacajnih podataka o porodi¢nom zdravlju, ukljucuje najmanje tri ge-
neracije, informiSe o mogucéim uticajima na zdravlje ¢lanova porodice, otkriva vazne
informacije o uzrocima bolesti i psihosocijalnim problemima.

Slika standardnog porodi¢nog genograma sastoji se od: imena svih ¢lanova po-
rodice, godine rodenja, godina zivota, godine smrti, uzroka smrti, zna¢ajnih oboljenja
¢lanova porodice, zajednickog zZivota u jednom domacdinstvu, datuma sklapanja braka,
datuma razvoda i $ifri za simbole. Svaki ¢lan porodice je predstavljen pojedina¢no.

Clanovi porodice koji pripadaju istoj generaciji prikazuju se horizontalnim re-
dovima, a djeca vertikalnim linijama koje se nalaze ispod roditelja. Djeca su poredana
po starosti, u nizu od prvorodenog (lijevo) do najmladeg (desno). Osobe Zenskog pola
se predstavljaju krugom, muske osobe kvadratima, ime i starost se navode u krugu ili
kvadratu, dok se datum smrti ¢lana porodice unosi iznad simbola. Kontakt sa pacijen-
tom pocinje objasnjenjem da ¢e razgovarati u cilju dobijanja podataka o tome ko su
¢lanovi porodice. Na praznom papiru nacrta se kvadrat, odnosno krug za osobu kojoj
se postavlja pitanje. Zatim se u genogram dodaju ostali ¢lanovi porodice. Nakon $to se
kompletira osnovna porodica, moze se dodati i proSirena porodica.

43



Simboli

muskarac Q zena
1996 Q

— Brak Djeca po redu

rodenja(poCinje

s lijeve strane

Pacijent Pobaca;
Usvojenje @ iliabortu
Razdvajanje bra¢nih drugova 1998
1998 : 1999 : 1995
Razvod (navedite
datum)

Skica 1-2. Standardni simboli za konstruisanje genograma.

Boje u genogramu. Upotreba boja u genogramu omoguéava potpunije razumi-
jevanje pojedinaca prikazanih u genogramu i porodi¢nih obrazaca tokom generaci-
ja. Upotreba boja na svakom genogramu je specifi¢na i u skladu sa karakteristikama,
ponaSanjem i problemima odredene porodice. Boje se crtaju oko ili pored pojedinaca
prikazanih u genogramu. Klju¢ boja na genogramu objasnjava znacenje boja koje su
upotrijebljene:

crvena - pretjerano izrazena ljutnja, neprijateljstvo;

plava - mirotvorac;

narandzasta - seksualni problemi (afera, incest, seksualno zlostavljanje);

ljubicasta - usamljenik, povlacenje od porodice;

zelena - ishrana;

Zuta - poremecaj izgleda, gojaznost, anoreksija, bulimija;

siva - perfekcionista;

crna - pretjerana kontrola, mo¢.
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Interpretacija genograma. U interpretaciji genograma se analiziraju Cetiri
komponente:

1. struktura predstavlja trenutni bracni i roditeljski status pacijenta (samac, oZenjen,
razveden, udovac, djeca iz braka, bez djece, posvojce i sl).

2. demografske komponente (nacionalnost, obrazovanje, profesija i dr).

3. dogadaji u porodici (brak, razvod, rodenje, smrt, bolest i dr).

4. socijalni i zdravstveni problemi (pocetak i kraj Skolovanja, promjena zanimanja,
odlazak od kuce i sl).

‘

Blizanci

o0

Krugom se oznacavaju ¢lanovi istog domacinstva

Skica I1-3. Clanovi porodice.

Genogram je vazan instrument za procjenu porodi¢nog zdravlja koji omogucéava
zdravstvenom radniku da brzo pregleda porodi¢nu situaciju, da uvidi vaznost porodi¢nih
veza za zdravlje svakog ¢lana porodice, da razumije porodicu, da identifikuje faktore
rizika kod ¢lanova porodice, da prepozna pacijenta sa visokim rizikom od obolijevanja,
da promovisSe promjenu nacina Zivota i da aktivno edukuje pacijenta.

Heredogram

Heredogram predstavlja dijagram porodi¢ne povezanosti i nasljedivanja koji
ukljucuje ne samo genetske uticaje, nego sveukupnost uticaja porodice na stanje zdravlja
pojedinca.

45



Porodi¢ni genogram

Petrovic Jovanovié

1 2 {4
O O [J

Jovan

O
9 6 O 0

Sasa Ivana Dejan Jelena
Petrovié
Jovan Marija
1966. | E] 1968.
1990. 1992. 1996. 1999,
Sasa Ivana Dejan Jelena

Osnovni genogram koji sadrZi prezime, ime, godine i datum rodenja
Skica. 1-4. Osnovni genogram.

Za razliku od genograma, kojim se analiziraju samo krvni srodnici i1 sa tim u
vezi naslijedene osobine, u heredogram se ukljucuje i krvni ne-srodnik koji dugo zivi u
porodici, pa se tako prati osobina koja se ne nasljeduje krvlju (navike u ishrani i druge
navike).

Heredogram je jednostavna metoda koja se ¢esto koristi kod pojave nekih bolesti
u odredenoj porodici. Kada oboli jedan ¢lan porodice retrogradno se snima ko je sve
obolio u porodici. Metoda se skromno koristi za procjenu rizika za pojavu bolesti.

U ranom otkrivanju bolesti i traganju za zdravstvenim rizicima korisno je upotre-
bljavati sve prethodno opisane instrumente procjene porodi¢nog zdravlja. Uz specificne
dijagnosti¢ke metode treba koristiti 1 znanja o tipovima porodice, porodi¢nom ciklusu
i funkciji porodice. Na taj nac¢in mogu se prepoznati rizicni ¢lanovi porodice, rizi¢ne
aktivnosti, navike porodice, rizi¢ni tipovi porodica, rizi¢ni periodi porodi¢nog ciklusa
i rizici prema pojedinim funkcijama porodice. Kombinovanjem ovih znanja moguce je
pristupiti dijagnostici porodice kako bi se zdravstveni problem rano otkrio i kako bi se
zastitilo zdravlje porodice.
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Uloga porodice u zdravstvenoj zastiti

Porodica je izuzetno pogodna institucija za zastitu zdravlja, zbog medusobne po-
vezanosti njenih ¢lanova posebnim emotivnim, zastitnickim, ekonomskim i drugim
vezama.

Porodi¢na medicina usmjerena je na porodicu kao najznacajniju sredinu u kojoj
bolest nastaje, razvija se i zavrSava. Ona samostalno rjeSava veliki broj zdravstvenih
potreba kao Sto su: unapredenje zdravlja, zastita od bolesti, rano otkrivanje bolesti, li-
jecenje i rehabilitacija. Kako briga o zdravlju nije samo zadatak zdravstvene sluzbe ve¢
svakog pojedinca, porodice i drustva u cjelini, na zdravstvenim radnicima je da konti-
nuiranim zdravstveno-vaspitnim radom nauce gradane kako da sacuvaju i unaprijede
sopstveno zdravlje i zdravlje svoje porodice.

Tim porodi¢ne medicine svojim svestranim pristupom i aktivnostima treba da
koordinira zdravstvenu zastitu porodice. Kod onih koji Zive sami ili svoj Zivot organizu-
ju van porodice, primjenjuje se individualni pristup.
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D Muskarci

O ZCHC

JZ( X Umri

il @ Tindeksni pacijent ili

ispitanik

3 Dva normalna mugkarca

Tri normalne
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ili nepoznat pol

MR SO

Spontani abortus

(g Indukovani
abortus

A Trudnoca - jos nerodeno

dete
6b Jednojajani
blizanci
6_6 Dvojajéani
blizanci
[
A

D Usvojeno dete

55
J Godina rodenja

Marko ime

)Z Godine (ili godina)
smrti

30-°48

cA Uzrok smrti

Cetiri rodenja, nespecifian

196 Godina sklapanja braka

M Godina razvoda braka
Godina
razdvajanja

Nevenéani, godina
D 1982@ zapodinjanja zajednickog

Zivota

Puna linija pokazuje lica
kaja Zive zajedno

VAVAVAVAN Konfliktni odnosi
Na distanci
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e Dominantne veze
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Bra&ni parovi koji su se vide

@ o Q 5 @ g @ }D 7[:] puta vencavali

Standardni simboli genograma

Slika. 1-4. Simboli genograma.
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III ORGANIZACIJA RADA U AMBULANTI
PORODICNE MEDICINE

3.1. CILJEVI ORGANIZACIJE RADA U AMBULANTI

Osnovni ciljevi dobre organizacije rada u ambulanti porodi¢ne medicine su
zadovoljstvo pacijenata pruzenom zdravstvenom zastitom, dobri rezultati rada, kako u
pogledu kvaliteta medicinskih usluga, tako i u pogledu ostvarivanja plana i efikasnosti
tima i zadovoljstvo zdravstvenih radnika na radu, ocuvanje njihovog zdravlja i radne
sposobnosti.

Adekvatno organizovan rad u ambulanti porodi¢ne medicine podrazumijeva rad
tima koji jedan dio radnog vremena provodi u ambulanti, obavljajuéi preglede pacijenata
¢ije su posjete uredene po principu zakazivanja pregleda direktnim dogovorom ili
telefonom ili po principu najave pacijenta.

Drugi dio radnog vremena tim porodi¢nog doktora provodi na terenu obavljajuéi
kuéne posjete 1 kuéno lijecenje.

Tre¢i dio radnog vremena odnosi se na zdravstveno-vaspitni rad, preventivne
preglede, administrativne posloveikonsultacije sadrugim zdravstvenim profesionalcima.

3.2. PREDUSLOVI ORGANIZACIJE RADA U AMBULANTI

Preduslovi dobre organizacije rada u ambulanti porodi¢ne medicine su:
dostupnost ambulante, kadrovski kapaciteti, odgovarajuci prostor i oprema ambulante,
sistem zakazivanja pregleda, organizacija i poStovanje radnog vremena, sredstva za
ekonomsko poslovanje ambulante i dobro vodenje administracije.
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1. Dostupnost primarne zdravstvene zastite.

Pristupacnost i prostorna distribucija ambulanti porodi¢ne medicine, odnosno
distanca ambulante od mjesta stanovanja pacijenta, Cesto je odlucujuéi faktor da paci-
jent zatrazi zdravstvenu uslugu. Prostorna dostupnost zdravstvene zastite mjeri se pro-
sjeCnim rastojanjem izmedu mjesta stanovanja korisnika zdravstvene zastite i mjesta
gdje se zdravstvena zastita pruza. Prema svjetskim normativima, optimalno rastojanje
gradana i jedinica primarne zdravstvene zastite/porodicne medicine, u urbanoj sredini
je do 500m, a u ruralnoj sredini maksimalno do 7km. Dostupnost podrazumijeva i do-
stupnost ambulante i svih prostorija, licima sa posebnim potrebama.

2. Kadrovi

Sposobni i edukovani kadrovi i njihovi dobri odnosi u medusobnoj komunikaciji
1 komunikaciji sa pacijentima vazni su preduslovi dobre organizacije rada u ambulanti.

3. Prostor i opremljenost ambulante

Prostor ambulante ¢ine: ordinacija, soba za medicinsku sestru/tehnicara, karto-
teka, prostor za intervencije (injekciono, previjaliste), cekaonica, toalet za pacijente i
toalet za osoblje. Ugodni ambijent ¢ekaonice, Cistoca prostorija, Citko ispisani natpisi
(informacije za pacijenta) vazni su preduslovi dobre organizacije rada.

Oprema ambulante podrazumijeva osnovnu opremu za rad tima porodi¢ne medici-
ne (stetoskop, aparat za mjerenje krvnog pritiska, negatoskop, EKG aparat, glukometar,
inhalator, boca sa kiseonikom, vaga sa visinometrom, racunar, telefon) i ljekove (antisok
terapija, standardna injekciona terapija, vakcine, serumi, infuzioni rastvori).

Svaka ambulanta porodi¢ne medicine treba da ima u ¢ekaonicama postavljene
kutije za zalbe i pohvale na rad zdravstvenih radnika ili knjigu Zalbi i pohvala, iz kojih
¢e zaposleni i njihovi pretpostavljeni moci da procitaju ¢ime su njihovi pacijenti zado-
voljni, a ¢ime nezadovoljni i na osnovu Cega ¢e timovi mo¢i da koriguju svoj rad.

4. Sistem zakazivanja posjeta pacijenata

Prve informacije o sistemu zakazivanja posjeta pacijenata poticu iz prakse u En-
gleskoj, gdje je ovaj sistem najbolje organizovan, a uspjesno se koristi u ve¢ini zapadnih
zemalja.

Sistem zakazivanja posjeta pacijenata je segment rada koji pacijentima treba da
osigura komfor a zdravstvenim radnicima efikasnost u radu.

Zakazivanjem pregleda pacijenata, ograni¢avanjem broja pregleda (ne preko 50
dnevno) i uvodenjem listica sa brojevima za pacijente, stvara se disciplina u ¢ekaoni-
cama. Sistem zakazivanja pregleda omogucava pacijentu da dode do svog doktora bez
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nepotrebno dugog ¢ekanja (pacijent ne bi trebalo da ostaje u ¢ekaonici duze od 30 mi-
nuta), a takode omogucéava doktoru da sa veCom paznjom i bez zZurbe, pruza pacijentima
zdravstvene usluge. Pacijenti se mogu primiti preko reda jedino u slucaju potrebe za
ukazivanjem hitne medicinske pomo¢i, uz obavezno odgovarajué¢e objasnjenje onima
koji uredno ¢ekaju.

U Crnoj Gori sistem zakazivanja se primjenjuje od samog pocetka reforme pri-
marne zdravstvene zastite i njegove prednosti su brzo prepoznate.

Osnovna oprema za zakazivanje pregleda pacijenata je racunar sa posebnim sof-
tverom ili knjiga za zakazivanje pregleda.

Sezdesetih godina pregled je trajao 18 minuta, dok je dana$nji Evropski ideal
trajanja pregleda 10 minuta.

5. Organizacija radnog vremena u ambulanti

Raspored, pocetak i zavrSetak radnog vremena u zdravstvenoj ustanovi se utvrdu-
je zavisno od vrste zdravstvene ustanove, odnosno od oblika zdravstvene zastite koju ta
ustanova pruza, a u skladu sa potrebama gradana. Organizacija radnog vremena u am-
bulanti podrazumijeva postovanje radnog vremena i pauze (kako od strane zdravstvenih
radnika, tako i od strane pacijenata) i planiranje posebnih termina za pojedine segmente
rada (npr. preventivni pregledi, kuéne posjete i dr.). Zdravstvene ustanove su duzne da
istaknu raspored radnog vremena na vidnom mjestu.

Zdravstvena ustanova je duzna da u okviru propisanog radnog vremena, nepre-
kidno pruza zdravstvenu zastitu, radom u jednoj, dvije ili viSe smjena, pripravnoscu ili
dezurstvom.

Pripravnost je poseban oblik rada kada zdravstveni radnik ne mora biti prisutan
u zdravstvenoj ustanovi, ali mora biti dostupan u slu¢aju potrebe za pruzanjem hitne
medicinske pomoci. Dezurstvo se uvodi i organizuje u skladu sa propisima o radu.

6. Planiranje vremena kao prevencija stresa na radnom mjestu

Svakodnevno planiranje radnog vremena je vazan faktor efikasnosti na radu. Ce-
sti prekidi u radu su jedan od najce$¢ih uzroka neracionalnog koris¢enja radnog vre-
mena koji za posljedicu imaju situacioni stres i nezadovoljstvo zdravstvenog radnika
svojim poslom. Na gubitak vremena u toku rada uticu interni i eksterni faktori.

Interni faktori koji uti¢u na gubitak vremena poticu od samog zdravstvenog rad-
nika i njegove samosvijesti (odlaganje obaveza, loSe planiranje, neuspjes$no postavlja-
nje ciljeva, loSe definisanje zadataka, Zzurba, neodlucnost).

Eksterni faktori koji uti¢u na gubitak vremena su: ,,druZenje” na radnom mjestu,
telefonski pozivi i razgovori, sastanci u radno vrijeme, loSa komunikacija, lo§ sistem
administracije - evidencije i sl.

Sestrinstvo je stresna profesija i stres za posljedicu moze imati ,,pregorijevanje”
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koje se definiSe kao sindrom profesionalne iscrpljenosti (engl. job burnout syndrom)
koji nastaje kao posledica hroni¢nog emocionalnog naprezanja. Rad sa ljudima, poseb-
no kada su oni u nevolji, emocionalno optere¢uje osobu koja radi sa njima. Jedan od
nacina za izbjegavanje emocionalne iscrpljenosti je dobro isplanirano radno vrijeme i
zadovoljstvo uradenim poslom, proisteklo iz dobro isplaniranog radnog dana.

7. Finansiranje ambulanti porodi¢ne medicine

Zdravstvena ustanova sti¢e sredstva za rad od osnivaca, Fonda za zdravstveno
osiguranje, iz budzeta Republike ili jedinice lokalne samouprave, pravnih i fizi¢kih lica
pod uslovima odredenim zakonom, iz sredstava dobrovoljnog osiguranja i iz drugih
izvora.

Osnovni izvor prihoda timova porodi¢ne medicine su sredstva koja se napla¢uju
od Fonda za zdravstveno osiguranje Crne Gore. Dio sredstava prikuplja se direktnim
placanjem participacije od strane pacijenata, neposrednim pla¢anjem zdravstvene us-
luge u slucaju kada pacijent nema zdravstveno osiguranje i naplatom drugih usluga
(istrazivanja, projekti).

Rashodi timova porodi¢ne medicine odnose se na troSkove rada (plate, naknada
za topli obrok, regres, nagrade), troSkove opreme (amortizacija), troSkove prostora (odr-
zavanje, zakup), materijalne troSkove, edukaciju i dr.

Placanje na osnovu ucinka. Placanje usluga tima porodi¢ne medicine/izabranog
doktora u primarnoj zdravstvenoj zastiti vrsi se na osnovu postignutih rezultata i radnog
ucinka svakog pojedinog tima.

Zarada tima izabranog doktora zavisi od broja opredijeljenih osiguranika i njiho-
ve starosne strukture (broja koeficijenata koje taj tim ima).

Polovinu (50%) svojih prihoda tim izabranog doktora ostvaruje fiksnim iznosom
sredstava za svakog pacijenta (kapitacija) koji ne zavisi od vrste pruZene usluge, a drugu
polovinu (50%) prihoda ostvaruje pruzanjem unaprijed definisanih usluga i fakturisa-
njem Fondu za zdravstveno osiguranje.

Sistem kapitacije predstavlja snazan mehanizam stimulisanja racionalnog pona-
Sanja i efikasnog rada izabranih doktora.

Pla¢anje po uslugama, kao dio pla¢anja, nosi opasnost da timovi urade mnogo
vise usluga nego sto je to potrebno. Zbog toga se za sve usluge sa spiska usluga postav-
ljaju limiti iznad kojih se placanje ne vrsi. Ovakva kombinacija plac¢anja dala je dobre
efekte.

Usluge koje se finansiraju od strane Fonda za zdravstveno osiguranje. Fond za
zdravstveno osiguranje po utvrdenoj bodovnoj listi finansira preventivne i kurativne
usluge tima izabranog doktora.
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Prikaz koeficijenata obracuna kapitacije u zavisnosti od starosti osiguranika.

Preventivne usluge. Svi preventivni pregledi mogu se obracunati samo u obi-
mu, koji je predviden posebnim programom koji donosi Ministarstvo zdravlja, odnosno
Fond za zdravstveno osiguranje. Posebna paznja se mora posvetiti utvrdivanju maksi-
malnog broja pregleda koje izabrani doktor moze da fakturise tokom nekog vremenskog
perioda. Preventivni pregledi su:

- preventivni pregled djece u 1-0j, 2-0j, 4-0j godini Zivota, prije polaska u
osnovnu Skolu, u II, IV, VI i zavr$nom razredu osnovne $kole;

- preventivni pregled ucenika u I i III razredu srednje Skole;

- preventivni pregled studenata I i III godine studija;

- vakcinacija i revakcinacija djece i omladine po kalendaru vakcinacije;

- vakcinacija lica starijih od 65 godina starosti;

- imunoprofilaksa za sprijeCavanje zaraznih bolesti u skladu sa Zakonom,;

- preventivni pregledi zena u cilju ranog otkrivanja raka dojke;

- preventivni pregledi muskaraca starijih od 40 godina i Zena starijih od 45 godina
u cilju ranog otkrivanja poviSenog krvnog pritiska, poviSenog Secera, holesterola
i triglicerida u krvi;

- preventivni pregledi lica starijih od 65 godina.

Kurativne usluge su:
- prvi kurativni pregled predstavlja prvi dolazak pacijenta kod doktora u tekucoj
godini zbog novog oboljenja (stanja, dijagnoze);

- ponovni kurativni pregled je kontrolni ili ponovni pregled zbog istog oboljenja
(stanja, dijagnoze);
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- kratka posjeta je posjeta bez pregleda, zbog pisanja recepta, potvrde o
privremenoj sprijecenosti za rad (doznake), davanje savjeta i drugih informacija;
- pregled pacijenta koji se ambulantno priprema za operaciju u opstoj
anesteziji.

Ovo je pregled koji podrazumijeva detaljan klinicki pregled, analizu elektrokar-
diograma (EKG), laboratorijskih i rentgenskih pretraga i davanje misljenja u pisanoj
formi o sposobnosti za operativni zahvat u opstoj anesteziji;

- pregled osiguranog lica, priprema dokumentacije i ispunjavanje formulara za
upucivanje na invalidsku komisiju;

- ku¢na posjeta doktora u neposrednoj blizini ambulante (udaljenost do 5 km);
- kuéna posjeta doktora u teze dostupnim krajevima (na udaljenosti od 5-15km
od ambulante);

- kuéna posjeta doktora u tesko dostupnim krajevima (na udaljenosti ve¢oj od
15km od ambulante).

Intervencije i procedure:

- mali zahvati i intervencije (uzimanje i slanje brisa i sputuma na analizu, is-
piranje uha, davanje kiseonika, davanje inhalacije, pulsna oksimetrija, lokalna
aplikacija lijeka, toaleta vjeStaCkog anusa, zbrinjavanje rane bez Sivenja i dr);

- srednje veliki zahvati (snimanje i ¢itanje EKG 1 spirometrije, obrada opekotina,
kateterizacija mokrac¢ne besike, postavljanje braunile u venu i davanje infuzije i dr);
- slozeni zahvati (zbrinjavanje rane sa Sivenjem, defibrilacija,

odstranjivanje stranog tijela u lokalnoj anesteziji, ispiranje zeluca i dr.).

8. Vodenje administracije

Vodenje administracije podrazumijeva uredno prikupljanje podataka u kartoteci
ili elektronskoj datoteci.

Najces¢i razlozi neuspjesne organizacije rada u ambulanti su otpor pojedinih ¢la-
nova tima, nedisciplina, neposStovanje radnog vremena, dolazak drugog tima za rad u
zamjeni i sl.

Istrazvanja su pokazala da ¢ak i u najbolje organiozovanim sistemima i u najbolje
vodenim ambulantama, postoji mali broj (5-10%) nezadovoljnih pacijenata koji mije-
njaju timove porodi¢nog doktora/izabranog doktora i koji unose losu atmosferu medu
druge pacijente.
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IV ZDRAVSTVENA NJEGA U PORODICNOJ MEDICINI

Po definiciji Svjetske Zdravstvene Organizacije, primarna zdravstvena njega je
esencijalna njega u primarnoj zdravstvenoj zastiti, zasnovana na prakti¢nom i nau¢nom
temelju i socijalno prihvatljivim metodama i tehnologijama, dostupna pojedincima i po-
rodicama, po cijeni koju su zajednica i zemlja u stanju da izdrzavaju na svim etapama
njenog razvoja.

Zdravstvena njega u praksi medicinske sestre je njega zdravlja ljudi u interak-
tivnom odnosu sa njima (uvazavanje misljenja pacijenta), u svim periodima njihovog
zivota, uz primjenu specifi¢nih znanja, vjestina i stru¢nih kompetencija i uz djelovanje
licnosti medicinske sestre.

Usvajanjem Deklaracije o primarnoj zdravstvenoj zastiti SZO u Alma Ati i 38
ciljeva strategije Zdravilje za sve, stvorio se novi koncept zdravstvene zastite ¢ija je
sustina zaokret od lijeCenja ka prevenciji, od bolesti prema zdravlju, od bolesnika ka
zdravom ¢ovjeku i od pojedinca ka populaciji, a ostvaruje se kroz primarnu zdravstvenu
zastitu koja je osnov sistema zdravstvene zastite.

1 teziSte profesije medicinskih sestara se mijenja a proces zdravstvene njege se
usmjerava na zdravlje i prevenciju bolesti u kontekstu potreba porodice i Sire zajednice.

4.1. PRINCIPI PRIMARNE ZDRAVSTVENE NJEGE

Principi zdravstvene njege predstavljaju osnovna i opsta nacela najbolje sestrin-
ske prakse i imaju karakter obaveznih smjernica.

Osnovna nacela najbolje sestrinske prakse odnose se na:

- humanost (osnovno nacelo uoblic¢eno profesionalnim kodeksom etike),
- postovanje licnosti pacijenta,
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- indivdualizaciju (informisanost o pacijentu i njegovim individualnim potrebama),
- socijalizaciju (kroz pravo pacijenta na li¢ni kontakt i dogovor),

- kontinuirano usavrsavanje medicinskih sestara,

- povezivanje teorije i prakse 1 sistematicnost.

Opsti principi primarne zdravstvene njege se odnose na:

Pravi¢nost u distribuciji sredstava za zdravlje i zdravstvenu zastitu. Pravi¢na alo-
kacija dostupnih resursa zdravstvene zastite ukljucuje vertikalnu pravié¢nost, odnosno
raspodjelu sredstava izmedu razlic¢itih socijalnih slojeva stanovnistva (bogati/siromasni)
i horizontalnu pravicnost, odnosno raspodjelu sredstava izmedu onih koji su na istom
nivou dohotka, a koji zive u razliitim regionima, tj. geografsku raspodjelu sredstava
(razvijena/nerazvijena podrucja i ruralna/urbana podrucja).

Sistem obaveznog finansiranja zdravstvene zastite u Crnoj Gori zasniva se na
generacijskoj uzajamnosti i solidarnosti u prikupljanju sredstava i na pravicnoj upotrebi
tih sredstava.

Pristupacnost zdravstvu i zdravstvenoj njezi podrazumijeva univerzalnu pokrive-
nost populacije zdravstvenom zastitom, odnosno zdravstvenom njegom koja je geograf-
ski, finansijski i kulturno dostupna cijeloj zajednici.

Multisektorski pristup uvazava uticaj obrazovanja, faktora okoline i globalnog
socio-ekonomskog razvoja na zdravlje i bolest.

Medusektorska saradnja ukljucuje razlicite sektore u zajednici koji se fokusiraju
na zdravlje a podrazumijeva:

- saradnju sa poljoprivrednim sektorom kroz proizvodnju zdrave hrane;

- saradnju sa komunalnim sektorom za obezbjedenje zdrave pijac¢e vode, uklanja-
nje otpada ili slicne aktivnosti;

- saradnju sa prosvjetom kroz edukaciju o zdravlju i razvijanje pozitivnih pona-
Sanja;

- saradnju sa industrijskim sektorom u vezi sa unapredenjem zivotne i radne sre-
dine i otklanjanje faktora rizika;

- saradnju sa saobra¢ajnim sektorom uz poseban akcenat na prevenciju saobracaj-
nog traumatizma;

- nau¢no dokazane, provjerene i bezbijedne zdravstvene tehnologije, koje obu-
hvataju bezbijedna, kvalitetna i efikasna medicinska sredstva, medicinske proce-
dure i uslove za pruzanje zdravstvene zastite.

Ukljucivanje zajednice u zdravstvene aktivnosti znaci da profesionalni resursi ne
mogu sami da zadovolje sve vece potrebe u zdravstvu, pa je veoma bitna samonjega,
zajednicka pomo¢, ucesce klijenata, podrska volontera i dr.

Promocija zdravlja i prevencija bolesti. Osnovni elementi primarne zdravstvene
njege su oCuvanje i unapredenje zdravlja i sprije¢avanje nastanka bolesti.
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4.2. MODELI ZDRAVSTVENE NJEGE

Opisuyju se tri osnovna modela zdravstvene njege: funkcionalni, timski i model

“prema bolesniku”.

L.

Funkcionalni model zdravstvene njege dominirao je sredinom 19. vijeka, a kod
nas je i danas veoma Cest model u stacionarnim zdravstvenim ustanovama. Pri-
hvatljiv je u situaciji kada u obrazovnoj strukturi osoblja za zdravstvenu njegu
dominira relativno nizak stepen obrazovanja (bolnicarke, medicinske sestre sa
srednjom stru¢nom spremom). Zadaci razli¢itog stepena slozenosti dodeljuju se
pojedincima s obzirom na stepen njihove osposobljenosti i njihovo iskustvo. Kod
ovog modela zdravstvena njega je diskontinuirana, posto nijedan ucesnik u njezi
nema potpunu sliku o stanju pacijenta. Saradnja doktora i medicinskih sestara je
zbog toga otezana, posto doktor mora da komunicira sa viSe sestara.

Timski model zdravstvene njege razvijen je poslije Drugog svjetskog rata. Cesto
se primjenjuje na nivou primarne zdravstvene zastite 1 u stacionarnim zdravstve-
nim ustanovama. Tim medicinskih sestara zbrinjava odredeni broj povjerenih im
bolesnika, pri ¢emu se ¢lanovima tima povjeravaju bolesnici, a ne zadaci. Hije-
rarhijska struktura u ovom modelu sloZenija je od one u funkcionalnom modelu.
Osobljem rukovodi glavna sestra a postoje i vode timova.

Model zdravstvene njege ,,prema bolesniku“. Medicinska sestra sama ili uz po-
mo¢ drugog lica obavlja cjelokupnu njegu jednog ili grupe bolesnika. Postoji vise
varijanti ovog modela:

Model primarne njege (engl. Primary nursing) je primjenjiv na svim nivoima

zdravstvene zastite uz uslov da medicinske sestre imaju visu ili visoku stru¢nu spremu.

Model vodenja slucaja (engl. Case managment) kada medicinska sestra specijali-

zovana za odredenu oblast obavlja cjelokupnu njegu bolesnika.

Model njege fokusirane na bolesnika (engl. Patient-focused care) znaci da bole-

snik 1 njegova porodica trebaju biti ukljuceni u zdravstvenu njegu kroz usku saradnju sa
zdravstvenim osobljem, uticuci na donosSenje odluka i oblikovanje zdravstvene politike.

4.3. ZDRAVSTVENO - VASPITNI RECEPT

U primarnoj zdravstvenoj zastiti posebno se afirmise zdravstveno vaspitanje kao

glavno oruzje u borbi protiv faktora rizika i hroni¢nih oboljenja.
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Medicinska sestra u zajednici/patronazna sestra, ima svakodnevni zadatak provo-
denja edukacije zdravih ili rizinih grupa stanovnistva, kao i oboljelih, u smislu unapre-
denja zdravlja, prevencije oboljenja ili smanjenja posljedica bolesti.

Specifican i koristan metod zdravstvenog vaspitanja je zdravstveno-vaspitni re-
cept za pojedine hronicne nezarazne bolesti kao §to su: arterijska hipertenzija, Se¢erna
bolest, astma, reumatske bolesti i dr. Zdravstveno-vaspitni recept sadrzi tri dijela:

1. Evidenciono-dokumentacioni dio, koji sadrzi osnovne podatke o bolesniku (ge-
neralije, licnu, porodi¢nu i radnu anamnezu).

2. Informativni dio, koji u osnovnim crtama prezentuje pacijentu faktore rizika za
pojavu bolesti ili informacije o bolesti.

3. Vaspitni dio je za pacijenta najznacajniji jer mu imperativno stavlja do znanja

kojih se mjera mora pridrzavati kako bi sprijecio nastanak ili pogorsanje bolesti.
Ovaj dio sadrzi osnovne preporuke o redovnim kontrolama radi praenja stanja
bolesti i preporuke za nefarmakoloske mjere lijeenja.

Na osnovu zdravstveno-vaspitnog recepta, poveéava se znanje pacijenata o
zdravlju, faktorima rizika, bolestima, uti¢e se na zauzimanje pravilnih stavova u vezi sa
zdravljem, na ispravljanje Stetnih navika i utvrduju se promjene do kojih je zdravstve-
no-vaspitni sadrzaj doveo.

4.4. SESTRINSKI PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE

Sestrinski proces zdravstvene njege je sistematican i racionalan metod pruzanja
i planiranja zdravstvene njege. Cilj ovog procesa je identifikacija zdravstvenog stanja
i zdravstvenih potreba pacijenta i odgovarajuca intervencija u cilju zadovoljenja tih
potreba. Sestrinski proces se sastoji od 5 faza koje su medusobno povezane i odvijaju
se sljede¢im redosljedom: procjena, sestrinska dijagnoza, planiranje, implementacija i
evaluacija.

1. Procjena

Procjena podrazumijeva precizno i stalno utvrdivanje potreba pacijenta za zdrav-
stvenom njegom. Sve sledece faze sestrinskog procesa zavise od procjene koja podra-
zumijeva:
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a)  prikupljanje podataka o pacijentovom zdravstvenom stanju (sestrinska anamneza);
b)  organizovanje i analiza podataka (identifikacija pacijentovog problema i utvrdi-
vanje njegovih potreba za njegom).

a) Prikupljanje podataka. Sestrinska anamneza je skup podataka o fizickim, psi-
holoskim i socijalnim aspektima sadas$njeg zdravstvenog stanja pacijenta. Anamneza
sadrzi i podatke o navikama pacijenta, njegovim proslim zdravstvenim problemima i
zdravstvenim problemima porodice.

Vrste podataka. Podaci mogu biti subjektivni i objektivni.

Subjektivne podatke navodi i opisuje pacijent (simptomi bolesti, osjecanja, uvje-
renja, stavovi, videnje vlastititog zdravstvenog stanja). Misljenje ¢lanova porodice, bli-
skih osoba ili drugih zdravstvenih radnika, takode se smatraju subjektivnim podacima.

Objektivni podaci se mogu uociti, vidljivi su posmatracu, mogu se provjeriti u
skladu sa vaze¢im standardima, a prikupljaju se posmatranjem ili fizickim pregledom.

Izvori podataka mogu biti primarni (najadekvatniji izvor je pacijent), sekundarni
(od ¢lanova porodice) i tercijarni (iz medicinske dokumentacije).

Podaci se prikupljaju intervjuom, posmatranjem, pregledom i analizom doku-
mentacije.

Intervju je planirani razgovor dvije osobe i moze biti informativni, terapijski,
struktuiran i nestruktuiran.

Informativni intervju se sprovodi u cilju prikupljanja podataka od pacijenta.

Terapijski intervju se sprovodi kada se kod pacijenta zeli posti¢i neka promjena u
znanju, stavovima ili ponasanju.

Struktuiran intervju (usmjereni) je intervju u kome medicinska sestra unaprijed pri-
prema sva pitanja, utvrduje njihov redosled, odreduje svrhu intervjua i kontrolise ga. To-
kom razgovora medicinska sestra ne odstupa od svog plana i mora dobiti odgovore na sva
pitanja. Pitanja su odredena i obi¢no zahtijevaju odgovor sa ,,da“ ili ,,ne*. Pacijent odgovara
na pitanja, ali nema dovoljno vremena da postavlja pitanja ili da diskutuje o problemu.

Nestruktuiran intervju (neusmjeren) je intervju u kome medicinska sestra ima
unaprijed pripremljen orijentacioni plan sa relativno jasno postavljenim ciljem, ali i slo-
bodu da u slucaju potrebe od njega odustane. Kod neusmjerenog intervjua sestra podsti-
¢e komunikaciju, postavlja neodredena pitanja i tako omogucava pacijentu da kontroli-
Se svrhu i predmet razgovora.

Fizikalni pregled/posmatranje pacijenta je vazan nacin prikupljanja podataka.
Pacijent se posmatra ¢ulima vida (izgled tijela, deformiteti, boja koze), sluha (zvuk
disanja, govor), dodira (temperatura koze tijela, vlaznost koze) i mirisa (miris tijela,
miris daha).

Pregled je metod fizicke zdravstvene procjene. Tokom fizickog pregleda sestra
prikuplja objektivne podatke koji su potrebni za potvrdivanje subjektivnih podataka i
zavrSetak faze procjene sestrinskog procesa.
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Za prikupljanje podataka mogu se koristiti i razli¢ite vrste upitnika (porodi¢ni
APGAR, MMSE za procjenu kognitivnih sposobnosti, upitnik za procjenu bola) i skale
procjene (Knoll skala za procjenu sklonosti dekubitusu, Glasgow koma skala za pro-
cjenu stanja svijesti, IPSS internacionalni test simptoma oboljenja prostate i dr.). *U
prilogu na kraju udzbenika.

Analiza medicinske dokumentacije podrazumijeva analizu dostupnih podataka iz
zdravstvenog kartona i rezultata dijagnostickih procedura.

b) Organizovanje i analiza podataka. U cilju sistematizacije i analize dobije-
nih podataka, medicinska sestra koristi organizovani okvir za procjenu koji se naziva
sestrinska zdravstvena istorija, sestrinska procjena ili sestrinska baza podataka. Bazu
podataka ¢ine sve informacije o pacijentu (sestrinska istorija bolesti, fiziCka procje-
na, rezultati laboratorijskih i drugih dijagnostic¢kih analiza i podaci dobijeni od drugih
zdravstvenih radnika).

Analiza podataka podrazumijeva identifikaciju pacijentovog problema, utvrdiva-
nje potreba pacijenta za zdravstvenom njegom i odredivanje prioriteta.

Nakon prikupljanja podataka pristupa se postavljanju sestrinske dijagnoze.

2. Sestrinska dijagnoza zdravstvene njege

Sestrinska dijagnoza (engl. ,,nursing problem* ,,nursing diagnosis*) se izdvojila
kao posebna etapa procesa zdravstvene njege, sredinom 70-ih godina proslog vijeka,
kada je Americko drustvo medicinskih sestara (American Nurses Association -ANA)
prihvatilo upotrebu ovog termina.

Sestrinska dijagnoza je prepoznavanje i utvrdivanje nekog problema, odnosno
donosenje zakljucka o neCemu Sto obavezuje i nosi visok stepen odgovornosti. To je
specifi¢an zakljucak o reagovanju pojedinca, porodice ili zajednice na aktuelni ili po-
tencijalni zdravstveni problem ili druge probleme vezane za zdravlje, koje sluzba zdrav-
stvene njege moze samostalno da sprijeci, ublazi ili rijesi.

Dijagnoze iz zdravstvene njege olakSavaju komunikaciju, definiSu sestrinsku
praksu (sadrzaje rada) i podsticu dokumentovanje zdravstvene njege. Sestrinska dija-
gnoza moze biti:

a)  Aktuelna sestrinska dijagnoza zdravstvene njege je zakljucak da je kod bolesnika
prisutan aktuelni zdravstveni problem koji sestre mogu samostalno da tretiraju
(npr. bolesnik sa prisutnim faktorima rizika za nastanak dekubitusa ima na glute-
alnoj regiji dekubitalni ulkus. Aktuelna sestrinska dijagnoza: Ostecenje koze).

b) Visoko rizicna/Potencijalna sestrinska dijagnoza zdravstvene njege je zakljucak
koji pokazuje da postoje evidentni faktori rizika za pojedinca, odnosno da je po-
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jedinac predisponiran za razvoj odredenog zdravstvenog problema koji sestre
mogu samostalno da sprijece (npr. kod bolesnika su prisutni brojni faktori rizika
za nastanak dekubitusa, ali jo§ uvek nema osStecenja koze. Visoko rizi¢na sestrin-
ska dijagnoza: Visok rizik za nastanak oStecenja koze).

c)  Moguca sestrinska dijagnoza zdravstvene njege odnosi se na moguéi problem. To
je hipoteti¢ki zakljucak sestre o postojanju nekog problema za koji nema dovolj-
no podataka, ali sestra intuitivno osjeca da problem postoji (npr. ako se bolesnik
zali na bol u sakralnom podrucju medicinska sestra ¢e pretpostaviti da bolesnik
ima dekubitus, ali tek pregledom tog dijela tijela ¢e prihvatiti ili odbaciti prvobit-
nu hipotezu. Moguca sestrinska dijagnoza: Moguce ostecenje koze).

d)  Sestrinska dijagnoza zdravstvene njege orijentisana ka zdravlju je zakljucak se-
stre o zdravlju pojedinca, porodice i zajednice.

e) Grupe sestrinskih dijagnoza zdravstvene njege (sindromi) utvrduju se kada je
prisutno vise aktuelnih ili visoko rizi¢nih problema zbog odredenog stanja ili
dogadaja.

Medicinska sestra nije kvalifikovana da utvrduje prirodu patofizioloskog procesa,
ali jeste, i od nje se o¢ekuje da prepozna nenormalne i neo¢ekivane pojave, promjene u
znacima i simptomima, laboratorijskim i drugim nalazima, da ih blagovremeno prenese
doktoru i zatim obavi svoj dio posla prema njegovom nalogu.

3. Planiranje zdravstvene njege

Planiranje zdravstvene njege je faza sestrinskog procesa zdravstvene njege koja
se prirodnim redosljedom nastavlja na zakljucke o problemima pacijenata iskazanim u
sestrinskim dijagnozama. U ovoj fazi medicinska sestra jo§ jednom analizira utvrdene
potrebe za njegom, izdvaja prioritete, postavlja ciljeve, bira moguce strateske pristupe i
dokumentuje planirane aktivnosti zdravstvene njege.

Plan sestrinske njege bazira se na procjeni i pacijentovom slaganju u vezi sa pro-
blemom, ukljucuje porodicu, u skladu je sa medicinskim odlukama, ima jasne ciljeve i
nezavistan je. Na utvrdivanje prioriteta najcesce uti¢u misljenje i opste stanje bolesnika,
ali 1 kadrovski, vremenski, materijalni i drugi uslovi u kojima se sprovodi zdravstvena
njega.

Postavljanje ciljeva je jedan od najvaznijih zadataka u planiranju zdravstvene
njege. To su kratki i1 saZeti iskazi koji definiSu ocekivane promjene u reagovanjima
pacijenata na zdravstveni problem ili drugu Zivotnu situaciju. Oni predstavljaju Zeljeni
i/ili mogu¢i kraj (ishod) zasnovan na odabranoj strategiji i planu njege (npr. ,,Bolesnik
¢e Setati koriste¢i Stap 30 minuta dnevno, u roku od 10 dana*). U odnosu na vrijeme
potrebno za postizanje ciljeva, ciljevi mogu biti: kratkoro¢ni (do nedelju dana), srednje-
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ro¢ni (do dvije nedjelje) i dugoro¢ni (do mjesec dana, nekada i vise). Po obuhvatnosti
ciljevi mogu biti opsti (bolesnik ¢e biti oporavljen za mjesec dana) i specificni (odnose
se na specificne probleme: normalno ¢e disati, hodati i sl.).

4. Implementacija planiranih aktivnosti

Implementacija planiranih aktivnosti je najdinamic¢nija i najznacajnija etapa pro-
cesa zdravstvene njege. Podrazumijeva neposredno izvodenje svih planiranih interven-
cija zdravstvene njege usmjerenih ka postizanju odredenih ciljeva kod bolesnika. Radi
se o0 ,,stavljanju plana zdravstvene njege u akciju®.

Realizacija plana zdravstvene njege moze da se sprovodi u klini¢ko-bolnickim
ustanovama, domovima zdravlja, ambulantama, patronaznoj sluzbi, kuénim uslovima,
domovima za stare i sl.

Koraci u fazi realizacije zdravstvene njege su: priprema za intervenciju, izvo-
denje intervencije, nadzor nad radom ucesnika u zdravstvenoj njezi, komunikacija sa
drugim ucesnicima u njezi, dokumentovanje obavljenog posla, vodenje liste realizacije
zdravstvene njege, pracenje bolesnika i primopredaja duznosti.

Realizacija plana zdravstvene njege obuhvata brojne sestrinske aktivnosti:

a) zdravstveno vaspitanje u cilju savjetovanja pacijenta i porodice da sacuvaju zdrav
nacin zivota ili da ga prilagode izmijenjenoj situaciji kada je to potrebno;

b)  pracenje i procjena znakova i simptoma bolesti radi blagovremenog otkrivanja i
prevencije potencijalnih problema;

c) poducavanje bolesnika i njegove porodice sa namjerom da se u okvirima njihove
mo¢i, osposobe za preuzimanje samonjege;

d)  neposredno pruzanje fizicke njege;

e) izvodenje dijagnosticko-terapijskih intervencija.

Medicinska sestra intenzivno podrzava pacijenta u cilju jacanja njegovih sopstve-
nih moguénosti. Istovremeno, ona procjenjuje i poducava porodicu, prijatelje i zajedni-
cu za podrsku pacijentu, sve u cilju obezbjedenja najbolje moguée zdravstvene njege i
dostojanstvenog zivota pacijenta.
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5. Evaluacija zdravstvene njege

Evaluacija je poslednja faza zdravstvene njege, iako se neprestano izmjenjuje sa
ostalim fazama od pocetka zdravstvene njege bolesnika do njenog kraja. To je planirano
i sistematizovano poredenje aktuelnog bolesnikovog stanja po zavrSenoj njezi sa una-
prijed definisanim ciljevima.

Evaluacija moze biti kontinuirana (sprovodi se tokom procesa pruzanja zdrav-
stvene njege) i zavrsna (sprovodi se po zavrSenoj njezi).

U odnosu na to $ta se procjenjuje, evaluacija moze biti kvalitativna, kojom se
procenjuje kvalitet rada na osnovu validnih kriterijuma i kvantitativna koja predstavlja
kriticku procjenu kvantiteta rada, odnosno obima rada svake sestre.

Evaluacija kao posebna intervencija u zdravstvenoj njezi ima za cilj:

a) da utvrdi progres u postizanju ciljeva predvidenih planom, odnosno da utvrdi ko-
liko je sestrinska sluzba postigla u zadovoljavanju bolesnikovih potreba za njegom,;

b)  dautvrdi efikasnost sestrinskog rada i ¢inioce koji su pozitivno ili negativno uti-
cali na uspjesnost zdravstvene njege;

c) da utvrdi koliki je doprinos zdravstvene njege u cjelokupnom tretmanu bolesnika;

d)  dautvrdi koliko su uspjesno obavljene sve etape procesa zdravstvene njege;

e) da stvara korpus specificnih sestrinskih znanja koja doprinose razvoju teorije i
prakse i sestrinstva kao posebne nauke.

Etape procesa zdravstvene njege opisuju se pojedinacno i imaju sistematizovan i
logic¢an redoslijed. Aktivnosti iz viSe etapa medusobno se povezuju i preplicu radi uva-
zavanja situacionih okolnosti (hitnost u pruzanju pomoc¢i vitalno ugrozenom bolesniku,
neocekivana promjena u reagovanju bolesnika i slicno). Zbog toga etape treba da postoje,
da se jasno razlikuju, ali njima ni u kom slucaju ne treba “slijepo robovati”.

Podaci za planiranje zdravstvene njege

a)  Identifikacioni podaci: ime i prezime, dob, pol, bra¢no i porodi¢no stanje, obra-
zovanje, radni status.

b) Opsti podaci: zdravstveno stanje, socijalna podrska, uslovi kod kuce.

c) Situacioni podaci. Kod prijema u bolnicu (stanje pri prijemu, snalazenje u bolni-
ci) ili u patronazi (uslovi stanovanja, organizovani oblici pomo¢i u zajednici itd.).

d)  Specificni podaci - obrasci zdravstvenog funkcionisanja. Odnose se na uobicajeno
i sadaSnje stanje i ponaSanje u vezi sa zadovoljavanjem osnovnih ljudskih potreba.
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Odrzavanje zdravija: opste zdravstveno stanje, izostanci sa posla/iz Skole zbog
bolesti, rizici i povrede na poslu i u ku¢i, prihvatanje i pridrzavanje zdravstvenih pre-
poruka, Sta misli da je uzrokovalo sada$nje stanje, §ta je u€inio kada je primijetio da je
bolestan.

Nutritivno metabolicki obrazac se odnosi na uobicajeni nacin ishrane, promjene
tjelesne tezine, posebne zahtjeve u ishrani (dijeta), teSkoce pri konzumiranju hrane,
uzimanje te¢nosti.

Eliminacija: podaci o stolici i mokrenju.

Fizicke aktivnosti: ima li dovoljno snage za izvodenje aktivnosti, posebno za sa-
mozbrinjavanje, bavi li se rekreacijom i da li je to redovno ili povremeno.

Odmor i spavanje: ritam spavanja i odmora, navike i problemi u vezi sa spava-
njem, osjecaj odmorenosti i spremnosti za svakodnevne aktivnosti poslije sna.

Kognitivno percepcijski obrazac: teskoée sa sluhom (slusni aparat), teSkoce sa
vidom (naocare, so€iva), pamcenje, odlucivanje, ucenje, motivacija.

Samopercepcija: kako dozivljava sebe, dominantno raspolozenje, gubi li nadu i
kontrolu nad Zivotom, promjene u izgledu, kako ih dozivljava.

Obrazac uloga i odnosa: odnosi u porodici, kako porodica reaguje na bolest,
usamljenost, prijatelji, problemi na poslu (u skoli).

Seksualno reproduktivni obrazac: zadovoljstvo polnim odnosima, upotreba sred-
stava i postupaka za planiranje porodice, za Zene: podaci o menstruaciji, trudnoca.

Suocavanje i tolerancija stresa: znaCajni dogadaji i krize u posljednje dvije godi-
ne, ko je osoba koja pomaze u teskim trenucima, da li je sada dostupna, osjecaj napeto-
sti, ponasanje kada ima velike probleme, kakav je ishod.

Obrazac vrijednosti i vierovanja: Zivotne zelje, planovi za buduénost, vjerovanja,
religija.

Primjer sestrinske procjene

Pacijent sa novootkrivenom secernom bolescu (diabetes mellitus)

Prije intervjua medicinska sestra pregleda dostupne podatke (zdravstveni karton,
informacije o trenutnom oboljenju i literaturu o pacijentovom zdravstvenom problemu)
1 obrazac za prikupljanje podataka, da bi utvrdila da su podaci koje ¢e prikupljati potreb-
ni i da ¢e imati mjesta u zdravstvenoj njezi pacijenta.

1. Procjena (utvrdivanje potreba bolesnika za njegom). Sestra intervjuiSe pacijenta
1 pita za simptome bolesti (¢esto mokrenje, pojacana Zed, pojacan apetit, gubitak
tjelesne tezine i sl).

Pacijent se procjenjuje na znake ketoacidoze (ubrzano disanje, zajapurenost lica,
bolovi u trbuhu, mucnina, povracanje, dehidratacija, slatkast miris acetona u dahu)
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koja predstavlja stanje koje moze da ugrozi zivot i koje zahtijeva hitno javljanje
ljekaru. Pacijentu se izmjeri Secer u krvi, ketoni u mokraci i procjenjuje se:

- oSte¢enje vida (od pacijenta se trazi da procita brojeve ili rije¢i na insulin-
skoj injekciji, uputstvu, materijalu za edukaciju);

- motorna koordinacija (pacijent se posmatra dok sam sebi daje insulin ili obavlja
druge zadatke);

- neuroloska oSte¢enja (smanjena sposobnost da izvrSava jednostavne komande).
Sestra procjenjuje i porodi¢nu anamnezu (pojava iste ili druge bolesti u porodici),
anamnezu navika (konzumiranje duvana i alkohola, navike u ishrani, fizicka ak-
tivnost) i socijalnu anamnezu radi faktora koji bi mogli uticati na lijeCenje bolesti
i plan edukacije (obrazovanje, zanimanje, podrska porodice, svakodnevne aktiv-
nosti).

Emocionalni status pacijenta se procjenjuje posmatranjem opSsteg izgleda (npr.
povucenost, zabrinutost), govora tijela (npr. izbjegava kontakt o€ima) i pitanjima
o strahovima 1 brigama koje pacijent ima zbog Secerne bolesti.

Postavlja se sestrinska dijagnoza.

Planiranje njege podrazumijeva aktivnosti za postizanje glavnih ciljeva: opti-
malne vrijednosti Secera u krvi, normalne tjelesne tezine, sprijeCavanje nastanka
komplikacija bolesti i smanjenje zabrinutosti pacijenta.

Implementacija planiranih aktivnosti. Sestrinske intervencije su usmjerene na
edukaciju bolesnika i njegove porodice kako bi sacuvali zdrav nacin zivota, na
pracenje bolesti, na poboljSanje samonjege i njege bolesnika, na dijagnosti¢ko-te-
rapijske intervencije i smanjenje anksioznosti.

Evaluacija. Ocekivani ishodi su dobro sprovedena edukacija pacijenta, dobra

.....
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V KUCNE POSJETE I KUCNO LIJECENJE

Ku¢no lijecenje predstavlja prvobitni oblik rada ljekara, koji je u dvadesetom vi-
jeku zanemaren uvodenjem novih, institucionalnih oblika pruzanja zdravstvene zastite.
Donedavno su postojale posebne sluzbe pri domovima zdravlja koje su se bavile isklju-
¢ivo kucénim lijeCenjem i ta podijeljenost brige o pacijentu imala je mnogo nedostataka.

Kuéno lijecenje je kontakt tima porodi¢nog doktora i pacijenta izvan zdravstvene
ustanove. Domen kuénog lijecenja je zdravstvena njega u kuci oboljelog kome je nakon
postavljanja dijagnoze bolesti koje nije takve tezine stanja da zahtjeva hospitalizaciju,
preporuceno kucéno lijecenje.

Kuéno lijeCenje predstavlja specifi¢nost porodi¢ne medicine. Za pacijenta ono
znaci veéi komoditet i osjecaj vece brige, a za doktora vecu bliskost sa pacijentom i
bolje upoznavanje sa porodicom i njenim funkcionisanjem.

Ciljevi lijecenja u kuci su ublazavanje simptoma bolesti, popravljanje postojeceg
funkcionalnog stanja, postizanje visokog stepena nezavisnosti oboljelog, poboljSanje
kvaliteta zivota i racionalizacija troskova lijecenja. Efekti ovog oblika lijecenja su zna-
¢ajni kako za bolesnika i porodicu tako i za drustvenu zajednicu.

Kuéne posjete treba da budu obezbijedene tokom 24 sata. Dnevni obilasci se
obi¢no obavljaju u toku redovnog radnog vremena, sluzbenim vozilom. Noc¢u kuéne
posjete preuzima dezurni doktor ili sluzba hitne medicinske pomo¢i.

Poziv za kucnu posjetu obicno upucuje bolesnik ili neko iz njegove porodice.
Dispecerska sluzba prima poziv i prosleduje ga odgovornom doktoru. Doktor u kratkom
telefonskom razgovoru uzima relevantne podatke i donosi odluku kada ¢e obaviti kuénu
posjetu. Kuéno lije¢enje provodi se u onim slu¢ajevima kada doktor i njegov tim proci-
jene da ¢e ishod lijecenja biti priblizno isti kao i u hospitalnim uslovima.
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5.1. OBLICI KUCNOG LIJECENJA

Kucno lijecenje predstavlja najpristupacniji 1 najracionalniji nacin za zdravstvenu
njegu i zbrinjavanje teskih hroni¢nih bolesnika, umiru¢ih bolesnika, za lijecenje starih
osoba koji nijesu u stanju da dodu u ambulantu i za lijeCenje lica sa posebnim potrebama.

Prva kucna posjeta je posjeta zbog novonastale bolesti, a nakon nje slijedi tzv.
ponovna kuéna posjeta radi pracenja te bolesti.

Hitne kucne posjete su oblik ku¢nih posjeta koje pripadaju podrucju hitnog lije-
¢enja i sluzbe hitne medicinske pomo¢i (nesvjesna stanja, guSenje, akutni infarkt srca,
mozdani udar, gréevi, povrede itd.).

Kucéne posjete u uzem smislu predstavljaju pregled bolesnika u kuéi u slucaju
akutnog oboljenja ili pogorSanja bolesti (akutni bolni sindromi, akutna alkoholisanost,
akutne komplikacije hroni¢nih bolesti).

Postoje i drugi oblici kuénih posjeta, kao $to su obilazak pacijenta u bolnici, u
domu za stare, obilazak zbog socijalnih problema i sl.

Bolesti i stanja koja se lijece u kuénim uslovima

U kuénim uslovima moze da se tretira vise bolesti ili stanja, kao §to su bolesti
srca, SeCerna bolest, hroni¢ni bronhitis, astma, dekubitusi 1 dr. Takode, u kuénom li-
jeCenju se prate 1 stanja poslije mozdanog udara, nepokretnost ili teSka pokretljivost
pacijenta, iznemoglost i druga, sli¢na stanja koja pacijentu onemogucavaju dolazak u
ambulantu.

Njega umiruceg bolesnika zbog maligne bolesti ili starosti takode se obavlja u
kuénim uslovima, naj¢e$¢e zbog bolnih sindroma i stanja u terminalnim fazama bolesti.

Timovi porodi¢nih/izabranih doktora duzni su da obave hitne kuéne posjete i
zbog nekih povreda (padovi, lomovi, otvorene rane ili saobracajne nesrece).

Ponekad je u nekim okolnostima i porodaj razlog da ¢lanovi tima porodicnog
doktora posjete pacijentkinju u njenoj kuci odnosno van zdravstvene ustanove.

I neke akutne bolesti su razlog za lijecenje u kuénim uslovima (visoka tjelesna
temperatura, angina, upala srednjeg uha, upala pluca, akutni bolovi u trbuhu).

Neki dusevni poremecaji (psihoze, pani¢ni i anksiozni poremecaji, demencija,
delirantna stanja), kao i akutna alkoholisanost su takode razlog za ku¢nu posjetu.

Bez sumnje, kuéne posjete i kucno lijeCenje spadaju u vrlo kvalitetan i komforan
nacin lijeCenja za pacijenta i vrlo poucan i racionalan nacin za tim porodi¢nog doktora
i zdravstveni sistem uopste.
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Obim prava iz kuénog lijeCenja

Prava iz kuénog lijecenja sadrzana su u “Osnovnom paketu zdravstvenih usluga
za primarnu zdravstvenu zastitu”. Paket prava i usluga ukljucuje i pravo na kuénu po-
sjetu doktora i kucno lije¢enje koje sprovodi patronazna sestra (po nalogu izabranog
doktora) ako je:

a) osiguranik nepokretan ili zbog svog zdravstvenog stanja ne moze do¢i na pregled
kod svog doktora;

b)  osiguranik otpusten iz bolnice, jer je lijeCenje zavrSeno, ali mu je jo$ uvijek po-
trebno pruzanje zdravstvenih usluga, a zbog svog zdravstvenog stanja nije sposo-
ban da dolazi kod svog doktora;

c) ili su mu potrebne zdravstvene usluge (previjanje i obrada rana, davanje injekcija,
infuzija, hranjenje na sondu, promjena katetera i sl.), odredene fizioterapeutske
usluge, mjere za sprijeCavanje dekubitusa, davanje odnosno kontrola uzimanja
ljekova, individualna savjetovanja o ishrani itd....”

5.2. TOK KUCNE POSJETE

Pregled u kuéi pacijenta ne razlikuje se od pregleda u ambulanti. U kuénoj po-
sjeti treba da se uspostavi odnos povjerenja tima porodi¢ne medicine sa bolesnikom i
porodicom, da se zauzme empaticki’® stav i da se ¢itava porodicu pridobije za saradnju.

Prije svake posjete, vrlo je vazna priprema tima porodi¢ne medicine. Kad posjeta
pocne, slijedi priblizavanje i prilagodavanje ¢lanova tima bolesniku i njegovoj porodici
i sakupljanje informacija. Clanovi tima tako imaju priliku da se upoznaju sa uslovima
u kojima porodica zivi (kuca ili stan), sa socijalnim i ekonomskim prilikama, sa funk-
cionisanjem porodice, uticajem porodice na bolesnika i na njegovo zdravstveno stanje i
uticajem bolesnikovog zdravstvenog stanja na porodicu.

Nakon toga obavlja se pregled pacijenta, daje se ocjena stanja i postavlja se di-
jagnoza. Trazi se saglasnost pacijenta i/ili njegovih bliznjih za eventualne intervencije
koje slijede. Intervencija se obavi se i zavrsi se ocjenjivanjem posjete. Clanovi tima
treba da ocijene ko je osoba koja u porodici brine o pacijentu i kojoj ¢e dati savjete i
instrukcije za dalji tretman.

Kuéne posjete ostaju jedan od bitnih nacina rada porodi¢nog doktora i njegovog
tima. Iako predstavljaju tezi oblika rada, kuéne posjete nude dobru moguénost za ocjenu
porodice i povecavaju bliskost pacijenta i porodice sa timom porodi¢nog doktora.

6 Empatija starogrcki mabfog, osjecanje, strast, sposobnost razumijevanja emocija drugih ljudi na
racionalan nacin.
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Prednosti kucne posjete. Kuéna posjeta je najbrza metoda za procjenu kompletnog
stanja bolesnika, sagledavanje njegovog socijalnog polozaja, okruzenja, funkcionisanja
porodice, uslova stanovanja, higijenskih prilika, kulturnog miljea i drugih specifi¢nosti.

Nedostaci kucne posjete. Uslovi za pregled u kuénim uslovima ¢esto su neod-
govarajuci, prostor neadekvatan, bez potrebne medicinske opreme, pri ¢emu su ¢lanovi
tima porodi¢nog doktora izlozeni kritickom stavu i bolesnika i njegove porodice.

Oprema potrebna za rad tima porodic¢ne medicine
van ambulante

Tim porodi¢nog doktora mora da ima minimum uslova za obavljanje ku¢nih
posjeta koji podrazumijevaju definisanu populaciju, planirano vrijeme za kuénu posje-
tu, organizovanu dispecersku sluzbu, opremljeno sluzbeno vozilo, opremljene ljekarske
torbe, edukovan i uvjezban tim, kao i moguénost uklju¢ivanja drugih sluzbi kada se za
to ukaze potreba.

Za uobicajene kuéne posjete tim porodi¢nog doktora mora da ima neophodnu
opremu (dobro opremljena ljekarska torba), ali je ¢esto neophodna i dodatna oprema
koju, prema potrebi Cine: komplet za ozivljavanje, komplet za imobilizaciju, portabl
EKG, komplet za kateterizaciju mokra¢ne besike, komplet za porodaj itd.

Slika 1-5. Oprema tima porodicne medicine za rad van ambulante.

Control drug fnhaler
(use daily)

Ljekarska torba treba dabude opremljena svim neophodnim aparatimailjekovima
koji omoguc¢avaju rad van ambulante: medicinskom opremom (stetoskop, aparat za
mjerenje krvnog pritiska, Spatule, toplomjer, glukometar, rukavice za jednokratnu
upotrebu, poveska, alkoholni tamponi), neampuliranim ljekovima (Nitroglicerin, tablete
acetilsalicilne kiseline, antihipertenziv, bronhodilatator u obliku aerosola, antikonvulziv
i antipiretik za djecu), ampuliranim ljekovima i obrascima za dokumentaciju.
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VI KVALITET ZDRAVSTVENE ZASTITE

Kvalitet rada u zdravstvu

Kvalitetna zdravstvena zastita podrazumijeva organizaciju zdravstvenih resursa
na najdjelotvorniji nacin, kako bi se zadovoljile zdravstvene potrebe korisnika zdrav-
stvenih usluga za prevencijom i lijeCenjem, pruzanje zdravstvenih usluga na bezbije-
dan nacin, bez nepotrebnih gubitaka i na visokom nivou njihovih zahtjeva. Za kvali-
tetnu zdravstvenu zastitu odgovorni su zdravstveni radnici, zdravstveni saradnici, me-
nadzment zdravstvene ustanove i korisnici zdravstvenih usluga, odnosno pacijenti.

Svjetska zdravstvena organizacija definiSe kvalitet kao ”zdravstvenu uslugu koja
po svojim obiljezjima zadovoljava zadate ciljeve, a sada$njim stepenom znanja i do-
stupnim resursima ispunjava o¢ekivanja bolesnika da dobiju najbolju mogucu brigu uz
minimalni rizik za njihovo zdravlje i blagostanje”.

Vijec¢e Evrope ocjenjuje kvalitet kao “stvaranje politike i struktura koje potpoma-
Zu razvoj i sprovodenje sistema poboljSanja kvaliteta, tj. sistema za trajno osiguranje i
poboljsanje kvaliteta zdravstvene zastite na svim nivoima”.

Prema navedenim definicijama, najvazniji aspekt kvaliteta je pravovremena, si-
gurna i efikasna zdravstvena zastita u odgovaraju¢im institucijama, koja se sprovodi po
principu najbolje struc¢ne prakse i na etickim nacelima.

Kvalitetna zdravstvena zastita podrazumijeva:

Efikasno koriséenje zdravstvene zastite odnosno najbolji mogucéi kvalitet zdrav-
stvenih usluga uz racionalno kori$¢enje raspolozivih sredstava, kod realnih bolesnika,
u datoj situaciji.

Ispunjenje ocekivanja bolesnika, drzave, finansijera, radne organizacije i zdrav-
stvenih radnika.

Postovanje propisa, nacionalnih vodica, smjernica, navika i primjera dobre prakse.

Kvalitet rada u zdravstvu je bitan i neophodan dio procesa rada i on mora po-
stojati na svim nivoima zdravstvene zastite, a reguliSu ga propisi, standardi, dogovori i
dobra praksa.
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Zakonski okvir za osiguranje kvaliteta i bezbijednosti u Crnoj Gori

Poboljsanje kvaliteta i bezbijednosti jedan je od klju¢nih ciljeva unapredenja
zdravstvenog sistema koje sprovodi Ministarstvo zdravlja Crne Gore. Master planom
razvoja zdravstva Crne Gore obuhvacena je vizija Drzave na podrucju kvaliteta i zastite
u zdravstvu, uvodenjem promjena koje ¢e dovesti do visokokvalitetnog zdravstvenog
sistema, uz uspostavljanje partnerstva izmedu pacijenata, izvodaca zdravstvenih usluga,
zdravstvenih stru¢njaka, zdravstvene administracije, platilaca usluga i nosilaca zdrav-
stvene politike.

Nacionalna strategija za unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite i bezbijednosti
pacijenata sadrZi sistem mjera koje ¢e se implementirati u tri faze: kratkorocno u raz-
doblju do 2013. godine, srednjeroc¢no do 2017. godine i dugorocne mjere za razdoblje
poslije 2017. godine. Uz osnovni dokument, u akcionom planu su predstavljeni tehnicki
uslovi, projekcija ljudskih potencijala i model odrzivog finansiranja potrebnog za uvo-
denje i sprovodenje sistema kvaliteta u zdravstvu kroz zacrtani vremenski okvir. Uspjeh
strategije i planiranih aktivnosti zavisi od stru¢nog potencijala svih aktera zdravstvenog
sistema.

U svim zdravstvenim ustanovama na teritoriji naSe Drzave imenovane su
Komisije za kvalitet i Komisije za hospitalne infekcije koje treba da rade na poboljsanju
kvaliteta i sprijeCavanju hospitalnih infekcija i nezeljenih dogadaja.

Ministarstvo zdravlja imenovalo je multidisciplinarnu Radnu grupu za izradu
protokola i smjernica za razvoj sistema osiguranja kvaliteta, sastavljenu od priznatih
stru¢njaka u odredenim specijalnostima.

Ministarstvo zdravlja je na osnovu Zakona o zastiti prava pacijenata, imenovalo
i zastitnike prava pacijenata u zdravstvenim ustanovama.

Komisija za kontrolu i unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite.

Zakon o zdravstvenoj zastiti sadrzi odredbe o stalnom pracenju i unapredenju
kvaliteta zdravstvene zastite. Zakon predvida postojanje posebnog stru¢nog tijela u sva-
koj zdravstvenoj ustanovi pod nazivom Komisija za kontrolu i unapredenje kvaliteta
zdravstvene zastite. Zadatak ovog strucnog tijela jeste kontinirano pracenje i unapre-
denje kvaliteta zdravstvene zastite koja se sprovodi u zdravstvenoj ustanovi. Komisija
za kontrolu i unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite procjenjuje kvalitet zdravstvene
zaStite pracenjem pokazatelja kvaliteta rada koji se odnose na: dostupnost zdravstvene
zastite, kapacitet ustanove, opremu, pruZanje zdravstvenih usluga, efekte lijecenja, sti-
canje i obnovu znanja zaposlenih, zadovoljstvo pacijenata i zadovoljstvo zaposlenih u
zdravstvenoj ustanovi. Kontrola kvaliteta rada od strane kompetentne i stru¢ne komisije
treba da djeluje pozitivno i stimulativno na poboljSanje rada u cilju unapredenja kvali-
teta rada u sistemu zdravstva.
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6.1. PRINCIPI KVALITETA ZDRAVSTVENE ZASTITE

Stalno unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite zasniva se na vrijednostima koje
su ugradene u koncept kvaliteta rada i usvojene su u svakodnevnoj praksi zdravstvenih
ustanova:

Usmjerenost na korisnika-pacijenta. Zdravstvena zastita je kreirana prema spe-
cifiénim potrebama pacijenta koji je ukljuéen u analizu, planiranje i sprovodenje svog
lijeCenja. Zdravstvena zastita je dogovorena sa pacijentom nakon $to je on dobio potpu-
ne informacije o svom zdravstvenom stanju.

Bezbijednost. Stvaranje takvog sistema zdravstvene zastite u kome je bezbijednost
pacijenta primarna, a potencijalna opasnost da se naskodi pacijentu tokom dijagnosti¢kih
ili terapijskih procedura svedena je na najmanju mjeru. U tom sistemu se smanjuje opa-
snost da se naskodi i onima koji pruzaju zdravstvenu zastitu. Ovim su obuhvaceni, kako
rizici iz prakse, tako i oni iz okruZenja u kome se pruza zdravstvena zastita.

Djelotvornost. Pruzena zdravstvena zastita je odgovarajuca za pacijenta, a odgo-
varaju¢om medicinskom intervencijom se postize zeljeni ishod po zdravlje.

Pravovremenost. Zdravstvena zastita je pruzena onda kada je prepoznata potreba
za njom, odgovarajuca je i bez nepotrebnog cekanja.

Pravicnost. Pravi¢nost podrazumijeva jednak pristup zdravstvenim uslugama za
sve korisnike u stanju zdravstvene potrebe, bez obzira na razlike po polu, etnickoj i
vjerskoj pripadnosti, invalidnosti, socijalno-ekonomskim karakteristikama i mjestu sta-
novanja.

Efikasnost. Efikasnost podrazumijeva da se resursi koriste na nacin koji obez-
bjeduje maksimalni moguci kvalitet zdravstvenih usluga za uloZeni novac (po principu
minimalni troskovi - maksimalni efekat), posebno kada su u pitanju Zeljeni ishodi po
zdravlje korisnika.

Efektivnost. Efektivnost pretpostavlja da se pruzene zdravstvene usluge mogu
mjeriti propisanim vaze¢im standardima zdravstvenih usluga.

Evropsko drustvo za kvalitet i bezbijednost u porodiénoj medicini (European
Society for Quality and Safety in Family Practice - EquiP, 1994.g.) definisalo je deset
principa kvaliteta u porodi¢noj medicini:

kvalitet je duznost svakog ljekara;

kvalitet je kontinuirana aktivnost;

kvalitet pokriva sve aspekte brige za odredenu populaciju;
kvalitet je sastavni dio medicinskog obrazovanja;

kvalitet je sastavni dio svakodnevnog rada;

kvalitet je razmatranje pacijenta kao pojedinca,

kao ¢lana porodice i kao ¢lana zajednice;

SNk Wb =

72



7 kvalitet je podsticanje i racionalno koris¢enje zdravstvenih usluga;

8. kvalitet uzima u obzir specificnosti porodi¢ne medicine;

9 kvalitet omogucava profesionalno donosenje odluka na osnovu smjernica;
10.  kvalitet se ne smije koristiti za kontrolu i kazne.

6.2. PROVJERA KVALITETA RADA

Provjera kvaliteta rada u zdravstvu ima za cilj da stvori takav sistem standarda
koji ¢e pokazati kada se pruzanje zdravstvene usluge spustilo ispod dozvoljenih granica
koje proizilaze iz tih standarda. Kvalitet rada ocjenjuju svi akteri zdravstvenog sistema
sa svojih gledista.

Korisnici usluga (pacijenti) su zainteresovani da kroz kvalitetne zdravstvene us-
luge unaprijede i ocuvaju svoje zdravlje.

Pruzaoci usluga smatraju da se kvalitet njihovog rada ogleda u uspje$Snom sprije-
¢avanju 1 lijeCenju bolesti.

Menadzment je zainteresovan da od osiguranja dobije $to viSe sredstava za pru-
zene usluge, a fond zdravstva da kroz kvalitetne zdravstvene usluge smanji utroSak
sredstava.

Drzava kvalitet cijeni kao sposobnost sistema za ostvarivanje ciljeva njene pro-
klamovane zdravstvene politike.

Ciljevi provjere kvaliteta rada u zdravstvu su poboljSanje rada i pravovremena
primjena odredenih postupaka.

Oblici provjere kvaliteta rada

Najpristupacniji oblici provjere kvaliteta rada unutar zdravstvenog sistema su:

1. Samoprovjera i samoocjenjivanje sopstvenog rada. Svi zdravstveni radnici treba
da budu svjesni svoje odgovornosti i da svakodnevno provode samokontrolu i
samoocjenjivanje svoga rada.

2. Unutrasnja provjera kvaliteta rada je u nadleznosti pretpostavljenog, stru¢nog
rukovodioca, stru¢nog kolegijuma i direktora. Oblici unutrasnje provjere kva-
liteta rada su stalni i vanredni (u posebnim slucajevima, u slu¢aju zalbi, tuzbi i
slicno). Unutrasnja provjera kvaliteta rada se provodi intervjuom (sa pacijentom,
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porodicom, zdravstvenim radnikom), medicinskom revizijom, ispitivanjem za-
dovoljstva pacijenata pruzenom zdravstvenom zastitom i ispitivanjem zadovolj-
stva zaposlenih.

3. Spoljna provjera kvaliteta rada je u nadleznosti Fonda zdravstva, Ministarstva
zdravlja, Ljekarske komore, Instituta za statistiku 1 drugih institucija (inspek-
cijske sluzbe, Ministarstva unutrasnjih poslova ili suda). Spoljnom provjerom
kvaliteta rada utvrduje se poStovanje standarda, postupanje po preporukama i
postojanje akreditacija.

6.3. POKAZATELJI I STANDARDI KVALITETA

Indikatori kvaliteta

Podrucja iz kojih je mogucée sagledati kvalitet rada u zdravstvu su struktura, pro-
ces 1 ishod. Struktura (infrastruktura) se odnosi na prostorne kapacitete, fizicko okru-
zenje 1 opremu zdravstvenih sistema. Proces se odnosi na pruZanje zdravstvenih usluga
a ishod oznacava krajnji rezultat pruzene zdravstvene usluge. U pruzanju zdravstvene
zastite ova tri podrucja su medusobno povezana tako Sto infrastruktura zdravstvenog si-
stema olakSava sprovodenje procesa pruzanja zdravstvene usluge i samim tim rezultira
boljim ishodom lije¢enja.

Pokazatelj-indikator kvaliteta rada u zdravstvu (engl. Quality indicators, QI), je
kvantitativni pokazatelj koji se koristi za pracenje, evaluaciju i poboljSanje pruzanja
zdravstvenih usluga. To je sredstvo ili alat kojim se podrzava poboljsanje kvaliteta. In-
dikatori kvaliteta su bazirani na standardima zdravstvene zastite a definiSu se na osnovu
nauc¢nih dokaza, randomizovanih studija (studije u kojima se pacijenti sa slicnim obolje-
njem biraju na osnovu slu¢ajnog izbora da bi zatim bili svrstani u razli¢ite grupe u cilju
primjene razliCitih vrsta lijeCenja), akademske literature, rasprava i dogovora eksperata.
Indikator je vrijedniji Sto je jaca uzro¢no-posljedi¢na veza izmedu strukture, procesa,
ishoda i nau¢nih dokaza.

Indikatori kvaliteta mogu biti strukturni, procesni i ishodni.

Strukturni indikatori ocjenjuju infrastrukturu i organizaciju zdravstvenog siste-
ma, ljudske resurse, stepen edukacije, karakteristike zdravstvenog osiguranja i tehno-
logiju rada.

Procesni indikatori daju podatke o tome koliko je dobro i na koji je nacin pa-
cijentu pruzena zdravstvena usluga, uz postovanje doktrinarnih stavova o odredenom
zdravstvenom problemu i protokola za lijeCenje pojedinih bolesti.
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Ishodni indikatori pokazuju stanje zdravlja ili dogadaje kojima se prate efekti
lijecenja (npr. broj bolesnika koji postize ciljne vrijednosti krvnog pritiska, dio popu-
lacije koji je vakcinisan i sl.), stepen zadovoljstva pacijenata pruzenim zdravstvenim
uslugama i stepen zadovoljstva zdravstvenih radnika.

Za izbor indikatora koriste se slede¢i kriterijumi: indikator treba da odgovara
odabranom podrucju, o njemu treba da postoji izvor podataka u literaturi, indikator
treba da je dobro definisan, da ima jasnu namjenu, da odgovara akterima sprovodenja
zdravstvene zastite, da je jednostavan za prikupljanje, da je pouzdan i validan, da se na
osnovu njega mogu preduzimati mjere za poboljSanje rada i da se izbjegavaju nesvrsis-
hodni postupci.

Podaci za izraCunavanje indikatora kvaliteta rada u zdravstvu se sakupljaju u re-
alnom vremenu ili retrospektivno, a indikatori se racunaju kao razlomak i uglavnom se
izrazavaju u procentima.

Kriterijumi i standardi za ocjenjivanje zdravstvenih usluga

Kriterijumi i standardi za ocjenjivanje zdravstvenih usluga unapreduju zdravstve-
nu njegu, zadovoljavaju potrebe pacijenta za njegom i povecavaju odgovornost zdrav-
stvenog radnika za kvalitet njege.

Kriterijum (engl. measures) po definiciji SZO je relevantni indikator kvaliteta
zdravstvene njege. Kriterijum kvaliteta je stav da je odredena mjera vazna za procijenu
kvaliteta (npr. vrijednost krvnog pritiska, vrijednost Secera u krvi, broj preventivnih
pregleda). Pokazatelj je nivoa znanja i obrazovanja zdravstvenog radnika, njegovog
ponasSanja u procesu pruzanja zdravstvene zastite i reagovanja pacijenata na njegov rad.
Kriterijumima se precizira koji su uslovi neophodni za izvodenje njege (prostor, opre-
ma, vrijeme), ko obavlja intervencije, Sta treba uraditi u cilju postizanja kvaliteta, Sta se
ocekuje od pacijenta i koji ciljevi se postizu izvedenom intervencijom.

Kriterijjumi rada koji se prate kod medicinske sestre su: komunikacija, procjena
i utvrdivanje potreba pacijenata, planiranje i sprovodenje zdravstvene njege u porodici,
medicinsko-tehnicke intervencije (EKG, injekcije, previjanje), sprovodenje preventivnih
programa, promocija zdravlja, vodenje dokumentacije, edukacija porodice i pojedinca itd.

Da bi se izvrsila procjena dostignutih kriterijuma moraju se poznavati socijal-
no-medicinski indikatori (broj ¢lanova porodice, struktura porodice, konsultativne uslu-
ge, dijagnosticke pretrage) i ekonomski aspekt rada (cijena, odnos cijene i efekta pruze-
ne zdravstvene zastite, cijena koriS¢enja zdravstvenog informacionog sistema).

Pracenje rada tima porodi¢nog doktora je vazan segment procjene dostignutih
kriterijuma kroz minimalni set indikatora: prosjecan broj posjeta po doktoru, procenat
preventivnih pregleda u ukupnom broju posjeta po doktoru, obuhvat vakcinacijom pro-
tiv gripa osoba starijih od 65 godina, broj kué¢nih posjeta, prosjecan broj recepata po
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doktoru, prosjecan broj dijagnostic¢kih pretraga po doktoru (za laboratoriju, za rentgen,
ultrazvuk), prosjeCan broj uputa za specijalistiCko-konsultativne preglede, stepen edu-
kacije zdravstvenih radnika i efekti lije¢enja.

Standard (po definiciji SZO) je profesionalno dogovoreni nivo pruzanja njege
primjeren populaciji na koju se odnosi. Standard je o¢ekivani nivo postignutih kriteriju-
ma ili procenat pojedinih postupka koji zadovoljavaju kriterijum. MoZe se posmatrati,
myjeriti i ostvariti. Pomocu standarda treba da se utvrdi kvalitet, kvantitet i vrsta zdrav-
stvene njege prema potrebama populacije. U sestrinskoj praksi standard djeluje kao
vodi¢ koji doprinosi kvalitetu pruzanja zdravstvene njege i boljoj organizaciji.

Procjena kvaliteta rada je vazan segment svakodnevnog rada zdravstvenog rad-
nika, njegova duznost i pravo pacijenta. Cilj procjene kvaliteta rada je da svi pacijenti
dobiju jednak kvalitet zdravstvene zastite. Podrucja u kojima postoje problemi treba da
budu podsticaj za promjenu na bolje.

6.4. VODICI I SMJERNICE

Vodici i smjernice u sluzbi poboljSanja kvaliteta rada u zdravstvu

Vodic¢i su sistematski razvijane preporuke koje pomazu zdravstvenim radnicima
u donosenju odluka o odgovarajucoj zdravstvenoj zastiti u specificnim klinickim okol-
nostima.

Smjernice predstavljaju sistematski prikupljen i oblikovan materijal, uputstvo za
rad, doktrinarni pristup, protokol, koji obezbjeduje kvalitet pri obradi bolesnika. Smjer-
nice smanjuju razlike u radu izmedu zdravstvenih radnika, smanjuju neizvjesnost kod
odlucivanja, olakSavaju pracenje novina i upotrebu najboljih znanja, daju pravnu sigur-
nost (za zakon i sud) i omogucavaju bolju saradnju i komunikaciju sa pacijentom. U
pravnom postupku mogu se tumaciti jedino uz pomo¢ vjestaka i nisu pravila sa zakon-
skom osnovom.

Klini¢ke smjernice su preporuke za dijagnosticke i terapijske postupke i strate-
giju lijeCenja ,,prosjecnog™ bolesnika od neke bolesti. Uz pomo¢ smjernica poboljsava
se kvalitet rada, iskljucuje se ili smanjuje upotreba nedokazanih, neodgovarajuéih i ne-
racionalnih postupaka u klinickoj praksi i promovise se racionalna upotreba ljekova,
opreme, ljudskih i finansijskih potencijala i izvora. Klinicke smjernice sadrze ,,sve*
relevantne informacije o prevenciji, dijagnozi, lijeCenju i prognozi bolesti. One defi-
nisu preporuke koje se mogu primijeniti na veéinu bolesnika, ali se odluka o njihovoj
primjeni donosi individualno za svakog bolesnika. Smjernice olaksavaju rad, njihovo
formiranje je dugo, zahtijevno i skupo, treba ih upotrebljavati (na dobrovoljnoj bazi one
su pomo¢ i zastita), korigovati i dopunjavati. Dobre su i za doktora i za pacijenta.
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POGLAVLJE 2
MEDICINSKA KOMUNIKOLOGIJA



VII MEDICINSKA KOMUNIKOLOGIJA

- Pacijent u centru -

Slika 2-1. Komunikacija. farmakon.rs

Komunikacija (lat. communicare, u€initi ops$tim, zajednickim) je proces razmje-
ne informacija medu pojedincima uz uobicajen sistem simbola, znakova ili ponasanja.

Komunikacija je osnov uspjesnih odnosa medu ljudima i neizbjezna vjestina koja
se uci od djetinjstva a koristi se ¢itavog zZivota. Dokazano je, da osobe koje dobro ko-
municiraju sa svojim klijentima, lakSe dolaze do vaznih podataka o problemu klijenta,
tacnije i sveobuhvatnije odreduju problem i imaju zadovoljne klijente.

Osnovni elementi procesa komunikacije su:

1. posiljalac je osoba koja Salje informacije;

2 namjera posiljaoca je misao, osjecanje, ideja koju posiljalac zeli da prenese pri-
maocu;

3. kodiranje poruke je formulisanje poruke tj. poSiljalac transformise svoju namjeru

tako da je ona dostupna culima primaoca;
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4. poruka je informacija poslata primaocu (kodirana namjera);

5. slanje poruke je slanje informacije, izjave ili neverbalne poruke;

6. informacioni kanali predstavljaju nacin slanja poruke. Mogu biti direktni (kon-
verzacija) ili indirektni (telefon, pismo, e-mail, fax, mediji);

7. primalac je osoba koja prima poruku;

8. prijemnik poruke predstavlja senzorno ¢ulo na koje poruka djeluje;

9. dekodiranje poruke je transformisanje poruke na nacin da bude razumljiva prima-
ocu;

10.  interpretacija poruke je odredivanje namjere posiljaoca;
11.  povratna informacija od primaoca ka posiljaocu (engl. feedback) je povratna
informacija na osnovu koje primalac stavlja do znanja da je razumio poruku.

7.1. KOMUNIKACIJA U PORODICNOJ MEDICINI

Posao doktora i medicinske sestre u porodi¢noj medicini vezan je za kontakt sa
velikim brojem ljudi, zbog ¢ega i uspjeh njihovog rada zavisi od kvaliteta obracanja drugi-
ma i od razumijevanja informacija koje oni Zele da im saopste. Komunikacija je osnovna
vjestina u praksi zdravstvenih radnika i vazna je da bi bolje brinuli o pacijentima!

U profesionalnom odnosu ¢lanova tima porodi¢ne medicine i pacijenta, komuni-
kacija predstavlja jedan od najznacajnijih elemenata. To se posebno odnosi na primarnu
zdravstvenu zaStitu, mjestu prvog kontakta pacijenta sa zdravstvenom sluzbom i me-
dicinskom strukom. U porodi¢noj medicini, komunikacija je sastavni dio motivisanja
bolesnika da prihvati i prepozna vlastitu ulogu, da se pridrzava savjeta i da usvoji pozi-
tivne oblike zdravstvenog ponasanja.

Komunikacija izmedu doktora, sestre i pacijenta zasniva se na humanosti bez
selektivnog pristupa. Sa zdravom osobom mnogo je lakSe uspostaviti kontakt nego sa
bolesnom ili nezrelom. Nezrela li¢nost ocekuje previse, pa se lako moze pojaviti ne-
zadovoljstvo ili agresivnost, a bolestan Covjek je preosjetljiv, lako ga je povrijediti i
ocekuje pomo¢, narocito od svog doktora i medicinske sestre.

U radu tima porodi¢nog doktora komunikacija se odvija:
1. izmedu ¢lanova tima i pratecih sluzbi medusobno (doktor, sestra, laborant,

patronazna sestra/tehnicar, vozac¢, administrativni radnici, uprava zdravstvene
ustanove);
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2. izmedu korisnika zdravstvenih usluga medusobno (pacijent, ¢lan njegove poro-
dice, prijatelj, poznanik);

3. izmedu davalaca i korisnika usluga u svim varijantama (doktor sa pacijentom,
pacijent sa sestrom, doktor sa porodicom pacijenta itd.).

Rezultati lijeCenja su direktno povezani sa uspje$Snim komuniciranjem, sporazu-
mijevanjem, sa zadovoljstvom pacijenta podrSkom dobijenom od tima koji ga lijeci, Sto
sve zajedno ima odlucujucu ulogu na saradnju bolesnika u lijeCenju.

Komunicira se u ambulanti, u pacijentovoj kuéi (kuéno lijeCenje), preko trece
osobe ili putem telefona, faks-a ili e-maila.

TALKING

Slika 2-2. Nacini komunikacije. (sites.google.com.)

Modeli komunikacije

Postoji vise modela komunikacije:

Paternalisticki model. U ovom modelu komunikacije stru¢njak odlucuje o daljem
tretmanu a pacijent ne osporava (,,stru¢njak najbolje zna $ta je dobro za pacijenta,,).

Informativni model. U ovom modelu struénjak predstavlja sve informacije o
daljem tretmanu a pacijent bira §ta je za njega najbolje.

Konsultativni model. U ovom modelu stru¢njak pomaze pacijentu da izabere
najbolje lijecenje.
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Vrste komunikacije

Postoje dvije vrste komunikacije:

Verbalna komunikacija koju €ini jezik (govorni i pisani);

Neverbalna komunikacija koju ¢ine gestovi, drzanje tjela, izrazi lica, pogled, mi-
mika i vanjski izgled.

Da bi komunikacija bila uspjesna neophodna je uskladenost verbalnih i neverbal-
nih poruka.

Verbalna komunikacija

Verbalna komunikacija je osnovna vjestina svih aktera u porodi¢noj medicini.
Nju ¢ini govor, obziran i brizan nacin izrazavanja i umijece aktivnog slusanja. Verbalna
komunikacija podrazumijeva pozdrav, upoznavanje i objasnjenje svrhe razgovora, jasan
govor, prilagodenost jezika osobi kojoj se obracamo (izbjegavanje nerazumljivih rijeci
i komplikovanih izraza), jasna objasnjenja, jasne instrukcije oko lijeCenja, pitanja, pro-
vjeru pacijentovog razumijevanja i kratko ponavljanje izloZzenog.

Prvi dio verbalne komunikacije su pitanja koja se postavljaju pacijentu a koja
mogu da budu otvorena, usmjerena i zatvorena.

1. Pitanja otvorenog tipa daju mogucnost pacijentu da kaze sve Sto zeli i misli.
Otvorena pitanja se odnose na oblasti (Siroke teme, npr. kako ste?), sadrzaj od-
govora je Sirok, dobija se uvid u emocionalno stanje pacijenta i u osjetljive teme.
Ovakva pitanja nude mnogo vise prostora za odgovor, daju pacijentu mogucnost
da odgovori na nacin koji najbolje odgovara njegovim potrebama, ali nose sa
sobom i opasnost da pacijent ponudi suvisne informacije. Otvorena pitanja mogu
biti: konverzacijska, obi¢na, spretna, pitanja sa posljedicama, pitanja koja istra-
7uju, podstidu, ispituju taénost (tzv. “eho” pitanja: Sta ste stvarno pod tim mislili?
Zasto ste to kazali?).

2. Pitanja usmjerenog tipa omogucavaju zdravstvenom radniku da usmjeri temu
razgovora.
3. Pitanja zatvorenog tipa imaju za cilj prikupljanje podataka. Zatvorena pitanja

daju jedan kratak odgovor, tok razgovora je brz (pitanja identifikacije, pitanja se-
lekcije - kada bira odgovor ili pitanja sa da/ne odgovorom), pri ¢emu je ispitivac
lider u komunikaciji.
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Po obliku pitanja mogu biti medicinska i pitanja fokusirana na pacijentovo isku-
stvo bolesti.

Simultana, paralelna primjena ovih modela omogucava dobijanje informacija o
bolesti, o pacijentovom iskustvu oboljenja, a istovremeno se uti¢e na zadovoljstvo paci-
jenta i bolji ishod lije¢enja bolesti.

Slusanje i empatija kao vaZni elementi komunikacije

Slusanje je proces u kojem osoba pokazuje interes i volju za razumijevanje ver-
balnih i neverbalnih signala koje $alje druga osoba. Slusanje moze biti aktivno i pasivno.

1. Aktivno slusanje je veoma vazno za zdravstvene radnike, a podrazumijeva stepen
sluSanja pacijenta (detekcija i razumijevanje rijeci i poruka), olakSavanje raz-
govora (rijeci koje stimuli$u, kao npr. aha, mhm), tiSinu (omogucava pacijentu
da izrazi misli), ponavljanje poslednjeg dijela recenice, parafraziranje (rezime
informacija/verifikacija: ,,Ako vas dobro razumijem, vi ste mi rekli...”), otkriva-
nje verbalnih znakova/nagovjestaja, postavljanje pitanja za objasnjenje (,,Sta ste
mislili sa onim? Da li ste htjeli da kazete...?).

Empatija je sposobnost identifikovanja i razumijevanja emocionalnog stanja dru-
ge osobe i razumijevanje njenog polozaja (npr. patnja, ugrozenost). U osnovi razvoja
empatije stoji sposobnost da se ,,ude u svijet druge osobe kako bi se razumjeli njeni
problemi i postupci, ali i da se prenese razumijevanje toj osobi. Ulazeéi u svijet druge
osobe ne gubi se sopstveni identitet jer empatija uvijek podrazumijeva izvjesnu objek-
tivnu distancu uz uvazavanje druge osobe i njenih osobina. Sposobnost empatije poma-
ze da se ,,cuju” osjecanja, zelje i brige sagovornika i da se jasno definiSu potrebe koje se
iza njih kriju. Empatski stav karakteriSe stvarna prisutnost u komunikaciji, otvorenost,
strpljivost, zainteresovanost za sagovornika i njegove probleme i povjerenje u proces
gradenja odnosa i prevazilazenja poteSkoca. Nije vazno da li je neko simpatican ili nije,
vec je vazno da se ta osoba razumije i da joj se to kaze.

Kako aktivno slusati? Obezbijediti ugodnu atmosferu i privatnost, otkloniti sve
$to moZe ometati slusanje, psiholoski se pripremiti za slusanje, traziti osnovnu istinu u
poruci, ne postavljati pitanja dok bolesnik govori (niste Culi sve!), biti objektivan.

Odlucite da cete slusati! Na pocetku razgovora recite sami sebi ,,sada ¢u slusati,,.
Ve¢ sama namjera poboljSace vasu sposobnost slusanja.
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Slika 2-3. Neverbalna komunikacija. (sites.google.com.)

Gledajte sagovornika u oci! Ako govorite ne gledajuci sagovornika u o¢i, on ¢e
najvjerovatnije pomisliti kako ste nezainteresovani ili kako nesto krijete. Vi sluSate usi-
ma, ali ljudi slusanje procjenjuju po vasSim o¢ima.

Pitajte! Postavljajte pitanja i razmisljajte o onome §to Cujete. Ako niste spremni
da objasnite zasto nesto pitate, ljudi nec¢e smatrati vasu komunikaciju otvorenom i kori-
snom. Velika je vjerovatnoca da ¢e reagovati povlaceci se ili ¢ak i agresijom.

2. Pasivno slusanje je povrS$na konverzacija bez razumijevanja izre¢enog (Cuju $to
govori druga strana ali ne razumiju namjere, smisao i emocije onog ko govori). U
ovakvim situacijama ¢esta su pogresna tumacenja jer onaj koji Cuje a ne slusa je
samo povrsno prisutan i ne daje povratnu informaciju.

Neverbalna komunikacija

Neverbalna komunikacija predstavlja znakove i simbole koji daju znacenje ri-
jecima koje se koriste. Kao i govorni jezik, jezik tijela ima svoje rijeci, interpunkciju
i fraze. Svaka gestikulacija je rije¢ i moze imati viSe znacenja u razli¢itom kontekstu.
Komunicira se svakim dijelom tijela, razli¢itom gestikulacijom.

Neverbalna komunikacija ima vazne funkcije:

a) zamjenjuje govor odnosno rijeci (sporazumijevanje izmedu gluvih i nijemih);
b)  dopunjuje rijeci (izgled, kontakt o¢ima);

c) kontrolise komunikaciju (pocetak i kraj);

d) omogucava povratnu vezu (dok govorimo pratimo da li su nas drugi razumjeli);
e) pomaze u definisanju odnosa medu ljudima;

f) omogucava prenosenje emocija.
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Slika 2-4. Neverbalna komunikacija. (wordpress.com)

Stru¢njaci za komunikaciju su utvrdili da ljudi mogu proizvoditi oko 700.000 ra-
zlicitih fizickih znakova (lice moZze proizvesti 250.000 izraza) i navode da se u normal-
noj konverzaciji izmedu dvije osobe, manje od 35% socijalno znacajnih poruka prenosi
verbalnom komunikacijom (rije¢ima). Preostalih 65% komunikacije medu ljudima je
neverbalna komunikacija, odnosno govor tijela

Neverbalni znaci mogu biti:

Ekstralingvisticki znaci koji nisu vezani za govor. Tu se ubrajaju: fizicka udalje-
nost sagovornika, polozaj i drzanje tijela, spoljni izgled, nacin obla¢enja, gestikulacija
(pokreti tijela), izrazi lica (mrStenje, podizanje obrva, usta) 1 kontakt o¢ima.

Paralingvisticki znaci su vezani za govor i odnose se na prenos emocija i raspo-
loZenja na¢inom govora i bojom glasa (brzina, teCnost, intonacija) i paralingvistickim
zvucima (kasljanje, plakanje, smijanje, zvizdanje, uzdisanje).

Slanje i primanje neverbalnih signala odvija se neprestano. Neverbalnom komu-
nikacijom se moze izraziti ono §to se ne moze izraziti verbalnom (emocije, stavovi,
odnos prema sagovorniku i sl). VjesStina neverbalne komunikacije moze da se iskaze
reCenicom: ,,Ne radi se o tome $ta ste rekli, ve¢ kako ste to rekli!*.
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Neverbalna komunikacija u radu tima porodi¢ne medicine

Neverbalna komunikacija u radu tima porodi¢ne medicine podrazumijeva:

docek pacijenta (ljubazan izraz lica);

obezbjedenje privatnosti (miran prostor za razgovor);

ekstralingvisticke znake (nisu vezani za govor):

- odgovarajucu fizicku udaljenost. Zone udaljenosti oznacavaju prostor oko naseg
tijela u koji pustamo druge ljude i moze biti: intimna za bliske osobe (oko 30cm),
li¢na za ¢lanove porodice i pri rukovanju (30cm-1m), socijalna-drustvena, za po-
slovne odnose (1-3m), javna za predavace (viSe od 3m). Narusavanje navedenih
zona izaziva osjec¢aj neugodnosti, zbunjenosti ili ugrozenosti.

- polozaj i drZanje tijela u odnosu na sagovornika su vazni elementi neverbalne
komunikacije odnosno vazni ekstralingvisticki znaci. Nacin na koji stojimo, sje-
dimo ili hodamo u odnosu na sagovornika pokazuje nas stav o sebi i drugome,
superiornost ili inferiornost, dominaciju ili pasivnost;

- spoljni izgled i nacin oblacenja (lice, kosa, tijelo, odjeca, urednost, miris);

- gestikulacija, simboli kao izraz emocija (pokreti ruku, nogu, tijela), dodiri (utje-
ha u stresnim situacijama, rukovanje, tapSanje po ramenu);

- izraz lica (grimase, znakovi emocija) pokazuje intenzitet i kvalitet osnovnih
emocija: radost, strah, tuga, bijes, iznenadenje i gadenje.

- kontakt oc¢ima (gledanje u o¢i ukazuje na posvecenu paznju i aktivno slusanje).
d. paralingvisticki znaci (vezani za govor):

- nacin govora i boja glasa (ton glasa, ritam govora);

- paralingvisticki zvuci (kasljanje, uzdisanje).

Komunikacija sa teSkim pacijentom

"Teski" pacijenti su oni pacijenti sa kojima zdravstveni radnik tesko uspostav-

lja dobar terapeutski odnos. To su najces¢e pacijenti koji se stalno zale (sa somatskim
simptomima a bez somatskih oboljenja), ljuti i nasilni, alkoholisani i bu¢ni, prezahtjev-

ni, pricljivi, oni koji odbijaju saradnju, koji su stalno nezadovoljni ili su slabo drustve-
no prilagodeni. Takvi pacijenti mogu da izazovu negativne reakcije kod zdravstvenog
radnika i teze uspostavljanje dobrog terapeutskog odnosa, §to moze rezultirati lose po-

stavljenom dijagnozom, pogresnim lijeCenjem, nezadovoljstvom pacijenta, nezadovolj-
stvom zdravstvenog radnika a ponekad i tuzbama. U cilju izgradnje efikasnog terapeut-
skog odnosa, u takvoj situaciji je vazno prepoznati ,,teskog,, pacijenta, napraviti plan za

trenutno reagovanje i plan za dugoro¢ni odnos.
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Plan za trenutno reagovanje podrazumijeva izbjegavanje sukoba pri prvom su-
sretu sa takvim pacijentom, prihvatanje njegovih reakcija i dobijanje Sto vise podataka
od pacijenta uz primjenu SOFTEN tehnike. SOFTEN tehnika je jednostavna tehnika
koja u sebi objedinjuje sve osnovne elemente neverbalne komunikacije i primjenjiva je
u praksi porodi¢ne medicine. Naziv SOFTEN je akronim od pocetnih slova pojmova na
engleskom jeziku:

Smile (osmjeh). LijeCenje se zapocinje osmijehom koji opusta ljude;

Open posture (otvoreno drzanje). Zdravstveni radnik treba da deluje ljubazno i
otvoreno;

Forward lean (blaga nagnutost prema naprijed, ka sagovorniku);

Touch (dodir, rukovanje). Nacin na koji zdravstveni radnik dodiruje pacijenta
je vazan elemenat neverbalne komunikacije koji ¢e ili stvoriti ili unistiti uzajamno po-
vjerenje. Grubo dodirivanje osobe koja je bolesna ili uplasena zbog svog zdravstvenog
stanja moze poslati poruku da se zdravstveni radnik ne brine dovoljno o pacijentu §to
moze samo po sebi pogorsati stanje pacijenta;

Eye contact (gledanje u o¢i, kontakt oCima). Oc¢i se smatraju “ogledalom duse”,
jer snazno prenose poruke o mislima i osje¢anjima, pri ¢emu se mora imati u vidu da
nervozne ili sramezljive osobe izbjegavaju kontakt o¢ima tokom razgovora, §to ne zna-
¢i da su neiskrene. Kontakt oCima tokom komunikacije nije stalan, osoba koja govori
uspostavlja kontakt o¢ima kada na nju dode red da govori, zatim gleda na drugu stranu
i govori, povremeno gleda u sagovornika, na kraju pogledom pokazuje sagovorniku da
on treba da govori. Osoba koja slusa obi¢no gleda sagovornika cijelo vrijeme i prati
neverbalnu komunikaciju;

Nod (potvrdno klimanje glavom).

Plan za dugoroc¢ni odnos sa ,,teskim,, pacijentom podrazumijeva prihvatanje ta-
kvog pacijenta i date situacije, timski rad (informisati saradnike o slucaju), evidenti-
ranje u zdravstveni karton, pripremu za posjetu takvog pacijenta i primjenu BATHE
protokola. BATHE protokol je jednostavna tehnika verbalne komunikacije koja se Cesto
koristi u praksi porodi¢ne medicine, posebno u situaciji kada se teSko uspostavlja ko-
munikacija sa pacijentom ili u komunikaciji sa osobama koje su dozivjele snazan Sok.
Naziv BATHE je akronim od pocetnih slova rije¢i na engleskom jeziku:

B (background-pozadina, kontekst). Utvrditi Sta se dogodilo, §ta je izazvalo bol
ili patnju (“Sta vam se dogodilo?” ”Sta se deSava u vasem Zivotu?”);

A (affect-stanje osjecanja). Pitanje koje treba brzo postaviti je: “Kako se vi zbog
toga osjecate?” ”Sta osjecate u vezi sa tim?” Odgovor na ovo pitanje obi¢no daje dosta
informacija;

T (trouble-tegobe, briga). Kada se rije¢ima izrazi emocija, mora se iskoristiti
energija koja se u tom trenutku sakuplja oko glavnog izvora problema pitanjem: ”Sta
vas najvise muci u ovoj situaciji?”, ,,A Sta vam najviSe pomaze da se sa tim suocite?”
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To pitanje skrec¢e paznju slusaoca prema okolini i osobama koje im mogu pomo¢i da se
snadu;

H (handling-postupak). ”Kako postupate u vezi sa tim?” ,,Kako se nosite u vezi
sa tim?;

E (empathy-empatija, saosjec¢anje). Empatija je neophodan preduslov uspostav-
ljanja zdravih i konstruktivnih odnosa izmedu zdravstvenog radnika i pacijenta ("Mora
da vam je vrlo tesko...). Kada pacijent ode sa uvjerenjem da se neko o njemu zaista
brine, sa osje¢ajem da ima saveznika u svojoj borbi, to je ono S§to mu pomaze, a §to je i
cilj zdravstvenog radnika.

7.2. INFORMISANJE PACIJENTA

Informaciona komunikacija ima za cilj pravovremeno i detaljno informisanje pa-
cijenta o njegovoj bolesti i lijeCenju. Djelotvorna i zadovoljavaju¢a komunikacija izme-
du pacijenta i zdravstvenog radnika moguca je samo ako su sadrzaji poruka razumljivi
1 tako strukturisani da ih pacijenti mogu lako zapamtiti.

Najcescée primjedbe pacijenata odnose se upravo na nedovoljno informisanje od
strane zdravstvenih radnika (premalo informacija o bolesti, nerazumljive i nejasne in-
formacije, informacije koje se tesko pamte).

Komunikacija izmedu zdravstvenog radnika i pacijenta je bolja ako se ima na
umu da ljudi, posebno stariji, zaboravljaju mnogo od onoga sto im se kaze, da se savjeti
¢esc¢e zaboravljaju nego ostale informacije (potrebno ih je ponavljati), da je zaboravlja-
nje vece §to je veci broj informacija (potrebno je dati manji broj vaznijih informacija),
da se ljudi najbolje sjecaju onoga §to im se prvo kaze (najvaznije treba re¢i na pocetku
razgovora i ponavljati tokom razgovora), da ljudi najbolje upamte ono Sto smatraju
najvaznijim (tokom razgovora treba isticati vaznost pojedinog savjeta). Bolje razumi-
jevanje poruke se postize ponavljanjem bitnih pojmova i izbjegavanjem apstraktnih i
stranih rijeci.

Vazno je pomenuti i pisana obavjestenja u zdravstvenim ustanovama koja trebaju
da budu razumljiva, napisana jednostavnim, ve¢im slovima, arapskim brojevima (rim-
ska se teze Citaju), sa razmakom izmedu redova i uz izbjegavanje skracenica.
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Komunikacija pacijenta i tima porodi¢ne medicine

Svakoj planiranoj posjeti pacijenta prethodi priprema. Pripremaju se svi ucesnici,
kako pacijent, tako i ¢lanovi tima porodi¢ne medicine. Pacijent ne dolazi po zdrav-
stvenu uslugu "usput", ve¢ se pripremio za posjetu - razgovor. Smislio je Sta ¢e da
kaze, obukao se kako dolikuje (nekad je u nasem narodu ¢uvana Cista i nova odjeca ,,za
doktora“), uredio svoju spoljasnjost (kupanje, brijanje). Kada u zakazanu posjetu dode
pacijent sa zadahom alkohola iz usta, neobrijan, neocesljan, prljave kosulje, prljavih
ruku, on ve¢ Salje jasnu neverbalnu poruku svom doktoru i njegovom timu. Nju nikako
ne treba zanemariti.

I tim porodi¢nog doktora se priprema za posjetu pacijenta. U pripremi tima vaznu
ulogu ima opremljenost ambulante i ¢ekaonice, ponasanje zdravstvenih radnika, uni-
formisanost i urednost ¢lanova tima. Kada pacijent dode u hladnu ¢ekaonicu u kojoj
nema gdje da sjedne, kada ude u prljavu ordinaciju i sjedne na klimavu stolicu, kada ga
doceka zdravstveni radnik pocijepanog mantila ili sa cigaretom u ruci, to je neverbalna
poruka koju ¢e on prepoznati i koja ¢e uticati na sticanje utiska o zdravstvenom radniku
i zdravstvenoj ustanovi. Istrazivanja su pokazala da pacijenti po dolasku u ambulantu,
u najveéem broju slucajeva sticu prvi utisak o zdravstvenom radniku u prvih 7 sekundi
kontakta.

Sestra pronalazi karton, dodaje doktoru prispjele nalaze, saopStava mu informa-
cije koje joj je pacijent saopstio pri zakazivanju posjete. Doktor otvara dosije, karton ili
elektronski fajl, podsjeca se kada i zasto je pacijent dolazio i Sta je upisano kao dogovor
za dalje pracenje.

Svaka dobra komunikacija pocinje pozdravom i oslovljavanjem. Pacijent se os-
lovljava imenom i prezimenom, treba mu se posvetiti u najSirem smislu rijeci, slusati
ga, izgraditi odnos zasnovan na strpljivosti, iskrenosti, ohrabrivanju, povjerenju i po-
Stovanju.

Sljedecu fazu dobre komunikacije predstavlja otkrivanje pravog razloga za dola-
zak pacijenta. Bolesnikove probleme treba pazljivo slusati, provjeriti njegovo razumije-
vanje postavljanjem zatvorenih i otvorenih pitanja i na kraju treba uociti razliku izmedu
izgovora i razloga za posjetu. Istrazivanja su pokazala da pacijenti u najve¢em broju
slucajeva, svoje razloge dolaska izgovore u prvih 16 sekundi po dolasku u ambulantu!
Zbog toga ih ne treba prekidati u tim prvim momentima kada pokusSavaju da definiSu
svoje stanje i razlog dolaska u ambulantu.

Nakon anamneze i klinickog pregleda slijedi objasnjenje problema. Ono treba da
sadrzi jasne zakljucke (dijagnoza), redoslijed ispitivanja, objasnjenja i davanje savjeta
na razumljiv nacin, uz nastojanje da se stimuliSu pitanja od strane pacijenta i odagna
njegov strah i1 zabrinutost. U ovom dijelu komunikacije ¢esto se prave greske postavlja-
njem komplikovanih i nerazumljivih pitanja, upotrebom medicinskih izraza ili nepozna-
tih rijeci 1 neprovjeravanjem da li je pacijent razumio objasnjenje.
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Cesto se desi da pacijent nije u stanju da zapamti sve §to mu je doktor rekao, pa
za dodatna objasnjenja ili savjete naknadno pita sestru. Ako je ona upoznata sa proble-
mom treba da mu strpljivo da sva dodatna objasnjenja. Ako sestra utvrdi da pacijent
nije razumio neko doktorovo uputstvo, onda treba da mu pomogne tako Sto ¢e zamoliti
doktora da jo§ jednom ponovi objasnjenje. To iziskuje dodatno vrijeme i strpljenje, ali
je to mnogo racionalnije nego pustiti pacijenta da ode sa nedoumicama.

Finalni dio posjete je pravljenje plana za dalje lijeCenje. Vrlo je vazno da se po-
tencira aktivno ucesce pacijenta u planu lijeCenja (saradnja i saglasnost) i u daljim po-
stupcima. Treba odrediti i saglasiti se kada i kako da se obavi kontrolni pregled, tj.
naredna posjeta i treba objasniti pacijentu $ta ¢e se preduzeti ako lijeCenje ne bude islo
po planu. Potrebno je jasno, ali oprezno, rec¢i o¢ekivanu prognozu o ishodu lijecenja ili
postupka 1 uputiti pacijenta u proces promjena zivotnih navika (povoljan momenat za
promociju zdravlja i savjete o zdravom Zivotu!).

U ovoj fazi posjete mogu da se dese greske u komunikaciji (pacijentovo pogresno
tumacenje uputstava, pretjeran pokroviteljski odnos zdravstvenih radnika prema paci-
jentu, upotreba medicinskog zargona koji pacijent ne razumije, zastrasivanje, pretjerani
optimizam itd.). Da bi se ove greske izbjegle, potrebno je pokazati zanimanje za sa-
govornika, bolje ga upoznati i razumjeti, dozvoliti mu da govori i pri tom ga paZzljivo
slusati. Treba biti oprezan sa kritikama i pazljivo iskazivati zahtjeve, pohvaliti ono §to je
dobro, pokusati zamisliti sebe u ulozi pacijenta, izbjegavati konflikt i ne $tedjeti osmjeh.

Tehnika informisanja o loSim vijestima

Saopstavanje informacija o loSem ishodu lije¢enja sa medicinske tacke glediSta
moze da ima negativan uticaj na zdravstveno stanje pacijenta (osje¢aj da nema nade,
uticaj na njegovo fizicko ili mentalno stanje, suzavanje izbora u zivotu). Tezina loSe
vijesti zavisi od oCekivanja pacijenta i njegovog zdravstvenog stanja. Informisanje o
loSim vijestima je tesko i za pacijenta, i za njegovu porodicu i za zdravstvenog radnika
koji treba da saopsti losu vijest. Tokom ove komunikacije pacijent i zdravstveni radnik
imaju drugacije perspektive: pacijent se djelimi¢no nada dobroj vijesti a zdravstveni
radnik mora predstaviti loSe ¢injenice.

Najvaznije karakteristike saopStavanja loSe vijesti su pristup osobe koja saopsta-
va loSu vijest, jasnost saopstavanja i sposobnost da se odgovori na pitanja. Tehnika in-
formisanja o lo§im vijestima nije izolovana vjestina, ve¢ je poseban oblik komunikacije.

Kao tehnika informisanja o lo§im vijestima u praksi se ¢esto preporuc¢uje ABCDE

model komunikacije (po Michael W. Rabow i Stephen J. McPhee sa Univerziteta Kali-
fornija u San Francisku):

90



A - Advance preparation (priprema unaprijed);

B - Build a therapeutic relationship (uspostavljanje terapeutskog odnosa);

C - Communicate well (dobra vjestina komunikacije);

D - Deal with patient's and family reactions (tretman reakcija pacijenta i porodice);
E - Encourage and validate emotions (podsticaj i tretman emocije).

A: Advance preparation (priprema unaprijed). Zdravstveni radnik treba da obez-
bijedi mirnu prostoriju, da odvoji dovoljno vremena za razgovor, da napravi ana-
lizu relevantnih medicinskih informacija i da se emotivno pripremi za razgovor.
B - Build a therapeutic relationship (uspostavijanje terapeutskog odnosa). Zdrav-
stveni radnik treba da predloZi prisustvo ¢lana porodice pacijenta i da se predstavi
svim u¢esnicima razgovora.

C - Communicate well (dobra vjestina komunikacije). Pacijenta treba pitati §ta
ve¢ zna i procijeniti koliko bi volio da zna o aktuelnom problemu. U razgovoru
treba biti iskren, davati jasne i tatne informacije uz pazljivu (pravilnu) upotrebu
rijeci i izbjegavanje medicinske terminologije. Pacijenta treba podstaci da opise
razumijevanje aktuelnog dogadaja (bolesti).

D - Deal with patient's and family reactions (tretman reakcija pacijenta i porodi-
ce). Treba posmatrati emocionalne reakcije pacijenta i porodice, pokazati saosje-
¢ajnost i naglasiti partnerski odnos. Ne treba komentarisati niti kritikovati kolege.
E - Encourage and validate emotions (podsticaj i tretman emocije). Treba saznati
Sta loSa vijest znaci za pacijenta. Razgovarati tempom koji odgovara pacijentu,
dozvoliti mu da izrazi svoja osje¢anja, strahove, tiSinu i suze. Izraz lica i ton glasa
trebaju biti u skladu sa situacijom a medicinsko osoblje mora biti ozbiljno i ljud-
ski toplo.

7.3. GRESKE U KOMUNIKACIJI

Dobra komunikacija izmedu tima porodi¢ne medicine i pacijenta olaksava njiho-

vu saradnju i dovodi do dobrog terapeutskog odnosa. Medutim, greSke u komunikaciji
mogu lako dovesti do konflikta izmedu pacijenta i zdravstvenog radnika i tako kompro-
mitovati obostrano dobru namjeru za izlje¢enjem.

Greska je dogadaj koji je na neki nacin ugrozio pacijenta, ne bi trebalo da se desi

i ne treba da se ponovi. Greske u komunikaciji mogu da se jave u svim fazama kontakta
pacijenta sa zdravstvenom sluzbom (pri uzimanju anamneze, pri pregledu, saopstavanju
dijagnoze, pri planiranju daljeg ispitivanja i lijeCenja, pri prognozi).

Greske u komunikaciji nepovoljno uti¢u na pacijenta, na doktora, sestru, ostale

ucesnike u lijecenju i na cijelu zdravstvenu sluzbu.
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Za pacijenta, greSke u komunikaciji sa zdravstvenom sluzbom stvara osjecaj ne-
zadovoljstva i bijesa i kompromituje se uspjeh njegovog lijeCenja. Nezadovoljavajuca
komunikacija je razlog zbog kojeg pacijent gubi povjerenje u one kojima se obraca za
pomo¢, uzrokuje njihovu losu saradnju i Zalbe pacijenta.

Za zdravstvenog radnika, greske u komunikaciji sa pacijentima stvaraju neza-
dovoljstvo, gubitak samopouzdanja, paniku, konfuziju, osjec¢aj krivice i frustraciju, $to
znatno ometa njegov rad.

Zdravstveni radnici u primarnoj zdravstvenoj zastiti moraju da budu svjesni ¢i-
njenice da greske u komunikaciji mogu direktno, ponekad nepopravljivo, da uticu ne
samo na medusobni odnos povjerenja ¢lanova tima i pacijenta, nego i na ishod lijeCenja
1 uspjeh rada uopste.

Konflikti u komunikaciji

Najceséi uzroci konflikta izmedu pacijenata i ¢lanova tima porodi¢ne medicine
su neadekvatna organizacija rada, smetnje u ordinaciji tokom posjete pacijenta, neza-
interesovanost zdravstvenih radnika za probleme pacijenata, neprihvatanje zahtijeva i
prijedloga lijeCenja od strane pacijenta, neusaglasenost pogleda na zdravstveni problem,
pa stoga i nemoguénost donosenja zajednickih odluka.

Za zdravstvenu sluzbu, konflikti izmedu davalaca i korisnika zdravstvenih usluga
znacCe Ceste promjene doktora, izbjegavanje kontrolnih pregleda ili ¢este posjete paci-
jenata.

Legalne posljedice konflikata i nezadovoljavajuca saradnja su osnova za zalbe,
tuzbe i zahtjeve pacijenata za materijalnom i drugom nadoknadom.

Jedan od preduslova da se izbjegne konflikt izmedu zdravstvenog osoblja i pa-
cijenta je da se medusobno dobro upoznaju i da vrlo pazljivo upraznjavaju metode ko-
munikacije!

Ako je do konflikta ipak doslo, on se mora rijeSiti. Treba naci i definisati prave
uzroke i razloge zbog kojih je konflikt nastao, utvrditi njegovu tezinu, razgovarati sa
ucesnicima u konfliktu i tako traziti zajednicko zadovoljavajuce rjesenje.

Dobra organizacija u sluzbi izbjegavanja konflikata

Dobra organizacija rada u ambulanti porodi¢ne medicine znatno smanjuje mo-
guénost za nastajanje konflikata. U cilju izbjegavanja konflikata neophodno je i stan-
dardizovati rad tima (oprema, prostor, struc¢nost kadra, definisan djelokrug rada, dobra
komunikacija i odgovaraju¢i odnos prema pacijentu).
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b)

c)
d)

e)

a)
b)

d)
e)

Oprema podrazumijeva osnovnu opremu i instrumente za rad u ambulanti.
Prostor ambulante treba da je dostupan svim korisnicima zdravstvenih usluga.

Strucnost kadra i definisan djelokrug rada ocjenjuje se kroz:

preventivni rad, vodenje registra hroni¢nih bolesti i grupni rad sa hroni¢nim bo-
lesnicima;

rano otkrivanje bolesti, prije pojave komplikacija;

racionalno propisivanje terapije;

racionalnu dijagnostiku (manje od jedan izdat uput po posjeti);

stopu vakcinacije (95% vakcinisane djece u 5-0j godini zivota i 100% datih seru-
ma kod tetanogene povrede nevakcinisanog).

Sposobnost tima za dobru komunikaciju sadrzana je u slijedecem:

dobra saradnja unutar tima, sa drugim timovima, patronazom i drugim saradnicima;
edukacija tima, obnavljanje vjestina, u¢estvovanje na stru¢nim skupovima i pro-
jektima i pracenje strucnih Casopisa;

savladane vjesStine za hitne slucajeve, zdravstvenu zastitu djece, psihoterapiju,
malu hirurgiju itd;

kuéne posjete i kuéno lijecenje po pozivu, obilazak nepokretnih pacijenata;
vodenje dokumentacije (racunar sa odgovaraju¢im podacima ili uredena kartoteka,
prijava zaraznih i malignih bolesti, prijava nezeljenog dejstva ljekova i vakcina);
dobra organizacija telefonskih poziva (brzo javljanje na telefon, moguénost tele-
fonskih konsultacija);

dogovaranje pregleda (viSe od 50% dogovorenih pregleda, dobijanje recepta po
dogovoru).

Odnos prema pacijentu ogleda se u:

medusobnom povjerenju i poStovanju;

informisanje pacijenata o radnom vremenu, organizacijom rada u dvije smjene,
organizovanjem rada za vikende i praznike, stalna zamjena odsutnih;

duzini ¢ekanja na pregled (manje od 2 dana za dogovorene preglede, hitan prijem
hitnih slucajeva, boravak u ¢ekaonici ne duze od 30 minuta);

zadovoljstvu pacijenta (dostupnost kutija ili knjiga za zalbe i pohvale, sprovode-
nje ankete o zadovoljstvu pacijenata pruzenom zdravstvenom zastitom);

broju registrovanih pacijenata koji ne treba da bude ve¢i od 2000, a manje od 5%
pacijenata koji su promijenili doktora zbog Zalbi;

do 50 kontakata dnevno.
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Analiza konflikta u komunikaciji

Kao instrument za otkrivanje i analizu konflikta u komunikaciji pacijenata i
zdravstvenih radnika koristi se upitnik nazvan ,,DisCo” (Dis - agreement in the Co —
nsultation, neslaganje u konsultaciji).

Prilog 2-1. DisCo obrazac za evidenciju kontakta sa nesaglasnoscu (konfliktom):

Ljekar: starost o musko O Zensko
Bolesnik: starost o musko O Zensko
Druge, slu¢ajno prisutne osobe: starost o musko o Zensko

Opis dogadaja (najvise dvanaest redova):

Tip kontakta: 0 u ordinaciji O razgovor telefonom 0 kuéna posjeta 0O ostalo

Tezina nesaglasnosti:

O osjecaj razlika u pogledu na problem O mrZnja
O pojava napetosti koja nije rijeSena O prituzbe
o konflikt zbog li¢nih odnosa O tuzba sudu

Zbog cega je doslo do nesaglasnosti?

o dijagnostika o razlika u ocjeni potreba

O terapija O pitanje palijativne njege

O zahtjev za recept o kasnjenje ili greska u dijagnozi

o zahtjev za uput O precesta upotreba zdravstvene sluzbe
O suprotni stavovi, pogledi o drugo

Kakav je bio stav pojedinca na nesaglasnost?
Ljekar:
Bolesnik:

Ostale osobe:

Kada i kako ste ustanovili nesaglasnost?

Da li ste pokusali smanjiti nesaglasnost?
oNE Zasto ne?
o DA Kako?

Kakav je bio doprinos bolesnika na smirivanju tenzije?
o nikakav

Njegov doprinos:
Da li se nesaglasnost uspjesno rijesila? oaDA oNE

Vasi prijedlozi da bi se takve nesaglasnosti u buduénosti izbjegle, ili, koji su uslovi da se smanje:
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POGLAVLJE 3
PREVENTIVNI RAD U PORODICNOJ MEDICINI



VIII PREVENTIVNI RAD U PORODICNOJ MEDICINI

Mjere zdravstvene zastite podrazumijevaju standardne medicinske i druge po-
stupke za identifikaciju zdravstvenog stanja (dijagnoza), identifikaciju zdravstvenih
potreba i za utvrdivanje potreba za medicinskim intervencijama. Primjenjuju se na po-
jedincu, populacionoj grupi ili $iroj zajednici i mogu biti preventivne i kurativne, tj.
aktivne i pasivne.

Aktivne mjere zdravstvene zastite (aktivna zdravstvena zastita) preduzimaju se na
inicijativu stru¢njaka i zdravstvene sluzbe i uglavnom su preventivne. Ove mjere podra-
zumijevaju promociju zdravlja, prevenciju i rano otkrivanje bolesti. Aktivna zdravstve-
na zastita je sinonim za pojam zdravstvenih potreba.

Pasivne mjere zdravstvene zastite (pasivna zdravstvena zastita) preduzimaju se
na zahtijev pacijenata i uglavnom su terapijske, kurativne. Ove mjere podrazumijevaju
zaStitu zdravlja u svim slucajevima kada se pojedinci obracaju zdravstvenim institu-
cijama radi rjeSavanja svojih zdravstvenih problema. Pasivna zdravstvena zastita je
sinonim za pojam zdravstvenih zahtjeva.

Mjere zdravstvene zastite podrazumijevaju rad na promociji zdravlja (orijentisa-
ne ka zdravlju) 1irad na prevenciji bolesti (orijentisane ka bolesti).

U provodenju svih mjera zdravstvene zastite, neprocjenjiv je timski rad porodic-
nog doktora i medicinske sestre.

SZO je formulisala stav da sestrinstvo na nivou zdravstvene ustanove treba da
bude organizovano kao posebna organizaciona i funkcionalna cijelina. Obzirom da me-
dicinske sestre znacajno ucestvuju u sprovodenju mjera zdravstvene zastite, one moraju
preuzeti odgovornost za svoj rad. One trebaju da budu organizovane i osposobljene za
samostalno planiranje i sprovodenje svojih obaveza u timu porodi¢ne medicine, poseb-
no kada je u pitanju preventivni rad i da istovremeno za svoj rad odgovaraju odgovorni-
ma u hijerarhijskoj organizaciji zdravstvene sluzbe.

Za zdravstveno vaspitanje moraju biti zaduZzene medicinske sestre-zdravstveni
vaspitaci, koje bi, zajedno sa doktorima pripadale timu za zdravstveno vaspitanje.

Formiranje tima za istrazivanje, obrazovanje i stru¢no usavr$avanje sestara zna-
¢ajno bi doprinijelo novoj ulozi sestara u primarnoj zdravstvenoj zastiti.
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8.1. ZDRAVSTVENO-VASPITNI RAD

»Zdravstveno vaspitanje je skup iskustava i situacija koje u zivotu pojedinca,
grupe ili zajednice, mogu dovesti do promjena njihovih vjerovanja, stavova i ponasanja
u odnosu na zdravstveni problem® (SZO).

Zdravstveno vaspitanje je medicinska disciplina koja polazi od stava da zdrav-
stveno ponasSanje igra znac¢ajnu ulogu u kvalitetu zdravlja. To je proces ucenja u kojem
odgovarajuce aktivnosti zdravstvenih radnika rezultiraju zdravim nac¢inom Zivota nji-
hovih pacijenata.

Iako u zdravstvenom vaspitanju treba da ucestvuju zajednica, institucije, grupe,
porodica i pojedinac, centralnu ulogu ima medicinski radnik sa odredenim znanjima,
vjeStinama i sa sposobno$¢u empatiranja u kontaktu sa ljudima (otvorenost i razumije-
vanje ¢ovjekovih problema uz razumno analiziranje ¢injenica).

Medicinska sestra iz tima porodi¢ne medicine motivise pacijente za aktivno uce-
§¢e u zdravstveno-vaspitnom radu, dijeli zdravstveno promotivni materijal i svakod-
nevno promovise zdrave stilove Zivota. Svakodnevne aktivnosti medicinskih sestara na
promociji zdravih stilova Zivota i pored poteskoca, pokazuju pozitivne rezultate.

Ciljevi zdravstvenog vaspitanja se zasnivaju na ostvarivanju osnovnih zadataka:

povecanje znanja o zdravlju,

izgradnja pozitivnih zdravstvenih stavova,
otklanjanje Stetnih navika,

formiranje pozitivnog zdravstvenog ponasanja.

b NS

Ostvarenje ovih ciljeva zahtijeva i primjenu odgovaraju¢ih metoda zdravstvenog
vaspitanja: komunikacione metode (intervju, predavanje, diskusija), metode treninga
(grupni rad, vjezbe, simulacije) i organizacione metode (obaveze zajednice).

Izbor metoda i sadrzaja zdravstvenog vaspitanja treba da se prilagodi aktuelnim
uslovima i realnim mogucnostima. Metodski pristupi ili oblici zdravstvenog vaspitanja
mogu biti individualni i grupni.

Individualni metod se ostvaruje kroz razgovor dvije osobe (formalni i neformalni
razgovori).

Grupni metod se odnosi na rad u maloj grupi i zasniva se na ¢injenici da poje-
dinci, kada se nadu u grupi lakse prihvataju ideje. Grupu ¢ine osobe sa istim ili slicnim
zdravstvenim problemima, obi¢no 15-20 osoba. U radu sa grupom ucestvuju doktor,
medicinska sestra i patronazna sestra. Sastanci obi¢no traju od 60-90 minuta.

Zdravstveno vaspitanje je delikatan proces koji ne daje spektakularne rezultate.
Zdravstvenom vaspitacu je najveca nagrada otklanjanje Stetnih navika i razvoj pozi-
tivnih stavova o zdravlju kod onih prema kojima je zdravstveno vaspitanje usmjereno.
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Uocena povecana motivisanost gradana za oCuvanjem zdravlja uklju¢ivanjem u
grupni i individualni zdravstveno-vaspitni rad namece potrebu za daljim angazovanjem
i aktivnijim uc¢esc¢em sestara edukovanih za zdravstveno-vaspitni rad.

8.2. PREVENCIJA, STEPENI PREVENCIJE I PREVENTIV-
NE MJERE

Prevencija kao termin, ima znacenje ,,do¢i prije ili prethoditi,, (prevenio - sprije-
¢iti). Preventivne mjere podrazumijevaju primjenu modernog znanja u cilju unaprede-
nja i ocuvanja zdravlja, sprijeCavanja pojave bolesti, ranog otkrivanja bolesti, blagovre-
menog lijeCenja i rehabilitacije (orijentisana ka bolesti).

U anglosaksonskoj literaturi (prema Clark G., Laevell H.), zdravstvena zastita je
predstavljena sa tri nivoa prevencije:

Prvi nivo ili primarna prevencija, oznacava unapredenje 1 ocuvanje zdravlja i
sprijecavanje i suzbijanje oboljenja (odnosi se na period prije nastanka bolesti).

Drugi nivo ili sekundarna prevencija, odnosi se na rano otkrivanje i blagovreme-
no lijecenje oboljenja.

Treci nivo ili tercijarna prevencija, oznacava rehabilitaciju.

Kod nas se zdravstvena zastita definiSe sa pet stepena mjera i aktivnosti.

Prvi nivo prevencije-primarna prevencija ( 1i 11 stepen)

Primarna prevencija obuhvata grupu nespecifi¢nih 1 specificnih mjera primarne
prevencije u cilju sprijeCavanja nastanka bolesti.

Nespecifi¢ne-opSte mjere primarne prevencije - I stepen
(unapredenje i ocuvanje zdravija)

Mjere promocije, unapredenja i oCuvanja zdravlja predstavljaju skup mjera za ot-
klanjanje faktora rizika za obolijevanje. To nijesu mjere prevencije u klasicnom smislu
rijeCi (usmjerene na prevenciju odredenog oboljenja), ve¢ su to mjere koje se preduzi-
maju da bi inace zdravi ljudi, bili jo§ zdraviji i da bi bili manje podlozni obolijevanju.
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.....

u cjelini, u sustini su mjere primarne prevencije. Najvaznije mjere nespecificne preven-

cije su:

a) unapredenje uslova Zivota (stanovanje, opsta i licna higijena, adekvatna ishrana,
uslovi za rekreaciju);

b)  unapredenje uslova radne sredine (principi higijene rada, rezim rada i odmora,
upotreba licnih zastitnih sredstava);

c) zaStita zivotne sredine.

Specificne mjere primarne prevencije - 11 stepen
(sprijecavanje i suzbijanje oboljenja)

Specificne mjere primarne prevencije su usmjerene na sprijeCavanje odredenih

oboljenja i specifi¢ne su za ta oboljenja. Najvaznije mjere specifine prevencije su:

a)

b)
¢)

d)

2

zdrav stil zivota (unapredenje individualnog i grupnog ponasanja u cilju prihva-
vakcinacija (ima veliki znac¢aj u potpunom iskorjenjivanju nekih bolesti);
dezinfekcija (skup mjera i postupaka koji se provode u cilju smanjenja broja mi-
kroorganizama ispod infektivne doze ili slabljenje patogenih mikroorganizama);
dezinsekcija (skup mjera i postupaka koji se provode u cilju zaustavljanja rasta
1 razmnoZzavanja ili potpunog unistavanja Stetnih insekata koji prenose zarazne
bolesti);

deratizacija (skup mjera i postupaka koji se provode u cilju smanjenja populacije
Stetnih glodara: Stakora, miSeva i miSolikih glodara);

asanacija (postupci i mjere tehnicke prirode €iji je zadatak popravljanje stanja
objekata, naselja i povrSine zemlje u skladu sa higijenskim zahtjevima);
preventivna terapija (seroprofilaksa-zastita serumima; jodiranje kuhinjske soli-
zaStita od endemske strume; fluoroprofilaksa-fluorizacija vode za pice u cilju
prevencije zubnog karijesa).

Drugi nivo prevencije-sekundarna prevencija ( I11 i IV stepen)

Sekundarna prevencija obuhvata rano otkrivanje, dijagnostikovanje i lijeCenje

bolesti prije nego Sto osoba potrazi pomo¢ zdravstvene sluzbe (na Ciji se tok i ishod
moze djelovati). Radi se, dakle, o otkrivanju bolesti koja je u razvoju, koja klinicki nije
vidljiva i ¢ije se napredovanje moze zaustaviti.

100



Mjere rane detekcije i dijagnostike - 111 stepen

Na ovom stepenu preventivne mjere su prioritetno usmjerene na rano otkrivanje,
pravovremeno dijagnostikovanje oboljenja ili poremecaja, po moguénosti, u njihovoj
najranijoj fazi. U mjere treCeg stepena ubrajaju se:

a) sistematski pregledi (pojedinih vulnerabilnih grupa stanovnistva - predsSkolske
i Skolske djece, omladine, trudnica, radnika, pregledi prije stupanja na posao,
pregledi zaposlenih koji rade na radnim mjestima sa povecanim rizikom i drugi
pregledi);

b) skrining pregledi - rano otkrivanje (engl. screening, propustanje kroz sito, filter,
provjeravanje) je otkrivanje neprepoznatih poremecaja zdravlja u presimptomat-
skoj fazi bolesti, primjenom razli¢itih metoda, na veliki broj ljudi (cijela popula-
cija, dio populacije pod rizikom);

c) dijagnostika rizika (otkrivanje faktora rizika, rizicnog ponasanja i rizi¢nih grupa).

Blagovremeno lijecenje - IV stepen

Cilj ovih mjera je adekvatno i blagovremeno lijeCenje i zdravstvena njega, kako
bi se bolest zaustavila ili usporila (fenomen ,,kompresije morbiditeta”), sprijecile kom-
plikacije bolesti, invalidnost i rano umiranje. U ovu grupu mjera spadaju:

a) blagovremeno lijecenje i njega (u kuénim, ambulantnim i stacionarnim uslovima) i
b)  ograniCavanje nesposobnosti i invalidnosti.

Tredi nivo prevencije-tercijarna prevencija (V stepen)
(rehabilitacija i podrska onesposobljenima)

Tercijarna prevencija smanjuje negativan uticaj utvrdene bolesti, obnavljanjem
funkcija i smanjenjem komplikacija. Ovaj stepen prevencije obuhvata sve raspolozive
mjere za smanjenje posljedica bolesti, invalidnosti i pomo¢ bolesniku da se prilagodi
novonastalim uslovima. Ovim se koncept prevencije §iri i na oblast rehabilitacije (po-
drska onesposobljenima), ukljucujuéi i socijalnu integraciju.

Rehabilitacija se jo$ uvijek shvata samo kao proces funkcionalnog osposoblja-
vanja osoba sa raznim nedostacima, kao Sto su oStecenje vida, oteZano kretanje i sl.
Siri koncept rehabilitacije podrazumijeva mnoge ,,nevidljive” nesposobnosti kao $to
su mentalni problemi, progredijentna hroni¢na oboljenja, hroni¢ni bol i drugo. Sustina
nesposobnosti je multifaktorijalna, pa je i pristup rehabilitacije kompleksan i ukljucuje
medicinske, psiholoske, socijalne i radne (profesionalne) mjere.
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Rehabilitacija nije jednosmjeran proces, ve¢ podrazumijeva aktivno ukljuéivanje
pacijenata i tima stru¢njaka koji rade na rehabilitaciji.

Za odrasle, radno sposobne osobe, prvi cilj rehabilitacije je njihov povratak u
zajednicu, pri ¢emu zaposlenje ima klju¢nu ulogu. Multidisciplinarni tim sastavljen od
doktora, psihologa, socijalnog radnika i drugih stru¢njaka, treba da procijeni preostalu
radnu sposobnost i predlozi odgovarajuci posao koji bi osoba mogla da radi (prekva-
lifikacija). Kada sve to nije moguce, kao krajnji cilj rehabilitacije, postavlja se samo
kvalitet zivota.

S druge strane, rehabilitacija nije samo adaptacija individue sa nekim ograni-
¢enjima na sredinu u kojoj treba da Zivi, ve¢ i mijenjanje te sredine, odnosno pripre-
manje Sire zajednice za socijalnu integraciju tih ljudi. Zato je neophodno da osobe sa
problemima, njihove porodice i zajednica u kojoj zive, budu uklju¢ene u planiranje i
implementaciju svih neophodnih mjera povezanih sa njihovom rehabilitacijom (drzava,
institucije, dobrovoljne i dobrotvorne fondacije).

8.3. MEDICINSKA SESTRA U ZAJEDNICI/PATRONAZNA
SESTRA U PREVENCIJI OBOLJENJA

Medicinska sestra u zajednici/patronazna sestra, svoje svakodnevne aktivnosti
planira i realizuje u skladu sa potrebama i zahtjevima korisnika zdravstvene zastite, a na
osnovu odgovarajucih planova i programa zdravstvene zastite stanovniStva nad kojim
se vrsi zdravstveni nadzor.

Izradu i realizaciju programa mjera prevencije u okviru sistema primarne zdrav-
stvene zaStite treba usmjeriti na prevenciju hroni¢nih nezaraznih bolesti (kardiovasku-
larnih, cerebrovaskularnih, respiratornih, malignih, reumatskih bolesti, Secerne bolesti,
dusevnih poremecaja, osteoporoze i dr.). Planovi i programi prevencije ovih oboljenja
moraju biti realni, bazirani na utvrdenom c¢injenicnom stanju i stimulisani odgovaraju-
¢im finansijskim sredstvima za potrebe njihove realizacije.

Na osnovu realnih pokazatelja u postoje¢em sistemu primarne zdravstvene zasti-
te u nasoj zemlji, utvrdeno je da su najbrojniji korisnici usluga ovog nivoa zdravstvenog
sistema osobe tre¢eg zivotnog doba (osobe starije od 65 godina), koje u prosjeku imaju
preko Sest evidentiranih dijagnoza bolesti.
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8.4. PRIMARNA, SEKUNDARNA I TERCIJARNA
PREVENCIJA KOD STARIH LICA

Primarnom prevencijom kod starih lica sprijeCava se prerana smrt u ranoj sta-
rosti i ¢uva se funkcionalna sposobnost u dubokoj starosti. Uloga medicinske sestre
u zajednici/patronazne sestre, u primjeni mjera primarne prevencije za starije osobe je
zdravstveno-vaspitno-savjetodavna, i ogleda se u:

- savjetovanju o nac¢inu ishrane i upraznjavanju individualno prilagodene fizicke
aktivnosti;

- savjetovanju o odrzavanju higijene (tijela, odjece, zivotnog okruzenja, ortoped-
skih pomagala, zuba-proteza);

- savjetovanju u vezi kori§¢enja propisanih ljekova;

- savjetovanju u vezi kontrole krvnog pritiska;

- pomo¢i i odrzavanju psihicke aktivnosti mentalnim vjezbama;

- uo¢avanju ranih znakova psihic¢kih i neuroloskih poremecaja;

- ranoj detekciji Secerne bolesti, anemije i slicnih bolesti;

- vodenju evidencije o vakcinaciji protiv gripa osoba starijih od 65 godina.

Sekundarna prevencija za starije osobe podrazumijeva sistematske preventivne
preglede kako bi se sprijecio razvoj bolesti ili komplikacija bolesti ako je bolest ve¢
nastala.

Tercijarna prevencija za starije osobe podrazumijeva preventivne mjere reaktiva-
cije 1 reintegracije starijeg bolesnika u njegovu sredinu. Mjerama tercijarne prevencije
sprijecava se fizicka i psihi¢ka dekompenzacija bolesnog ¢ovjeka, njegova funkcional-
na nesposobnost i nastanak komplikacija zbog dugotrajnog lezanja nepokretnog bole-
snika (dekubitus, pneumonija, atrofija misica, tromboflebitis i dr.).

Na ovom nivou prevencije medicinska sestra u zajednici/patronazna sestra je
vazna karika u okviru sveukupnih aktivnosti tima porodi¢ne medicine.
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- PREVENCIJE | NIVOI PRIMENE PREVENTIVNIH MJERA -
MJERE KOJE SE MOGU PRIMJENITI U RIESAVANJU ZDRASTVENIH PROBLEMA

1 - stepen 2- stepen 3 - stepen 4 - stepen _ 5 steper
Promocija-unapredenje i [Sprecavanje i suzbijanje  [rana detekcija-otkrivanje  |blagovremeno ograni¢avanje|rehabilitacija,podréka
Suvanje zdravija oboljenja oboljenja nesposobnosti (terapijai  |onesposobljenima-caporacija
OPSTE MJERE SPECIFICNE MJERE ledenje, njega efektivna  |nega) itd.

PREVENCIJE PREVENCIJE intervencija
Unapredenje:
- obezbjedenje stambenih | - koridcenje cpecifiéne - sistematski - obezbjedenje uslova za | - medicinske mjere
uslova za zivot vakeinacije (imunizacije, | - kontrolni pregledi ograni¢avanje - radne
- uslova za rekreaciju obavezne fakultativne, | - pregledi na zahtjev nesposobnosti - socijalne
- povoljnih radnih uslova kampanjske) - skrining pregledi - blagovremeno lije¢enje i | - psihitke
- paznja posvecena razvoju | - fluoropi - ciljani skrining njega - profesionalne:obezbjedenje
liénosti-podsticajne - asanacija sredine - multifazni skrining - blagovremena primena vanbolni¢kih i bolni¢kih
mjere - dezinfekcija - dijagnostika rizika terapile leCenja usluga za ponovno
- dobar standard ishrane | - dezinsekcija - otkrivanje riziko-faktora i njegovanja u kuénim osposobljavanje i
prilagoden uzrastu - sanacija faktora - riziénog ponasanja, uslovima,ambulantnim, vaspitanjeda bi se
- zdrastveno rizika riziénih grupa stacionarnim preostale mogucnosti
prosvedivanje,vaspitanje | - zadtita od povreda i udesa | - depistaza ( opsta i - mjere lije¢enja prema maksimalno mogle
obrazovanje - zadtita od kancerogena specifiéna) natinu izvodenja i koristiti
- paznja posvedena litnoj | - alergena i profesionalnih prema uzroku - 8to potpunije zaposlenje
higijeni opasnosti - selektivno zapo3ljavanje
- liéna i opéta higijena - zdrav stil Zivota - kori¢enje zadtitne
- razvoj samozadtitnih - hlorizacija vode kolonije
aktivnosti - vaspitanje stanovnidtva
i vanzdrastvenog sektora
da koriste rehabilitovane
¢lanove zajednice
PRIMARNA PREVENCIJA SEKUNDARNA PREVENCIJA [TERCIJALNA PREVE

Tabela 3-1. Prevencija i nivoi primjene preventivnih mjera. Mjere koje se mogu primijeniti u rjeSavanju

zdravstvenih problema. Izvor: modifikovana Sema Clark G., Laevell H.
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IX PROMOCIJA ZDRAVLJA

Promocija zdravlja je proces osposobljavanja ljudi za unapredenje vlastitog
zdravlja i preuzimanje odgovornosti za svoje zdravlje. Osnovni cilj promocije zdravlja
je stvaranje potencijala za dobro zdravlje prije nego Sto se bolest pojavi.

Demografski trendovi sa povecanjem broja starijih osoba, savremeni nacin
zivota (mehanizacija, automatizacija, kompjuterizacija) i po zdravlje Stetne Zivotne
navike, doprinijeli su da sredinom 20. vijeka nastane pandemija hroni¢nih nezaraznih
bolesti. Suo¢ene sa znacajnim optere¢enjem ovim bolestima i prijevremenim umiranjem,
mnoge zemlje su pristupile intenzivnim programima njihovog sprijeCavanja. Na
populacionom nivou se pokazalo da se klasi¢nim pristupom primarne, sekundarne i
tercijarne prevencije ne postizu zeljeni ciljevi. Zbog toga se rodila ideja o promociji
zdravlja, Ciji je cilj unapredenje zdravlja ljudi (@ ne samo sprijecavanje bolesti) a
usmjerena je ka cjelokupnom stanovni$tvu i njegovoj okolini (a ne samo ka grupama
stanovniStva izloZenim vecem riziku od obolijevanja).

Prvi dokument nacionalne politike koji je identifikovao promociju zdravlja kao
kljuénu strategiju bio je dokument Nove perspektive zdravija stanovnika Kanade (1974.
godine). Dokument je sluzio kao osnov za slicna dokumenta u drugim zemljama i
doprinio je rastu medunarodnog entuzijazma za prihvatanje promocije zdravlja.

Savremena promocija zdravlja ima multisektorski pristup, koristi teorije i metode
psihologije, sociologije, antropologije, epidemiologije i drugih disciplina koje doprinose
kvalitetnijem razumijevanju na¢ina na koji se zdravlje stanovnistva moze sacuvati i
poboljsati.
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9.1. DETERMINANTE ZDRAVLJA

Zdravlje je fizicko, mentalno i socijalno zdravlje, a ne samo odsustvo bolesti
(8Z0O). Determinante zdravlja su faktori koji odreduju zdravlje i dijele se na individualne
1 drustvene.

Individualni faktori (uticaj pojedinca na zdravlje). Individualni faktori koji uticu
na zdravlje ljudi su bioloski (starost, pol), genetski (naslijede) i Zivotne navike.

Biolosku bazu zdravlja ¢ini ljudski genom koji u interakciji sa faktorima okoline
odreduje najveci broj osobina ¢ovjeka i eventualnu pojavu bolesti.

Nacin zivota podrazumijeva ponasanje pojedinca, odnosno zZivotne navike ¢ovjeka
u odnosu na nacin ishrane, konzumiranje Stetnih supstanci, fizicku aktivnost i sl.

Faktori rizika na koje pojedinac moze djelovati, mijenjanjem Zivotnih navika
su nepravilna ishrana, konzumiranje alkohola i duvana, fizicka neaktivnost, uzivanje
opojnih droga, rizi¢no seksualno ponasanje i sl.

Drustveni faktori (uticaj drustva na zdravije). Drustveni faktori koji utiu na
zdravlje ljudi su: faktori okoline, socijalni, ekonomski i kulturalni faktori, a ukljucuju i
pristup zdravstvenoj zastiti.

Dokazane determinante fizicke sredine odnosno faktori okoline koji mogu
negativno uticati na zdravlje ljudi su: voda, vazduh, radijacija, otpad i uslovi stanovanja.

Socijalna baza zdravlja definiSe se kao institucionalna, partnerska, normirana,
kvalitativna i kvantitativna interakcija izmedu svih subjekata u drustvu. Kljuéna mjerila
socijalne baze zdravlja su stepen povjerenja medu ¢lanovima zajednice, uc¢esée gradana
u radu zajednice i postojanje socijalnih sluzbi.

Ekonomske determinante zdravlja su obrazovanje, zaposlenost i prihodi.

U promociji zdravlja postoji vjerovanje da korijeni bolesti leze u drustvenim
strukturama i okolnostima i da je individualni izbor gotovo iluzoran.

Optimalno zdravije

Fizi¢ki (kretanje, ishrana,

kontrola zloupotrebe Stetnih supstanci).
Emocionalni

(zbrinjavanje emocionalnih kriza).
Socijalni (zajednica, porodica, prijatelji).
Intelektualni (obrazovanje, karijera).
Dusevni (ljubav, nadanja, saosjecanje).

Emotimi Socijalni

Fizicki Intelektualni

| [ [

Dusevni

Slika 3-1. Optimalno zdravije.
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Optimalno zdravlje se definiSe kao ravnoteza fizickog, emotivnog, socijalnog,
dusevnog i intelektualnog zdravlja.

Promocija zdravlja se interventnim mjerama fokusira na stvaranje uslova koji ¢e
obezbijediti optimalno zdravlje: zdravstvenu edukaciju, razvoj zdravstvene djelatnosti,
unapredenje zivotne i radne sredine, dobru socijalnu sredinu, mreze socijalne podrske,
izradu 1 implementaciju zakona i promjenu javne politike kada je u pitanju zdravlje.

9.2. PROGRAMI PROMOCIJE ZDRAVLJA

Na medunarodnoj konferenciji o promociji zdravlja odrzanoj u Otavi, 1986.
godine, usvojena je Povelja o promociji zdravlja (Ottawa Charter for Health Promotion)
i od tada se na internacionalnom, nacionalnom i lokalnom nivou razvijaju programi koji
se baziraju na pet principa ove Povelje:

ol

Slika 3-2. Bezbijedna zajednica, jedan od najznacajnijih projekata SZO

1. Formulisanje zdrave javne politike podrazumijeva upoznavanje onih koji krei-
raju politiku sa zdravstvenim posljedicama njihovih odluka, pri ¢emu je nain
djelovanja na promociju zdravlja kombinacija zakonskih, finansijskih i organiza-
cionih mjera.

2. Stvaranje okoline koja pruza podrsku zdravlju podrazumijeva ocuvanje prirodnih
resursa, stvaranje zivotnih i radnih uslova koji su bezbijedni i stimulativni a za §ta
je odgovorna cijela zajednica.

3. Jacanje akcija u zajednici kroz potpun i kontinuiran pristup informacijama, uce-
nje za zdravlje 1 finansijsku podrsku zdravlju.

4. Razvoj licnih vjestina kroz informisanje i zdravstvenu edukaciju (sticanje znanja
i prakse ponasanja koji podsticu zdravlje).

5. Preorijentacija zdravstvene sluzbe ka promociji zdravlja koja se ogleda u boljoj

komunikaciji izmedu zdravstvenog sektora i Sire socijalne, politicke, ekonomske
i fizicke okoline, u preorijentaciji istraZivanja u zdravstvu i u profesionalnoj edu-
kaciji.
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Ciljevi promocije zdravija

Model promocije zdravlja obuhvata zdravstvenu kulturu kao covjekovo cjeloku-
pno materijalno i duhovno naslijede povezano sa zdravljem, zdravstveno obrazovanje
kao proces promjene svijesti Covjeka o potrebi postizanja zdravstvenih ciljeva i zdrav-
stveno vaspitanje kao ,,primjenu stecenih znanja“.

Strateski ciljevi promocije zdravlja su pruzanje pomo¢i ljudima da steknu relevan-
tne informacije o zdravlju, podrzavanje ljudi da preuzmu odgovornost za svoje zdravlje i
razvijanje javne politike koja §titi i promovise zdravlje u drustveno blagostanje.

Globalni ciljevi promocije zdravlja usmjereni su ka zdravlju kao najvecoj drus-
tvenoj vrijednosti.

Uzi ciljevi promocije zdravlja su kolektiviziranje napora za postizanje opsteg
zdravlja i razvoj kulture zdravog zivljenja (edukacija svih ljudi u pravo vrijeme i na
pravi nacin).

Krajnji ciljevi promocije zdravlja su optimalno zdravlje i kvalitetan Zivot popu-
lacije.

Uloga zdravstvene sluZbe u promociji zdravija

Zdravstveni sektor je samo jedan od brojnih odgovornih faktora provodenja pro-
mocije zdravlja, pa je usmjeravanje odgovornosti za zdravlje samo na zdravstvenu sluz-
bu pogresno. Preduslovi i potencijali za promociju zdravlja ukljucuju sve sektore drus-
tva (sistem socijalne zastite, Skolstvo, politiku okoline, razvojne sektore zemlje, medije,
nevladine organizacije) i druge institucionalne mehanizme presudne za drustvenu pove-
zanost, pravdu i ljudska prava, pri ¢emu je glavni pokretac i partner u multisektorskoj
akciji, zdravstveni sektor.

Prema preporukama SZO, zdravstveni radnici u primarnoj zdravstvenoj zastiti
treba da posvete 60% svog radnog vremena lijeCenju bolesnika (pasivna zdravstvena
zastita), a 40% promociji zdravlja i prevenciji bolesti (aktivna zdravstvena zastita).

Ujedinjene Nacije su 2003. godine usvojile rezoluciju o Milenijumskim ciljevima
razvoja svijeta do 2015. godine. Po ovoj rezoluciji zdravstveni profesionalci su direk-
tno odgovorni za smanjenje smrtnosti djece, poboljSanje zdravlja majki i imaju direk-
tnu odgovornost da se izbore sa HIV-om/AIDS-om (virus humane imunodeficijencije,
sindrom steCene imunodeficijencije), malarijom i ostalim bolestima. Po istoj rezoluciji
zdravstveni profesionalci su indirektno odgovorni za odrzivost prirodne sredine, pro-
movisanje jednakosti medu polovima i veca prava Zena.

Mjesta na kojima se sprovode aktivnosti promocije zdravlja su porodica, zdrav-
stvene, predskolske i Skolske ustanove, radna mjesta i udruzenja gradana.
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Kadrovi koji se angazuju na edukaciji o promociji zdravlja su zdravstveni radnici
(timovi porodi¢ne medicine), nastavnici, studenti, clanovi udruzenja, stru¢ne sluzbe i dr.

Zdravstveni problemi za koje se ocekuje da budu rijeSeni uspjeSnom promocijom
zdravlja su prvenstveno vezani za hroni¢ne nezarazne bolesti.

Uspjesno planiranje i implementacija promocije zdravlja podrazumijeva kva-
litativno istrazivanje determinanti zdravlja i razvoj programa za borbu sa nezdravim
nacinom zivota, uz angazovanje vladinih agencija, medijskih i drugih profesionalaca u
promociji zdravlja (novinara, politiara, prosvjetnih radnika).

Promocija zdravlja je mocan, troSkovno efektivan i efikasan put za stvaranje zdra-
vije zajednice koji ukljucuje cijelu popuplaciju u kontekstu svakodnevnog zivljenja.

Razlike izmedu promocije i prevencije

Osnovna razlika izmedu promocije zdravlja i prevencije bolesti je $to je promo-
cija zdravlja orijentisana ka zdravilju, a prevencija ka bolesti.

Obiljezje

Koncept zdravlja
Model pristupa
Centar paznje

Glavni interes
Strategije postupanja
Odnos prema narodu
Uloga pojedinca
Nosioci programa
Osnovna tehnologija

primarna

sekundama

tercijalna

individualni nivo

Promocija

Pozitivno zdravlje
Participatorni, laicki
Citava zajednica
Siroki spektar zdravlja
Razli¢ita i mijenja se
Nude se rjeSenja
Polozaj u zajednici
Civilno drustvo i vlast
Socijalna

POLJE DELOVANJA

zdrawstvena
zaitita
(zdr. paolitika)

\

PROMOCHA
ZDRAVLIA

zdraustuena
edukacija

opéta populacija

Prevencija

Odsutnost bolesti
Medicinski, stru¢ni
Rizi¢ne grupe
Specificna patologija
Jednosmjerna

Namecu se pravila
Poslusnost
Profesionalci i zdravstvo
Biomedicinska

pronos§a
zdravlja

organizacia
zdravstvenog

Slika 3-3. Promocija zdravlja i prevencija bolesti.
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9.3. OSNOVNI PRISTUPI PROMOCIJE ZDRAVLJA

Osnovni pristupi promocije zdravlja su:

1. Usmjerena je prema populaciji (ne prema pojedincu) - populacioni pristup koji
podrazumijeva orijentisanost na stanovnis§tvo i provodi se na mjestima gdje lju-
di zive 1 rade. Promocija zdravlja je proces koji ukljucuje cijelu populaciju u
kontekstu svakodnevnog Zivljenja, uz postovanje eti¢kih principa, autonomije,
osposobljavanja pojedinaca za rad, brige za jednakost i za socijalnu pravdu.

2. Usmjerena je na uzroke poremecaja zdravlja (fokus nije na lije¢enju veé na pre-
venciji, na socijalnom i fizickom okruzenju koje moze izazvati bolest).

3. Razlicitost pristupa (informisanje, edukacija, razvoj li¢nih vjestina, razvoj zajed-
nice, zagovaranje zdravlja i legislativna podrska).

4. UceSc¢e javnosti i1 zajednice. Promocija zdravlja podrazumijeva rad sa ljudima,

a ne za ljude (participatorni pristup) i pocinje i zavrSava se u zajednici. Cijela
zajednica ucestvuje u identifikaciji potreba, odredivanju prioriteta i planiranju
strategije za postizanje cilja.

5. Uloga zdravstvenih radnika. Uloga zdravstvenih radnika se ogleda u jacanju ak-
tivnosti na promociji zdravlja, promjeni organizacije zdravstvene sluzbe, zajed-
nickoj odgovornosti i zdravstvenih radnika i zajednice za zdravlje gradana.

Sveobuhvatni pristup promocije zdravlja

Promocija zdravlja u populaciji objedinjava puni obim determinanti zdravlja (na
Sta treba djelovati), sveobuhvatne strategije (kako preduzeti akciju) i razlicite akcije (sa
kim treba djelovati).

Primjena inicijativa promocije zdravlja zahtijeva najpogodniji postepeni pristup
(ne prebrze inicijative) i racionalno sagledavanje (nastaviti sa onim $to ve¢ postoji i §to
se primjenjuje, a ne svaki put poceti novo).

Jasno je prepoznato da nejednakosti u zdravlju proizlaze iz nejednakosti u drus-
tvu. Vladini sektori koji su odgovorni za poljoprivredu, trgovinu, obrazovanje, industri-
juifinansije treba da formulisu svoje politike, tako da uzmu u obzir zdravlje kao osnov-
nu ljudsku vrijednost. U formulisanju politike usmjerene zdravlju, zdravlje se posmatra
kao osnovno ljudsko pravo, ali i vazno i isplativo, drustveno ulaganje.
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StrateSke aktivnosti promocije zdravija

Strateske aktivnosti promocije zdravlja su usmjerene na edukaciju (distribucija
informacija 1 kreiranje individualnog i kolektivnog znanja o vaznosti ocuvanja zdrav-
lja), istrazivanja, medusektorsku saradnju i programske aktivnosti (medunarodne, na-
cionalne, regionalne, lokalne). Medunarodna saradnja na polju promocije zdravlja je
posebno znacajna za zemlje u razvoju.

SZ0 i njene regionalne kancelarije stalno preduzimaju inicijative i finansira-
ju projekte za jacanje zdravstvenog i drugih sektora u postizanju dobrog zdravilja za
sve ljude (PHARE’, Zdravi gradovi, Zdrave skole, Zdravo radno mjesto).

Dokumenti za promociju zdravilja

Najrelevantniji dokumenti promocije zdravlja su:

* Health for All (Zdravije za sve) 1977, WHO (isti¢e ulogu zajednice i medusektor-
skog djelovanja u promociji zdravlja);

* Deklaracija o Primarnoj zdravstvenoj zastiti u Alma Ati (1978. godine);
Strategija zdravlja za sve u Evropskom regionu (1980. godine);
Zdravlje za sve do 2000, 1986, Ottawa, Prva medunarodna konferencija o pro-
mociji zdravlja (osposobljavanje ljudi da pobolj$aju kontrolu nad vlastitim zdrav-

ljem);

* Preporuke iz Adelaide za javnu politiku koja promovise zdravlje, 1988. godine,
u kojima se istice da je zdravlje osnovno ljudsko pravo i osnova za ekonomski
razvoj;

* Preporuke iz Beca o zdravim gradovima (1988. godine);

Evropski dokumenti o okolini i zdravlju (1990. godine);

Izjava o okolini koja potpomaze zdravlje, Sundsval (Sundsvall), Svedska (1991.

godine). Razraduje strategiju promjena u okolini, ukljucuje razvojnu politiku, za-

konsku regulativu, stvaranje partnerstva i budenje svijesti o okolini kao znacajnoj
determinanti zdravlja;

Konferencija u Dzakarti (Jakarta) 1997, Indonezija, navodi ciljeve promocije

zdravlja: identifikacija novih strategija, razvoj partnerstva i postavljanje promo-

cije u fokus;

* Svjetska zdravstvena organizacija, u aktuelnoj zdravstvenoj politici ,,Zdravlje za
sve u 21.vijeku® istie kao prioritete: povecanje odgovornosti drustva, uspostav-
ljanje partnerstva, razvijanje zakonskih, obrazovnih, drustvenih i ekonomskih
prilika koje ¢e dati podrsku promociji zdravlja;

7 Poland and Hungary: Assistance for Restructuring their Economies, namijenjen zemljama
kandidatkinjama Srednje i Isto¢ne Evrope kao program pomoc¢i u pripremanju za ¢lanstvo u EU.
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* Peta svjetska konferencija, Meksiko (Mexico), 2000, usmjerena je na rjesavanje
problema vezanih za prioritete iz Dzakarte;

* Veronska inicijativa, 2000, odredila je determinante zdravlja: bioloski faktori
(pol, dob), genetski faktori (nasljede) i zivotni uslovi (socioekonomski, kulturalni
1 faktori okoline, radni i Zivotni uslovi, uticaj zajednice i licni nacin Zivota).

Razvoj promocije zdravlja u Evropi

Razvoj promocije zdravlja u Evropi je intenziviran od 1995. godine.

1996. godine. Evropska Unija podsti¢e razvoj promocije zdravlja i izdaje pu-
blikaciju Health Promotion Programme (Program promocije zdravlja), koju je 1996.
godine prihvatio Evropski parlament.

1997. godine. Osnovana je Evropska mreza promocije zdravlja (The European
Network for Health Promotion Agencies, ENPHA).

2000. godine. Evropska komisija je zapocela akcioni plan za zdravlje.
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X VAKCINACIJA KAO SPECIFICNA MJERA PRIMARNE
PREVENCIJE

Covjek svakodnevno dolazi u kontakt sa brojnim uzroénicima zaraznih bolesti,
protiv kojih se bori svojim nespecificnim i specificnim mehanizmima odbrane.

Nespecifi¢ni imunitet (urodeni) ¢ini prvu liniju odbrane organizma, postoji prije
kontakta sa uzro¢nicima bolesti, brzo i na sli¢an nacin reaguje na sve uzro¢nike i ne
razvija memoriju na uzroénike. Cine ga anatomske i fizoloke barijere, efektorne éelije
nespecificnog imuniteta, cirkuliSu¢i proteini, citokini, upalna reakcija i sl.

Specificni imunitet (steceni) ne postoji prije prvog kontakta sa uzro¢nicima bo-
lesti, razvija se u kontaktu sa uzro¢nicima, potrebno je vrijeme da bi se razvila (reaguje
sporije od nespecificnog imuniteta) i ima razvijenu memoriju na uzro¢nika. Stice se
prirodnim ili vjestackim putem, aktivno ili pasivno.

Imunizacija je najbrza, najefikasnija i najekonomicnija mjera prevencije obolije-
vanja i umiranja od zaraznih bolesti. Zahvaljuju¢i imunizaciji, godi$nje se spasi vise od
3 miliona ljudskih Zivota (vise nego bilo kojom drugom medicinskom intervencijom).
Imunizacija moze biti aktivna i pasivna.

Aktivna imunizacija (vakcinacija) je preventivni postupak davanja vakcina koje
sadrze uzro¢nike zaraznih bolesti, njihove proizvode ili su dobijene na bazi genetske
tehnologije. Aktivna imunizacija simulira infekciju i podstice organizam na razvoj spe-
cificne odbrane (specificnog imuniteta) prema odredenoj zaraznoj bolesti. Vakcinacija
se sprovodi tokom cijele godine a revakcinacija osvjezava, jaca i produzava trajanje
imuniteta nastalog vakcinacijom.

Pasivna imunizacija je terapijski postupak kojim se u organizam unose gotova
zaStitna antitijela, specificni imunoglobulini humanog, a izuzetno animalnog porijekla.
Primalac antitijela je odmah zasti¢en od odredene bolesti, zastita traje kratko (nekoliko
sedmica) jer se ne formiraju ¢elije ,,sjeCanja“ i imunitet nestaje razgradnjom antitijela.
Pasivna imunizacija se sprovodi po indikacijama. U nekim slucajevima (npr. tetanus)
moze se istovremeno sprovesti i aktivna (prevencija) i pasivna imunizacija (terapijska).

Prirodni oblik pasivne imunizacije. Prirodni oblik pasivne imunizacije je prenos
antitijela protiv odredenih bolesti transplacentarno (sa majke na plod) i dojenjem. Maj-
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ka preko posteljice prenosi plodu svoja zastitna antitijela protiv bolesti koje je prelezala
ili ih je stvorila vakcinisanjem. Majcina antitijela imaju ogranicen vijek trajanja, pa je
dijete, obicno do Sest mjeseci po rodenju, relativno zasticeno od pojedinih zaraznih
bolesti. Imunitet nestaje kada se u tijelu djeteta pasivno primljena majcina antitijela
razgrade. Tokom tog perioda, dijete treba da primi najveéi broj vakcina, koje mu uz re-
vakcinaciju, obezbjeduju dugotrajnu zastitu. Sa navrSenom godinom (najkasnije do 15.
mjeseca), dijete treba da kompletira primovakcinaciju sa svim vakcinama iz Programa
obavezne vakcinacije.

I majcino mlijeko (posebno kolostrum-mlijeko koje se luci prvih dana poslije
porodaja) sadrzi zastitna antitijela protiv bolesti koje je majka prelezala ili ih je stvorila
vakcinisanjem. Dojenje predstavlja oblik ,,pasivne zastite* djeteta pa se moze reéi da
maj¢ino mlijeko sadrzi Sirok spektar pasivnih vakcina. Pored drugih prednosti, dojenje
produzava pasivnu zastitu djeteta od pojedinih zaraznih bolesti.

Vakcine

Vakcine su bioloski preparati koji sadrze mrtve (inaktivirane) ili Zive ali oslabljene
(atenuirane), uzro¢nike zaraznih bolesti (bakterije 1 viruse) ili bakterijske toksine, koji
po aplikaciji stvaraju specifiénu zaStitu organizma prema tim antigenima. Vakcine
tjeraju imuni sistem da ,,misli“ da je napadnut odredenom vrstom patogena, aktiviraju
ga da bi unistio ,,napadaca“ i sprijeCio ponovno inficiranje.

Prema vrsti antigena vakcine se dijele na zive (oslabljene) i mrtve (inaktivirane).

Zive (oslabljene-atenuirane) vakcine sadrZe Zive uzro¢nike zaraznih bolesti kojima
je odredenim postupcima, smanjena sposobnost izazivanja bolesti (oslabljeni patogeni),
uz ocuvanu sposobnost razmnozavanja u ¢elijama osobe koja se vakciniSe (vakcine
protiv tuberkuloze, morbila, mumpsa, rubeole). Razmak izmedu davanja razlicitih zivih
virusnih vakcina, ako se ne daju istovremeno, mora biti najmanje ¢etiri nedjelje. Zive
vakcine su osjetljive na visoke temperature i svjetlost i zahtijevaju pazljivo rukovanje
1 skladistenje.

Mrtve (inaktivirane) vakcine sadrze inaktivirane mikroorganizme (vakcina protiv
velikog kaslja) ili dijelove mikroorganizama (vakcina protiv gripa, toksini difterije
1 tetanusa, rastvorljivi kapsularni materijal bakterija pneumokoka, meningokoka i
Haemophilus influenzae tip b) ili genetskim inzenjeringom izdvojene dijelove DNK
virusa (vakcina protiv hepatitisa B). Inaktivirani uzroc¢nici zaraznih bolesti nemaju
sposobnost razmnozavanja u celijama osobe koja se vakciniSe, pa se ove vakcine
daju u vise doza. Razmaci izmedu davanja dvije razli¢ite mrtve ili jedne mrtve i jedne
zive vakcine nijesu potrebni, osim izmedu davanja mrtve vakcine protiv kolere i zive
atenuirane vakcine protiv zute groznice, koje se ne smiju davati istovremeno, ve¢ u
skladu sa uputstvom proizvodaca vakcine.
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Razmaci izmedu davanja dvije doze iste vakcine ne smiju biti kra¢i od
preporucenih intervala izmedu doza.

Prema broju antigena vakcine se dijele na monovalentne i polivalentne.

Vakcinacija protiv jedne zarazne bolesti sprovodi se davanjem pojedinacne,
monovalentne, samostalne vakcine, koja sadrzi jedan antigen za odgovaraju¢u bolest
(BCQG, anatoksin Tetanusa, Hepatitis B).

Vakcinacija protiv viSe zaraznih bolesti sprovodi se davanjem kombinovanih
vakcina ili istovremenim davanjem vise vakcina. Polivalentne, kombinovane vakcine,
sadrZe viSe antigena protiv viSe zaraznih bolesti (petovalentna vakcina, DTaP-IPV-Hib
ima 5 komponenti: difterija, tetanus, veliki kasalj, polio i hemofilus influence).

Kod istovremenog davanja viSe injekcionih vakcina, vakcine se daju u razlicite
ekstremitete. Istovremenim vakcinisanjem protiv viSe zaraznih bolesti pojednostavljuje
se proces vakcinacije.

Slika 3-4. Individualno i kampanjsko vakcinisanje. (sr.wikipedia)

Vakcinacija se sprovodi kontinuirano/individualno u odredenom, za dijete, opti-
malnom dobu, prema ,,kalendaru® individualnog vakcinisanja i kampanjsko, u poseb-
nim uslovima (prijete¢e epidemije, velike migracije stanovnistva i sl).

10.1. PROGRAMI IMUNIZACIJE

Imunizacija protiv odredenih zaraznih bolesti obuhvata obaveznu aktivnu imu-
nizaciju lica odredenog uzrasta po kalendaru obaveznih vakcina, imunizaciju lica po
epidemioloskim i klini¢kim indikacijama i imunizaciju putnika u medunarodnom sao-
bracéaju.

Program obavezne sistematske imunizacije lica odredenog uzrasta propisan je
zakonskim odredbama i sprovodi se protiv: tuberkuloze, djecije paralize (poliomijeli-
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tis), difterije, tetanusa, velikog kaslja (pertusisa), malih boginja (morbili), epidemijskih
zauSaka (parotitis), crvenke (rubeole), virusnog hepatitisa B, oboljenja izazvanih he-
mofilus influencom tip b (haemophilus influenzae b). Vakcinacija protiv ovih bolesti se
sprovodi planski i pod kontrolom.

Program obavezne imunizacije odredenih lica po epidemioloskim indikacijama
za lica izloZzena povecanom riziku obolijevanja od bjesnila, tetanusa i drugih zaraznih
bolesti.

Program obavezne imunizacije za lica po klinickim indikacijama protiv gripa,
oboljenja izazvanih streptokokokom pneumonije (streptococcus pneumoniae), menin-
gokokne bolesti.

Program obavezne imunizacije putnika u medunarodnom saobracaju koji putu-
ju u zemlje u kojima tih bolesti ima ili u zemlje koje zahtijevaju vakcinaciju protiv tih
bolesti. To su tzv. brze Seme vakcinacije (protiv zute groznice, difterije, kolere i drugih
zaraznih bolesti).

Kalendar vakcinacije

Vakcina protiv tuberkukloze (BCG®) je prva vakcina koju djeca primaju prilikom
otpusta iz porodilista, a djeca rodena van porodiliSta do navrSena dva mjeseca zZivota.

Slika 3-5. Aplikacija BCG vakcine (blog.organicbabywearhouse.com)

Djeca koja nijesu vakcinisana u porodilistu odnosno do navrSena dva mjeseca
zivota moraju se vakcinisati do navrSene prve godine Zivota.

Ako se iz bilo kog razloga vakcinacija ne sprovede u utvrdenom roku, dijete se
vakciniSe u periodu od navrsenih 12 mjeseci do navrSenih pet godina zivota, uz prethod-
no tuberkulinsko testiranje (PPD test)’.

BCG vakcina se daje intradermalno u predjelu donjeg dijela deltoidnog misica
na spoju spoljne i zadnje strane lijeve nadlaktice. Dokaz da je dijete uspjeSno vakcini-

8 BCG-vakcinu su pronasli francuski nau¢nici Albert Calmette (1863-1933) i Camille Guerin (1872-
1961). U njihovu Cast ona je nazvana inicijalima njihovih imena - Bacillus Calmette Guerin.
9 Purified Protein Derivative-prociséeni proteinski derivat kozni test ili Mantoux test otkriva osobe

kod kojih se nekada dogodila infekcija bakterijama koje uzrokuju tuberkulozu.
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sano je oziljak na mjestu vakcinacije, pre¢nika najmanje 3mm, koji se kontroliSe Cetiri
do Sest mjeseci poslije vakcinacije (nastali oziljak se ne dira niti se ispira). Djeca koja
nemaju oziljak ili je pre¢nik oziljka manji od 3mm, moraju se ponovo vakcinisati do
navr$ene prve godine Zivota.

PPD (tuberkulinski) test izvodi se Mantoovom (Mantoux) probom na prednjoj
(volarnoj) strani lijeve podlaktice na spoju srednje i gornje trecine, tako §to se intrader-
malno ubrizga 0,1ml tuberkulinskog preparata. Reakcija se ocitava 72 do 96 sati nakon
sprovedenog testa, pri ¢emu se plastiénim, providnim, milimetarskim lenjirom mjeri
preénik infiltrata, odnosno induracije, a ne pre¢nik crvenila. Ako je pre¢nik induracije
6mm ili vise, reakcija se smatra pozitivnom. Test ne dokazuje da je infekcija aktivna
nego samo da su u tijelu prisutne Zive bakterije tuberkuloze.

Vakcinisu se samo lica kod kojih je test negativan tj. kod kojih je promjer indu-
racije manji od 6 mm.

:Wﬂﬂﬂfﬂ?ﬁ!mmmﬁﬂmm}!_mﬁﬂf

Correct Measurement

Slika 3-6. PPD testiranje. Ocitavanje PPD.
(healthtap.com) (bioweb.uwlax.edu)

Vakcina protiv djecije paralize (IPV ili OPV). Vakcinacija protiv djecije paralize se
sprovodi vakcinom od inaktiviranih (mrtvih) uzrocnika (IPV) ili u slu€aju indikacija, na
preporuku Instituta za javno zdravlje, Zivom oralnom tritipnom polio vakcinom (OPV).

Slika 3-7. Oralna polio vakcina. www.babycenter.com
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Inaktivirana IPV vakcina daje se u formi kombinovane petovalentne vakcine,
DTaP-IPV-Hib (protiv difterije, tetanusa, velikog kaslja-acelularna forma, polia-inakti-
visana forma i hemofilusa influence) ili u formi pojedinacne vakcine (IPV). Daju se tri
doze vakcine (sa 2 mjeseca, sa 4 mjeseca i sa 5,5 mjeseci), intramuskularno u deltoidni
misi¢ ili antero-lateralni dio natkoljenice, zavisno od uzrasta djeteta

Revakcinacija se sprovodi zivom oralnom tritipnom polio vakcinom (OPV),
ukapavanjem dvije kapi vakcine u usta, sa tri doze (sa 18 mjeseci, prilikom upisa u prvi
razred osnovne $kole i u zavr$nom razredu osnovne skole).

Vakcinacija protiv difterije se sprovodi davanjem dvije ili tri doze vakcine u za-
visnosti od uzrasta vakcinisanog i od vrste vakcine koja se koristi. Kombinovana pe-
tovalentna vakcina, DTaP-IPV-Hib, daje se u 3 doze (sa 2 mjeseca, sa 4 mjeseca i sa
5,5 mjeseci). Prilikom vakcinacije mora se voditi racuna o uzrastu osobe, obzirom da
lica starija od 7 godina primaju vakcinu sa manjim sadrzajem diftericne komponente u
vakcini (tzv. vakcine za odrasle ili pro adultis vakcine). Revakcinacija protiv difterije,
sprovodi se sa 18 mjeseci, prilikom upisa u prvi razred osnovne $kole, u zavr§nom ra-
zredu osnovne §kole i u zavr$nom razredu srednje skole.

Vakcinacija protiv tetanusa sprovodi se pojedina¢nom ili kombinovanom vakci-
nom DTaP-IPV-Hib. Revakcinacija protiv tetanusa, sprovodi se sa 18 mjeseci, prilikom
upisa u prvi razred osnovne Skole, u zavrSnom razredu osnovne $kole i u zavrSnom
razredu srednje Skole.

Vakcinacija protiv velikog kaslja sprovodi se pojedinacnom ili kombinovanom
DTaP-IPV-Hib vakcinom sa tri doze (sa 2 mjeseca, sa 4 mjeseca i sa 5,5 mjeseci). Re-
vakcinacija protiv velikog kaslja sprovodi se kada protekne jedna godina od potpune
vakcinacije, odnosno sa 18 mjeseci.

Vakcina protiv malih boginja, zausaka i rubeole (MMR) daje se sa navrSenih
12 mjeseci zivota, i to jedna doza zive, kombinovane vakcine protiv malih boginja,
zauSaka 1 crvenke (MMR vakcine) koja se daje duboko subkutano ili intramuskularno,
u deltoidni misi¢. Revakcinacija (druga doza) protiv malih boginja, zausaka i crvenke
sprovodi se prilikom upisa u prvi razred osnovne $kole, jednom dozom MMR vakcine.

Slika 3-8. Aplikacija MMR vakcine.
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Vakcinacija protiv oboljenja izazvanih Hemofilusom influence tipa b (Hib). Hib
vakcina se daje kao pojedinacna ili kao kombinovana DTaP-IPV-Hib vakcina. Daju se
tri doze vakcine, i to sa navrSena 2 mjeseca, sa 4 mjeseca i sa 5,5 mjeseci. Revakcinacija
se visi jednom dozom pojedina¢ne konjugovane Hib vakcine, godinu dana poslije
zavrSene vakcinacije. Kod novorodencadi i male djece, konjugovana Hib vakcina daje
se intramuskularno u anterolateralni dio natkoljenice, a kod vece djece u deltoidni misSic.

Vakcinacija protiv hepatitisa B. Daju se tri doze vakcine, sa 3 mjeseca, sa 4,5
mjeseca i sa 9 mjeseci. Vakcina se aplicira isklju¢ivo intramuskularno, kod vece djece
i odraslih u deltoidni misi¢, a kod novorodencadi i male djece u anterolateralni dio
natkoljenice.

Novorodencad HBsAg pozitivnih majki vakciniSu se sa Cetiri doze vakcine (u
porodilistu, sa navrSenim 1 mjesecom, sa 2 mjeseca i sa godinu dana). Istovremeno sa
prvom dozom vakcine, u prvih 12 sati od rodenja, novorodencetu se intramuskularno
daje hepatitis B imunoglobulin (HBIG) u koli¢ini koju preporucuje proizvodac.

A3

Slika 3-9. Aplikacija vakcine protiv hepatitis B kod novorodencadi.
Obavezna imunizacija lica po epidemioloSkim i klini¢kim indikacijama

Vakcinacija protiv hepatitisa B. Po klinickim i epidemioloskim indikacijama pro-
tiv hepatitisa B obavezno se vakcinisu:

a) sva lica koja rade u zdravstvenim ustanovama, ukljucujuéi i ucenike i studente
zdravstvenog usmjerenja, koji u obavljanju svojih poslova dolaze u neposredan
kontakt sa infektivnim materijalom.

b) ostale rizi¢ne grupe: osobe koje boluju od hemofilije, bolesnici na hemodijalizi
(sa Cetiri doze, po Semi: 0, 1, 2 i 6 mjeseci), polni partneri HBsAg pozitivnih lica,
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Sti¢enici ustanova za mentalno oboljele, intravenski korisnici psihoaktivnih sup-
stanci, oboljeli od insulin zavisnog tipa Secerne bolesti i lica koja su smjestena u
ustanovama za izvr$enje krivi¢nih sankcija.

Vakcinacija protiv hepatitisa B sprovodi se intramuskularno, sa tri doze, po Semi:
nultog, 30-og i 180 dana (0, 1, 6 mjeseci) od utvrdivanja indikacije.

Vakcinacija lica koja su imala akcident sa potencijalno infektivnim materijalom
(postekspoziciona vakcinacija) sprovodi se sa Cetiri doze, po Semi: 0, 1, 2 1 12 mjeseci
od utvrdivanja indikacije.

Nevakcinisanim i nepotpuno vakcinisanim licima koja su imala akcident sa infek-
tivnim materijalom obavezno se daje intramuskularno HBIG u koli¢ini koju preporucuje
proizvodac, odmah po akcidentu, najdjelotvornije unutar 12 sati od momenta akcidenta.
HBIG se daje istovremeno sa prvom dozom vakcine (nulti dan), u suprotni ekstremitet.
Revakcinacija se sprovodi u slucajevima imunodeficijencije i kod bolesnika na hemodi-
jalizi, davanjem jedne doze vakcine, 5 godina poslije potpuno sprovedene vakcinacije.

Aktivna i pasivna imunizacija protiv bjesnila. Sprovodi se sa inaktivisanim vak-
cinama protiv bjesnila. Preekspoziciona vakcinacija protiv bjesnila sprovodi se kod lica
koja su profesionalno izloZena virusu bjesnila: laboratorijski radnici, veterinari, veteri-
narski tehnicari, zoohigijenicari, lovoCuvari, Sumari, preparatori zivotinja, krznari i lica
koja profesionalno dolaze u kontakt sa slijepim miSevima. Daje se pojedina¢na doza
vakcine protiv bjesnila, naizmjeni¢no, u naspramnu ruku po Semi 0, 7 1 21 dana.

Posteckspoziciona obavezna vakcinacija protiv bjesnila sprovodi se:

1. kod lica koje je ugrizla ili na drugi nacin povrijedila bijesna ili na bjesnilo sum-
njiva divlja ili domaca zivotinja;

2. kod lica koje je ugrizao pas ili macka nepoznatog vlasnika, koji se ne mogu drzati
pod desetodnevnim veterinarskim nadzorom;

3. kod lica koje je ugrizao pas ili macka koji u toku 10 dana od dana povrede pokazu

znake bjesnila, uginu, budu ubijeni ili odlutaju, a bjesnilo Zivotinje se ne moze
iskljuciti laboratorijskim pregledom;
4. kod lica koja su se mogla zaraziti virusom bjesnila preko sluzokoze ili oStec¢ene koze.

Postekspoziciona imunizacija protiv bjesnila sprovodi se odmah po utvrdivanju
indikacije, davanjem pojedina¢ne doze vakcine, intramuskularno u deltoidni misi¢ ili
kod male djece u anterolateralni dio femoralne regije, naizmjeni¢no u naspramnu ruku/
nogu, po Semi; 0, 3, 7, 14, 1 28. dana. Istovremeno sa davanjem prve doze vakcine, daje
se jednokratno i humani antirabi¢ni imunoglobulin (HRIG) u dozi od 201J na kilogram
tjelesne tezine. HRIG se infiltruje u i oko rane, a ostatak se daje intramuskularno u
glutealnu regiju. HRIG se daje u svim slu¢ajevima, bez obzira na vrijeme proteklo od
ekspozicije virusu bjesnila, a naknadno se moze aplicirati najkasnije do osmog dana od
dana pocetka vakcinacije. Potrebna koli¢ina HRIG-a na smije da se prekoraci.

Kod lica koja su kompletno vakcinisana protiv bjesnila, a od poslednje doze nije
proslo vise od 5 godina, nakon ponovno utvrdene indikacije, sprovodi se vakcinacija po
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Semi 0. i 3. dana, bez davanja HRIG-a.

Kod lica koja su nekompletno vakcinisana ili kod kojih postoji dokazana imunosu-
presija ili kod kojih je proslo vise od 5 godina od vakcinacije nakon ponovo utvrdene
indikacije sprovodi se kompletna aktivna i pasivna imunizacija.

Istovremeno sa vakcinacijom protiv bjesnila sprovodi se, po potrebi, vakcinacija
protiv tetanusa.

Aktivna i pasivna imunizacija protiv tetanusa kod povrijedenih lica.

Sprovodi se adsorbovanom TT vakcinom (vakcina protiv tetanusa) i humanim
antitetanusnim imunoglobulinom (HTIG) na slede¢i nacin:

1. lica koja su potpuno vakcinisana i revakcinisana protiv tetanusa za svoj uzrast, a
od poslednje doze do povrede je proslo manje od 5 godina, ne dobijaju ni vakcinu
ni HTIG;

2. lica koja su potpuno vakcinisana i revakcinisana protiv tetanusa za svoj uzrast, a

od poslednje doze do povrede je proslo vise od 5 godina a manje od 10 godina,
dobijaju jednu dozu TT vakcine;

3. lica koja su potpuno vakcinisana i revakcinisana protiv tetanusa za svoj uzrast, a
od poslednje doze do povrede je proslo vise od 10 godina, dobijaju jednu dozu TT
vakcine 1 dozu HTIG prema upustvu proizvodaca, u suprotni ekstremitet;

4. lica koja nijesu vakcinisana, ili su nepotpuno vakcinisana, ili nemaju dokaze o
imunizaciji protiv tetanusa, dobijaju dvije doze TT vakcine u razmaku od najma-
nje mjesec dana i jednu dozu (buster) godinu dana poslije druge doze TT vakcine.
Ova lica dobijaju i HTIG sa prvom dozom vakcine, u suprotni ekstremitet.

Vakcina protiv tetanusa i HTIG daje se intramuskularno u deltoidni misi¢ ili ante-
rolateralni dio femoralne regije u zavisnosti od starosti lica koje prima vakcinu.

Aktivna imunizacija protiv gripa. Prema epidemioloskim i klinickim indikacija-
ma vakcinacija protiv gripa se sprovodi kod:

1. svih lica starijih od 6 mjeseci sa hroni¢nim bolestima: disajnih puteva i plué¢nog
parenhima (astma, hroni¢na opstruktivna bolest pluc¢a), sa hroni¢nim bolestima
kardiovaskularnog sistema, sa metabolickim poremecajima (Secerna bolest), kod
bubrezne disfunkcije, imunosupresije, uklju¢ujuéi osobe sa HIV/AIDS-om i pri-
maoce transplantata;

hroni¢no oboljelih lica smjestenih u stacionarima;

lica starijih od 65 godina;

lica smjestenih u kolektivnom smjestaju;

zdravstvenih radnika, zdravstvenih saradnika i pomoénih radnika zaposlenih u
zdravstvenim ustanovama, narocito na odjeljenjima intenzivne njege, neonatalne
njege i stacionarima za hroni¢no oboljela lica.

kWD

Vakcina protiv gripa se daje intramuskularno ili duboko subkutano u predio del-
toidne regije. Kada SZO proglasi pojavu pandemijskog gripa upotrebljava se vakcina
napravljena od soja virusa koje SZO proglasi pandemijskim.
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na rodenju

sa navrsenih
1 mjesec

Hep B*
HbsAg+

sa navrsenih
2 mjeseca

DTaP

IPV

Hib

Hep B*
HbsAg+

sa navrsenih
3 mjeseca

Hep B

sa navrsenih
4 mjeseca

DTaP

1PV

Hib

sa navrsenih
4,5 mjeseci

Hep B

sa navrsenih
5,5mjeseci

DTaP

IPV

Hib

sa navrsenih
9 mjeseci

Hep B

sa navrsenih
12 mjeseci

MM R4

Hep B*
HbsAg+

sa navrsenih
18 mjeseci

DTaPR,

HibR,

u 2.godini**

Hib**

u 3.godini**

Hib**

u 4.godini**

Hib**

3k

skskok

u 5.godini**

Tabela 3-2. Kalendar obaveznih imunizacija za lica odredenog uzrasta u Crnoj Gori, 2011.

Hib**

DT/dT

MMR

MMR@***

Hepatitis B vakcina kod novorodencadi, ¢ije su majke HbsAg pozitivne

Hib, jedna doza za djecu uzrasta 2-5 godina starosti, ako nisu vakcinisana u toku

prve godine zivota

MMR2, za generacije koje nisu primile MMR2 prilikom upisa u osnovnu skolu.
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Obavezne imunizacije putnika u medunarodnom saobradaju

Aktivna imunizacija protiv Zute groznice. Obaveznoj vakcinaciji protiv Zute gro-
znice podlijezu lica koja putuju u zemlju u kojoj ova bolest postoji ili prema zahtjevu
zemlje u koju lica putuju, a sprovodi se davanjem jedne doze vakcine najkasnije 10 dana
prije polaska na putovanje. Revakcinacija se sprovodi poslije 10 godina davanjem jedne
doze vakcine.

Aktivna imunizacija protiv difterije. Obaveznoj imunizaciji protiv difterije pod-
lijezu lica starija od 25 godina zivota koja putuju u zemlju u kojoj ova bolest postoji u
epidemijskom obliku ili prema zahtjevu zemlje u koju lica putuju. Za lica od 25 do 45
godina starosti imunizacija se sprovodi davanjem jedne doze dT vakcine (protiv difteri-
je 1 tetanusa za odrasle). Za lica starija od 45 godina imunizacija se sprovodi davanjem
dvije doze vakcine u razmaku od 1 do 3 mjeseca i davanjem trece doze 6 do 12 mjeseci
nakon davanja druge doze vakcine.

Aktivna imunizacija protiv kolere. Obavezna imunizacija protiv kolere sprovodi
se kod lica koja putuju u zemlju koja zahtijeva vakcinaciju protiv ove bolesti, a vakci-
nacija se sprovodi prema uputstvu proizvodaca.

Razvojem nauke, vakcine su danas na vrhuncu razvoja i svakog dana su sve vece
mogucnosti zastite od sve veéeg broja zaraznih bolesti, pa i od nekih vrsta karcinoma.
Vakcinacija protiv infekcije humanim papilloma virusom (HpV) Stiti od dva najcesca
tipa ovog virusa (HpV tip 16 1 18), odgovornih za skoro 2/3 slucajeva raka grli¢a materi-
ce (ne $titi od svih tipova virusa sposobnih da izazovu rak grlica materice). Vakcinacija
je pouzdana, smanjuje rizik za pojavu raka grlica materice, ali ga ne iskljucuje. Nije
dokazano da stiti od bolesti ako je osoba inficirana sa HpV u momentu vakcinacije.

10.2. KONTRAINDIKACIJE ZA IMUNIZACIJU

Kontraindikacija je okolnost koja zabranjuje primjenu odredenog lijeka ili po-
stupka u vezi sa simptomima pacijenta.

Kontraindikacije za imunizaciju pojedinih lica protiv zaraznih bolesti mogu biti
opste 1 posebne, a po trajanju - privremene ili trajne.

Privremenu ili trajnu kontraindikaciju za imunizaciju protiv odredene zarazne
bolesti i trajanje privremene kontraindikacije utvrduje doktor koji sprovodi imunizaciju,
pregledom lica koja se imunizuju i uvidom u medicinsku dokumentaciju.
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Opste kontraindikacije za sve imunizacije su:

1. Akutna oboljenja. Imunizacija se odlaze kod akutnog oboljenja pracenog povi-
Senom tjelesnom temperaturom ili ako je uocen neki sistemski, klinicki znacajan
poremecaj. Imunizacija ¢e se sprovesti 7-10 dana od pocetka rekonvalescencije.

2. Febrilna stanja. PoviSena tjelesna temperatura iznad 38,5°C odlaze imunizaciju

za 7-8 dana, do ozdravljenja.

Preosjetljivost (anafilaksija) na komponente vakcina.

4. Ozbiljna nezeljena reakcija na prethodnu dozu vakcine.

98]

Opste kontraindikacije za Zive vakcine. Osim opstih kontraindikacija za sve imu-
nizacije, zive vakcine su kontraindikovane kod trudnica i u stanjima oslabljene otpor-
nosti organizma (urodena ili stecena oboljenja, maligna oboljenja, HIV infekcije), kod
dugotrajne terapije velikim dozama sistemskih kortikosteroida (duze od 14 dana) i kod
terapije zracenjem. Kratkotrajna terapija niskim dozama kortikosteroida (do 7 dana)
ili lokalna primjena kortikosteroida (nos, o¢i, koza) nijesu kontraindikacija za davanje
zivih vakcina.

Posebne kontraindikacije. Vakcinacija protiv velikog kaslja (cjelocelijska ili
acelularna) kontraindikovana je kod djece sa evolutivnim oboljenjem centralnog ner-
vnog sistema (nekontrolisana epilepsija, infantilni spazam, progresivna encefalopatija).
Posebne kontraindikacije za svaku pojedinacnu vakcinu definisane su odgovaraju¢im
uputstvom proizvodaca o primjeni vakcine. Vakcinacija protiv gripa je kontraindiko-
vana kod svih osoba koje su alergi¢ne na jaja ili Zivotinjske proteine, jer se vakcinalni
virusi uzgajaju na oplodenim pile¢im jajima.

Privremene, trajne i lazne kontraindikacije za sve imunizacije. Ako postoje pri-
vremene kontraindikacije za imunizaciju, obavezna imunizacija se sprovodi po njiho-
vom prestanku. Prestanak privremene kontraindikacije odreduje doktor koji je utvrdio
njeno postojanje.

Djeca sa trajnim kontraindikacijama za odredenu vakcinu, ne primaju tu vakcinu
1 izuzimaju se iz plana imunizacije.

LaZne kontraindikacije za imunizaciju su: reakcije na prethodnu dozu neke vak-
cine u vidu bola, crvenila, otoka na mjestu aplikacije, lakse bolesti respiratornog trakta
ili prolivi (sa tjelesnom temperaturom do 38,5°C), alergija koja nije izazvana sastojkom
vakcine (polen, kuéna prasina), konvulzije u porodi¢noj anamnezi, terapija antibiotici-
ma i malim dozama kortikosteroida, nedonesene, neuhranjene ili ,,male* bebe, dojenje
beba i alergija na penicilin.
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10.3. IMUNIZACIJA U PRAKSI

Imunizacija u praksi podrazumijeva obezbjedenje vakcina i imunobioloskih pre-
parata visokog kvaliteta, po utvrdenim standardima, njihov adekvatan transport i cuva-
nje, bezbijednu aplikaciju i pravilno uklanjanje medicinskog otpada poslije imunizacije.

Optimalna temperatura na kojoj se ¢uvaju vakcine i drugi imunolo§ki preparati
je od +2°C do +8°C. Poslije otvaranja originalnog viSedoznog pakovanja vakcine, a
pod uslovom da se ¢uva u frizideru na temperaturi od +2°C do +8°C, vakcina se moze
koristiti u slede¢em roku:

Vakcina Rok upotrebe
MMR rastvorena do 1 sat
BCG rastvorena do 6 sati
OPV ako je sa kapaljkom do 8 sati
DTP/DT/TT do 5 dana
Hep B do 5 dana
Grip do 5 dana

Aplikacija vakcine. Za parenteralnu aplikaciju vakcina upotrebljavaju se autode-
struktivni Spricevi ili $pricevi i igle za jednokratnu upotrebu. Najces¢e mesto za apli-
kaciju kod vece djece i odraslih je rameni mi§i¢ (m.deltoideus), a kod novorodencadi i
male djece antero-lateralni dio natkoljenice.

Moguée postvakcinalne reakcije su: povisena temperatura, pospanost, uznemi-
renost i plac. Moguce lokalne postvakcinalne reakcije su: bol, crvenilo i otok na
mjestu aplikacije.

Nepravilno davanje vakcina u nekim slu¢ajevima moze dovesti do komplikacija,
koje mogu biti infektivne i neinfektivne prirode.

Komplikacije infektivne prirode su transmisija patogena koji se prenose krvnim
putem (HIV, hepatitis B) i jatrogena infekcija (apsces, septikemija, tetanus).

Komplikacije neinfektivne prirode su povrede zbog nepravilnog davanja vakcine
(traumatska paraliza, BCG limfadenitis) i alergijske reakcije na komponente vakcine
(anafilakticki Sok).
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Slika 3-10. Aplikacija vakcine.

Pasivna zastita (seroprofilaksa)

Pasivna zastita predstavlja unosenje gotovih antitijela humanog ili Zivotinjskog
porijekla u fazi inkubacije bolesti, u cilju zastite neposredno ugrozenih osoba, ako te
osobe nisu vakcinisane ili ne znaju da su vakcinisane.

Vrste seruma. Prema porijeklu serumi se dijele na: ljudske (homologni serumi)
1 zivotinjske (heterologni serumi). Humani/homologni serumi ne stvaraju alergijske
reakcije, imaju brzo dejstvo, Zivot unijetih humanih antitijela traje 4-6 nedjelja i u
slu¢aju potrebe mogu se dati ponovo. Zivotinjski/heterologni serumi porijeklom su
od konja, goveceta, ovce ili zamorcica, zivot antitijela je kratak (8-10 dana), brzo
se razgraduju i eliminiSu iz organizma. Serumi zivotinjskog porijekla mogu da daju
nezeljene (alergijske) reakcije.

Prema sadrzaju serumi se dijele na specifi¢ne i nespecificne.

Specifi¢ni serumi se dijele na:

a) antitoksi¢ne, koji sadrze antitijela protiv toksina (tetanusa, difterije, gasne
gangrene i botulizma). Najcesce su zivotinjskog porijekla, osim seruma protiv
tetanusa koji je humanog porijekla.

b)  antibakterijske, koji sadrze antitijela protiv bakterija (pneumokoka, meningokoka,
antraksa) i Zivotinjskog su porijekla.

c) antivirusne, koji sadrze antitijela protiv bolesti kao §to su male i velike boginje,
hepatitis A i B i bjesnilo.

Nespecificni imunoglobulini se dobijaju frakcijom ljudske plazme (iz krvi
dobrovoljnog davaoca). Sadrze razli¢ite imunoglobuline, imaju veliki znacaj u zastiti
organizma i u podizanju opste otpornosti protiv bolesti sa visokim morbiditetom.
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POGLAVLJE 4
AKTIVNA ZASTITA ZDRAVLJA



AKTIVNA ZASTITA ZDRAVLJA
PRAVOVREMENA PREVENCIJA OBOLJENJA
FAKTORI RIZIKA

Savremena nauka kvantitativno definiSe zdravlje kao zbir ,,rezervnih kapaciteta”
osnovnih funkcionalnih sistema.

Od svih poremecaja zdravlja, cjelokupna svjetska populacija je najvise opterece-
na hroni¢nim nezaraznim bolestima.

Hronic¢ne nezarazne bolesti su bolesti koje su rasirene u populaciji (javljaju se
masovno, u epidemijskom obliku), obi¢no traju doZivotno (hroni¢ne) i etioloski faktori
nisu bioloski agensi (nezarazne). U njihovoj pojavi, nastanku i toku znacajnu ulogu
imaju faktori sredine, kosmopolitski su rasprostranjene, nazivaju se “bolestima civili-
zacije” a ugrozene su sve kategorije stanovnistva, bez obzira na pol, uzrast, profesiju ili
socijalni status.

Po incidenciji 1 prevalenciji ove bolesti ¢ine deset najcescih bolesti, izazivaju
ozbiljne posledice, zahtijevaju veliku angazovanost zdravstvene sluzbe a troskovi za
njhovo lijecenje su veliki. Prvi Globalni izvjestaj SZO o ,,vode¢im ubicama* danasnjice
navodi da je 2008. godine viSe od 63% svih smrtnih slucajeva, odnosno da je 36 mili-
ona ljudi Sirom planete umrlo od nezaraznih bolesti, od ¢ega se 80% odnosi na zemlje
u razvoju.

Hroni¢ne nezarazne bolesti su: bolesti srca i krvnih sudova (koronarna bolest,
hipertenzija, ateroskleroza, mozdani udar), maligna oboljenja, povrede, Secerna bolest,
mentalne bolesti, bolesti zavisnosti i druge.

Karakteristike hroni¢nih nezaraznih bolesti su: multiuzro¢nost (istovremeno Stet-
no djelovanje dva ili viSe faktora rizika), poremecaj funkcije (zavisno od faze bolesti),
dugotrajnost (sinonim za dozivotno trajanje), ireverzibilnost (definitivna oStecenja tkiva
i organa prouzrokovana dugotrajnim tokom ovih oboljenja) i dugotrajno lijecenje (pro-
izilazi iz hroni¢nog i progredijentnog toka bolesti).

Faktori rizika su osobine, navike, stanja i uslovi zivota koji povecavaju vjerovat-
nocu pojave odredenih oboljenja ili smrti.

Procjene SZO pokazuju da ¢e 2020. godine 70% svih uzroka smrti biti povezano
sa nac¢inom zivota, gdje se kao najvazniji faktori rizika navode:
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neuravnotezena i nepravilna ishrana i posljedi¢na prekomjerna tezina i gojaznost,
fizicka neaktivnost,

zloupotreba alkohola i ljekova,

konzumiranje duvana,

nemoguénost odgovarajuce kontrole stresa.

A

Otklanjanje faktora rizika ili njihova supresija, predstavlja primjer aktivne zastite
zdravlja, brige o zdravlju i pravovremene prevencije oboljenja ¢iji razvoj ti faktori ubr-
zavaju i pojacavaju.
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XI ISHRANA I ZDRAVLJE U PORODICNOJ MEDICINI

Ishrana je osnovni faktor koji determiniSe fizicke i1 psihicke funkcije svakog
organizma. Najbolja garancija da ¢e organizam dobiti sve §to mu je potrebno za rast,
razvoj, zdravlje, obavljanje svakodnevnih aktivnosti i dobru kondiciju je raznovrsna
ishrana i odgovarajuée koli¢ine hranljivih materija, zavisno od potreba.

Nepravilna ili neuravnotezena ishrana, uz genetsku predispoziciju i lose uslove
zivota, za posljedicu moze da ima pothranjenost, gojaznost, Se¢ernu bolest, bolesti srca
i krvnih sudova i druge bolesti.

Ubrzani zivotni ritam, obi¢aji da se nesto pojede ,,s nogu”, razliciti oblici ,,fast
food-a”, samo su neki od uzroka zbog kojih (iako svjesni vaznosti zdrave hrane) ljudi
,,lo8e jedu,,. Danas, u stvari, vlada gotovo paradoksalna situacija, veoma bogata ponuda
namirnica koja ne moze u potpunosti da zadovolji zahtjeve organizma.

Osnovni pojmovi

Hranljive materije su sastojci namirnica koji su neophodni za odrzavanje osnovnih
zivotnih funkcija, rast, razvoj i reprodukciju. Hranljive materije imaju tri osnovne
funkcije: energetsku (ugljeni hidrati, masti, bjelancevine), gradivnu (bjelancevine,
minerali, voda) i regulatornu (bjelan¢evine, minerali, vitamini, voda).

Esencijalne hranljive materije (vitamini) ne mogu se sintetisati u organizmu, pa
se moraju unositi hranom (do danas ih je poznato 45).

Neesencijalne hranljive materije ili nijesu potrebne organizmu ili se mogu
sintetisati iz prekursora (holesterol se % sintetiSe, a %4 unosi).

Makronutrijensi su ugljeni hidrati, masti, bjelan¢evine i voda. Unose se u
koli¢inama koje se izrazavaju u gramima, nosioci su energije, a da bi se apsorbovali
moraju se enzimski razloziti.

Mikronutrijensi suminerali i vitamini. Potrebni su i unose se u manjim koli¢inama
koje se izrazavaju u mikrogramima, a kada se unesu apsorbuju se bez enzimske
razgradnje.

Kilokalorija (kcal) je jedinica za izraZzavanje energetske vrijednosti hrane.
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Dzul (J=N-m) je druga, nova jedinica za izrazavanje energetske vrijednosti hrane
(1kcal=4,184kJ; 1kJ=0.239kcal).

Dijeta (ne redukciona dijeta!) je uobicajena ishrana, vrste i koli¢ine namirnica
koje osoba uobicajeno uzima.

Dijetoterapija je dijeta u cilju lijeCenja (gojaznosti, mrSavosti, Se¢erne bolesti,
malignih bolesti).

Namirnice su sve ono §to se koristi kao hrana i pi¢e, u preradenom ili nepreradenom
obliku, kao i zacini, boje i druge materije koje se dodaju namirnicama radi konzervisanja,
poboljsanja izgleda, mirisa i ukusa.

Grupe namirnica. Uobi¢ajeno je da se namirnice svrstavaju u grupe. Za prakti¢ne
potrebe najbolje odgovara podjela namirnica na osnovu njihove bioloske vrijednosti,
jer se tako, pri planiranju dnevnog obroka, namirnice iz jedne grupe mogu medusobno
zamjenjivati. Osnovno je pravilo da se tokom dana mora uzeti makar jedna namirnica
iz svake grupe. Standardna podjela namirnica na osnovu njihove bioloske vrijednosti,
podrazumijeva 7 grupa namirnica: 1. zitarice i proizvodi od zita; 2. meso, riba, jaja;
3. mlijeko i mlije¢ni proizvodi; 4. povrce; 5. voce; 6. vidljive masti; 7. Secer i Secerni
koncentrati.

Glikemijski indeks (slatki indeks) predstavlja brzinu kojom raste nivo Secera u
krvi posle uzimanja iste koli¢ine odredene vrste hrane.

11. 1. OSNOVNI PRINCIPI PRAVILNE ISHRANE

Pravilna ishrana ne podrazumijeva samo zadovoljenje gladi, ve¢ trajno
snadbijevanje organizma, osnovnim gradivnim, energetskim i zaStitnim materijama u
optimalnom odnosu. Osnovni principi pravilne ishrane, sadrzani su u sljede¢em:

Racionalna ishrana predstavlja odnos izmedu koli¢ine unijete i u organizmu
utroSene hrane. Istovremeno, racionalna ishrana znaci i uzimanje jeftinijih ali nutritivno
jednako vrijednih namirnica.

Uravnotezena ili umjerena ishrana predstavlja optimalnu koli¢inu hranljivih
sastojaka.

Raznovrsna, mjesovita ishrana podrazumijeva zastupljenost namirnica iz svih
grupa u dnevnom jelovniku.

Ravnomjerno rasporedeni obroci (dnevni ritam). Neophodno je u toku dana uzeti
vise obroka (5-6) sa manjom koli¢inom hrane.

Da bi se ispunili principi pravilne ishrane potrebno je uvaziti i druge faktore
(potrebe Covjeka, navike u ishrani, ekonomske moguénosti i druge specificnosti) i
kriterijume (estetski: nacin serviranja, izgled jela; sanitarni: mikrobioloska, hemijska i
radioloska ispravnost namirnica).
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Planiranje ishrane

Kako bi se zadovoljile potrebe organizma za hranljivim materijama, namirnice
iz svih grupa treba pravilno kombinovati a obroke treba izbalansirati. Pravilan odabir
namirnica doprinosi fizioloskoj i psiholoskoj ravnotezi organizma i otpornosti na bolest
1 stres.

Odabir umjereno
slane hrane

Odabir jela bogata
Zitaricama, vo¢em
i povréem

RavnoteZa hrane i Jesti Umjerena
tjelesne aktivnosti raznoliku konzumacija
- odrZava vaSu t hranu alkoholnih

jelesnu teZinu pica

Odabir hrane sa man-
je masnocéa zas. masti i
holesterola

Odabir hrane
sa manje Secera

Slika 4-1. Planiranje ishrane.

Ishrana se planira za jedan ili viSe dana, sa razli¢itim vrstama i koli¢inama
namirnica, na osnovu energetskih potreba covjeka, uz pridrzavanje prehrambenih
standarda prema polu i dobu.

U pocetku je koncept pravilne ishrane bio predstavljen u obliku krugova. Kada
se doslo do pitanja koli¢ine namirnica, prikladniji je bio prikaz pravilne ishrane u
obliku duge.

Konacni, osnovni okvir za planiranje ishrane prikazan je u obliku PIRAMIDE
koja je napravljena za prosjecne energetske potrebe odraslih, u rasponu od 1600kcal do
2800kcal i koja je podlozna modifikacijama.

133



Piramida pravilne ishrane

Pravilna ishrana podrazumijeva poStovanje principa pravilne ishrane, odnosno

postovanje pravila nutritivne piramide. Piramida ishrane (CINDI)’’ predstavlja vizuelni
prikaz dobrog planiranja izbalansiranih obroka, odnosno uobicajenu vizuelizaciju
savjeta o ishrani. Piramida je konstruisana tako $to su grupe namirnica rasporedene na
Cetiri nivoa. Namirnice sa baze piramide treba konzumirati svakodnevo kao osnovne a
one sa vrha piramide, ponekad i u manjim koli¢inama.

Bazu piramide ¢ine namirnice koje treba da budu osnova svakodnevne ishrane:
zitarice 1 proizvodi od zita i brasna. Najvec¢i dio dnevnog unosa hrane treba da
bude iz ove grupe namirnica. Pri izboru namirnica prednost se daje crnom hljebu
1 proizvodima od crnog brasna.

Drugi, uzi nivo piramide ¢ini voée i povrée, koji su bogate vitaminima,
mineralima, biljnim vlaknima i antioksidansima. Pri odabiru namirnica treba
da je vise zastupljeno so¢no voce i povrce, a u manjim koli¢inama vo¢e bogato
mastima (ljesnici, bademi, orasi) i skrobno povrée (krompir). Voce i povrce se
uzima svjeze, sirovo, neoguljeno, isjeCeno na ve¢e komade (usitnjavanjem se
gubi na vrijednosti), a vrijeme njihove eventualne termicke obrade treba svesti na
minimum.

Masti, ulja i slatkisi
koristiti povremeno

+ kalcijum, vitamin D
dodatalk

\ Meso, Zivina,riba
mahunarke i
kostunjavo voce
2 porcije

Povice &w‘ et

3 porcije ; -»- iﬁ “" 2 porcije
Zitarice, , il'f 72 \ Pirina¢ i

ceni = .\ testo

hlel c—\<—x<—wr_ﬁr_ﬁ,c—*r__ﬁ,r_\

SGGGIGES

8 ¢asSa vode

Slika 4-2. Piramida pravilne ishrane, CINDI piramida. (www.vitamini.hr)

Treci, jo§ uzi nivo piramide ¢ine mlijeko, mlije¢ni proizvodi, meso, riba i jaja.
Mlijeko i mlije¢ni proizvodi bogati su proteinima, vitaminima i mineralima,
posebno kalcijumom. Iz ove grupe treba koristiti namirnice sa manjim procentom
masti (fermentisani proizvodi od obranog mlijeka). Meso, riba i jaja predstavljaju

10

CINDI-Countrywide Integrated Non communicable Disease Intervention programme. Integrisani
program intervencija za nezarazne bolesti.
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osnovne gradivne materije organizma koje su vazne za rast i razvoj. Prednost
se daje nemasnim, mrSavim vrstama mesa kao $to je bijelo Zivinsko meso,
teletina, junetina, riba (jer je bogata omega-3 masnim kiselinama i preporucuje
se najmanje dva puta nedjeljno). Zbog visokog sadrzaja holesterola koli¢ina jaja
se ogranicava na 2-3 nedjeljno.

4, U vrhu piramide nalaze se ulja, masti i Seceri koje treba izbjegavati. Ukupan unos
kuhinjske soli, ograni¢ava se do 6gr dnevno (viSe se koriste bilje i zacini).
Struktura izvora energije koji zadovoljavaju dnevne potrebe podrazumijeva da:

- oko 60% ukupnih dnevnih energetskih potreba potice od ugljenih hidrata;
- 25-30% ukupnih dnevnih energetskih potreba potice iz masti;
- 10-15% od ukupnih dnevnih energetskih potreba potice od bjelancevina.

Vitamini i minerali su potrebni organizmu u znacajno manjim koli¢inama nego
ugljeni hidrati, masti i bjelancevine.

Voda je neophodna za zivot i zdravlje. Preporucuje se da se svakodnevno popije
najmanje 2 litra vode jer se njen nedostatak teze podnosi od nedostatka ostalih osnovnih
materija. Za svaki sat vjezbanja treba popiti po jedan litar vode (prije, za vrijeme i
poslije vjezbanja) jer vjezbanje povecava potrebu za te¢noscu.

Kada se prema piramidi ishrane i prema dnevnim energetskim potrebama, izaberu
namirnice one se rasporeduju u tri glavna obroka i dva meduobroka (uzine).

Rucak je glavni obrok i njegova energetska vrijednost treba da podmiri oko 30%
ukupnih dnevnih energetskih potreba, dorucak i vecera po 20% i dvije uzine treba da
podmire po 15% ukupnih dnevnih energetskih potreba.

U skladu sa stavovima savremene nauke o ishrani, piramidi pravilne prehrane
treba pridruziti druge, prilagodene piramide, prema regionima ili prema oboljenjima.
Najpoznatija regionalna piramida je piramida mediteranske ishrane.
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Piramida mediteranske ishrane

Prema istrazivanjima koja datiraju jo$ iz Sezdesetih godina proslog vijeka, utvr-
deno je da ljudi koji nastanjuju oblasti Gréke, juzni dio Italije i Spanije znatno rjede
obolijevaju od hroni¢nih bolesti (sr¢anih oboljenja i malignih bolesti) i da imaju duzi
zivotni vijek nego ljudi koji nastanjuju druge dijelove Evrope. Ovi podaci doveli su do
nastanka piramide tradicionalne mediteranske ishrane.

DHEVNE PREPORUKE

ZA PICE:
& Sada voDE . MJESECNO

é;‘ &

VING - UMJERENO /" 7y SIR | JOGURT S
/. Tmapis MASLNOVO UL, 3 [ & DNEVNO
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LEGUNINOZE,
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Slika 4-3. Piramida mediteranske ishrane. (pbf-unizg.hr)

Mediteranska piramida ishrane ne predstavlja dijetu, ve¢ izmijenjen nacin ishrane
prilagoden tradicionalnoj hrani iz oblasti Mediterana.

Mediteranski model ishrane obuhvata tipi¢ne namirnice mediteranske regije: ma-
slinovo ulje, crno vino, bijeli luk, morska riba, blitva, paradajz, pomorandza, limun,
kivi. Smatra se da ovakav nacin ishrane doprinosi prevenciji mnogih bolesti i povecanju
otpornosti organizma.

Osnovne karakteristike mediteranske ishrane su:

- svakodnevni unos voca i povréa, naro€ito u svjezem obliku. Takva ishrana je
bogata antioksidansima koji usporavaju proces ateroskleroze za 30-80%. Doka-
zani antioksidansi su: vitamin E, koenzim Q10, vitamin C i beta karoten (provi-
tamin A);

- ve¢i unos mahunarki i proizvoda od cijelog zrna;

- ve¢i unos maslinovog ulja i ribe (bar 2-3 puta nedjeljno). Maslinovo ulje je po
sastavu sli¢no ljudskom salu i masno¢i maj¢inog mlijeka, pozitivno djeluje na
metabolizam masti i usporava proces ateroskleroze (djeluju protektivno);
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- manji unos crvenog mesa (do 80gr);

- umjereno konzumiranje crnog vina;

- ¢es¢i, manji obroci (ne pretjerivati u koli¢ini hrane i redovno doruckovati),
- svakodnevna fizicka aktivnost.

Slika 4-4. “Stara maslina” u Baru, stara vise od 2000 godina.

Redizajnirana piramida pravilne ishrane — ,,Moja piramida“

Piramida pravilne ishrane je tokom godina pokazala svoje nedostatke jer ne de-
finiSe veli¢inu porcije, nema zdravijih alternativa u grupama, nema savjeta o nacinu
spremanja hrane i ne razlikuje vrste masti, proteina i Zitarica.

Da bi se umanyjili nedostaci CINDI piramide i u nju se ukljucila savremena shva-
tanja, 2005. godine je napravljena modifikacija piramide ishrane koja je nazvana Moja
piramida (engl. My Pyramid). Prethodnu piramidu ishrane zamijenilo je 12 novih indi-
vidualizovanih piramida razli¢itih energetskih vrijednosti od 1200, 1400, 1600, sve do
3200 kcal dnevno. ,,Moja piramida,, naglasava znacaj ravnoteze izmedu unosa i potros-
nje energije tj. unosa hrane i svakodnevne fizicke aktivnosti.

Moja piramida je trodimenzionalna, i sa njene jedne strane su stepenice i silueta
covjeka koji se penje po stepenicama §to naglasava znacaj svakodnevne fizi¢ke aktivno-
sti za zdrav Zivot (najmanje 30 minuta dnevno, djeca dvostruko vise).

Namirnice su rasporedene u trouglove duginih boja, tako da narandzasti trougao
predstavlja Zitarice, zeleni trougao povrée, crveni voce, zuti masti i ulja, plavi mlijeko
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a ljubicasti meso i mahunarke. Trouglovi su razli¢itih Sirina, protezu se od baze do vrha
piramide, a Sirina svakog trougla simbolizuje koliko namirnica iz pojedine grupe treba
konzumirati. Trouglovi se ka vrhu piramide suzavaju $to pokazuje da svaka promjena
u ishrani treba da bude postepena i balansirana. Postepeno se smanjuje unos hrane do
onog kojim se odrzava ciljna tjelesna tezina ali se odnos namirnica u ishrani ne mijenja.

Sportske %;osﬁ o

Slika 4-5. Redizajnirana piramida pravilne ishrane. cscqkt.blogspot.com

Zitarice. Prvi i najsiri trougao nove piramide ¢ini grupa Zitarica i proizvoda od
zita (hljeb, pirina¢ ili tjestenine) koje treba konzumirati svaki dan.

Drugi trougao ¢ini povrée: tamnozeleno (spana¢ i drugo lisnato povrce),
narandZzasto (Sargarepa) i leguminoze (pasulj, boranija).

Tre¢i trougao €ini voce koje treba konzumirati viSe puta dnevno.

Cetvrti trougao &ini mlijeko sa nizim sadrzajem masti.

Peti trougao Cine meso i mahunarke. Preporucuje se nemasno meso (kuvano,
peceno ili sa rostilja), riba i mahunarke.

Masti i ulja pripadaju najtanjem sloju piramide. Preporucuje se zamjena ¢vrstih
masti zivotinjskog porijekla sa biljnim uljima, uz $to manji unos zasi¢enih i transmasnih
kiselina.

Kao i prethodna piramida, i ova je dozivjela kritike stru¢njaka. Proglasena je
komplikovanom i neuspjeSnom u ispunjenju svrhe edukativnog alata.

138



Model tanjira

Piramida pravilne ishrane odnedavno je postala tanjir pravilne ishrane na kojem
je hrana podijeljena u pet osnovnih grupa: voce, povrée, Zitarice, proteini i mlijeko i
mlijecni proizvodi (prikazani na posebnom manjem tanjiru).

Model tanjira je jednostavan nain za balansiranu ishranu prilagodavanjem
veli¢ine porcije. Glavna poruka tanjira (,,Odaberi moj tanjir” - Choose My Plate) nema
za cilj izbjegavanje odredene hrane, ve¢ je naglasak na pravilnom izboru i veli¢ini
porcije. Smjernice koje donosi tanjir su: neka 1/2 tanjira ispuni voce i povrce, na 1/4
tanjira staviti skrobnu hranu i Zitarice (krompir, pirinac, a zbog toga $to ovaj model ne
pominje hljeb, treba ga ovdje staviti), na 1/4 tanjira staviti bjelancevine (meso, ribu,
sir, mahunarke), dodati jednu Solju obranog mlijeka ili jogurta, ograniciti unos soli, piti
vodu a ne slatke napitke, smanjiti porcije i ne prejedati se.

Proteini /

Slika 4-6. Model tanjira. ezdravlje.org www.choosemyplate.gov

Na tanjir pravilne ishrane se gleda sa velikim optimizmom, buduéi da su dosada
vizuelno prikazane teSko razumljive preporuke, pojednostavljene, Sto tanjir Cini lako
razumljivim djeci i osobama koje ne znaju da Citaju.

Nedostaci ovog modela ishrane su S$to model tanjira ne nudi informacije o
mogucim opcijama i ne ukljucuje nacin pripremanja hrane (neko tanjir moze napuniti
kuvanom a neko prZzenom hranom).
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Princip Sake

Sistem Sake iz Zimbabea (The Zimbabwe hand jive), prvo je upotrijebljen u
Africi da bi se objasnilo kako da se hrani, koriste¢i ruke kao mjeru. Kasnije je ovaj
sistem razradila kanadska asocijacija za borbu protiv dijabetesa.

o

Koliko cega na dan:
Ugljeni hidrati: koli¢ina koja staje u 2 pesnice.
Proteini - koliCina koja staje na dlan i debljine je malog prsta.
Voce - koli¢ina koja staje u jednu pesnicu.

e

/;6:.//

Povrcée - koli¢ina koja staje u dvije Sake.
Masnoce - koli¢ina polovine palca.

[ \d{_ﬂ/

Sistem signala

Sistem signala razvijen je u Indiji i pokazao se kao odlican metod dijetetske
edukacije koji ohrabruje manje motivisane osobe da nauce kako da donose zdrave
izbore u ishrani. Bazira na konceptu semafora:

Crvena zona (izbjegavati ili uzimati u jako malim koli¢inama) predstavlja hranu
bogatu mastima i rafinisanim ugljenim hidratima, koja ima visok glikemijski indeks i
malo dijetnih vlakana.

Zuta zona (jesti umjereno) predstavlja hranu koja sadrzi umjerenu koli¢inu masti,
ima visok glikemijski indeks i mali sadrzaj dijetnih vlakana.

Zelena zona (preporucuje se) predstavlja hranu zdravog izbora jer sadrzi malo
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masnoca, niskog je glikemijskog indeksa i bogata dijetnim vlaknima. I hranu zelene
zone treba jesti u preporucenim koli¢inama.

Sistem signala ima tu prednost §to prepoznaje premjestanje namirnica iz jedne
u drugu zonu zavisno od nacina spremanja hrane. Ako se krompir skuha on ¢e biti u
zelenoj zoni, ako se od njega napravi krompir pire bic¢e u Zutoj zoni a ako se isprzi bice
u crvenoj zoni. Nedostaci ,,sistema signala” su §to nema instrukcija o veli¢ini porcije.

Pravilna ishrana podrazumijeva adekvatan nacin pripremanja hrane (kuvanje,
pecenje na rostilju, izbjegavanje pohovanja i przenja, minimalna koli¢ina masnoce),
raspodjelu ukupne koli¢ine hrane na viSe obroka, tako da razmak ne bude ve¢i od 5
sati niti manji od 3 sata (3 glavna obroka i 2 uzine) i ograni¢avanje unosa soli samo na
pripremu hrane, bez dosoljavanja.

Tabela 4-1. Primjeri pomjeranja namirnica iz jedne u drugu zonu.

lzbor izmedu zdrave i nezdrave hrane

namirnice zelena zona crvena zona
Pirinaé kuvan rizoto prien
Hleb hleb od celeg | beli hleb kroasani i koladi
(Zma
Testenina kuvana gratinirana préena u dubokoj
masnodi
Krompir peden krompir pire prZen u dubokoj
masnoci
Povrée kuvano spremljeno sa | przeno u dubokoj
. [ meloulja | masnoci
Salata |zelena salata | sa malo ulja salata sa
(maslinovog) | majonezom
Riba kivana pedena priena
Piletina na rostilju priena pohovana
|IZBALANSIRAJ'I'E OBROKE B Crvena zona - izhegavaite
Veiba ‘6 - Hrona bogata mastima
i ‘E - Sederi (masna slatka pecivo, keks, fokolade)
Odrasli treba £ - Hrana bogata mastima (masna mesa, kobasice, masno sano pecivo)
d.u._bl.‘d” o o - Hrana s malom kolicinom dijetnih viokana
fizieki aktivni " = e
minimum 30 Zuta zona - jedite umereno
minuta skoro E - Hrana s malom koliinom masnota
svaki dan, a £ " - Hrana s visokim glikemijskim indeksom
deca sat ig &5 - Hrana s malom kolitinom dijetnih viokana
7

vremena

Zelena zona - preporuivje se
- Hrana niskog glikemijskog indeksa
- Hrana s puno dijetnih viakana

- Hrana s malo mosnota

najveci broj masti trebalo bi Stara piramida ishrane
da dolazi od ribe i biljnih ulja
ogranicite konzumiranje
uvobicajenih masti kao 3to je
\ buter, margarin ili svinjska
— X" mast

Predstavliene grupe u
hijerarhijskom poretku sa
zitaricama kao bazom zdrave
ishrane i svaka grupa ima

svaki dan kako - 4 e | odreden broj serviranja
it [Cromie T voio IR ™ | e ogricri mas
ili é B Polovina svih Zitaria  Unosite 3o Jedite st Pijte ono bez masnota Jedite morske plodove fan . . I secgrcllkop S

ili da bi se rg s & S SO, o s p Birajte hranu koja ima malo predstavljeni kao savet vezan
izgubili koje unosite trebalo bi  raznovrsnije  raznovrsnije vote, oli ili so veoma malim i pasul;. Izbegavajte dodaion latara e

kilogrami dabude od celogzina  povrée smanjite unossoka  procentom masti prienje. 9 Zdipiramicy

Slika 4-7. Modeli pravilne ishrane. astma.rs
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11.2. PROCJENA UHRANJENOSTI

Uhranjenost se procjenjuje antropometrijskim mjerenjima koja imaju za cilj da
kvantifikuju osnovne determinante tjelesne mase. Antropometrijske mjere su: tjelesna
visina (TV), tjelesna tezina/masa (TT/TM), obim nadlaktice, obim struka (OS) i
debljina koznih nabora (DKN). Tjelesna teZina (masa) odrzava se stabilnom ako postoji
ravnoteza izmedu unosa hrane i energetske potrosnje.

Normalna tjelesna tezina izracunava se Brocovom formulom (Broka indeks):

Normalna tjelesna tezina za zene = tjelesna visina (u cm) - 105

Normalna tjelesna tezina za muskarce = tjelesna visina (u cm) - 100

Idealna tjelesna tezina (TMi) za zene = [TV (cm) — 105 |+ 10%

Idealna tjelesna tezina za muskarce (TMi)= [TV (cm) — 100 ] + 10%

Indeks tjelesne mase (BMI). Za procjenu uhranjenosti osoba starosti od 20 do 65
godina, prema preporuci SZO iz 1997. godine, koristi se Indeks tjelesne mase - BMI
(Body Mass Index) ili Kveteletov indeks (Quetelet index). BMI koristi matematicku
formulu koja dovodi u odnos visinu i teZinu osobe, a izraCunava se dijeljenjem tjelesne
tezine (u kilogramima) sa kvadratom tjelesne visine (u kvadratnim metrima) po formuli:

Tt
BMI = 5 ke/(m)

Na primjer:

Indeks tjelesne mase (BMI) osobe koja ima tjelesnu tezinu 80kg i tjelesnu visinu
172¢m iznosi:

80kg : (1,72 m)>= 80 : 2,96 = 27,02 kg/m? (prekomjerna tjelesna tezina).

Tacne vrijednosti i kategorisanje BMI variraju, ali generalno se procjenjuje da
vrijednosti BMI manje od 18,5 kg/m? ukazuju na pothranjenost, vrijednosti od 18,5-
24,9 kg/m? ukazuju na normalnu uhranjenost, a vrijednosti ve¢e od 30 kg/m? ukazuju
na gojaznost.

Ovaj raspon kategorija odgovara odraslim osobama iznad 20 godina Zivota.
Za osobe mlade od 20 godina, zbog drugacijih proporcija i odnosa tezine i visine,
primjenjuje se drugacije kategorisanje.
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Odredivanje zdravstvenog rizika

BMI se koristi za procjenu zdravstvenog rizika kod odraslih osoba i ne zavisi od
pola i uzrasta jer ima §irok dijapazon primjene (od 20 do 65 godina). U tabeli 4-2. vidi
se kako povecanje BMI utice na rizik za obolijevanje.

Komorbiditet vezan za gojaznost znaci ¢escu i raniju pojavu nekih oboljenja kao
$to su hipertenzija i druge kardiovaskularne bolesti, SeCerna bolest, neke vrste malignih
bolesti, osteoartritis, proSirene vene, gastroezofagealni refluks i druge. Povecanjem
stepena uhranjenosti raste prevalencija komplikacija gojaznosti, a pri vrijednostima
BMI iznad 30 kg/m? evidentan je i mortalitetni rizik.

Obim struka (OS). Mjerenjem obima struka ocjenjuje se distribucija masnog
tkiva (DMT). Obim struka ve¢i od 80cm kod Zena i ve¢i od 94cm kod muskaraca nosi
povecan rizik, a obim struka veé¢i od 88cm kod Zena i veéi od 102cm kod muskaraca
jako visok rizik za komorbiditet vezan za gojaznost.

Tabela 4-2. Stepen uhranjenosti i rizik za obolijevanje.

Rizik za obolijevanje

BMI (kg/m? Stepen uhranjenosti Rizik za obolijevanje na osnovu BMI i
komorbiditeta*®
<18.5 Pothranjenost / mrsavi Minimalan Nizak
18.5-24.9 Normalna uhranjenost Nizak Umjeren
25.29.9 Prekomj. erna uhranjenost, Umjeren Visok
predgojaznost / I stepen
30-34.9 Umjereno gojazni / Visok Vrlo visok
Gojaznost Ila stepena
35-39.9 Jako gojazni / Gojaznost Vrlo visok Exstremno visok

IIb stepena
Ekstremna, patoloska
>40 gojaznost / Gojaznost Ekstremno visok Exstremno visok
III stepena

* Komorbiditet je stanje udruzeno sa gojazno$¢u koje se pogorsava sa poveca-

njem BMI.

Centralna gojaznost podrazumijeva obim struka veéi od 88cm kod zena odnosno
obim struka veci od 102cm kod muskaraca. Centralna gojaznost udruzena sa hiperten-
zijom (krvni pritisak ve¢i od 140/90mmHg), hiperglikemijom, povisenim trigliceridima,
snizenim HDL-holestreolom ¢ini Metabolicki sindrom (Syndroma metabolicum, Syn-
droma X). Dijagnoza metabolickog sindroma se postavlja ako postoji najmanje 3 od
navedenih 5 kriterijuma.
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Tabela 4-3. Rizik za razvoj metabolickih poremecaja na osnovu obima struka. (www.medicinabih.info)

Rizik od me,tapoliékih Obim struka ObiI}q struka
poremecaja Muskarci Zene
Povisen >94 >80
Izrazito poviSen >102 > 88

Odnos struk-kuk (WHR-Waste to Hip Ratio). U svakodnevnoj praksi znacajna
jei ocjena distribucije masnog tkiva utvrdivanjem odnosa obima struka i obima kuka:

WHR= OS/OK. Ovaj odnos je znacajan indikator procjene zdravstvenog rizika, i
ako je vec¢i od 0,90 za muskarce i veéi od 0,85 za Zene smatra se da je osoba pod pove-
¢anim zdravstvenim rizikom za razvoj hipertenzije i drugih kardiovaskularnih bolesti,
hiperlipoproteinemije, Se¢erne bolesti i drugih bolesti.

Tabela 4-4. Granicne vrijednosti odnosa struk-kuk.

WHR Pol
>0.90 Muskarci
>(0.85 Zene

Adekvatan rast je odlika dobrog zdravlja u djetinjstvu i njegovo pracenje je jedan
od najvaznijih zadataka pedijatrijske prakse.

Za procjenu stanja uhranjenosti kod djece koriste se antropometrijski indeksi
¢ija se bioloska interpretacija mijenja sa staro$¢u: tjelesna masa prema starosti, tjelesna
duZzina/visina prema starosti, tjelesna masa prema duZini/visini, debljina nadlaktice pre-
ma starosti, debljina koznog nabora prema starosti. Pouzdani instrumenti za procjenu
uhranjenosti, za pracenje rasta i razvoja djece su grafikoni rasta.

11.3. POSLJEDICE NEPRAVILNE ISHRANE

Nepravilna ishrana je jedan od direktnih ili indirektnih uzroka obolijevanja ljudi.
Posljedice nepravilne ishrane mogu biti veoma opasne po zdravlje, mada se ne moraju
odmah manifestovati.

Neuravnotezena ishrana remeti ravnotezu organizma pa se kod pothranjenih ili
gojaznih osoba bolest lakse ispolji nego kod normalno uhranjenih.
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Pothranjenost predstavlja stanje negativnog energetskog bilansa, $§to znaci da
pothranjena osoba uzima manje hrane nego $to joj je potrebno, zbog ¢ega organizam ne
dobija hranljive sastojke koji su neophodni za njegovo normalno funkcionisanje.

Gojaznost predstavlja uveCanje masne mase tijela u mjeri koja dovodi do
naruSavanja zdravlja i razvoja niza komplikacija. Nastaje zbog viska energetskog unosa
¢iji je najveci dio porijeklom iz namirnica velike energetske gustine, koje sadrze velike
koli¢ine masti (,,brza hrana®, przena hrana, lisnata tijesta, ,,grickalice*), velike koli¢ine
prostih Secera (slatkisi, bezalkoholna gazirana pica) i istovremeno manjeg energetskog

rashoda, odnosno fizicke neaktivnosti. Prema uzrocima gojaznost se dijeli na:

a)  primarnu (nutritivnu) koja je najcesc¢i uzrok gojaznosti djece. Nastaje udruZzenim
djelovanjem nepravilne ishrane, fizicke neaktivnosti, psiholoskih faktora i
genetske predispozicije;

b)  sekundarnu gojaznost, koja je posljedica endokrinih bolesti, povreda centralnog
nervnog sistema ili upotrebe nekih ljekova.

Gojaznost predstavlja znacajnu opasnost za zdravlje svakog pojedinca i
dokazani je faktor rizika za:

1. kardiovaskularne bolesti (koronarna bolest, sr¢ana insuficijencija, arterijska
hipertenzija). Gojazna djeca imaju priblizno tri puta vedi rizik za nastanak
hipertenzije nego djeca koja nisu gojazna;

2. cerebrovaskularne bolesti (mozdani udar);

3. maligne bolesti (karcinom dojke, prostate, debelog crijeva, jednjaka, bubrega,

pankreasa, materice);

metabolicke poremecaje (Secerna bolest, dislipidemije, giht);

respiratorne poremecaje (infekcije donjih respiratornih puteva, hroni¢na

opstruktivna bolest pluca, tuberkuloza);

oboljenja perifernih krvnih sudova (prosirene vene);

gastrointestinalne poremecaje (kamen zucnih puteva);

bolesti bubrega;

lokomotorne poremecaje (degenerativne promjene na zglobovima);

poremecaje endokrinih Zlijezda;

ostecenja koze.

vk

el

— O

Poznato je da gojaznost predstavlja i estetski problem i samim tim su takve osobe
nesrecne i imaju vise kompleksa.

Sa nepravilnom ishranom povezano je deset vodecih uzroka smrti (koronarna
bolest, mozdani udar, neki tipovi karcinoma, SeCerna bolest, poviSen krvni pritisak,
infekcije donjih respiratornih puteva, hroni¢na opstruktivna bolest pluca, tuberkuloza,
Alzhajmer i druge demencije, HIV...).
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Being overweight

Stroke can lead to high
blood pressure

and related

complications

Blood vessel damage
(arteriosclerosis)

Heart attack or
heart failure

45 : Kidney failure
Slika 4-8. Gojaznost i zdravije

Iako je utvrdeno da kod gojaznih osoba postoje odredene genetske predispozicije,
obicno je ipak u pitanju nepravilna ishrana (gojazna osoba sama snosi odgovornost za
povecanu tezinu).

Statisticki podaci o potrosnji osnovnih grupa namirnica pokazuju da se u Crnoj
Gori nedovoljno koriste integralne zitarice, tamne vrste hljeba, riba, voce i povrée, zbog
¢ega je nedovoljan unos celuloznih vlakana, pa su i ¢eSc¢a oboljenja koja nastaju usljed
ovakvog nacina ishrane.

Nepravilna ishrana naseg stanovnistva, nacionalna kuhinja na bazi Zivotinjskih
masti, masnog mesa, skroba i Secera, faktor je rizika za bolesti koje su ubice broj jedan
(infarkt srca, infarkt mozga, maligna oboljenja).

Lijecenje poremedaja ishrane

LijeCenje poremecaja ishrane podrazumijeva odrzavanje BMI u granicama nor-
malne uhranjenosti, ravnotezu izmedu unijetih i potrosenih kalorija, svakodnevnu fizic-
ku aktivnost i poStovanje stru¢nih i prakti¢nih uputstava o zdravoj ishrani.

Osnovni principi terapije gojaznosti. LijeCenje gojaznosti je dug i mukotrpan
proces koji obuhvata racionalnu ishranu (dijetoterapiju), fizicku aktivnost, psihoterapi-
ju, medikamentoznu terapiju i hirursko lijecenje.

Osnovna terapija gojaznosti je dijetoterapija (odredeni nacin ishrane koji propi-
suje doktor ili odabere sama osoba i koja se kombinuje sa fiziCkom aktivno$éu). Ovakav
nacin ishrane podrazumijeva metodi¢ne, postepene, dugorocne izmjene u ishrani (a ne
ponavljane, kratkorocne ,,stroge dijete*) i uravnotezenu hipokalorijsku ishranu.
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Hipokalorijska dijetoterapija od 1200kcal dnevno (5020kJ), mozZe da se sprovodi
duzi vremenski period bez straha od nezeljenih posljedica.

Veoma niskokalori¢na dijetoterapija od 800kcal dnevno (3350kJ) moze da se pri-
mjenjuje najduze 12-16 nedjelja.

Totalno gladovanje ili ,,nulta dijeta* sprovodi se isklju¢ivo u bolnickim uslovima,
uz postovanje indikacija i kontraindikacija, a danas se sve manje koristi.

Fizicka aktivnost je sastavni dio terapijskog postupka, kojim se uz hipoenerget-
sku ishranu Stede proteini a mobiliSu masni depoi.

Psihoterapija (individualna ili grupna) povecava motivaciju pacijenta i uti¢e na
promjenu njegovog ponasanja.

Medikamentozna terapija u lijeCenju gojaznosti nema znacajno mjesto.

Hirursko lijecenje gojaznosti (resekcija Zeluca, liposukcija, zeludacni baloni)
rezervisano je samo za ekstremne slucajeve, kada tjelesna masa dvostruko premasuje
idealnu tjelesnu masu i ima niz nezeljenih posljedica.

Danas se u cilju lijeCenja gojaznosti i ostalih bolesti nepravilne ishrane formiraju
savjetovalista gdje se ovi problemi tretiraju vrlo kompleksno.

SavjetovaliSte za pravilnu ishranu u okviru Instituta za javno zdravlje u Podgorici
formirano je sa ciljem dijetoprofilakse, dijetoterapije, edukacije o pravilnoj ishrani i
pomoc¢i u programiranju kolektivne ishrane.

U savjetovaliSta se upucuju gojazne osobe sa zdravstvenim komplikacijama (hi-
pertenzijom, hiperlipidemijama, dijabetesom), gojazne osobe bez zdravstvenih kom-
plikacija, pothranjene osobe, hroni¢ni bolesnici sa specificnim zahtjevima vezanim za
ishranu, normalno uhranjene osobe sa nepravilnim navikama u ishrani i drugi.
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XII FIZICKA AKTIVNOST I ZDRAVLJE

Slika 4-9. Nacini Zivota covjeka kroz vrijeme.

Fizicka aktivnost je kretanje tijela koje obavljaju skeletni misi¢i uz povecanu
energetsku potro$nju u odnosu na potros$nju u mirovanju. Svjetska zdravstvena organi-
zacija definiSe fizicku aktivnost kao sva kretanja u toku dana, uklju¢ujuéi aktivnosti na
poslu, rekreaciju, vjezbanje i sport.

Svakodnevna, individualno odredena fizicka aktivnost je efikasan nacin za odrza-
vanje, ocuvanje i unapredenje zdravlja i funkcionalnih kapaciteta covjeka. Ona je vazan
dio primarne, sekundarne i tercijarne prevencije hroni¢nih nezaraznih bolesti.

Fizicka aktivnost promoviSe psiholosko blagostanje, smanjuje stres, anksioznost
i depresiju. Kroz sport, igru i druge fizicke aktivnosti, mladi ljudi sticu samopouzdanje,
upoznaju prijatan osjecaj uspjeha i druze se. Fizi¢ka aktivnost pomaZze u sprijeCavanju
i kontroli rizi¢nih ponaSanja kao $to su konzumiranje duvana, alkohola, psihoaktivnih
supstanci, nasilnog ponasanja, $to je posebno vazno za djecu i omladinu.

Fizicka neaktivnost je ,,fenomen svjetskog znacaja i najvazniji faktor loseg zdrav-
lja, obolijevanja i prijevremenog umiranja”. Zivotni stil u kome dominira sedentarnost"
ili stil Zivota sa malo kretanja je jedan od vaznih faktora rizika za krajnje nepovoljnu
sliku zdravstvenog stanja savremenog Covjecanstva.

Faktori koji karakteri$u ,,sedentarni nacin Zivota“ su fizi¢ka neaktivnost, smanje-
na energetska potro$nja i povecan energetski unos kroz uglavnom neadekvatnu ishranu.
Sedentarni nacin zZivota savremenog ¢ovjeka predstavlja znac¢ajan faktor rizika za na-
stanak gojaznosti i mnogih hroni¢nih nezaraznih bolesti: bolesti srca i krvnih sudova,
povisenog krvnog pritiska, Se¢erne bolesti, dislipidemija, osteoporoze, malignih i dru-
gih bolesti. Doprinoseci faktori loSeg kvaliteta Zivota i ekstenzivnog obolijevanja su
hroni¢na stresna stanja i masovno konzumiranje duvana.

Globalna epidemija hroni¢nih nezaraznih bolesti koja je zahvatila ¢itavo Covje-

11 Sedentaran zivot (lat. vita sedentaria), zivot koji se uglavnom provodi u sjedenju.
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¢anstvo sa snaznim potencijalom dalje ekspanzije, nametnula je potrebu iznalaZzenja
neodloznih aktivnih mjera, odnosno akcija zaStite zdravlja stanovniStva i prevencije
i suzbijanja bolesti. Procjene da je oko 60%-85% opste populacije nedovoljno fizicki
aktivno ili fizicki neaktivno, uticale su da se 2004. godine usvoji Globalna strategija o
ishrani, fizickoj aktivnosti i zdravlju, koja ima za cilj da unaprijedi javno zdravlje.

FizioloSka osnova fizicke aktivnosti

Za vrijeme fizicke aktivnosti kardiovaskularni sistem prolazi kroz brojne faze pri-
lagodavanja, kao $to su povecanje minutnog volumena srca koji se usmjerava iz lijeve
komore ka aktivnim miSi¢ima, Sirenje krvnih sudova, regulisanje perifernog vaskular-
nog otpora i odrzavanje arterijskog krvnog pritiska u granicama normale.

Brzina rada srca se priblizno linearno poveéava sa poveéanjem potrosnje kiseo-
nika, najprije brzo, zatim sporije, dok se ne postigne relativno stabilno stanje. Pri lakom
ili umjerenom radu za to je potrebno oko dva minuta a pri teSkom radu oko osam do
deset minuta.

Misiéne vjezbe refleksno poveéavaju konstrikciju venskog sistema u ekstremite-
tima koja pomaze povratak venske krvi i punjenje komora srca.

Mehanizmi povoljnog dejstva fizicke aktivnosti

Pri fizickom vjezbanju nastaje fizioloSki odgovor organizma koji izaziva rever-
zibilne funkcionalne promjene u svim organskim sistemima. Fizicka aktivnost vec¢a od
uobicajene (fizicki trening), dovodi do hemodinamskih, morfoloskih, metabolickih, ne-
urohormonalnih i psiholoskih promjena.

Hemodinamske promjene. Pod uticajem fizickog treninga povecava se fizi¢ki rad-
ni kapacitet i postiZe se brzi oporavak posle akutnih fizi¢kih opterecenja. Povoljni efekti
fizickog treninga rezultat su prvenstveno perifernih adaptacija. U treniranim skeletnim
globina i broj i veli¢ina mitohondrija. Ove promjene povecavaju perfuziju i ekstrakciju
kiseonika u skeletnim misSi¢ima. Trening veceg intenziteta, narocito kod mladih osoba,
dovodi i do centralnih (sréanih) adaptacija, koje se ogledaju u boljoj oksigenaciji mio-
karda i boljoj sistolnoj funkciji.

Morfoloske promjene. Fizicki trening kod mladih osoba (do 40 godina) dovodi do
morfoloskih promjena srca. Povecava se miSi¢na masa srca, promjer koronarnih arterija
i odnos kapilara prema miofibrilama. Ove promjene dovode do efikasnijeg rada i bolje
perfuzije srca. Fizicka aktivnost popravlja funkcionisanje miSi¢no-skeletnog sistema i
kordinaciju pokreta.
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Metabolicke promjene. Fizicki trening direktno stimulise transport glikoze u mi-
Si¢ne Celije Cime se smanjuje potreba za insulinom. Fizicki trening povecava HDL hole-
sterol (,,high density lipoproteins”, lipoproteini velike gustine koji imaju zastitnu ulogu
u odnosu na proces ateroskleroze), a smanjuje trigliceride, LDL holesterol (,,Jlow density
lipoproteins®, lipoproteini male gustine Cije Cestice taloZenjem u zidu krvnih sudova
izazivaju aterosklerozu) i VLDL holesterol (,,very low density lipoproteins”, lipoprotei-
ni vrlo male gustine, povec¢ava LDL cestice, uzrokujuc¢i suzenje krvnih sudova). Fizicki
trening povecava fibrinoliticku aktivnost, smanjuje adhezivnost trombocita i smanjuje
ili normalizuje prokoagulantne tendencije krvi.

Neurohormonalne promjene. Fizicka aktivnost smanjuje aktivnost simpatikusa a
povecava parasimpaticke aktivnosti. Smanjuje se ekcesivno izlu¢ivanje kateholamina i
povecava se elektri¢na stabilnost miokarda.

Psiholoske promjene. Fizicki trening povecava emotivni kapacitet i motivaciju za
adaptacijama i modifikacijom nacina zivota i smanjuje agresiju i depresiju.

Ako je tijelo svakodnevno izloZeno fizickom vjezbanju svi fizioloski sistemi po-
vecavaju svoju efikasnost i kapacitete. Prestanak treninga dovodi do povlacenja ovih
pozitivnih efekata.

Vrste fizicke aktivnosti

Da bi se postigli pozitivni efekti fizickog treninga potrebno je da se kombinuju
izotoni¢na, aerobna i intervalna opterecenja.

Izotoni¢ne (dinamicke) vjezbe opterecenja povecavaju misi¢nu snagu i izdrzlji-
vost 1 bezbijednije su za sr€ane bolesnike u odnosu na izometrijske (staticke) vjezbe.

Aerobno opterecenje. Za vrijeme aerobnih opterec¢enja povecan je transport ki-
seonika prema mi$i¢ima i nema kiseonickog duga.

Intervalni trening (trening sa intervalima) je trening u kome se naizmjeni¢no
smjenjuju intervali vjeZbanja jakog intenziteta sa intervalima slabijeg intenzhiteta.

Znacaj i korisni efekti fiziCke aktivnosti

Svakodnevna, individualno prilagodena fizicka aktivnost ima protektivni efekat
na zdravlje i preventivne i terapijske efekte na razli¢ita oboljenja. Istrazivanja su poka-
zala da postoji statisticki znacajna korelacija izmedu duzeg trajanja fizicke aktivnosti i
smanjenja opSteg mortaliteta i morbiditeta. Fizicka aktivnost rezultira brojnim benefi-
tima:
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1. poboljsavaju se svi elementi fizicke forme (kardiovaskularna forma, miSi¢na iz-
drzljivost, miSi¢na snaga, motoricke sposobnosti);

2. povecava se potroSnja energije, smanjuje se prekomjerna tjelesna masa i sprijeca-
va se nastanak gojaznosti;

3. poboljsava se vitalni kapacitet pluca;

4, poboljsava se kardiovaskularna funkcija i smanjuje rizik za nastanak koronarne
bolesti;

5. poboljsava se metabolizam lipida (prolazni pad lipidnih materija u krvi javlja se
poslije samo jednog treninga) i smanjuje se adhezivnost trombocita;

6. smanjuje se visoki krvni pritisak koji je glavni faktor rizika za nastanak sr¢anog i
mozdanog udara i bolesti bubrega;

7. poboljsava se metabolizam glukoze i insulinska senzitivnost, smanjuje se kon-
centracija Secera u krvi i bolja je kontrola Se¢erne bolesti;

8. poboljsava se ugradnja kalcijuma 1 minerala u kosti, ¢uva se kosStana masa i sma-
njuje se rizik za nastanak osteoporoze;

9. smanjuje se rizik za nastanak malignih bolesti (dojke, debelog crijeva, prostate).

Prema podacima FANSA (Food and Nutrition Science Alliance), svakodnevna
fizicka aktivnost bi mogla smanjiti incidenciju malignih bolesti za 30-40%.

10. modifikuje se imuni sistem, smanjuje se ucestalost infekcija, uspostavlja se psi-
hicka stabilnost, optimizam, radna energija, kapaciteti za uspjesniju kontrolu
stresa, povecava se snaga, pokretljivost i sposobnost funkcionisanja u svakod-
nevnom zivotu.

Aktuelni podaci su razlog viSe da se citira Tiso (Samuel Auguste A.D.Tissot
1728-1797): ,,Kretanje moze da zamijeni mnoge ljekove, ali ni jedan lijek ne moze da
zamijeni kretanje!*.

Fizi¢ka aktivnost i neZeljene pojave

Fizicka aktivnost je udruzena sa dugoro¢nim povoljnim efektima i razli¢itim ste-
penom kratkoro¢nog rizika koji zavisi od intenziteta fizicke aktivnosti, higijenskih na-
vika i trenutnog stanja organizma.

Najcesée nezeljene pojave koje se mogu javiti pri fizickoj aktivnosti su misi¢-
no-kostane povrede, metaboli¢ki poremecaji (hipertermija, hipotermija, hipoglikemi-
ja), organski poremecaji (provociranje astmatickog napada), infekcije (upala uha-otitis
externa kod plivaca, atletsko stopalo i sl.).

Da bi se prevenirale nezeljene pojave fizicke aktivnosti, neophodna je konsulta-
cija sa zdravstvenim radnicima o vrsti i intenzitetu fizickih aktivnosti za sve hroni¢ne
bolesnike, za muskarce starije od 40 godina i za Zene starije od 50 godina.
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Kontraindikacije za fizicku aktivnost

Da bi se postigli povoljni efekti fizicke aktivnosti i da bi se ona Siroko primjenji-
vala u primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji mnogih bolesti, mora da se ispuni
osnovni uslov - bezbijednost. 1z tog razloga se iz fizicke aktivnosti moraju iskljuciti
neke kategorije bolesnika.

Kontraindikacije za fizicku aktivnost od strane kardiovaskularnog sistema su:
nestabilna angina pektoris, kongestivna sréana insuficijencija, tezi poremecaji sr¢anog
ritma, akutni zapaljenski procesi srca (miokarditis, perikarditis, endokarditis), tezi obli-
ci sistemske ili pluéne hipertenzije i tromboembolijske manifestacije.

Kontraindikacije od strane drugih sistema su bolesti centralnog nervnog sistema
pra¢ene motornom slabos¢u ekstremiteta, respiratorna insuficijencija, bubrezna insufi-
cijencija sa metabolickim poremecajima i tezi oblici anemija.

Mnogi bolesnici sa tezim kardiovaskularnim bolestima (nestabilna angina pekto-
ris, sr€ana insuficijencija, teZa arterijska hipertenzija), mogu poslije uspjesnog medika-
mentnog ili hirur§kog lijeCenja da se ukljuce u program fizicke aktivnosti. Ovi bolesnici
zahtijevaju stalan medicinski nadzor u toku fizicke aktivnosti.

Razvrstavanje bolesnika za fizicku aktivnost prema klasifikaciji NYHA
(New York Heart Association - Njujorsko kardiolosko drustvo)

I grupa. Nema ogranicenja fizicke aktivnosti. UobiCajena fizicka opterecenja ne
uzrokuju zamor, gusenje ili palpitacije.

1l grupa. Manje ogranicenje fizicke aktivnosti. Pacijenti se osje¢aju dobro kada
miruju, ali intenzivnije aktivnosti izazivaju zamor, guSenje ili palpitacije. Mogu da se
ohrabre da Setaju.

111 grupa. Znacajno ogranicCenje fizicke aktivnosti. Pacijenti se osjecaju dobro u
stanju mirovanja, ali uobicajena aktivnost izaziva zamor, gusenje ili palpitacije. Mnogi
od ovih bolesnika nece imati koristi od fizickog treninga, a ako im se preporuci pjesa-
¢enje onda ono mora da bude manjeg intenziteta i pod strogim medicinskim nadzorom.

1V grupa. Pacijenti ove grupe imaju simptome sr¢ane slabosti u miru (zamor, gu-
Senje, palpitacije), sa pogorsanjem tegoba u najmanjoj fizickoj aktivnosti. Dok se odgo-
varajuc¢im lijecenjem (medikamentno ili hirurski) stanje ne popravi, oni nijesu kandidati
ni za kakav fizicki trening.
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Preporuke za fizi¢ku aktivnost

Fizicka aktivnost, kao bilo koji oblik miSi¢ne aktivnosti koji dovodi do potrosnje
energije veée nego u mirovanju, moze biti preventivno, dijagnosticko (ergometrija) i
terapijsko sredstvo. Pravila vaze kao i za svaki drugi lijek, dozira se ucestalost, inten-
zitet, trajanje i oblik fizicke aktivnosti. Doza mora biti individualno odredena, prema
polu, godinama starosti, zdravstvenom stanju, fizickoj sposobnosti, zanimanju i mora
biti kontrolisana.

Fizicka aktivnost i vjezbanje su navike koje su vezane za zivotni stil, dok je fizic-
ka sposobnost individualni fizicki kapacitet osobe da izvede odredenu fizicku aktivnost.

Najbolji efekti fizicke aktivnosti postizu se poStovanjem sljedecih principa:

Ucestalost fizicke aktivnosti: svakodnevno ili 5 puta nedjeljno.

Intenzitet fizicke aktivnosti: 60%-90% maksimalne srcane frekvencije, 50%-85%
maksimalne potro$nje kiseonika, utrosak 120-200kcal na dan ili 1000-1500 kcal ne-
djeljno. Maksimalna sr¢ana frekvencija se moze izraCunati ako se od vrijednosti 220
oduzmu godine starosti.

Trajanje fizicke aktivnosti: 30-60 minuta kontinuirane aerobne aktivnosti, sa 10
minuta zagrijavanja i 10 minuta opustanja poslije zavrSetka programa. Trajanje i inten-
zitet se mogu odrediti subjektivno, do momenta kada osoba ostane ,,bez daha“ ili kada
osjeti zamor (da se 0znoji a da moze da govori sa onim koji ga prati).

Oblik fizicke aktivnosti. Po tipu aerobnih, ritmic¢nih aktivnosti uz angazovanje ve-
likih misi¢nih grupa (pjeSacenje, lagano tr¢anje, voznja bicikla, plivanje, kuéni poslovi,
rad u basti, rekreativni sport i ples). Pjesacenje i voznja bicikla su najcesce aktivnosti u
fizickom treningu.

Slika 4-10. Svakodnevno pjesacenje. (activenewcastle.co.uk)
Pjesacenje je dostupno svakom covjeku i postalo je trend, nova Zivotna filozofija,
stil koji mijenja loSe navike. Trend pjesacenja je u Americi dobio naziv ,,fellwalking*
i oznacava spoj dobrog osjecanja i svakodnevne sportske aktivnosti koja omogucava
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maksimalnu funkciju miSica. PjeSacenje treba upraznjavati u prirodi. Za osobe preko 60
godina starosti preporucuje se brzina hodanja 3-4 km/h, a za mlade 4-6 km/h.
Najjednostavniji nacin primjene preporuka o fizickoj aktivnosti (osnovni okvir za
planiranje fizicke aktivnosti) je prikazan u obliku piramide fizicke aktivnosti.
Piramida fizicke aktivnosti je podlozna modifikacijama, dobar je vodi¢ za
planiranje i provodenje fizicke aktivnosti i sastoji se od 4 nivoa:

1. Baza piramide predstavlja svakodnevne fizicke aktivnosti, po principu $to vise,
kada god je to moguce: duge Setnje, Setanje psa, penjanje stepenicama umjesto
liftom, kuéni poslovi i sl.

2. Nivo 2 piramide su fizicke aktivnosti koje podrazumijevaju aerobno vjezbanje i
rekreaciju koji se preporucuju 3-5 puta sedmicno. Posto je baza fizicke aktivnosti
“ugradena” u svakodnevni zivot, nedjeljnom planu se "dodaje” rekreacija ili
aerobna aktivnost: brzo hodanje, plivanje, tr¢anje, kosarka, tenis, fudbal, voznja
bicikla, skijanje, ples.

3. Nivo 3 piramide su fizi¢ke aktivnosti koje podrazumijevaju savitljivost i snagu koji
se preporucuju 2-3 puta sedmi¢no. Dok se drugi nivo “aktivne piramide” fokusira
na unapredenje funkcije srca i pluca, treci nivo stavlja akcenat na vjezbe snage
1 izdrzljivosti, $to takode doprinosi boljoj opstoj kondiciji. Savjetuju se vjezbe
istezanja, dizanje tegova, kuglanje, igre sa loptom, golf'i sl.

4. Nivo 4 piramide, oznacava fizic¢ku neaktivnost koja se ne preporucuje, po principu
Sto je manje moguce. Vrh “aktivne piramide” upozorava: ,,smanjite sjedenje,,!
Poslije 30 minuta sjedenja treba ustati i pokrenuti se bar na nekoliko minuta.

Povecajte aktivnosti iz donjeg dijela

- sjedenje duZe od
30 min. bez prekida

- nicama a ne liftom,
- sakrijte daljinski,

li rgradu vide puta,
Cekate u redu,
nolete.

- gledanje TV
- kompjuterske igre

Lagane aktivnosti:
Golf, lov, ribolov,
kuglanje,

rad u dvoristu... A

Aerobik 20 min.
ilivide

Brza detnja
Skijanje
Voinia bicikla

Rekreacija 30 min. il
vige

Fudbal, pjesacenje,
koSarka, tenis, ples

Slika 4-11. Aktivna piramida (www.medicinabih.info)
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Promocija fizicke aktivnosti

Fizicka neaktivnost je faktor rizika na koji se moZe uticati uz najmanji utrosak
materijalnih sredstava, a njen uticaj na nastanak hroni¢nih nezaraznih bolesti je veoma
znacajan. Svaka osoba koja Zeli da postane, ili ostane aktivna, mora jasno shvatiti i
cijeniti korisne efekte fizicke aktivnosti. Danas, u promociji fizicke aktivnosti, centralno
mjesto zauzimaju aktivnosti umjerenog intenziteta (npr. brzo hodanje), jer je dokazano
da ovakve aktivnosti moze ostvariti veliki broj ljudi, manje su fizicki naporne i lakse se
uklapaju u dnevnu rutinu pojedinca.

Promocija fizicke aktivnosti zahtijeva sinergisticki pristup i zajednicke napore
brojnih organizacija, kako bi se pomoglo pojedincima da §to manje budu sedentarni, a
Sto vise fizicki aktivni.
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XIII BOLESTI ZAVISNOSTI U PORODICNOJ MEDICINI

-----

nekim sredinama imaju epidemijske razmjere.

Krajem 20. i poCetkom 21. vijeka, procesi tranzicije i promjena odnosa u drustvu
(rast standarda pojedinih slojeva stanovniStva, osiromasenje drugih, slabljenje kohezio-
ne pozicije porodice) su nase prostore uveli u ,,zonu visokog rizika“ vezano za inciden-
ciju i prevalenciju bolesti zavisnosti, posebno narkomanije.

Istrazivanja pokazuju da broj uzivalaca droge raste, a donja starosna granica uZzi-
valaca se sve viSe pomjera ka mladoj populaciji. Najveci broj trenutnih korisnika droga
nalazi se u starosnoj grupi od 18 do 24 godine.

Bolesti zavisnosti - neinfektivna epidemija 20. vijeka 1 dalje se $iri. Javljaju se
nove sinteticke droge, alkoholizam predstavlja ozbiljan zdravstveni i drustveni problem
1 sve su vidljivije posljedice zavisnosti od nikotina. Razvojem tehnologije, razvija se i
zavisnost od Interneta a zavisnost od kockanja je uveliko prisutna.

Svjetska zdravstvena organizacija ukazuje na neophodno ukljucivanje zdravstve-
nih radnika u jedinstvenu akciju protiv svih vidova zavisnosti.

Osnovni pojmovi

Droge (fr. drouge). Droge su razliCite prirodne ili hemijski sintetizovane supstan-
ce koje su opasne po zdravlje ljudi. Kada se unesu u organizam droge mogu da modi-
fikuju jednu ili vise funkcija. Prema pravnoj regulativi i socijalnoj prihvatljivosti dijele
se na legalne (alkohol, duvan, ljekovi) i ilegalne droge (materije Cija je proizvodnja,
distribucija i upotreba nelegalna).

Psihoaktivna supstanca (PAS) je supstanca koja mijenja raspolozenje, misljenje,
stanje svijesti i ponaSanje covjeka. Primarno uti¢e na centralni nervni sistem (CNS),
modifikuje fizioloske i psihicke funkcije i izaziva razne posljedice na zdravlje konzu-
menata. Ponavljano uzimanje psihoaktivne supstance moze dovesti do zavisnosti (ank-
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siolitici, hipnotici, opijati). Zbog brojnih nezeljenih i Stetnih dejstava, proizvodnja i
promet ovih supstanci su ili protivzakonite aktivnosti (npr. proizvodnja opijuma) ili su
strogo kontrolisane od strane drzave (npr. ljekovi kao §to je morfin).

Zloupotreba predstavlja uzimanje psihoaktivne supstance koje dovodi do ostece-
nja fizickog ili mentalnog zdravlja i drustvenih posljedica.

Probator je lice koje dozivljava prva iskustva sa psihoaktivnim supstancama.

Korisnik je lice koje koristi jednu ili viSe psihoaktivnih supstanci bez obzira da li
je nastupilo stanje zavisnosti.

Zavisnik je osoba koja zbog stalnog uzimanja psihoaktivne supstance ispoljava
periodi¢nu ili hroni¢nu intoksikaciju i znake zavisnosti, i kod koje su se zbog toga ra-
zvila oStecenja zdravlja i socijalni problemi.

Narkomanija (grcki ,,narkotikos™ - ukocenost, obamrlost) je termin koji je za-
mijenjen terminom zavisnost od droge (eng. addiction, drug depedence) i predstavlja
,,stanje periodi¢ne ili hroni¢ne intoksikacije izazvano ponavljanim uno$enjem droge*.

Zavisnost ili adikcija (eng. addiction) je primarna, hroni¢na, neurobioloska
bolest, posebno dusevno a ponekad i fizicko stanje organizma koje nastaje djelovanjem
psihoaktivne supstance koja stvara zavisnost.

Fizicka zavisnost je stanje organizma koje nastaje poslije prestanka unoSenja
supstance koja uzrokuje zavisnost, kada za odrzavanje homeostaze organizma postoji
fizicka potreba za odredenim stimulansom na koji se organizam navikao. To je stanje
adaptacije na supstancu koja postaje sastavni dio metabolizma celija, koje ukljucuje
strukturne promjene u mozgu, pra¢eno je povisenom tolerancijom a u momentu preki-
danja uzimanja supstance razvija se apstinencijalni sindrom.

Psihicka ili emocionalna zavisnost podrazumijeva da optimalno, dusevno stanje
i funkcionisanje osobe zavisi od uzimanja supstance. Zavisnik osjeca jaku potrebu za
stalnim uzimanjem supstance koja postaje sastavni dio mehanizma njegove emocional-
ne i socijalne adaptacije. Psihicka zavisnost je po manifestacijama bliska fizickoj (nesto
covjeku nedostaje), a uskracivanje stimulansa dovodi do kriza sli¢nih kao i kod fizicke
zavisnosti. Cest je slu¢aj da fizicki zavisne osobe postanu i psihi¢ki zavisne i obratno.
Alkohol, sedativi i opijati dovode i do fizicke i do psihicke zavisnosti. Ostale psihoak-
tivne supstance uglavnom dovode do psihicke zavisnosti.

Tolerancija je farmakoloski fenomen koji se manifestuje kao rastuca potreba za
supstancom jer prethodne (manje) doze vise nemaju efekta. Do razvoja tolerancije dola-
zi zbog stalne izloZenosti supstanci na koju se ¢elije prilagodavaju ve¢om proizvodnjom
enzima za njenu razgradnju.

Akutna intoksikacija je prolazno stanje koje se javlja poslije unosenja

psihoaktivne supstance koja dovodi do promjena u psihickom funkcionisanju,
promjene stanja svijesti, izmijenjenog misaonog toka i pojave halucinacija.

Predoziranje (eng. overdose) je posljedica konzumiranja prevelike koli¢ine dro-
ge (najcesce kod intravenskih zavisnika i kod istovremenog konzumiranja razli¢itih
droga) ¢ije su posljedice Cesto fatalne.
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Apstinencijalni sindrom predstavlja skup psihickih i fizickih simptoma koji se
javljaju poslije naglog prekida uzimanja supstance od koje je osoba zavisna. Naj¢e$ci
simptomi ovog sindroma su suprotni onima koji uzrokuje supstanca, a manifestuju se
kao velika funkcionalna aktivnost (koja je bila onemogucena supstancom) ili kao depre-
sija funkcije (koju je supstanca stimulisala).

Politoksikomanija predstavlja istovremeno uzimanje viSe vrsta psihoaktivnih
supstanci i ¢esta je pojava kod mladih.

13.1. UZIVAOCI DROGA

Svaka zavisnost prolazi kroz predvidivu progresiju nekoliko faza:

1. eksperimentisanje sa supstancom. Veéina mladih proba supstancu iz radoznalo-
sti, pocinje sa eksperimentom i obi¢no kasnije tako i nastavljaju. U ovoj fazi su
veoma znac¢ajne preventivno-edukativne mjere.

2. povremena upotreba. U ovoj fazi se formiranju navike i raste tolerancija na poje-
dine supstance. lako jo§ nema fizicke zavisnosti, mlada osoba ima velike Sanse da
je razvije. Obi¢no se radi o povremenoj upotrebi vise vrsta supstanci, pojedinac-
no ili zajedno, uz prac¢enje “trenda” traganja za novim supstancama koje do tada
nisu probali. U ovoj fazi je pored sprovodenja preventivno-edukativnih mjera
potrebna i stru¢na pomoc¢.

3. redovna upotreba. U ovoj fazi postoje neki fenomeni zavisnosti (tolerancija, za-
nemarivanje porodi¢nih i socijalnih obaveza, neuspje$ni pokusaji da se odlozi
uzimanje supstance). Pored preventivno edukativnog rada u ovoj fazi je potrebna
kontinuirana stru¢na pomoc.

4, zavisnost. U ovoj fazi su prisutni dijagnosticki kriterijumi za zavisnost od sup-
stance, jaka zudnja za uzimanjem supstance, porast tolerancije, apstinencijalni
sindrom 1 porodi¢ni, profesionalni i socijalni problemi. U ovoj fazi je neophodna
kontinuirana stru¢na pomoc.

Psihoaktivne supstance u pocetku izazivaju osje¢aj zadovoljstva sa zeljom da se
uzimanje nastavi. Kasnije zadovoljstvo slabi a javlja se potreba da se suzbije nelagod-
nost koja nastaje zbog prestanka dejstva supstance. Zavisnik mora da uzima supstancu
da bi normalno funkcionisao i ona postaje sastavni dio njegovog Zivota. Evidentna je
otezana kontrola ponaSanja, zanemarivanje drugih interesovanja i nastavak uzimanja
supstance 1 nakon dokaza o njenoj Stetnosti.

Svjetska Zdravstvena Organizacija je podijelila droge u odnosu na njihovo
dejstvo u nekoliko grupa.

158



Tabela 4-5. Podjela droga u odnosu na dejstvo (SZ0O).

1 | DEPRESORI CNS barbiturati, sedativi, analgetici, hipoanalgetici
2 | OPIJATI opijum, morfin, heroin, kodein, metadon

3 | STIMULANSI amfetain, kokain, ekstazi

4 | KANABINOIDI marihuana, hasis, ganja

5 | HALUCINOGENE DROGE LSD25, psilocibin, meskalin, triptomin

6 | ISPARLJIVE SUPSTANCE azot-oksidul, eter, benzin, toulen, lijepak

1. Depresori CNS. Depresori su supstance sintetickog porijekla koje smanjuju
aktivnost CNS-a, usporavaju funkcije organizma, smanjuju anksioznost i napetost. Po
mehanizmu djelovanja to su agonisti benzodiazepinskih receptora u CNS-u (barbiturati,
benzodiazepini). Imaju miorelaksantno, anksiolticko, hipnosedativno i antikonvulzivno
djelovanje. Prilikom upotrebe veoma lako moze do¢i do predoziranja i trovanja. Kod
zloupotrebe se veoma brzo javljaju tolerancija i zavisnost. Izuzetno su opasni u kombi-

naciji sa alkoholom.

2. Opijati (narkotici). Dobijaju se preradom opijuma i spadaju u najopasnije psi-
hoaktivne supstance jer veoma lako izazivaju jaku zavisnost. Ovoj grupi pripadaju
opijum, derivati opijuma i (polu) sinteti¢ke zamjene koje se koriste za olakSavanje bo-
lova. Po mehanizmu djelovanja to su agonisti endomorfijumskih receptora u CNS-u. U

zargonu se zovu: fiks, Sat, bijelo, crnjak, cokolada, horse, snijeg.

Slika 4-12. Opijum. Mlijeko iz nezrele glave maka. Papaver (somniferum.opioids.com)

Opijum je sasuseni mlijecni sok koji se Iuci iz zarezane kore ¢ahure bijelog maka.
Morfin je glavni sastojak opijuma i predstavlja najefikasnije sredstvo za ublazavanje
bola. Na ilegalnom trziStu se moZze naci u obliku tableta, kristala ili tecnosti za injekciono

ubrizgavanje.
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Zbog toga §to lako stvara toleranciju i jaku adikciju medicinska upotreba morfina
je pod strogom kontrolom. Heroin je preparat sintetizovan iz morfina. Zbog svojih
osobina i posljedica koje izaziva spada u najteZe droge i predstavlja veliku opasnost za
drustvo. Metadon je sinteticki opijat koji se koristi u terapiji opijatskih zavisnika da bi
se sprijecila pojava drasti¢nih apstinencijalnih sindroma.

Slika 4-13. Heroin - sintetski derivat opijuma. Heroin-morfindiacetate. (heroin.org.)

3. Stimulansi. To su psihotropne supstance (kokain, amfetamini, ekstazi) koje
povecavaju aktivnost CNS-a, stimuli$u i ubrzavaju sve funkcije organizma, izazivaju
euforiju i povecanu fizicku aktivnost. U zargonu se zovu: koka, puder, Sampanjac, prasak,
crek, kocka, speed. Kokain je najjaci stimulans prirodnog porijekla. Dobija se preradom
lis¢a koke, biljke koja uspijeva u Juznoj Americi. Na ilegalnom trziStu se javljau obliku
bijelog praha, a najéesScée se unosi preko sluzokoze nosa (usmrkavanjem). Djeluje kao
veoma jak stimulans i stvara zavisnost. Amfetamini podstiCu aktivnost organizma
do krajnjih granica izdrzljivosti. Pokusaji apstinencije stvaraju jake posljedice koje
zavisnika primoravaju da nastavi sa upotrebom sve do kolapsa. Ekstazi je sinteticka,
amfetaminska, stimulativna (ubrzava funkcije organizma), psihoaktivna supstanca
(mijenja stanje svijesti), halucinogenog tipa (izaziva halucinacije), gorkog ukusa. Po
strukturi je 3-4 metilen-dioksi-metamfetamin (MDMA). U obliku je tableta razlicitih
boja (bijele ili svijetlo plave), kapsula ili praska. Kao sve amfetaminske droge ostecuje
funkciju mozga. Ekstazi izaziva toleranciju i psihi¢ku zavisnost.

Slika 4-14. Konoplja. Slika 4-15. Amfetamini.
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4. Kanabinoidi. To su psihoaktivne supstance koje se dobijaju iz biljke Kana-
bis sativa (indijska konoplja). Psihoaktivna supstanca konoplje je tetrahidrokanabiol
(THC) kojeg najvise ima u cvjetovima zenskih biljaka konoplje. Marihuana se dobija
iz osuSenog lista konoplje, konzumira se pusenjem labavo smotane cigare (,,joint,,) i
zvakanjem. Uzrokuje nemir ili relaksaciju, senzorne percepcije, akutno trovanje i psihi-
jatrijske poremecaje. Marihuana je najrasprostranjenija ilegalna droga u svijetu. Hasis$
je smolasti ekstrakt koji se odvaja sa cvjetova i plodova konoplje i sadrzi sedam puta
viSe THC nego marihuana.

5. Halucinogeni. To su psihotropne supstance koje uzrokuju stanja sli¢na psi-
hozama (halucinacije, poremecaje ponasanja i konfuziju). Najvazniji predstavnik ove
grupe je LSD (dietilamid liserginska kiselina), sinteticka droga koja izaziva snazne ha-
lucinacije a duza upotreba uzrokuje teSke posljedice.

6. Inhalanti-isparljive supstance (benzin, lijepak, aceton). Narkoticko dejstvo
inhalanata se postiZze udisanjem njihovih isparenja. Najces¢e ih upotrebljavaju ado-
lescenti. Efekti, koji su trenutni, traju do 45 minuta. Dejstvo se manifestuje veselim
raspolozenjem, zamagljenim vidom, otezanim govorom, poremecenom ravnotezom, a
ponekad i halucinacijama. Vec¢e doze mogu uzrokovati gubitak svijesti ili ¢ak smrt. lako
ne izazivaju adikciju inhalanti oSte¢uju mozdano tkivo, srce, jetru i bubrege. Dugotrajna
upotreba ovih supstanci uzrokuje trajna ostecenja.

Uzroci bolesti zavisnosti

Najznacajniji uzroci nastanka i odrzavanja bolesti zavisnosti su faktori licnosti,
uticaj sredine (porodica, drustvo) i potencijal supstance da stvori zavisnost. Ovaj trijas
je neraskidivo povezan kako u razvoju tako i u tretmanu bolesti zavisnosti.

1. Faktori licnosti (karakter i osobine). Osnovne karakteristike li¢nosti koja je
»spremnija‘ da postane zavisnik su nedostatak samopouzdanja i samopostovanja,
depresivnost, usamljenost i povodljivost.

2. Uticaj sredine (porodica, socijalno-ekonomski status). Uticaj porodice na nasta-
nak i1 odrzavanje bolesti zavisnosti se ogleda u genetskoj predispoziciji (srodnici
koji koriste droge) i u funkcionisanju porodice (poremeceni porodi¢ni odnosi).
Istrazivanja su pokazala da period od pocetka uzimanja droge do uocavanja pro-
blema od strane roditelja traje prosje¢lno oko godinu i po, a period od pocetka
uzimanja marihuane do prelaska na heroin oko dvije godine. Drustveno-rizi¢ni
fakori se odnose na obicaje i navike u vezi upotrebe alkohola i drugih supstanci i
socijalno-ekonomsko stanje u drustvu koje ima direktan uticaj na porodicu, naro-
¢ito disfunkcionalnu (ekonomska i drustvena kriza).
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3. Adiktivni potencijal i efekti supstance. Adiktivni potencijal (potencijal supstance
da stvori zavisnost) i efekti supstance (smanjenje napetosti, poboljSanje raspolo-
Zenja) su vazni faktori odrzavanja bolesti zavisnosti. Predrasuda o postojanju lakih
droga je jako opasna, jer konzumiranje bilo koje supstance koja je oznacena kao
droga, neminovno stvara zavisnost, po nekim istrazivanjima, marihuana najvecu.

Neurofiziologija zavisnosti

Psihoaktivne supstance ostvaruju svoje efekte promjenom aktivnosti neurotran-
smitera u CNS-u. Primarni faktor razvoja zavisnosti je neurofiziolosko jacanje tj. sistem
nagradivanja.

Skoro sve supstance koje uzrokuju zavisnost, aktiviraju put nagradivanja, koji
predstavljaju mezolimbicni dopaminski neuroni, koji oslobadaju dopamin koji se veze
za dopaminske receptore, §to rezultira pozitivnim jacanjem 1 osjeCajem zadovoljstva
(euforija).

——— Dopamine pathway
A Brain reward circuit | -+ =)

/Cinguiate cortex

Mediodorsal
,/_ thalamus

Nucleus

accum- _\

bens
\"‘--_____,.4‘.
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tegmental area
(dopamine)

Slika 4-16. Neurofiziologija zavisnosti.

Istovremeno se aktiviraju suprotni procesi (negativno jacanje), koji pokuSavaju da
uspostave normalan emocionalni status. Sa daljim uzimanjem PAS-e javljaju se
neuroadaptivne promjene, koje vode do vece zavisnosti od supstance. Za dostizanje
eufori¢nog stanja potrebna je veca doza PAS-e pa se govori o povecanom pozitivhom
Jjacanju i ako se u toj fazi prekine sa uzimanjem supstance, pojaviée se apstinencijalni
sindrom.
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Djelovanje supstanci koje stvaraju zavisnost

Promjene u ponasanju uzivaoca. Posljedica su propadanja mentalnih sposobno-
sti, posebno inteligencije, gubitka kriterijuma za vrednovanje osnovnih etickih
normi, zbog ¢ega je narkoman, voden potrebom nabavke neophodne doze, sklon
kriminalnim radnjama (nestajanje stvari iz kuce, krade).

Socijalni poremecaji. Narkomani zive u socijalnoj izolaciji, bez Zelje da se uklju-
¢e u zajednicu a komunikacija sa okolinom se svodi na nuzno zlo.

Fizicki poremecaji: iscrpljenost, gubitak apetita, spor i nesiguran govor, tragovi
uboda igle na rukama i nogama i opste fizicko propadanje.

Poremecaji volje. Narkoman nema realne ciljeve, a nema ni snage da realizuje
svoje nerealne ciljeve.

STETNI EFEKTI

Slika 4-17. Stetni efekti droga na zdravlje. kampanja.blogspot.com
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5. Somatske komplikacije:
promjene na jetri se javljaju u prve dvije godine zloupotrebe psihoaktivne supstan-
ce, zbog njenog toksi¢nog dejstva na jetru i ceSce infekcije hepatitis virusima;
promjene imunoloskog sistema uzrokuju ¢esce infekcije, povecan rizik za infekci-
je HIV-virusom, hepatitis B i C virusom i ¢e$¢u pojavu malignih bolesti;
septicne manifestacije nastaju kao posljedica nesterilnih procedura i kontamini-
ranosti droge (infekcije pluca i bubrega, srca, centralnog nervnog sistema (CNS),
apscesi, trombofiebitisi);
promjene na kozi u vidu inflamacije, kontaktnog dermatitisa i oziljaka;
respiratorne komplikacije (embolija pluca, edem pluca, tuberkuloza);
srcane komplikacije (sr€ana insuficijencija, poremecaji ritma, ishemijske promjene);
bubrezne komplikacije (nefrotski sindrom, akutna bubrezna insuficijencija);
neuroloske komplikacije (koma kod predoziranja, oStecenje CNS i perifernih
nerava);
polno prenosive bolesti (zbog promiskuiteta, prostitucije i nezasticenog polnog
odnosa).

6. Zloupotreba droga u trudnoci izaziva stres fetusa i njegovu intrauterinu apstinen-
cijalnu krizu koja zavisi od toga kada je majka uzela poslednju dozu.

Predoziranje (overdose)

Predoziranje ili overdose je stanje prouzrokovano konzumiranjem prevelike koli-
¢ine psihoaktivne supstance koje se najcesce javlja kod heroinskih zavisnika.

Glavni faktori koji uzrokuju predoziranje su: intravensko uzimanje PAS-e, mi-
jesanje alkohola i PAS-e (npr. mijeSanje alkohola sa opijatima i benzodiazepinima),
mijeSanje razlicitih vrsta supstanci, uzimanje vece kolicine PAS-e od uobicajene, niska
tolerancija na supstancu i velike koli¢ine necistih dodataka u supstanci.

Znaci predoziranja su plitko, usporeno ili bu¢no “krkljajuce” disanje, depresija
disanja do prestanka disanja, uske zenice i cijanoza. Predozirana osoba se najcesce srusi
i poplavi odmah nakon ubrizgavanja heroina u venu, ali predoziranje moZe nastati i 2-3
sata kasnije. Korisnici PAS-i ¢esto umiru zbog posljedica predoziranja.

Apstinencijalni sindrom

Apstinencijalni sindrom je grupa simptoma koji se javljaju kao posljedica nedo-
statka ili smanjene koncentracije PAS-e u organizmu (poslije prestanka konzumiranja) i
apsolutni je indikator postojanja fizicke zavisnosti. Dijagnoza apstinencijalnog sindro-
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ma se postavlja na osnovu anamnestickih i heteroanamnestickih podataka (kada god je
to moguce), klinickog pregleda, laboratorijskih analiza (urina, krvi) i posrednih materi-
jalnih dokaza. Faze u razvoju apstinencijalnog sindroma su:

1 faza: izrazita Zudnja za supstancom, neraspolozenje, psihicka napetost, vegeta-
tivna iritabilnost (midrijaza, zijevanje, kijanje, najezena koza), nesanica i gubitak apetita.
Ova faza se javlja nakon 8-12 sati od poslednjeg uzimanja supstance i obi¢no traje 12 sati.

1l faza: simptomi se javljaju nakon 24-40 sati od poslednjeg uzimanja supstance.
Uz progresiju simptoma iz prve faze javljaju se drhtavica, napadi znojenja i bolovi u
misi¢ima.

11l faza: pocinje nakon 40 sati od poslednjeg uzimanja supstance, kada se na pret-
hodne simptome nadovezuje izrazita uznemirenost i psihomotorna agitacija.

1V faza: javlja se nakon 72 sata od poslednjeg uzimanja supstance i karakterise
se maksimalnim intenzitetom svih nabrojanih simptoma uz pojavu stomac¢nih bolova,
proliva i povracanja.

Objektivni znaci apstinencijalne krize su umjerena hipertermija 37.2°C - 37.4°C,
hipertenzija, tahikardija i hiperglikemija.

Dijagnoza bolesti zavisnosti

Dijagnoza bolesti zavisnosti predstavlja kompleksan proces koji obuhvata pazlji-
vo uzetu anamnezu, objektivni pregled, laboratorijske analize, detaljnu psihijatrijsku,
psiholosku, neurolofiziolosku i somatsku eksploraciju.

Prepoznavanje bolesti zavisnosti poc¢inje odgovaraju¢im stavom ¢lanova tima
porodi¢ne medicine kojima se zavisnik javlja za pomo¢, bez pretjerane radoznalosti,
moralnih i etickih predavanja i osudivanja.

Asocijalno ponaSanje, sumnjicavost, nepovjerenje, neiskrenost i manipulativ-
nost, osobine su zavisnika, koje treba mijenjati dobronamjernim stavom zdravstvenog
radnika i stimulisanjem za prihvatanjem terapijskog procesa.

Anamnesticki podaci koji ukazuju na bolesti zavisnosti su: pospanost, gubitak
apetita, opsta slabost, ,,nervoza,, bolovi u misi¢ima, lupanje srca, napadi panike, pore-
mecaj vida, glavobolje, parestezije, svrab koze, krvarenje iz nosa i dr.

Objektivnim pregledom se nalazi subfebrilnost, groznica, pojacano znojenje, po-
remecaj srcanog ritma, bljedilo, duboki tamni podoc¢njaci, suve ispucale usne, ekskori-
jacije koze, tragovi uboda igle, tromboflebitis i opste fizicko propadanje.

Prema dijagnostickim kriterijumima za zavisnost od supstanci (po Medunarod-
noj klasifikaciji bolesti, MKB-10), konacnu dijagnozu zavisnosti treba postaviti ako su
tri ili viSe od slede¢ih fenomena dozivljeni ili manifestovani u nekom periodu tokom
prethodne godine:

1. jaka Zelja, Zudnja ili osje¢aj prinude za uzimanjem supstance (eng. craving);
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2. otezana kontrola ponasanja vezana za uzimanje supstance (za pocetak konzumi-
ranja, stepen upotrebe ili prestanak konzumiranja);

3. uporno uzimanje supstance i pored znanja i dokaza o njenom Stetnom dejstvu;

4.  posvecenost uzimanju i nabavci supstance uz progresivno zanemarivanje drugih
interesovanja;

5. dokaz o toleranciji sa neophodnim povecanjem doze supstance da bi se postigli
efekti koji su ranije postizani sa nizim dozama;

6. razvoj apstinencijalnog sindroma kada je upotreba supstance prestala ili je smanjena;

7. suzavanje licnog repertoara obrazaca za Koris¢enje psihoaktivne supstance.

Testiranje na droge. Za otkrivanje prisustva psihoaktivnih supstanci u organizmu
koriste se testovi na drogu. Najéesce se koristi urin test, kojim mogu da se detektuju sko-
ro sve supstance, ali uzorci mogu da budu jos i pljuvacka, sekret iz nosa, kosa, nokti i dr.

Brzina metabolizma psihoaktivne supstance u organizmu i njeno izlucivanje iz
organizma zavise od vrste supstance, njenog bioloskog vremena poluraspada i duzine
biotransformacije. Intravensko kori§¢enje ili pusenje psihoaktivne supstance rezultira
brzom apsorpcijom u krvotok, a njeno izlucivanje (ili njenih metabolita) u urin je goto-
vo istovremeno. Inhaliranje ili oralno uzimanje psihoaktivne supstance rezultira spori-
jom apsorpcijom i sporijim izlu¢ivanjem u urin.

Kokain se brzo biotransformise, pa je period njegove detekcije u urinu 48-72 sata
nakon poslednje unijete doze. Njegovi metaboliti, benzoilekgonin i ekgoninmetilestar
perzistiraju u urinu u detektabilnoj koncentraciji 48 sati.

Metaboliti marihuane (tetrahidrokanabinol-THC, 9-carboxy-THC) u poredenju
sa drugim supstancama ostaju u organizmu relativno dugo, zato $to se THC rastvara u
mastima i talozi u masnim tkivima i vitalnim organima. Odatle se postepeno oslobada
i transformise u 9-carboxy-THC. THC se kra¢e zadrzava u tijelu od 9-carboxy-THC,
zbog Cega se testiranjem urina trazi 9-carboxy-THC. Metaboliti marihuane su duze pri-
sutni u urinu nego u krvi.

Test urina pozitivan:

- kod povremenih korisnika: 9-carboxy-THC = do 12 dana

- kod redovnih korisnika: ~ 9-carboxy-THC = od 2 nedjelje do 3 mjeseca

Test krvi pozitivan:

- kod povremenih korisnika: THC = 3-4 sata; 9-carboxy-THC = 2-7 dana

- kod redovnih korisnika: ~ THC = 4-8 sati; 9-carboxy-THC = 2 i viSe nedjelja

Negativni rezultat testa na psihoaktivne supstance znaci da testirana osoba u tre-
nutku testiranja ima koncentraciju ispitivane supstance ispod grani¢ne vrijednosti za
pozitivan test, §to ne znaci da nije uzimala supstancu.

Pozitivan rezultat testa potvrduje prisustvo psihoaktivne supstance u urinu. U
slucaju da testirana osoba negira konzumiranje psihoaktivnih supstanci, test se moze
ponoviti sa istim ili prvim sljede¢im uzorkom urina.
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Porodica, tim porodi¢ne medicine i bolesti zavisnosti

Porodica je mjesto gdje se problemi zavisnosti prvo uocavaju, mjesto gdje se
problemi rjesavaju ali istovremeno, porodica je i Zrtva ovog problema, jer zavisnost nije
samo bolest pojedinca vec je 1 ,,bolest porodice®. Medutim, porodica zavisnika obi¢no
nije u stanju da sama registruje i rijesi problem pa je prva instanca kojoj se porodica
obraca za pomo¢ tim porodi¢ne medicine.

Tim porodi¢ne medicine djeluje na tri polja: na nivou zavisnika ocjenjuje da li se
radi o eksperimentatoru, povremenom korisniku, zavisniku ili se radi o akutnom trova-
nju. Drugo polje djelovanja tima porodi¢ne medicine je porodica, gdje tim prepoznaje
porodi¢nu dinamiku, odbrambene mehanizme i obucava ¢lanove porodice za podrsku u
lijeCenju zavisnika. Trece polje djelovanja tima porodicne medicine je lokalna zajedni-
ca gdje se sprovode razli¢iti preventivni programi.

Lijecéenje bolesti zavisnosti

Lijecenje bolesti zavisnosti podrazumijeva kontinuiranu interakciju motivacije
zavisnika, farmakoterapije, porodi¢ne i socijalne mreze i multidisciplinarnog terapij-
skog pristupa.

Motivacija zavisnika za odrzavanje apstinencije je ili minimalna ili nedovoljna,
pa je kontinuirano jacanje volje pacijenta trajni oslonac u lije¢enju.

Farmakoterapija je neophodna za tretman apstinencijalnog sindroma i brojnih
psiholoskih, psihijatrijskih i somatskih posljedica bolesti zavisnosti. Vrsta i duzina tera-
pije je individualno specifi¢na i ona nije trajni oslonac u lijeCenju pacijenata.

Porodic¢na i socijalna mreza su trajni (dozivotni) oslonci u lijeCenju bolesti zavi-
snosti kroz specifi¢ne terapijske metode rada i porodi¢nu terapiju.

Terapijski tim sa strukturisanim terapijskim programom predstavlja znacajan ali
privremeni terapijski oslonac koji dijagnostikuje i vodi Citav terapijski proces dovoljno
dugo, dok pacijent i porodica ne preuzmu odgovornost za promjenu ponasanja i pobolj-
Sanje kvaliteta zivota.

Lijecenje bolesti zavisnosti je dugotrajan proces koji se odvija po fazama:

Faza istraZivanja i prikupljanja podataka. U ovoj fazi prikupljaju se podaci o
faktorima koji uti¢u na lijeCenje (vrsta supstanci koje se koriste), procjenjuje se zdrav-
stveno stanje pacijenta (tezina zdravstvenih oste¢enja i prisustvo drugih oboljenja) i
postavlja se dijagnoza.

Pri fizickom pregledu treba imati na umu da neka stanja mogu da budu direktna
ili indirektna posljedica upotrebe droge. Znaci na kozi koji mogu da ukazu na dugogo-
disnju zavisnost su: oziljci od igle, tetovaze (da se pokriju tragovi), edem ruku, trom-
boflebitis, apscesi i ulceracije, piloerekcija (nakostrijeSenost dlaka na rukama i trupu),
heiloza (naprsla koza u uglovima usana), kontaktni dermatitis (oko nosa, usta i na ruka-
ma), Zutica i kandidijaza.
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Od laboratorijskih testova kod zavisnika se radi test na prisustvo supstanci u uri-
nu, kompletna krvna slika, biohemijske analize krvi, testiranje na HI'V 1 hepatitis, tuber-
kulinska proba, rentgenski snimak pluca, elektrokardiogram i kod Zena test na trudnocu.

Faza lijecenja akutne intoksikacije. Akutno intoksicirani pacijenti zahtijevaju li-
jecenje u zasticenom okruzenju sa §to manje uticaja iz spoljasnje sredine.

Tretman komatoznog stanja uzrokovanog narkoticima:

- provjeriti vitalne znake (svijest, disanje, puls);

- osloboditi disajni put;

- ako je disanje ugrozeno dodatno ventilirati sa maskom i balonom;
- oksigenacija 100% O, preko maske;

- izmjeriti krvni pritisak;

- uspostaviti venski put;

- kod sistolnog krvnog pritiska ispod 100mmHg potrebna je brza infuzija
kristaloida.

- ustanoviti moguce uzroke (heteroanamneza, okolina);

- kod sumnje na trovanje opijatima terapija je naloxon.

Faza lijecenja apstinencijalnog sindroma. Simptomi apstinencijalnog sindroma
variraju u zavisnosti od vrste psihoaktivne supstance koja se konzumira, vremenskog
intervala od posljednje uzete doze, brzine eliminacije, istovremene upotrebe drugih sup-
stanci i prisustva drugih oboljenja.

Apstinencijalni sindrom se rjeSava razli¢itim pristupima:

1. naglim oduzimanjem droge kod jako motivisanog pacijenta u bolni¢kim uslovima.
2. simptomatskom terapijom (djelimi¢no supstitucionom).
3. supstitucionom terapijom metadonom.

Faza primjene najadekvatnijeg terapijskog pristupa. U ovoj fazi se primjenjuje
farmakoterapija i razlicite psihoterapijske metode u cilju obezbjedenja stabilne apsti-
nencije i reintegracije u porodi¢nu i socijalnu sredinu i pobolj$anja kvaliteta zivota.

Farmakoterapija je vazan Cinilac u tretmanu bolesti zavisnosti. Ljekovi imaju
ulogu u tretmanu intoksikacije i apstinencijalnog sindroma (metadon) i blokiranju ili
smanjenju efekata supstanci (naltrekson). U tretmanu se primenjuju brojni psihofarma-
ci, kao Sto su antipsihotici, antidepresivi, antikonvulzivi, psihostabilizatori, anksiolitici,
uz oprez zbog moguce interakcije sa supstancama koje pacijent upotrebljava. Moguce je
i stvaranje zavisnosti od supstance koje se daju u terapijske svrhe (jatrogena zavisnost).

Psihoterapijske metode se primjenjuju sa dosta uspjeha u tretmanu bolesti zavi-
snosti. Indikovane su kognitivno-bihejvioralna terapija (oblik psihoterapije koji nagla-
Sava vaznost uloge misljenja u onome Sta osje¢amo i kako se ponasamo), individualna
psihodinamska/interpersonalna terapija, grupna terapija, porodi¢na terapija kao i grupe
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samopomoc¢i. Mnogi autori preporuc¢uju kombinovanje vise pristupa, njihovu sukce-
sivnu primjenu i prilagodavanje pristupa ciljevima tretmana, mogucnostima pacijenta i
njegovog porodi¢nog i socijalnog okruzenja.

Narkomanija se najuspjesnije lijeci u bolnickim uslovima, jer se na taj nacin
obezbjeduje apsolutna izolacija od narkomanske grupe i obezbjeduje kontinurana kon-
trola zdravlja. Ambulantno lije¢enje se preporucuje kao nastavak bolnickog tretmana i
u slucajevima kada ne postoji fizicka zavisnost.

Tim porodicne medicine u prevenciji bolesti zavisnosti

Tim porodi¢ne medicine ima znacajnu ulogu u promociji zdravlja i prevenciji
bolesti zavisnosti i moguéih komplikacija.

Promotivne aktivnosti se sprovode na svim nivoima zajednice, sa posebnim ak-
centom na mladu populaciju u cilju poducavanja da zdravlje smatraju najvecom vrijed-
noscéu.

Prevencija narkomanije i moguéih komplikacija. U definisanju preventivnih
programa koriste se preporuke SZO, Organizacije Ujedinjenih nacija za obrazovanje,
nauku i kulturu (UNESCO), Medunarodne organizacije rada (ILO) i drugih meduna-
rodnih organizacija, ustanova i stru¢njaka. Tokom poslednjih decenija organizovani su
mnogobrojni programi u borbi protiv bolesti zavisnosti (“alcohol, tobacco and other
drugs* - ATOD) koji se bave primarnom i sekundarnom prevencijom, lijeCenjem i reha-
bilitacijom zavisnika.

Da bi program prevencije bolesti zavisnosti bio uspjesan, treba da ispunjava spe-
cifi¢ne kriterijume:

1. Individualna specificnost. Priprema edukativno-preventivnih sadrzaja u odnosu
na pol, uzrast, porodi¢ni i socijalni status;

2. Specifi¢nost za supstancu. Pripremu edukativno-preventivnih sadrzaja koji daju
relevantne podatke o svim klasama PAS i njihovim efektima na zdravlje;

3. Socio-kulturna specificnost. Priprema edukativno-preventivnih sadrzaja nami-

jenjenih subpopulacijama stanovni$tva koje imaju karakteristi¢an stil Zivljenja,
navike i obicaje (selo, grad, vjerska opredjeljenja).

Preventivni programi u skolama. Edukacija o prevenciji bolesti zavisnosti u Skolama
ima nekoliko pristupa:

1. davanje informacija (sticanje znanja o razli¢itim psihoaktivnim supstancama);

2. izmjena sistema vrijednosti i sticanje novih vjestina (oslanjaju se na teorije pro-
blemati¢nog ponasanja i socijalnog ucenja);
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3. pruzanje otpora uticaju grupe vrsnjaka koje uce mlade kako da kazu NE kada im
se droga ponudi;

4, trazenje alternativa u cilju pronalaska novih radnih i rekreativnih aktivnosti, suz-
bijanje dokolice kao faktora koji uti¢e na izbor tzv. rizicnog ponasanja;
5. uklju¢ivanje pozitivnih licnosti (idola, lidera, vr$njaka) koji mogu da djeluju na

mlade u promovisanju zdravih oblika zivljenja.

Preventivni programi u zajednici. Programe prevencije bolesti zavisnosti treba
provoditi kontinuirano, uz uklju¢ivanje cijele zajednice, kroz istrazivanje rasprostra-
njenosti bolesti, formiranje registra zavisnika, edukaciju populacije, prevenciju rizicnih
ponasanja i usmjeravanje na zdrave oblike zivljenja. Prevenciju bolesti zavisnosti treba
sprovoditi primjenom:

1. opstih preventivnih mjera u cilju redukcije upotrebe psihoaktivnih supstanci u
cjelokupnoj populaciji (populaciona strategija);
2. specifi¢nih preventivnih mjera za pojedine subgrupe stanovnistva (daci, studenti,

mladi, Zene) kao i rizi¢ne grupe (strategija visokog rizika).

Nosioci programa prevencije su:

1. Republicki stru¢ni koordinacioni tim za prevenciju bolesti zavisnosti, koji ¢ine
predstavnici pojedinih opstina i zajednica.
2. Opstinski koordinacioni timovi za prevenciju bolesti zavisnosti, koji se formiraju

u svim opstinama i ¢ine ih predstavnici referentnih ustanova.

Prevencija bolesti povezanih sa rizi¢nim ponasanjem

Zavisnici od psihoaktivnih supstanci pripadaju rizi¢noj grupi jer zbog rizi¢énog
ponasanja ¢es¢e obolijevaju od mnogih bolesti. Konzumiranje PAS-e intravenskim pu-
tem, sa nesterilnim $pricevima i iglama koje koristi viSe osoba poveéava moguénost
inficiranja krvno prenosivim bolestima. To je direktno dovelo do porasta HIV pozitivnih
1 hepatitisa B i C pozitivnih (HBV, HCV) zavisnika.

Pod dejstvom psihoaktivne supstance zavisnici upraznjavaju rizi¢no seksualno
ponasanje (seksualni kontakti sa vi$e partnera, nezastien seksualni kontakt) sto dovodi
do ¢esée pojave polno prenosivih bolesti.

Sve osobe koje su i pod najmanjim rizikom od infekcije HIV-om i drugih polno
prenosivih i krvno prenosivih bolesti, treba da se edukuju o sigurnom seksualnom ponasa-
nju i izbjegavanju zajednicke upotrebe kontaminiranih injekcionih igala i Spriceva. Svim
osobama koje se ponaSaju rizi¢no, ako su HIV pozitivni ili ako je seksualna anamneza
njihovog novog partnera nepoznata, treba savjetovati da se testiraju na HIV, HBV, HCV.
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Osnovni interes u porodi¢noj medicini je usmjeren na prevenciju, na svim nivo-
ima, od porodice, Skole, do sredstava javnog informisanja i na svim mjestima gdje se
mladima pruzaju informacije.

Zdrava i stabilna porodica je dobar osnov za prevenciju ekscesnog ponasanja, ali
je stalna paznja neophodna.

Medunarodni zakoni:

1912.g. Haska konvencija;

1925.g. Medunarodni kongres o opijumu;

1931.g. Konvencija o ograni¢avanju proizvodnje i regulisanju prodaje droga;
1936.g. Konvencija o sprijecavanju nedozvoljene trgovine opasnim drogama i
krijumcarenja istih;

1946.g. Protokol umjesto konvencija iz godina 1912, 1925, 1931, 1936.;
1948.g. Protokol kojim su u medunarodni nadzor ukljucene i sinteticke droge;
1953.g. Protokol o ograni¢avanju i regulisanju gajenja maka i proizvodnji,
prodaji i upotrebi opijuma;

1961.g. Jedinstvena konvencija o drogama;

1971.g. Konvencija o psihotropnim supstancama;

1972.g. Protokol o promjeni jedinstvene konvencije o drogama;

1984.g. Deklaracija o nadzoru nad prodajom i zloupotrebom droga i
psihotropnih supstanci;

1988.g. Konvencija protiv nezakonitog prometa droga i psihotropnih supstanci.

Zakoni u Crnoj Gori

Zakon o sprijecavanju zloupotrebe droga, Prijedlog 2011.g. (mjere prevencije,
proizvodnja za medicinske potrebe).

Nacionalna strategija za sprijecavanje zloupotrebe droga.

Krivicni zakon (Sluzbeni list Republike Crne Gore, br.70/04, 13/04):

Ko neovlaséeno proizvodi, preraduje, prodaje ili nudi na prodaju, ili ko radi pro-
daje kupuje, drzi ili prenosi, ili ko posreduje u prodaji ili kupovini ili na drugi nacin
neovlasc¢eno stavlja u promet supstance ili preparate koji su proglaseni za opojne droge,
kaznice se zatvorom od dvije do deset godina. Ko neovlas¢eno unese u Crnu Goru sup-
stance ili preparate koji su proglaSeni za opojne droge, kaznice se zatvorom od dvije do
dvanaest godina.

Ako je djelo iz st. 112 ovog €lana izvrSeno od strane vise lica, ili je ucinilac ovog
djela organizovao mrezu preprodavaca ili posrednika, ucinilac ¢e se kazniti zatvorom
od tri do petnaest godina.
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13.2. ZAVISNOST ALKOHOLNOG TIPA

Alkoholizam je hroni¢na i progredijentna bolest koja nastaje zbog upotrebe (eng.
use), pogresne upotrebe (eng. misuse) i zloupotrebe (eng. abuse) alkohola, sa brojnim
zdravstvenim, porodi¢nim, profesionalnim i socijalnim posljedicama.

SZO sugeriSe termin “zavisnost alkoholnog tipa” (eng. alcohol type drug depen-
dence) kao zamjenu za termin alkoholizam. Po toj definiciji, zavisnost alkoholnog tipa
postoji kada konzumiranje alkohola prelazi granice koje su prihvatljive od kulture datog
drustva, ako osoba konzumira alkohol u vrijeme koje nije primjereno toj kulturi ili ako
uticaj alkohola postane tako velik da ugrozi zdravlje osobe ili njeno socijalno funkcio-
nisanje.

Deseta revizija Medunarodne klasifikacije bolesti (MKB-10) svrstava alkoholi-
zam u poglavlje Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja zbog upotrebe psihoak-
tivnih supstanci (F10.x).

Alkoholizam nije samo ,,li¢ni problem*, ve¢ ima osobine socijalne bolesti (ma-
sovnost i negativne posljedice na porodicu i drustvo) ¢ije suzbijanje zahtijeva angaZo-
vanje cijele zajednice.

Vrste alkoholnih piéa

Alkoholna pic¢a sadrze alkohol ili etanol (formule C,H,OH). Etanol je te¢nost
snaznog i specifiénog mirisa koja se prirodno dobija procesom fermentacije (alkoholno
vrenje) iz plodova voca i Zitarica koje sadrze Secer: grozde (vino), jeCam, pSenica, hmelj
(pivo), raz, jeCam, kukuruz (viski), krompir (votka), Seerna trska (rum), agava (tekila),
pirinac (sake).

Pivo sadrzi 3-7% alkohola. Vino najéesce sadrzi 12-14% alkohola, dok Zestoka
pica sadrze 40-50% alkohola.

Mjerne jedinice za alkohol. Podaci iz literature razlic¢ito definiSu “standardno
pi¢e” ili “jedinicu alkohola” pod kojom se podrazumijeva odredena koli¢ina alkohola
koja se nalazi u razli¢itim pi¢ima. U praksi se najéesce “standardno pic¢e” ili “jedinica
alkohola” definiSe na sledeci nacin: jedna jedinica alkohola ima oko 10 gr Cistog alko-
hola, §to odgovara koli¢ini od 1 dcl vina, 2,5 dcl piva, jednoj casici od 0,3 dcl rakije ili
drugog zestokog pica.
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Epidemiologija alkoholizma

Alkoholizam je dugotrajna i progredijentna bolest, najces¢a bolest zavisnosti od
koje boluje 2-3% svjetske populacije, odnosno, 10-15% odraslih muskaraca. Broj po-
staje znacajniji kada se zna da zbog alkoholiCara pati jos 3-5 osoba.

Alkoholizam je tre¢a bolest po ucestalosti (iza kardiovaskularnih i malignih obo-
ljenja) a alkohol je tre¢i po redu na listi uzroka smrti odraslih koji se mogu prevenirati
(iza pusenja i gojaznosti). Rezultati istraZivanja pokazuju da prekomjerna upotreba al-
kohola skracuje zivotni vijek za oko 15 godina, da alkohol ubije 6 puta vise mladih nego
sve druge droge zajedno i da je oko 45% smrti u saobrac¢ajnim nesre¢ama uzrokovano
alkoholom.

Teorije o nastanku alkoholizma

Postoje razlicite teorije koje objasnjavaju uzroke alkoholizma:

Bioloske teorije posmatraju alkoholizam kao nasljednu bolest. Smatra se da je
40-50% rizika za pojavu alkoholizma odredeno genetski.

Psiholoske teorije gledaju na alkoholizam kao na individualni psiholoski pro-
blem, i smatraju da postoje zajednicke osobine li¢nosti koje konzumiraju alkohol (zastoj
u razvoju li¢nosti, niska tolerancija na frustracije, pasivnost i narcizam patoloskog tipa).

Socijalne teorije smatraju da se rasterecenje nagomilanog socijalnog nezadovolj-
stva trazi u alkoholu i uzrok alkoholizma vezu za socijalne promjene (siromastvo, nagli
industrijski razvoj, migracije stanovnistva i drugi socio-kulturalni stresori).

Social drinker.

@ .
ih Alcoholic.

Slika 4-18. Teorije o alkoholizmu. / www.personal.psu.edu /
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Vrste alkoholic¢ara - Jellinekova tipologija alkoholizma

Kanadanin E. Morton Jellinek je 1960. godine predlozio tipologiju alkoholizma
prema etiologiji, motivaciji i epilogu zavisnosti.

Alfa alkoholi¢ar (zavisnik iz psihickih razloga) konzumira alkohol da bi se u kon-
fliktnim situacijama osjecao bolje, ali ne gubi kriti¢nost i kontrolu. Moze da prestane da
pije kada god pozeli.

Beta alkoholicar (prigodni alkoholi¢ar) uslovljen je sociokulturalnim razlozima,
nije ni fizicki, ni psihicki zavistan od alkohola i moze prestati da konzumira alkohol
snagom sopstvene odluke.

Gama alkoholicar strastveno je Zeljan pica, psihicki je zavistan od alkohola, iz-
gubio je kontrolu i kriticnost pri pijenju.

Delta alkoholicar (alkoholi¢ar iz navike) pokazuje psihicku i fizicku zavisnost sa
nizom oganskih poremecaja. Nije u stanju da apstinira samostalno.

Epsilon alkoholicar dipsomanskog tipa, pije periodicno, fizicki i psihicki je za-
vistan i pod dejstvom alkohola ¢esto i lako gubi kontrolu.

Zet alkoholicar, pije rijetko, ali i na najmanje koli¢ine alkohola reaguje patoloski,
agresivno i ugrozava sve oko sebe.

Metabolizam alkohola

Metabolizam alkohola zavisi od pola, rase, tjelesne visine i teZine, zdravstve-
nog stanja, vrste alkoholnog pica i produkcije alkohol-dehidrogenaze (enzima koji ra-
zlaze alkohol). Alkohol se resorbuje preko digestivnog trakta, koze i disajnih organa
(resorpcija preko pluca je mala). Iz krvotoka ulazi u svaki dio tijela koji sadrzi vodu i
u velike organe (mozak, pluca, bubreg, srce). Oko 90% ukupne koli¢ine alkohola raz-
graduje se u jetri a samo 5-10% se izlucuje nepromijenjeno disanjem i urinom. Male
koli¢ine alkohola mogu da se izluce i znojenjem.

Koncentracija alkohola u krvi (alkoholemija) moze se odrediti na osnovu koncen-
tracije alkohola u izdahnutom vazduhu i urinu. Koliko promila alkohola ima u krvi isto
toliko ga ima i u izdahnutom vazduhu, pa se koncentracija alkohola kod vozaca mjeri
u izdahnutom vazduhu (alko test). Alkohol se eliminiSe i urinom, pa se koncentracija u
krvi moZze ocijeniti i na osnovu njegove koncentracije u urinu.
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Faze zavisnosti alkoholnog tipa

Faza drustvene potrosnje oznalava privikavanje organizma na alkohol. Sto se
viSe pije raste podnosljivost prema alkoholu (tolerancija). Zbog rasta podnosljivosti,
potrebno je sve vise i vise pi¢a da bi se postigao isti efekat.

Faza alkoholizma. Manifestuje se kao prinuda za cestim konzumiranjem alko-
hola kako bi se dozivio prethodni efekat ili izbjegla apstinencijalna kriza, a licnost i
ponasanje alkoholiCara se mijenjaju.

Faza nepovratnih ostecenja poCinje padom podnosljivosti alkohola. Alkoholi¢a-
ru je dovoljna jedna Casa da se opije i nastaju oSte¢enja zdravlja i promjena ponasanja.

Stadijumi bolesti

Alkoholizam prolazi kroz dva stadijuma: pretoksikomanski i toksikomanski.

Pretoksikomanski stadijum karakteriSe poviSena tolerancija na alkohol i psihicka
zavisnost. PoviSena tolerancija predstavlja navikavanje organizma na sve vece kolici-
ne alkohola bez znakova manifestnog pijanstva. Psihicka zavisnost nastaje kada osoba
koristi alkohol kao oslonac ili pomo¢ u rjesavanju razlicitih problema, za ublazavanje
napetosti, straha, neizvjesnosti (anksioliticko dejstvo alkohola). Upotreba alkohola kao
sredstva za ublazavanje tegoba u stresnim situacijama predstavlja veliku opasnost za
razvoj tzv. simptomatskog ili sekundarnog alkoholizma. Rano konzumiranje alkohola
(od djetinjstva) u funkciji obiljeZzavanja znacajnih i radosnih dogadaja, stvara uslove za
nastanak primarnog alkoholizma.

Toksikomanski stadijum karakteriSe gubitak kontrole u pijenju, alkoholna amne-
zija, nemogucnost apstinencije, apstinencijalni sindrom i pad tolerancije.

Gubitak kontrole je trajni fenomen, pracen je fenomenom prve case, kada osoba
poslije prve popijene caSe alkoholnog pica nastavlja da pije do opijanja (znak fizicke
zavisnosti).

Alkoholna amnezija predstavlja djelimi¢ni ili potpuni gubitak sjecanja za poje-
dine sadrzaje iz perioda pijanstva (prekid filma ili ,,palimpsest amnezija,,). Amnezije
mogu da se odnose na period od nekoliko minuta do vise sati ili dana.

Nemoguénost apstinencije kada je alkoholicaru potrebna odredena koncentracija
alkohola u krvi da bi mogao da funkcionise.

Nedostatak alkohola moze da dovede do apstinencijalne krize (drhtanje, znoje-
nje, tahikardija, muc¢nina, glavobolja, napetost, razdrazljivost, nesanica).

Pad tolerancije nastaje u zavr$noj fazi i tipi¢an je za alkoholiCare, za razliku od
narkomana koji u zavrsnoj fazi po pravilu imaju maksimalnu toleranciju na drogu. Pad
tolerancije kod alkoholicara predstavlja biolosku odbranu organizma od unosenja ve¢ih
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kolic¢ina alkohola koje bi u toj fazi bile smrtonosne. Ovo “smanjenje” unosa alkohola
Cesto zavara ¢lanove porodice koji smatraju da je alkoholicar najzad po¢eo umjereno da
pije, a u stvari se radi o teSkoj fazi bolesti.

Klinicka slika alkoholizma

Zloupotreba alkohola uzrokuje dva klini¢ka stanja: akutnu alkoholisanost i alko-
holizam (alkoholnu bolest).

1. Akutna alkoholisanost (akutno pijanstvo) je posljedica jednokratnog uzimanja
vece koli¢ine alkohola u kratkom vremenskom periodu i praé¢ena je psihickim i somat-
skim simptomima. Koli¢ina popijenog alkoholnog pi¢a koja dovodi do ovog stanja je
individualna. Stepen pijanstva se moze odrediti koncentracijom alkohola u krvi (alko-
holemija).

Prvi znaci pijanstva javljaju se pri koncentraciji alkohola u krvi od 0,5%o (tesko
prepoznatljiva promjena ponasanja).

Lako pijanstvo (pripito stanje) nastaje pri alkoholemiji od 0,6%0 do 1,5%o.. Ka-
rakteriSe se subjektivnim osjecajem toplote, psihickim poremecajima (razdrazljivost,
ratobornost, depresivnost), rastom krvnog pritiska, ubrzanim pulsom i motornim pore-
mecajima (promjene u govoru, gestikulaciji i nesiguran hod).

Stanje pijanstva se razvija pri alkoholemiji izmedu 1,6%0 1 3%o, a simptomi iz
prvog stadijuma dobijaju na intenzitetu. Javljaju se poremecaji paméenja, shvatanja i
rasudivanja, proSirene zjenice, crvenilo lica, dvoslike i povraéanje.

Komatozni stadijum nastaje pri alkoholemiji od 4%.. KarakteriSe se gubitkom
sposobnosti termoregulacije, hladnim znojenjem tijela, suzenim zjenicama i gubitkom
svijesti. Poslije budenja, javlja se djelimi¢na amnezija uz grizu savjesti, osjecaj krivice,
kajanja, priznavanja svega (Cak i nepostojecih stvari), depresivnost i suicidalne ideje.

Alkoholemija od 5%o 1 viSe je smrtonosna zbog zastoja disanja. Do toga rijetko
dolazi jer se alkohol eliminiSe povra¢anjem ili osoba padne u komu prije dostizanja
smrtonosne doze.
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Slika 4-19. Koncentracije alkohola u krvi.

2. Alkoholna bolest. Tri su osnovne karakteristike alkoholne bolesti: dugotrajna
i prekomjerna upotreba alkohola, psihicka i/ili fizicka zavisnost i zdravstvene (fizicke i
psihicke) i socijalne posljedice (porodicne, profesionalne).

Psihi¢ka zavisnost je izmijenjeno stanje organizma u kome osoba osjeca jaku po-
trebu za stalnim uzimanjem alokohola kako bi zadrzala osje¢aj dobrog psihi¢kog stanja
(alkohol postaje sastavni dio mehanizma emocionalne i socijalne adaptacije).

Fizi¢ka zavisnost nastaje kao rezultat dugotrajnog uzimanja alkohola i osoba ne
moze da funkcioniSe bez alkohola (ne moze da apstinira, u suprotnom se javlja apsti-
nencijalni sindrom).

Posljedice prekomjernog konzumiranja alkoholnih pica

Efekti prekomjernog pijenja alkoholnih pi¢a su kumulativni i zavise od toga
koliko dugo osoba pije, od intenziteta upotrebe i individualne otpornosti organizma.
Zdravstvene posljedice prekomjernog pijenja alkoholnih pic¢a su razliciti psihicki i
organski poremecaji.

1. Psihicke posljedice prekomjernog pijenja su brojne. U pocetku alkohol ostecu-
je funkcije paznje, koncentracije, paméenja i volje. Osoba postaje razdrazljiva, sklona
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sukobima, neprijatna, sebi¢na, zanemaruje svoje obaveze, ne obraca paznju na izgled i
ponasanje, ne postuje drustvene norme. U kasnijim fazama javljaju se tezi psihicki po-
remecaji i oboljenja. U psihijatrijska oboljenja i stanja uzrokovana alkoholom spadaju:
delirijum tremens, alkoholna halucinoza, Korsakovljeva psihoza, alkoholna patoloska
ljubomora i akutno patolosko napito stanje.

Delirium tremens je najdramati¢nija posljedica alkoholne bolesti, uzrokovana na-
glim prestankom konzumiranja alkohola kod osobe koja dugo godina zloupotrebljava
alkoholna pica. Delirijum traje 3-5 dana i zbog toga §to je pra¢en povisenom stopom
mortaliteta zahtijeva hitno bolnicko lijecenje u jedinicama intenzivne njege. Delirijum
se manifestuje dezorijentacijom u vremenu i prostoru, kvalitativnim poremecajima svi-
jesti (zbunjenost, somnolencija, koma), osteCenjem pamcenja i percepcije (vidne ha-
lucinacije), poremecajima psihomotorike (nemir), agitacijom, strahom i insomnijom
(nesanica). Poremecaji autonomnog nervnog sistema su tremor, profuzno znojenje, po-
viSena tjelesna temperatura, tahikardija, hipertenzija i dilatacija pupila. Simptomi se
pogorsavaju tokom noci, a delirijum se zavrSava dubokim snom i budenjem pacijen-
ta uz nesjecanje za cio period delirijuma. LijeCenje delirijum tremensa podrazumijeva
smirivanje pacijenta intravenskim davanjem diazepama (lorazepama), multivitaminske
terapije, nadoknadom tecnosti i elektrolita i regulisanjem krvnog pritiska.

Alkoholna halucinoza. Manifestuje se uglavnom slusnim halucinacijama koje
imaju prijete¢i karakter. Halucinacije nisu posljedica prestanka uzimanja alkohola i
mogu da traju i nekoliko mjeseci poslije uspostavljanja apstinencije. Pacijent je uzne-
miren i anksiozan. Alkoholna halucinoza je alkoholom indukovana organska psihoza
koja se razlikuje od shizofrenije i ima dobru prognozu ako pacijent uspostavi trajnu
apstinenciju.

Wernicke-Korsakovijev (Wernick-Korsakoft) sindrom je uzrokovan nedostatkom
vitamina B (tiamin, aneurin) kod alkoholicara, a karakteriSe se gubitkom pamcenja, in-
telektualnim propadanjem, motornom disfunkcijom i izrazitom demencijom. Simptomi
Wernikeove encefalopatije (Carl Werniche), akutno nastalog neuroloskog ostecenja su
periferna neuropatija, ataksija (nemoguénost kontrole voljnih miSi¢nih pokreta), oftal-
moplegija (paraliza o¢nih mi$ic¢a) i nistagmus (nekontrolisano treperenje ociju). Ovo
stanje se naziva i cerebralni Beri-beri i u daljem toku vodi u Korsakovljevu psihozu.

Korsakovljeva psihoza je tezak poremecaj koji se javlja kao nastavak Wernicke-
ovog sindroma. Korsakovljeva psihoza se manifestuje oSteCenjem epizodne memorije
sa anterogradnim gubitkom pamcéenja (za dogadaje iz neposredne proslosti, unazad 5
minuta) 1 retrogradnim gubitkom pamdenja (za prosle dogadaje, sa rupama u pamcenju
koje bolesnik ispunjava izmisljenim dogadajima-konfabulacijama).
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Slika 4-20. Wernikeova encefalopatija drugline.org

Alkoholna patoloska ljubomora (Otelov sindrom) se razvija kod hroni¢nih zavi-
snika od alkohola, gotovo uvijek kod muskaraca, u ¢ijoj osnovi stoji sumanuto uvjerenje
da im je partner, najcesce bracni drug, nevjeran. Psihicko stanje pacijenta se opisuje kao
o€aj, anksioznost i mrznja, sa Cestim napadima na partnera i stalnim trazenjem dokaza ne-
vjerstva. Ovo stanje je povezano sa visokim rizikom od agresije koja ukljucuje i ubistvo.

Akutno patolosko napito stanje je reakcija osobe na manju koli¢inu alkohola,
gdje nekoliko minuta poslije uzimanja alkohola dolazi do sumra¢nih stanja (naglo na-
stalo nekontrolisano ponasanje i agresija). ZavrSava se snom, nakon ¢ega slijedi amne-
zija-gubitak sjecanja za skoro sve $to se dogodilo (Cesto je predmet sudsko-medicinskih
vjeStacenja). Smatra se da se ovaj sindrom javlja skoro iskljucivo kod osoba koje su
prethodno imale organsko oSte¢enje mozga.

Alkoholna demencija. To je hroni¢no kognitivno ostec¢enje (deficit globalnog in-
telektualnig ucinka), nastalo kao posljedica dugotrajnog konzumiranja alkohola sa oste-
éenom funkcijom frontalnog reznja mozga. Cesce se javlja kod Zena.

Dipsomanija je neodoljiva Zelja za pi¢em, najc¢esce uzrokovana depresivnim sta-
njem, uz intenzivno pijenje koje traje nekoliko dana. Izrazena je tolerancija na alkohol,
pa dipsomani popiju velike koli¢ine alkohola.
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Apstinencija (reakcija na neuzimanje alkohola). Dugotrajno konzumiranje alko-
hola dovodi do razvoja tolerancije na alkohol, pa prestanak uzimanja alkohola uzrokuje
pojavu simptoma apstinencije.

Tetidis ili Antabus psihoza. Nastaje primjenom disulfirama (Antabus, Esperal,
Tetidis) namijenjenog tretmanu alkoholi¢ara u cilju pomo¢i u odrzavanju trezvenosti.
Disulfiram je preparat koji djeluje na fermente jetre i dovodi do narusavanja metabo-
lizma etanola, zbog ¢ega u organizmu pacijenta brzo raste koncentracija acetaldehi-
da, veoma toksi¢nog metabolita, koji blokira razgradnju alkohola. U 1:10000 tretira-
nih slucajeva javlja se akutna psihoza sa velikim strahom, psihomotornim nemirom i
paranoidnim idejama, koja traje nekoliko dana. Moze zavrsiti teskim psihoorganskim
poremecajima.

2. Organski poremecaji kao posljedica alkoholne bolesti zavise od duzine kon-
zumiranja alkohola (,,alkoholicarski staz,,), vrste alkoholnih pi¢a koja se konzumira,
opSteg stanja organizma, nasljednih faktora i prisustva drugih oboljenja. Alkohol moze
da osteti brojne organe.

Centralni nervni sistem (atrofija mozga, epilepsija). Svako pijanstvo unistava dio
mozdanih ¢elija, a hroni¢no uzimanje alkohola izaziva velika oSte¢enja mozga (atrofija
mozga).

Alkoholna epilepsija je jedna od najtezih komplikacija hroni¢ne zloupotrebe al-
kohola. Smatra se da nastaje kao posljedica direktnog toksi¢nog dejstva alkohola na
mozdane Celije, a manifestuje se epilepticnim napadom tipa grand-mal (veliki konvul-
zivni, generalizovani napad). Lijeci se antiepilepticima i potpunom apstinencijom od
alkohola.

Alkohol moze uzrokovati i oStecenja perifernih nerava, polineuropatije, koje na-
staju zbog nedostatka vitamina B grupe. Manifestuju se trnjenjem, zamaranjem, bolovi-
ma u misi¢ima i drhtanjem ruku (tremor).

Kardiovaskularni sistem. Dokazano je da vece koli¢ine alkohola oSte¢uju sréani
misi¢ i krvne sudove, uti¢u na pojavu aritmija, hipertenzije, koronarne bolesti, alkohol-
ne miokardiopatije i mozdane tromboze.

Central Nervous
System

Personality —&

g ~4+—— Sleep

Heart, Blood, and
Immune System

Eones and Joints

Digestive System
Nutrition # Sexual Functioning

Slika 4-21. Efekti alkohola. (eentalk2teen.com)
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Gastrointestinalni sistem. Alkohol oStecuje sluznicu usne Supljine, jednjaka, tan-
kog i debelog crijeva, i tako uzrokuje upale i €ir na Zelucu i dvanaestopalacnom crijevu.

Ostecenja jetre pocinju kao hepatitis, koji progredira u ,,masnu jetru,, (steatosis
hepatis), fibrozu, cirozu (kod 10-20% alkoholic¢ara) i karcinom jetre.

healthy ‘A

liver

Slika 4-22. Ostecenja jetre (sharinginhealth.ca)

Ako je oSte¢en pankreas nastaju poremecaji varenja hrane ili se razvija Se¢erna
bolest.

Endokrini sistem. Konzumiranje alkohola smanjuje nivo hormona rasta i polnih
hormona $to negativno uti¢e na razvoj kostiju i misic¢a i na reproduktivne funkcije (fok-
sicno dejstvo na testise, smanjenje nivoa testosterona, poremecaj menstrualnog ciklusa
i kasnije sazrijevanje jajne celije).

Bolesti krvi. Alkohol uzrokuje anemije i trombocitopenije.

Koza. Na povrsini koze dolazi do prosirenja sitnih krvnih sudova (eritroze) sa
crvenilom nosa, lica i o¢iju. Cesce se javljaju psorijaza i ulcerozne promjene na koZi.

Maligne bolesti. Zloupotreba alkohola uzrokuje ¢e$¢u pojavu malignih bolesti
(jetre, usne duplje, Zdrijela, jednjaka, grkljana, plu¢a, dojke 1 debelog crijeva).

Povrede glave i1 drugih dijelova tijela (u kuéi, na poslu, u saobracaju) su ¢esce
kod zloupotrebe alkohola. Cesée je i nasilje u porodici i drustvu, samoubistva i ubistva.

Misi¢no-kostani poremecaji (napadi gihta, osteoporoza, miopatije).

Imunoloski sistem. Zloupotreba alkohola uzrokuje i pad odbrambenih funkcija i
otpornosti na infektivne agense posebno na bacil tuberkuloze.

Trudnoca. 1z krvi trudnice, koja tokom trudnoce pije, alkohol lako prodire kroz
posteljicu do fetusa. Fetus ne moze da metabolise alkohol, pa koncentracija alkohola u
krvi ploda moze biti i do 10 puta ve¢a nego u krvi majke. Ako je oStec¢enje ploda nastalo
u prvih 6 nedjelja trudno¢e govorimo o alkoholnoj embriopatiji, a ako je nastalo poslije
6 nedjelja trudnoée govorimo o alkoholnoj fetopatiji. Fetus alkoholni sindrom (FAS)
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je strukturno, neurolosko i funkcionalno ostecenje centralnog nervnog sistema fetusa
(manji i deformisan mozak, mentalna retardacija, epilepsija).

Slika 4-23. Mozak beba starih 6 nedjelja,desni ima FAS Novorodence s FAS-om

FAS se manifestuje poremecajima rasta i abnormalnostima lica (mikrocefalija,
hipertelorizam-Siroko razmaknute oci, uski palpebralni otvori, nerazvijena gornja vili-
ca, tanja gornja usna, spljosten nos).

Antinutrijens. Alkohol sadrZi tzv. prazne kalorije, koje zauzimaju mjesto kalo-
rijama koje bi trebalo da potic¢u od visokovrijednih namirnica, a istovremeno otezava
apsorpciju, deponovanje i iskori§tavanje nutrijenasa u organizmu.

3. Socijalne posljedice alkoholne bolesti. Alkohol izaziva razliite oblike asoci-
jalnog ponasanja: gubi se kontakt sa porodicom, prijateljima, kolegama, remete se javni
red 1 mir, Ceste su tuce i svade, saobracajne nesrece a i kriminal je u porastu (silovanja
i ubistva). Socijalne posljedice alkoholne bolesti prema razli¢itim teorijama (Jellinek,
Jackson, Hudolin-Rugelj) prolaze kroz dvije faze:

faza unistavanja porodice (zavisnost se krije, manje je socijalnih kontakata, poro-
dica je disfunkcionalna, reorganizovana, sa promjenom uloga njenih ¢lanova) i

faza socijalnog propadanja i propadanja licnosti (problemi na poslu, otudivanje,
gubitak posla).

Porodicne posljedice alkoholizma. Ovo su najcesce prvi i najraniji znaci alko-
holizma, pa njihovo otkrivanje ima veliki znacaj u prevenciji i lijeCenju. Alkohol u
porodici onemogucava uspjesno funkcionisanje svih faza porodi¢nog ciklusa. Otezano
je zasnivanje porodice, podizanje i Skolovanje djece, osamostaljivanje djece i njihov
odlazak iz porodice, rjeSavanje neocekivanih dogadaja, a problemi iz prethodnih faza
porodi¢nog ciklusa se gomilaju. Poremecéeni porodi¢ni odnosi su praé¢eni svadama, tu-
¢ama i razvodom braka §to posebno tesko podnose djeca. Djeca alkoholocCara cesce i
sami postaju alkoholic¢ari u odnosu na vr$njake koji Zive u harmoni¢nim porodicama.

4. Profesionalne posljedice alkoholizma. Konzumiranje alkohola smanjuje radnu
sposobnost, ¢es$¢i su sukobi sa kolegama i povrede na radu. Kod mladih je ¢est neuspjeh
u skoli, gubitak motivacije, smanjenje koncentracije i pam¢enja.

182



5. Ekonomske posljedice alkoholizma. Rasipnistvo je karakteristika svih alkoho-
licara bez obzira na njihovo materijalno stanje, pa mnogi od njih potrose veliko bogat-
stvo na alkohol. U porodici se manipuliSe novcem, stvaraju se tajni fondovi, ,.kupuje se
ljubav djece,, §to negativno utice na funkcionalnost porodice.

Dijagnoza alkoholizma

Osnovni dijagnosticki pojmovi.

Apstinencija znaci da osoba nikada ne pije alkohol.

Pijenje uz mali rizik je nacin pijenja i kolic¢ina alkohola koja vjerovatno nece
dovesti do oSte¢enja zdravlja. Pijenje uz mali rizik podrazumijeva:

za muskarce: do 14 jedinica u nedjelji dana (npr. do 2dcl vina na dan), ali ne vise
od 5 jedinica u jednoj prilici, pri cemu 1 ili 2 dana u nedjelji apsolutno ne pije alkohol.

za zene: do 7 jedinica u nedjelji dana (npr. do 1dcl vina na dan) ali ne vise od 3
jedinice u jednoj prilici, pri ¢emu 1 ili 2 dana u nedjelji apsolutno ne pije alkohol.

Rizicno pijenje je nacin pijenja i koli¢ina alkohola koja ¢e vjerovatno u nekom
vremenu dovesti do veceg rizika po zdravlje.

Stetno pijenje (F 10.1) znaci da se ve¢ mogu ustanoviti posljedice pijenja alkoho-
la, ali jo$ nema zavisnosti.

Pijanstvo (F10.0) je akutno trovanje alkoholom.

Zavisnost od alkohola (F10.2). Prema dijagnostickim kriterijumima za zavisnost
od supstanci (po MKB-10), konac¢na dijagnoza zavisnosti alkoholnog tipa se postavlja
ako su tokom prethodne godine dozivljeni ili manifestovani #i ili vise od slijedec¢ih
kriterijuma zavisnosti:

1. jaka zudnja, Zelja ili ose¢aj prinude za uzimanjem alkohola;

2. otezana kontrola pijenja;

3. upornost u uzimanju alkohola i pored jasnih dokaza o §tetnim posljedicama;

4.  posvelenost uzimanju alkohola uz zapostavljanje drugih obaveza i interesovanja;

5. dokaz o toleranciji sa neophodnim povecanjem koli¢ine alkohola da bi se postigli
efekti koji su ranije postizani sa manjim koli¢inama;

6. apstinencijalni sindrom kada se prestane sa pijenjem.

7. suzavanje licnog repertoara obrazaca za koris¢enje alkohola.

Alkoholicar se prepoznaje po slede¢im karakteristikama: svjesno prikriva bolest,
pravda se da svi piju, osnovna li¢nost je promijenjena, manipuliS§e znac¢ajnim osobama,
ispoljava karakteristiéno moralno i socijalno obezvrijedivanje, glumi, sluzi se obmana-
ma, ubjedivanjima i napadima. Porodica i sredina u kojoj pije ne smatra ga bolesnim
dok se ne ispolje znaci ubjedljivog fiziCkog, psihi¢kog i socijalnog propadanja.
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Kada se kod pacijenta moze pomisliti na Stetno pijenje?

- kada se pri pregledu nadu promjene, koje bi mogle biti posljedica pijenja,

- kada se iz razgovora posumnja da pacijent mozda ima probleme zbog alkohola,
- kada se u krvi pronadu promjene koje bi mogle biti povezane sa pijenjem alkohola,

- kada pacijent ima probleme koji su vezani za pijenje alkohola,
- odgovorima na standardizovane upitnike (CAGE, AUDIT).

Tabela 4-6.

Test za utvrdivanje zloupotrebe supstanci - CAGE test

Da li ste osjecali da treba da prekinete sa pijenjem alkoholnih pic¢a? (Cut down)
Da li su vas uznemiravale kritike drugih ljudi u vezi sa pijenjem? (Annoyed)
Da li ste ikada osjecali krivicu zbog toga $to pijete? (Guilty)

Da li ste ikada pili ujutru, odmah po budenju,
kako bi izbjegli mamurluk, smirili se ili prekinuli dosadu?

(Eye-opener)

Tumacenje rezultata. Jedan pozitivan odgovor: mali rizik od zloupotrebe aloko-

hola. Dva pozitivna odgovora: postoji problem zloupotrebe alkohola!

AUDIT upitnik (eng. Alcohol Use Disorders Identification Test), skracena adap-

tirana varijanta.

1. Koliko ste ¢esto u poslednjih 12 mjeseci pili pi¢a koja sadrze alkohol?

0) nikad

1) 1x/mjesec ili manje
2) 2-4x/mjesec

3) 2-3x/sedmicno

4) 4x/sedmicno ili vise.

2. Koliko ste jedinica pica, koja imaju alkohol, popili u poslednjih 12 mjeseci
obi¢nim danom? (1 jedinica alkoholnog pica je 2,5dcl piva, l1dcl vina ili mala ¢aSica

zestokog pica - rakije).
0) 0, polailil
1) 2 jedinice
2)3ili4
3)5ili6
4) 7 ili viSe jedinica

3. Koliko ¢esto ste u poslednjih 12 mjeseci popili - za muskarce: 6 ili vise jedi-

nica u jednoj situaciji? Za zene: 4 ili viSe jedinica u jednoj situaciji?

0) nikad
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1) manje od 1x/mjesec

2) mjesecno

3) sedmic¢no

4) dnevno, skoro svaki dan.

Tumacenje rezultata: Ako je zbir bodova za sva tri pitanja za muskarce 6 ili vise,
a za zene 5 ili viSe, test je pozitivan i mora se dodatnim pitanjima ustanoviti, kakvo je
pijenje.

Lijecenje alkoholizma

Porodica je mjesto gdje se alkoholizam prvo manifestuje. Porodica je i polje rje-
Savanja problema i Zrtva problema, pa je alkoholizam ne samo bolest pojedinca, veé je i
,,bolest porodice®. U svim fazama lijeCenja ove zavisnosti provodi se porodi¢na terapi-
ja, uz ukljucenje svih ¢lanova porodice i klju¢nu podrsku bracnog partnera

U lijecenju, rehabilitaciji i resocijalizaciji alkoholiara ucestvuje tim stru¢njaka
raznih profila i primjenjuju se sloZeni postupci koji obuhvataju psihoterapiju (individu-
alnu i grupnu), socioterapiju (porodi¢nu terapiju, grupe samopomo¢i, terapijsku zajed-
nicu) i farmakoterapiju (ljekovi za umirenje, vitamini, sredstva koja izazivaju hemijsku
intoleranciju-disulfiram).

Osnova lijeCenja alkoholi¢ara je jaCanje njegove motivacije za apstinenciju i pro-
mjenu nacina zZivota i podsticanje samoodgovornosti za uspjeh lije¢enja.

Svakoj osobi koja je odlucila da prestane da pije preporucuje se da potrazi stru¢nu
pomo¢ u ustanovama koje se bave lijeCenjem alkoholi¢ara, bolni¢kim i specijalizova-
nim vanbolnickim ustanovama (savjetovalista, klubovi).

Osnovni oblik lije¢enja je psihoterapija i socijalna terapija. Za sada nema ljeko-
va (nema specificnog antidota) koji bi izlije¢ili alkoholizam. Kao pomo¢ u odrzavanju
trezvenosti (apstinencije od alkohola) daje se disulfiram (Tetidis 250 mg/dan) koji ne
mijenja raspoloZenje, ne uklanja potrebu za pi¢em, ne lije¢i bolest, ve¢ je dio tretmana.
Disulfiram ima averzivno djelovanje, odnosno indukuje neprijatni odgovor. Istovreme-
no uzimanje disulfirama i alkohola dovodi do teskih reakcija (mucnina, povracéanje,
glavobolja, osjecaj toplote, tezina u grudima, osje¢aj nedostatka vazduha, problemi sa
vidom, crvenilo i otok lica, povecanje arterijskog pritiska i pulsa, koje kroz 10-15 mi-
nuta zamjenjuje hipotenzija, hipoperfuzija miokarda, mozga, $to moze da dovede do
fatalnih posljedica), zbog Cega je vazno da se osoba dobrovoljno opredijeli za tretman
sa disulfiramom i da u potpunosti shvati njegove efekte.

Lijecenje je dugotrajan proces, traje barem koliko i nastanak bolesti, a pravi i
jedini ,lijek,, je osoba koja je odlucila da se lijeci i [judi oko nje. Apstinencija je suzdr-
zavanje od uzimanja alkohola - trezvenost je nacin.
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Uloga medicinske sestre u tretmanu alkoholizma

U tretmanu zavisnosti alkoholnog tipa znacajno uceSce ima i medicinska sestra
koja ucestvuje u promociji zdravlja, prevenciji alkoholizma, lijeCenju, rehabilitaciji i
resocijalizaciji alkoholiCara.

1. Promocija zdravlja ili edukacija pojedinca da zdravlje smatra najve¢om vrijedno-
$¢u, provodi se u zajednici, sa posebnim akcentom na mladu populaciju.
2. Prevencija alkoholizma i mogucih komplikacija podrazumijeva:

- rano otkrivanje alkoholizma u porodi¢noj i radnoj sredini (otklanjanja zablude
da se alkoholizam dozivljava kao porok, a ne kao bolest);
- rano otkrivanje bolesti, lijeCenje i prevencija komplikacija alkoholne bolesti;
- ukazivanje na vaznost kontrole prodaje i dostupnosti alkoholnih pica.
Zadaci medicinske sestre su otklanjanje faktora rizika, savjetovanje pacijenta da
ostavi pice, informisanje pacijenta o pojavi moguc¢ih komplikacija, savjetovanje
o lije¢enju i prepoznavanje apstinencijalnih simptoma.

3. Uloga medicinske sestre u lijecenju. Medicinska sestra ucestvuje u svim fazama
lijeCenja ove bolesti.

Psihoterapija alkoholizma se sprovodi u ambulantnim uslovima. Pored anamne-
stickih podataka, vazno je Sto viSe saznati o uzrocima alkoholizma. Nepotrebno je od-
mah ubjedivati pacijenta da je alkohol otrov (on to i sam zna!), ve¢ treba nastojati da se
otklone uzroci alkoholizma. Kod pacijenta treba buditi samosvijest, hrabriti ga i razvi-
jati u njemu Zelju da svoje Zivotne teSkoce savlada na drugaciji nacin.

Socioterapija. Vazno je da se porodici pacijenta objasni da je alkoholizam bolest.
Porodica mora da mijenja svoj stav i da pokaZe razumijevanje prema zavisniku, da
podrzi njegovu odluku o prestanku konzumiranja alkohola i da mu pomogne da u tome
istraje. Medicinska sestra i socijalni radnik treba da pomognu da se zavisnik §to prije
socijalno osposobi i da se socijalno rehabilituje.

Medikamentozna terapija je pomocna metoda u lijeCenju alkoholicara.

4. Uloga medicinske sestre u rehabilitaciji i resocijalizaciji. Rehabilitacija alkoholi-
Cara pocinje zavrSetkom bolnickog lije¢enja i traje cijeli zivot. Prvi korak oporav-
ka je ucenje kako da se zivi bez alkohola, za $ta je potrebna snaga i upornost. Vaz-
no je da alkoholicar formira novi stil ponasanja u novom okruzenju, da izbjegava
ljude, mjesta i dogadaje povezane sa pi¢em, da favorizuje nova poznanstava i da
uziva u zivotu sa svojom porodicom. Za ocuvanje apstinencije, vazno je njegovo
ukljucenje u klub lijecenih alkoholicara. Medicinska sestra je jedan od terapeuta
koji ima znacajnu ulogu u aktivnosti kluba. U klubu se sprovode aktivnosti u smi-
slu sprijecavanja recidiva i sticanja novih navika zivljenja i ponaSanja u porodici,
radnoj i Siroj socijalnoj sredini. Rehabilitacijom, lijeceni alkoholic¢ari preuzimaju
izgubljene uloge u porodici, uspostavljaju se bliskiji i emotivniji porodi¢ni odno-
si, preuzimaju se obaveze i odgovornosti, stie se izgubljeno povjerenje i planira-
ju se razne aktivnosti.
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13.3. ZAVISNOST OD NIKOTINA

Duvan je biljka ¢ije se osuseno i samljeveno liS¢e pusi u obliku cigareta, cigara ili
u lulama, i u kojem je glavna psihoaktivna supstanca nikotin.

Pusenje duvana je bolest koja se pod takvim nazivom nalazi u Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti SZO (ICD-10) i na Spisku Americkog psihijatrijskog udruzenja za
dijagnostiku i statistiku (DSM-IV).

Pusenje duvana je dobrovoljno hroni¢no trovanje, udisanje dima nastalog sagori-
jevanjem lista duvana, hemijskih dodataka i papira cigarete.

Intoksikaciju, psihoaktivne efekte i zavisnost od cigareta izaziva nikotin (nalazi
se u listu biljke 1 vrlo je jak otrov). Cigarete bi bez nikotina izgubile svoju privlacnost,
odnosno nikotin je razlog zbog koga ljudi puse, pa je americko Psihijatrijsko udruzenje,
1986.g. termin zavisnost od puSenja zamijenilo terminom zavisnost od nikotina.

Sastav cigareta

Gorenjem cigarete nastaje mjeSavina gasova koja se zove duvanski dim. Dim iz
cigarete sadrzi oko 4000 razli¢itih, Stetnih, hemijskih materija, medu kojima ima oko 50
dokazanih kancerogena koji izazivaju ili potpomazu razvoj malignih bolesti. Udisanjem
duvanskog dima, pusac udiSe brojne Stetne materije koje djeluju nadrazajno, toksi¢no,
psihoaktivno i kancerogeno.

Nikotin (lat. Nicotiana tabacum, biljka duvana) je alkaloid koji se dobija iz biljke
duvana. Cisti nikotin je na sobnoj temperaturi bezbojna uljasta materija, bez mirisa,
koja na vazduhu poprima braon boju. To je snazna psihoaktivna supstanca koja djeluje
brzo, stvara zavisnost (razvija se dugotrajnim unosenjem duvanskog dima ili zvakanjem
duvana), toleranciju i sindrom apstinencijalne krize (kada nikotin nedostaje).

Simptomi trovanja nikotinom su: mucnina, povracanje, bljedilo, slabost, vrtoglavi-
ca, glavobolja, znojenje, poremecaj svijesti, pad krvnog pritiska do respiratornog aresta.

Katran (tar) je zajednicko ime za velik broj toksi¢nih hemikalija duvanskog dima
koje nastaju gorenjem duvana na visokoj temperaturi, a koje se taloze u plu¢ima. Medu
mnogim toksi¢nim jedinjenjima u sastavu katrana su i neisparljivi nitrozamini i aromati¢ni
amini, oba karcinogeni koji kod pusaca povecavaju rizik za nastanak raka pluca.

Ugljen monoksid (CO) iz dima cigarete je otrovni gas bez boje, mirisa i ukusa.
U krvi se snazno veze za hemoglobin, pa eritrociti pusaca gube i do 15% kapaciteta za
transport kiseonika, §to je znacajni faktor rizika za nastanak bolesti srca i krvnih sudova.
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Amonjak

Aceton

Nikotin

Ugljenmonoksid

Slika 4-24. Stetni sastojci cigarete. (zdravlje.gov.rs)

Nadrazajne i toksicne supstance u duvanskom dimu su: cijanovodonik, amonijak,
oksidi vodonika i azota 1 kozmeticki dodaci duvanu ili aditivi cigareta (sumpor, olovo,
titandioksid, antifriz, azbestna vlakna i dr.). Ove supstance izazivaju toksi¢ne efekte,
kasalj, suzavanje bronhija, paralizu cilijarnog aparata, oSteCenje membrana, $to sve
zajedno vodi u hroni¢nu opstruktivnu bolest plu¢a (HOPB).

Zakon obavezuje kontrolu sadrzaja nikotina, katrana i ugljen-monoksida u
cigaretama i zabranjuje promet cigareta koje nemaju taj podatak istaknut na pakovanju
cigareta. Ovi podaci moraju biti utisnuti na bo¢noj strani pakovanja i pokrivati najmanje
10% strane na kojoj su utisnuti. Proizvodnja i promet cigareta koje sadrze vise od 10mg
katrana, viSe od 1mg nikotina i vie od 10mg ugljen monoksida po cigareti je zabranjena.

Fabktori koji uticu na nastanak zavisnosti od nikotina

Pocetak pusenja je jako povezan sa uticajem sredine, najceS¢e sa pritiskom
vrsnjaka i psiholoskim varijablama potencijalnog pusaca (nedostatak samopostovanja,
depresija).

Bioloski faktori koji uti¢u na nastavak pusSenja su zudnja za efektima nikotina i
izbjegavanje nikotinskog apstinencijalnog sindroma.

Psiholoski faktori koji uti¢u na nastavak pusenja su prevazilazenje nelagodnosti,
tuge ili straha i povecanje zadovoljstva i uZivanja.

188



Faze razvoja zavisnosti od nikotina

Pusac¢ prolazi kroz viSe faza tokom svog puSackog staza. U inicijalnoj fazi,
najcesce prije 20-e godine strarosti, osoba eksperimentise sa cigaretama.
Odluka o pokusaju

prestanka

Razmisljanje o prestanku Pokusaj prestanka

N

Recidiv Prestanak

~

Apstinencija
Skica 4-1. Odvikavanje od pusenja.

Slijedi tranziciona faza u kojoj psiholoski faktori i faktori okoline utiu na to da
li ¢e osoba postati pusac ili nepusac.

Faza prekida puSenja je dugotrajni proces koji Cine prethodno razmisljanje,
promisljanje, spremnost za akciju, odluka za prestanak pusenja, pokusaj prestanka,
prestanak pusenja sa apstinencijom ili eventualno recidivom.

Nikotinska zavisnost

Udisanjem duvanskog dima nikotin se brzo resorbuje (za nekoliko sekundi) pre-
ko velike respiratorne povrsine plu¢nih alveola, a u mnogo manjoj mjeri i lokalno, kroz
kozu i sluzokozu. 1z krvotoka prolazi mozdanu barijeru i svoje dejstvo na mozak ostva-
ruje u roku od 7 do 10 sekundi. Efekti nikotina ostvaruju se na dva nacina: specificnim
agonistickim djelovanjem na nikotinski tip acetilholinskih receptora i nespecificnim
pokretanjem mehanizma nagrade i pozitivnog jac¢anja, preko dopaminskog i drugih si-
stema koji ucestvuju u mehanizmu stvaranja zavisnosti.

Molekul nikotina ima identi¢an oblik kao acetilholin koji je najznacajnija sup-
stanca mozga, pa ga mozak ne prepoznaje kao otrov, ve¢ kao organsku komponentu.
Nikotin djeluje tako Sto potiskuje acetilholin i preuzima njegovu funkciju stvarajuci
kod pusaca jaku zavisnost. Za tri nedjelje gustina nikotinskih receptora se progresivno
povecava, a samim tim i Zelja za nikotinom postaje sve veca. Tri sedmice poslije apsti-
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nencije broj acetilholinskih receptora se vra¢a u normalu (kao prije pocetka konzumira-
nja duvana). Razlika u jednoj aminokiselini izmedu mozdanih i miSiénih acetilholinskih
receptora objaSnjava zasto se nikotin aktivira u centralnom nervnom sistemu a ne u
skeletnim miSi¢ima gdje bi uzrokovao trenutnu smrt. Zbog toga je nikotinska zavisnost
bioloski neuobicajena.

Karakteristike nikotinske zavisnosti su intenzivna psihicka i fizicka zavisnost sa
razvojem apstinencijalnog sindroma u slu¢aju prestanka konzumiranja duvana.

Psihicka zavisnost predstavlja nemogucnost prekidanja odredene navike, odno-
sno tipa ponaSanja. To je stanje u kome nikotin izaziva osjecaj zadovoljstva i psihicki
nagon za uzimanjem duvana, kako bi se izazvalo zadovoljstvo ili otklonile nelagodnosti.

Fizicka zavisnost od nikotina je uslovljena njegovim ugradivanjem u metaboli-
zam, pri cemu se mijenjaju fizioloske reakcije odredenih sistema.

Apstinencijalni sindrom je skup simptoma koji nastaje prekidom pusenja kod
osoba koje su zavisne od nikotina (nemir, razdrazljivost, agresivnost, depresija).

Za utvrdivanje stepena nikotinske zavisnosti koristi se Fagerstromov?? test noko-
tinske zavisnosti.

Pusenje kao faktor rizika

Pusenje je ozbiljan medicinski problem, dokazano povezan sa mnogim ozbiljnim
bolestima kao $to su maligne, sr¢ane, pluéne i druge. Pusaci ¢eSée boluju od nepusaca,
duze se lijeCe i ¢eScée su zrtve neizljecivih bolesti. Opasnost od bolesti i smrti se povecava
sa brojem popusenih cigareta i sa duzinom pusackog staza. Kod dugogodisnjih pusaca
pusenje je u 50% slucajeva uzrok smrti (smatra se da svaka popusena cigareta skracuje
zivot pusaca za 7-13 minuta).

Najcesce tegobe na koje se pusaci Zale su jutarnji kasalj sa iskasljavanjem, kratak
dah, zamaranje, promuklost, ubrzani puls, zu¢kasta prebojenost koze i zuba i sl.

12 Karl Fagerstrom, klini¢ki fiziolog iz Svedske, bavi se nikotinskom zavisno§éu i prestankom
pusenja.
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Tabela 4-7. Fagerstromov test nikotinske zavisnosti.

Pitanje Odgovor Poeni

Poslije 5 min 3
| Kad budent i . ) Poslije 6-30 min 2
. Kada po budenju zapalite prvu cigaretu? Poslije 31-60 min 1
Poslije vise od 60 min 0
2. Dali vam je tesko da se suzdrzite od Da 1
pusenja na javnom mjestu? Ne 0
Prve jutarnje 1

3. Koje bi se cigarete najteze odrekli?
Bilo koje druge 0
10 ili manje 0
S . 11-20 1

4. Koliko cigareta dnevno popusite?

21-30 2
31ivise 3
5. Da li vi$e pusite u prvim ¢asovima po Da 1
budenju nego tokom ostatka dana? Ne 0
6. Da li pusite kada ste bolesni i lezite u Da 1
krevetu? Ne 0

Tumacenje rezultata.

Zbir: 1-2 = veoma niska zavisnost,

3-4 = niska zavisnost,
5 =umjerena zavisnosti,
6-7 = visoka zavisnost,

8-10 = veoma visoka zavisnost.

Pusenje negativno djeluje na sve organe i organske sisteme.

Plu¢a nepusaca Pluca pusaca

Slika 4-25. Uticaj puSenja na pluca. (sh.wikipedia.org/wiki)
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Uticaj pusenja na pojavu malignih bolesti. Konzumiranje duvana je uzrok 1/3
svih malignih oboljenja. Prvi na listi malignih bolesti prouzrokovanih konzumiranjem
duvana je karcinom pluca, ¢ija je vjerovatnoc¢a nastanka kod puSaca 10 puta veca nego
kod nepusaca, a 20 puta veéa kod pusaca koji puse 40 i viSe cigareta dnevno. PuSenje se
takode povezuje sa rakom usne duplje, zdrijela, grkljana, jednjaka, Zeluca, jetre, pankre-
asa, debelog crijeva, bubrega, mokra¢ne besike, dojke i grli¢a materice.

Uticaj puSenja na sistem organa za disanje. Duvanski dim uzrokuje brojna obo-
ljenja sistema za disanje: upale gornjih disajnih puteva, hroni¢nu promuklost, hroni¢ni
bronhitis, emfizem pluca i alergije. PuSaci deset puta ¢eS¢e obolijevaju od hronicne
opstruktivne bolesti pluca.

Uticaj pusenja na kardiovaskularni sistem. Nikotin oslobada brojne neurotran-
smitere koji ubrzavaju puls, povecavaju krvni pritisak i potro$nju kiseonika, §to utice na
pojavu aritmija, periferne vazokonstrikcije i mobilizaciju slobodnih masnih kiselina.
Na taj nacin nastaju ateroskleroti¢ne promjene na krvnim sudovima, narocito na arteri-
jama srca i bolesti srca (arterijska hipertenzija, angina pektoris, infarkt srca) i perifernih
krvnih sudova. Oste¢enja krvnih sudova mozga uzrokuju ¢es¢u pojavu mozdanog uda-
ra. Istrazivanja su pokazala da je rizik za nastanak bolesti srca 3 puta vec¢i kod pusaca,
dok je rizik za nastanak mozdanog udara veci i do 4 puta kod pusaca nego kod nepusaca.

Slika 4-26. Stetni efekti cigareta na zdravlje. (cazas.org)
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Pasivno pulenje i zdravlje

,,Pasivno pusenje* je nevoljno/prisilno inhaliranje duvanskog dima zbog pusenja
drugih. Pusenje duvana ugrozava i nepusace koji se nalaze u neposrednoj blizini pusaca.
Smatra se da nepusaci koji Cesto borave u zatvorenoj prostoriji, izloZzeni duvanskom
dimu, imaju dva puta vec¢i rizik za obolijevanje od infekcija sistema organa za disanje,
kardiovaskularnih bolesti i raka pluca, u odnosu na nepusace koji borave u prostoru
bez dima. Narocito su ugrozeni trudnice i djeca. Najnezasticeniji i naizloZeniji prisilni
pasivni pusac je embrion. Trudnice koje puse ili udisu duvanski dim, imaju ve¢i rizik za
nastanak komplikacija u trudno¢i (pobacaj, prijevremeni porodaj, radanje djece sa ma-
njom tjelesnom tezinom ili sa urodenim manama). Ako majka dojilja intenzivno pusi,
nikotin se izlu¢uje mlijekom i moze uzrokovati intoksikaciju dojenceta.

Apstinencijalni sindrom zbog prestanka pusSenja

Kod pusaca koji su razvili zavisnost od nikotina, uslijed prestanka pusenja, jav-
ljaju se razli¢iti simptomi koji ¢ine apstinencijalni sindrom. Oni se obi¢no javljaju ne-
koliko sati poslije uzimanja poslednje cigarete i traju nekoliko dana, mada je poznato
da se kod nekih osoba fenomen zudnje za cigaretom odrzava godinama. Simptomi ovog
sindroma su zudnja za cigaretom, nemir, anksioznost, razdrazljivost, potiStenost ili dis-
forija, smetnje koncentracije, nesanica, pojacan apetit, disfunkcije vegetativnog siste-
ma. Ovi simptomi u znacajnoj meri ometaju uobicajeni nacin funkcionisanja osobe na
socijalnom i profesionalnom planu.

Mjere prevencije - akcije protiv puSenja

Procenjuje se da svaka trec¢a odrasla osoba koristi duvan (1.2 milijarde odraslih
ljudi), a da ¢e do 2025. godine taj broj porasti na 1.6 milijardi. Razlog izuzetnog porasta
potrosnje cigareta u nekim zemljama lezi u izostanku efikasnih mjera koje mogu uticati
na rjeSavanje ovog problema (izostanak edukativnih programa, nesprovodenje mjera
koje zabranjuju pusenje na javnim mjestima i ustanovama i zabrana prodaje cigareta
maloljetnicima).

SZO je pozvala sve zemlje da preduzmu mjere prevencije koje ukljucuju infor-
macije o Stetnostima duvana, zabranu reklamiranja duvana, upozorenja na pakovanjima
cigareta o Stetnim efektima pusSenja, zabranu puSenja u zdravstvenim i prosvjetno-peda-
goskim ustanovama i na javnom mjestu.
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U okviru primarne prevencije preporuka je da se uz rutinsko uzimanje podataka
od pacijenta u primarnom kontaktu obavezno ukljuce i pitanja o puSackom statusu,
da svaki pacijent bude posavjetovan da Sto prije prestane sa pusenjem i da se uputi u
savjetovaliSte za odvikavanje od pusenja u sredinama gdje ona funkcioniSu.m Programi
za odvikavanje od pusenja u savjetovaliStima na nivou primarne zdravstvene zastite
su najefikasnija metoda za odvikavanje od puSenja. Uloga medicinske sestre u takvim
savjetovaliStima je izuzetno znacajna.

Strategija za pomo¢ u prestanku pusenja, koji preporucuje Svjetska Zdravstvena
organizacija je pristup ,,5 A” (,,5 P**), algoritam prestanka pusenja koji se sastoji u tome
da treba:

Al - pitati (engl. ask), A2 - savjetovati (engl. advice), A3 - procijeniti volju
pacijenta da prestane da pusi (engl. assesment), A4 - podrzati i pomo¢i u prestanku
pusenja (engl. assisst) i A5 - aranzirati i pratiti pacijenta (engl. arrange follow-up).

,»Ask/Access” - pitati/ocijeniti da li osoba pusi, ocijeniti faktore koji bi mogli
uticati na promjenu ponasanja, ciljeve i/ili metode.

,»Advice” - dati savjet: jasan, za promjenu, sa informacijama o Steti i koristi.
»Assesment” - procijeniti pacijentovu pripremljenost za promjenu.

,,Assist” - pomoci pacijentu da dobije podr$sku njegove okoline.

,,Arrange” - pratiti (hvaliti uspjeh ako prestaje da pusi) i planirati kontrole za

podrsku.

5,,A” - ask 5,,P” - pitanja
Ask Pitati

Advise Posavjetovati
Assesment Procijeniti
Assist Pomoci
Arrange Pratiti

Korak 1. 4sk - Pitati. U cilju identifikacije puSackog statusa pacijenta treba pitati
da 1i je stalni ili povremeni pusac, od kada konzumira duvan, koliko cigareta dnevno
pusi, kada zapali prvu cigaretu i da li je prekidao pusenje. BivSeg puSaca pitati kada je
prestao sa puSenjem, koliko dugo je prethodno pusio i koliko cigareta dnevno i ima li
pusaca u svom okruzenju.

Korak 2. Advise - Posavjetovati. Pacijenta treba savjetovati argumentima protiv
pusenja koji se odnose na rizike za zdravlje i argumentima koji se odnose na koristi za
zdravlje ako se prestane sa pusenjem._

Korak 3. Assesment - Procjena. Procjena spremnosti pacijenta za prestanak pu-
Senja (npr. za 2 sedmice, 30 dana), procjena u kojoj se fazi pacijent nalazi (faza preraz-
misljanja, pripreme, akcije ili faza pracenja).
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Korak 4. Assist - Pomo¢i. Pomo¢ i podrska onima koji su odlucili da prestanu pu-
Siti (na svakom pregledu ukazati na koristi od prestanka pusenja, predloziti da pacijent
odredi datum prestanka, dati prakti¢ne savjete i podrsku).

Korak 5. Arrange - Pratiti. Napraviti raspored daljih kontrola. Pracenje pacijenta
kroz zakazivanje redovnih kontrola (prva kontrola u prvih sedam dana nakon prestanka,
druga kontrola krajem prvog mjeseca, sledece kontrole prema procjeni), pri cemu treba
voditi ra¢una da je najkriti¢niji period za relaps (ponovno pusenje) unutar 3 mjeseca. O
uspjesnom prekidu se govori kada pacijent ne pusi duze od godinu dana.

Odvikavanje od puSenja

Kada pusac¢ odluci da prestane da pusi mogu se primijeniti razlicite terapijske
opcije.

Farmakoloski tretman ukljucuje nikotinske zamjenske proizvode i nenikotinske
ljekove.

Najvise uspjeha na nasem trzistu imaju sredstva supstitucije nikotina (Nicotine
replacement therapy - NRT) u formi zvakace gume, flastera, nazalnog spreja i inhalato-
ra. Ovaj tretman ima za cilj da zamijeni nikotin iz cigareta i smanji apstinencijale krize
koje prate proces odvikavanja od pusenja. Kod nas su sredstva supstitucije nikotina
dostupna u slobodnoj prodaji.

Nikotinske zZvakac¢e gume od 2mg i 4mg se koriste prva 3 mjeseca poslije prestan-
ka pusenja, uz postepeno smanjenje broja zvaka¢ih guma koje se uzimaju tokom dana.
Zvakade gume se uzimaju kada se osjeti potreba za cigaretom ili u unaprijed odredeno
vrijeme, $to je efikasnije.

Transdermalni nikotinski flasteri od Smg, 10mg, 15mg, mogu se zalijepiti bilo
gdje na tijelu. Oni polako otpustaju nikotin i djeluju od 16 do 24 sata. Tretman traje oko
8 nedjelja.

Nikotinski nazalni sprej smanjuje zelju za cigaretom nekoliko minuta poslije
upotrebe. Tretman traje 6-8 nedjelja sa maksimalno 40 doza dnevno.

Nikotinski inhalator se upotrebljava lomljenjem ampule ispred usta i udisanjem
vazduha koji je na taj na¢in zasi¢en nikotinom, $to smanjuje zelju za uzimanjem cigarete.

Nenikotinski ljekovi (bupropion). Uzima se prva tri dana po jedna tableta bupro-
piona od 150mg a zatim se doza povecava na 300mg (na 12 sati po 1 tableta). Pacijent
bi trebalo da prestane da pusi poslije 1-2 nedjelje, a ukupni tretman traje 8-12 nedjelja.
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13.4. ZAVISNOST OD KOFEINA

Kafa je napitak koji se pravi od sjemena istoimene samonikle biljke (Coffea Ara-
bica) koja je otkrivena u Africi, prije hiljadu godina. Na nasSim stolovima se nalazi po-
slednjih 250 godina zahvaljujuci svojoj specifi¢noj aromi i ukusu.

Aktivni sastojak kafe je kofein (trimetilksantin = tein = guaranin) (C,H, N,O,),

87107 4
prirodni alkaloid koji se dobija iz zrna kafe, listova ¢aja (crni ¢aj) i zrna kakaa.
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Skica 4-2. Molekularna struktura kofeina.

Izolovan u ¢istom obliku, kofein je kristalni prah bijele boje, bez mirisa, jako gor-
kog ukusa. Proizvodi se i sintetski i kao takav se moze naci u razli¢itim vrstama hrane,
u Cokoladi (30gr sadrzi 6mg kofeina), raznim vrstama pica (energetski, Coca-Cola koja
sadrzi 38mg kofeina), kao sastojak nekih ljekova (najces¢e kombinovani analgetici) 1
dijetetskih suplemenata. Kafena zrna sorte ,,arabica,, sadrze priblizno 1% kofeina.

Nekoliko minuta nakon konzumiranja kafe kofein ulazi u krv, a njegovi efekti na
organizam se osjecaju 5 do 6 sati. Kofein pripada grupi stimulatora centralnog nervnog
sistema, prirodni je psihostimulans, smanjuje osjecaj zamora, poboljSava raspoloZenje i
koncentraciju i ubrzava rad srca. Takvo djelovanje traje relativno kratko (30-60 minuta).

Kofein ima i diuretsko dejstvo i na taj nacin pospjesuje izluCivanje urina. Pored
toga, kofein povecava lu¢enje Zeludacne kiseline §to moze dovesti do oste¢enja sluznice
zeluca, pogotovu konzumiranjem kafe na prazan zeludac.

Kofein takode moze uzrokovati gubitak kalcijuma iz kostiju, $to predstavlja rizik
za razvoj osteoporoze u kasnijim godinama.

Ljudi razli¢ito reaguju na kofein. Kod nekih osoba koli¢ina od 250mg moze da
izazove budnost i aktivnost, a kod nekih prenaglasene emocionalne reakcije.

Smatra se da je kod odraslih dnevna doza od 200 do 300mg doza u kojoj kofein
nece ispoljiti nezeljene efekte, ali svakodnevno unoSenje samo 100mg kofeina (jedna
Soljica turske kafe ima oko 115mg kofeina, espresso kafa oko 100mg kofeina) moze
izazvati zavisnost.
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Visoke doze kofeina mogu izazvati uznemirenost, nesanicu, tahikardiju, glavobo-
lju, muéninu i povracéanje.

Kod osoba koji redovno piju vece koli¢ine kafe razvija se tolerancija na neke
efekte kofeina i blazi oblik psihicke zavisnosti.
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Slika 4-27. Simptomi prekomjerne upotrebe kofeina, (en.wikipedia.org)

Ako se prestane sa konzumiranjem kafe moZze nastati blagi apstinencijalni
sindrom sa glavoboljom, nemirom i pospano$c¢u. Ovi efekti apstinencije od kofeina se
mogu klasifikovati kao psihi¢ki poremecaj.

Smatra se da pri dugotrajnim naporima, kofein moze povecati fizicku izdrzljivost
jer pospjeSuje sagorijevanje viSih masnih kiselina, produzava izdrzljivost poslije
potrosnje rezervi glikogena, pa ga neki sportisti (trkaci, skijasi) uzimaju kao doping.

Medunarodni olimpijski komitet tretira kofein kao uslovnu drogu, tj. limitira
njegov nalaz u mokracéi takmicara.

Koncentracija od 12 mg/1 je prihvatljiva, ali sve iznad toga se tretira kao doping.
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XTIV NEHEMIJSKE ZAVISNOSTI

Nehemijske zavisnosti su zavisnosti kod kojih se ne zloupotrebljava psihoaktivna
supstanca, ve¢ postupak kojim je osoba naucila da prevazilazi nesigurnost, anksioznost
i neraspoloZenje.

Lepeza savremenih, “nehemijskih” oblika zavisnosti stvorenih u potroSackom
drustvu visoke tehnologije je Siroka i tu se ubrajaju: zavisnost od Interneta i kompjuter-
skih igrica, zavisnost od kockanja, zavisnost od kupovine, televizije i dr.

13.5. ZAVISNOST OD INTERNETA

Svakodnevni Zivot je postao skoro nezamisliv bez Interneta, jer je to najlaksi i
najbrzi nacin za dobijanje najnovijih informacija. Zbog sve ¢e$¢e upotrebe Interneta i
sve duzeg vremena provedenog “on line” sve vise se govori o Internet zavisnosti koja u
mnogim zemljama dobija epidemijske razmjere.

Zavisnost od Interneta (patoloska upotreba Interneta, kompulsivna upotreba In-
terneta, Internetomanija) ima karakteristike disfunkcionalnog ponasanja koje po svojoj
sadrzini i manifestaciji dijelom odgovara bolestima zavisnosti, a dijelom poremecajima
koji se odnose na gubitak kontrole impulsa. U poremecaje kontrole impulsa spadaju
jos: trihotilomania (neodoljiva potreba da se cupa kosa), oniomania (bolesni nagon za
bezrazloznim kupovanjem svega i svacega), kleptomania (opsesivni prisilni nagon za
kradom) i piromania (neodoljiva potreba za paljenjem, podmetanjem vatre i posmatra-
njem pozara).

U Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10) ne postoji pojam “Internet za-
visnost”.

198



Prema podacima International Data Corporation (IDC)*}, u decembru 1995. go-
dine bilo je registrovano oko 16 miliona Internet korisnika (0.4% tadasnje svjetske po-
pulacije). Prema novim podacima Internet World Stats’4, u decembru 2009. godine regi-
strovano je preko 1,8 milijardi korisnika Interneta (26.6% svjetske populacije).

Oko 500 miliona ljudi u svijetu ima profil na Facebook-u (FB), od ¢ega je iz Crne
Gore 160000. Najveci broj osoba sa FB nalogom je starosti od 18 do 34 godine.

Skica 4-3. Poremecaj kontrole impulsa. (e.foi.hr)
Vrste zavisnosti od Interneta
Korisnici Interneta uglavnom pristupaju istim vrstama aplikacija, sto je dovelo do
podjele zavisnosti od Interneta na pet podtipova:
1. Seksualna stimulacija putem Interneta (engl. Cybersexual addiction) podrazumi-

jeva izrazenu potrebu za seksualnom stimulacijom koju korisnici ostvaruju kon-
zumiranjem svih vrsta Internet sadrzaja sa erotskom tematikom.

Slika 4-28. Internet zavisnost. (Press-pub.com)

13 Kompanijakojase baviistrazivanjem trzista, analizom informacionih tehnologijaitelekomunikacija.
14 Internacionalni website koji prati svjetske podatke o upotrebi Interneta.

199



Sklapanje poznanstava putem Interneta (engl. Cyber-relationship addiction) od-
nosi se na jako izrazenu potrebu korisnika za sklapanjem poznanstava putem
Interneta, boravkom u sobama za razgovor (engl. chat rooms), na mjestima gdje
moze da se diskutuje sa drugima o raznim temama (engl. newsgroups) ili putem
elektronske poste (e-mail).

Kupovina putem Interneta (engl. Net-compulsion). Odnosi se na izrazenu potrebu
korisnika za kupovinom putem Interneta.

Trazenje informacija (engl. Information overload). Radi se o korisnicima koji su
u potrazi za informacijama skloni stalnom

surfovanju po Internetu i/ili pretrazivanjem baza podataka.

Zavisnostod kompjutera(engl. Computeraddiction). Ovajpodtip nijeusko vezan za
upotrebu Interneta, ve¢ je usmjeren na zavisnost od kompjutera. Radi se o osobama
koje su preokupirane kompjuterskim igrama ili kompjuterskim programiranjem.

Dijagnosticki kriterijumi za zavisnost od Interneta

Istrazivanja patoloSke upotrebe Interneta dovela su do formiranja dijagnostickih

kriterijuma koji se koriste za procjenu zavisnosti od Interneta, a koji su zvani¢no
prihvacéeni od Americkogudruzenja psihologa. U skladu sa ovakvim stavovima zavisnost
od Interneta se definiSe kao ‘’maladaptivni oblik upotrebe Interneta koji dovodi do
klinicki signifikantnih oStecenja i koji podrazumijeva manifestovanje najmanje tri od
sledecih kriterijuma, tokom prethodne godine dana”.

1.

Jaka Zelja ili neuspjeli pokusaji da se prekine ili skrati vrijeme koje se provodi na

Internetu.

Internetu se pristupa mnogo ¢esce ili se ostaje duze nego §to je planirano.
Internet se koristi uprkos znanju o posljedicama pretjerane upotrebe Interneta

(individualni rizik od gubitka profesionalnih i edukativnih prilika, zanemarivanje

profesionalnih obaveza).

Vazne socijalne, profesionalne ili porodi¢ne aktivnosti su zapostavljene ili

maksimalno redukovane zbog upotrebe Interneta.

Tolerancija oznacava potrebu za produzavanjem vremena koje se provodi na

Internetu.

Apstinencijalni simptomi nakon prestanka i/ili redukcije upotrebe Interneta

(anksioznost, opsesivne misli o Internetu, voljni ili nevoljni pokreti prstiju koji

imitiraju kucanje na tastaturi ili pokretanje misa).

Internetu se pristupa radi izbjegavanja apstinencijalnih simptoma.

Veliki dio vremena kada nije na Internetu, osoba provodi bavedi se aktivnostima

vezanim za Internet.
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9. Internet se koristi kao bjekstvo od problema, krivice, anksioznosti i depresije.

10.  Korisnik krije istinu od porodice o tome koliko vremena provodi na Internetu.

11.  Korisnik se stalno vra¢a Internetu i pored velikih troSkova (korisnik stalno nesto
kupuje, placa vrijeme koje provodi na Internetu i sl.).

Tretman Internet zavisnosti

Tretman Internet zavisnosti ukljucuje razlicite terapijske pristupe, sa fokusom na
kognitivno-bihejvoralni pristup (psihoterapijski pravac koji stavlja akcenat na znacaj
misljenja u onome $to osjecamo i1 kako se ponaSamo) i interpersonalni pristup.

Grupna terapija je tretman izbora u cilju bolje organizacije vremena pacijenta,
njegovog duzeg boravka sa porodicom, racionalnog koris¢enja Interneta, bavljenjanekim
hobijem ili sportom i rjeSavanja psihosocijalnih poremecaja koji ¢esto koegzistiraju sa
ovom zavisno$¢u. Obzirom da Internet zavisnici imaju interpersonalne probleme ili im
nedostaje socijalna podrska, specificnim intervencijama se uspostavlja komunikacija sa
znacajnim osobama i izgraduje se socijalna podrska.

Nove tehnologije, prije svega kompjuterizacija, vode u intenzivnu upotrebu
kompjutera i Interneta, koja ¢e kod jednog broja ljudi dovesti do prave fizicke zavisnosti.
Zbog toga je neophodno da se mladi ljudi usmjere na racionalnu upotrebu kompjutera i
na koris¢enje drugih izvora informacija i znanja.

13.6. KOCKANJE

Kocka je zajednicki naziv za sve igre koje ukljucuju ulaganje novca i postoji u
kulturama gotovo svih civilizacija.

Kockanje je dobrovoljno ucesc¢e u gubljenju i dobijanju materijalnih vrijednosti,
prije svega novca, putem razlicitih kockarskih igara.

Intenzivnim Sirenjem legalizovanih ,,igara na sre¢u” kroz kockarnice, kladioni-
ce, lutrije 1 kockanje na mrezi (on-line kockanje), kockanje je kao poremecaj dostiglo
ozbiljne razmjere, Sto je uslovilo da se 1980. godine uvrsti u Medunarodnu klasifika-
ciju bolesti (MKB-10, International Classification of Diseases, ICD-10) koja kockanje
prepoznaje kao dva poremecaja: problematicno kockanje i kladenje koji se povezuju sa
nacinom zivota (Z72.6) i patoloska sklonost ka kockanju kao poremecaj kontrole navika
i impulsa (F63.0).

Poremecaj kontrole ponasanja je nesposobnost suzdrzavanja od izvodenja nekog
ponasanja ili nagona koji je opasan za samu osobu ili za druge osobe i koji je obi¢no obi-
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ljezen zadovoljstvom nakon §to se izvede. Bitno obiljezje poremecaja kontrole impulsa
je izostanak otpora ponasanju, impulsu ili iskuSenju da se napravi ¢in koji Steti samoj
toj osobi ili drugima. Osoba ima rastu¢i osjecaj napetosti i uzbudenja prije samog Cina,
a za vrijeme samog Cina ima osjecaj zadovoljstva ili olakSanja. Nakon ¢ina mogu se, ali
1 ne moraju javiti zaljenje, kajanje i osjecaj krivice.

Patolosko ili kompulsivno (prisilno) kockanje je trajno i ponavljano kockanje
koje dominira u zivotu zavisnika na Stetu porodicnih, socijalnih, radnih i materijalnih
vrijednosti. Kompulsivne ili prisilne radnje su radnje koje osoba osjeca tako da ih mora
izvrSiti u pokuSaju da redukuje ili neutraliSe nerealan strah. Osoba dozivljava te radnje
kao tude i nametnute, obavlja ih, a ako se usprotivi tom porivu strah postaje intenzivni-
ji. IzvrSenje prisilnih radnji donosi privremeno rasterecenje ali se potreba za prisilnim
radnjama ubrzo ponovo javlja ¢ime se Citav postupak ponavlja.

Uzroci kockanja mogu da budu ekonomski (mogucnost da se sti¢e bez rada), so-
cijalni (dio svakodnevnog zivota Covjeka, nemoc¢ pojedinca da se drugacije drustveno
promovise), psiholoski (potreba za izazovom, samodokazivanjem, kockarska strast) i
kulturni faktori (dio tradicije, druZenje i nacin realizacije potrebe Covjeka za igrom).

Faze u razvoju zavisnosti od kockanja

Kockanje se razvija po obrascu progresivno rastuce povezanosti sa adiktivnim
ponasanjem.

1. Faza dobitka. Kockari redovno dobijaju, Sto izaziva nerazumni optimizam da ¢e
se tako 1 nastaviti, tako da pocinju da povecavaju ulog.

2. Faza gubitka. Kockari pocinju da gube ali i dalje potenciraju prethodne dobitke,
intenzivnije razmisljaju o kockanju i pozajmljivanju novca, lazu porodicu i prija-
telje 1 upadaju u apstinencijalnu krizu.

3. OCcajnicka faza. lako gube sve vise novca kockari sve viSe vremena provode u
kockanju, otuduju se od porodice i ilegalnim radnjama nabavljaju novac. Imaju
osjecaj bespomoc¢nosti, emotivne krize, ¢esti su razvodi, zloupotreba alkohola i/
ili droga i razmisljaju o samoubistvu.
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Dijagnosticki kriterijumi za zavisnost od kockanja

Americko udruzenje psihologa opisuje deset dijagnostickih kriterijuma za zavi-
snost od kockanja:

1. Preokupacija kockanjem. Kockar ¢esto misli o kockanju, bez obzira na to da li se
radi o proSlom, budu¢em ili zamisljenom kockanju.

2. Tolerancija. Kao i kod tolerancije na psihoaktivne supstance, kockar sve ¢eSce
kocka i ulaze sve vise novca kako bi dozivio isto ,,uzbudenje”.

3. Apstinencijalna kriza (uznemirenost ili razdrazljivost) je povezana sa pokusajem
da prestane sa kockanjem.

4, Bjezi od rjesavanja problema. Kocka se da bi popravio raspoloZenje ili pobjegao
od problema

5. Povratak (upornost). PokuSava da povrati gubitke na kocki sa jo§ vise kockanja.

6. Laganje. Laze porodicu, prijatelje ili terapeuta pokuSavajuci da prikrije kockanje.

7. llegalne radnje. Kr8i zakon da bi obezbijedio novac za kockanje (krada, prone-
vjera, prevara, falsifikovanje).

8. Ugrozava ili prekida veze sa znacajnim osobama. Nastavlja sa kockanjem, upr-
kos riziku da izgubi partnera, posao ili porodicu.

9. Vracanje duga. Okrece se porodici, prijateljima ili trecoj osobi za finansijsku

pomo¢ za otplacivanje dugova.
10.  Gubitak kontrole. Bezuspjesno pokuSava da prestane sa kockanjem.

Pet ili vise, od navedenih dijagnosti¢kih kriterijuma ukazuje na patolosko koc-
kanje, tri ili Cetiri na problemati¢no kockanje, a jedan ili dva na kockanje sa rizikom.

Posljedice kockanja

Kockanje je javno-zdravstveni problem sa brojnim psiholoskim, ekonomskim 1
socijalnim posljedicama (uniStavanje porodice, dugovi, varanje, falsifikovanje, gubitak
posla i dr).

Porodice kockara pate zbog fizickog i psihickog zlostavljanja, razvoda i dodatnog
finansijskog opterecenja zbog otplate dugova. Djeca kockara su ugrozena kockarskom
zavisno§cu roditelja jer ¢eSce razvijaju kockarsku zavisnost u odnosu na svoje vr$njake.

Profesionalne posljedice kockanja su takode brojne. Uo¢ena su mnoga ponasanja
na radnom mjestu koja se dovode u vezu sa zavisnos¢u od kockanja: odsustvo sa po-
sla, pad produktivnosti, kockanje na radnom mjestu, pozajmljivanje novca od kolega i
svade sa njima zbog vrac¢anja duga, varanje klijenata ili uvlacenje zaposlenih u kradu.
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Lijecenje zavisnosti od kockanja

Zavisnost od kockanja se lijeci sli¢cnim metodama kao druge bolesti zavisnosti,
uz ucescée porodice. Zavisnik prode proces preciznog dijagnostikovanja na bolnickom
lijeCenju. Tretman se nastavlja u dnevnoj bolnici, a narednu godinu u rehabilitacionoj
grupi. Nakon toga ukljucuje se u klub zavisnika od kockanja, koji su prosli kroz iden-
ti¢ne probleme i terapiju oporavka. LijeCenje traje oko dvije godine, a podrazumijeva
primjenu programa koji je usmjeren na pojedinca, mada je pozeljno da sa zavisnikom
na prve razgovore dolaze i ¢lanovi porodice. Ako je zavisnost od kocke udruzena sa
depresijom ili pokuSajem samoubistva (kockari imaju znatno veéu stopu samoubistava
nego ostali zavisnici), osoba se lijeci u bolnickim uslovima.

Kompulzivni kockari ¢esto imaju udruzene zavisnosti kao $to je zloupotreba dro-
ge i alkohola i oni ¢esto zamjenjuju jednu adikciju drugom.
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XIV ZDRAV RADNIK NA ZDRAVOM
RADNOM MJESTU

Radnici predstavljaju polovinu ukupne svjetske populacije. Zdrav radnik na zdra-
vom radnom mjestu, dobra radna motivacija i radnik koji je zadovoljan radom su pret-
postavke za unapredenje produktivnosti, kvalitet proizvoda i usluga i opSte blagostanje
i koje obezbjeduju ekonomski i drustveni napredak savremenog drustva.

Proces globalizacije znacajno mijenja ekonomske strukture i uslove rada gotovo
na svakom radnom mjestu, pa su potrebe radno aktivnog stanovni$tva za uslugama,
kako medicine rada, tako i primarne zdravstvene zastite, sve naglaSenije.

Medicina rada je multidisciplinarna djelatnost koja tezi da zastiti i poboljSa
zdravlje zaposlenih, sprijeCavanjem i kontrolom profesionalnih bolesti i povreda na
radu, da eliminiSe profesionalne rizike i uslove na radu koji su opasni po zdravlje, da
unaprijedi zastitu na radu, da odrzava i razvija radnu sposobnost radnika i da omoguci
fizicko, mentalno i socijalno blagostanje zaposlenih.

Discipline medicine rada su fiziologija rada, psihologija rada i higijena rada i one
se svaka sa svog aspekta bave zdravstvenom zaStitom radnika.

Fiziologija rada proucava uticaj rada na fizioloske procese organizma, prije rada,
u toku rada i poslije rada. Osnovni cilj fiziologije rada je da utvrdi kako da se radi i da
se bude zdrav tj. kako da rad ne bude razlog za bolest.

Psihologija rada proucava odnos psihickih reakcija ¢ovjeka i rada. Osnovna veza
medicine rada i psihologije je stres na radu. Veza stresa na radu i bolovanja povecala je
interes za identifikaciju psihosocijalnih faktora (stresora radnog mjesta).

Higijena rada je preventivna medicinska grana medicine rada, ¢ija je djelatnost
usmjerena na sprijeCavanje ostecenja zdravlja vezanih za proces rada, za prepoznava-
nje, kontrolu i praenje rizika radnog mjesta. Stetnosti koje se sreéu u radnoj sredini
mogu biti fizicke, hemijske, bioloske i psiholoske prirode. Metode pracenja objektivnih
parametara u higijeni rada su:

1. Ambijentalni monitoring (prac¢enje objektivnih parametara u radnoj i Zivotnoj
sredini) podrazumijeva sakupljanje i analizu uzoraka vazduha radne sredine na sadrzaj
hemijskih ili bioloskih supstanci i mjerenje intenziteta fizickih Stetnosti.
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2. Bioloski monitoring (pracenje objektivnih parametara u bioloSkom materijalu)
podrazumijeva odredivanje koncentracije hemijskih supstanci i bioloskih agenasa u bi-
oloskom materijalu radnika (krv, urin, kosa).

Posebni monitoring se radi kada radnik ima genetsku predispoziciju za nastanak
bolesti ili neku bolest, kod odredenih starosnih grupa radnika i kod trudnica u prva 3
mjeseca trudnoce.

Osnovni pojmovi vezani za zdravstvenu zastitu radnika

Profesionalna orijentacija je usmjeravanje mladog ¢ovjeka na grupe poslova i
zanimanja koji odgovaraju njegovim sposobnostima i interesovanjima.

Profesionalna selekcija (prethodni pregled) podrazumijeva izbor najpogodnijeg
radnika, izmedu viSe prijavljenih kandidata, za odredeni posao.

Profesionalne bolesti su bolesti prouzrokovane duzim neposrednim uticajem pro-
cesa i uslova rada na poslovima, odnosno radnim zadacima koje osiguranik obavlja. To
su posebna patoloska stanja, nastala u neposrednoj vezi sa redovnim zanimanjem radni-
ka. Posebnim pravilnikom utvrdena je Lista profesionalnih bolesti, nabrojani su poslovi
pri Cijem se obavljanju te bolesti javljaju i1 uslovi pod kojima se ove bolesti smatraju
profesionalnim bolestima.

Povreda na radu je svaka povreda osiguranika prouzrokovana neposrednim i
kratkotrajnim mehanickim ili hemijskim dejstvom, kao 1 povreda pruzrokovana naglim
promjenama polozaja tijela, iznenadnim opterecenjem tijela ili drugim promjenama fi-
zioloskog stanja organizma, ako je takva povreda uzro¢no vezana za obavljanje poslova.

Beneficije (nadoknade) u slucaju profesionalne bolesti ili povrede na radu su pot-
puna zdravstvena zastita radnika, naknada pune zarade za vrijeme privremene sprijece-
nosti za rad, nadoknada putnih troskova u vezi sa lijeCenjem i rehabilitacijom, protetic-
ka i ortopedska pomagala, i to sve na feret poslodavca.

Bolesti u vezi sa radom su multikauzalne bolesti, koje su na neki nacin, ne uvijek
uzrocno, povezane sa zanimanjem ili uslovima rada. Bolesti u vezi sa radom su bolesti
u kojima je Stetnost radnog mjesta tek jedan, nikada samostalno dovoljan uzroc¢ni faktor
bolesti. Najcesce bolesti u vezi sa radom su kostano-misi¢ne, kardiovaskularne i respi-
ratorne bolesti.

Pored ranije poznatih problema i rizika na poslu (buka, vibracije, jonizujuée zra-
¢enje, fizicki napor, hemijski i infektivni agensi), racuna se da je 25%-30% radne po-
pulacije u uslovima novih promjena radnog procesa i radne tehnologije izlozeno novim
rizicima. Novi rizici na poslu uzrokuju nove oblike profesionalne patologije, ¢ak i kada
to radno mjesto izgleda bezbijedno.

Radno mjesto sa povecanim rizikom je ono radno mjesto koje je utvrdeno aktom o
procjeni rizika, na kome i pored primijenjenih mjera u skladu sa zakonom, postoje rizici
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koji mogu da ugroze bezbijednost i zdravlje zaposlenih. Poslodavac je duzan da donese
akt o procjeni rizika za sva radna mjesta i da utvrdi na¢in i mjere za otklanjanje rizika.

~

et

7

Work & Rﬁd-i’

Slika 4-29. Radno mjesto. (google.com)

Mjere zastite na radu obuhvataju ¢itav niz aktivnosti poslodavaca, radnika, zdrav-

stvenih profesionalaca i drustva u cjelini, na uklanjanju profesionalnih i drugih Stetnosti
koje mogu dovesti do povreda, oboljenja i smanjenja ili gubitka radne sposobnosti. Pre-
ma nacinu sprovodenja, karakteristikama, efektima u obezbjedivanju sigurnosti na radu
i unapredenju zdravlja, kao i prema profilu stru¢njaka koji ih sprovode, mjere zastite na
radu mogu se svrstati u:

1.

Nk wn

tehnicke mjere (imaju najveci znacaj, daju najbolje efekte po zdravlje radnika,
odnose se na funkcionisanje cjelokupnog tehnoloskog procesa, a obuhvataju me-
hanizaciju, automatizaciju, hermetizaciju, eliminaciju, ventilaciju i dr);
organizacione (optimalna osvijetljenost, najpovoljniji raspored sredstava za rad);
li¢ne mjere zastite (li¢na zasStitna sredstva);

higijenske mjere (higijena radnog mjesta);

medicinske mjere (analiza faktora radne sredine i psihofizi¢kih osobina radnika);
socijalna zastita radnika (bolji uslovi zivota za pojedinca i drustvo),
zakonodavno-administrativne mjere (zakoni i podzakonski propisi).

Za sprovodenje ovih mjera potrebna je multidisciplinarna saradnja medicinskih,

tehnickih, ekonomskih i pravnih stru¢njaka, kao i finansijske pretpostavke.

Ocjena radne sposobnosti (ORS) predstavlja proces uskladivanja fizi¢kih, senzor-

nih i mentalnih kapaciteta Coveka sa uslovima rada i zahtjevima radnog mjesta. [zabrani
doktor primarne zdravstvene zastite i specijalista medicine rada su, prema nasim zakon-
skim propisima, jedino meritorni da individualno donose (daju) ocjenu radne sposobnosti.
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Privremenu sprijecenost za rad za prvih 30 dana sprijeCenosti, odobrava izabrani
doktor u domu zdravlja.

Privremenu sprijecenost za rad duzu od 30 dana odobrava Prvostepena ljekarska
komisija Fonda za zdravstveno osiguranja.

Privremena sprijecenost za rad se utvrduje danom posjete osiguranika doktoru
pojedincu, odnosno Prvostepenoj ljekarskoj komisiji Fonda.

Privremena sprijecenost za rad se ne moze utvrditi retroaktivno, osim u slucaju
bolnickog lijecenja.

14.1. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U ZDRAVSTVENOJ
ZASTITI RADNIKA

Medicinska sestra kao dio tima koji u€estvuje u zdravstvenoj zastiti radnika, tre-
ba da ima dodatna znanja i vjestine iz oblasti funkcionalne dijagnostike i rada na terenu.

U funkcionalnoj dijagnostici sestra je klju¢na osoba koja samostalno ili zajedno
sa specijalistima medicine rada radi slijedeca ispitivanja:

1. antropometrijsku i funkcionalnu dijagnostiku miSi¢no-kostanog sistema (koriste-
¢i vagu sa visinometrom, kaliper, dinamometar);

2. funkcionalnu dijagnostiku kardiovaskularnog sistema (EKG i step test);

3. funkcionalnu dijagnostiku respiratornog sistema (spirometrija, kozna alergoloska
ispitivanja, edukacija pacijenata za pikfloumetriju);

4, funkcionalnu dijagnostiku audio-vestibularnog sistema (audiometrija, a u nekim
slucajevima i kalorijska proba vestibularnog aparata);

5. funkcionalnu dijagnostiku organa vida (ispitivanje vida ortorejterom i optotipom,

ispitivanje kolornog vida, ispitivanje brzine reakcije na tamu i svjetlost pomocu
niktometra, ispitivanje Sirine vidnog polja);

6. funkcionalnu dijagnostiku periferne cirkulacije (test hladnom vodom i koZna ter-
mometrija).

Medicinska sestra iz tima koji ucestvuje u zdravstvenoj zastiti radnika radi i sa
saradnicima drugih struka (inZenjerima zastite na radu, psiholozima, ergonomima itd).
Rad na terenu. Kada je u pitanju briga o zdravlju radnika, sestra jedan dio poslo-
va na terenu obavlja samostalno. Na prvom stepenu osnovnih sluzbi medicine rada po
BOHS modelu (Basic Occupational Health Services), prepoznaje se medicinska sestra
sa zavrSenom visokom Skolom i/ili edukacijom iz oblasti medicine rada po BOHS mo-
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delu. Medicinska sestra, edukovana za pruzanje usluga medicine rada angazuje se na
brojnim aktivnostima kao Sto su: zdravstvena edukacija, monitoring radne sredine, sa-
radnja sa sluzbama zastite na radu, nadzor nad higijenom radnih mjesta i sanitarnih pro-
stora, obilazak radnih mjesta na kojima rade radnici iz vulnerabilnih grupa, a izvjeStava
i odgovara specijalisti medicine rada po teritorijalnom principu. Ove i druge aktivnosti
imaju za cilj unapredenje zdravlja radnika i brigu o njihovom zdravom radnom mjestu,
a sve u cilju:

ocuvanja i unapredenja zdravlja zaposlenih,

sprijeCavanja i suzbijanja zaraznih bolesti kod zaposlenih,

ranog otkrivanja profesionalnih bolesti i bolesti u vezi sa radom,

sprijeCavanja povreda na radu,

otkrivanja i suzbijanja faktora rizika za nastanak hroni¢nih nezaraznih bolesti,

preventivne zdravstvene zastite zaposlenih na radnim mjestima sa povecanim

rizikom,

7. preventivne zdravstvene zastite zaposlenih iz kategorije vulnerabilnih grupa
(mladi radnici, stari radnici, radnici migranti),

8. organizovanja pruzanja prve pomoci zaposlenima.

SNk -

Osnovni zadaci tima porodi¢ne medicine iz oblasti zdravstvene zastite radnika su
dijagnostikovanje bolesti u §to ranijoj fazi, lijeCenje bolesti po savremenim principima,
prevencija daljih zdravstvenih oStecenja i medicinska rehabilitacija pacijenta do najve-
¢eg moguceg stepena.

Medicinska sestra je vazan ¢lan tima koji ucestvuje u zdravstvenoj zastiti radnoak-
tivnog stanovniStva, kako u preventivnim aktivnostima, tako i u lijeCenju i rehabilitaciji.

14.2. RAD ZA RACUNAROM

Naglo i siroko uvodenje racunara u sve segmente ljudskog rada uticalo je dasuu
svijetu radena mnoga istrazivanja subjektivnih smetnji i objektivnih oSte¢enja zdravlja
kod ljudi koji rade za raCunarom.

Pri radu za racunarom prisutni su razliiti stepeni rizika za oSteCenje zdravlja:
opasnost od udara elektri¢ne struje (minimalna), buka (u slu¢aju velikog broja racunara
u istoj prostoriji), zracenje katodne cijevi (kod neispravnih ra¢unara) i dr.

Rad za raCunarom je znacajan uzrok psihofizickog, vidnog i staticko-dinamickog
napora, koji moze uzrokovati psihosomatske smetnje, vidne poremecaje i oStecenja
kostano-miSi¢nog sistema.

209



Slika 4-30. Rad sa racunarom

Psihosomatske smetnje koje mogu biti uzrokovane radom za raCunarom su umor,
depresija, iscrpljenost i razdrazljivost. Prevencija psihofizi¢kog napora se sastoji u sma-
njenju visokih normi, skra¢enju vremena koje se provodi za racunarom i u informisanju
radnika o zdravstvenim rizicima ovog radnog mjesta.

Dugotrajni rad za ra¢unarom zahtijeva stalni angazman oba oka $to uz vjestacko
osvjetljenje izaziva njihovo naprezanje i zamor. Neodgovarajuca udaljenost ekrana ra-
¢unara od oc€iju radnika je dodatno opterecenje za akomodaciju oka.

Najces¢e smetnje vida pri radu za racunarom su zamor i suvoca ociju, crvenilo i
pecenje u ocima, bol, zamagljen vid i poremecaj percepcije boja, Sto sve zajedno ¢ini
tzv. sindrom kompjuterskog vida. Prevencija smetnji vida i vidnih napora se sastoji u
skracenju radnog vremena koje se provodi za ra¢unarom, prilagodavanju opreme za rad
1 primjeni posebnih mjera zastite: ekran treba postaviti na udaljenost od 45 do 75cm
od ociju, treba postaviti indirektne i dodatne izvore svjetla a kontrast izmedu okoline i
radne povrsine treba da bude u odnosu 3:1. Radniku koji radi za ratunarom treba savje-
tovati da ceSce trepce, da upotrebljava vjestacke suze i da redovno kontrolise vid.

Staticko-dinamicki napor pri radu za racunarom uzrokuje brojne misi¢éno-kosta-
ne tegobe (najcesce tegobe ove profesije), bolne sindrome ki¢menog stuba i sindrome
prenaprezanja (bol u vratu, ramenima, ledima). Ove tegove se ¢esce javljaju kod Zena
i starijih osoba, a vezane su za duzi rad za racunarom. Povezuju se sa izometrijskim
kontrakcijama miSica vrata, podlaktice i rameno-lednog pojasa (staticki rad), sa nefizi-
oloskim polozajem tijela pri radu (duzi prinudni i fiksni polozaj glave, ramena, ruku i
trupa) i sa brzim, ponavljanim pokretima malih miSic¢a Saka.
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Slika 4-31. Neutralni polozaj tijela pri radu za racunarom

Misiéi i tetive Sake i ruke su zbog neprirodnog polozaja tokom rada za racunarom
pod stalnim opterecenjem, koji se ponavlja iz dana u dan. Zbog ucestalog ponavljanja
relativno slozenih i malih pokreta (rad na tastaturi i rad miSem) mogu da nastanu bolesti
kumulativne traume (Repetitive strain injury - RSI) koje ukljucuju citav spektar pore-
mecaja, od upale tetiva Sake ili ruénog zgloba do oste¢enja nerava koji se manifestuju
kao sindrom karpalnog tunela ili

sindrom kubitalnog tunela. Prvi simptomi ovih oStecenja su gubitak snage ili ko-
ordinacije pokreta ruku.

Prevencija ovih oStecenja sastoji se u prilagodavanju radne opreme i radne sredi-
ne radniku, radom u neutralnom poloZaju tijela i primjeni organizacionih mjera zastite
na radu.

Neutralni polozaj tijela sa ravno postavljenim ru¢nim zglobom, pogledom napri-
jed, opustenim ramenima, sa nadlakticama uz tijelo, slobodnim laktom i podlakticom
i natkoljenicom koja je paralelna sa podom je veoma vaZzan za prevenciju oStecenja
kostano-miSi¢nog sistema. Uz to se preporucuje da leda budu uspravno naslonjena na
naslon, da postoji adekvatni prostor za noge, da pregib koljena bude iznad ruba sjedista i
da su stopala oslonjena na pod. Preporucuju se i pauze u radu u trajanju od 10-15 minuta
na svaka 2 sata.

U razvijenim zemljama, sa razvijenom mrezom racunara, doslo se do saznanja da
se kod operatera ¢esce javljaju alergijske manifestacije na kozi lica. Medutim za sada
jos nije jasno da li su ovakve promjene djelimic¢no i posljedica mikroklimatskih faktora
u prostoriji gdje se radi. Najcesce se radi o nespecificnom crvenilu koze lica (rozacea),
uz eventualnu pojavu promjena (eflorescencija) koje lice na akne. Ucestalost ovakvih
promjena kod operatera iznosi oko 6%.

Izrada programa zastite zdravlja ljudi koji rade za raCunarom zahtijeva saradnju
sluzbi medicine rada i zastite na radu. Ovi programi su obuhvaceni direktivom Evrop-
ske Unije 1 predstavljaju preporuke koje svaka njena Clanica treba da ukljuci u svoje
zakonodavstvo i da sprovodi u praksi.
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XV STRES

Stres je reakcija organizma na razlicite novonastale Zivotne situacije koja moze da
vodi u bolje prilagodavanje (adaptaciju) ili u pogresno prilagodavanje (maladaptaciju)
1 bolest.

Pozitivni stres ili eustres sa sobom nosi pozitivna prilagodavanja na nove zahtjeve
i uslove okoline, a kada stres ima negativne posljedice govori se o distresu. Stanje koje
prijeti fizickoj, dusevnoj i socijalnoj ravnoteZi organizma oznacava se kao stres, a faktori
koji prijete toj ravnotezi nazivaju se stresori.

Uzrocnici stresa (stresori) su egzogeni ili endogeni faktori, bioloske, psiholoske i
socijalne prirode, individualnog ili grupnog karaktera.

Prema Selyeu’’, u stresnoj reakciji se razlikuju tri faze:

1. faza alarma, koja pocinje djelovanjem stimulansa na koji tijelo nije adaptirano;
faza prilagodavanja, u kojoj se tijelo adaptira na nove uslove;
3. faza iscrpljenja, odnosno slom odbrambenih snaga organizma, kada moze do¢i do

razvoja bolesti, pa ¢ak i smrti.

Faza alarma se manifestuje borbom (osoba je u stanju da procijeni Sta moze
da uradi, ko joj moze pomo¢i, kako da rijesi situaciju), bijegom (osoba ne prihvata
situaciju u kojoj se nalazi i pokuSava da se udalji od nje usmjeravanjem prema drugim
dogadajima, komplikuje svoj polozaj i akumulira probleme) ili imobilizacijom (osoba
ne ¢ini nista da rijesi situaciju u kojoj se nalazi, pasivna je do te mjere da ne prihvata ni
spoljasnje podsticaje drugih osoba koje Zele da joj pomognu).

Pri dugotrajnom djelovanju stresora ili zbog neuspjesnog prilagodavanja, moze
do¢i do iscrpljenja organizma i razvoja bolesti (arterijske hipertenzije, infarkta miokar-
da, zelucanog ulkusa, hipertireoze, infekcije) 1 dusevnih poremecaja.

15 Hans Selye, ljekar, uveo pojam stres 1936. godine i definisao ga kao ,,nespecifi¢ni odgovor tijela
na svaki zahtjev za promjenom*
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15.1. REAKCIJE NA STRES

Reakcije na stres se svrstavaju u dvije grupe. Prvu grupu ¢ine akutna reakcija na
stres, posttraumatski stresni poremecaj i poremecaji prilagodavanja, dok drugoj grupi
pripadaju psihoti¢ni poremecéaji i trajne promjene li¢nosti.

Prva grupa reakcija na stres obuhvata poremecaje koje je moguce identifikovati
ne samo po simptomatologiji ve¢ i po tome §to im prethodi teski akutni ili hroni¢ni
stres za koji se smatra da je primarni i glavni uzro¢ni faktor, bez koga se odgovarajuci
poremecaji ne bi javili.

Akutna reakcija na stres se karakterise razvojem anksioznih (uznemirenost, strah
da ¢e se nesto strasno dogoditi), disocijativnih (poremeéaji identiteta, pamcenja ili svi-
jesti) i drugih simptoma, nakon §to je osoba bila suogena sa stresnim dogadajem. Ce-
sto su izraZeni vegetativni znaci (tahikardija, crvenilo ili bljedilo, znojenje, mué¢nina).
Simptomi se javljaju brzo nakon dozivljenog stresa (od nekoliko minuta do nekoliko
sati) 1 nestaju nakon kratkog vremena (nekoliko dana).

Posttraumatski stresni poremecéaj (PTSP) nastaje u periodu od nekoliko ne-
djelja do 6 mjeseci poslije teskih traumatskih dogadaja. PTSP obuhvata tri grupe simp-
toma: simptome ponovnog prozivljavanja traumatskog dogadaja (,,flashbacks,,), simp-
tome izbjegavanja svega $to podsjec¢a na traumu, smanjivanje interesa za uobicajene
zivotne aktivnosti 1 okolinu i simptome prenadrazenosti ili povisene budnosti.

Poremecaji prilagodavanja se manifestuju razli¢itim simptomima: depresivno
raspoloZenje, anksioznost, zabrinutost, obeshrabrenost, bespomo¢nost i pad efikasnosti
u svakodnevnim aktivnostima. Manifestuju se najéesc¢e u periodu od mjesec dana nakon
dozivljenog stresa, a traju rijetko duze od Sest mjeseci, osim kada je u pitanju produzena
depresivna reakcija, koja takode spada u ovu grupu poremecaja.

Psihoti¢ni poremecaji i trajne promjene li¢nosti predstavljaju akutne i tranzitorne
psihoti¢ne poremecaje udruzene sa akutnim stresom i trajne promjene licnosti koje se ne
mogu pripisati mozdanom ostecenju ili oboljenju.

Tretman stresnih poremecaja

Akutni stresni poremecaj kod veéine osoba obi¢no prode bez ikakve terapije,
posebno u situacijama kada su oni bili pripremljeni na potencijalni stresor i kada nepo-
sredno nakon stresa imaju podrsku okoline.

U sluc¢aju dugotrajnog djelovanja stresora ili kod neuspjes$nog prilagodavanja po-
trebna je odgovarajuca terapija.
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Psihoterapija je vazan segment u tretmanu posljedica stresne situacije koju spro-
vodi neuropsihijatar ili edukovani psihoterapeut.

Socijalna podrska i pomo¢ su veoma vazni za ublazavanje djelovanja stresora
1 sprijeCavanje negativnih posljedica. Ovu vrstu podrske i pomo¢i mogu da pruze po-
rodica, prijatelji, zdravstveni radnici, socijalni radnici, osobe sa sli¢nim iskustvima i
zajednica. Najvaznija uloga pripada porodici.

Farmakoterapija. Tretman ljekovima mora biti medicinski indikovan, strogo
kontrolisan i uvijek kombinovan sa psihoterapijom i socijalnom podrskom.

Principi komunikacije u stresnim situacijama

Pri ukazivanju pomoc¢i osobi koja je u stresnoj situaciji, zdravstveni radnik treba
da postuje osnovne principe komunikacije koji se odnose na umjerenost u razgovoru,
jasno izrazavanje, izbjegavanje formulacija koje sadrze sumnju (,,mozete li...*, ,,hocete
li...”), bez zurbe pri komunikaciji i pazljivim sluSanjem lica koje je pod stresom. Po-
stavljaju se obi¢na pitanja na koja se ocekuju potvrdni odgovori, jer davanje pozitivnih
odgovora predstavlja pozitivan pocetak (npr: ,,da li ste razmislili o tome?“, ,,da 1i se
mozemo saglasiti oko toga?).

Treba se obracati jednostavno i direktno. Ako je neko ljut i ne¢e da govori, treba
ga pitati zasto je ljut. Kod osoba koje su jako uznemirene, treba komunicirati uctivo i
pitanja postavljati mirno. Kod osoba koje imaju nisko samopostovanje treba biti opre-
zan sa pohvalama. Ne treba pokusavati da se razveseli depresivna i tuzna osoba, jer se
na taj nacin obezvrijeduje njen pogled na svijet i Salje joj se poruka da je njen problem
beznacajan.

15.2. STRES NA RADU

Stres na radu je reakcija na neprijatne Stetne aspekte rada, radnu okolinu i orga-
nizaciju rada. Zdravstveni poremecaji uzrokovani intenzivnim i kontinuiranim stresom
¢ine Sirok spektar psiholoskih posljedica rangiranih od hroni¢nog umora do depresije,
ukljucujuéi nesanicu, anksioznost, gubitak samopostovanja, pad motivacije i zloupotre-
bu alkohola i duvana. Ako izloZenost stresu na radu traje duze cesce se javljaju arterij-
ska hipertenzija sa komplikacijama, dobro poznati stres-pepticki ulkus, upalne promje-
ne zucne kese, koStano-misi¢ni poremecaji, migrena i alergija.
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Stres na radu najteze pogada zdravstvene radnike i prosvjetne radnike, blagajni-
ke, menadzere, novinare, vozace, socijalne radnike, psihologe, defektologe, policajce,
taksiste, a nisu postedene ni druge profesije.

Najcesci stresori radnog mjesta su: strah od gubitka posla, nedovoljna edukacija za
nove zadatke, lo§i meduljudski odnosi i diskriminacija (po polu, dobu, obrazovanju sl).

Stres na radu ima dva pojavna oblika: sindrom izgaranja na poslu i mobing.

Sindrom izgaranja na poslu (Job burnout syndrome)

Sindrom izgaranja (engl. Job burnout syndrome) se definise kao ,,sagorijevanje*
energije pod uticajem permanentnog stresa na poslu. Smatra se vrstom radne depresije.

Sindrom izgaranja je stalno, rastu¢e nezadovoljstvo radnim mjestom, poslovnom
ulogom 1 psihosocijalnom atmosferom koje uzrokuje fizicku, emocionalnu i psihicku
iscrpljenost, depersonalizaciju, promjenu stava prema poslu i promjenu ponasanja
prema klijentima, u zanimanjima koja ukljuc¢uju svakodnevni kontakt sa ljudima. To
je progresivni gubitak energije i smisla vlastitog rada kao rezultat frustracija i stresa na
poslu. Izgaranje na poslu nije isto §to i umor. Umor ne ukljucuje promjene stava prema
poslu ni promjenu ponaSanja prema klijentima.

Slika 4-32. Sindrom izgaranja. (nsideout.hr)
Simptomi sindroma izgaranja na poslu su: hroni¢ni umor, nesanica, ¢este glavo-
bolje, slaba koncentracija, gubitak samopostovanja, strah od odlaska na posao, problemi
na poslu i problemi u porodici.

Faze nastanka sindroma izgaranja su:

1. Prva faza (idealisticki entuzijazam): zaposleni ima veliku energiju, velike nade i nere-
alna ocekivanja.

2. Druga faza (stagnacija): javljaju se teSkoc¢e u komunikaciji sa saradnicima i prija-
teljima, emocionalna ranjivost i nepovjerenje.

3. Treca faza (frustracija): karakteriSe se emocionalnim povlacenjem, izolacijom,

preispitivanjem (gdje je smisao posla?) i rastom stepena frustracije iz dana u dan.

215



4. Cetvrta faza (apatija): karakteriSe se potpunim gubitkom vijere u sebe i svoju
kompetentnost. Apatija sa odsustvom emocija je jedno od najtezih psihickih stanja
koje se manifestuje povlacenjem i izbjegavanjem ljudi ili posla kao odbranom od
frustracija. Apaticni ljudi su potpuno nezainteresovani za svoj posao i to raspolo-
Zenje se moze prosiriti i na druge Zivotne sfere. Pojedinci koji dospiju u Cetvrtu fazu
ili se odlucuju za promjenu zanimanja ili ostaju na poslu ali potpuno demotivisani.

Posljedice sindroma izgaranja na radnu sposobnost su neuspjeh i neefiksnost na
poslu i gubitak radne sposobnosti.

Mobing - Stetnost radnog mjesta

Mobing ili psiholog§ki teror na radnom mjestu je neprijateljska i neeticka komu-
nikacija koja je sistemati¢no usmjerena od strane jedne ili viSe osoba prema pojedincu,
koji je zbog mobinga gurnut u poziciju u kojoj je bespomocan i u nemogucnosti je da
se odbrani. Te aktivnosti se odvijaju barem jedan put sedmic¢no u periodu od najmanje
6 mjeseci. Oni koji provode mobing nad Zrtvama imaju najces$ce svjesnu namjeru da
naskode radniku i da ga prisile da napusti posao.

Mobing se odvija izmedu nadredenih i podredenih, a naj¢esc¢e medu saradnicima
istog poslovnog ranga.

Ponasanje osobe koja provodi mobing svrstava se u pet kategorija: prijetnja pro-
fesionalnom statusu, prijetnja li¢cnom statusu, izolacija, prekomjerni rad i destabilizacija.

Mobizirajuce aktivnosti su:

- napad na adekvatno komuniciranje (prekidanje dok govori, odbijanje neverbal-
ne komunikacije);

- napad na odrzavanje socijalnih odnosa (izolacija, premjestanje kancelarije, ne-
pozivanje na sastanke);

- napad na li¢nu reputaciju (izmisljanje, ogovaranje, ismijavanje, vrijedanje);

- napad na kvalitet rada (kritike, kazne, oduzimanje radnih zadataka i sredstava za
rad, zatrpavanje zadacima i davanje kratkih rokova za zavrSetak posla);

- napad na zdravlje Zrtve (zadaci koji narusavaju zdravlje, negiranje godiSnjih
odmora i slobodnih dana, fizicki napadi, seksualno zlostavljanje);

Faze mobinga.

Prva faza mobinga je faza nerijeSenog sukoba izmedu saradnika (poremecéeni me-
duljudski odnosi).

Druga faza je psihoteror (spletke, ponizenja, prijetnje).

Tre¢a faza mobinga je faza u kojoj zlostavljana osoba postaje dezurni krivac za
sve propuste u kolektivu.
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Cetvrta faza predstavlja ,,borbu za opstanak® Zrtve kada se pojavljuje hroni¢ni
umor, psihosomatski ili depresivni poremecaji.

U petoj fazi, nakon viSegodiSnjeg terorisanja, zrtve obolijevaju od hroni¢nih bo-
lesti i poremecaja, napustaju posao ili traze rjeSenje u suicidu.

Zdravstvene posledice uzrokovane mobingom. Zdravstvene posledice uzrokova-
ne mobingom zavise od intenziteta mobinga, trajanja mobinga, od licnosti zlostavljaca
i od li¢nosti zrtve. Sve zdravstvene smetnje uzrokovane mobingom mogu se podijeliti
u tri kategorije:

1. promjene socijalno—emotivne ravnoteze (poremecaji raspolozenja, napadi pani-
ke, anksioznost, depresija);

2. promjene psihofizicke ravnoteze (glavobolja, vrtoglavica, poremecaj sna, osjecaj
pritiska u grudima, nedostatak vazduha);

3. promjene ponasanja (agresivnost ili pasivnost, izolacija, prekomjerno konzumi-

ranje alkohola i duvana, nekontrolisano uzimanje ljekova).

Klinicka slika. PoCetne reakcije kod svih Zrtava mobinga su pocetno samookriv-
ljavanje (u ¢emu sam pogrijesio?), osamljenost (drugima se to ne moze dogoditi!) i
li¢no obezvrijedivanje (nista ne vrijedim, pa ne mogu rijesiti problem!).

Klini¢ka slika ¢esto odgovara trajnoj promjeni li¢nosti. NajviSe se razvija po
principu poremecaja prilagodavanja i posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP), a
postoje misljenja da bi trebalo uvesti novu dijagnosticku kategoriju vezanu za mobing.

Poremecaji prilagodavanja prema dominantnim simptomima su: anksioznost
(strahovanje, tjeskoba), depresija, smetnje komunikacije i emocionalne smetnje. Na-
staju unutar 3 mjeseca od pocetka djelovanja stresora a nakon §to prestane djelovanje
stresora simptomi ne traju duze od 6 mjeseci.

Radnici izloZzeni mobingu imaju velike Sanse da razviju i PTSP, odlozeni ili
produZeni odgovor na provokacije prijeteCe prirode. Ovaj sindrom ukljucuje epizode
ponovnog prezivljavanja traume u kratkotrajnim sje¢anjima (engl. ,,flashbacks,,) koje
se namec¢u u snovima ili noénim morama. PTSP se manifestuje intenzivnim strahom,
osjecajem bespomocnosti, nepovjerenjem prema okolini, stalnim osjecajem napetosti,
iscrpljenoséu i demoralisano$éu. Zrtve mobinga &esto pokazuju preosjetljivost na ne-
pravdu, gube energiju i inicijativu, uz stalni rizik zavisnosti od ljekova. Obi¢no nemaju
hrabrosti da govore o tome $ta im se dogada i nevoljno odlaze na posao.

Ostale posledice mobinga su stalna bolovanja, otkazi, gubitak socijalnog statusa,
ekonomske posljedice i porodi¢ne krize.

Mobing unutar firme uzrokuje ekonomsku Stetu samoj firmi, lo§ imidz firme,
stvaranje negativne radne klime, troSkove za privremeno ukljucivanje novozaposlenih,
troSkove advokata u slucaju tuzbi i dr.
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Kada je pacijent nemoc¢an prema mobiziraju¢im napadima ili je previSe usmjeren
na problem, osim farmakoloske terapije potrebna je 1 psiholoska pomo¢.

Faktori od kojih zavisi ozdravljenje su trajanje mobinga, starost osobe, profesi-
onalna kvalifikacija, podrSka porodice, postojanje interesa van profesije i tezina zdrav-
stvenih posljedica.

Elementi promocije i prevencije. Mobing je patoloska druStvena pojava, javno
zdravstveni problem koji zahtijeva promotivne i preventivne programe.

Klju¢ promotivne aktivnosti je javno informisanje o ovom problemu uces¢em
medija, edukacijom (radnika, sindikata, poslodavaca, odgovornih za upravljanje ljud-
skim potencijalima, profesionalaca koji se bave Zrtvama mobinga kao §to su psiholozi,
psihijatri, specijalisti medicine rada, advokati) i vodenjem registra ove pojave. To su i
prvi koraci u zastiti zrtava mobinga i prvi koraci u njihovom osposobljavanju.

Analiza mobinga se provodi u radnim organizacijama (narocito zdravstvenim i
obrazovnim ustanovama, sudovima, bankama), gdje i zaposlene i poslodavce treba os-
posobiti da prepoznaju i savladaju mobing i da primjene interventne programe a sve
u cilju dobre komunikacije na radnom mjestu koja omogucéava dobro zdravlje, radnu
sposobnost i profit.

Zakonska regulativa treba precizno da definiSe mobing, preventivne mjere za
smanjenje pojave mobinga, nagradivanje poslodavaca koji na pojavu mobinga odgova-
raju efikasno, odgovornost, kaznjavanje poslodavaca - zlostavljaca u slu¢aju mobinga i
adekvatnu pomoc¢ zrtvama u vidu odsteta i ponovnog ukljucivanja u rad.
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XVI ULOGA MEDICINSKE SESTRE U RANOM
OTKRIVANJU MALIGNIH OBOLJENJA

Maligne bolesti su bolesti koje se karakteriSu gubitkom kontrole diobe celija
pojedinih tkiva i njihovim nekontrolisanim umnozavanjem. Brzi rast ¢elija stvara visak
tkiva u obliku izraslina (tumora) koje mogu biti dobrocudne (benigne) ili zlo¢udne
(maligne).

normalne abnormalna abnormalne
celije celija celije tumor

Slika 5-1. Maligne celije. (nasadeca. forumi.biz)

Benigni tumori se ne Sire u okolna i udaljena tkiva i organe, naj¢esc¢e ne ugrozavaju
zivot i naj¢escée se poslije operativnog uklanjanja viSe ne pojavljuju.

Maligni tumori se Sire u okolna i udaljena tkiva i organe gdje stvaraju nove
tumore (metastaze).

Klasifikacija humanih tumora je sadrzana u TNM sistemu u kome T oznacava
primarni tumor, N okolne limfne ¢vorove i M udaljene metastaze.

Primarni tumor (T). T daje informacije o lokalnom ponaSanju primarnog
tumora i ima oznake od nula do 4. T oznacava da se primarni tumor ne moze dokazati
(nepalpabilni tumor), TiS oznacava Carcinoma in situ, neinvanzivni tumor, manji od
0,Icm, T, mali tumor neinvanzivnog rasta sa najve¢im promjerom do 2cm, T, tumor
srednje veli¢ine sa najve¢im promjerom od 2 do 5cm i slabim Sirenjem u okolna tkiva.
T, veliki tumor sa promjerom ve¢im od 5c¢m i Sirenjem u okolna tkiva a T, jako veliki
tumor sa ekstenzivnim Sirenjem u okolna tkiva.
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ELADDER CANCER STAGING (TNM)
| Ureters

Lamina __
Propria |,

> Adjacent
R organs
Urethra

Slika 5-2. T stadijumi primarnog tumora. (uronephro.com)

Limfni ¢vorovi (N). N oznacava stanje regionalnih limfnih ¢vorova (palpabilni,
pokretni, egzulcerisani). N zna¢i da regionalni limfni ¢vorovi nisu zahvaceni, N, da
postoje regionalne, pomicne, neproliferativne metastaze limfnih ¢vorova, N, da postoje
regionalne, srasle, proliferativne metastaze limfnih ¢vorova i N, da postoje ekstenzivne
proliferativne metastaze limfnih ¢vorova.

paracardial nodes

[N X . @7

Slika 5-3. N stadijumi regionalnih limfnih évorova. hopkins-gi.org
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Udaljene metastaze (M). M, znaci da se udaljene metastaze ne mogu klinicki
dokazati, a M, da postoje udaljene metastaze.

Maligne bolesti su danas, nazalost, naSa svakodnevnica. Najnovija istrazivanja
pokazuju da se iz godine u godinu povecava broj oboljelih, i pretpostavlja se da ¢e svaka
cetvrta osoba umrijeti od maligne bolesti.

Najces¢e maligne bolesti kod Zena su: maligne bolesti dojke, pluc¢a, grlica mate-
rice 1 debelog crijeva.

Najces¢e maligne bolesti kod muskaraca su: maligne bolesti pluca, debelog cri-
jeva i prostate.

Faktori rizika za pojavu malignih bolesti su kancerogeni, a sam proces nastanka
bolesti naziva se kancerogeneza.

Glavni faktori rizika za pojavu malignih bolesti mogu se klasifikovati u endogene
(genetski faktori) i egzogene (stil Zivota i faktori iz Zivotne i radne sredine).

Smatra se da je oko 10% malignih bolesti rezultat djelovanja genetskih faktora.

Vise od dvije tre¢ine malignih bolesti nastaju pod uticajem faktora koji su rezultat
savremenog nacina zivota i rizicnih ponasanja: pusenje, nepravilna ishrana, gojaznost,
fizicka nekativnost, zloupotreba alkohola i sl.

Pusenje kao faktor rizika za pojavu malignih bolesti. Konzumiranje duvana je
najcesc¢i uzrok malignih bolesti u svijetu koji je moguce prevenirati. Procijenjeno je da
je da je konzumiranje duvana odgovorno za 30% ukupne smrtnosti od malignih bolesti
1 80-90% smrtnosti od raka pluca. Stru¢njaci SZO isticu da bi prestankom puSenja broj
oboljelih od malignih bolesti u svijetu bio manji za tre¢inu.

Nepravilna ishrana kao faktor rizika za pojavu malignih bolesti. Po procjenama
SZO nezdrave navike u ishrani su povezane sa nastankom 30% slucajeva malignih bo-
lesti. Na rizik za nastanak malignih bolesti uticu vrsta hrane, njen kvalitet, nacin pripre-
manja namirnica i ukupan kalorijski unos. Nezdrava ishrana povecava rizik za nastanak
raka debelog crijeva, jednjaka, dojke, materice i bubrega. Namirnice koje se povezuju
sa ¢eS¢om pojavom malignih bolesti su konzervisano meso, so, usoljena hrana, vrela
hrana i napici. Zbirne preporuke vodica o pravilnoj ishrani navode da ukupne masti ne
treba da prelaze 30% ukupnih kalorija, a da unos zasi¢enih masti treba da bude manji od
10% ukupnih kalorija. Prakticne preporuke za pravilan nacin ishrane su 5 porcija voca
i povréa dnevno, odnosno vise od 400 grama, posebno paradajz i njegovi proizvodi,
mahunarke ili leguminoze (pasulj, grasak, soja), riba, Zitarice cijelog zrna, koStunjavi
proizvodi (orasi, bademi). Ukupna dnevna koli¢ina kalorija treba da obezbijedi dostiza-
nje i odrzavanje pozeljne tjelesne tezine koja se preporucuje za dobro zdravlje.

Gojaznost kao faktor rizika za pojavu malignih bolesti. Gojaznost je povezana sa
nastankom oko 10% svih slu¢ajeva malignih bolesti. Prekomjerna uhranjenost poveca-
va rizik za razvoj karcinoma jednjaka, debelog crijeva, materice, dojke i bubrega.

Fizicka nekativnost kao faktor rizika za pojavu malignih bolesti. Stru¢njaci SZO
povezuju fizicku neaktivnost sa oko 1% svih slucajeva malignih bolesti. Fizicka ak-
tivnost se povezuje sa prevencijom raka debelog crijeva, dojke i prostate. 1zolovani
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doprinos fizicke aktivnosti u prevenciji malignih bolesti tesko se procjenjuje jer je fi-
ziCka aktivnost direktno povezana sa smanjenjem tjelesne tezine pa je jako vazno dobro
izbalansirati nacCin ishrane i fizicku aktivnost. Preporucuje se svakodnevna umjerena
fizicka aktivnost, u trajanju od najmanje 30 minuta, Sto podrazumijeva pjesacenje, brzu
Setnju, lagano tr¢anje, voznju bicikla i sl. Iznad svega je potrebno da se fizicka aktivnost
prilagodi realnim moguénostima i potrebama organizma (pol, uzrast, posao).

Zloupotreba alkohola kao faktor rizika za pojavu malignih bolesti. Zloupotreba
alkohola u razvijenim zemljama se povezuje sa oko 1-6% svih slucajeva malignih bole-
sti: povecan rizik za razvoj raka jetre, usne duplje, zdrijela, jednjaka i grkljana (rizik se
visestruko povecéava ako je osoba istovremeno i pusag). Zene koje konzumiraju alkohol
u prekomjernim koli¢inama su u posebnom riziku od nastanka raka dojke, a muskarci
od nastanka raka debelog crijeva.

Najces¢i faktori rizika zivotne sredine koji su odgovorni za ¢eS¢u pojavu mali-
gnih bolesti su ultravioletno zrac¢enje (UV) i produkti sagorijevanja nafte i benzina.

Prekomjerno izlaganje ultravioletnom zracenju (sunce ili vjestacki izvor - sola-
rijum) povezuje se sa nastankom bazocelularnog i planocelularnog karcinoma koze, a
prekomjerno izlaganje UV zracenju u djetinjstvu nosi rizik za nastanak melanoma koze.
Preporucuje se ograni¢eno vrijeme izlaganja UV zracenju u skladu sa UV indeksom, uz
nosenje zastitne odjece 1 upotrebu sredstava sa minimum 15 zastitnim faktorom. Sola-
rijum se ne preporucuje rizicnim grupama: djeci do 18 godine, osobama svijetlog tena i
kose, osobama koje imaju brojne mladeZe na kozi.

Faktori radne sredine su klasifikovani prema IARC agenciji (International Agen-
cy for Research on Cancer-Internacionalna Agencija za istrazivanje raka) u dvije grupe:
lista A obuhvata hemikalije koje su vezane za pojavu raka kod ljudi, dok lista B obu-
hvata hemikalije koje su vjerovatno povezane sa pojavom raka kod ljudi. Faktori rizika
vezani za izvore zrac¢enja su radioaktivno i ultravioletno zracenje (jatrogeno, akciden-
talno i profesionalno) pri ¢emu je koStana srz posebno osjetljiva na jonizujuce zracenje.
Preventivno djelovanje na ove faktore rizika ukljucuje zakonske mjere i propise o zastiti
zivotne sredine i bezbijedne uslove na radu.

Dokazani kancerogeni se nalaze i u grupi virusa.

Virusne infekcije. Virusne infekcije nekim tipovima humanog papiloma virusa
(HPV) i virusom hepatitisa C nose povecan rizik za nastanak malignih bolesti.

Tumorski markeri

Tumorski markeri su supstance koje se stvaraju u tumorskim ¢elijama (stvara
ih tumor ili domacin kao odgovor na tumor) a otkrivaju se analizom krvi ili drugih
tjelesnih te¢nosti. Po sastavu tumorski markeri mogu da budu proteini, enzimi, izoenzimi
1 hormoni. Tumorski markeri se dijele na jedinjenja koja stvaraju sami tumori (produkti
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tumora) i na ona koja prate maligne procese (produkti koji prate tumor). Svako povecano
lucenje tumorskih markera ne mora da znaci da je u pitanju maligna bolest, obzirom da
postoje odredena fizioloSka stanja u kojima neki od njih mogu biti poveéani (npr. CEA
i AFP kod trudnica). Isto tako i benigne promjene mogu uzrokovati povecano lucenje
nekih tumorskih markera.

Zbog male specificnosti i osjetljivosti, tumorski markeri rijetko mogu da posluze
za rano otkrivanje oboljenja ve¢ se najcesce koriste za pracenje efekata terapije i toka
bolesti.

Onkofetalni antigeni kao tumorski markeri.

AFP (alfa fetoprotein) je tumorski marker za hepatocelularni karcinom i tumor
germinativnih ¢elije (neseminom). Povecava se i u nekim fizioloSkim stanjima, kao npr.
u trudnodi. Poslije 12-te nedjelje trudnoce, povecava se njegova koncentracija u serumu
majke i dostize maksimum u tre¢em trimestru trudnoce. Istovremeno raste i njegova
koncentracija u fetusu i dostize maksimum u 14-toj nedjelji, a zatim se smanjuje.
Izrazito povecéana koncentracija AFP u fetusu ukazuje na defekt neuralne cijevi, dok
izrazito smanjena koncentracija moze ukazati na Daunov sindrom?® .

CEA (karcino-embrionalni antigen) je tumorski marker za karcinom tireoidee,
pluc¢a, dojke, Zeluca, debelog crijeva i ovarijuma.

SCC (squamous cell carcinoma) je tumorski marker za karcinom glave, vrata,
ezofagusa, pluca i cerkvisa.

Tumorski markeri slicni antigenu krvnih grupa.

CA 19-9 (Cancer Antigen 19-9) je tumorski marker za tumore debelog crijeva i
pankreasa.

CA 72-4 (Cancer Antigen 72-4) je tumorski marker za tumore Zeluca, kolona i
zucne kese.

Mucinski (ugljenohidratni) tumorski markeri.
CA 125 (Cancer Antigen 125) je tumorski marker za tumore ovarijuma i uterusa.
CA 15-3 (Cancer Antigen 15-3) je tumorski marker za tumor dojke.

16 Mongoloizam, poremecaj nastao nadekvatnom podjelom hromozoma, trizomija 21.para, koji se
manifestuje mentalnom retardacijom i karakteristicnom fizionomijom: koso postavljeni prorezi
oc¢nih kapaka, mala brahicefali¢na glava, Siroke Sake, kratak peti prst, male usne $koljke, nepravilan
raspored zuba.
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Slika 5-4. Tumor markeri. (humanahealthcare.blogspot.com)

Proteini kao Tumorski markeri.
S-100 (beta protein) je tumorski marker za melanom, gliom, karcinom tireoidne
zlijezde 1 bubrega.

Drugi tumorski markeri.

CYFRA 21-1 je tumorski marker karakteristiCan za plu¢no tkivo.

HCG (Humani horionski gonadotropin) je tumorski marker za tumore
trofoblasta i gestacionih ¢éelija.

PSA (Prostata Specifi¢ni Antigen) je tumorski marker za karcinom prostate.

NSE (Neuron-specific enolase) je tumorski marker za maligne ¢elija pluca i
neuroblasta.
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Prevencija malignih bolesti. Razvijene zemlje su uocile probleme vezane za
maligne bolesti koje se ogledaju u visokoj smrtnosti, velikom broju oboljelih, velikim
troSkovima lijecenja kao i vaznost njihove primarne prevencije (sprijeCavanje nastanka
oboljenja), pa su jo$ sredinom 20-tog vijeka zapocele masovne preventivne programe
koji su bili usmjereni na borbu protiv faktora rizika (upotreba duvana, alkohola,
nepravilna ishrana, fizicka neaktivnost). Obzirom na ¢injenicu da prevencija malignih
bolesti nije uvijek moguca jer se ne znaju svi uzrocnici ovih bolesti, veliki znacaj imaju
i redovni skrining pregledi radi ranog otkrivanja oboljenja. Skrining (engl. screening,
provjera, trijaza, selekcija) podrazumijeva organizovanu primjenu nekog pregleda ili
testa kod osoba bez simptoma u cilju $to ranijeg otkrivanja odredene bolesti. Osnovni cilj
organizovanja skrininga za neko maligno oboljenje je smanjenje smrtnosti od te bolesti.

Na osnovu postojecih dokaza o efikasnosti metoda za rano otkrivanje malignih
bolesti, danas su opsteprihvaceni i od strane medunarodnih asocijacija preporuceni,
programi za skrining raka dojke, raka grli¢a materice i raka debelog crijeva.

16.1. KARCINOM DOJKE

Karcinom dojke je naj¢e$¢i maligni tumor kod Zena, sa oko 1,15 miliona
novooboljelih 1 502000 umrlih Zena u svijetu, godiSnje. Najznacajniji faktori rizika za
nastanak karcinoma dojke su:

- godine starosti (rizik za rak dojke povecava se sa godinama starosti).
- pozitivna porodi¢na anamneza (genetski faktori). Genetski faktori su odgovorni
za 5% - 10% slucajeva raka dojke. U slucaju pozitivne porodi¢ne anamneze za
rak dojke, rizik za obolijevanje zavisi od stepena srodstva, tipa maligne bolesti,
broja i pola oboljelih srodnika i njihove starosti prilikom otkrivanja bolesti. Rizik
za obolijevanje je veci ako je veci broj bliskih srodnika imao ovu bolest, ako je
bolest dijagnostikovana u mladem uzrastu, ako je obostrana i ako je prisutna kod
srodnika muskog pola.

- prethodni rak dojke. Zene koje su bolovale i bile lije¢ene od raka dojke imaju

veci rizik za primarni rak dojke u drugoj dojci.

- benigne proliferativne bolesti dojke. Biopsijom potvrdena atipi¢na hiperplazija

tkova dojki povezuje se sa pove¢anim rizikom za rak dojke.

- reproduktivni faktori. Rana menarha (prije 12. godine), neradanje, kasni prvi

porodaj (poslije 30. godine) i nedojenje povecavaju rizik za nastanak raka dojke.

- upotreba hormonskih preparata. Visegodis$nja upotreba hormonske supstitucione

terapije povecava rizik za nastanak raka dojke.

- gustina tkiva dojke na mamografskom snimku. Veca gustina tkiva dojke (od

75% ili vise) povezuje se sa povecanim rizikom za nastanak raka dojke u odnosu

na mamografski nalaz manje gustine.
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Preporuke za rano otkrivanje raka dojke

Primarna prevencija raka dojke podrazumijeva mjere promocije, unapredenja i
ocuvanja zdravlja i otklanjanje faktora rizika za obolijevanje (nepravilna ishrana, fizicka
neaktivnost, konzumiranje alkohola i duvana).

Sekundarna prevencija podrazumijeva rano otkrivanje i rano lijeenje raka dojke,
koje pruza vise moguénosti za izljeCenje. Rano otkriveni rak dojke je, po pravilu, bez
simptoma. Najvecu ulogu u ranom otkrivanju ove bolesti imaju same Zene koje treba da
budu edukovane o simptomima ove bolesti, 0 samopregledima i o poStovanju preporuka
o ljekarskim pregledima. Zene treba edukovati da se obrate svom doktoru ako primijete
neki od slijede¢ih simptoma: novonastalu promjenu velicine, oblika ili asimetriju dojke,
otok i crvenilo dojke, novonastalo uvlacenje bradavice i nabiranje koze dojke, iscjedak
iz bradavice, palpabilnu masu/¢vori¢ u dojci i uveéanje limfnih Zlijezda pazuha.

Metode za rano otkrivanje karcinoma dojke su samopregled dojki, klinicki
pregled i mamografija.

Samopregled dojki. Samopregled dojki podrazumijeva inspekciju i palpaciju
dojki i regionalnih limfnih Zlijezda koje Zena sama sprovodi svakog mjeseca (istog
dana menstualnog ciklusa, izmedu 5-og i 10-og dana od prvog dana menstruacije).
Zene koje nemaju menstruaciju trebaju da odrede jedan dan u mjesecu kada ¢e uraditi
samopregled. Samopreglede dojki treba poceti rano, izmedu 15-¢ i 20-e godine Zivota,
da bi se stekla rutina. Pregled se obavlja ispred ogledala, pri tusiranju ili lezeci.

Pacijentkinja se skine do pojasa, stoji ispred ogledala, prvo sa rukama uz tijelo, a
zatim postepeno podiZe obje ruke iznad glave i posmatra da li ima razlika izmedu dojki.

Pri pregledu lijeve dojke, lijeva ruka se stavi iza glave, a vrhovima ispruzenih
prstiju desne ruke dojka se lagano pritiska prema rebrima, u smjeru kazaljke na satu.
Dojka se zamisli kao krug podijeljen na Cetiri dijela i prvo se pipa gornji i donji unutrasnji
kvadrant. Zatim se ruka spusti pored tijela i pregledaju se donji i gornji vanjski kvadrant.
Posebna paznja je potrebna kod pregleda gornje vanjske Cetvrtine, koja se pregleda
posljednja jer su tu patoloske promjene najcesce. Kod pregleda desne dojke postupak je
obrnut, desna ruka je iznad glave, a lijevom rukom se pregleda.
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Slika 5-5. Samopregled dojki.
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U leze¢em polozaju pregled se obavlja u krevetu prije spavanja. Ispod lopatice se
stavi mali jastuk (sa strane gdje se vrsi pregled) i ta se ruka podigne iznad glave. Dojka se
zamisli kao krug podijeljen na Cetiri dijela. Prvo se pregleda gornja pa donja unutrasnja
cetvrtina kruga dojke. Ruka se spusti pored tijela, sa strane koja se pregleda i nastavi se
pregled donje, pa gornje vanjske cetvrtine dojke. Pregled se zavrSava palpacijom obje
pazusne jame (traZe se ¢vorovi, otok i bolna mjesta).

Na kraju samopregleda dojki, na par mjesta treba naborati kozu dojke izmedu
palca i kaziprsta i posmatrati da li je bradavica dojke uvucena i da li iz nje ima iscjetka.

Klinicki pregled dojke. Klini¢ki pregled dojke obavlja porodi¢ni doktor,
ginekolog, onkolog ili drugi doktor edukovan za izvodenje ovog pregleda. Kod Zena
starijih od 40 godina pregled se obavlja svake godine, a kod Zena mladih od 40 godina
moze se preporuciti barem jednom u 3 godine, pocevsi od 20-e godine Zivota. Kod zena
sa povecanim rizikom (pozitivna porodi¢na anamneza, prethodni rak dojke, benigne
proliferativne bolesti dojke) pregledi se obavljaju svake godine. Klinicki pregled
podrazumijeva inspekciju i palpaciju dojki i regionalnih limfnih Zlijezdi.

1. Inspekcija u stoje¢em polozaju. Pacijentkinja je gola do pojasa. Gleda se veli¢ina
i oblik dojki, izgled i polozaj bradavica i promjene na kozi dojki.
2. Palpacija u stoje¢em polozaju. Doktor stoji sa desne strane pacijentkinje, lijevu

ruku stavi na njena leda, a desnom rukom sa otvorenim dlanom i svim jagodicama
prstiju, palpira jednu, pa drugu dojku, pokretima koji idu od lateralnog ka
medijalnom dijelu dojke, kruzno u smjeru kazaljke na satu. Palpacija se nastavlja
na isti na¢in pomjeranjem za 2 cm prema bradavici. Zatim slijedi palpacija
kaziprstom i palcem po kvadrantima, a poslije toga palpacija podruc¢ja bradavice
kada se pokusa iz bradavice istisnuti iscjedak.

3. Pregled regionalnih limfnih ¢vorova:
a) centralna grupa aksilarnih limfnih ¢vorova: doktor stoji ispred pacijentkinje,
koja dize ruku i dlan naslanja na potiljak. Doktor stavlja ispruzene prste desne
ruke u vrh aksile pacijentkinje a lijevom rukom pridrzava ruku pacijentkinje
koja je na glavi. Kruznim pokretima jagodica prstiju pritiska kozu aksile na
rebra, a zatim pacijentkinja spusti ruku i stavi svoju podlakticu preko doktorove
podlaktice. Doktor prstima klizi uz torakalni zid od vrha pazuha nanize.
b) pektoralna grupa limfnih ¢vorova: pacijentkinja digne ruku, a doktor uvlaci
jagodice prstiju, usmjerene prema naprijed, ispod musculus pectoris major.
¢) subskapularna grupa limfnih ¢vorova: doktor stoji iza pacijentkinje, koja
dize ruku do horizontale, a doktor palpira prednju unutras$nju stranu musculus
latisimus dorzi.
d) supraklavikularni limfni ¢vorovi: doktor stoji iza pacijentkinje i palpira
supraklavikularnu regiju.
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Slika 5-6. Inspekcija dojki. (farmaceuti.com)

Klinicki pregled moze otkriti promjene koje se ne mogu vidjeti na mamografiji!

Mamografija je neinvazivna rendgenska metoda koja se radi u cilju dijagnostike
nejasnih klinic¢kih nalaza kod simptomatskih bolesnica, za rano otkrivanje raka dojke i
kao skrining mamografija kod asimptomatskih pacijentkinja. Mamograf je rendgenski
aparat sa posebno konstruisanom rendgenskom cijevi koja emituje zrake male energije.
Ciljna populacija Nacionalnog programa za rano otkrivanje raka dojke u Crnoj Gori su
sve zdrave zene, starosti od 40 do 69 godina sa skrining intervalom od dvije godine.
Prvi mamografski pregled dojki, tzv.,,bazi¢nu mamografiju,, svaka Zena treba da uradi
sa 40 godina zivota. Mamografija se ne preporucuje Zenama mladim od 35 godina,
jer one imaju obilno, gusto zlijezdano tkivo koje je neprikladno za mamografski
pregled (sigurnost dijagnostike oko 65%). To je i razlog da se kod mladih Zena ¢e$ce
radi ultrazvuk dojki. Sigurnost mamografije kod starijih Zena je visoka (oko 85%), au
kombinaciji sa ultrazvukom iznosi i do 95%.

Slika 5-7. Mamografija. (dagbladet.no)
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U slucaju pojave bilo kakvih sumnjivih simptoma, uocljivih ili palpabilnih pro-
mjena, mamografija se moze i treba uraditi kod svih, pa i kod mladih Zena. Mamografija
se radi prije bilo kakvih intervencija na dojci kao §to su punkcija ili biopsija (uzimanje
uzorka tkiva hirurSkim putem). Uput za mamografiju daje porodi¢ni doktor ili gineko-
log (obavezno pitati o mogucoj trudnoéi).

Za mamografiju nijesu potrebne posebne pripreme. Pacijentkinji se objasni da se
pretraga radi izmedu 7-og i 11-og dana od pocetka menstruacije, upozori se da na dan
pregleda ne koristi dezodorans, parfem i puder na koZzi pazuha i kozi dojke. Objasni joj
se tok pregleda. Zena tokom snimanja sjedi ili stoji. Radiolog namjesta dojku na film
i pazljivo je pritisne (ponekad neprijatno). Snimci se obi¢no prave u dvije projekcije
(odozgo i sa strane) ¢ime se povecava senzitivnost pregleda i smanjuje broj lazno pozi-
tivnih nalaza. Mamografija traje kratko (oko pola minuta), doze zracenja su male (pro-
sjecna doza na dojku ne prelazi 7mGy za obje projekcije) i smatra se jedinom efikasnom
metodom za otkrivanje ranih stadijuma raka dojke. Snimak o¢itava radiolog. Mamo-
grafski nalazi koji ukazuju na maligne promjene su povecana gustina tkiva dojke, ¢vor
sa nepravilnim ivicama i nepravilne naslage kalcijuma oko ¢vora (mikrokalcifikati).

Nalaz mamografije se kategorise po BI-RADS sistemu (engl. Breast Imaging Re-
porting And Data System - slikoviti prikaz dojki i standardizovani na¢in interpretacije
pregleda i kategorisanje nalaza).

BI-RADS kategorije procjene mamografije.

Kategorija 0: pregled nekompletan (potrebne dodatne ,,imaging,, dijagnosti¢ke
radioloske metode (ultrazvuk, CT, MRI).

Kategorija 1: uredan nalaz.

Kategorija 2: benigne lezije, uredan nalaz.

Kategorija 3: vjerovatno benigne promjene sa manje od 2% rizika da se radi o
malignoj promjeni, preporucuje se kontrolni pregled u kratkom intervalu.
Kategorija 4: sumnjiva maligna promjena, uputiti u onkolosku ustanovu, potrebna
biopsija.

Kategorija 5: vrlo vjerovatno maligna promjena (>95%), zahtijeva neodlozni
tretman.

Kategorija 6: dokazana maligna bolest.

Ultrazvucni pregled dojki. To je dodatna dijagnosticka metoda koja se koristi za

evaluaciju palpabilnih ili mamografijom otkrivenih lezija u dojci, a nekada se preporu-
cuje kao jedina metoda pregleda za rano otkrivanje tumora kod mladih Zena.
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16.2. KARCINOM GRLICA MATERICE

Karcinom grli¢a materice je prema SZO na drugom mjestu po ucestalosti u svi-
jetu (pola miliona novih sluc¢ajeva svake godine), a na nasim prostorima je tre¢i po
ucestalosti karcinom kod Zena (iza karcinoma dojke i karcinoma pluc¢a). Najces¢e obo-
lijevaju zene starosti od 30 do 45 godina.

Rak grli¢a materice je, ako se otkrije na vrijeme, u potpunosti izljeciv tumor,
jer se dugo razvija (dug preinvazivni period od deset i viSe godina), tokom njegovog
razvoja grli¢ materice je dostupan ginekoloskim pregledima u okviru skrininga na rak
grli¢a materice, a tretman pravovremno otkrivenih preinvazivnih lezija i ranih stadiju-
ma bolesti je uspjesan.

Dva su osnovna tipa ovog malignog tumora: skvamocelularni, koji nastaje od
¢elija plocastog epitela (80-90% slucajeva) i adenokarcinom koji nastaje od zljezdanog
epitela (10-20% slucajeva, agresivniji).

Faktori rizika. Faktori rizika za nastanak karcinoma grli¢a materice su genitalne
infekcije humanim papiloma virusom (HPV) koji se prenosi polnim putem (uzrok je
70% slucajeva cervikalnog karcinoma u svijetu), seksualne navike visokog rizika, polno
prenosive bolesti, nacin Zivota i dr. Poznato je oko 150-200 tipova HPV od kojih je 15
svrstano u visokorizi¢nu grupu (tip 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 i
82), 3 su sa moguce visokim rizikom (tip 26, 53 1 66) a 12 su niskog rizika (tip 6, 1, 40,
42,43,44, 54,61, 70,72, 81 1 CP6108). Glavni faktori rizika za cervikalni karcinom su
tipovi 16, 18 1 31. Najveci rizik od HPV infekcije je u starosnoj dobi od 18 do 30 godi-
na. Period inkubacije HPV infekcije traje od 3 nedjelje do 8 mjeseci. Veéina infekcija je
prolazna i nestaje za oko 2 godine a proces maligne alteracije dogodi se samo u jednoj
od nekoliko hiljada inficiranih ¢elija. Od infekcije HPV-om do razvoja karcinoma moze
pro¢i 3-17 godina, $to ostavlja dovoljno vremena za prevenciju bolesti. Prekancerozne
promjene koje prethode karcinomu grli¢éa materice nastaju na promijenjenoj sluznici

,ranica®) koja predstavlja mjesto ulaska virusa.

Human Papilloma Virus

HPV can cause changes
in cervical cells over time

Normal Pre-cancer
cells

Slika 5-8. HPV virus. (n24.ba. cdc.gov)
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Tradicionalni faktori rizika kao $to su nizak socijalno-ekonomski status, prvi sek-
sualni odnos u ranim godinama, veci broj seksualnih partnera i konzumiranje duvana,
danas se smatraju faktorima koji doprinose nastanku HPV infekcije i kofaktori su u
patogenezi karcinoma grli¢a materice.

Simptomi bolesti. Karcinom grli¢a materice je u ranim stadijumima obi¢no asimp-
tomatski. Od pojave pocetnih lezija pa do ispoljavanja simptoma moze da prode vise
od 10 godina. Najraniji simptom invazivnog cervikalnog karcinoma je obilno vaginalno
krvarenje koje moze biti intermenstrualno, kontaktno (poslije seksualnog odnosa) i po-
stmenopauzalno. Krvarenje moze biti povezano sa pojavom sekreta neprijatnog mirisa.
U odmaklim stadijumima mogu se javiti opstipacija, ucestalo ili otezano mokrenje, gu-
bitak apetita, gubitak tezine, malaksalost, bolovi u ledima, nogama i otoci nogu.

Prognoza bolesti zavisi od stadijuma tumora. PetogodisSnje prezivljavanje u naj-
ranijim stadijumima bolesti uz lijecenje iznosi 92%. Ukupno petogodiSnje prezivljava-
nje, kada se kombinuju podaci za sve stadijume iznosi 72%.

Skrining karcinoma grlica materice. Skrining karcinoma grli¢a materice pred-
stavlja organizovanje preventivnih ginekoloskih pregleda kod zdravih Zena odredene
starosne dobi (od 20-e godine Zivota ili 3 godine poslije pocCetka seksualnog zivota).
Uobicajena skrining metoda je citologija grlica materice koja se naziva ,,test po Papa-
nicolau,, ili kraée PAPa test (citoloski pregled, PA)\Q). PAPa test (cervikalni bris, bris
grli¢a materice) je test izbora za rano otkrivanje abnormalnih ¢elija u uzorku uzetom sa
grli¢a materice i sastavni je dio preventivnog pregleda.

Slika 5-9. PAPa test. (jevremova.rs)

Bris grli¢a materice (cervikalni bris) uzima ginekolog u ginekoloskoj ambulanti.
Za ovaj postupak nijesu potrebne posebne pripreme. Pacijentkinjama se savjetuje da 24
sata prije testiranja ne koriste vaginalne preparate ili tampone, da u tom periodu nemaju
polne odnose i da prije pretrage isprazne crijevo i besiku. Pretraga se ne preporucuje za
vrijeme menstruacije, tokom akutne upale grlica materice ni tokom trudnoce. Pretraga
se obavlja ambulantno, nije bolna i traje nekoliko minuta. Pacijentkinju treba upozoriti
na moguéu pojavu minimalno krvavog sekreta poslije ove intervencije.
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Postupak. Ginekolog uvodi spekulum u rodnicu i otvara ga da se prikaze grli¢
materice. Drvenom ili plasticnom $patulom sa konusno proSirenim vrhom (po Ayeru)
uzima uzorak Celija sa grli¢a materice. Specijalna cervix-brush (cytobrush) cetkica se
polako uvede u endocervikalni kanal do 2/3 duzine, istovremeno se lagano zavrti za
90-180° i uzimaju se deskvamirane Celije iz cervikalnog kanala. Poslije zavrSetka ove
procedure ginekolog zatvori spekulum, izvuce ga iz rodnice i pacijentkinja moze da
ustane. Oba brisa se odmah po uzimanju razmazu pod uglom od 45° na jedno stakalce
za mikroskopiranje, sa jedne i sa druge strane, fiksiraju se najmanje 10 minuta u 96%
alkoholu i Salju u ciotoloSku laboratoriju, najkasnije 7 dana po uzimanju uzorka. U la-
boratoriji se uzorci boje hematoksilinom, metiloranzom i polihromom. Po zavr§enom
bojenju na predmetnu plocicu se stavlja kedrovo ulje i pokrovna ljuspica i zatim se cer-
vikalni preparat mikroskopski analizira. Ovaj metod bojenja i analize preparata pomocu
koga se otkrivaju upale, uzrocnici infekcije, abnormalnosti ¢elija u smislu displazija i
malignih promjena, otkrio je jo§ 1927. americki nau¢nik grékog porijekla Papanicolau,
po kome je i ostao naziv testa PAPa test. Prva klasifikacija promjena epitelnih celija iz
1954. godine, nosi njegovo ime.

Tumacenje nalaza grlica materice. Normalni epitel endocerviksa graden je od
plocastih Celija sa malim jedrom. Kod displazije ¢elije su atipi¢nog oblika a jedra se
povecavaju. Kod teskih promjena skoro sve ¢elije su atipi¢ne a jedra éelija su velika.

Nalazi pregleda brisa grli¢a materice dijele se u grupe: u prvoj grupi su negativni
nalazi (A - uredan nalaz i B - reaktivne promjene), a u drugoj grupi su patoloski nalazi
brisa grli¢a materice ocijenjeni kao C promjene (blage, umjerene i teske). Blage promje-
ne ima oko 9% Zena, umjerene oko 1% a teske oko 0,5% Zena.

Slika 5-10. Epitel grlica materice. (odisej.biz)
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CIN - Cervikalna intraepitelna neoplazija (engl. ,,Cervical Intraepithelial Ne-
oplasia®), oznacava postojanje abnormalnih povrSinskih ¢elija na grlicu materice.
CIN se klasifikuje u tri stepena (I - III), od kojih svaki oznacava debljinu zahvacenog
epitela. Blaga displazija se oznacava kao CIN I, umjerena displazija kao CIN II a teSka
displazija kao CIN IIL

CIS - Carcinoma in situ podrazumijeva pojavu karcinomskih ¢elija u povrsnom
sloju materice, koje se nisu prosirile u dublje slojeve.

Karcinom grli¢a materice. Cervikalni karcinom, invazivni karcinom grli¢a materi-
ce, nastaje Sirenjem malignih Celija u dublje slojeve materice ili u okolna tkiva i organe.

Optimalno, PAPa kontrola se radi na 6 mjeseci, obavezna je jednom godisnje i
pouzdanost ovog testa je 80-90%. Najbolje vrijeme za uzimanje uzorka je sredina ciklusa.

Dobijeni rezultati PAPa testa svrstavaju se u 5 grupa.

I grupa: normalan nalaz.

11 grupa: normalan nalaz sa pojedina¢nim upalnim celijama.

1lla grupa: atipicne Celije neodredenog znacaja, bez ¢elija sumnjivih na karcinom.

111 b grupa: diskarioza (oStecene, atipicne ¢elije) lakog i srednjeg stepena

(CINT1iCINID.

1V grupa: veéi broj atipicnih celija i rijetke na karcinom sumnjive ¢elije.

Diskarioza tezeg stepena (CIN III).

V grupa: mnogo atipi¢nih i karcinomatoznih ¢elija, Carcinoma in situ ili

carcinoma invasivum.

Postupak u odnosu na rezultat PAPa brisa

- Negativan PAPa bris / i II: normalan nalaz, kontrola na godinu dana.

- PAPa bris 11 a: lijeCenje upale.

- PAPa bris IIl b, IV, V - pozitivan: dalja obrada (kolposkopski pregledi, HPV
testiranje, ciljana biopsija, ekscizija i histopatoloski nalaz).

U novoj Kklasifikaciji citoloSkog nalaza grlica materice, prema Bethesda
sistemu’” ukljucena je i opisna dijagnoza:

1. u normalnim granicama (odgovara PAPa I, normalan nalaz);

2. benigne ¢elijske promene (odgovara PAPa II, inflamacija);

3. ASCUS: atipi¢ne skvamozne ¢elije neodredenog znacaja (odgovara PAPa I1la);

4. L-SIL: skvamozna intraepitelna neoplazija niskog stepena (odgovara PAPa III b,
CIN D);

5. H-SIL: skvamozna intraepitelna neoplazija visokog stepena (odgovara PAPa IV,
umjereno teskoj - CIN 11 i teSkoj displaziji - CIN III);

6. Invazivni karcinom grli¢a materice (odgovara PAPa V).

U tabeli je prikazana klasifikacija nalaza citoloskog brisa po Papanicolau i klasi-
fikacija Bethesda iz 1991.godine.

17 ,,The Bethesda System®, naziv po gradu Betezda u drzavi Merilend.
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Tabela 5-1. Tumacenje citoloskog brisa

Papanikolau sistem Bethesda sistem
Neadekvatan uzorak Nezadovoljavajuci nalaz
I Normalan nalaz Normalan nalaz

Inflamacija, reparativne i reaktivne promjene

II Inflamacija, benigne reaktivne reparativne promjene o . .
93, & v p vihe promy ili druga benigna stanja

111 a Atipi¢ne éelije neodredenog zna¢aja skvamozne | ASC-US (u prilog reaktivnim promjenama)

glandularne ASC-H (u prilog displaziji) AGUS
III b Diskarioza lakog stepena L-SIL (CIN I)
Diskarioza srednjeg stepena H-SIL (CIN II)
IV Diskarioza teSkog stepena H-SIL (CIN III)
AIS
V Maligne ¢elije Invazivni karcinom

Klini¢ki stadijum ove bolesti odreduje se FIGO klasifikacijom (Medunarodna
federacija za ginekologiju i opstetriciju), koju jo§ nazivaju morfoloskom klasifikacijom
jer se bazira na veli¢ini tumora, histoloskim analizama za rane stadijume i na Sirenju
tumora u maloj karlici kod uznapredovale bolesti. Prema FIGO klasifikaciji postoji 5
stadijuma tumora:

FIGO 0 (stadijum 0). Preinvazivni karcinom (CIN III), promjene su unutar epi-
tela (nije probijena stroma), Ca in situ.

FIGO I (1, Ia, Ib, Ic) (stadijum I). Karcinom je ograni¢en na grli¢ materice bez
Sirenja na tijelo materice.

FIGO II (1a, IIB ) (stadijum II). Sirenje tumora na gornju i srednju tre¢inu vagine
ili na parametrijum (ne dolazi do kostiju).

FIGO III (I11a, I1Ib, I1Ic ) (stadijum III). Sirenje tumora do zida karlice i/ili donje
tre¢ine vagine (pri rektalnom pregledu nema slobodnog prostora izmedu tumora i kar-
licnog zida) i/ili hidronefroza i/ili afunkcija bubrega.

FIGO IV (stadijum IV). Sirenje tumora van male karlice, na okolne organe (mo-
kraénu besiku ili debelo crijevo) ili pojava udaljenih metastaza.

Kolposkopija je neinvazivna dijagnosticka metoda za rano otkrivanja premali-
gnih i malignih promjena na grlicu materice pomoc¢u kolposkopa. Na kolposkopiju i
biopsiju se Salju pacijentkinje koje imaju patoloski nalaz na citoloSkom ispitivanju a ne-
maju veliku cervikalnu leziju. Ova metoda je bezbolna, a tokom biopsije pacijentkinja
moze osjetiti gréeve ili probode koje poslije pretrage prestaju.

Kolposkop je stereoskopski binokularni instrument koji uveli¢ava grli¢ materice
5-40 puta (naj¢esée 12 puta). Za ovaj postupak nisu potrebne posebne pripreme.

236



Pacijentkinji se savjetuje da 24 sata prije pregleda ne koristi vaginalne preparate
ili tampone, da u tom periodu nema polne odnose i da prije pretrage isprazni crijevo i
besiku. Pretraga se ne preporucuje za vrijeme menstruacije, obavlja se ambulantno i
traje 15 minuta (sa biopsijom 30 minuta).

Nakon primjene 3%-tnog rastvora siréetne kiseline, cerviks se na kolposkopiji
posmatra uvecan 10-15 puta, pod jakom svetlos¢u. Na kolposkopiji se precizno moze
razlikovati displazija niskog od displazije visokog stepena, ali se ne mogu precizno
razdvojiti mikroinvazivne promjene od intraepitelnih lezija.

Kolposkopija i PAPa test su primarne skrining metode, a udruzene reprezentuju
99% sigurnosti u ranom otkrivanju karcinoma grli¢a materice.

Nomnalan izgled
plica matemice

Karcinom grica Mormal cancer
matemice

Hiski siepen CIN Visoki stepen CIMN

Slika 5-11. Kolposkopija i karcinom grlica materice. (medicinabih.info)

Otkrivanje HPV virusa (PCR-Polymerase Chain Reaction metodom, lan¢ana re-
akcija polimerazom) moze biti dijagnosticki kriterijum u pra¢enju prekanceroznih lezija
i njihove progresije, posebno kod pacijentkinja sa niskostepenim lezijama i sa visoko-
onkogenim tipom virusa. Virusna etiologija ve¢ine karcinoma i premalignih lezija grli¢a
materice ukazuje na moguénost specificne imunoloske profilakse i terapije. Ocekuje se
da vakcina, koja moze da prevenira nastanak infekcije, dovede i do redukcije incidenci-
je karcinoma grli¢a materice.

16. 3. KARCINOM JAJNIKA

Karcinom jajnika je peti po incidenciji, a prvi naj¢es¢i uzrok smrti od svih kar-
cinoma. UcCestalost karcinoma jajnika je razli¢ita od zemlje do zemlje, najniza je u Ja-
panu, a najvisa u Skandinaviji. lako se rak grli¢a materice javlja ces¢e od raka jajnika,
viSe Zena umire od raka jajnika, §to se objasnjava kasnijim otkrivanjem bolesti zbog
nedostatka simptoma ili nespecificnih simptoma u ranoj fazi i brzog Sirenja malignih
¢elija po tijelu.
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Uzroci i rizicne grupe. Uzrok nastanka raka jajnika je nepoznat. Od faktora koji
imaju uticaj na nastanak ovog oboljenja vazni su Zivotno doba zZene, jer se ucestalost
raka jajnika povecava sa godinama (najveci broj oboljelih Zena je starosti od 55 do 75
godina) pozitivna porodi¢na anamneza (pojava maligne bolesti u porodici) i reproduk-
tivni status zene (veci rizik kod Zena koje nisu ili su kasno radale i kod onih sa kasnijom
menopauzom).

Klinicka slika. Tumor jajnika i u uznapredovalom stadijumu obi¢no ne daje
simptome ili su oni neznatni. Zena se uglavnom javlja na pregled zbog nespecifi¢nih
tegoba kao $to su bol u donjem dijelu trbuha i krstima, gubitak apetita, smetnje u varenju
hrane, nadimanje trbuha, smetnje pri mokrenju, opstipacija (zatvor), slabost, anemija
a nekada zbog povecanja trbuha ili zbog toga §to su same napipale tumor. Krvarenje
nije karakteristicno za ovo oboljenje, ali ako se javi prije puberteta i u postmenopauzi
moze biti znak tumora jajnika. Tumor se ¢esto nalazi u oba jajnika, moZe da se prosiri
na okolne organe (mokra¢nu beSiku, matericu, debelo crijevo), a putem limfe i krvi u
udaljene organe.

Ovarian tumor

Ovarian cyst
— —

b Th'_ ul - = EBSEVRS
o N

Slika 5-12. Karcinom jajnika. (medicinabih.info)

Dijagnoza. Nakon detaljno uzete licne i porodicne anamneze, za postavljanje
dijagnoze vazan je ginekoloski pregled, kojim se uo¢ava povecanje jajnika ili posto-
janje tumorske mase i utvrduje se njen odnos prema okolnim organima. Upotrebom
vaginalnog ultrazvuka i color dopplera znatno je povecana preciznost dijagnostike. U
dijagnostici se moze koristiti kompjuterizovana tomografija (CT), analiza krvi na tu-
morske markere (najceS¢e CA-125) a za postavljanje konacne dijagnoze raka jajnika,
za odredivanje tipa tumora i pro§irenosti bolesti, potrebno je otvaranje trbusne Supljine
1 uzimanje uzorka tkiva za analizu.

Lijecenje. HirurSka terapija, hemioterapija i zraenje su opSte poznate metode
lijecenja malignih bolesti. Tako je i u ovom slucaju. Izbor metode zavisi od stadijuma
bolesti, starosti bolesnice i od toga da li je Zena radala ili ne. HirurSko odstranjivanje
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materice, jajovoda i jajnika kao i tumorskih masa radi se kod svih bolesnica, osim u po-
¢etnom stadijumu tumora koji sporo raste i kod Zena koje Zele da radaju. Tada se odstra-
njuje samo zahvaceni jajnik. Hemioterapija (sistemska terapija) je primjena ljekova koji
unistavaju tumorske ¢elije u slucaju kada se karcinom prosirio po tijelu ili kada ga nije
moguce odstraniti u cjelini. Terapija zracenjem - radijaciona terapija (lokalna terapija)
je dopuna hirur§kom lijecenju. Budu¢i da rak jajnika u uznapredovalom stadijumu ¢esto
recidivira, za pracenje efekata terapije koristi se tumor marker CA-125.

Prevencija. Rano otkrivanje karcinoma jajnika je najvaznije u lijeCenju, jer su
povoljni rezultati lijeCenja najbolji u ranim stadijumima bolesti. Redovni ginekoloski,
vaginalni i ultrazvu¢ni pregledi su jedan od nacina prevencije.

16.4. KARCINOM DEBELOG CRIJEVA

Kolorektalni karcinom (CRC) spada medu najucestalije karcinome savremenog
covjeka. U svijetu se godisnje registruje vise od milion novih sluc¢ajeva oboljelih od
ovog karcinoma, a samo u Evropi svake godine od CRC umre oko 10000 ljudi.

Karcinom debelog crijeva je prvi ili drugi na listi uCestalosti malignih tumora di-
gestivnog trakta (u zavisnosti od geografske sredine). Uspjeh lijeCenja i prezivljavanje
zavise od stadijuma u kome je bolest otkrivena.

Faktori rizika. Rizik za nastanak raka debelog crijeva povecava se poslije 40.
godine zivota (najcesce se javlja kod osoba starijih od 50 godina). U visokom riziku za
nastanak CRC su osobe koje u porodici imaju oboljele sa polipoznim sindromom i na-
sljednim nepolipoznim kolorektalnim karcinomom (Hereditary nonpolyposis colorectal
cancer, HNPCC). Osobe sa anamnezom o ranijem raku Zeluca, dojke, jajnika, mokraéne
besike, bubrega, grlica materice, pluca ili prostate takode imaju povecan rizik za nasta-
nak raka debelog crijeva.

Gojaznost i SeCerna bolest povezane su sa umjerenim rizikom a pusenje sa po-
vecanim rizikom za nastanak CRC. Nepravilna ishrana (velike koli¢ine masti i bje-
lan¢evina, nedovoljan unos biljnih vlakana-celuloze), konzumiranje alkohola i fizicka
neaktivnost povecavaju rizik od nastanka ovog karcinoma.

Simptomi koji upucuju na razvoj raka debelog crijeva su manifestno ili golim
okom nevidljivo (okultno) krvarenje, promjene u ritmu praznjenja, obliku i konzisten-
ciji stolice, bolovi i nadutost u stomaku i malokrvnost. Nekada prvi i jedini simptom
moze da bude malaksalost i zamor zbog malokrvnosti koja je posljedica dugotrajnog
svakodnevnog, skrivenog krvarenja koje ne mijenja boju stolice. Kao jedan od proble-
ma u postavljanju dijagnoze, odnosno ranom otkrivanju tumora debelog crijeva navodi
se krv u stolici koja se tretira kao posljedica hemoroidalne bolesti.
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Dijagnoza. Od laboratorijskih analiza anemija moze da bude jedini znak ispolja-
vanja bolesti, a poviSena alkalna fosfataza moze da ukaZze na metastaze u jetri.

Program ranog otkrivanja raka debelog crijeva-skrining. Skrining podrazumi-
jeva otkrivanje raka debelog crijeva u ranom stadijumu (u stadijumu tzv. premalignih
lezija-polipa), kada su izgledi za lijeCenje i izljeCenje veci. Uputstva i preporuke za
skrining odnose sa na populaciju sa prosjecnim rizikom za rak debelog crijeva i bez
specifi¢nih simptoma. Kod osoba sa izraZzenim simptomima, sa povecanim ili visokim
rizikom za kolorektalni karcinom rade se standardne dijagnosticke procedure u ranijoj
zivotnoj dobi.

Ciljna populacija za skrining su osobe oba pola, starosti od 50-74 godina, sa pro-
sje¢nim rizikom za nastanak raka debelog crijeva (kao opsta populacija), bez pozitivne
porodi¢ne anamneze za polipe, karcinom debelog crijeva ili zapaljenske bolesti debelog
crijeva (ulcerozni kolitis, Chron kolitis).

Ascending . e . ' Descending
colon

Appendix

Rectum -&5

Slika 5-13. Karcinom debelog crijeva. (medicinabih.info)

Metode ranog otkrivanja karcinoma debelog crijeva. Test na okultno krvarenje u
stolici najcesce je upotrebljavani nacin skrininga.

1. hemokult test/test na skriveno/okultno fekalno krvarenje (gFOBT, gvajak-ov
FOBT, eng. guaiac fecal occult blood test). To je godisnji (dvogodiSnji) test na prisustvo
golim okom nevidljive krvi u stolici. Radi se o optimalnoj, jednostavnoj metodi za
rano otkrivanje raka debelog crijeva. Senzitivnost testa za rak debelog crijeva je 50%, a
specificnost 98%. Ovaj test se preporucuje svim osobama starijim od 50 godina, a onima
koji imaju pozitivnu porodi¢nu anamnezu za rak debelog crijeva i ranije. Pozitivan test
je indikacija za dalje dijagnosticke procedure, najcesce kolonoskopski pregled.
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Slika 5-14. FOBT. (intelihealth.com)

Uputstvo za testiranje na okultno krvarenje. Ovaj test je zbog diskrecije i obav-
ljanja u privatnosti sopstvenog doma prihvatljiv za veliki dio populacije. Test ne treba
raditi u toku akutnih infekcija debelog crijeva a Zene ne treba da rade test za vrijeme
menstruacije. Ne treba uzimati dijelove stolice, ve¢ se test radi ubodom u uzorak stolice.
Ovaj test zahtijeva po dva uzorka sa razli¢itog mjesta iz tri uzastopne stolice, kroz tri
dana. Zbog vece tacnosti, tri dana prije izvodenja testa i u toku testiranja preporucuje se
tzv. ,,bijela dijeta,, da se ne bi dobili lazno pozitivni rezultati. Ova dijeta podrazumijeva
konzumiranje vecih koli¢ina voca, izbjegavanje crvenog mesa, mesnih preradevina i
preparata koji sadrze vitamin C. Ne preporucuje se uzimanje alkohola i aspirina, kao i
drugih ljekova koji mogu prouzrokovati gastrointestinalnu iritaciju i okultno krvarenje.
Najidealnija bi bila ishrana bazirana na hljebu i mlije¢nim proizvodima.

Pacijent dobija fabricki pripremljeni test - kovertu sa tri test kartice i Spatulicama
za uzimanje uzorka. Na svakoj kartici treba da upise datum, svoje prezime i ime. Kartica
se otvori na strani gdje piSe Patient. Sa jednom Spatulicom ubode se u uzorak i stavi se
u prozor A. Sa drugom Spatulicom ubode se u drugo mjesto uzorka i stavi se u prozor B.
Kartica se zatvori i stavi u koverat. Sve ovo se ponovi i naredna dva dana. Po zavrSenoj
proceduri koverat se sa sve tri kartice odnese ljekaru na ocCitavanje rezultata

Imunohistohemijski FOBT (iFOBT) je u stopi detekcije i pozitivnoj prediktivnoj
vrijednosti za adenome i karcinome superiorniji od gFOBT-a i radi se jednom godiSnje.

U slucaju pozitivnog nalaza testa na okultno krvarenje, nadlezna ustanova (iza-
brani ljekar i medicinska sestra) dogovara pregled sa ovlas¢enim centrom za endoskop-
sku dijagnostiku i dostavlja pacijentu poziv za kolonoskopski pregled sa zakazanim
terminom, kako bi se otkrio uzrok krvarenja, uklonili eventualno rizi¢ni polipi debelog
crijeva ili otkrio rak debelog crijeva u pocetnoj fazi.

2. Digitorektalni pregled. To je manuelni pregled anusa i zavrSnog dijela debelog
crijeva kaziprstom. lako je najceSca lokalizacija raka debelog crijeva u lijevoj strani cri-
jeva, ovaj pregled moze biti dio klinickog pregleda ali ne i dovoljan bez hemokult testa
i drugih pretraga. Digitorektalni pregled se radi rutinski, najmanje jednom godi$nje, jer
je bezbolan, lako primjenjiv i od neprocjenjivog znacaja za rano otkrivanje ove bolesti
(2/3 karcinoma rektuma se moze napipati digito-rektalnim pregledom).
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Slika 5-15. Digitorektalni pregled. (hlpr.hr)

3. Sigmoidoskopija. Ovo je endoskopski pregled zavr$nog dijela debelog crijeva
do silaznog kolona koji se obavlja u specijalizovanoj bolnici, kod specijaliste gastroen-
terologa i ponavlja se na 5 godina. Oko 40% svih karcinoma debelog crijeva smjesSteno
je iznad tog podrucja, pa se (iako je sigmoidoskopija jednostavnija, jeftinija, uzrokuje
manje komplikacija i bolesnici je dobro podnose), ipak, preporucuje kolonoskopija.

4. Irigografija. Ovo je posebna vrsta rentgenske pretrage sa dvojnim kontrastom
(barijum i vazduh), kojom se pregleda debelo crijevo u cjelini. U zavr$no crijevo se
stavlja tanka cjevcica kojom se unosi kontrastno sredstvo i vazduh kako bi se ustanovile
moguce nepravilnosti u punjenju crijevne Supljine tj. otkrile neuobicajene izrasline ili
polipi. Poslije normalnog nalaza irigografija se ponavlja na 5 godina.

5. Kolonoskopija je minimalno invazivna endoskopska pretraga cijelog debelog
crijeva i distalnog dijela tankog crijeva, sa fiberoptickom kamerom na savitljivom di-
jelu endoskopa koji se kroz anus uvodi u crijevo (pacijent lezi na lijevom boku). Ovom
metodom se mogu vidjeti ulceracije, polipi, biopsijom se mogu uzeti komadici tkiva za
analizu i terapijski se mogu odstraniti sumnjive lezije (dijagnosticka i terapijska meto-
da). Ova metoda je zlatni standard kojim se provjerava svaki pozitivni rezultat ostalih
metoda skrininga. Indikacije za ovu pretragu su: krvarenje iz crijeva, nerazjasnjene pro-
mjene u praznjenju crijeva, upalne bolesti crijeva, sumnja na maligni proces i skrining
kod osoba starijih od 50 godina. Pretraga traje 20-30 minuta.
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Slika 5-16. Kolonoskop. (dzieciecyszpital.pl)

Kolonoskopija je osjetljiva u otkrivanju ¢ak i najsitnijih promjena (i manjih od
Smm), tako da se sve promjene mogu otkriti u ranoj fazi. Kolonoskopiju izvode klini¢ki
specijalisti gastroenterolozi uz posebnu pripremu. Pacijentu se objasni da 7 dana prije
pretrage prestane sa uzimanjem acetilsalicilne kiseline, 1-3 dana prije pretrage je na
teCnoj dijeti (posna supa, voda i ¢aj), a dan prije pretrage se radi ¢iS¢enje sredstvima
(rastvorom polietilen glikola i elektrolita). Poslije normalnog nalaza kolonoskopija se
ponavlja na 10 godina.

Ministarstvo zdravlja Crne Gore, sa stru¢njacima za dijagnostikovanje i lijece-
nje CRC, kao metodu ranog otkrivanja ove bolesti za osobe sa prosjeénim rizikom za
nastanak CRC, muskog i zenskog pola, u dobi 50-74 godina (bez pozitivne anamneze
za polipe i/ili rak debelog crijeva, bez anamneze za zapaljenske bolesti debelog crijeva:
ulcerozni kolitis, Chron kolitis, kao i bez pozitivne porodi¢ne anamneze za rak debelog
crijeva) predlaZe popunjavanje upitnika 0 moguéim riziénim faktorima i upitnik o rizic-
nim grupama, zatim testiranje stolice na okultno krvarenje (najmanje jedanput na dvije
godine), samo za osobe koje nemaju potvrdne odgovore na upitnik o riziénim grupama.
Osobe sa potvrdnim odgovorima na upitnik o riziénim grupama, podvrgavaju se u odgo-
varaju¢em vremenskom intervalu kolonoskopskim pregledima i u mladoj Zivotnoj dobi.

Lijecenje karcinoma debelog crijeva je prvenstveno hirursko.

Prevencija. Primarna prevencija podrazumijeva odrZzavanje normalne tjelesne te-
zine uz svakodnevnu, umjerenu fizi¢ku aktivnost. Preporucuje se ishrana bogata prirod-
nim vlaknima, sa najmanje pet porcija svjezeg voc¢a i povréa dnevno. Najmanje jednom
nedjeljno treba uzimati brokole i kupus, smanjiti unos crvenog mesa (najvise tri puta
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nedjeljno) i izbjegavati iznutrice i suhomesnate proizvode. Preporucuje se ¢esto uzima-
nje ribe 1 zivinskog mesa kao izvora bjelancevina Zivotinjskog porijekla.

Sekundarna prevencija karcinoma debelog creva podrazumijeva polipektomiju
koja smanjuje rizik za nastanak karcinoma za 76-90%.

Rectum
Colonpscope

Slika 5-17.Kolonoskopija. (zdrowiekwartalnik.pl)

16.5. KARCINOM PROSTATE

Karcinom prostate je maligni tumor koji raste sporo u odnosu na druge vrste kar-
cinoma, pa skoro 90% svih karcinoma prostate ostaju godinama klinicki neprimjetni.
Vremenom se moze prosiriti na druge organe i tkiva.

Svim muskarcima, starijim od 50 godina, preporucuje se da jednom godisnje ura-
de digitorektalni pregled prostate i nalaz prostata specificnog antigena (PSA) koji moze
biti povisen kod karcinoma prostate.

Za osobe koje u anamnezi daju podatak da je neko od krvnih srodnika bolovao
od karcinoma prostate, preporucuje se da jednogodiSnji pregledi po¢nu ranije (od 40- e
godine Zivota).
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Slika 5-18. Digitorektalni pregled prostate. (dalje.com)

PSA je vazan tumorski marker, bjelanCevina koja se nalazi samo u prostati.
Kod zdravih muskaraca samo manje koncentracije ove bjelancevine se nalaze u krvi,
a kod muskaraca sa patoloski izmijenjenom prostatom koncentracije ove bjelan¢evina
u krvi su povisene. Najvise vrijednosti PSA su u krvi bolesnika sa rakom prostate, pa
odredivanje PSA i digitorektalni pregled prostate, ¢ine skrining test za rano otkrivanje
i pracenje raka prostate. PSA se odreduje iz venske krvi, prije digitorektalnog pregleda
(pregled povecava koncentraciju PSA u serumu) ili 2-10 dana poslije digitorektalnog
pregleda. Vrijednosti PSA vece od 10ng/ml ukazuju na veéu vjerovatnocu postojanja
malignog procesa prostate. Grani¢no povisena vrijednost (5-10ng/ml), tzv. ,,siva zona”
moze biti uzrokovana benignom hiperplazijom ali i rakom prostate, pa je specificnost
odredivanja PSA manja.

IPSS (International Prostate Symptom Score) je internacionalni standardizovani
upitnik kojim se ispituju svi aspekati urinarnih simptoma i kvalitet Zivota kod bolesnika
oboljelih od benigne hiperplazije prostate. * U prilogu na kraju udzbenika.

16.6. KARCINOM PLUCA

Karcinom pluca se otkriva kasno zbog toga §to sporo raste, kasnije se javljaju
simptomi bolesti (kasalj, guSenje, krv u ispljuvku), a i kada se simptomi jave ne shvataju
se ozbiljno. Ne postoji pouzdan nacin kojim bi se ovaj tumor rano otkrio (na rendgen-
skom snimku pluéa vide se samo tumori u uznapredovalom stadijumu bolesti). Kar-
cinom pluca je izlje¢iv jedino u pocetnom stadiju bolesti, a glavno oruzje protiv ove
bolesti je borba protiv pusenja.
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Osobe pod povecanim rizikom za obolijevanje od ovog karcinoma su pusaci, rad-
nici u industriji (narocito u industriji azbesta) i ljudi koji rade i zive u uslovima velikog
aerozagadenja. U svijetu postoji porast mortaliteta od karcinoma pluca kod populacije
zena. U cilju skrininga kod osoba sa povecanim rizikom za obolijevanje jednom godis-
nje se radi rentgensko snimanje pluca i citolosko ispitivanje sputuma.

Neinformisane osobe i osobe koje zanemaruju vaznost redovnih pregleda su i
najugrozenije od razvoja malignih bolesti. Pravovremeno dijagnostikovanje bolesti je
prvi korak ka izlje¢enju.

Karcinom pluca é
Pluéa : :

Slika 5-19. Rentgenski dijagnostikovana bolest. (google.com)

16.7. MALIGNI MELANOM

Maligni melanom (melanoma malignum) je maligni tumor melanocita i
najzlo¢udniji tumor koze i sluznica. Njegovo bioloski zlo¢udno ponaSanje se ogleda
kako u lokalnoj agresivnosti tako i u njegovoj izrazitoj sklonosti ka ranom limfogenom
1 hematogenom metastaziranju (dok je primarni tumor malih dimenzija).

Ucestalost malignog melanoma. Incidencija melanoma se povecava u cijelom
svijetu, a razlozi za to su viSestruki. Najvazniji faktor je prekomjerno izlaganje koze
djelovanju suncevih zraka (UV zracenju) ¢iji se uticaj tokom Zzivota akumulira, pa i
opekotine nastale zbog prekomjernog izlaganja suncu u djetinjstvu, uti¢u na stanje koze
u kasnijem zivotnom dobu.

Uzrok nastanka. Maligni melanom se razvija iz pigmentnih ¢elija (melanociti).
Uzrok ovog tumora nije u potpunosti jasan, ali se sigurno zna da veliku ulogu ima
ultraljubicasto (UV) zracenje, koje moze da potice od sunca ili od kvarc lampi. Veliki
je uticaj i jonizujuceg zracenja, hemijskih jedinjenja, hormona, povreda koze, brojnosti
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mladeza, nasljeda i rase. Kod oko 50% bolesnika maligni melanom se razvija na
klini¢ki nepromijenjenoj kozi, dok se kod oko 30% bolesnika maligni melanom razvija
iz postoje¢ih mladeza.

Rizik od obolijevanja. Veci rizik za obolijevanje od ove bolesti imaju osobe bijele
rase, posebno one koje imaju svijetlu kozu i oci, koje pri izlaganju suncu lako izgore
ili dobiju pjege. Bolest je ¢es¢a kod osoba koje imaju mnogo mladeza, kao i kod osoba
koje imaju mladeZe neobicnog izgleda. Rizik za pojavu malignom melanoma je povecan
kod osoba koje dugo borave na suncu bez UV zastite, kod kojih je pozitivna porodi¢na
anamneza za rak koze i kod osoba koje su imale opekotine od sunca u djetinjstvu.

Klinicka slika. Melanom najcesce nastaje iz mladeza, mada moze da se javi i na
kozi bez mladeza, na sluzokozama, oku, nervnom tkivu i unutrasnjim organima. Na
maligni melanom treba posumnjati kada postoje¢i mladez ili postojeca pigmentisana
promjena po¢nu da mijenjaju boju (pojava nijansi plave, bijele, sive, crvene, ljubicaste
ili crne), velicinu (raste, izdize se), oblik (nepravilne ivice), povrSinu, konzistenciju, ako
pocne svrbjeti, boljeti ili krvariti.

Navedene promjene se radi lakSeg prac¢enja grupisSu u promjene koje se oznacavaju
sa pocetnim slovima ABCDEF: A kao asimetrija pigmentnog tumora, B kao border
(neregularne ivice), C kao color (boja, nehomogena, naj¢es¢e nijanse smede boje), D
kao dijametar (veli¢ina, pre¢nik ve¢i od 6mm), E kao evolucija (rast, izdignutost), F kao
familia (pozitivna porodi¢na anamneza za melanom koze).

Posebno su sumnjivi veliki, asimetri¢ni mladezi, nepravilnih (nareckanih) ivica i
mladezi koji imaju viSe boja. Melanom obi¢no mijenja boju, najéesce je tamnosmed do
plavocrn, dijelom bez pigmenta (ne postoji tipi¢ni maligni melanom). Veli¢ina, oblik,
prodiranje tumorskog tkiva, boja kao i sekundarne promjene (vlazenje, stvaranje krusta,
erozije i ulceracije), uzrokuju naglasenu morfolosku raznolikost melanoma.

Tipovi melanoma. Melanom koZze moze da ima dvije faze rasta.

Radijalna faza rasta se odlikuje bo¢nim rastom malignih ¢elija u svim pravcima.
Prepoznavanje i operacija u ovoj fazi rasta je klju¢ uspjeha u lijeCenju bolesnika, jer
su metastaze u ovoj fazi bolesti rijetkost. Radijalna faza rasta nekada moze da traje
jednu do dvije godine. Posle tog perioda pojedine grupe malignih ¢elija mogu da rastu
vertikalno i da formiraju nodus.

Vertikalnu fazu rasta odlikuje brzo napredovanje nodusa u odnosu na ostali dio
tumora. U ovoj fazi postoji veliki potencijal za nastajanje regionalnih (limfonodalnih)
ali i udaljenih metastaza (pluca, jetra, mozak, bubrezi, kosti, meka tkiva). Nema tkiva ni
organa u koje melanom ne moze da metastazira.
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Slika 5-20. ABCDEF skala. (ulika.net)

Obzirom na klinicke karakteristike i histolosku sliku razlikuje se nekoliko
klini¢kih tipova malignog melanoma.

2
Superficial Spreading

Slika 5-21. Tipovi malignog melanoma. (croportal.net)
Melanom sa povrsnim Sirenjem (superficial spreading melanoma - SSM). Me-

lanom sa povrS$nim Sirenjem je najces¢i oblik melanoma (70% svih melanoma). Po-
vecana ucestalost malignog melanoma najvise je vezana za povecanu ucestalost ovog
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tipa. Uglavnom nastaje iz postoje¢eg mladeza, cak 20% - 50% melanoma sa povr$nim
Sirenjem se razvija iz melanocitnih, posebno displasti¢nih nevusa. Javlja se kod ljudi
starosti od 30 do 60 godina. Kod Zena je naj¢es¢e lokalizovan na nogama a kod mus-
karaca na ledima. VeliCine je od nekoliko milimetara do nekoliko centimetara, malo je
izdignut, sa neravnim, oStrim granicama i nejednake je boje. Tumorske ¢elije se nalaze
u zoni izmedu epidermisa i dermisa, iznad bazalne membrane. Tumor se vise Siri po
povrsini nego u dubinu. U vertikalnoj fazi rasta izgleda kao papula ili modar, plavocrn
ili ruzicast ¢vor. Nakon par mjeseci ili godina $iri se u regionalne limfne Zlijezde.

Nodularni melanom. Nodularni melanom ¢ini oko 15% svih melanoma. Ovo je
najagresivniji oblik melanoma. Rijetko nastaje iz postojeceg mladeza. Najcesée je lo-
kalizovan na trupu, glavi i vratu. Slabo raste u Sirinu, a veoma brzo u dubinu (ima samo
vertikalnu fazu rasta), raste u obliku polipa ili ¢vora i ¢esto je ulcerisan. U roku od ne-
koliko mjeseci zahvata dublje slojeve koZe i §iri se dalje po tijelu. Cesta su krvarenja i
defekti (ulceracije) zahvacene koze.

Lentigo maligni melanom. Cini 5 - 10% svih melanoma. Ima bolju prognozu
i uglavnom se javlja na mjestima izloZenim suncu, naro¢ito na obrazima. Ovaj oblik
U pocetku se javlja kao tamno braon ili crno pigmentirana mrlja, koja je u nivou koze,
tako da se ne moze napipati. Kasnije moZze da raste, da se izdiZe, dobija oblik ¢vorica i
postaje invazivan.

Akralni lentigo melanom (melanoma malignum acrolentiginosum). Kod bijelaca
¢ini oko 5% melanoma, a kod crnaca je najces¢i tip melanoma. Javlja se na krajnjim di-
jelovima tijela kao Sto su Sake, stopala, usi i nokti. Naj¢esce se javlja kod osoba starijih
od 60 godina. Slican je obi¢nom lentigo melanomu od koga se razlikuje ve¢om inva-
zivno$c¢u 1 loSijom prognozom. I on se u pocetku javlja kao pigmentirana mrlja, a kada
pocne da raste u visinu postaje tamno modar ili bezbojan. Cesto na povrsini zahvaéene
koze postoje defekti (ulceracije). U radijalnoj fazi rasta je izrazito crn, a u vertikalnoj
tamnomodar, crn ili amelanotic¢an.

Dijagnoza. Posto maligni melanom brzo daje metastaze, veoma je vazno da se
bolest otkrije u ranoj fazi. Mladez se prvo pregleda dermoskopom. Biopsija mladeza
i histopatoloski pregled potvrduju dijagnozu i koriste se za ocjenu prognoze bolesti i
odredivanje terapije. Ako se postavi dijagnoza melanoma treba utvrditi stepen njegove
raSirenosti kako bi se mogla sprovesti adekvatna terapija. Ako se melanom prosirio, a
nije utvrden primarni afekt potrebno je detaljnije istraziti o¢i, dlanove, stopala, anus,
vaginu i mokraénu besiku.

Lijecenje. Ne postoji jedinstven stav o optimalnom lijeCenju malignog melano-
ma, ali je opSte prihva¢eno da se maligni melanom mora hirurski odstraniti, a dalje
lije¢enje zavisi od stepena rasirenosti bolesti. Kod uznapredovalih oblika sprovodi se
hemioterapija i radioterapija kao suportivna terapija. Jos uvijek su u eksperimental-
noj fazi vakcine protiv melanoma, terapija antitumorskim antitijelima i genska terapija.
Imuno terapija podrazumijeva primjenu rekombinantnog interferona i interleukina 2.
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Kod bolesnika koji su lije¢eni od melanoma veoma su vazni kontrolni pregledi koje je
za razliku od drugih tumora potrebno sprovoditi i nakon petogodis$njeg perioda.

Prognoza malignog melanoma zavisi od lokalizacije, klinickog stadijuma bolesti
i dubine promjene.

Prevencija malignog melanoma je vrlo vazna budu¢i da su rana dijagnoza i rani
pocetak lijeCenja presudni za prognozu bolesti. Sve pigmentne promjene treba pazljivo
pratiti. Savjetuje se profilakticko hirursko uklanjanje i histoloski pregled displasticnih
nevusa, plavih nevusa, pigmentnih nevusa na dlanovima i stopalima i aktivnih pigmen-
tnih promjena koje se povecavaju, krvare i svrbe.

RORHALAN RIZICAN  |FROVERITE|
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Slika 5-22. Promjene mladeza. (farmaceuti.com)

Na osnovu ABCDEF pravila treba profilakticki hirurski odstraniti pigmentne pro-
mjene koje asimetri¢no rastu, koje imaju nepravilne rubove i nejednaku pigmentaciju,
koje se povecavaju i koje su uzdignute iznad nivoa okolne koze.

Obzirom da se oko 75% bolesnika sa malignim melanomom prvo javlja poro-
dicnom doktoru i dermatologu, njihova uloga u prevenciji i ranoj dijagnozi bolesti je
veoma vazna.
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16. 8. OSNOVNI PRINCIPI SAVREMENE
ONKOLOSKE ZASTITE

Dom zdravlja, kao referentni centar primarne zdravstvene zastite ima brojne za-
datke u onkoloskoj zastiti: promocija zdravlja, prevencija malignih bolesti, njihovo rano
dijagnostikovanje, lijeCenje i rehabilitacija. U tom cilju, dom zdravlja organizuje zdrav-
stveno vaspitni rad sa stanovniStvom, edukaciju timova porodi¢ne medicine za rano
otkrivanje i prijavu malignih bolesti, preventivne preglede za rano otkrivanje malignih
bolesti, blagovremeno upuéivanje oboljelih pacijenata u nadlezne ustanove, lijeCenje,
kuéno lijecenje oboljelih i njihovu medicinsku i socijalnu rehabilitaciju.

Medicinska sestra u sprovodenju programa zastite od malignih oboljenja

Angazman medicinske sestre u sprovodenju programa za sprijeCavanje malignih
oboljenja odvija se kroz promociju zdravlja i primarnu, sekundarnu i tercijarnu prevenciju.

Promocija i unapredenje zdravlja stanovniStva su prioritetne aktivnosti u spri-
jeCavanju malignih oboljenja koje se odvijaju kroz organizovanu edukaciju pojedinca,
porodice i zajednice. Jasno osmisljeni planovi i programi promocije zdravlja obuhvata-
ju edukaciju putem predavanja, sredstava javnog informisanja i §tampanog materijala,
pruzanje pomoc¢i osobama koje nisu u stanju da prihvate nove stilove Zivota i pruzanje
podrske osobama koje su spremne za usvajanje novog stila zivota. Edukacija stanov-
niStva o zdravom nacinu zZivota, principima pravilne ishrane, Stetnim efektima pusenja,
konzumiranja alkohola i prekomjernog izlaganja UV zracima ima sve veci znacaj u radu
medicinskih sestara.

Primarna prevencija obuhvata sve mjere zastite od malignih oboljenja koje su
usmjerene na identifikaciju i modifikaciju faktora rizika odgovornih za nastanak mali-
gnih bolesti u opstoj populaciji, na detekciju osoba sa poviSenim rizikom za obolijeva-
nje i na edukaciju timova porodi¢ne medicine za specifi¢ne preventivne zadatke.

Neke maligne bolesti su potencijalno preventabilne (mogu se sprijeciti) a skoro
dvije tre¢ine umrlih od raka dovode se u vezu sa Cetiri faktora rizika koji se mogu modi-
fikovati: puSenje, nepravilna ishrana, gojaznost i fizicka neaktivnost. Primarna preven-
cija ima za cilj smanjenje morbiditeta i mortaliteta od malignih bolesti putem: suzbija-
nja puSenja i konzumiranja alkohola, pravilne ishrane i kontrole namirnica, odrzavanja
normalne tjelesne tezine (BMI od 18,5-24,9kg/m?), upraznjavanja svakodnevne, umje-
rene fizicke aktivnosti, kontrolom kancerogena u radnoj i Zivotnoj sredini, kontrolom
virusnih oboljenja i sl.
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Sekundarna prevencija. Prevencija malignih bolesti nije uvijek moguca, obzirom
na ¢injenicu da nisu poznati svi uzro¢nici malignih bolesti ili da nema moguénosti da
se svi oni izbjegnu. Stoga su mjere sekundarne prevencije, odnosno, mjere ranog otkri-
vanja i ranog lijeCenja malignih oboljenja veoma vazne. Mjere sekundarne prevencije
obuhvataju rutinske, sistematske i organizovane skrining preglede (prije pojave simpto-
ma bolesti), pri cemu su metode koje se primjenjuju bez rizika po pacijenta, ekonomic-
ne, lako primjenjive i omogucavaju lako i brzo tumacenje rezultata.

Prema Americkom udruZenju za rak, sedam upozoravaju¢ih znakova koji mogu
ukazati na postojanje maligne bolesti i koji zahtijevaju ispitivanje su:

1. promjene u praznjenju crijeva ili u praznjenju mokrac¢ne besike mogu ukazati na
malignu bolest digestivnog i urinarnog sistema (poremecaj rada crijeva, krv u
stolici i krv u mokraci).

2. rana koja ne zarasta.

neuobicajeno krvarenje (intermenstrualno, kontaktno, menopauzalno) moze uka-

zati na malignu bolest Zenskih genitalnih organa.

4. zadebljanje ili otok u dojci (¢vor, asimetrija dojki, uvlacenje bradavice, sekrecija

iz bradavice, nabiranje koze, uvecanje limfnih zlijezda pazuha);

teSkoce u varenju hrane ili otezano gutanje.

promjene bradavice ili mladeza.

dugotrajni kasalj, krvavi ispljuvak, ranica u grlu ili promuklost, mogu da ukazu na

malignu bolest respiratornog sistema (promuklost koja traje duze od 3 nedjelje).

98]

Now

Tercijarna prevencija podrazumijeva sprovodenje odgovaraju¢ih, preventivnih
mjera u cilju sprijeCavanja nastanka invalidnosti. Medicinske sestre ucestvuju u zdrav-
stvenoj njezi ovih bolesnika i nakon sprovedene terapije, u cilju sprijecavanja kom-
plikacija, ublazavanja nusefekata hemioterapije i radioterapije i u cilju psihosocijalne
rehabilitacije.

Otkrivanje maligne bolesti u predklinickoj fazi, izljeCenje ili usporavanje pro-
gresije bolesti, sprijeCavanje nastanka komplikacija i invalidnosti, obezbjeduju duzi i

.....

Pristup oboljelom

Timovi porodi¢ne medicine se u svom radu cesto susre¢u sa oboljelim od maligne
bolesti. Takvog bolesnika treba sagledati u cjelini, sa svim njegovim somatskim, psihic¢-
kim i emocionalnim promjenama.

U cilju obezbjedenja kvalitetnijeg zivota oboljelog veoma je vazno da se pravo-
vremeno prepoznaju najcesci klinicki sindromi i stanja koji su udruzeni sa malignim
oboljenjima i da se primijene savremeni principi onkoloske zastite.

Zbog ¢injenice da je savremena medicina u stanju da izlije¢i malignu bolest ako
se otkrije dovoljno rano, vaznost ranog otkrivanja maligne bolesti je od neprocjenjivog
znacaja.
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XVII TIM PORODICNE MEDICINE U
PALIJATIVNOJ NJEZI

Palijativno zbrinjavanje (lat. pallium, zastititi, obezbijediti, pokriti) je aktivna i
svebuhvatna njega pacijenata koji boluju od teskih, progresivnih i neizljecivih bolesti
(malignih oboljenja, AIDS/SIDA, teskih oboljenja srca, bubrega, jetre, teskih degenera-
tivnih neuromuskularnih oboljenja i sl.), u zavr$noj (terminalnoj), tzv. ,,ante finem* fazi,
koja se zasniva na ¢vrsto utemeljenim dokazima savremene medicinske nauke.

Cilj palijativnog zbrinjavanja je najve¢i moguci kvalitet Zivota pacijenta u dani-
ma koji su preostali.

Terminalna stanja su ,,...progresivna, neizljeciva oboljenja sa relativno ogranice-
nom prognozom*. U praksi, terminalna faza bolesti traje razlicito, od nekoliko nedjelja
ili mjeseci do jedne ili dvije godine.

Osnovna prava pacijenata u terminalnoj fazi bolesti podrazumijevaju pravo bo-
lesnika na informisanje, na odluc¢ivanje, na medicinsku njegu, na oslobadanje od bola,
pravo na odbijanje tretmana i pravo na mirno i dostojanstveno umiranje. Svaka radnja i
odluka mora biti dokumenovana u pisanoj formi.

Palijativna njega se ostvaruje saradnjom oboljelog, ¢lanova porodice, prijatelja,
¢lanova zdravstvenog tima (doktora, medicinske sestre, socijalnog radnika, psihologa)
i obucenih volontera. Palijativno zbrinjavanje se moze provoditi u ku¢i (kuéna njega),
bolnici i u stacionarnim ustanovama palijativne njege, tzv. hospisima (hospice).

Hospis najces¢e podrazumijeva specijalizovanu ustanovu koja u skladu sa defini-
cijom palijativhog zbrinjavanja obezbjeduje najbolju mogucu brigu za pacijente. Hospis
zbrinjavanje i palijativno zbrinjavanje su sinonimi. Hospis zbrinjavanje ne podrazumije-
va obavezno zbrinjavanje u samom hospisu, ve¢ podrazumijeva nacin sprovodenja njege
ovih pacijenata (ljekovi, medicinska oprema, njega, podrska porodici) bez obzira da li su
u kuci, bolnici, starackom domu ili hospisu. Pacijenti ne dolaze u hospis da bi tu ostali
do kraja svog Zivota ve¢ da bi se rijesili teski simptomi bolesti kao $to su bol, mucnina,
gusenje i sl. Takode, hospis pruza i psihosocijalnu i duhovnu podrsku pacijentu koji se
nasao u teskoj situaciji, sa kojom ne moze da se izbori sam, a istovremeno porodici pruza
mogucnost da se odmori. Pacijenti naj¢esce ostaju u hospisima 10 - 14 dana.
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Glavni zadaci palijativnog zbrinjavanja su ublazavanje bola i drugih fizickih
simptoma neizljeCive bolesti (bol, povracanje, opstipacija, dijareja, nepokretnost, in-
kontinencija, dekubitusi), psihosocijalnih simptoma (odbijanje suo¢avanja sa situaci-
jom, odbijanje lijeCenja) i dusevnih simptoma (ocaj, strah, Zaljenje, samosazaljenje,
tuga) kao i pomo¢ porodici oboljelog tokom njegove bolesti i nakon njegove smrti.

Najvazniji principi palijativnog zbrinjavanja su:

- efikasna komunikacija zdravstvenog radnika sa pacijentom, uz ohrabrivanje i
otvoren razgovor o bolesti;

- emocionalna, duhovna i drustvena podrska oboljelom;

- medicinsko savjetovanje;

- kontrola simptoma bolesti;

- uklju¢ivanje pacijenta u donosenje odluka vezanih za dijagnostiku i lijeCenje
bolesti;

- podrska osobama koje provode palijativnu njegu.

Stanje u Crnoj Gori. Briga za umiruée pacijente u nasim uslovima vezana je za
visokospecijalizovane jedinice intenzivne njege ili za porodicu koja ¢esto nema ade-
kvatnu podrsku kompetentnih sluzbi.

17.1. BOL I PALIJATIVNA NJEGA

Bol je filogenetski najstariji senzorni modalitet koji je prisutan i kod najnizih Zi-
votinjskih vrsta. To je neprijatni senzorni i emocionalni dozivljaj povezan sa oSte¢enjem
tkiva, koji se prenosi senzitivnim nervima, kroz ki¢menu mozdinu do mozga, gdje se
osjecaj dozivljava. Senzcija bola informiSe mozak o Stetnosti stimulusa i o potrebi ukla-
njanjanja takve senzacije. Bol je najceséi simptom bolesti u medicini i glavni je razlog
zbog kojeg se pacijenti javljaju ljekaru.

Bol ima vise karakteristika na osnovu kojih se zasniva njegova klasifikacija.

Prema trajanju, bol moze biti akutni i hroni¢ni. Akutni bol nastaje kao posljedica
osSte¢enja mekih tkiva, infekcije i upale. Ima zastitnu funkciju, jer upozorava na oste-
¢enje tijela i pokrece razliCite zastitne mehanizme (refleks povlacenja, uklanjanja). Po
karakteru je brz, ostar i dobro lokalizovan. Poslije uklanjanja uzroka akutni bol nestaje
za nekoliko sati ili nekoliko dana.

Hroniéni bol traje duze vrijeme (duze od 6 mjeseci), obi¢no je povezan sa vecim
oste¢enjem tkiva i pokrece slozene neurohumoralne mehanizme pra¢ene promjenama
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ponasanja (depresija, nesanica, poremecaj apetita). Po karakteru je spor, zare¢i, potmu-
li, tup, nejasno lokalizovan i vremenom se pojac¢ava. Hroni¢ni bol nije samo simptom
bolesti ve¢ sam za sebe postaje bolest ,,per se,, sa pravom da kao takva bude dijagno-
stikovana (Deklaracija I EFIC, 2001)%.

Prema etiologiji bol moze biti somatski (poti¢e iz koze, sluznica, ligamenata,
misica, zglobnih kapsula, tetiva, periosta) koji je po karakteru ostar i jasno lokalizovan
1 visceralni (srce, pluca, gastrointestinalni trakt, bubrezi, mokra¢na besika) koji je po
karakteru tup i nejasno lokalizovan.

Prema mehanizmu nastanka bol moze biti nociceptivni, neuropatski (nenocicep-
tivni) i mjeSoviti.

Nociocepcija predstavlja sistem prenosa signala bola iz oSte¢enog tkiva do mozga.
Nocioceptori su slobodni nervni zavrSeci koji uocavaju Stetnu draz i nijesu anatomski
lokalizovani, ve¢ se nalaze po ¢itavom tijelu (koza, miSi¢i, zglobovi i unutrasnji organi).
Nociceptori se ne adaptiraju, ne smanjuju odgovor, ve¢ kontinuirano Salju impulse.

Nociceptivni bol ima svoju biolosku opravdanost i svrhu i predstavlja normalni
upozoravajuci signal na mehani¢ku, hemijsku ili inflamatornu draz (povreda, bolest,
inflamacija). Najcesce je akutan, po kvalitetu moZe biti ostar i probadajuci, pulsirajuéi
jak ili konstantno tup i najces¢e ne mijenja lokalizaciju.

Neuropatski bol je uzrokovan primarnom lezijom perifernog ili/i centralnog ner-
vnog sistema, nema svoju biolosku opravdanost i svrhu, pa se oznacava kao ,,patoloski,,
bol. Moze biti uzrokovan metabolickim poremecéajem, neurotoksinima, kompresijom
nerava, tumorskom infiltracijom, hemioterapijom, zracenjem ili hirurSkom intervenci-
jom. Nastaje u odsustvu nocioceptivne stimulacije zbog oStec¢enja nocioceptivnih struk-
tura. Neuropatski bol je naj¢es¢e hronican a po kvalitetu pece, przi, bocka, sijeva, mije-
nja lokalizaciju i pracen je gubitkom senzibiliteta.

Kancerski bol je naj¢eS¢e hronican i progresivan, konstantno promjenjiv zbog
napredovanja bolesti i odgovora na hemioterapiju, radioterapiju ili hirurSku terapiju (bi-
ljezi pogorsanja i remisije).

Prema etiologiji kancerski bol moze direktno da potice od tumora i njegovog
uticaja na okolinu (infiltracija kosti, mekih tkiva, visceralnih organa, nervnih struktura,
krvnih sudova), indirektno od paraneoplasti¢nih sindroma (neuropatija), od dijagno-
stickih i terapijskih procedura (poslije operacije, hemioterapije ili zracne terapije) i od
nekancerskih uzroka (istovremeno prisutna druga oboljenja).

Prema patogenezi kancerski bol se dijeli na: nociceptivni, nenociceptivni i mje-
Soviti.

Nociceptivni kancerski bol nastaje djelovanjem Stetnih drazi (vezanih za karci-
nom) na nocioceptivne receptore somatskih struktura i visceralnih organa. Nociceptivni

18 Evropska federacija IASP Ogranaka (EFIC, European Federation of IASP Chapters) osnovana je
1993. godine, okuplja vise od 15.000 ¢lanova iz 33 zemlje Evrope, u cilju unapredenja istrazivanja,
obrazovanja, klinickog vodenja i profesionalne prakse u vezi bola i predstavlja autoritativni i
naucno zasnovani izvor za razna pitanja u vezi sa bolom i njegovim lijecenjem.
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bol se prenosi od tkiva osteenog karcinomom preko neostecenih visceralnih i somat-
skih nervnih vlakana. Dijeli se na: somatski (koza, sluzokoza, potkozno tkivo, kosti, mi-
§i¢i, zglobovi, tetive, fascije) 1 visceralni (srce, pluca, gastrointestinalni trakt, pankreas,
jetra, Zu¢na kesa, bubrezi, mokraéna besika).

Neuropatski kancerski bol (nenociceptivni) je izazvan lezijom nervnog sistema,
zbog dugotrajnog, ponavljanog i intenzivnog bolnog nadrazaja. Prenosi se preko tu-
morom oStecenih nervnih vlakana i moze biti periferni (¢es¢i) i centralni. NajCeSc¢i
neuropatski bol koji je posljedica lezije perifernog nerva je u vidu povrSinskog paljenja
sa gubitkom senzibiliteta.

Uz fizicki bol, bolesnici i njihove porodice prolaze kroz emocionalni bol, stres,
tugu, bijes i strah od tumora i njegovog lijeCenja. Zbog toga maligna bolest uzrokuje i
psihogeni bol.

Tri su najcescéa bolna sindroma koji se javljaju u toku maligne bolesti:

- bol zbog metastaza u kostima. U pocetku je tup i lokalizovan na mjestu metasta-
ze, najjaci je nocu, kasnije se pojacava i postaje konstantan.

- bol zbog zahvacenosti visceralnih organa (npr. bol usljed rastezanja kapsule
jetre).

- bol zbog pritiska na periferne nerve i njihove infiltracije (naj¢esce cervikalnog,
brahijalnog i lumbosakralnog pleksusa).

Pracenje intenziteta hroni¢nog bola i njegovog lijeCenja zahtijeva stalni monito-
ring. Obzirom da ne postoje bioloski markeri za bol, najpouzdaniji indikator bola i nje-
govog intenziteta je procjena bola. JCAHO? je prihvatila, a mnoge institucije usvojile
metod rutinske procjene bola ili ,, Bol-5ti vitalni znak* monitoring program. Procjena
bola podrazumeva dijagnosticku obradu osnovne bolesti i samog hroni¢nog bola.

Dijagnosticka obrada osnovne bolesti i hronicnog bola obuhvata uzimanje ana-
mneze, detaljni pregled i dodatna ispitivanja.

Anamneza bola (pacijentova procjena) odnosno, opis bola rijeCima pacijenta,
daje informacije o nastanku, lokalizaciji i Sirenju bola, zahva¢enom organskom siste-
mu, vremenskom modelu ispoljavanja bola, trajanju i intenzitetu bola, faktorima koji
pojacavaju ili smanjuju bol, primijenjenoj terapiji i njenim efektima.

Pregled pacijenta daje uvid u karakteristike i osnovni uzrok bola. Procjenjuje se
opSte stanje pacijenta, koStano-miSiéni sistem (pokretljivost zglobova, znaci miSi¢ne
slabosti i gubitak refleksa), nervni sistem (oSte¢enje kicmene mozdine i nervnih korje-
nova), anatomska lokalizacija bola i uticaj fizickih faktora na bol (kretanje, toplota ili
hladnoc¢a, duboko disanje, promjena polozaja tijela).

Dodatna ispitivanja predstavljaju dijagnosticke metode, ispitivanje funkcionalne
sposobnosti, psihosocijalnih aspekata, psihijatrijsku procjenu i psihometrijsko testiranje.

19 The Joint Commission on Accreditation of Healthcare, zajednicka komisija za akreditaciju zdrav-
stvene njege.
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Klini¢ko ispitivanje bola i otkrivanje osnovnog patofizioloskog mehanizma bol-
nog sindroma su uglavnom dovoljni da se postavi dijagnoza bola i da se donese terapij-
ska odluka.

Svaki ljekarski izvjestaj mora da sadrzi dijagnozu bola i elemente na osnovu ko-
jih je dijagnoza postavljena, plan lijeCenja, ordiniranu terapiju i datum.

Dijagnoza bola treba da sadrzi elemente koji se odnose na lokalizaciju bola ili regi-
on (dio tijela), zahvaceni organski sistem, vremensko ispoljavanje, ja¢inu i etiologiju bola.

Procjena jacine bola

,»Bol je sve ono §to bolesnik kaze da ga boli i lokalizovan je svuda gdje bolesnik
kaze da ga osjeca”. Procjena jaCine bola zasniva se na dozivljaju samog bolesnika i sluzi
za procjenu efikasnosti primijenjene terapije, odredivanje daljeg terapijskog postupka i
evaluaciju bola.

Mjerenje bola podrazumijeva mjerenje subjektivnog iskustva bola primjenom
mjernih instrumenata u cilju precizne procjene bola, sa malom greskom mjerenja. Bol
se procenjuje klinickim skalama bola (pokusaj objektivizacije bola) i upitnicima o bolu.
Bol procjenjuje pacijent a ako analgezija nije efikasna, procjena se radi svakodnevno
kako bi se uocila pojava novog bola ili pogorSanje postojeceg bola.

U osnovi svakog mjerenja bola je samoprocjena pacijenta, rangiranje bola prema
skali i izraZzavanje brojcanom ili opisnom jedinicom.

Intenzitet bolnih senzacija se procjenjuje jednodimenzionalnim skalama za pro-
cjenu bola (vizuelno analogne skale, skale lica, numericke skale, verbalne skale) i mul-
tidimenzionalnom procjenom bola.

VISUAL ANALOG SCALE
e L L A L W L W s e
0 10 20 30 40 S50 60 70 80 90 100

HAPPY FACE - SAD FACE SCALE

SO0V
OOREE®

R Najjaéa
Bezbola  Elaga bol Umjerena Umjerena  Jakabol 0o en hol
bol jata bal -

0 2 4 6 8 10

Slika 5-23. Skale za odredivanje jacine bola. (hospiceworld.org)
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Jednodimenzionalne skale za procjenu bola su jednostavne i efikasne za pacijenta
koji gradira intenzitet bola vizuelnim ili verbalnim deskriptorima.

Vizuelno-analogna skala (VAS) je skala, na kojoj se izmedu oznake 0 (nema
bola) i 100 (najtezi moguci bol), pokazivacem oznaci jaCina bola. Skor za jacinu bola
se izrazava u milimetrima.

Skala izraza lica je jednostavna skala kojom se intenzitet bola izrazava slikom
lica i koja se najcesce koristi kod oboljele djece. Najcesce se koristi Wong-Baker FA-
CES?’ skala lica (slika 5-23.).

Numericka skala (Numerical Rating Scale, NRS) je brojcana skala intenziteta
bola kojom pacijenti rangiraju bol brojevima od 0 do 10, gdje 0 oznacava stanje bez
bola, 1-3 oznacava blagi bol, 4-6 umjereno jaki bol, 7 i viSe oznacava jaki bol a 10 naj-
jaci moguci bol. Broj koji pacijent oznaci je skor za jacinu bola.

Verbalna skala bola (Verbal Rating Scale, VRS) je skala sa verbalnim deskripto-
rima koja rangira bol opisnim rijecima: bez bola, blagi bol, umjereno jak bol, jak bol i
najjaci moguci bol. Broj koji pripada rijeci je skor za jacinu bola.

Ly ()
— o e——
(7 - -
> O ——
b ] ——
OO
L e
(-
—]

||
I
1 2
[

=p & =—r—

None Mild Moderate Severe

Mo Pain Mild Pain Maoderate Pain Severe Pain

Slika 5-24. Numericka i verbalna skala bola. (painconsortium.nih.gov/pain)

Multidimenzionalna procjena bola podrazumijeva analizu odgovora iz razli¢itih
upitnika za bol.

Upitnik McGill Pain Questionnaire (MPQ)?’ daje moguénost rangiranja multi-
plih dimenzija subjektivnog iskustva (senzornu, afektivnu, procjenjivacku), mjerenja
intenziteta i kvaliteta bola i razumijevanje bola. Upitnik se sastoji od viSe pitanja koja
su medusobno povezana.

20 Wong-Baker FACES Foundation, promovise optimalnu procjenu bola.
21 The McGill Pain Questionnaire, poznat kao McGill indeks bola je skala rangiranja bola razvijena
na McGill Universitetu od Melzack and Torgersona, 1971. godine.
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Primjer:

Gdje vas boli? - bolesnik ozna¢ava bolno mjesto na slici ljudskog tijela.
Koliko je jak vas bol? - bolesnik oznaci ja¢inu bola na VAS skali.
Upitnik Brief Pain Inventory (BPI) daje kratki opis bola i procjenjuje uticaj bola

na svakodnevni Zivot i funkcionalnu sposobnost bolesnika.

Neuropathic Pain Scale (NPS) procjenjuje osam kvaliteta neuropatskog bola
(ostar, tup, vreo, hladan, osjetljiv, svrbeci, dubok, povrsinski) i svaki pojedina¢no kvan-

tifikuje od 0 do 10.

Kratak upitnik o boli  Iricijali

Datum:

Vrijpme:

1. Tijekom Zivota, vecina od nas trpjela je povremeno

bolove (primjerice manje glavobolje, zubobolje,
istegnuca). Jeste li danas trpjeli bolove kaji ne pripa-

daju redovitim bolovima?

Da Ne

ra

. Obojite na diagramu padruéja u kajima osjeéate bol.

Oznagite znakom X podrugje koje Vas boli najvize.

Sprijeca

A \
Il

Desna Lijevo ¢ Lijeva

a

. Zookruzite broj keji najbalje opisuje vase najjage

bolove u posliednih tjedan dana.

(0= bez bolova, 10=najjaca bal kgi mozete zamislit)

01 2 3 4 5 6 7 & 9 10

e

Zaokngite broj kaji najbolje opisujevase bolowe kada
su bili najmanji u posljednih tigdan dana.

e,

. Znokruzite broj kaji najbolje opisuje vase prosjecne

bolove

o

Zacknzite broj koji najbolje opisuje vase trenutaéne
bolove

-

. Koji tretman ili lijekaove primate protiv bolova?

o

Kaliko su vam u posljednih tjedan dana olakianja
donijeli lijekovi il postupei za ublaZavanje boloval
Zacknzite postotak koji najbolje pokazuje koliko ste
olakéanja primili

(0% = ber olakéanjo, 100% = potpuno olakianjs)

of 10 20% 10% 4ok g0k Go 7of 8o% gok 100k

Lo

Zaokruzite broj koji opisuje koliko je u posljednih
tjgdan dana bol ometala vas:

al

opéu aktivnost:

b

raspolozenje:

[

sposobnost hodanjo:

d

nomnalan rad (ukfjuéujuéi rad zvan kude i u
domadinstyul:

€|

odnose 5 drugim fudima:

f) spavanje:

gl uZivanje u Zivotu:

(0= wopde ne ometa, 10= ptpunc ometa)

Slika 5-25. Upitnik bola. (zdrav-zivot.com.hr)
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17.2. LIJECENJE KANCERSKOG BOLA

Prema podacima SZO, oko 15 miliona ljudi u svijetu boluje od malignih bolesti,
anjih dvije tre¢ine (oko 10 miliona) ima bolove tokom svoje bolesti. Zbog uticaja bola
na kvalitet zivota, njegova kontrola ¢ini osnovu dobrog palijativnog zbrinjavanja.

Lijecenja kancerskog bola obuhvata razli¢ite farmakoloske (grupe ljekova) i nefar-
makoloske pristupe (hirurske intervencije, zracenje, blokada nerava i fizikalna terapija).
Bolesnik mora dobiti sve informacije o terapiji i preuzeti aktivnu ulogu u lijecenju.

Osnovni principi primjene [jekova. Prema preporukama SZO za uspjesno lijece-
nje kancerskog bola treba primjeniti analgetike u obliku oralnih preparata, u redovnim
vremenskim intervalima i u skladu sa principom stepenica SZO, od slabih analgetika
ka opijatima.

1. ,,BY THE MOUTH?” peroralni put se preporucuje kada god je to moguce, jer je
najjednostavniji.

2. ,»BY THE CLOCK” prema satnici (ne ,,po potrebi,,), u redovnim vremenskim
intervalima. Naredna doza lijeka treba da se da prije nego §to prestane efekat
prethodne doze, ¢ime se odrzava terapijska koncentracija lijeka u plazmi i spri-
jecava akutni proboj bola.

3. »BY THE LADDER?, princip stepenica u kontroli bola, analgeticka skala. SZO
je promovisala trostepenu analgeticku skalu kao okvir za racionalnu upotrebu
analgetika u lijecenju kancerskog bola.

jaki opigid

=neopioid Tablica 1: WHO analgoskala
*koanalgetik
+§ff;igi’ﬂ°id Stepenica Jacina boli (NRS) | Analgetski izbor
skoanalgetik 1: blaga bol <3 Paracetamol /NSAIL
2: blaga do L
neopiaid . 3-6 Blagi opioid /+1
tkoanalgetik srednje jaka
3: jaka bol >6 - 10 Jaki opioidi +1

Tabela 5-2. WHO (World Health Organization) trostepena analgoskala.

Trostepena analgoskala odreduje vrstu i dozu analgeti¢kog lijeka u skladu sa
intenzitetom bola i odnosi se na grupe ljekova pri ¢emu treba posti¢i ravnotezu izmedu
oslobadanja od bola i neZeljenih efekata lijeka. Prva stepenica odreduje upotrebu
neopiodnih analgetika za blagi bol. Druga stepenica preporucuje ,,slabe,, opioide, sa ili
bez neopioida, za umjereni bol. Treéa stepenica preporucuje ,,jake,, opioide, sa ili bez
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neopioida, za jaki bol. Ako se bol pojacava, prelazi se na sljedecu analgetsku stepenicu.
Adjuvantni lekovi?? se mogu Koristiti na svakoj od ove tri stepenice.

Lijecenje blagog hronicnog kancerskog bola. Neopioidni analgetici (paracetamol
i/ili nesteroidni antiinflamatorni ljekovi-NSAIL) predstavljaju prvu analgetsku
stepenicu a mogu se primijenjivati i kao koanalgetici na svim stepenicama. Paracetamol
je u preporucenim dozama minimalno toksi¢an, ali u dozama ve¢im od 4gr dnevno
moze izazvati fatalnu hepatotoksi¢nost. NSAIL mogu da izazovu nezeljene efekte
(gastrointestinalno krvarenje, oSte¢enje trombocita i bubrega), zbog ¢ega se provodi
farmakoloska profilaksa standardnim dozama inhibitora protonske pumpe ili dvostrukom
dozom H, blokatora.

Tabela 5-3. Neopioidni analgetici.

LIJEK DOZA mg/po DOZIRANJE (h) OSOBINE *
B Al+++
Aspirin 500-1000 4-6 G+
Al-
paracetamol 500-1000 4-6 GL-
. Al+
ibuprofen 200-400 4-6 GI+ krvarenje
Al++
naproksen 375-500 8-12 GI++ krvarenje+
, 50 6-8 Al
diklofenak 100 8-12 GI++ krvarenje++
. ] Al++
piroksikam 20 24 GI++ krvarenje++

*Al- antiinflamatorno dejstvo Gl-gastrointestinalna nezeljena dejstva

Lijecenje umjerenog hronicnog kancerskog bola. Na drugoj stepenici analgoskale
su slabi opioidni analgetici koji se koriste za lijeCenje blagog do umjereno jakog bola. U
grupu slabih opioida ubrajaju se tramadol, kodein, dihidrokodein i dekstropropoksifen.

Tramadol je sintetski analgetik sa opioidnim i neopioidnim dejstvom (most
izmedu ,,slabih” i ,,snaznih” opioida). Za razliku od jakih opioida, tramadol ima gornju
granicu efikasnosti. Maksimalna dnevna doza tramadola je 400mg. Ako u toj dozi
tramadol nije efikasan, bolesnika treba prevesti na jake opioide.

22 Adjuvantni - ,,dodatni” u odnosu na inicijalno onkolosko lec¢enje (hirursko ili radioterapijsko).
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Tabela 5-4. Slabi opioidi sa umjerenim analgetskim djelovanjem (druga analgetska stepenica).

LIJEK DOZA mg/po DOZIRANJE (h) | neZeljena dejstva
kodein 30-60 4 nije dostupan kod nas
tramadol 50-100 4 opstipacija, mucnina

povracanje

Lijecenje jakog hronicnog kancerskog bola. Za lijeCenje jakih i izrazito jakih
bolova koriste se opioidi koji predstavljaju osnovu lijeCenja hroni¢nog kancerskog
bola! Jaki opioidi deluju i na nociceptivni i na neuropatski bol. Po potrebi, ovi analgetici
se mogu kombinovati sa neopioidima i sa koanalgeticima. Kombinacije slabog i jakog
opioida nisu opravdane.

Tabela 5-5. Opioidi sa snaznim analgetskim djelovanjem (treca analgetska stepenica).

C MJESOVITI
corAcoNT PARCIJALNTAGONISTI AGONISTI-ANTAGONISTI
morfin :
metadon buprenorfin Pentazocin-Fortral

i P Butorfanol-Moradol
fentanil

Predstavnik grupe jakih opioida je morfin, lijek prvog izbora, sa najvecim
iskustvom u klini¢koj primjeni, koji je u vec¢ini zemalja dostupan, jeftin i sa razli¢itim
formulacijama za razli¢ite nafine primjene (oralno, rektalno, parenteralno, lokalno,
epiduralno, intratekalno).

Optimalno lijeenje morfinom podrazumijeva sledece:

1. morfin sa brzim otpuStanjem aktivne supstance, tzv. kratkodjeluju¢i morfin,
immediate release (IR) (sirup, tablete, ampule) preporucuje se na pocetku
lijecenja, za titriranje doze.

2. morfin sa sporim otpustanjem aktivne supstance, tzv. dugodjeluju¢i morfin, slow
release (SR), koji djeluje 12-24 sata, preporucuje se za odrzavanje analgetickog
efekta.

Opéti principi lijeCenja morfinom su:

- optimalna doza morfina je individualno titrirana doza koja daje maksimalni
analgetski efekat uz minimum nezeljenih dejstava.
-najjednostavnijimetodtitriranjadoze je titriranje kratkodjeluju¢im formulacijama
morfina koje se daju svaka Cetiri sata da bi se odrzao konstatni nivo analgezije.

- pocetna doza oralnog morfina zavisi od toga da li je pacijent prethodno dobijao
slabe opioide ili se po prvi put srece sa opioidima (opioid naive). Ako je pacijent
prethodno dobijao slabe opioide, po¢etna doza kratkodjelujuc¢eg morfina je 10mg
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u obliku rastvora ili tableta. Kod pacijenata koji ranije nijesu primali slabe opioide
pocetna doza je Smg na svaka Cetiri sata.

- kada se kratkodjeluju¢im morfinom postigne zadovoljavaju¢a kontrola bola,
razmatra se prelazak na dugodjelujuéi morfin koji se daje na 12 ili 24 sata.

- ako je kontrola bola sa propisanim opioidom neefikasna (pojava tolerancije) ili
se Cesto ispoljavaju neZeljena dejstva lijeka treba razmisliti o opioidnoj rotaciji
(engl. opioid switching), odnosno zamjeni jednog jakog opioida drugim.

- kod pacijenata sa jakim bolom preporucuje se oralna primjena lijeka, a kada
oralna primjena nije moguca, onda se preporucuje subkutana ili intravenska
primjena.

- ako se morfin daje parenteralno, ekvivalentna doza odgovara priblizno jednoj
tre¢ini oralne doze, zbog toga Sto se parenteralnom primjenom zaobilazi njegovo
metabolisanje u jetri i povecava se njegova bioraspolozivost. Kada se oralni
morfin prevodi u parenteralni, da bi se dobio sli¢an analgetski efekat, doza
oralnog morfina se dijeli sa tri.

Kao alternativa oralnom morfinu, moze se koristiti i metadon, sintetski analgetik
sa opioidnim i neopioidnim mehanizmom dejstva.

Transdermalni fentanil (TD fentanil ili fentanil flaster”) se preporucuje za
lije¢enje hroni¢nog, umjereno jakog do jakog bola, narocito kod bolesnika kod kojih nije
moguca oralna primjena morfina (alternativa oralnom morfinu), u situacijama kada se
neZeljena dejstva morfina tesko kontroliSu i kod bolesnika koji ne saraduju. Najbolje ga
je koristiti kod bolesnika sa stabilizovanom dozom morfina. Fentanil iz flastera difunduje
u kozu gdje stvara depo iz koga se sporo resorbuje u sistemsku cirkulaciju. Analgetsko
dejstvo lijeka nastupa sporo (posle 12 sati), ali traje dugo (oko 72 sata). Fentanil TD se
ne smije koristiti za lijeCenje akutnog bola ili akutnih pogorSanja hroni¢nog bola kada
je potrebno brzo istitrirati dozu opioida.

Primjena transdermalnog terapijskog sistema (Durogesic TTS). Durogesic
TTS 25 mg/h se postavlja na ravnu povrsinu koze trupa ili na kozu nadlaktice, na
neozra¢enu ili neiritiranu kozu. Na mjestu primjene, treba osisati dlake (ne brijati), a
mjesto primjene treba ocistiti ¢istom vodom (sapuni se ne smiju upotrebljavati) i dobro
posusiti. Durogesic TTS se izvadi iz zatvorenog pakovanja, ¢vrsto se pritisne na kozu
i tako drzi 30 sekundi da bi u potpunosti nalegao na kozu, posebno njegove ivice. Nosi
se 72 sata, a novi sistem se primjenjuje na drugo mjesto na kozi. Na isto mjesto se moze
postaviti nakon nekoliko dana.

Proboj bola. Proboj bola je prolazna egzacerbacija ili pojacanje bola koji se javlja
spontano ili pod uticajem nekog trigera (,,0kidaca,,), usprkos dobroj kontroli bola koja
je uspostavljena analgeticima. Proboj bola moze biti incidentni (vezan za poznate sti-
muluse, poput pokreta, pa se moze prevenirati), spontani (vezan za nepoznate stimuluse
pa se ne moze prevenirati) i proboj koji se javlja pred kraj djelovanja doze lijeka §to
upozorava da se doza analgetika treba povecati. Za proboj bola koristi se kratkodjeluju-
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¢i morfin u dozi koja priblizno odgovara 1/6 dnevne doze morfina i koja se daje nezavi-
sno od uobicajenih doza za dnevnu analgeziju. Ako je u tretmanu proboja bola potrebno
viSe od Cetiri dnevne doze kratkodjelujuc¢eg morfina, mora se razmotriti povecanje doze
bazalnog dugodjeluju¢eg morfina. Nova dnevna doza morfina dobija se sabiranjem re-
dovnih doza i doza za proboj bola. Teorijski, doza lijeka se moZe povecavati sve dok
se bol ne otkloni, ali u praksi povecanje doze naj¢esce ograni¢avaju njegova nezeljena
dejstva. Zbog toga se i kaze da ne postoji ,,standardna” ili “maksimalna* doza jakih
opioida, ve¢ samo optimalna doza, a to je doza koja otklanja bol bez neprihvatljivih
nezeljenih dejstava.

Primjenu opioidnih analgetika Cesto ograni¢ava neosnovani strah od razvoja to-
lerancije, zavisnosti, depresije disanja i nezeljenih dejstava (tzv. opiofobija). Nezeljena
dejstva opioidnih analgetika treba predvidjeti, prevenirati i lijeciti u skladu sa vaze¢im
vodi¢ima klinicke prakse. SZO apeluje da su opioidni analgetici tu da bi se koristili, a ne
da bi se izbjegavali. Upotreba ovih ljekova indikovana je isklju¢ivo ja¢inom bola a ne
prognozom ili ocekivanim prezivljavanjem bolesnika. Izbor opioidnog analgetika mora
biti individualan i zasniva se na osobinama bolesnika, karakteristikama lijeka, njegovoj
dostupnosti i cijeni na trzistu.

Za medicinsku sestru koja njeguje pacijenta u terminalnoj fazi bolesti, veoma je
vazno da poznaje moguce nezeljene efekte opioidnih analgetika: opstipacija, povracéa-
nje, retencija urina, svrab, simptomi od strane CNS-a (pospanost, zbunjenost, halucina-
cije, mioklonicki gréevi).

Opstipacija je Cesto nezeljeno dejstvo morfina i treba joj pristupiti profilakticki,
propisivanjem laksativa (bisakodila, laktuloze ili sene) ¢im se poc¢ne sa davanjem opioida.

Mug¢nina se javlja uglavnom u prvih 7-10 dana primjene morfina i lijeci se antie-
meticima (metoklopramid) u pojedinacnoj dozi od 10mg koja se moze ponoviti tri puta
na dan.

Pospanost se tretira psihostimulansima a zbunjenost anksioliticima. U slucaju
teskog predoziranja opioidnim analgetikom, moze se djelovati Naloxonom.

Opioidni ljekovi se ukidaju postepeno i to: 50% dnevne doze tokom prva dva
dana, 25% manje svaka sledeca dva dana do ekvianalgetske dnevne doze od 30mg mor-
fina. Nastavlja se ekvianalgetskom dnevnom dozom od 30mg morfina kroz naredna dva
dana i zatim se jaki opioid ukida.

Koanalgetici (adjuvantni analgetici) su ljekovi ¢ija primarna indikacija nije
usmjerena na bol. Mada se mogu koristiti monoterapijski, ovi ljekovi se obi¢no upotre-
bljavaju kao dopuna konvencionalnim analgeticima, da bi se bol efikasno otklonio ili da
bi se smanjila doza opioida zbog njihovih neZeljenih efekata.

Adjuvantni analgetici obuhvataju grupu medikamenata sa razli¢itim terapijskim
indikacijama. To su nespecifi¢ni koanalgetici Sirokog spektra (tricikli¢ni antidepresivi,
kortikosteroidi, neuroleptici) i specifi¢ni koanalgetici koji se koriste za specifi¢ne indi-
kacije kao $to su neuropatski bol (antikonvulzivi, anestetici), kostani bol (kalcitonin,
bisfosfonati) i bol zbog crijevne opstrukcije (antiholinergici).
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Potencijalna korist od adjuvantnih analgetika u lijeCenju hroni¢nog bola je porasla
i oni imaju izuzetno vaznu ulogu kod pacijenata sa jakim bolom koji se pri upotrebi
opioida povlac¢i samo djelimicno (neuropatski bol ili bol u kostima kod postterapijskog
bolnog sindroma maligniteta dojke).

1z grupe tricikli¢nih antidepresiva preporucuje se amitriptilin, 10-25mg uvece
¢ija se doza moze povecavati.

Kortikosteroidi ublazavaju zapaljensku komponentu bola. Preporucuje se
intravenska primjena dexametazona koji djeluje antiinflamatorno i antiedematozno (8-
32mg, sedam dana, pa se doza smanjuje na dozu odrzavanja).

U terapiji neuropatskog bola iz grupe antikonvulziva najceSce se koriste
gabapentin, pregabalin i karbamazepin, a iz grupe anestetika mexiletin i lidocain.

Bisfosfonati se preporucuju pacijentima sa kosStanim bolom, kod kojih su
vizuelnim metodama dokazane liticke lezije u kostima, uz procjenu bubrezne funkcije.

UZROK BOLA KOANALGETIK DRUGI TERAPIJSKI
1ZBOR
Kostane meta kortikosteroidi bisfosfonati RT

kompresija ili destrukcija nerva kor't 1k0ster_01_d1 antikonvulzivi RT neurolticki blok
antidepresivi

infiltracija mekih tkiva kortikosteroidi
. s e kortikosteroidi
istezanje Supljih orana e
spazmolitici Troret
limfedem kortikosteroidi ruretict

limfna drenaza

Trostepena analgoskala SZO je eksplicitna u zapocinjanju lijeCenja ljekovima
prve stepenice. Ako efikasna analgezija nije postignuta sa neopioidnim ljekovima
prelazi se na drugu stepenicu. Isto vazi i za prelazak sa druge na trecu stepenicu. Kod
pacijenata kod kojih je prisutna brza progresija bola ili je potrebna brza titracija lijeka,
jacina opioidnog analgetika se bira u skladu sa trenutnom ja¢inom bola, i postepeno
prebacivanje sa prve na drugu stepenicu se moze zamijeniti terapijskim postupcima
»analgetskog lifta,,. Dok je upotreba neopioida u prvoj stepenici i ,,jakih,, opioida u
trecoj stepenici Siroko prihvaéena, klinicka korist od ,,slabih,, opioida (ljekova ,,druge
stepenice,,) u tretiranju kancerskog bola dovedena je u pitanje.
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Analgetski lift

JACINA BOLA TERAPIJSKI POSTUPAK

BLAG! Poceti neopiodnim analgetikom!
Po potrebi niske doze jakih opioida
(titracija na zahtjev bolesnika).

SREDNIJE JAK! Poceti niskim dozama jakih opioida
+ neopioidni analgetik.

JAK! Jaki opioid + neopioidni analgetik.

Sestra u palijativnom zbrinjavanju prikuplja podatke o potrebama pacijenta za
zdravstvenom njegom, pravi procjenu, podrzava, intezivno njeguje, saraduje, kontinu-
irano uci, gaji nadu, ima empatski odnos, klini¢ki rukovodi i djeluje u pacijentovu ko-
rist. Oc¢ekivane vjeStine sestre u palijativnom zbrinjavanju su: interpersonalne vjestine
usmjerene i orijentisane ka pacijentu, preuzimanje odgovornosti za pacijenta, planiranje
njege pacijenta, poznavanje klinickih vjestina, briga o porodici, u€enje, otvorenost prema
novim informacijama i klini¢kim vjeStinama i poznavanje ekonomije zdravstvene njege.

17.3. SMRT KAO MEDICINSKA KATEGORIJA

Vijekovima je pojam smrti zagonetno pitanje, kojim se bave doktori, filozofi,
sociolozi i razne religije. Po savremenim medicinskim shvatanjima smrt je poslednja
faza u zivotu zivog organizma i njegov prirodni zavrSetak. To je stanje organizma koje
nastaje prestankom osnovnih zivotnih funkcija, prvenstveno kardiovaskularnog, respi-
ratornog i centralnog nervnog sistema.

Utvrdivanje smrti vr§i se na osnovu znakova smrti.

Znaci smrti su specificna svojstva mrtvog tijela na osnovu kojih se utvrduje
smrt, vrijeme nastanka smrti i uzrok smrti. Pojava znakova smrti uslovljena je proce-
sima u tijelu i uticajima spoljasnje sredine. Svaki od njih ima svoje vrijeme nastajanja,
trajanje i sudskomedicinski znacaj. Na osnovu svoje dokazne vrijednosti dijele na ne-
posredne (pojavljuju se u trenutku smrti) i sigurne znakove smrti (IeSne osobine i leSne
promjene). LeSne osobine (rani znaci smrti) pojavljuju se ranije u odnosu na leSne
promjene (kasni znaci smrti).
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1. Neposredni znaci smrti (nesigurni znaci smrti - klinicka smrt) pojavljuju se u
trenutku umiranja. U ovu grupu znakova ubrajaju se: besvjesno stanje (funkci-
ja mozga se prekida nekoliko sekundi poslije prestanka cirkulacije i respiracije,
zbog kortikalne ishemije), prestanak sréanog rada i cirkulacije, prestanak disa-
nja, gubitak motiliteta, senzibiliteta i refleksne aktivnosti (nema reakcije na bolne
nadrazaje) i mlitavost miSic¢a (primarna mrtvacka mlitavost). Neposredni znaci
klinicke smrti su nesigurni znaci smrti jer organizam u klinickoj smrti zadrzava
rezervu za ponovno uspostavljanje zivota.

2. Sigurni znaci smrti su dobro izraZeni do 24 sata poslije smrti.

Lesne osobine (rani znaci smrti) se pojavljuju poslije neposrednih, a prije leSnih
promjena (kasni znaci smrti). U rane znake smrti spadaju: mrtvacka ukocenost,
sekundarna mrtvacka mlitavost, mrtvacke mrlje, mrtvacko bljedilo, mrtvacka
hladnoca, isusivanje leSa i posmortna autoliza.

Mrtvacka ukocenost (Rigor mortis) je ukocenost miSica koja nastaje poslije smrti
zbog acidifikacije miSica i prestanka stvaranja adenozin-trifosfata (ATP).

Sekundarna mrtvacka mlitavost (Flacciditas mortis secundaria) je posledica tru-
ljenja i enzimske autodigestije miozina.

Mrtvacke mrije (Livores mortis) pojavljuju se u prva 4 ¢asa, a ponekad su vidljive
vec pola sata poslije smrti. U pocetku su pojedinacne, a kasnije se medusobno slivaju. U
periodu od 12 do 24 sati poslije smrti su potpuno izrazene. Mrtvacke mrlje su posmrtna
pojava kod koje se krv nalazi u krvnim sudovima.

Mrtvacko bljedilo (Palor mortis) nastaje na suprotnoj strani tijela od mrtvackih
mrlja i na mjestima koja su izlozena pritisku.

Posmrtno hladenje (Algor mortis) je snizavanje temperature mrtvog tijela usljed
prestanka stvaranja toplote.

Posmrtno isusivanje (Exiccatio s. dessicatio postmortalis) je odavanje vode, ispa-
ravanjem iz mrtvog tijela, zbog trajnog prestanka cirkulacije.

Posmrtna autoliza (Autodigestio s. autolysis postmortalis) je proces razlaganja
mrtvog tijela pod dejstvom sopstvenih enzima.

Lesne promjene (kasni znaci smrti) su: truljenje, saponifikacija (adipocire),
mumifikacija i gnjiljenje (maceracija).

Postupak utvrdivanja smrti. Doktor medicine, na osnovu neposrednog pregleda
umrlog lica utvrduje smrt, vrijeme nastanka smrti i uzrok smrti.

Inspekcijom umrlog lica nalazi se sledece: besvjesno stanje, odsustvo motiliteta
i disajnih pokreta, odsustvo refleksa zjenica na svjetlost, promjene na o¢ima, mrtvacke
mrlje i mrtvacko bljedilo.

Palpacijom umrlog lica nalazi se sledece: odsustvo senzibiliteta (nereagovanje
na bolne drazi), odsustvo pulsa na karotidnoj arteriji, mrtvacka hladnoc¢a, mlitavost ili
ukocenost misica.
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Auskultacijom umrlog lica nalazi se sledece: odsustvo disanja (auskultacijom ci-
jelog grudnog kosa u trajanju od najmanje 5 minuta, odnosno ne krac¢e od 30 sekundi na
jednom mjestu) i odsustvo sr¢anog rada (auskultacijom prekordijalnog predjela).

Izvjestaj ljekara o smrti sadrzi opste podatke, podatke o obdukciji, uzroku smr-
ti (prirodna ili nasilna), neposrednom uzroku smrti, prethodnim bolestima, imenovani
izvor podataka i datum i sat nastanka smrti.

Obzirom na nesigurne granice izmedu Zivota, klini¢ke smrti i prave smrti, treba upor-
no nastavljati kardioplumonalnu reanimaciju, sve dok se ne pojave sigurni znaci smrti.

17.4. EUTANAZIJA

Eutanazija (grcki evfovacia, znaci “dobra smrt”, blaga smrt, brzo umiranje, ga-
Senje zivota bez smrtnih bolova) je naziv za izazivanje necije smrti na po tu osobu §to
bezbolniji nacin, da bi joj se prekinuli nepodnosljivi bolovi ili patnje koji su posljedica
neizljecive bolesti koja vodi fatalnom ishodu.

Postoje dvije osnovne klasifikacije eutanazije. Prva se zasniva na tome da li pa-
cijent za nju daje pristanak:

- dobrovoljna eutanazija se provodi na izricit i istrajni zahtjev pacijenta da mu se
omoguci dobrovoljna eutanazija. Podrazumijeva zajednicki postupak doktora i pacijen-
ta da okoncaju zivot pacijenta koji trpi nepodnosljive bolove.

- nedobrovoljna eutanazija se provodi bez saglasnosti pacijenta, zbog toga Sto
se on nalazi u psihofizickom stanju koje sprijeCava izjasnjavanje o tome zeli li biti
eutanaziran ili ne (koma, visoki stepen mentalne retardacije, jako oSteCenje mozga).
Odgovorna osoba preuzima odgovornost umesto unesrec¢enog (u dogovoru sa njim u
prethodno izrazenim Zeljama).

Druga podjela eutanazije zasniva se na podjeli u odnosu na nac¢in sprovodenja
eutanazije:

- pasivha eutanazija oznacava nepruzanje oblika medicinske pomoc¢i koja bi pa-

cijentu produzila Zivot;

- aktivna eutanazija, u kojoj se nad pacijentom primjenjuju razne metode ili agen-

si u cilju §to brzeg izazivanja smrti.

Pravni tretman. U svijetu postoji Sirok raspon odnosa pojedinih zakonodavstava
prema eutanaziji. Po pravilu dozvoljena je isklju¢ivo dobrovoljna i to pasivna eutanazi-
ja. Aktivna eutanazija se obi¢no tretira kao ubistvo i to privilegovano, koje s obzirom na
motiv, obi¢no sa sobom povlaci blaze kazne.

Eticki ili moralni pristup definiSe pravo na smrt kao pravo na prirodnu smrt, bez
neopravdanih zahvata u njenom odvijanju.
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Opstedrustveni pristup pokazuje da se Covjek dvadesetog vijeka nije Zelio suociti
sa smrcu, vec da je Zelio izbjeci. Kako ¢e se covjek postaviti u odnosu na problem euta-
nazije u buduénosti, jos je nepoznato.

Eutanazija nastavlja da bude predmet razli¢itih rasprava. To je pitanje oko kojeg
se stavovi ljudi jako razlikuju i ukljucuju odusevljeno zagovaranje, snazno prihvatanje,
potpuno odbacivanje i snazno osudivanje koje izjednacava eutanaziju sa ubistvom.

17.5. TRANSPLANTACIJA ORGANA

Transplantacija ili presadivanje organa, odnosno dijelova organa je medicinski
postupak (hirurSka intervencija) uzimanja organa, odnosno dijelova organa sa zZivog ili
umrlog lica zbog presadivanja u tijelo drugog lica, u cilju lijeCenja nepovratnog gubitka
funkcije nekog njegovog vitalnog organa. Transplantacija predstavlja najkompleksniji
zadatak i najveci izazov jednog zdravstvenog sistema.

Transplantaciona medicina zahtjeva posebne uslove: posebnu edukaciju medicin-
skog kadra, odgovarajuéi prostor, specijalnu opremu, ljekove, sveobuhvatno preopera-
tivno 1 postoperativno nadgledanje pacijenta (kako bi se mogu¢nost odbacivanja organa
svela na najmanju mogucu mjeru) i zakonsku regulativu.

Organi i tkiva koji se mogu transplantirati su: jetra, bubreg, pankreas, srce, pluca,
crijeva, roznjaca, koza, koStana srz, krv, kost, srani zalisci. Najveci broj presadivanja
odnosi se na bubrege (zbog otkazivanja bubrezne funkcije).

Donori organa (davaoci organa) za transplantaciju mogu biti Zive ili preminule
osobe (kadaveri¢na transplantacija). Doniranje je postupak davanja organa bez naknade.

Primalac organa je zivo lice kome se radi lijeCenja presaduje organ ili dijelovi organa.

Tipizacija tkiva je postupak odredivanja imunoloskih parametara koji su od znacaja
za pravilan izbor, odnosno podudarnost organa ili dijelova organa za transplantaciju.

Vrste transplantata.

Autotransplantat je transplantat kojem je donor ujedno i primalac (npr. presadiva-
nje koZze sa jednog dijela tijela na drugi).

Izotransplantat je transplantat ¢iji su donor i primalac isti po tkivnoj srodnosti $to
podrazumijeva transplantaciju izmedu jednojaj¢anih blizanaca.

Alotransplantat je transplantat koji se prenosi sa jednog na drugo bice iste vrste
(npr. sa jednog ¢ovjeka na drugog) koji su genetski razliciti.

Ksenotransplantat je transplantat ¢iji donor i primalac pripadaju razli¢itim vrsta-
ma (npr. sa zZivotinje na ¢ovjeka).

Uzimanje organa od Zivog davaoca zbog presadivanja u tijelo drugog lica radi li-
je€enja, dozvoljeno je ako su ispunjeni svi uslovi propisani zakonom. Uzimanje organa
od umrlog lica zbog presadivanja drugom licu radi lijeCenja, moze se izvrsiti iskljucivo
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posle dijagnostikovanja i utvrdivanja mozdane smrti na osnovu medicinskih kriterijuma
a u skladu sa zakonom. Ovo utvrdivanje vrsi specijalna komisija nezavisno od tima za
transplantaciju, savremenim dijagnostickim metodama i na osnovu podataka o utvrdi-
vanju mozdane smrti koji se azuriraju svake godine.

Mozdana smrt je nepovratni prestanak svih mozdanih aktivnosti (ukljucuje svje-
sne aktivnosti koje su neophodne za odrzavanje Zivota) zbog potpunog odumiranja ner-
vnih ¢elija, cemu prethodi prestanak dotoka kiseonika do mozga.

Mozdana smrt (mozga u cjelini ili mozdanog stabla) se tretira kao zakonska defi-
nicija smrti u mnogim pravnim jurisdikcijama.

Najces¢i uzroci mozdane smrti su povrede glave (npr. u teskim saobracajnim
nesre¢ama) i teSka spontana mozdana krvarenja (mozdani udar). Dijagnostika mozdane
smrti je kompleksna jer treba dokazati smrt cijelog mozga, ukljucujuéi i mozdano stablo
1 potpunu ireverzibilnost takvog stanja. Dokazano je da nedovoljno razumijevanje moz-
dane smrti ima negativan uticaj na odluku porodice za doniranje organa. Kada nastupi
mozdana smrt pluéna funkcija se moze odrzavati na vjestacki na¢in, uz pomo¢ aparata,
tj. respiratora, a takode se moze podrzavati i rad srca i krvna cirkulacija (srce ima svoj
autonomni sistem funkcionisanja, koji je nezavisan od aktivnosti mozga). Radi se dakle,
samo o odrZavanju organa u funkciji a ne o odrzavanju Zivota. Smrt mozga je najvaznija
dijagnoza u medicini, jer ima mnogostruke medicinske, eticke, pravne i ekonomske
implikacije.

Kada je mozdana smrt ustanovljena o tome se obavjeStava porodica, koja odo-
brava obavljanje transplantacija organa. Davalac organa se ostavlja na aparatima koji
omogucavaju “vjeStacko disanje” (odrzavanje organa, a ne odrzavanje u zivotu). Za
to vrijeme utvrduje se stanje organa davaoca i u bazi podataka se trazi odgovarajuci
pacijent kome ¢e organ biti transplantiran. Slijedi hirurski zahvat ekstrakcije organa,
postupak odrzavanja organa u optimalnom stanju i transport u centar gdje ¢e organ biti
transplantiran. Pri uzimanju organa, odnosno dijelova organa svi u¢esnici ovog postup-
ka duzni su da tijelo umrlog davaoca tretiraju sa postovanjem dostojanstva umrlog lica
1 ¢lanova porodice umrlog, kao i da preduzmu sve potrebne mjere kako bi se povratio
spoljasnji izgled umrlog davaoca (pravo na pijetet).

Rokovi. Organi osobe kod koje je ustanovljena mozdana smrt moraju biti pre-
sadeni prije nastupanja metabolickih promjena. Za transplataciju srca taj rok iznosi do
dvadeset Cetiri sata nakon ustanovljene mozdane smrti a u slucaju transplatacije jetre ne
bubrega postoji i do Cetrdeset osam sati od ustanovljene mozdane smrti.

Transplantacija bubrega. Najces¢i uzroci otkazivanja funkcije bubrega su kompli-
kacije Secerne bolesti, komplikacije arterijske hipertenzije i autoimunih bolesti i urodene
anomalije bubrega. Dijaliza za jednu osobu, za jednu godinu, drzavu kosta oko 25000
eura dok se troskovi operacije presadivanja bubrega kre¢u izmedu 20000 i 60000 eura.

Prva uspjesna transplantacija bubrega u svijetu obavljena je 1954. godine i od
tada je napravljen veliki pomak u ovoj oblasti. Danas se transplantacija bubrega izvodi
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Sirom svijeta kao rutinska procedura, a najveéi problem predstavlja ograniceni broj or-
gana raspolozivih za transplantaciju. Oko 10% do 15% bolesnika ima srodne davaoce
medu ¢lanovima najuze porodice dok svi ostali moraju da Cekaju transplantaciju sa
preminule osobe.

Problem odbacivanja presadenog organa. Najveca prijetnja transplantiranim pa-
cijentima je rano odbacivanje transplantiranog organa pod uticajem sopstvenog imunog
sistema. Odbacivanje novog bubrega vodi u gubitak transplantiranog organa i povratak
pacijenta na dijalizu. Za pacijente sa transplantiranim srcem, jetrom ili plu¢ima, gubitak
transplantiranog organa predstavlja momentalni rizik po Zivot. Zbog toga transplantirani
pacijenti moraju dozivotno da uzimaju nekoliko imunosupresivnih lijekova koji ¢e supri-
mirati imuni odgovor i sprijeciti odbacivanje transplantiranog organa.

Promocija dobrovoljnog davalastva organa je kontinuirano upoznavanje i da-
vanje informacija gradanima o znacaju transplantacije, mogucénostima i uslovima za
doniranje organa, kako bi se gradani za zivota odlucili da postanu davaoci organa, od-
nosno dijelova organa i kako bi ¢lanove svoje porodice ili pravne zastupnike upoznali
sa svojom Zeljom da budu davaoci organa.

Uredivanjem sistema donorskih kartica, kojima bi gradani u slu¢aju smrti mogli da
zavjesStaju organe, omogucilo bi se ve¢em broju pacijenata da brzo i dugoro¢no prevazidu
zdravstvene probleme i nastave normalan zivot. Na osnovu datog i evidentiranog pisme-
nog pristanka u skladu sa zakonom, ustanova koju je ovlastio ministar zdravlja, izdaje
davaocu donatorsku karticu u kojoj je izricito evidentiran pristanak za davanje organa.

Podaci o davaocima i primaocima organa predstavljaju profesionalnu tajnu. Iza-
brani doktor davaoca i primaoca organa i drugi nadlezni zdravstveni radnik koji treba
da ima uvid u zdravstveno stanje davaoca i primaoca organa, ima pravo i na uvid u
podatke o izvrSenoj transplantaciji koji se odnose na zdravstveno stanje tih lica. Drugi
zdravstveni radnici, ne trebaju da imaju uvid u podatke o izvrSenoj transplantaciji koji
se odnose na zdravstveno stanje davaoca i primaoca organa.

Prva transplantacija bubrega sa Zivog davaoca, u Crnoj Gori, uspjesno je izve-
dena 26. septembra 2012. godine u Klini¢kom centru Crne Gore, a operaciju su uradi-
li crnogorski i hrvatski transplantacioni tim. SZO je proglasila Hrvatsku, zbog njenih
uspjeha u transplantacijama i broja obavljenih transplantacija i doniranih organa, Regi-
onalnim zdravstvenim centrom za razvoj programa donacije i transplantacije u sklopu
Zdravstvene mreze zemalja jugoisto¢ne Evrope.

Program transplantacije organa zahtijeva punu paznju i podrsku drustva, humanost
gradana, usredsredenost struke i nadleznih institucija.
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POGLAVLJE 6
MEDICINSKA DEONTOLOGIJA
U PORODICNOJ MEDICINI



XVIII MEDICINSKA DEONTOLOGIJA U
PORODICNOJ MEDICINI

Medicinska deontologija (grcki, deon-duznost, logos-govor, nauka) je nauka
koja proucava duznosti zdravstvenih radnika. Obuhvata eticka nacela i pozitivne
pravne propise koji regulisu rad u oblasti medicine, utvrduje moralne i pravne duznosti
medicinskih radnika ¢ije nepostovanje dovodi do moralne i pravne odgovornosti.

Medicinska deontologija ima izuzetnu vaznost zbog toga Sto je objekat
medicinskog djelovanja Covjek, njegov zivot i njegovo zdravlje. U odnosu prema
zdravstvenom radniku, pacijent je u podredenom poloZaju i svoj Zivot povjerava znanju,
sposobnostima i dobronamjernosti zdravstvenog radnika, ¢esto stranca.

Medicinska deontologija obuhvata tri medusobno povezane subdiscipline:
medicinsku etiku, medicinsko pravo i medicinsku hodegetiku.

Medicinska etika (gréki ethikos ,,eJikoV“- moralan, pa u tom smislu, etika i
moral znace isto) predstavlja skup nacela, odnosno, pravila ponaSanja kojima svaki
zdravstveni radnik mora da se rukovodi kada donosi odluke (Sta je ispravno, Sta
pogresno, Sta je dozvoljeno, Sta zabranjeno, $ta je dobro a §ta loSe za pacijenta i za
drustvenu zajednicu). Ona odreduje medusobni odnos medicinskog radnika i pacijenta
u razlic¢itim situacijama i ¢esto je optimalni oblik kontrole kvaliteta medicinskog rada.
Eticka nacela nijesu jasno definisana zakonom i odraz su vremena i aktuelnih socijalnih
prilika u svijetu.

Pravni propisi regulisu rad zdravstvenih radnika na zastiti i unapredenju zdravlja.
Drustvena zajednica ovim propisima nastoji da zastiti prava i interese svojih ¢lanova,
uspostavljajuéi vanjsku kontrolu nad radom zdravstvenih radnika. KrSenje pravnih
propisa dovodi do sudske odgovornosti.

Medicinska hodegetika (grcki hodegeo, pokazujem put) podrazumijeva uputstva
za proucavanje medicine.
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18.1. MEDICINSKA ETIKA

Eti¢nost rada medicinskih radnika regulisana je etiCkim normativima, koji su pro-
istekli iz Hipokratove zakletve koja je do danas ostala osnovni eticki normativ za sve
zdravstvene radnike.

Eti¢ke norme kroz istoriju

Hipokratova zakletva

Hipokrat sa Kosa (460-377 g. p.n.e.) se sa pravom smatra ocem medicine jer
je postavio osnove moderne medicine oslobadajuci je od religije, nametanjem kulta
¢ovjeka i uvodenjem naucnog principa posmatranja covjeka i prirode. Hipokrat je osni-
va¢ medicinske etike, anatomije, fiziologije, klinike i dao je znacajan doprinos razvoju
hirurgije.

Hipokrat je ostavio prvi pisani trag o duznostima medicinskih radnika (tekst po-
znat pod imenom Hipokratova zakletva), prvu poznatu kodifikaciju nacela medicinske
etike, koja sadrzi osnovne deontoloske principe koji se odnose na medicinske radnike, a
koji su u to vrijeme vazili u Grékoj (znanje, etiCko ponasanje, da budu povuceni, krotki
i dostojanstveni, da sti¢u zivotne mudrosti, da razumno govore, da se cuvaju mana i
praznovjerja, da nisu lakomi na novac).
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Svjetska zdravstvena organizacija je 1948. godine u Zenevi, modifikovala Hipo-
kratovu zakletvu (,,Zenevska revizija Hipokratove zakletve”) i prilagodila je danasnjem
vremenu.

Zakletva Florens Najtingejl

Florens Najtingejl rodena je u Firenci, u britanskoj porodici iz visokog drustva.
Za sestrinski poziv se odlucila 1845. godine. Njena vizija je u potpunosti izmijenila pri-
stup drustva prema sestrinskoj njezi. Florens Najtingejl je napisala Zakletvu namijenje-
nu medicinskim sestrama u kojoj se istice pravilo ,,primum non nocere* (,,ne naskoditi
pacijentu‘), obaveza cuvanja profesionalne tajne, saradnja sa ljekarom i obaveza stal-
nog profesionalnog usavrSavanja. Nastavljajuci njenu viziju, medicinske sestre brinu o
svim ljudima, vode¢i drustva Sirom svijeta ka boljem zdravlju.

Slika 6-2. Embli Park (Embley Park), porodicna kuca Florvens Najtingejl (sada skola).

HelsinSka deklaracija

Helsinska deklaracija (Helsinki, 1964. godine) je eticki dokument, koji sadrzi
preporuke za medicinske radnike koji se bave klinickim ispitivanjima. Dopuna Helsinske
deklaracije prihvacena je i revidirana u Tokiju 1975. godine. Deklaracija navodi da je
misija zdravstvenog radnika da ¢uva zdravlje ljudi, a svrha biomedicinskih istrazivanja
je bolje razumijevanje etiologije i patogeneze bolesti i poboljSanje dijagnostickih,
terapijskih i profilaktickih procedura.
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Lisabonska deklaracija

Lisabonska deklaracija o pravima pacijenata (Lisabon, 1981.godine) nametnula
je obavezu da se prava pacijenta razrade putem pravnih i internih propisa. Uzimajuci
u obzir moguce prakti¢ne, eticke i zakonske dileme, medicinski radnik treba uvijek da
radi u skladu sa svojom savjescu i uvijek u najboljem interesu pacijenta.

Havajska deklaracija

Havajska deklaracija je usvojena od strane Svjetskog psihijatrijskog drustva
1977. godine a potvrdena 1983. godine u Becu. Predstavlja eticki kodeks za rad na za-
§titi 1 unapredenju mentalnog zdravlja.

Deklaracija Rancho Mirage o medicinskoj edukaciji

Deklaracija Rancho Mirage o medicinskoj edukaciji (Madrid, 1987. godine) na-
vodi osnovna nacela medicinske edukacije koja se odnose na edukaciju za prvi profe-
sionalni akademski stepen, klinicku edukaciju, kontinuiranu edukaciju tokom ¢itavog
Zivota, na duznosti studenata i obaveze i odgovornosti nastavnog kadra.

Slika 6-3. Amfiteatar Univerziteta u Bolonji (najstariji fakultet zapadnog svijeta).
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Fundamentalna eticka nacela

Hipokratova zakletva pociva na Cetiri nacela: dobrocinstva, pravednosti, poStova-
nja li¢nosti pacijenta i poStovanja zivota.

1. Nacelo dobrocinstva (dobrotvornosti). Dobrocinstvo je sinonim za humanost i
ljubav prema pacijentu, spremnost da mu se pruzi pomo¢ kada je u nevolji, preda-
no sluzenje njegovim najboljim interesima i preuzimanje odgovornosti za takvo
angazovanje.

2. Nacelo pravednosti istice pravo na Zzivot i zdravlje svih ljudi, uz zabranu
diskriminacije po bilo kom osnovu (rasa, nacionalnost, religijska pripadnost, eko-
nomski i drustveni polozaj).

3. Nacelo postovanja li¢nosti pacijenta (njegovog dostojanstva, prava na slobodu,
opsta ljudska i gradanska prava itd).
4. Nacelo postovanja Zivota. PoStovanje prava na zivot svih ljudskih bica je jedno

od osnovnih etickih nacela medicine. U novije vrijeme, pored prava na zivot svih
ljudskih bi¢a, iznosi se i njihovo pravo na kvalitet zZivota i pravo na zastitu i una-
predenje zdravlja.

18.2. PRAVNI PROPISI-MEDICINSKO PRAVO

Drugi stub na kome pociva medicinska deontologija ¢ine pravni propisi koji su
vezani za obaveze zdravstvenih radnika. Medicinski radnik u vrSenju svoje duznosti ima
moralne i pravne obaveze ¢ije nepostovanje dovodi do moralne i pravne odgovornosti.

Moralnu odgovornost razmatraju odgovarajuci eticki komiteti, sudovi ¢asti medi-
cinskih udruzenja i sudovi ¢asti komora. Ovi eticki komiteti i sudovi Casti u odredenim
situacijama izricu sankcije koje mogu i¢i do iskljucenja iz profesionalne organizacije i
oduzimanja prava na bavljenje profesijom.

Nepostovanje pravnih propisa razmatraju odgovarajuéi sudovi.

Najzad, povreda propisa Krivicnog zakona dovodi do krivi¢no-pravne odgovor-
nosti. Zbog toga, medicinski radnik mora da poznaje i pozitivne zakonske propise koji
se ticu njegovog rada.
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Duznosti medicinskog radnika

Medicinski radnik ima duZnosti prema bolesniku, prema samome sebi, prema
kolegama i drustvenoj zajednici.

Duznost prema bolesniku zasniva se na humanosti i pravednosti. Medicinski rad-
nik ne smije naskoditi bolesniku (,,primum non nocere*‘), mora lijeciti svakog bolesnika
koji mu se obrati, ne smije prekidati zapoceto lijeCenje, ne smije iskoriS¢avati pacijenta
1 mora Cuvati profesionalnu tajnu.

Duznost prema samom sebi i kolegama. Medicinski radnik mora voditi uredan zi-
vot, ne smije izlagati opasnostima svoj zivot i svoje zdravlje, mora uciti i pratiti stru¢nu
literaturu i poducavati mlade kolege.

Duznost prema druitvenoj zajednici. Medicinski radnik mora éuvati i unapredi-

Sa socuahzacu om medicine, sve jace dolaze do izrazaja javne funkcye zdravstve-
nih radnika koji imaju duznost da vode racuna, ne samo o interesima pacijenta ve¢ i o
interesima drustvene zajednice.

Medicinska greSka

Svaka ljudska djelatnost je podloZzna greSkama. Na Zalost, ni profesija zdravstve-
nih radnika nije izuzetak. Specificnost i posebna tezina greske zdravstvenih radnika
je vezana za veliko povjerenje pacijenta u zdravstvenog radnika i medicinu, kao i za
objektivnu odgovornost zanimanja zdravstvenog radnika nasuprot svim ostalim zani-
manjima. Specifi¢nost greske zdravstvenog radnika se ogleda u tome $to on moze da
bude osuden ne samo za djelo koje je ucinio (nesavjesno lijecenje), vec i za radnju koju
nije preduzeo a bio je duzan da je preduzme (odbio ili neblagovremeno sproveo lijece-
nje bolesnika).

Medicinske greske su slucajevi nesavjesnog i nestrucnog postupanja zdravstve-
nih radnika prema pacijentima, koji dovode do tjelesnog oStecenja i narusavanja zdrav-
lja pacijenata, a ponekad i do smrti. Rijec je istovremeno o krivicnom djelu nesavjesnog
lijeCenja, za koje je predvidena zatvorska kazna i o krSenju zdravstvenih propisa i etic-
kih kodeksa medicinskih radnika, zbog Cega zdravstveni radnik moze privremeno ili
trajno da ostane bez dozvole za rad. Za krivicno djelo nesavesnog lijeCenja najcéesce su
odgovorni ljekari, ali mogu odgovarati i drugi zdravstveni radnici.
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Razlika izmedu medicinske greSke i neZeljenog ishoda lije¢enja

Medicinska greska, to jest nesavjesno i nestruc¢no lijeCenje sa jedne, i nezeljeni
ishod lijecenja sa druge strane razlikuju se u mnogim karakteristikama.

Medicinska greska moze nastati kada ljekar pri pruzanju ljekarske pomo¢i primi-
jeni ocigledno nepodobno sredstvo ili ocigledno nepodobni nacin lijecenja, ili ne pri-
mijeni odgovarajuce higijenske mjere ili uopste, nesavjesno postupi i time prouzrokuje
pogorsanje zdravstvenog stanja nekog lica. Dakle, sredstvo ili nac¢in moraju biti nepo-
dobni (ne odgovaraju zahtjevima struke u datoj situaciji) i ta nepodobnost mora biti oci-
gledna. Kod nesavesnog lijecenja ispoljeno neznanje mora da bude ocigledno u odnosu
na predvideni nivo znanja za konkretnu ljekarsku delatnost

Primjer primijene oc¢igledno nepodobnog sredstva je kada se penicilin dd paci-
jentu za koga je u medicinskoj dokumentaciji navedeno da je alergican na ovaj antibio-
tik ili kada se da transfuzija krvi neodgovaraju¢e krvne grupe.

Primjer primijene ocigledno nepodobnog nacina lijecenja je odluka da se paci-
jent, kod kojeg je dijagnostikovan rascjep abdominalnog organa sa izlivom krvi u trbus-
nu duplju, lije¢i konzervativno a ne hirurski. Oc¢igledno nepodobnim na¢inom lijecenja
moze se smatrati i dijagnosticki ili terapijski postupak koji je adekvatno indikovan, ali
izveden na ocigledno nepodoban odnosno pogresan nacin (obrnuto ugradivanje vjestac-
kog sréanog zaliska, ostavljanje instrumenta ili gaze u tijelu).

Neprimjenjivanje odgovarajucih higijenskih mjera moze se odnositi npr. na ne-
adekvatnu pripremu hirurga i/ili operativnog polja, koja nije u skladu sa savremenim
principima asepse i antisepse u hirurgiji.

Predvidenom formulacijom ,,uopste nesavjesno postupa« omogucéeno je sank-
cionisanje nesavjesnosti u bilo kojoj formi i fazi medicinske djelatnosti, a ne samo u
procesu lijecenja u uZem smislu te rijeci. Jedan od oblika nesavjesnog postupanja je
neadekvatno vodenje medicinske dokumentacije.

Neophodan uslov za postojanje krivicnog djela je da zbog nesavjesnog pruzanje
ljekarske pomoci dode do pogorsanja zdravstvenog stanja nekog lica. Vjestacenjem se
mora dokazati uzro¢na veza izmedu nesavjesnog lijeCenja i nastale Stetne posljedice

Nezeljeni ishod lijecenja takode uzrokuje pogorsanje zdravstvenog stanja paci-
jenta, ali ta Steta nije nastupila kao posljedica nedostatka vjestine, znanja i savjesnog
zalaganja medicinskog radnika, ve¢ zbog objektivnih okolnosti (npr. smrt neizljecivo
bolesnog pacijenta jeste nezeljeni ishod lijeCenja). Za ovakve posljedice lijeCenja medi-
cinski radnik ne snosi pravnu odgovornost.

Protiv zdravstvenog radnika koji je po¢inio medicinsku gresku pacijent moze da
podnese krivi¢nu prijavu policiji ili javnom tuzilastvu, moze da se obrati zdravstvenoj
inspekciji, sudu Casti komore ¢iji je taj zdravstveni radnik ¢lan, a ako je pacijent zbog
medicinske greske pretprio materijalnu ili nematerijalnu Stetu, moze sudu da podnese
tuzbu za naknadu Stete.
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Kaznena odgovornost zdravstvenog radnika

Postoje tri vrste kaznene odgovornosti zdravstvenog radnika:

a)  Disciplinska, kada se ogrijesi o duznosti koje ima kao ¢lan profesionalnih organi-
zacija ili kao javni sluzbenik.

b)  Administrativna, koja proizilazi iz sluzbeni¢kog odnosa ili javne funkcije i za te
prekrsaje kaznu izri¢u upravni organi.

¢)  Krivicna odgovornost. Tezi slucajevi povrede prava pacijenta, pogotovo ako je
posljedica bila tesko oSte¢enje zdravlja, ozbiljna povreda ili smrt, mogu pred-
stavljati krivicno djelo koje povlaci kaznu (najcesce zatvorsku) za zdravstvenog
radnika. To moze biti neko djelo iz grupe krivicnih djela protiv zdravlja ljudi ili
neki drugi delikt.

Krivicna djela protiv zdravlja ljudi. Protiv zdravstvenog radnika moze da se pod-
nese krivi¢na prijava ako ucini neko od slede¢ih

krivi¢nih djela protiv zdravlja ljudi:

- nezakonito na ljudima vrs$i medicinske ili druge eksperimente, kloniranje ili
ispitivanje ljekova;

- za vrijeme epidemije opasne zarazne bolesti ne postupa po propisima ili nared-
bama kojima se ona suzbija;

- ne postuje propise i naredbe o sprije¢avanju zaraznih bolesti, bez obzira na to da
li je bilo vreme epidemije ili nije, pa se neko zarazio (npr. ako slucajno ostavi zarazene
igle pa se neko ubode);

- svjesno dovede u opasnost pacijenta da bude zarazen HIV-om ili se svjesno ne
pridrzava propisa i mjera koji se odnose na sprijecavanje Sirenja HIV infekcije;

- nesavjesno postupa u izdavanju ljekova, propisSe ili izda drugi lijek umjesto
propisanog kada zamjena nije dozvoljena i time prouzrokuje pogorSanje zdravstvenog
stanja pacijenta (ovo krivi¢no djelo mogu pociniti ljekar i farmaceut);

- ne ukaze hitnu medicinsku pomo¢ osobi koja se nalazi u neposrednoj zivotnoj
opasnosti ili koja bi mogla da pretrpi tesku tjelesnu povredu, odnosno, osobi kojoj pri-
jeti tesko narusavanje zdravlja;

- lijeci pacijenta na nesavjestan i neodgovarajuéi nacin i tako izazove pogorSanje
njegovog zdravstvenog stanja (medicinska greska).

Druga krivicna djela su odavanje profesionalne tajne, korupcija, zloupotreba
sluzbenog polozaja, nezakoniti prekid trudnoce, diskrimincija, liSavanje zivota iz sa-
milosti i dr.

Disciplinske kazne. Zdravstvenom radniku koji napravi stru¢nu gresku odgova-
raju¢a komora zdravstvenih radnika privremeno ¢e oduzeti dozvolu za rad (licencu) na
rok od Sest mjeseci do godinu dana. Ako je zdravstveni radnik osuden na zatvor jer je
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zbog njegove greske pacijent tesko povreden ili mu je teSko naruseno zdravlje, ili je
preminuo, zdravstvenom radniku bi¢e trajno oduzeta dozvola za rad.

Krivicne kazne. Zdravstvenom radniku koji poCini krivicno djelo nesavjesnog
pruzanja ljekarske pomoci, prema Krivicnom zakonu prijeti zatvorska kazna do 3 go-
dine. Ovom kaznom kaznice se i drugo lice zdravstvene struke koje pri pruzanju medi-
cinske pomoci ili zdravstvene njege nesavjesno postupa i time prouzrokuje pogorsanje
zdravstvenog stanja nekog lica.

Ako neko lice zbog medicinske greske bude tesko tjelesno osteceno li mu zdrav-
lje bude tesko naruSeno, za nesavjesnog medicinskog radnika predvidena je kazna od
1 do 10 godina zatvora.

Ako je djelo nesavjesnog pruzanja ljekarske pomo¢i ucinjeno iz nehata (ucinilac
nije bio svjestan da ¢ini gresku ili je znao da ne postuje proceduru, ali je bio ubijeden da
nece do¢i ni do kakvih Stetnih posljedica), ucinilac ¢e se kazniti nov€anom kaznom ili
zatvorom do jedne godine.

Prava pacijenata

Pravo na zdravlje proglaseno je Opstom deklaracijom o ljudskim pravima 1948. god.

Deklaracija o pravima pacijenata je dokument koji su potpisali predstavnici svih
zemalja Clanica Evropske regije SZO, na Konferenciji o pravima pacijenata u Amster-
damu 1994. godine. Dokument se bavi ljudskim pravima i njihovim vrijednostima u
zdravstvenoj zastiti.

U ostvarivanju zdravstvene zaStite gradanin ima pravo na: jednakost u cjeloku-
pnom tretmanu prilikom ostvarivanja zdravstvene zastite; slobodan izbor doktora me-
dicine i doktora stomatologije; zdravstvenu zastitu standardnog kvaliteta i jednakog
sadrzaja, pravo na naknadu Stete koja mu je naneSena pruzanjem neodgovarajuce zdrav-
stvene zastite; hitnu medicinsku pomoc¢ u trenutku kada je ona neophodna; slobodan iz-
bor izmedu vise mogucih oblika medicinskih intervencija koje ponudi doktor medicine,
odnosno doktor stomatologije; tatno obavjestavanje i upoznavanje sa svim pitanjima
koja se odnose na njegovo zdravlje; odbijanje da bude predmet naucnog istrazivanja
bez svoje saglasnosti ili bilo kog drugog pregleda ili medicinskog tretmana koji ne sluzi
njegovom lijecenju; povjerljivost svih podataka koji se odnose na njegovo zdravlje; od-
bijanje pregleda i lijeCenja, ukljucujuci i pravo da tokom lije¢enja pisanim putem zatrazi
promjenu doktora medicine, odnosno doktora stomatologije ako izjavi da je u doktora
koji ga je lijeCio izgubio povjerenje; odbijanje hirurSke i druge medicinske intervencije.

Pravo izbora, prihvatanje, odnosno odbijanje pojedinih dijagnostickih i terape-
utskih postupaka pacijent izrazava potpisivanjem saglasnosti osim ako je maloljetan ili
nesposoban za rasudivanje.

Ako je pacijent nesposoban da donese odluku o izboru medicinske intervencije
od ponudenih mogucih oblika, a radi se o slu¢aju neodlozne intervencije ¢ije bi nepre-
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duzimanje ugrozilo zivot i zdravlje gradanina ili izazvalo trajna osStec¢enja, tu odluku
donose ¢lanovi njegove uze porodice ili drugi blizi srodnici.

Ako bi davanje saglasnosti iziskivalo duze vrijeme, zbog ¢ega bi Zivot pacijenta
bio ugrozen, saglasnost nije obavezna.

Zastita podataka u porodicnoj medicini

Zakonom o zdravstvenoj zastiti i Zakonom o pravima pacijenata, utvrdena je Ci-
tava lepeza pacijentovih prava medu kojima su i pravo na prigovor, pravo na privatnost
1 povjerljivost informacija i pravo na tajnost podataka.

Pravo na prigovor i zastitnik prava pacijenata. Zdravstvene ustanove su duzne
da organizuju rad zastitnika pacijentovih prava, koji je zaposlen u zdravstvenoj ustanovi
1 samostalan je u svom radu, a kojeg odreduje direktor zdravstvene ustanove. Pacijent,
kome je uskra¢eno pravo na zdravstvenu zastitu ili nije zadovoljan pruzenom zdrav-
stvenom zasStitom, podnosi prigovor zastitniku prava pacijenata, usmeno ili pismeno.
Zastitnik prava pacijenata duzan je da prigovor preispita odmah i da u roku od 3 dana
utvrdi sve okolnosti i ¢injenice u vezi sa navodima pacijenta.

Pravo na privatnost i povjerljivost informacija. Evropski parlament je 1995.g.
donio direktivu koja je obavezala sve ¢lanice da donesu Zakon o zastiti podataka. Zasti-
ta privatnosti pacijenta je veoma vazna za uspjeh lijeCenja i poStovanje li¢nosti svakog
¢ovjeka. Zbog objelodanjivanja povjerljivih podataka o licnosti i zdravstvenim proble-
mima odredenih lica, ¢esto dolazi do sporova, pa zdravstveni radnik treba da zna dokle
se kre¢u njegova ovlaséenja, a gdje nastaje krSenje prava. Pravo na povjerljivost li¢nih
informacija koje je pacijent saopstio zdravstvenom radniku, kao i one koje se odnose
na njegovo zdravstveno stanje i dijagnosticke i terapijske procedure, garantovani su
Zakonom, pa je zdravstvenom radniku zabranjeno da ih saopsti drugim licima. Pravo na
privatnost podrazumijeva da, pregledu pacijenta i preduzimanju medicinskih mjera nad
njim, smiju prisustvovati samo zdravstveni radnici, odnosno, zdravstveni saradnici, a uz
saglasnost pacijenta i druga lica.

Pravo na tajnost podataka. Podaci iz medicinske dokumentacije spadaju u licne
podatke o pacijentu i predstavljaju sluzbenu tajnu koju su duzni da ¢uvaju svi zdravstve-
ni radnici i zdravstveni saradnici, kao i druga lica zaposlena u zdravstvenim ustanova-
ma, privatnoj praksi, organizaciji zdravstvenog osiguranja kojima su ti podaci dostupni
1 potrebni radi ostvarivanja zakonom utvrdenih nadleznosti.
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Duznosti pacijenta

Odnos izmedu medicinskog radnika i pacijenta ima karakter ugovornog odnosa,
zasnovanog na uzajamnim pravima i obavezama i jedne i druge strane, tj. na reciproci-
tetu.

Pacijenti trebaju da znaju, da pored prava imaju i odredene duznosti. Pacijenti
su duzni da se pridrzavaju opstih akata zdravstvene ustanove o uslovima boravka i
ponasanja u njoj, da potpiSu pismenu izjavu u slucaju da zahtijevaju prekid lijecenja i
pored upozorenja doktora medicine ili stomatologije na moguce posljedice zbog takve
odluke. Ako odbiju da daju pismenu izjavu, pravi se sluzbena zabiljeska koja se cuva u
medicinskoj dokumentaciji. Pacijent je duzan da aktivno ucestvuje u zastiti, oCuvanju i
unapredenju svoga zdravlja, da se pridrzava datih uputstava i propisane terapije i da u
potpunosti informise nadleznog zdravstvenog radnika o svom zdravstvenom stanju.

Ljudska prava i medicina u svijetlu novih propisa

Pravo na Zivot je osnovno ljudsko pravo koje u ¢lanu 2, proklamuje i stiti Evrop-
ska konvencija za zastitu ljudskih prava i osnovnih sloboda. Samo zdrav ¢ovjek moze
da djeluje i doprinosi opstem napretku. Ipak, bolest i oStecenja zdravlja su neminovne
pratece pojave Zivota. Od sistema i organizacije zdravstvene zaStite zavisi zdravlje sta-
novnistva u cjelini, a drzava, kroz zakonodavne aktivnosti, iskazuje drustvenu brigu o
zdravstvenoj zastiti svojih gradana.

Evropska povelja o pravima pacijenata: pravo na mjere prevencije, pristupac-
nost, informaciju, na pristanak, slobodan izbor, privatnost i povjerljivost, na postova-
nje pacijentovog vremena, na pridrzavanje odgovarajucih standarda, na sigurnost, na
najsavremeniji tretman, na izbjegavanje nepotrebne patnje i bola, na personalizovani
tretman, na zalbu 1 naknadu.
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HIPOKRATOVA ZAKLETVA - Hippocratis jusiurandum

Originalna zakletva napisana je na grékom, a najraniji prevod je na latinskom jeziku.

Originalna verzija zakletve

Kunem se Apolonom ljekarom, Asklepijem, Higejom, i Panakejom, i
za svedoke uzimam sve bogove, i sve boginje, da ¢u se, u skladu sa svojim
sposobnostima i svojim rasudivanjem, drzati ove Zakletve.
Da ¢u smatrati dragim, kao roditelja, onog koji me je naucio ovoj umjetnosti; da
¢u zivjeti u slozi sa njim, 1, ukoliko je to potrebno, dijeliti svoja dobra sa njim;
da ¢u njegovu djecu gledati kao svoju bracu, da ¢u ih, ukoliko to zazele, poduciti
ovoj umjetnosti bez naplate ili pisane obaveze, da ¢u podijeliti sa svojim sinovima,
sinovima ucitelja i u¢enicima koji su se upisali i prihvatili pravila profesije, ali samo
sa njima, pravila i instrukcije.
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Slika 6-4. Hippocratis jusiurandum.

284



Prepisivacu lijeCenje na dobrobit svojih pacijenata u skladu sa mojim
sposobnostima i mojim rasudivanjem, i nikada nikome nec¢u nanijeti zlo.
Nikome necu, ¢ak i ako me zamoli, prepisati smrtonosan otrov, niti cu mu dati savjet
koji moze prouzrokovati njegovu smrt.

Niti ¢u dati Zeni sredstvo za pobacaj.
Odrzacu Cistotu mog zivota i mog umijeca.
Necu operisati kod kamena, Cak i ako je bolest o¢igledna kod pacijenta; ostavi¢u ovu
operaciju specijalistima tog umijeca.

U koju god kucu da udem, uci ¢u samo za dobrobit mojih pacijenata, drzeci se podalje
od bilo kakvog namjernog nedjela i od zavodenja Zena i muskaraca zarad ljubavnih
zadovoljstava, bilo da su slobodni ili robovi.

Sve §to saznam prilikom vrSenja moje profesije ili svakodnevnog poslovanja sa
ljudima, a Sto ne treba Siriti dalje, cuvacéu kao tajnu i nikada nec¢u otkriti.
Ukoliko se vjerno drzim ove zakletve, neka uzivam u mom zivotu i praksi moje
umjetnosti, poStovan od strane svih ljudi za sva vremena; ali, ukoliko zastranim sa nje
ili je prekrSim, neka me sve suprotno zadesi.

Zenevska formulacija Hipokratove zakletve

U casu, kada stupam medu ¢lanove ljekarske profesije, sveCano obe¢avam, da
¢u svoj
zivot staviti u sluzbu humanosti.
Prema mojim uciteljima sacuvacu duznu zahvalnost i postovanje.
Svoje zvanje ¢u vrsiti savjesno i dostojanstveno.
Najvaznija ¢e mi briga biti zdravlje mog bolesnika.
Postovacu tajne onoga, ko mi se povijeri.
Odrzavacu svim svojim silama Cast i plemenite tradicije ljekarskog poziva.
Moje kolege bi¢e moja braca.

U vrsenju duznosti prema bolesniku ne¢e na mene uticati nikakvi obziri vjere,

nacionalnosti, rase, politicke i klasne pripadnosti.

Apsolutno ¢u postovati ljudski zivot, od samog zacetka.

Ni pod prijetnjom necu dopustiti da se iskoriste moja medicinska znanja
suprotno zakonima humanosti.
Ovo obec¢avam svecano, slobodno, pozivajuci se na svoju Cast.
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POGLAVLJE 7
NAUCNO-ISTRAZIVACKI RAD



XIX NAUCNO — ISTRAZIVACKI RAD U
PORODICNOJ MEDICINI

Naucni rad je napisani i publikovani izvjesStaj o originalnim rezultatima istraziva-
nja koji znatno doprinose razumijevanju nekog problema.

Karakteristike naucnog rada. Naucni rad je zavr$na faza svakog istrazivanja ko-
jim se naucna informacija prostorno i vremenski $iri. Publikovanjem nau¢nog rada sti-
muliSe se dalje istrazivanje i utvrduje se naucni status autora. Broj objavljenih radova
smatra se opSte priznatim pokazateljem stvaralacke produktivnosti istrazivaca.

Radovi se naj¢esce dijele u dvije osnovne kategorije: naucni i stru¢ni. Nauéni
radovi naj¢esce se sistematizuju u neku od sledecih kategorija: originalni naucni rad,
prethodno saopstenje i pregledni ¢lanak.

Originalni naucni rad (Original Scientific Paper, engl.) je originalno naucno i
primarno djelo u kojem su primjenom nau¢nih metoda prikazani novi rezultati istrazi-
vanja, do tada nepoznata nau¢na saznanja, koja predstavljaju doprinos za nauku. Primi-
jenjene nau¢ne metode su opisane kako bi se istrazivanje moglo ponoviti i kako bi se
utvrdene Cinjenice mogle provijeriti.

Prethodno saopstenje (Preliminary Communication, engl.) je kategorija original-
nog nau¢nog rada manjeg obima, krac¢e obavjestenje o rezultatima nekog istrazivanja
bez detaljnog opisa metoda koje bi Citaocu omogucile provjeru datih nau¢nih saznanja i
rezultata istrazivanja. Cilj prethodnih saopStenja je prezentovanje interesantnih nau¢nih
rezultata prije zavrSetka istrazivanja.

Pregledni clanak (Review article, engl.) razlikuje se od originalnog nau¢nog rada
po tome §to ne sadrzi nove rezultate istrazivanja, ve¢ daje novu sintezu nauénih infor-
macija iz najnovijih djela odredenog podrudja.

Teze. Doktorska disertacija je originalno i samostalno nau¢no djelo a magistarska
teza je originalno i samostalno nau¢no djelo manjeg obima.

Izlaganje na naucnim skupovima (Conference paper, engl.). To su radovi objav-
ljeni u zbornicima radova i predavanja po pozivu (Invited lecture, engl.).

Strucni rad (Professional article, engl.) je ¢lanak blizak nau¢nom. Obraduje veé
poznata nau¢na saznanja i teorije koje su korisne za unapredenje profesionalne prakse,
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ali koje nisu nuzno zasnovane na nau¢nom metodu. Strucni rad ne sadrzi detaljni opis
metode i tehnike rada, ne sadrzi nove, orginalne nau¢ne rezultate i ne daje mogucnost
reproducibilnosti dobijenih rezultata.
Faze u stvaranju naucnog rada.
1. Sagledavanje problema (npr. Sta su specifi¢ni problemi porodi¢ne medicine).
2. Ideja i kako do¢i do dobrih ideja: posmatranjem problema pacijenata u ambulanti
porodi¢ne medicine, ¢itanjem (Sta su ljudi istrazivali), neformalnim kontaktima
sa kolegama (razmjenom iskustava i ideja na kongresima).

3. Proucavanje literature (koja ¢e biti autorov vodic u radu).

4. Prijedlog istrazivanja i postavljanje hipoteze (Sta se zna o tom problemu, §ta je
cilj istrazivanja);

5. Analiza i1 provjera hipoteze (sakupljanje podataka, analiza uzorka).

6. Pisanje nau¢nog rada.

7. Publikovanje naucnog rada (objavljivanje u stru¢nim ¢asopisima ili na kongresu).

Struktura naucnog rada. Naucni rad se po pravilu piSe prema uputstvu casopisa
koji ¢e objaviti rad i u svojoj strukturi sadrzi: naslov rada, imena autora i koautora, sa-
zetak (Abstract eng.), klju¢ne rijeci, uvod (sa hipotezom i ciljevima), materijal i metode
rada, rezultate rada, diskusiju (sa zaklju¢cima) i literaturu.

Naslov rada sadrzi pojmove koji opisuju sadrzaj rada i najuocljiviji je i najCitaniji
dio rada. Naslov treba da je informativan, atraktivan, jasan, kratak (manje od 100 karak-
tera tj. slovnih mjesta), ne treba da sadrzi skraéenice, a moze da bude i u upitnom obliku.

Imena autora rada se navode ispod naslova, uz oznacavanje institucija iz kojih
autori dolaze.

Sazetak/Summary (Abstract). To je sazeto informisanje o sadrzaju rada (obi¢no
do 250 rijec¢i). Ima svoje sastavne dijelove povezane u logi¢nu cjelinu: naslov, imena
autora, uvod, cilj, materijal i metod rada, rezultate i zakljucak. Sazetak rada je najCitaniji
dio rada, ¢esto i jedino Citan. PiSe se na pocCetku rada (ispod naslova), u pasivu i treCem
licu, ne sadrzi reference, fusnote ni skracenice. Uobicajeno je da se naslov, apstrakt i
kljucne rijeci, pored jezika organizatora konferencije, piSu i na engleskom jeziku. Saze-
tak se predaje na obrascu ili e-mailom.

Kljucne rijeci (Key words, engl. kratki izrazi) i klasifikacija po oblastima (Subje-
ct classification engl.). U veéini Casopisa neophodno je da autor nakon apstrakta navede
kljucne rijeci koje predstavljaju indikaciju sadrzaja nau¢nog rada. Kljuéne rijeci se pisu
ispod teksta sazetka, obi¢no do 5 rijeci.

Neki ¢asopisi zahtijevaju da autor navede i oblast kojoj rad pripada.

Uvod je kratak (nekoliko paragrafa). Opisuje se predmet istrazivanja, motivacija
za istrazivanje, dosadasnji rezultati u toj oblasti (uz navodenje ogranicenog broja novi-
jih referenci). Jasno se definiSe ono §to se o predmetu istrazivanja ne zna, postavljaju se
nove ideje (hipoteze) za rjeSenje onoga Sto jos nije poznato ili se iznosi pretpostavka o
povezanosti pretpostavljenih uzroka i njihovih posljedica.
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Cilj istrazivanja mora biti kratko i jasno formulisan, sa jasno odredenim pitanjem
(Sta autor zeli istraziti). Glavni ili primarni cilj je traZenje odgovora na osnovno pitanje
sadrzano u hipotezi.

Materijal (ispitanici) i metode rada. Opisuje se u kratkim crtama pristup i me-
todologija rada, kako je istrazivanje provedeno i $ta je predmet istrazivanja (ukljuce-
na eti¢ka norma ispitivanja, odobrenje etickog komiteta Centra za nauku odgovarajuce
ustanove i odobrenje direktora ustanove u kojoj se radi istraZivanje). ObjaSnjava se
nacin konstrukcije uzorka (slucajan, reprezentativan), navodi se veli¢ina uzorka i kon-
trolna grupa. Opisuje se dizajn studije (prospektivna, retrospektivna, kombinovana),
nacin sakupljanja podataka (anketa, popis, pregled), uz navodenje teritorijalnog okvira
(gdje je radeno), vremenskog okvira (za koji period) i ustanove u kojima je istrazivanje
sprovedeno. Objasnjava se proces statisticke analize (obrada podataka i testovi statistic-
ke znacajnosti).

Rezultati rada. Ovo je najvazniji dio nau¢nog rada, sa prikazanim rezultatima
(tekstualno, tabelarno i ilustrativno/graficima), koji su grupisani pod odgovaraju¢im
podnaslovima. U ovom poglavlju rezultati se ne objaSnjavaju, ne porede se sa drugim
rezultatima, ne citiraju se podaci iz literature, jasno se definiSu statistiCke znacajnosti
(p<0,05...).

Tabele se koriste za prikazivanje numerickih i deskriptivnih podataka (jasnije su
od tekstualnog prikazivanja).

Ilustracije: slike (eng. Figures), grafikoni, snimci, foto (mikro) grafije, doprinose
efikasnosti u prezentovanju dokaza. Isticu pojavu na koju ukazuje zakljucak.

Diskusija. Diskusija je izuzetno znacajno poglavlje koje je najteze za pisanje.
Objasnjavaju se dobijeni rezultati koji se porede sa rezultatima drugih relevantnih radova
i daje se kriticki osvrt naucne zasnovanosti. Diskusija se povezuje sa ciljevima i pokazuje
u kojoj mjeri rezultati podrzavaju ili osporavaju postavljenu hipotezu. Diskutuju se i re-
zultati koji se razlikuju od tudih. Na kraju se naglasi $ta je novo i vazno, posljedice koje
proisticu iz dobijenih rezultata, njihova ograni¢enja i izloZi se nova hipoteza (Sta dalje?).

Zakljucak. Uobicajeno je da se rad zavrsi kratkim zakljuckom u kome se daju
zavrsne ocjene prezentovanih rezultata i koji je povezan sa ciljevima rada. Zakljucak se
isklju¢ivo zasniva na sopstvenim rezultatima prikazanim u radu, sa kritickim osvrtom
na dobre strane i na eventualne nedostatke i sa sugestijama o mogucnosti nastavka rada
na razmatranom problemu. U zaklju¢ku ne treba ponavljati re¢enice iz uvoda.

Literatura. Literatura daje popis referenci koje su koriS¢ene u radu i koje su slu-
zile autoru kao inspiracija. Spisak literature treba da obuhvati novije reference, ¢ime se
ukazuje na aktuelnost istrazivanja. Literatura se navodi u skladu sa uputstvima ¢asopisa,
a po razlicitim sistemima citiranja.

Harvardski sistem citiranja literature (tzv. autor-datum sistem) je sistem citiranja
po kome se redoslijed referenci navodi alfabetskim (azbu¢nim) redom, prema prezime-
nu prvog autora.

Vankuverski sistem (tzv. autor-broj sistem) je sistem citiranja literature po kome se
redoslijed referenci navodi prema prvom pojavljivanju u tekstu, iza interpunkcijskog znaka.
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Kombinovani sistem citiranja literature je sistem po kome se redoslijed referenci
navodi prema abecednom redoslijedu uz broj koji se navodi u tekstu.

Primjer i objasnjenje elemenata citiranja:

Pharmacology 1980; 79-volumen (2):311-4.

Pharmacology (naziv casopisa), 1980 (godina); 79-volumen (2) sveska; 311-4.
(pocCetna i zavrSna strana rada u datom volumenu).

Citiranje literature u tekstu clanka.
Harvardski sistem: upisuje se prezime autora i godina objavljivanja:
(Smith, 2001) Vankuverski sistem: numericki.... [6].

Citiranje literature na kraju teksta: reference (References, Bibliography).

Harvardski sistem:

- Bantz, C. (1995) Social dimensions ofsoftwaredevelopment. /n: J.A. Anderson,
ed. Annual review of software management and development.

Newbury Park, CA: Sage, 502

Vankuverski sistem:
- Watkins AD, Neuropharmacology. In: AB Kay editor.
Allergy and allergic diseases. Oxford: Blackwell Science; 1997. p505-517.

Prilozi. Prilozi se daju poslije literature.

Stil i jezik pisanja rada treba da su svojstveni nau¢noj prozi: objektivno, posteno,
jasno, kratko i lako razumljivo informisanje. Biraju se precizne, a izbjegavaju strane i
manje koriS¢ene rije¢i. ReCenice treba da su ¢vrsto povezane unutar jednog paragrafa,
a paragrafi medusobno.

Glagolski oblici i vrijeme. Prednost se daje aktivu (osim za sazetak) i prvom licu
(u sazetku trece lice). SadaSnje vrijeme se koristi u uvodu 1 diskusiji a proslo vrijeme u
ostalim dijelovima rada.

Broj autora i njihov redosljed. Ako je jedan autor rada njegov doprinos je 1. Ako
su dva autora onda je doprinos prvog 0,7 a drugog 0,3. Ako je viSe od dva autora onda
je doprinos prvog 0,6 drugog 0,3 treceg 0,2 ostalih 0,1. Vise (n) autora: doprinos svakog
autora je 1/n.

Naucna literatura.

Primarne publikacije su udzbenici, ¢asopisi, teze, naucne studije, nau¢ne mono-
grafije, saopStenja sa skupova i kongresa.

Sekundarne publikacije su bibliografije, indeksni ¢asopisi (Index Medicus, Cu-
rrent Contents, Biomedicina Tugoslavica Serbica), indeksno apstraktni ¢asopisi (Ex-
cerpta medica, Referatni bilten, Medicinskij referativnij zurnalj, bibliotecki katalozi).
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Tercijarne publikacije su enciklopedije, rijecnici, leksikoni, adresari, vodici itd.

Samo primarni ili originalni nauc¢ni ¢lanci se uzimaju kao izvor ta¢nih, relevan-
tnih i vjerodostojnih podataka. [zuzetno, kada za to postoje objektivni razlozi, mogu se
koristiti i podaci iz sekundarnih izvora.

Sta nije dozvoljeno u naucnom radu? Plagijati bilo koje vrste smatraju se naj-
ve¢im profesionalnim prekrSajem u nau¢nom radu. Svako navodenje tudih rezultata
u svom radu zahtijeva citiranje izvora. Otkrivanje plagijata za plagijatora neminovno
znaci zabranu pristupa ¢asopisima i zabranu Stampanja radova. Vec¢ina ¢asopisa trazi od
autora da potpise potvrdu o originalnosti rezultata (copyright).

Naucni i strucni radovi i rezultati nau¢nih istrazivanja redovno se objavljuju u
nau¢nim i stru¢nim publikacijama.

Klasifikacija casopisa vrsi se po kvalitetu. Kvalitet ¢asopisa odreduje se na
osnovu Impakt faktora (faktor uticaja) koji predstavlja prosjek broja radova citiranih
u ¢asopisima sa SCI liste (engl. Science Citation Index), dvije godine nakon njihovog
objavljivanja u odnosu na broj objavljenih radova. Na osnovu dobijenih rezultata biraju
se novi Casopisi ili se isklju¢uju ve¢ postojeci. Faktor uticaja ¢asopisa je danas veoma
raSiren kriterijum za izbor ¢asopisa u bibliotekama i za izbor Casopisa za objavljivanje
radova. Impakt faktore za prethodnu godinu objavljuje korporacija Thomson-Reuters sa
sjedisStem u Njujorku (ranije Thomson Institute for Scientific Information, Filadelfija)
U junu mjesecu.

Casopisi se prvo svrstavaju u nauéne oblasti a zatim se rangiraju prema Impakt
faktoru. Prvih 30% casopisa sa liste vrednuje se kao M21 a rad objavljen u takvom ca-
sopisu dobija 8 poena. Casopisi koji su na listi od 30% do 50% imaju kategoriju M22 a
radu objavljenom u takvom casopisu dodjeljuje se 5 poena. Ostali Casopisi sa liste imaju
kategoriju M23 a rad objavljen u takvom ¢asopisu dobija 3 poena. Procenat prihvaéenih
rukopisa u vrlo kvalitetnim ¢asopisima krece se od 30% do 50%.

SCI lista pokriva Casopise sa najvisim Impakt faktorom u svojoj nauc¢noj oblasti.
Pod casopisima sa SCI liste podrazumijevaju se Casopisi navedeni u Thomson Reuters.
Kriterijumi za ukljucivanje casopisa na SCI listu su veoma rigorozni. SCI lista se zbog
strogih kriterijuma selekcije smatra kolekcijom najuticajnijih medunarodnih i regional-
nih ¢asopisa. U svjetskom izdavastvu naucnih ¢asopisa, izbor jednog ¢asopisa za SCI
listu smatra se prestiznim za samog izdavaca. Prihvatanje rada za publikovanje u caso-
pisu koji je na SCI listi, za autore se dozivljava kao visok plasman.

Odabir ¢asopisa za objavijivanje rada zavisi od toga do koje publike se zeli do-
prijeti, iz koje nauc¢ne oblasti Casopis Stampa radove i kakav je Impact faktor ¢asopisa.
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19.1. PREZENTACIJA RADA

Prezentacija rada ima Cetiri osnovna elementa: strategiju prezentacije, strukturu
prezentacije, stil prezentacije i pripremu za pitanja i odgovore.

Strategija prezentacije zavisi od sastava i o¢ekivanja auditorijuma kako informa-
cija treba da bude prezentovana.

Struktura prezentacije podrazumijeva da prezentacija treba da sadrzi: naslov
rada, ime autora, institucija (1 slajd), efikasan uvod (1-2 slajda), materijal i metod rada
(2-3 slajda), objasnjenje rezultata (4-6 slajdova) i efikasan zakljucak (1 slajd).

Stil prezentacije. Veoma je vazna komunikacija sa auditorijem u cilju pridobija-
nja i odrzavanja njihove paznje pri cemu prezenter rada ne treba da koristi zargon, niti
da skreée paznju svojom pojavom, kretanjem i glasom.

Pripremljenost za pitanja i odgovore. Vazno je 1 pretpostaviti pitanja i pripremiti
odgovore.

Slajdovi. Moraju imati naslov i trebaju biti adekvatno dizajnirani (ravni fontovi,
veli¢ina slova ne manja od 24 pt, preporucuje se 32 pt ili 36 pt, ne koriste se vise od 3
boje) jer auditorijum mora da vidi $ta je prikazano, a slajdovi moraju da objasne a ne
da komplikuju izlaganje rada. Izlaganje po jednom slajdu treba da traje 1-2 minuta. Za
prezentaciju rada su vrlo korisni dobro prikazani grafikoni (ne vise od tri krive na grafi-
konu, ne koristiti nizove brojeva). Slajdove ne treba opterec¢ivati informacijama (jednu
poruku po slajdu, do 8 redova teksta na slajdu a u jednom redu do 8 rijeci), koriste se
kratke fraze, a ne cijele recenice.

Prezentacija rada. Sposobnost izrazavanja i predstavljanja ideja je jednako vaz-
no kao i rad na ideji. Predstavljanje rada podrazumijeva dobro isplaniranu prezentaciju,
dobru pripremu, vjezbanje prezentovanja i postovanje raspolozivog vremena za izla-
ganje. Takode je vazno provjeriti prostoriju za izlaganje, instrumente za prezentaciju i
osvjetljenje prostorije u kojoj se izlaze.

Pocinje se sporo sa uvodom (ne Zuriti), izbjegavaju se skracenice, obja$njavaju
se rezultati, daje se precizan zakljucak, pri ¢emu se pazi na stav, polozaj, gestikulaciju
i vizuelni kontakt sa publikom (iskustvo je pokazalo da rije¢i ostavljaju utisak u 7%
slucajeva, glas u 38% a lice i tijelo u 55%).

Najcesce greske koje se prave pri izlaganju rada su: duze izlaganje (faktor vrije-
me), opSirnost, nejasna prezentacija (jezik, terminologija, skracenice) i zanemarivanje
zakljucaka.

Postoje razlic¢ita misljenja o tome da li prilikom prezentacije rad treba citati ili
ne. Drustvo za hirurska istrazivanja Velike Britanije zabranjuje Citanje rukopisa, osim
u slu¢aju izlaganja na stranom jeziku, dok se u SAD prezentacija, ¢ak i na nacionalnim
kongresima, Cesto Cita.

Preovladava stav da se rad ¢ita samo ako jezik na kome se rad izlaZe nije maternji.
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POGLAVLJE 8
VJESTINE POTREBNE ZA RAD U TIMU
PORODICNE MEDICINE



XX OPIS POSLOVA I RADNIH ZADATAKA
MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA

Naziv. Medicinska sestra-tehniar u timu porodi¢nog/izabranog doktora u pri-
marnoj zdravstvenoj zastiti.

Uloga. Pruzanje usluga zdravstvene njege pacijentima koji su registrovani kod
porodi¢nog/izabranog doktora sa kojim je u timu.

Organizaciona odgovornost. Za svoj rad odgovara izabranom doktoru.

Medicinske sestre-tehnicari pruzaju usluge njege u domu zdravlja, u stanu osigu-
ranika i pomo¢ne usluge u okviru doma zdravlja.

1. Usluge njege u okviru doma zdravlja.

Prijem pacijenata i njihovo nadgledanje dok ¢ekaju da ih primi doktor ili drugi
zdravstveni radnik;

Davanje imunizacije, injekcija i infuzija po nalogu doktora;

Utvrdivanje vitalnih znakova (mjerenje krvnog pritiska, temperature i antropo-
loska mjerenja);

Priprema materijala i instrumenata za sterilizaciju. Dezinfekcija, sterilizacija i
kontrola sterilnosti;

Primjena neophodnih mjera reanimacije bolesnika kod pojave anafilakticke reak-
cije u okviru utvrdenih ovlaséenja;

Priprema i obavljanje odredenih medicinsko-tehnickih radnji shodno stru¢noj os-
posobljenosti;

Stavljanje zavoja;

Pruzanje prve pomoci;

Pomaganje doktoru u hitnim slucajevima;

Davanje savjeta o ljekovima;

Savjetovanje pacijenata o zdravom zZivotu i prevenciji bolesti po programu obuke
medicinskih sestara ili po instrukcijama doktora;

Savjetovanje roditelja i porodice o nac¢inu vodenja brige o bebama, starijim lju-
dima, trudnicama, licima sa posebnim potrebama ili onima koji boluju od hroni¢nih
bolesti;
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Obavjestavanje doktora o nepovoljnim simptomima pacijenta, problemima ili ne-
povoljnim dogadajima;

Profesionalno usavrsavanje;

Vodenje propisane medicinske evidencije i dokumentacije;

Pomaganje u obuci pripravnika i drugog osoblja koji mogu biti angazovani u
ordinaciji.

2. Usluge njege u stanu osiguranika.

Nadgledanje njege koje porodica ili drugi zdravstveni radnici pruzaju bolesnicima;

Sprovodenje mjera za sprijeCavanje dekubitusa;

Osmatranje kuénog okruzenja i razvoja djece, davanje savjeta i dogovaranje o
pruzanju dodatnih zdravstvenih ili socijalnih usluga;

Saradnja sa ostalim agencijama edukativnih, zdravstvenih i socijalnih sluzbi.

3. Pomo¢ne usluge u okviru doma zdravlja.

Odrzavanje medicinske evidencije (ru¢no ili kompjuterski), Cuvanje i pronalaze-
nje podataka. Sva evidencija, izvjestaji i korespondencija treba da budu dostupni poro-
di¢nom doktoru a u odredenim situacijama i drugim zdravstvenim radnicima.

Cuvanje opreme, zaliha ljekova, potro$ne robe i kancelarijskog materijala;

Prijem i odgovaranje na zahtjeve upucene telefonom,;

Prijem naknada za usluge i vodenje odgovaraju¢ih racuna (participacija i slicno);

Pripremanje izvjesStaja za dom zdravlja, Institut za javno zdravlje ili za pravne
vlasti, po instrukcijama porodi¢nog doktora;

Nadgledanje osoblja zaduzenog za ¢iS¢enje, odrzavanje i obezbjedenje sigurnosti
objekta.
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XXI VJESTINE
21.1. “MOJIH PET TRENUTAKA ZA HIGIJENU RUKU”

“Mojih pet trenutaka za higijenu ruku” je koncept koji je razvila grupa stru¢njaka
SZ0. Koncept se zasniva na tome da u svakodnevnom radu zdravstvenih radnika za
higijenu ruku postoji pet glavnih prilika kada je ona nezamjenjiv nacin za prevenciju
prenosa mikroorganizama i u tih pet prilika se mogu uvrstiti sve indikacije za higijenu
ruku:

prije kontakta sa pacijentom, odnosno njegovom okolinom.

prije aseptickog postupka.

nakon izlaganja riziku od kontaminacije tjelesnim te¢nostima i izlucevinama pacijenta.
nakon kontakta sa pacijentom.

nakon kontakta sa pacijentovom okolinom, ako i nije bilo kontakta sa pacijentom.

Nk v

Mikrobioloski rizik u tih pet prilika je o¢igledan i za pacijenta i za zaposlene i za
druge pacijente.
Koncept je jednostavan za pamcenje a kontrola njegovog sprovodenja je prosta.

21.2. ZAKAZIVANJE PREGLEDA

Porodic¢ni/izabrani doktor radi po sistemu dogovaranja pregleda (zakazivanje i
najavljivanje), §to podrazumijeva i zakazivanje pregleda putem telefona. Preporucuje se
da vise od 50% pregleda bude zakazano. Preglede zakazuje sestra iz tima porodi¢ne me-
dicine, elektronski ili u knjizi zakazivanja. Ako je zakazivanje elektronsko onda se uz
softversku podr§sku moze planirati vrijeme posjete i broj posjeta koji odgovara trajanju
odredene usluge (prvi pregled, kontrolni pregled, kratka posjeta, preventivni pregled,
kuéna posjeta). Ako se radi o zakazivanju pregleda u knjizi zakazivanja, zakazuje se
jedan kontakt na 15 minuta.
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Kod zakazivanja i najavljivanja kontakata uvijek se mora ostaviti slobodno vrije-
me za prijem hitnih sluc¢ajeva. Koje je i koliko je to vrijeme, odlucice svaki tim za sebe
1 za svoju ambulantu, u zavisnosti od strukture registrovanih osiguranika.

Knjiga zakazivanja ili elektronsko zakazivanje moraju biti dostupni grupnoj
praksi, Sto znaci da i medicinska sestra koja radi u timu iz suprotne smjene moze da
zakaze preglede. Ako je rijeC o vecoj grupnoj praksi (na jednom zdravstvenom punktu
radi viSe timova), kontakte moZe zakazati medicinska sestra iz bilo kog tima.

Pri zakazivanju pregleda treba voditi racuna da duzina ¢ekanja na pregled bude
kraca od 2 dana za zakazane preglede, da se pacijent ne zadrzava u ¢ekaonici duze od
30 minuta i da se obezbijedi prijem hitnih pacijenata bez ¢ekanja.

Svi zdravstveni radnici trebaju da vode racuna o zadovoljstvu pacijenta, koje oni
iskazuju u dostupnoj kutiji ili knjizi za zalbe i pohvale na rad zdravstvenih radnika i
anketiranjem pacijenata o zadovoljstvu pruzenom zdravstvenom zastitom.

Direktor doma zdravlja, Komisija za kontrolu i unaprijedenje kvaliteta rada i za-
Stitnik prava pacijenata, imaju obavezu da analiziraju i odgovaraju na primjedbe, Zalbe i
sugestije osiguranika, koje se ticu odnosa zdravstvenih radnika prema njima.

Tabele 8-1. Primjeri kako se zakazuju pacijenti.

7.00 A
7.10 B
7.20 C
7.30 PRAZNO
7.40 D

Primjer. Zakazivanje pacijenata 1.

7.00 A B C
7.30 D Prazno Prazno
8.00 E F G
Primjer. Zakazivanje pacijenata 2.

7.00 A 7.10 B

7.20 C 7.30 D

7.40 E 7.50 PRAZNO

8.00 F 8.10 G

11.00 H 11.10 I

11.20 J 11.30 PRAZNO

Primjer. Zakazivanje pacijenata 3.
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Tri grupe pacijenata (hroni¢ni pacijenti na stalnoj terapiji-pregled za mjesec ili
viSe unaprijed);

pacijenti kojima je potrebna kontrola i pregled unutar 7 dana;

akutni pacijenti, koji treba da budu pregledani istog dana.

21.3. TELEFONSKE KONSULTACIJE SA PACIJENTIMA

Kontakti pacijenata sa ¢lanovima tima porodi¢ne medicine mogu biti direktni (u
ordinaciji) i indirektni (telefonom, e-mailom ili sl.). Za indirektne kontakte sa pacijen-
tom, ¢lanovi tima porodi¢ne medicine treba da odvoje odgovarajuce vrijeme.

Registrovani pacijenti imaju pravo na telefonske konsultacije sa ¢lanovima tima
porodi¢ne medicine radi dobijanja informacija, savjeta o lijeCenju ili narucivanja recep-
ta/terapije. Telefonske konsultacije se mogu obaviti u odredeno, rezervisano vrijeme, a
u slucaju poziva van radnog vremena dobija se automatski odgovor. Javljanje na telefon
mora biti brzo (ili kao snimljeno govorno uputstvo), sa obezbijedenim preusmjerava-
njem poziva na drugi broj, a telefon ne treba da bude zauzet duze od 2 minuta.

21.4. PRIJEM I NADGLEDANJE PACIJENATA
DOK CEKAJU NA PREGLED

Po dolasku pacijenta u ambulantu porodi¢ne medicine, sestra iz tima provjerava
da li pacijent ima ovjerenu zdravstvenu knjizicu. Ako se radi o urgentnom prijemu (hi-
tan slucaj) pacijent se odmah uvodi kod doktora.

Pracéenje pacijenata dok ¢ekaju na pregled obuhvata sve aktivnosti vezane za pra-
¢enje njegovog zdravstvenog stanja od momenta dolaska u ambulantu do odlaska iz
ambulante, upucivanja na specijalisticko-konsultativni pregled ili upucivanja na bolnic-
ko lije¢enje. Ako sestra iz tima, tokom pracenja pacijenta primijeti negativne indikatore
njegovog zdravstvenog stanja, ona o tome obavjestava odgovornog doktora koji donosi
dalju odluku.

Sestra iz tima prati stanje bolesnika, daje terapiju i sprovodi dijagnosticko-tera-
pijske postupke koje je odredio doktor, na osnovu upisa u elektronski karton ili na osno-
vu ru¢no pisanog naloga. Ona takode upisuje u medicinsku dokumentaciju vrijednosti
osnovnih antropometrijskih pokazatelja i osnovnih vitalnih funkcija.
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21.5. OSNOVNI ANTROPOMETRIJSKI POKAZATELJI

Osnovni antropometrijski pokazatelji su tjelesna tezina (tjelesna masa), tjelesna
visina, indeks tjelesne mase-ITM (engl. Body Mass Index, BMI) i obimi odredenih
dijelova tijela.

1. Tjelesna masa/tezina (TM/TT) je zbir svih komponenti tijela: miSica, kosti,
masti i ukupne vode. Osoba se mjeri u donjem vesu, najbolje u ranim jutarnjim satima,
poslije praznjenja besike i crijeva, medicinskom, decimalnom vagom sa pomicnim te-
gom do najblizih 0,1kg. Tjelesna masa zdrave osobe dnevno neznatno varira, oko 100gr.
Ako je to variranje vece od 500gr ono ukazuje na negativan energetski ili vodeni bilans.

2. Tjelesna visina (TV) se odreduje antropometrom (visinometrom). Osoba se
mjeri bosa, gologlava, ruku spustenih pored tijela, ledima okrenuta ka metalnoj Sipci
antropometra, pogleda upravljenog pravo naprijed, tako da je donja ivica orbite u istoj
horizontalnoj ravni sa vanjskim u$nim kanalom (Frankfurtska ravan). Horizontalni kli-
zac se spusta do dodira sa tjemenom i oCitava se vrijednost do najblizih 0,5cm. Izmjere-
na vrijednost se izraZzava u centimetrima.

3. Pozeljna ili standardna tjelesna masa racuna se tako da se od visine u centime-
trima, za muskarce odbije 100, a za zene 105.

Izraunavanje idealne tjelesne teZine-mase:
M & [TV (ecm) — 100 ] £ 10% TV= tjelesna visina
Z Q [TV (cm) — 105 ]+ 10% TM=tjelesna masa

4. Indeks tjelesne mase/ITM/BMI. Indeks tjelesne mase odnosno Queteletov in-

deks racuna se tako da se tjelesna masa u kilogramima podijeli sa kvadratom tjelesne
visine izraZzene u kvadratnim metrima.

BMI =

T8

Npr. osoba teSka 75 kg, a visoka 170 cm ima ITM =75: (1,70)? odnosno,

75:2,89 = 25,95 kg/m?.

5. Mjerenje koznih nabora kaliperom. Debljina koznih nabora (DKN) sluzi kao
dobar pokazatelj rezervi energije i masnih rezervi organizma, jer je 50% - 60% cjeloku-
pne masti rasporedeno potkozno. Kaliper ima dva zaobljena kraka, povezana ¢eli¢nim
perom, na ¢ijim se vrhovima nalaze pravougaone plocice povrsine 15x15mm, kojima se
nabor koze hvata stalnim pritiskom (10gr/mm?). Preporuka SZO iz 1989.¢g. je da se de-
bljina koZznog nabora mjeri na 4 tacke desne strane tijela: na zadnjoj povrSini nadlaktice
iznad troglavog miSi¢a (musculus triceps brachii), na sredini prednje strane nadlaktice
iznad dvoglavog misi¢a (musculus biceps brachii), na koZznom naboru subskapularne
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regije (na ledima neposredno ispod vrha lopatice) i na koznom naboru trbuha supraili-
jacno (u visini pupka, 2 cm lateralno od njega).

DKN na tricepsu ¢esto je dovoljna za pracenje stanja uhranjenosti. Mjeri se nakon
odredivanja sredine nadlaktice. Osoba savije desnu ruku u laktu pod uglom od 90° i u
blagoj supinaciji je drzi ispred grudi. Izmjeri se razmak izmedu akromiona i olekranona
i flomasterom se obiljezi sredina. Prstima jedne ruke uhvati se koza i potkoZzno masno
tkivo, lagano se odvoji od miSi¢a, pa se 1cm ispod koznog nabora postave klijesta kali-
pera, zadrZe se 3 sekunde i ocita se vrijednost u milimetrima. Ne pustajuci kozni nabor
mjerenje se ponovi jo§ dva puta i izracuna se srednja vrijednost.

Tacka na bicepsu se nalazi u istom nivou, naprijed, iznad sredine fossae cubitalis.

Slika 8-1. Kaliper i mjerenje debljine koznog nabora. (google.com)

Subskapularni kozni nabor nalazi se na donjem uglu skapule u prirodnom
polozaju od 45° nadolje i unutra.

Suprailija¢ni kozni nabor se mjeri na presjeku srednje aksilarne linije i spine illiace.

Nakon mjerenja koznih nabora na sve 4 taCke, saberu se dobijeni rezultati.
Dobijena vrijednost (u milimetrima) pronade se u tablici procenata masnog tkiva (npr.
muskarac od 35 godina ¢iji je zbir koznih nabora na sve 4 tacke tijela 35mm ima 17,8%
tjelesnih masti).

Slika 8-2. Mjerenje obima. (google.com)
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6. Mjerenje obima tijela. Obimi tijela se mjere centimetarskom trakom, na trbuhu,
kukovima, natkoljenici, potkoljenici, nadlaktici i podlaktici.

Mjerenje obima struka (OS) je nacin procjene distribucije masnog tkiva i
dovoljan je pokazatelj procjene tipa gojaznosti i rizika od metaboli¢kih poremecaja.
Obim struka se mjeri na sredini rastojanja izmedu rebarnog luka i grebena ilija¢ne
kosti na srednjoj aksilarnoj liniji (izrazava se u centimetrima). Centimetarska traka je
pri mjerenju paralelna sa podlogom, a osoba je u stojeCem stavu, sa rukama opustenim
pored tijela.

Mjerenje obima kukova (OK). Obim kukova se mjeri na najSirem dijelu kukova,
pri ¢emu je osoba u stoje¢em stavu, ruku opustenih pored tijela a centimetarska traka je
paralelna sa podlogom.

Mjerenje obima nadlaktice sluzi za procjenu rezervi tjelesnih proteina. Mjeri se
na sredini izmedu akromiona i olekranona (osoba savije desnu ruku u laktu pod uglom
od 90° i u blagoj supinaciji je drzi ispred grudi) a izraZzava se u centimetrima.

Izracunavanje energetskih potreba

Planiranje ishrane podrazumijeva sastavljanje obroka za jedan ili viSe dana, prema
energetskim 1/ili drugim nutritivnim potrebama korisnika, uz kori§¢enje odgovarajucih
standarda.

SZO definise individualne energetske potrebe covjeka kao koli¢inu energije koja
se unosi hranom, koja je uravnotezena sa rashodom energije, koja obezbjeduje optimalnu
tjelesnu tezinu, tjelesni sastav, fiziCku aktivnost, uskladenu sa dobrim zdravljem i koja
omogucéava ekonomski neophodnu i socijalno potrebnu aktivnost. Energija se izrazava u
kilokalorijama (kcal) tj. kilodzulima (kJ). Dnevne energetske potrebe predstavljaju zbir
energetskih potreba za bazalni metabolizam, postprandijalnu termogenezu (metaboli¢ki
odgovor na unos hrane) i fizicku aktivnost.

Energija bazalnog metabolizma je minimalna koli¢ina energije koja je neophodna
za funkcionisanje organizma koji potpuno miruje, u leze¢em polozaju sa zatvorenim
ofima. Zavisi od tjelesne mase, tjelesnog sastava, uzrasta, pola, termoregulacije i
zdravstvenog stanja organizma. Bazalni metabolizam ucestvuje u energetskoj potrosnji
sa 60-75% u i u praksi se izraCunava prema tabeli (tabela 8-2).

Tabela 8-2. Izracunavanje bazalnog metabolizma na osnovu tjelesne mase (TM) prema SZO.

Uzrast (god) Muskareci (kcal /dan) Zene (kcal /dan)
0-3 60.9 x TM-54 61.0 x TM-51
3-10 22.7 x TM +495 22.5 x TM +499
10-18 17.5 x TM +651 12.2 x TM +746
18-30 15.3 x TM +679 14.7 x TM +496
30-60 11.6 x TM +879 8.7 x TM +829
>60 13.5x TM +487 10.5 x TM +596
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Brzo, orijentaciono izraCunavanje energetskih potreba za bazalni metabolizam za
muskarce je lkcal/kg/sat a za Zene 0,9kcal/kg/sat.

Energija postprandijalne termogeneze predstavlja energiju potrebnu za unos,
varenje, apsorpciju i transport hranljivih sastojaka kroz crijevnu sluzokozu. Pri
raznovrsnoj ishrani postprandijalna termogeneza ucestvuje sa 5-10% energetske
potrosnje i najvisa je za proteine, a zatim za ugljene hidrate i masti.

Energetska potroSnja za fizicku aktivnost (Physical Activity Level, PAL) sastoji
se od razli¢itih aktivnosti koje se predstavljaju kao indeks fizicke aktivnosti (Physical
Activity Ratio, PAR) i obuhvata energiju potrebnu za mirovanje u krevetu (san i odmor)
i profesionalnu i neprofesionalnu aktivnost. U vecini slucajeva €ini 15-30% energetske
potrosnje.

Energetske potrebe se u praksi odreduju razli¢itim formulama. Neke formule
koriste idealnu tjelesnu masu za uzrast i pol (TMi):

Energetske potrebe = TMi x 24 x PAL

TMi - tjelesna masa (u kg)

24 - orijentaciona vrijednost dnevnog bazalnog metabolizma kao 1 kcal/kg/h

PAL - koeficijent tezine fizickih aktivnosti (prema tabeli 8-3).

Tabela 8-3. Koeficijenti tezine fizickih aktivnosti (PAL) prema SZO

Pol Laka fizicka aktivnost UmJereno_teska fizicka Teska fizicka aktivnost
aktivnost
Muski 1.55 1.78 2.1
Zenski 1.56 1.64 1.82

Neke formule koriste vrijednosti bazalnog metabolizma koji se izracunava na
osnovu tablica:

Energetske potrebe = BM x PAL

BM - bazalni metabolizam (izraCunava se prema tabeli §8-2. )

PAL - koeficijent tezine fizickih aktivnosti (izracunava se prema tabeli §-3.)

Dnevne energetske potrebe (DEP) se mogu izraCunati i na osnovu stvarne
i normalne (idealne, standardne) tjelesne mase. Prvo treba utvrditi da li je osoba sa
prekomjernom tjelesnom tezinom, normalnom tjelesnom tezinom ili je neuhranjena.
Nakon toga se normalna/idealna tjelesna masa mnozi sa odgovaraju¢im brojem
kilokalorija i to:

za pothranjene (mrSave): normalna tjelesna masa u kg x 35 kcal (ili 147kJ);

za normalno uhranjene: normalna tjelesna masa u kg x 25 kcal (ili 105kJ);

za gojazne: normalna tjelesna masa u kg x 18 kcal (ili 75kJ).

Dnevne energetske potrebe izracunavaju se i jednac¢inom:

PEM (potreba za energijom u mirovanju) = 9,99 x ttu kg + 6,25 x visina u cm —
4,92 x starost u godinama + 166 x indeks pola — 161
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Indeks pola: za Zene se pomnozi sa 0,9 a za muskarce sa 1,0.

Dobijena vrijednost PEM se pomnozi sa faktorom aktivnosti, koji je za prosjecno
aktivne muskarce 1,6 a za Zene 1,5.

Zavisno od aktivnosti, stepena stresa i tjelesne temperature potrebe za energijom
izraCunavaju se 1 jednacinom:

Totalna energija = bazalni metabolizam x faktor aktivnosti x faktor stresa x
termicki faktor.

Faktor aktivnosti za lezeceg bolesnika je 1,2 a za pokretnog bolesnika je 1,3.

Stresni faktor je 1,2 (za srednji metabolizam), 1,5 (za pojac¢ani metabolizam), 1,8
do 2,5 (za teski hipermetabolizam).

Termicki faktor se racuna tako da se za 1°C doda 0,13 (1+0,13°C).

Za trudnicu se zbog povecanih potreba rasta dodaje 285 kcal, a za dojilju zbog
lucenja mlijeka za period dojenja dodaje se 500 kcal dnevno.

21.6. UTVRDIVANJE VITALNIH ZNAKOVA
(temperatura tijela, puls, krvni pritisak)

Vitalne funkcije (tjelesna temperatura, krvni pritisak, puls i dr.) su osnovne
funkcije koje se prate u ambulanti porodi¢ne medicine.

TEMPERATURA TIJELA

Temperatura predstavlja stepen zagrijanosti nekog tijela. Centar za odrzavanje
stalne tjelesne temperature (termoregulaciju) nalazi se u mozgu (hipotalamus), i
nedovoljno je razvijen kod novorodencadi, odojcadi i djece do 3 godine Zivota.

Normalna tjelesna temperatura izmjerena na povrsini koze iznosi 36°C-37°C
(aksilarno), izmjerena rektalno iznosi 36,5°C-37,8°C a izmjerena oralno iznosi
36,5°C-37,5°C.

Vrijednosti tjelesne temperature
Afebrilnost 36,0°C - 37,0°C

Povisena tjelesna temperatura

Subfebrilnost (temperatura niskog stepena): 37,1°C - 37,7°C
Febrilnost (umjereno povisena temperatura): 37,8°C - 39,0°C
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Febrilnost (znatno poviSena temperatura): 39°C - 40°C
Visoka febrilnost: 40°C - 40,5°C
Hiperpireksija: iznad 41°C.

Febrilnost oznaCava porast tjelesne temperature iznad gornje granice normale,
nespecificna je reakcija organizma na Stetne fizicke (toplotni udar), hemijske (toksini)
i bioloSke agense (bakterije i1 virusi) i najCesce je prvi znak upale. Tjelesna temperatura
se mjeri toplomjerom.

Vrste toplomjera

Slika 8-3. Vrste toplomjera. (mondo.rs)

Zivin toplomjer. Tokom mjerenja tjelesne temperature, Ziva se pod uticajem
toplote Siri, izlazi iz rezervoara i penje se kroz cjevcicu uz koju se nalazi skala na kojoj
su oznaceni Celzijusovi stepeni od 34°C do 42°C. Obzirom da je Ziva visoko toksi¢na,
toplomjer se ne smije stavljati u vru¢u vodu da ne bi doslo do pucanja.

Rektalni zivin toplomjer. Kod novorodencadi, do navrSenog treCeg mjeseca
najpouzdanije mjerenje tjelesne temperature je rektalno. Koristi se Zivin toplomjer sa
zaobljenim vrhom (referentne vrijednosti se dobijaju kada se od izmjerene vrijednosti
odbije 0,5°C).

Usni toplomjer. Moze biti nepouzdan, jer temperatura izmjerena u jednom uhu
cesto ne odgovara temperaturi drugog uha.

Digitalni toplomjer. Koristi se za oralno, pazu$no i rektalno mjerenje tjelesne
temperature.

Mjerenje tjelesne temperature
Tjelesna temperatura se mjeri aksilarno (pazuh: 36,0°C - 37°C), oralno (usta, ispod
jezika: 36,5°C - 37,4°C) i rektalno (37,5°C). Tjelesna temperatura se moze mjeriti i u

usnom kanalu (na membrani timpani) i na ¢elu. Ocjena ,,rukom na celo* je subjektivna
metoda koja zavisi od zagrijanosti ruke, nije pouzdana i ne preporucuje se.
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Aksilarno mjerenje tjelesne temperature. Pacijent se smjesti u udoban polozaj.
Pripremiti toplomjer (dezinfikovati ga, istresti ga kako bi se ziva u njemu spustila ispod
37°C) 1 obrisati aksilu. Staviti toplomjer ispod pazuha, tako da rezervoar zZive bude
pokriven sa svih strana, uputiti pacijenta da rukom pridrzava toplomjer i da ruku usmjeri
prema suprotnom ramenu. Temperatura se uvijek mjeri u istoj aksili, u trajanju od 3-5
minuta (kra¢e mjerenje daje pogresnu sliku o visini tjelesne temperature), prije obroka
(na prazan zeludac) i ponavlja se 2-3 puta u toku dana.

Slika 8-4. Mjerenje tjielesne temperature. (mamaibeba.rs)

Izvaditi toplomjer i ocitati vrijednost izmjerene tjelesne temperature. Toplomjer
oprati sapunom ili deterdZentom, isprati teku¢om vodom, dezinfikovati, osusiti i spremiti
u kutiju (ne mijeSati akisilarne i oralne toplomjere). Oprati ruke i upisati vrijednost
izmjerene tjelesne temperature u dokumentaciju.

Oralno mjerenje temperature. Provjeriti da li je pacijent u poslednjih 15 minuta
jeo, pio ili pusio ili se u posljednjih 45 minuta kupao ili bavio fizickom aktivnoscu.
Provjeriti stanje usne Supljine, staviti toplomjer u usta a pacijenta uputiti da toplomjer
drzi usnama. Mjeriti 8-9 minuta.

Rektalno mjerenje temperature. Koristi se Zzivin toplomjer sa zaobljenim
vrhom. Pacijenta treba smjestiti u Simsov polozaj (na lijevi bok sa lagano savijenim
koljenima). Upozoriti pacijenta da duboko dise, lagano razmaknuti gluteuse i kod kod
djece uvesti toplomjer za 2-3 cm a kod odraslih za 4-5cm. Temperatura se mjeri 5 minuta.

Temperaturne krivulje

Febris continua. To je stalno visoka temperatura sa dnevnim oscilacijama ma-
njim od 1°C. Odrzava se viSe dana, zatim se naglo ili postepeno vraca na normalu.
Karakteristi¢na je za trbusni tifus i lobarnu pneumoniju.

Febris remittens. To je temperatura koja tokom dana oscilira za vise od 1°C unu-
tar povisenih vrijednosti. Cesta je u akutnim upalama.

Febris intermittens. To je temperatura koja tokom dana oscilira za viSe od 1°C, ali
je najniza vrijednost ispod 37°C. Cesta je u sepsi i tuberkulozi.
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Febris recurrens. Radi se o povratnoj temperaturi (naizmjenic¢no povisena i nor-
malna) u trajanju jedan ili vi$e dana. Cesta je u paratufusu i povratnoj groznici.

Tretman poviSene tjelesne temperature

Povisena tjelesna temperatura se tretira na dva nacina: postepeno (liticki, traje
i do nekoliko dana) i naglo (kriticki, tokom jednog dana). Za tretman febrilnosti naj-
vaznije su opSte mjere koje podrazumijevaju mirovanje pacijenata, visi polozaj tijela
zbog lakseg disanja, optimalne mikroklimatske uslove, Sto manje odjece, licnu higijenu,
nadoknadu izgubljene tecnosti (mlaki napici, blagi ¢ajevi, rastvori elektrolita). Pored
opstih mjera febrilnost se tretira ljekovima i fizickim metodama.

Ljekovi za sniZavanje povisene tjelesne temperature-antipiretici (Paracetamol)
primjenjuju se kada je tjelesna temperatura visa od 38,5°C. Kod male djece, ili ako dije-
te povraca, treba koristiti ¢epice koji djeluju brze od sirupa. Antipiretici se mogu dobiti
bez recepta, pa je njihova primjena nekada neracionalna i opasna.

Napomena: Djeci mladoj od 12 godina nikada ne davati Aspirin, Andol, Midol,
Acetisal i druge ljekove na bazi acetilsalicilne kiseline koji mogu izazvati Reyov sin-
drom, komplikaciju koja se karakteriSe masnom jetrom i encefalopatijom (oStecenjem
mozga).

Fizicka metoda za snizavanje poviSene tjelesne temperature je tuSiranje mlakom
vodom koje se primjenjuje pola sata poslije davanja antipiretika, u trajanju od 10-15
minuta. ,,Frikcije” (masiranje) alkoholom i ledenom vodom se ne preporucuju kod
odoj¢adi i male dece, jer moze do¢i do apsorpcije alkohola preko koze, do periferne
vazokonstrikcije (suzavanje krvnih sudova) i kolapsa.

Pravilan odnos prema povisenoj temperaturi pomoci ¢e da se ovaj simptom bole-
sti bolje koristi u dijagnozi, pracenju bolesti i prac¢enju efekata lije¢enja. Neophodno je
mijenjati rasprostranjeni agresivni tretman poviSene tjelesne temperature i racionalizo-
vati upotrebu antipiretika.

PROCJENA PULSA

Neprekidan rad srca omogucen je stalnim stvaranjem nadraZaja u dijelu desne
pretkomore srca koji se zove sinusni ¢vor. Nadrazaj se sa tog mjesta Siri kroz pretko-
more do atrioventrikularnog ¢vora (AV), a zatim kroz Hisov snop vlakana do svih ¢elija
lijeve i desne komore srca. Ovi elektri¢ni impulsi omogucavaju rad srca u vidu gréenja
(sistole) ili opustanja (dijastole).
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Puls (sréani ritam) predstavlja odraz rada srca nad perifernim arterijskim krvnim
sudovima, koje se osjeti kao periodi¢no podizanje i spustanje arterije. Puls je rezultat
promjene pritiska krvi uzrokovanog kontrakcijom i relaksacijom lijeve sréane komore.

Puls se procjenjuje palpacijom perifernih povrsinskih arterija, direktnom auskul-
tacijom srca i ultrazvucno. NajcesSce se procjenjuje palpacijom povrsinskih arterija: a.
temporalis, a. carotis, a. brachialis (kod djece), a. radialis (naj¢esce), a. femoralis, a. popli-

tea, a. tibialis posterior i a. dorsalis pedis (nepalpabilna kod 10% ljudi).

sinusni cvor

AV cvor

Hisov snop

leva
grana
Hisowog
snopa

komore

dezna grana Hisovog snopa

Slika 8-5. Eektricni impulsi srca.

Tabela 8-4.

Postupak mjerenja pulsa palapacijom na periferiji

Redoslijed postupka

Obrazlozenje

1. Pacijentu objasniti postupak mjerenja pulsa.

Kako bi bili sigurni da pacijent razumije postupak.

2. Pricekati da prode 10 min od fizicke
aktivnosti pacijenta. Oprati ruke.

Puls je ubrzan tokom i nakon fizicke aktivnosti.

3. Odrediti mjesto palpacije pulsa na
odgovarajucoj arteriji, pacijentu ispruziti ruku
sa dlanom okrenutim nadolje.

Obezbjeduje se kontinuitet i dosljednost u mjerenju
pulsa.

4. Postaviti drugi i treci prst na mjesto
palpacije i lagano pritisnuti na izabranu
arteriju.

Prsti su osjetljivi u palpaciji. Ne palpira se palcem
jer on ima vlastitu pulsaciju koja moze zavarati pri
mjerenju pulsa.

5. Lagano pritisnuti na a. radialis kako bi
osjetili puls.

Radijalna arterija se ¢esto koristi zbog svoje
pristupacnosti.

6. Puls mjeriti 60 sekundi. Odrediti
frekvenciju, ritam i punoc¢u pulsa.

Vrijeme od 60 sekundi je potrebno kako bi se
odredile nepravilnosti u ritmu.

7. Zabiljeziti podatak u zdravstveni karton.

Zbog uporedivanja sa kasnijim mjerenjem.

Napomena: kod djece mlade od 2 godine puls se ne mjeri na ovaj nacin jer ubrzan puls i malo podrucje
za palpaciju moze dati netacne podatke. Kod djece se puls mjeri slusanjem na vrhu srca, na grudnom

kosu, stetoskopom.
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Ispitivanje pulsa perifernih arterija

Puls arterije dorsalis pedis se palpira u Zlijebu izmedu prve i druge metatarzalne
kosti, lateralno od tetive m. extensoris hallucis (na grebenu stopala).

Puls art. tibialis posterior se palpira na sredini izmedu unutrasnjeg maleolusa
tibije i Ahilove tetive.

Puls art. popliteae. Pacijent leZi na grudima sa lagano flektiranom nogom i puls
se palpira u poplitealnoj jami (fossa poplitea).

Puls art. femoralis. Pacijent lezi na ledima i puls se palpira u ingvinumu, ispod
ingvinalnog (Poupartovog) ligamenta, na sredini izmedu spine ilijake i simfize.

Puls a. radialis se palpira neposredno iznad ru¢nog zgloba, uz sulkus arterije
radijalis.

Puls a. ulnaris se palpira sa ulnarne strane ru¢nog zgloba.

Puls a. brachialis se palpira u sredini medijalne strane nadlaktice, uz sulkus bici-
pitalis medialis.

Puls a. carotis communis se palpira ispod donjeg kraja tireoidne hrskavice, na
medijalnoj ivici m. sternocleidomastoideusa.

U klinickoj praksi se kao pocetni dio ispitivanja krvotoka donjih ekstremiteta ispi-
tuje 1 puls abdominalne aorte koji se palpira u epigastrijumu, u pravcu kicmenog stuba.

Puls se palpira jagodicama drugog i treCeg prsta, na oba ekstremiteta a opisuje se
frekvencija (ucestalost), ritam (pravilnost), punoca i amplituda pulsa. Normalni puls je
uvijek simetrican.

a. temporalis -

a_ facialis A
. F — e
/ / f i BT i |
F ) sl N
| .'I f.' { | -II
L a. brachialis [/ l A\
/ e (I 1) |
a, radialis & / I/
W 7 N A
| |
/ i 1 |
a. femoralis r ; .l |'
4 |J II
a poplitea \ || [ )
3 1/ |
4 » i '-J: |I /
8 h a. litualis = ] |
/ ! \.‘ & /' d ,frv £ a. dorsalis pedis
/ » ) L |u-|

Slika 8-6. Palpacija pulsa na perifernim arterijama.
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Frekvencija pulsa

Frekvencija pulsa oznacava broj pulsnih otkucaja u jednoj minuti. Normalna
frekvencija pulsa iznosi 60-100/minuti i zavisi od viSe faktora (dob, pol, bolest i sl).
Odreduje se u mirovanju, palpacijom na arteriji, auskultacijom srca ili analizom elektro-
kardiograma (EKG). Normalne frekvencije pulsa kod zdravih osoba zavisno od starosti
prikazane su u tabeli 8-5.

Frekvencija pulsa veca od normalne naziva se fahikadija (pulsus frequens), a
frekvencija pulsa manja od 60/min naziva se bradikardija (pulsus rarus).

EESYHRSRESSIRS A PNBRE

SINUSNA TAHIKARDIJA

SINUSHA BRADIKARDILIA

Slika 8-7. Sinusna tahikardija Sinusna bradikardija.

Tahikardija je ubrzan sr¢ani rad (brzi od 100/min), mozZe biti prolazna pojava pri
fizickom naporu, psihickoj napetosti, poviSenoj tjelesnoj temperaturi, prekomjernom
konzumiranju kofeina, alkohola i nikotina. U patoloskim slucajevima znak je
dekompenzacije srca, anemije i hipertireoze.

Tabela 8-5. Normalna frekvencija pulsa.

NORMALNA FREKVENCIJA PULSA

Starost Puls
novorodence 120 - 160
1 - 12 mjeseci 100 — 150
1 - 2 godine 80— 140
2 - 6 godina 75-120
6 - 12 godina 75-110
Adolescenti 60— 100

Odrasli 60 —100
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Ritam pulsa

Ritam pulsa oznacava trajanje intervala izmedu suksecivnih pulsnih oscilacija
(otkucaja). Ako su ti razmaci istog trajanja puls je pravilan, ritmican (pulsus regularis).
Ako ti razmaci nisu istog trajanja puls je nepravilan, aritmican (pulsus irregularis).

Respiratorna aritmija se manifestuje ubrzanim pulsom za vrijeme udisaja (za
vrijeme izdisaja puls je usporen) i nije znak bolesti. Javlja se kod djece, mladih i
vegetativno labilnih osoba.

Ekstrasistole ili prijevremeni sr¢ani otkucaji povremeno prekidaju pravilan ritam
pulsa. To su najcesci poremecaji sr¢anog ritma, koji nastaju u pretkomorama ili komorama,
pojedinac¢no ili u pravilnom nizu (kao svaka druga ili svaka treca kontrakcija srca).

- 8151 DISEPIY LEAD 1L K19 HR=_{

Slika 8-8. Komorske ekstrasistole (VES). Trigeminija.

Bigeminija je poremecaj sr¢anog ritma pri kome se prije vremena javlja svaka
druga sréana kontrakcija. Trigeminija je poremecaj sranog ritma pri kome se prije
vremena javlja svaka treca sr¢ana kontrakcija.

Apsolutna aritmija (Arrythmia Absoluta) je poremecaj ritma pri kojem su sréani
otkucaji potpuno nepravilni i nejednako punjeni. To je najéeS¢a srana aritmija koja
ukazuje na oStecenje srca.

Normal electrical pathways _ Abnormal electrical pathways _.

Slika 8-9. Normalni sinusni ritam i atrijalna fibrilacija.
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Najtezi poremecaj sr¢anog ritma su ubrzani rad komora (ventrikularna tahikardija)
1 treperenje komora (ventrikularna fibrilacija).

Kamarska fibrilacija
(haotiéne komorske depolarizacije)

riniy
RYAVALVEIRVAVAFAVAY

Vv

Brzi, §iroki, iregularni komorski kompleksi

Slika 8-10. Komorska fibrilacija.

Punoéa pulsa

Punoca pulsa predstavlja snagu sr¢ane kontrakcije i elasticnost krvnog suda.
Poremecaji punoce pulsa su:

Nema pulsa: puls se ne palpira, ukazuje na sréani zastoj.

Filiforman puls (nitast, mekan): slabo punjen i razvucen puls koji se tesko palpira.
Jako punjen puls: ne moze se potisnuti ni jakim pritiskom na arteriju.

Tabela 8-6. Ocjena punoce pulsa.

Ocjena punoce pulsa Opis Mogudi pokazatelj

Ne moze se potisnuti ni jakim

o . hipertenzija
pritiskom na arteriju P J

tvrd, jako punjen, napet

normalno punjen

Slabo punjen, tesko palpabilan,
slab, nitast, mekan polagano prolazi ispod prstiju i
lako se moze potisnuti

hipotenzija, hipovolemija,
slabost srca

ne palpira se sr¢ani zastoj, okluzija arterije

Prikaz ocjene punoce pulsa, opisa i mogucih pokazatelja

Amplituda pulsa

Amplituda pulsa predstavlja brzinu i Sirenje pulsnog talasa, amplitudu oscilacije
zida arterije, odnosno odrazava pritisak pulsa. Abnormalnosti amplitude pulsnih
oscilacija mogu biti pulsus magnus (puls velike amplitude, puni puls) ili pulsus parvus
(puls male amplitude).
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KRVNI PRITISAK

Krvni pritisak je sila kojom krv djeluje na zid krvnog suda i zavisi od koli¢ine
krvi koja se nalazi u cirkulaciji, od rada srca i elasti¢nosti krvnih sudova. U praksi se
krvni pritisak najce$ce mjeri u lakatnoj jami (arteria brachialis), rjede u koljenoj jami
ili na a. radialis. Vrijednost krvnog pritiska se izrazava u milimetrima Zivinog stuba
(mmHg) ili u kilopaskalima (kPa). Za mjerenje krvnog pritiska potreban je aparat za
mjerenje krvnog pritiska i stetoskop.

Osnovni pojmovi.

Sistolni krvni pritisak je najveca sila koja djeluje na zid arterije za vrijeme sistole
lijeve komore (izbacivanje krvi iz komore u arteriju).

Dijastolni krvni pritisak je najmanja sila koja djeluje na zid arterije za vrijeme
dijastole lijeve komore (relaksacije lijeve komore).

Pritisak pulsa (pulsni pritisak) je razlika izmedu sistolnog i dijastolnog pritiska.

Arterijska hipertenzija je stanje sa vrijednostima sistolnog krvnog pritiska od 140
mmHg ili viSe i dijastolnog krvnog pritiska od 90 mmHg ili vise.

Esencijalna hipertenzija (idiopatska, primarna) je hipertenzija ¢iji je uzrok ne-
poznat, odnosno, ne moze se povezati sa oboljenjem ili stanjem za koje je poznato da
uzrokuje hipertenziju.

Sekundarna hipertenzija je hipertenzija udruzena sa oboljenjem ili poremecéajem
za koji je poznato da uzrokuje hipertenziju.

Hipertenzivna kriza predstavlja akutno poveéanje (skok) vrijednosti krvnog priti-
ska, kada je sistolni pritisak visi od 220 mmHg, a dijastolni pritisak je visi od 130 mmHg.

Rezistentna hipertenzija (refrakterna) je arterijska hipertenzija kod koje se ciljne
vrijednosti krvnog pritiska ne postizu i pored primijene adekvatnih doza tri antihiper-
tenzivna lijeka, od kojih je jedan diuretik.

Arterijska hipotenzija je sniZzena vrijednost krvnog pritiska ispod 100/60 mmHg.

Kongruentni pritisak je normalan krvni pritisak, sa dijastolnim pritiskom koji je
nesto vise od polovine sistolnog pritiska.

Divergentni pritisak je visoki sistolni, a nizak dijastolni pritisak (npr. 180/50
mmHg), sa povecanom razlikom izmedu sistolnog i dijastolnog pritiska (kod hiperti-
reoze).

Konvergentni pritisak je normalni sistolni, a znacajno poviSeni dijastolni pritisak
(npr. 140/110mmHg) sa smanjenom razlikom izmedu sistolnog i dijastolnog pritiska
(kod hroni¢ne bolesti bubrega).
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Mjerenje krvnog pritiska

Pravilno mjerenje i interpretacija izmjerenih vrijednosti krvnog pritiska su od
klju¢nog znacaja za postavljanje dijagnoze i pocetak lijeCenja povisenog krvnog pritiska.

Da bi se postavila dijagnoze arterijske hipertenzije potrebno je uraditi viSe mje-
renja. Ako nema oStecenja ciljnih organa ne bi trebalo postavljati dijagnozu hipertenzije
sve dok se ne potvrde povisene vrijednosti krvnog pritiska na bar jo§ dva uzastopna pre-
gleda u razmaku od najmanje sedam dana. Jedan sat prije mjerenja pacijent ne bi trebao
da pusi, pije kafu, niti da se bavi fizickim aktivnostima.

Oprema za mjerenje krvnog pritiska. Postoji nekoliko vrsta aparata za mjerenje
krvnog pritiska: mehanicki (vrijednost pritiska se oCitava na skali sa kazaljkom), Zivin
sfigmomanometar (gr¢. sphygmos, puls; pritisak se oCitava sa zivinog stuba) i elektron-
ski samomjerac, koji se jednostavno koristi i iskljucuje upotrebu stetoskopa.

Slika 8-11. Aparati za mjerenje krvnog pritiska. (stetoskop.info.)

Aneroidni manometri, koji se naje$¢e upotrebljavaju, lako su prenosivi, nisu
lomljivi ali se Ge$ée kvare i trebalo bi da se kalibri$u najmanje dva puta godi$nje. Zivini
manometari daju najpreciznije rezultate mjerenja krvnog pritiska, ali je njihova upo-
treba uglavnom napustena zbog lomljivosti i toksi¢nosti zive. Automatski (digitalni)
manometri mjere krvni pritisak automatski.

Evropsko udruzenje za hipertenziju (European Society of Hypertension) objavi-
lo je spisak najpouzdanijih aparatai opSta pravila za mjerenje pritiska. Mjerac koji
nije klinicki testiran i nema odgovarajuci atest ne smatra se pouzdanim.

ManZetne aparata za mjerenje krvnog pritiska mogu biti razli¢itih veli¢ina:
7x23cm i 9x23cm (djecije, za obim nadlaktice do 18cm), 12x22 cm (male), 16x30cm
(srednje), 16x36cm (velike, za odrasle) 1 16x42cm (za natkoljenicu). Preporucuje se
da duzina manZetne aparata za mjerenje krvnog pritiska treba da bude najmanje 80%
od obima nadlaktice, a $irina najmanje 40% od obima nadlaktice. Prema Britanskom
udruzenju za hipertenziju zavisno od uhranjenosti pacijenta koriste se sledece veli¢ine
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manzetne: za mrsave - 12 x 18cm, za normalno uhranjene - 12 x 26cm, za gojazne - 12 x
40cm. Ako se koristi suviSe mala manzetna, pritisak koji se u njoj stvara naduvavanjem,
necée se u potpunosti prenijeti na brahijalnu arteriju i bi¢e ve¢i od krvnog pritiska u ar-
teriji, Sto se manifestuje lazno viSim vrijednostima sistolnog pritiska (za 10-50 mmHg).

Polozaj bolesnika pri mjerenju. Pacijent treba da sjedi opusteno, sa rukom naslo-
njenom na ¢vrstu podlogu, tako da se manzetna nalazi u visini srca. Dlan ruke je okrenut
na gore. U slu¢aju da ruka na kojoj se mjeri krvni pritisak slobodno visi dok pacijent sje-
di ili stoji, brahijalna arterija bice otprilike 15cm ispod nivoa srca pa ¢e zbog povecanja
hidrostatskog pritiska izazvanog gravitacijom, izmjereni krvni pritisak biti visi za 10-12
mmHg. Suprotno se deSava ako je polozaj ruke visi od nivoa srca. Vrijednosti krvnog
pritiska izmjerene u leze¢em polozaju se donekle razlikuju (sistolni pritisak je obi¢no
visi za 2-3 mmHg, a dijastolni je obicno za toliko nizi).

Postupak mjerenja krvnog pritiska

Prije mjerenja krvnog pritiska, prvo treba provjeriti opremu (manometar, manzet-
nu, pumpicu i stetoskop). Pacijent treba bar 5 minuta da sjedi opusteno u mirnoj prosto-
riji komforne temperature (20-24°C). Pacijenta treba pitati da li je pola sata prije dolaska
jeo, pio kafu ili alkohol, pusio ili bio fizicki aktivan, da li je do sada mjerio krvni pritisak
i kolike su bile izmjerene vrijednosti. Cak i u optimalnim uslovima, mnogi pacijenti su
uplaseni od susreta sa ljekarom, $to moze da dovede do naglog porasta krvnog pritiska.
Oko 20-30% pacijenata (CeSce stariji) koji su hipertenzivni u ordinaciji ljekara, van nje
su normotenzivni. Na ovaj fenomen, nazvan ,hipertenzija bijelog mantila®, treba po-
sumnjati kod svakog pacijenta koji nema oStecenja ciljnih organa ili kod kojih je krvni
pritisak izmjeren kod kuce ili na poslu normalan.

Manzetna se postavlja na slobodnu nadlakticu nedominantne ruke (bez odjece,
koja bi stezala nadlakticu), tako da se ispod manZzetne mogu podvuci 2 prsta i 2-3cm
(dva poprecna prsta) iznad lakatne jame (da bi se izbjegao Sum koji bi mogao nastati
kontaktom glave stetoskopa i same manZzetne). Pacijentu se kaze da opusti ruku.

Tehnika mjerenja. Za vrijeme mjerenja krvnog pritiska, aparat treba drzati dalje
od uredaja koji emituju elektromagnetna zracenja, narocito od mobilnih telefona. Mje-
renje se obavlja u tiSini, bez razgovora, a pacijent sjedi opuSteno. Membrana stetoskopa
se postavi u predio lakatnog udubljenja i blago se pritisne na arteriju brachialis. Ventil
pumpice se zatvori, palpira se arterija radialis i pumpicom se uduvava vazduh u man-
zetnu do iznad tacke nestanka pulsa arterije radialis ili do vrijednosti pritiska koji je za
oko 30mmHg visi od ocekivanih. Tada se ventil otvara i vazduh iz manzetne se ispusta
brzinom od 2-3 mmHg po sekundi (brZe sniZzavanje rezultira nizim vrijednostima sistol-
nog, a vis§im vrijednostima dijastolnog pritiska). Sistolni pritisak je jednak ocitanoj vri-
jednosti na kojoj se ¢uje prvi Korotkofljev ton (I faza). Daljim izduvavanjem manZetne
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tonovi se i dalje ¢uju sve dok ne dode do njihovog slabljenja (IV faza), a odmah zatim i
potpunog nestanka (V faza). Dijastolni pritisak je uglavnom jednak V fazi.

Kod pacijenata koji prvi put dolaze na pregled, krvni pritisak se obavezno mjeri
na obje ruke a uobicajena srednja razlika krvnog pritiska izmedu ruku je 3-5 mmHg (na
desnoj je nesto visi zbog razvijenije muskulature, odnosno kod levorukih na lijevoj).
Ako je ta razlika ve¢a od 20 mmHg ona ukazuje na poremecaj cirkulacije ruke na kojoj
je izmjeren nizi krvni pritisak (suzenje krvnog suda arterije ruke ili pritisak vratnog
rebra na krvni sud).

‘-._.-—""\

No sounds
(atery is closed)

Sounds heard
10 iy

No sounds
(artery is open)

Slika 8-12. Mjerenje krvnog pritiska. (sr.wikipedia.org/wiki)

Krvni pritisak se mjeri najmanje dva puta na svakom pregledu, u razmaku od 1
do 2 minuta. Kao ta¢na racuna se srednja vrijednost. [zmjerene vrijednosti se izrazavaju
u parnim brojevima (npr. 134/84 mmHg). Po zavrSenom mjerenju manZzetna se skida
1 iz nje se istiska vazduh. Izmjerene vrijednosti krvnog pritiska se prokomentarisu sa
pacijentom (kolika je izmjerena vrijednost, da li je pritisak u granicama normale ili ne).

Sistolni pritisak Dijastolni pritisak
{mmHg) (mmHg)

Optimalni pritisak ' <120 ' < &0)

Mormalan pritisak 120-129 B0-84

Kategorije

Visoko normalan pritisak 130-139 B5-89

Blaga hipertenzija 140-159 90-99
Srednje teska hipertenzija | 160-179 ' 100-109
~ Tebka hipertenzija =~ | > 180 ] >110

Tabela 8-7. Kategorije krvnog pritiska (Evropsko udruzenje za hipertenziju)

Hipertenzija: Blaga hipertenzija (Stadijum 1). Srednje teSka hipertenzija (Stadi-
jum 2). Teska hipertenzija (Stadijum 3).
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Izolovana sistolna hipertenzija oznacava stanje kada je sistolni krvni pritisak jed-
nak ili vi$i od 140mmHg a dijastolni krvni pritisak je jednak ili nizi o0d90 mmHg.

Izolovana dijastolna hipertenzija oznacava stanje kada je sistolni krvni pritisak
jednak ili nizi od 140mmHg a dijastolni krvni pritisak je jednak ili vis§i od 90mmHg.

Ambulatorni monitoring krvnog pritiska, kod nas poznatiji kao holter, je meto-
da pracenja krvnog pritiska tokom 24 sata za vrijeme normalnih aktivnosti i odmora.
Svjetsko i evropsko udruzenje za hipertenziju preporucuje ovu metodu kao najbolju za
dijagnozu hipertenzije, za pracenje efekata terapije i za dijagnostiku uzroka variranja
krvnog pritiska tokom 24 ¢asa. Shodno preporukama JNC-7%, ambulatorni monitoring
krvnog pritiska se radi u sljede¢im situacijama: kod sumnje na hipertenziju “bijelog
mantila” i druge epizodne hipertenzije bez promjena na ciljnim organima, kod terapij-
ski rezistentne hipertenzije, kod hipotenzivnih smetnji pri antihipertenzivnom lije¢enju,
kod epizoda hipotenzije i kod autonomne disfunkcije (npr. dijabeti¢na autonomna neu-
ropatija).

Alternativna mjesta za mjerenje krvnog pritiska

Noge. Krvni pritisak se mjeri na nogama kod postojanja koarktacije aorte (pato-
losko suzenje aorte na mjestu prelaska aortnog luka u nishodnu aortu, naj¢esée poslije
izdvajanja lijeve podklju¢ne arterije) ili poslije bilateralne disekcije aksilarnih limfnih
¢vorova (kod Zena sa bilateralnom mastektomijom). Vrijednost sistolnog pritiska izmje-
rena na nogama je normalno za 10-20% visa od vrijednosti izmjerene na rukama. Ako
je izmjerena vrijednost sistolnog pritiska na nogama niza za 10% od one izmjerene na
rukama, treba posumnjati na perifernu arterijsku bolest.

Dorucni zglob. Kod gojaznih osoba krvni pritisak se mjeri na doru¢nom zglobu
jer im dijametar doruénog zgloba nije znacajno uveéan. Sto se arterija na kojoj mjerimo
pritisak nalazi distalnije sistolni pritisak ¢e rasti a dijastolni ¢e se smanjivati. Ako se
tome doda i veéi hidrostatski pritisak u arterijama regije doruc¢nog zgloba (zbog nji-
hovog nizeg polozaja u odnosu na srce), dobijaju se (lazno) vise vrijednosti krvnog
pritiska. Ovaj efekat se moze smanjiti ako se tokom mjerenja doru¢ni zglob postavi u
nivo srea.

Skrining za hipertenziju. Optimalni interval skrininga za hipertenziju nije poznat.
Preporucuje se da se krvni pritisak provjerava svake dvije godine kod osoba koje imaju
krvni pritisak nizi od 120/80 mmHg, odnosno jednom godi$nje kod osoba koje imaju
krvni pritisak 120-139/80-89 mmHg.

23 Sedmi izvjestaj udruzenog nacionalnog komiteta za prevenciju, detekciju, evaluaciju i tretman
visokog krvnog pritiska.
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21.7. SNIMANJE ELEKTROKARDIOGRAMA (EKG)

Elektrokardiogram (EKG) je graficki prikaz elektricne aktivnosti sr€anog misica
(depolarizacije-elektri¢nih dogadaja i repolarizacije-polaritet mirovanja). Snimanje
elektrokardiograma je neinvazivna, dijagnosti¢ka metoda kojom se elektri¢na aktivnost
srca biljezi u obliku EKG krivulje. EKG se snima na standardnoj traci sa odStampanom
kvadratnom mrezom na kojoj jedna kockica predstavlja 1 milimetar. Traka se krece
brzinom od 25c¢m/min (mm/sec), a osjetljivost ve¢ine EKG aparata je podeSena tako da
je mali kvadrat dugacak 0,04sec, a visok 0,1mV. Veliki kvadrat ¢ine 5x5 malih kvadrata
i dug je 0,2sec a visok 0,5mV.

R Imm= Smm=
0,04 sec. 0,2 sec.

. - -\,

\ 10mm=
[ 1,0mV
) Imm= |
i 0,1lmV [

Slika 8-13. Elektricna aktivnost srca na EKG krivulji.

Svaki srcani ciklus (kontrakcijairelaksacija) pracen je na EK G-uslede¢im talasima
i kompleksima: ciklus pocinje P talasom koji oznacava depolarizaciju pretkomora. PQ
interval (od kraja P talasa do pocetka Q $iljka) odgovara putu talasa depolarizacije
kroz AV c¢vor. Slijedi QRS kompleks koji odgovara depolarizaciji komora, a zatim ST
segment (od kraja Siljka S do pocetka T talasa) koji odgovara depolarizaciji komora
srca dok repolarizacija jo§ nije pocela. Ciklus se zavrSava T talasom koji oznacava
repolarizaciju komor

Indikacije za EKG. Najcesc¢e indikacije za ovaj dijagnosti¢ki postupak su bol u
grudima, ishemijska bolest srca, poremecaji ritma, arterijska hipertenzija, vrtoglavica,
dispnea, elektrolitni disbalans (npr. hipo- ili hiperkaliemija) i druge bolesti i stanja.
Ostale elektrokardiografske analize (snimanje EKG-a uz optereenje-ergometrija,
kontinuirano ambulantno snimanje po Holteru’* tokom 24 sata) indikovane su u
posebnim okolnostima i ve¢inom ih rade kardiolozi.

24 dr Norman J. Holter izumio monitoring srca 1949.g. Poslije brojnih istrazivanja i usavrSavanja
klinicka upotreba ovog prenosivog EKG aparata pocela je tokom 1960.godine.
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Oprema za snimanje EKG-a. Za ovaj dijagnosticki postupak su potrebni EKG
aparat, elektrode, elektroprovodni gel i papirna vata.

U PRAVILL
NE——————» NEPOTREBNO
SNIMATI EKG

Popis znakova i simptoma koji upuduju na postojanja kardiovaskularnog oboljenja:

Znakovi | simptomi: Anamnestitki podad o:

dspnea AP PECTNE

ortopnea i

antmja ol

tesko podnosenie napora kardiokirusld opérativi Zahvat

e Pudarge > 10 cizareta dnevno
diabetes meltus

druga vaskulama obofenia

Skica 8-1. Pomoc¢ni postupak odredivanja indikacije za snimanje EKG-a

EKG se snima sa mjesta koji se zovu ,,odvodi,,. Standardni EKG ima 12 odvoda
(6 ekstremitetnih ili perifernih i 6 prekordijalnih).

Ekstremitetni ili periferni odvodi su D1, D2, D3, aVR, aVL, aVF.

Na desnu ruku (obiljezava se sa R-Right arm) postavlja se CRVENA elektroda;

Na lijevu ruku (obiljezava se sa L-Left arm) postavlja se ZUTA elektroda;

Na lijevu nogu (obiljezava se sa F -Foot) postavlja se ZELENA elektroda;

Na desnu nogu (obiljezava sa N-Null, za uzemljenje) postavlja se CRNA
elektroda.

Boje elektroda u smjeru kazaljke na satu podsjecaju na semafor (slika 8-15).

Prekordijalni odvodi su oznaceni od V1-V6. Grudne elektrode rade na principu
vakum pumpica koje se postavljaju na prednji zid grudnog kosa:

V1 elektroda se postavlja uz desni rub sternuma u ¢etvrti interkostalni prostor,

V2 se postavlja uz lijevi rub sternuma, ¢etvrti interkostalni prostor,
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V3 se postavlja na pola razmaka izmedu V2 i V4,

V4 se postavlja u pravcu srednje mamilarne linije (jedan prst medijalno od
medioklavikularne linije), u peti interkostalni prostor, iznad vrha srca,

V5 se postavlja u peti interkostalni prostor u pravcu prednje aksilarne linije,

V6 se postavlja u peti interkostalni prostor u pravcu srednje aksilarne linije.

Normalni EKG. U normalnom EKG-u talasi i Siljci imaju sledece karakteristike:

P talas je normalno visok 2,5 kockice a dug je do 3 kockice.

PQ interval (od poc¢etka P do pocetka Q) normalno je dug 3-5 kockica.

QRS kompleks je normalno visok 5-22 kockice, a dug je do 2,5 kockice.

T talas je visok do 6 kockica, dug je do 5 kockica.

QT interval (od Q Siljka do kraja T talasa) je normalno dug 8-10 kockica.

ST segment (od kraja S Siljka do pocetka T talasa) normalno ne smije biti
podignut ili spusten za vise od 2 kockice u odnosu na PQ segment.

Slika 8-14. Prekordijalni i periferni odvodi EKG-a.

Prekordijalni odvodi Periferni odvodi

Analiza EKG. Redoslijed analize EKG-a je sledeci:

1. Provjere se preduslovi za pravilno snimanje EKG: milimetarski papir, brzina
snimanja (25mm/s), visina bazdarnog otklona (pravougaoni otklon od 10mm za
ImV).

2. Regularnost ritma srca: ako je rad srca ritmi¢an onda je razmak izmedu susjednih
R siljaka isti.

3. Frekvencija sr€anog rada se precizno racuna ako se broj 1500 podijeli sa rastoja-
njem izmedu 2 susjedna R zupca (u milimetrima).

4. Elektricna osovina srca je pravac toka struje tokom depolarizacije srca. Normalno

je paralelna sa anatomskom osovinom srca (od desno i gore ka lijevo i dolje). Elek-
tricna osovina srca se odreduje analizom R zupca u dva odvoda, 11 aVF:

Ako je R zubac u oba odvoda pozitivan (iznad PQ linije) osovina je postavljena
normalno.
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Ako je R zubac pozitivan u I a negativan u aVF odvodu, osovina je skrenuta lije-
vo i gore (levogram).

Ako je R zubac negativan u I a pozitivan u aVF odvodu, osovina je skrenuta de-
sno i dolje (dekstrogram).

Slijedi analiza svih talasa, §iljaka i intervala u svim odvodima:

P talasa radi otkrivanja hipertrofije pretkomora.

ORS kompleksa radi otkrivanja hipertrofije komora ili blokade u sprovodenju im-
pulsa kroz Hisov snop.

PQ intervala radi otkrivanja neregularnih puteva depolarizacije iz pretkomora u
komore ili radi otkivanja blokade sprovodenja u AV ¢voru.

O zupca (Siri od 1 kockice ili pojava Q zupcau V1,2,3 odvodima gdje ga normal-
no nema) radi otkrivanja nekroze miokarda.

ST segmenta. Podignut ST segment (elevacija) ili spusten (depresija) u odnosu na
PQ segment, za 2 kockice ili viSe je patoloska pojava koja se javlja u toku infar-
kta miokarda i oznacava ,,leziju,, i ishemiju miokarda. Kada nastane definitivna
nekroza miokarda ovi se fenomeni gube i ostaje samo Q zubac.

U siutaju amputacije

mefistiti preostali bataljak

Slika 8-15 . Postavljanje elektroda za snimanje EKG-a.
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Prema odvodima u kojima se javlja Q zubac odreduje se lokalizacija infarkta

miokarda.

Infarkt prednjeg zida lijeve komore ima Q zupce u V1, V2, V3 i V4 odvodu.
Infarkt lateralnog zida lijeve komore ima Q zupce u I i aVL odvodu.
Dijafragmalni infarkt ima Q zupce u I, III i aVF odvodu.

Infarkt zadnjeg zida lijeve komore ima Q zubac u V6 odvodu a veliki R zubac u

V11V2 odvodu.

T talas je visi 1 $iri kod subendokardne ishemije.

Tabela §-8. Postupak snimanja EKG-a

Redoslijed postupka

Redoslijed postupka

Obrazlozenje

1. Pacijentu objasniti postupak snimanja.

Kako bi bili sigurni da pacijent razumije postupak.

2. Uputiti pacijenta da oslobodi grudni kos i donje
dijelove ekstremiteta

Kako bi mogli pristupiti mjestima za postavljanje
elektroda.

3.Smjestiti pacijenta u leze¢i polozaj.

Radi pravilnog snimanja i udobnosti pacijenta.

4. Ako je grudni ko§ maljav obrijati. Mjesta gdje se
postavljaju elektrode premazati kontaktnim gelom.
Prikopc¢ati elektrode.

Preduslov za snimanje EKG-a.

5. Zamoliti pacijenta da miruje i da normalno dise.

Kako se ne bi javljale smetnje zbog miSi¢nih pokreta.

6. Poceti snimanje.

Nacin snimanja EKG-a zavisi od uredaja.

7. Na dobijenoj traci oznaciti ime, prezime pacijenta,
pol, IMBG.

Da bi izbjegli gubljenje nalaza i/ili zamjene sa drugim
nalazima.

8. Pacijenta obavijestiti da je snimanje zavr$eno.

Pacijentu ¢e biti lakSe ako bude informisan.

9. Pacijentu dati vatu da se obrise, pomo¢i mu ako je
potrebno.

Gel zbog svoje ljepljivosti i vlaznosti uzrokuje
nelagodnost kod pacijenta.

10. Informisati doktora, dati mu na uvid snimljeni EKG.

Doktor ¢e na osnovu nalaza EKG-a odrediti dalje
postupke.

Napomena: Prije kontakta sa pacijentom i snimanja EKG-a, treba upoznati uredaj za snimanje, njegove karakteristike
i opcije koje nudi. Pogledati na aparatu koja je brzina snimanja i regulisati na standardnu brzinu snimanja. Provjeriti
bazdarenje ispred odvoda. EKG snimaju medicinske sestre, nalaz o¢itava doktor.
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21.8. DISANJE

Disanje je proces razmjene kiseonika i ugljendioksida izmedu ¢elija organizma
i okoline u kojoj organizam zivi. Disanje je pod kontrolom centra za disanje koji se
nalazi u produzenoj mozdini. Pri pregledu pacijenta prate se frekvencija, dubina i ritam
disanja, nacin na koji bolesnik diSe i prisutnost znakova dispnee.

Frekvencija disanja. Eupnea je normalna brzina disanja. Tahipnea je ubrzano di-
sanje a bradipnea usporeno disanje. Apnea oznacava prestanak disanja.

Dubina disanja. Normalno disanje je ujednaceno disanje, bez napora. Produblje-
no disanje je disanje sa naporom, pri ¢emu se udise i izdiSe vec¢a koli¢ina vazduha. Po-
vrs$no disanje je jedva primjetno udisanje i izdisanje manje koli¢ine vazduha.

Ritam disanja predstavlja smjenu udaha i izdaha sa pauzama. Kod pravilnog di-
sanja udah je nesto kraci od izdaha.

Procjena disanja. Pricekati da prode 5-10 minuta od fizicke aktivnosti, smjestiti
pacijenta u udoban polozaj (moze biti poviSen za 45 °- 60°), staviti dlan na grudni ko$
pacijenta ili posmatrati dizanje i spuStanje grudnog kosa. Mjeriti 30sec-2 min, uociti
dubinu i ritam disanja i te vrijednosti upisati u dokumentaciju. Zdrav i odrastao Covjek
dise 12-18 puta u minuti.

Patoloski oblici disanja

Dispnea je otezano disanje (nedostatak vazduha). Najéescée je simptom organskih
bolesti i1 funkcionalnih poremecaja respiratornog, cirkulatornog, krvnog, endokrinog,
nervnog sistema i psihijatrijskih poremecaja.

Hiperpnea je duboko i ucestalo disanje, povecanje frekvencije i/ili dubine disanja.

Hipopnea je smanjena frekvencija i/ili dubina disanja.

Ortopnea je duboko 1 ucestalo disanje koje se javlja u lezeCem poloZzaju bolesni-
ka, a smanjuje se ili nestaje uspravljanjem tijela.

Astmaticno disanje se karakteriSe otezanim disanjem i produzenim ekspirijumom.

Kussmaulovo disanje je izrazito tesko, duboko i ¢ujno disanje, pri kojem pacijent
koristi pomo¢énu disajnu muskulaturu (u dijabetickoj ketoacidozi je posljedica podraza-
ja respiratornog centra kiselim produktima).

Cheyne-Stokesovo disanje se karakteriSe smjenjivanjem relativno dugotrajnog
prestanka disanja (15-40 sec) sa postepeno sve dubljim, a zatim sve pli¢im disanjem.

Biotovo disanje je nepravilno disanje po ritmu, frekvenciji i dubini (apnea koja se
smjenjuje sa nekoliko plitkih i nepravilnih udisaja).

Zadaci sestre kod bolesnika sa otezanim disanjem. Obavijestiti doktora, pacijentu
obezbijediti poloZaj u kojem su smetnje disanja najmanje izrazene, pripremiti pribor za
primjenu kiseonika.
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KaSalj

Kasalj predstavlja refleksni odbrambeni mehanizam kojim se eksplozivnom ek-
spiracijom eliminiSe sekret ili strana tijela iz disajnih puteva. Moze da prati razlicita
akutna i hroni¢na oboljenja i u veéini slucajeva ne zahtijeva lijeCenje.

Kasalj je jedan od naj¢esc¢ih simptoma zbog kojeg se pacijenti javljaju porodic-
nom doktoru ili pulmologu jer remeti njihove svakodnevne aktivnosti i san.

Refleks kaslja ¢ine receptori za kaSalj (u tzv. tusigenim zonama faringsa, laringsa,
traheje, terminalnih bronhiola), aferentna (senzorna) nervna vlakna, centar za kasalj
(u produzenoj mozdini), eferentna nervna vlakna i efektorni misi¢i (laringsa, traheje,
bronhija, dijafragme, abdominalnog zida i karli¢nog dna). Kada je refleksni mehanizam
pokrenut, prvo dolazi do dubokog inspirijuma (udaha), zatvaranja glotisa (spajanje gla-
snih Zica), kontrakcije ekspirijumskih miSi¢a (dijafragma) i naglog razmicanja glasnih
zZica sa izbacivanjem veoma brzog mlaza vazduha.

Stimulacija receptora za kasalj moze da bude inflamatorna, mehanicka, hemijska
i termalna.

Inflamatornu stimulaciju mogu da izazovu edem i hiperemija respiratorne slu-
zokoze, upalni procesi (laringitis, traheitis, bronhitis, bronhiolitis, pneumonija) i bron-
hijalna astma.

Mehanicki nadrazaj receptora za kasalj izaziva inhalacija razliCitih ¢estica (pra-
Sine), kompresija vazdusnih puteva (aneurizma aorte, tumori pluca i medijastinuma,
karcinom bronha, strana tijela) i istezanje vazdu$nih puteva (fibroze pluca, edem pluca,
atelektaza pluca).

Inhalacija iritantnih gasova (dim cigareta), hemijska isparenja i ljekovi (inhibitori
angiotenzin konvertujué¢eg enzima-ACE inhibitori), hemijskim putem dovode do nadra-
zaja receptora za kasalj.

Inhalacija toplog ili hladnog vazduha dovodi do termalne stimulacije receptora
za kasalj.

Najces¢i uzroci kaslja zavise od uzrasta bolesnika. Kod odraslih osoba najces¢i
uzroci kaslja su pusenje, prehlada, sindrom slivanja sekreta niz zadnji zid Zdrela, astma,
gastroezofagealna refluksna bolest (GERB), hroni¢ni bronhitis, bronhiektazije, karci-
nom bronha, uzimanje ACE inhibitora, hroni¢no intersticijalno pulmonalno oboljenje i
psihogeni uzroci. Najcesc¢i uzroci kaslja kod djece su astma, infekcije gornjih i donjih
disajnih puteva, kongenitalne anomalije, srCana oboljenja i aspiracija stranih tijela.

Prema kvalitetu, kaSalj moZe biti suh (nadrazajni) ili produktivan (sa iskasljava-
njem sekreta).

Na osnovu trajanja razlikuju se akutni i hroni¢ni kasalj. Kasalj koji traje do tri
nedjelje smatra se akutnim kasljem, ako traje Cetiri do osam nedjelja smatra se postin-
fekcijskim kasljem, dok je hroni¢ni kasSalj onaj koji se nastavlja i posle osme nedjelje.

Najcesc¢i uzroci akutnog kaslja su infekcije gornjih disajnih puteva (prehlada i akut-
ni bakterijski sinuzitis), pogorsanje hroni¢ne opstruktivne bolesti i alergijska kijavica.
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Najces¢i uzroci hroni¢nog kaslja su pusSenje, iritansi spoljasnje sredine, bronhi-
jalna astma, gastroezofagealna refluksna bolest (GERB), hroni¢ni bronhitis i upotreba
ljekova (ACE inhibitori).

Kasalj iz grla. NajceS¢e se javlja kao iznenadni napad prodornog kaslja, bez
iskasljavanja, a Cesto ga prati upala zdrijela i nadrazaj u grlu. Obi¢no bolesnik kaze da
se kasalj javlja nakon osjecaja golicanja u grlu.

Kasalj iz dusnika. Javlja se kod upale dusnika. Po karakteru je slican kaslju iz
grla, uz ,,sviranje plu¢a”. Pracen je bolovima iza grudne kosti. U pocetku je suh a zatim
slijedi iskasljavanje, obi¢no gustog sekreta.

Kasalj kod bronhitisa. U pocetku je suh a zatim slijedi iskasljavanje bistrog se-
kreta, Sto obicno karakteriSe virusne infekcije ili zu¢kastog do zelenkastog sekreta, Sto
karakteriSe bakterijske infekcije. Hroni¢ni bronhitis kod pusSaca prate karakteristicni na-
padi jutarnjeg kaslja.

Kasalj kod astme. Obi¢no je nadrazajan, a kod blazih oblika bolesti podstice ga
duboko disanje i udisanje hladnog vazduha. Nakon

napada kaslja nastaje sviranje u plu¢ima i otezano disanje.

Kasalj sa primjesama krvi. Pojava krvi u iska$ljaju se uvijek mora ozbiljno shva-
titi jer je to Cest simptom tumora plué¢a. U tom slu¢aju napadi kaslja su jaki, ponekad
praceni i gubitkom svijesti. Tragovi krvi u iskasljaju mogu da se pojave i kod svakog
jakog 1 dugotrajnog kaslja zbog povrede sluznice disajnih puteva.

Kasalj kod sré¢anih bolesti. Kasalj koji se pojacava pri naporu ili u leze¢em polo-
zaju obi¢no je znak slabosti srca i zastoja u plué¢ima. Iskasljaj je pjenusav i vodenast, a
na pluc¢ima se Cuje karakteristi¢no pucketanje.

Kako je kasalj koristan refleksni mehanizam u veéini sluc¢ajeva ga ne treba suz-
bijati ni lijeciti. Ako je kaSalj uporan i ako remeti san i svakodnevne aktivnosti, tada je
neophodna njegova procjena, utvrdivanje uzroka i lijecenje.

Specifi¢na terapija kaslja podrazumijeva eradikaciju uzroka, dok nespecifi¢na te-
rapija podrazumijeva primjenu antitusika i mukolitika, tj. simptomatsku terapiju.

Antitusici su ljekovi koji se primenjuju kod suhog nadrazajnog kaslja. Ako je nji-
hova primjena neophodna, onda se daju $to krace (7 do 10 dana), zbog njihovih central-
nih efekata. Kod produktivnog kaslja uglavnom se primenjuju mukolitici, ljekovi koji
smanjuju viskoznost sekreta u disajnim putevima i tako olakSavaju njegovu evakuaciju.

Ako je kaSalj hronican, treba uraditi dodatne analize: rentgenski snimak pluca,
spirometrijske testove ispitivanja funkcije pluca (kako bi se iskljucila astma i hroni¢na
opstruktivna bolest pluca), alergolosko testiranje (ako se posumnja na astmu), anali-
zu sputuma (kod sumnje na tuberkulozu), gastroenteroloski pregled (ako se sumnja na
GERB), bronhoskopska ispitivanja, kompjuterizovanu tomografiju (kod sumnje na kar-
cinom bronha).

Procjena. Pacijenta treba pitati koliko kasalj traje, da li se karakter kaslja mijenja,
Sta ga podstice (hladan vazduh, govor, polozaj tijela, napor, hrana, pi¢e, doba dana), da
li je suh ili je pracen iskasljavanjem, kakav je izgled i koli¢ina sputuma, da li je kasalj
pracen promuklo$cu, vrtoglavicom ili nekim drugim simptomom, ima li bolova u grlu,
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iza grudne kosti ili u plu¢ima. Veoma je vazno da se utvrdi da li bolesnik boluje od neke
druge bolesti (tumor, bolesti srca, bolesti bubrega, autoimune bolesti).

Sputum je sadrzaj donjih disajnih puteva izbacen kasljem. Po izgledu moze biti:
pjenusav (u kardiogenom edemu pluca), sluzav (u virusnim upalama i alergijama), sluza-
vognojan (kod bakterijske upale), gnojan (kod destruktivnih bakterijskih upala i bronhiek-
tazija), sukrvicav (kod destruktivnih bakterijskih i virusnih upala, edema plu¢a, embolije i
tumora) 1 krvav (kod destruktivnih bakterijskih upala, tuberkuloze plu¢a i tumora).

Uzimanje sputuma za analizu. Pacijent daje prvi jutarnji ispljuvak, odmah poslije
budenja. Pacijentu se savjetuje da ispere usta i zdrijelo mlakom vodom (bez dezificijen-
sa), da zatim nekoliko puta duboko udahne (provocira kasalj), saceka nadrazaj na kasalj,
jako se nakaslje i iskaslje sadrzaj iz dubine pluca u sterilnu posudu sa Sirokim otvorom.
Pacijenta treba upozoriti da iskaslje iz donjih disajnih puteva (ne pljuvacku). Za nespe-
cifi¢nu analizu uzorak ne smije biti stariji od 2 sata, za analizu na gljivice do 24 sata, a
za analizu na mikobakterijum tuberkuloze do 3 dana.

Sputum se analizira mikrobioloski (obojeni razmaz na staklu i kultivisanje), cito-
loski (traze se maligne i upalne ¢elije), hemijski (sastav) i fizikalno (viskoznost).

Ispitivanje uzorka. Makroskopska evaluacija: opisati sputum (purulentan, muko-
purulentan, mukoidan, krvav). Direktni mokroskopski preparat: nalaz cilindri¢nih epitel-
nih ¢elija donjeg respiratornog trakta ukazuje da je dobijen kvalitetan uzorak sputuma.

Izvjestavanje. Ako nisu izolovani klini¢ki znacajni mikroorganizmi izvjeStava se:
izolovana fizioloSka mikroflora usne duplje.

Zadaci medicinske sestre kod bolesnika sa suhim i neproduktivnim kasljem. Bo-
lesnika postaviti u poviSeni polozaj, obezbijediti optimalne mikroklimatske uslove i
primijeniti ordiniranu terapiju.

Zadaci medicinske sestre kod bolesnika sa viaznim produktivnim kasljem. Da bi se
evakuisao nagomilani sekret iz bronhijalnog stabla, bolesnik se stavlja u polozaj koji je
odreden segmentom pluca koji treba drenirati. Bolesnik se postavlja naizmjeni¢no u dre-
nazni i odmorni polozaj ili u Quinckeov polozaj (polozaj koji bolesnik zauzima kako bi
lakse iskasljavao) sa postepenim podizanjem kreveta za 30-40cm, viSe puta tokom dana.

Zadaci medicinske sestre kod bolesnika koji iskasljava krv. Hemoptiza oznacava
primjese krvi u sputumu, a hemoptoa iskasljavanje vecih koli¢ina krvi zbog oStecenja
krvnog suda bronha ili pluc¢a. Postupak sestre: hitno obavijestiti doktora, smjestiti bole-
snika u polusjedeci ili sjedeci polozaj. Upozoriti ga da strogo miruje, da ne govori, da
povrsno diSe i da suzdrzava kasalj. Ispred bolesnika staviti posudu sa malo dezinfek-
cionog sredstva. [zmjeriti puls i krvni pritisak. Pripremiti pribor za primjenu kiseonika
1 intravenoznu terapiju. Kada krvarenje prestane bolesnik mora mirovati u krevetu jos
48 sati 1 izbjegavati sve Sto bi moglo izazvati kasalj i krvarenje. Ne smije uzimati vrué¢u
hranu ni vruée napitke, alkohol, niti smije mnogo govoriti.
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21.9. PULSNA OKSIMETRIJA

Pulsna oksimetrija je neinvazivna metoda kojom se mjeri zasi¢enje (saturacija)
hemoglobina sa kiseonikom (saturation of peripheral oxygen - SpO2). Pulsni oksimetar
kontinuirano mjeri i frekvenciju pulsa. Osim §to se na ekranu prati izgled krivulje, broj-
¢ani iznos saturacije i frekvencije pulsa, moguce je podesiti donju granicu alarma koji
¢e se oglasiti ako saturacija padne ispod tog broja. Kako saturacija od 94% odgovara
parcijalnom pritisku kiseonika od 10kPa (75mmHg), tako donju granicu alarma treba
postaviti na ovu vrijednost (94%). Kada zasi¢enost padne ispod 94% to je znak oksi-
divnog stresa ili hipoksije.

Slika 8-16. Pulsna oksimetrija. (therespiratorystore.com)

Pulsna oksimetrija je jednostavna i pouzdana metoda koja je indikovana kod svih
pacijenata sa nestabilnim kiseoniCkim statusom i poremecajem razmjene gasova. Tac-
nost mjerenja je dobra kod saturacije od 70 do 100%, ali se kod nizih saturacija javlja
nepreciznost.

Postupak. Senzor se postavlja na golu kozu vrhova prstiju (najcescée), usne skolj-
ke ili nosa. Sa mjesta na koje se senzor postavlja treba ukloniti lak za nokte, vjestacke
nokte, Sminku ili nau$nice. Potrebno je provijeriti stanje koze i cirkulaciju i promijeniti
mjesto postavljanja senzora, svaka 4 sata za prst i svaki sat za uho. Za bolesnike sa
loSom perifernom cirkulacijom preporucljiva je promjena mjesta mjerenja svakih 30
minuta. Ne preporucuje se da se senzor za pulsnu oksimetriju postavlja na ekstremitet
na kojem se mjeri pritisak ili se daje infuzija jer se u takvim uslovima smanjuje cirku-
lacija i prokrvljenost $to uti¢e na mjerenje. Na displeju pulsnog oksimetra se ocitaju
izmjerene vrijednosti.
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21.10. SPIROMETRIJA

Spirometrija (engl. measuring of breath, mjerenje daha) je neinvazivna, jedno-
stavna, brza i bezbolna metoda ispitivanja pluéne tj. disajne funkcije. Izvodi se sa apa-
ratom koji se naziva spirometar na kojem se dobija graficki zapis. Pomocéu ove metode
se mjere plucni kapaciteti, pluéni volumeni i brzina protoka vazduha pri udahu i izdahu.

Indikacije za izvodenje ove pretrage su: rano otkrivanje bolesti pluca, pracenje
toka bolesti, evaluacija lije¢enja, procjena sposobnosti bolesnika da se podvrgne agre-
sivnim dijagnostickim i terapijskim postupcima i ocjena radne sposobnosti ispitanika.

Spirometrija je dijagnosticka metoda, ali isto tako sluzi i za pracenje uspjeha te-
rapije opstruktivnih bolesti (astma, HOBP), restriktivnih bolesti (pluéna fibroza) ili mje-
Sovitih poremecaja. Ova metoda je zlatni standard za postavljanje dijagnoze hroni¢ne
opstruktivne bolesti pluca (HOBP). 1zvodi je edukovana medicinska sestra ili tehnicar
u ambulantnim uslovima.

Spirometrijska ispitivanja

Postoje razliCite vrste spirometara. Za sve njih je vazno da su uredaj i dodatna
oprema u dobrom stanju (servisiran i redovno bazdaren), da su usnici kojima se udise
i izdiSe vazduh za jednokratnu upotrebu, da ispitanik dobro saraduje (mora slijediti
uputstva medicinske sestre) i da pravilno dise. Za izvodenje ove pretrage nije potrebna
posebna priprema.

Da bi rezultati mjerenja bili ta¢ni, prije spirometrije pacijent ne treba da uzima
sljedeée ljekove: kratkodjelujuce 32 agoniste (salbutamol, fenoterol 6 sati), dugodjelu-
juce B2 agoniste (salmeterol i formoterol, 12 sati), ipratroium (antiholinergik, 6 sati),
tiotropium (antiholinergik, 24 sata).

Izvodenje spirometrije.

Objasniti pacijentu svrhu izvodenja testa i demonstrirati postupak.

Zabiljeziti godine starosti, visinu i pol pacijenta i podatke unijeti u spirometar.
Zabiljeziti kada je pacijent posledn;ji put koristio bronhodilatatore.

Smyjestiti pacijenta da udobno sjedi i osloboditi ga od odjece koja ga steze. Pacijent
¢vrsto stisne usne oko usnika za jednokratnu upotrebu (plasti¢nog ili kartonskog)
tako da mu jezik ne ulazi u otvor usnika i nos mu se zapusi stipaljkom. Prema
instrukcijama medicinskog radnika, pacijent normalno dise u spirometar. Nakon
toga lagano izdahne sav vazduh iz pluc¢a, zatim brzo 1 maksimalno udahne punim
plu¢ima i odmah najbrze $to moze i do kraja izdahne sav vazduh iz plu¢a u aparat

b NS
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(sve dok se pluca potpuno ne ,,isprazne*, najmanje 6 sekundi). Nakon toga pacijent
normalno diSe a aparat sam ra¢una volumene i kapacitete. Dobijene vrijednosti se
uporeduju sa referentnim i zakljucuje se da li se radi o opstruktivnim, restriktvinim
ili mijeSovitim poremecajima ventilacije kao i o tezini poremecaja (blagi, srednji
ili teski stepen). Kod izvodenja spirometrije vazno je da ispitanik ne diSe na nos i
da u cijelini izdahne vazduh iz pluca. Test se izvodi tri puta zaredom.

Ako u toku spirometrijskog ispitivanja pacijent osjeti bolove u grudima ili kaslje,
to moze da uti¢e na rezultate mjerenja i to treba registrovati.

Po zavrSenom spirometrijskom ispitivanju zdravstveni radnik interpretira dobije-
ne rezultate pacijentu, jer svaki pacijent treba da zna svoje nalaze spirometrije kao Sto
zna vrijednosti krvnog pritiska ili rezultate laboratorijskih analiza.

b Flow
1 ¢

. = PEF

Spirometry measures how
fast and how much
air you breathe out

..................... - - FEF75

Walum
(L)

FuC

Slika. 8-17. Spirometrija.

Standardni spirometrijski pokazatelji. Spirogram je krivulja koja prikazuje za-
premine u vremenu izvodenja testa.

V'C (vitalni kapacitet pluca) je koli¢ina vazduha koja se moze maksimalno udah-
nuti ili izdahnuti, i normalno iznosi oko 5 litara. Smanjenje vitalnog kapaciteta pluca je
znak restriktivnih bolesti pluca.

FVC (forsirani vitalni kapacitet) je ukupna zapremina vazduha koja moze forsi-
rano da se izduva u jednom dahu.

FEV, (forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi) je zapremina vazdu-
ha koja se izduva u prvoj sekundi maksimalnog izdaha. Ovo je mjera koliko brzo pluca
mogu da se isprazne i najvazniji je parametar bronhoopstrukcije.

FEV /FVC je dio vazduha koji se izduva u prvoj sekundi u odnosu na ukupnu
izdahnutu zapreminu (FEV iskazan kao procenat FVC). Predstavlja vazan indeks za
otkrivanje opstrukcije (ogranicenja) protoka vazduha.
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Izrazavanje spirometrijskih nalaza. Spirometrijske vrijednosti se izrazavaju kao
procenat ostvarenih tabli¢nih vrijednosti predvidenih za odredenu osobu. Na predvide-
ne vrijednosti uti¢u Zivotno doba, pol, visina i etnicko porijeklo. Analiziraju se najvise
izmjerene vrijednosti FVC 1 FEV, od bilo koje tri tehnicki zadovoljavajuce krivulje, kao
i njihov odnos. Spirometrijski rezultati mogu ukazivati na normalnu pluénu funkciju,
opstrukciju, restrikciju i mijesani tip poremecaja pluéne funkcije (opstruktivno-restrik-
tivni).

Kod normalnog spirometrijskog nalaza, kod zdravih osoba, vrijednosti VC, FVC

1FEV, su 80% ili vece, a odnos FEV /FVC je 70% ili veci.

Kod bronhoopstrukcije (ogranicenje protoka vazduha) smanjene su vrijednosti
FVCiFEV, ispod 80%, a odnos FEV /FVC je nizi od 70%. Sto je procenat ostvarenja
FEV | nizi, prognoza opstruktivne bolesti je loSija.

I (A) st opstrukcije, blaga: FEV,  >80%, FEV /FVC <70%.
IT (B) st opstrukcije, umjerena: FEV, 50 - 80%, FEV /FVC <70%.
III (C) st opstrukcije, teska: FEV, 30 - 50%, FEV /FVC <70%.

IV (D) st opstrukcije, vrlo teSka: FEV| < 30%, FEV /FVC <70%.

Najcesce bolesti sa opstruktivnim poremecajima su HOBP, astma, bronhiektazije,
cisticna fibroza, karcinom pluca.

Skica 8-2. Normalna i patoloska spirometrija.
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Figure 2 - A normal flow-volume loop is shown in Figure 2a. Figure 2b shows an obstructive
defect, with marked scooping. X-axis is volume, ¥ -axis is flow.

Normalna spirometrija Nalaz opstrukcije
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Figure 4 - A normal flow-volume loop is shown in Figure 4a. Figure 4b shows a pattern
suggestive of a restrictive defect. X-axis is vohmme, Y -axis is flow.

Normalna spirometrija Nalaz restrikcije

U restriktivnim bolestima pluca vrijednosti FVC su smanjene ispod 80%, a odnos
FEV, i FVC moze da ima normalnu ili blago povec¢anu vrijednost (70% ili ve¢u). Kod
ovih bolesti smanjeno je Sirenje pluca i oteZena je razmjena gasova $to je uzrok hipoksije.
Najcesce bolesti sa restriktivnim poremecajima su sarkoidoza pluca, idiopatske pluéne
fibroze, pneumokonioze i dr.

FEV /FVC70%

[ stepen restrikcije, laki FEV, > 80% EXSCO—65% ili veci
FVC FEV /FVC 70%
11 stepen restrikcije, srednji FEV, >80% od 50-65% ili veci
III stepen restrikcije, teski FEV, >80% FVC.. FEVI,FVC 70
! manji od 50% ili veéi

Spirometrijskim ispitivanjem prije i poslije djelovanja bronhodilatatora ili bron-
hokonstriktora moze da se otkrije bronhospasticki mehanizam u bolestima sa opstrukci-
jom disajnih puteva, odnosno da se ustanovi bronhijalna hiperreagibilnost (BHR). Ako
se sumnja na reverzibilnu opstrukciju radi se bronhodilatatorni test sa 4 duboka udaha
ventolina. Poslije svakog udaha pacijent zatvori nos i usta u trajanju od 10 sekundi. Za-
tim se spirometrija ponovi i ako se nakon aplikacije ventolina FEV, poboljsa za vise od
12% onda je brohodilatatorni (ventolin) test pozitivan odnosno, ukazuje na astmu. Ako
je FEV, u ventolin testu poboljSan za manje od 12% brohodilatatorni (ventolin) test je
negativan.

Spirometrija se koristi za pracenje progresije bolesti ali se ne preporucuje da in-
terval izmedu dva ispitivanja bude kra¢i od 12 mjeseci.

Kontraindikacije za izvodenje spirometrije su: teski napad astme, hemoptizija,
pneumotoraks, nestabilna angina pektoris, aneurizma aorte, rizi¢na trudnoca i hiperten-
zivna kriza.
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21.11. MJERAC VRSNOG PROTOKA VAZDUHA

Vrsni ekspirijumski protok vazduha (engl. peak expiratory flow, PEF) je najbrze
kretanje vazduha kroz disajne puteve u toku forsiranog ekspirijuma.

Mjerenje PEF-a omoguc¢ava pravovremeni uvid u suzenje disajnih puteva ili u
pogorsanje opstruktivne bolesti plu¢a. Mjerenje PEF-a zvani¢no je preporuc¢eno i Siroko
prihvaéeno kao najpristupacniji test ispitivanja pluéne funkcije u ambulantnim i ku¢nim
uslovima, kod oboljelih od bronhijalne astme (za procjenu stepena opstrukcije i za nad-
zor oboljelih). PEF se odreduje pikfloumetrom.

Prvi aparat za mjerenje PEF-a (pikfloumetar) konstruisao je Rajt (Wright Martin)
1958. godine.

indlikator

Slika 8-18. Pikfloumetar. (en.wikipedia.org/wiki)

Pikfloumetar je mali, lagani, jednostavni aparat sa kojim bolesnik sam myjeri
protok vazduha kroz disajne puteve u izdisaju (vr$ni protok vazduha). Aparat se lako
Cisti, ima univerzalni nastavak za usta, mjera¢ sa mjernom skalom i indikatorom
izduvanih vrijednosti. Normalne vrijednosti PEF-a zavise od pola, starosti i tjelesne
visine ispitanika. Izmjerene vrijednosti se uporeduju sa ocekivanom (predvidenom)
vrijednosti za pojedinu osobu.

";} "I. ‘_ s
@‘ 21 =4 K |
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Take a Blow out hard Record the
Deep Breath and fast reading on the
meter

Slika 8-19. Mjerenje protoka vazduha. (www.drugs.com)
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Mjerenje.

Bolesnik stoji i drzi pikfloumetar ne ometajuci kretanje pokazivaca. Pokazivac je
obavezno na dnu skale (indikator se vrati na nulu).

Mjerac se obuhvati rukama (kao da se drzi frula),

Vazduh se duboko udahne u pluca, u usta se stavi mjerac i usne se skupe oko
usnika mjeraca.

Snazno i brzo (Sto je moguce jace) vazduh se izdahne u usnik (jezik se ne smije
naci u usniku).

Ocita se vrijednost do koje je doSao mjerac na skali, zabiljezi se rezultat i pokazi-
vac se vrati na nulu.

Postupak mjerenja se ponovi jo§ dva puta (ukupno tri puta). [zabere se najveci re-
zultat iz ta tri merenja i ucrta se u mjesecni grafikon-dnevnik samokontrole, tako
da se dobije mjesecna kriva vr$nog protoka vazduha (na ordinati su vrijednosti u
litrima u minutu, a na apscisi podjela po danima). Za pracenje bolesti potrebno
je svakodnevno mjerenje PEF-a, 2-3 sedmice, tri puta dnevno i to ujutro poslije
ustajanja, u podne i uvece pred spavanje.

MNMormal values for peak expiratory flow (PEF)
EM 13820 or EL) Scake

PEF (L /min)
§
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Skica 8-3. Normalne vrijednosti PEF-a.

Dobijene vrijednosti se uporeduju sa referentnima i svrstavaju u tri zone:
ZELENA zona. Normalne vrijednosti izmjerenog PEF-a: 100%-80% ocekivanih,
znak je dobre kontrole bolesti;

ZUTA zona. SniZene vrijednosti izmjerenog PEF-a: 80%-50% o&ekivanih, signal
je za oprez (astma se pogorsava);

CRVENA zona. Izrazito snizene vrijednosti PEF-a: <50% od oc¢ekivanih (znak je
lose kontrole bolesti).
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Ako bolesnik ne dostigne 80% predvidene vrijednosti (tabli¢ne vrijednosti se na-
laze uz svaki mjerac), odnosno, ako je dnevno kolebanje vece od 20% to upucuje na
nestabilnost disajnih puteva i na potrebu preispitivanja terapijskog protokola.

Kuéno prac¢enje PEF-a u kombinaciji sa edukacijom o astmi omogucava rano
prepoznavanje pocetka napada astme (prije pojave simptoma), blagovremenu primjenu
odgovarajucih terapijskih mjera i procjenu odgovora na njih. Krajnji cilj je unapredenje
lije¢enja i ishoda astme.

21.12. MEDICINSKI KISEONIK

Kiseonik je monokomponentni gas bez boje, mirisa i ukusa, nezapaljiv, ali inten-
zivno potpomaze gorenje. Industrijski se dobija frakcionom destilacijom tecnog vazdu-
ha. Cuva se u cilindrima, pod pritiskom od 150 atm. Cilindri od 40 litara sadrze 6000
litara kiseonika, cilindri od 10 litara sadrze 1500 litara kiseonika 1 cilindri od 2 litra
sadrze 300 litara kiseonika.

Kiseonik je neophodan za odvijanje svih Zivotnih procesa i osnovna je supstanca
zivota. Ljudski organizam dnevno potros$i oko 368 litara kiseonika. Veliki potrosaci
kiseonika su mozdano tkivo, miSi¢no tkivo i organi za varenje. Sistem organa za disa-
nje, srce 1 krvotok imaju osnovnu funkciju dopremanja kiseonika ¢elijama. Kiseonik
se transportuje udahnutim vazduhom kroz disajne puteve. U pulmonalnim alveolama
vrsi se razmjena gasova a kiseonik se transportuje do ¢elija najve¢im dijelom vezan za
hemoglobin.

Uzrok ili posljedica najveceg broja bolesti je smanjenje ili prestanak transporta
kiseonika do ¢elija i nastanak hipoksije ili anoksije ¢elija, tkiva, organa i organizma u
cjelini.

Hipoksija oznacava smanjenu koli¢inu kiseonika u tkivima (hipoksemija je sma-
njena koli¢ina kiseonika u arterijskoj krvi) a anoksija je totalni nedostatak kiseonika u
tkivima (anoksemija je nedostatak kiseonika u arterijskoj krvi).

Medicinski kiseonik je lijek namijenjen za stanja u kojima ne postoji dovoljna
oksigenacija tkiva. Oksigenoterapija je metod lije¢enja dodavanjem kiseonika udahnu-
tom vazduhu.

Terapijsko dejstvo kiseonika poznato je od njegovog ,,otkrivanja” (Pristly i1 La-
voisier, 1750. godine). Od tada se koristi viSe nego bilo koji terapijski supstrat poznat
Covjeku.

Nezeljeni efekti medicinskog kiseonika dobro su prouceni, prakti¢no zanemarlji-
vi i ne postoje kontraindikacije za njegovu upotrebu.
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Indikacije za oksigenoterapiju. Oksigenoterapija je indikovana kada postoji
akutna cijanoza i sniZen parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi (PaO,), odno-
sno smanjena saturacija hemoglobina kiseonikom. Medicinski kiseonik se upotrebljava
za lijeCenje akutne ili hroniCne hipoksije bez obzira na uzrok, kada PaO, padne ispod
8kPa (60mmHg), kao S§to je slucaj u infarktu miokarda, emboliji pluca, astmaticCnom
statusu, egzacerbaciji hroni¢ne opstruktivne bolesti pluca, kod predoziranja ljekovima
koji djeluju depresivno na centar za disanje, kod muskuloskeletne traume i kod traume
glave. Medicinski kiseonik se primjenjuje i u anesteziji, intenzivnoj njezi, Soku, urgen-
tnoj reanimaciji, kod trovanja ugljenmonoksidom, kod teskih anemija, lokalne ishemije
tkiva, za lijeCenje akutnog napada klaster glavobolje, kod sindroma apnee u snu i kod
novorodenceta u slucajevima asfiksije i u respiratornom distres-sindromu. Svrha ok-
sigenoterapije je da PaO, bude vec¢i od 8kPa i da saturacija hemoglobina kiseonikom
(SpO,) bude veca od 90%.

Doziranje. 100% kiseonik se daje kratkotrajno (najduze 60 sec) samo tokom re-
animacije, pri aspiraciji gornjih disajnih puteva i u toku intubacije kod generalizovane
cijanoze.

U svim drugim slu¢ajevima oksigenoterapija se sprovodi po principu “3K”:

Kontrolisana: stalno odredivanje procenta kiseonika u udahnutom vazduhu;

Kontinuirana: davanje kiseonika bez prekida, sa postepenim smanjivanjem frak-
cije kiseonika u udahnutom vazduhu (FiO,) za 5-10% svakog sata;

Kombinovana: sprovodi se u kombinaciji sa drugim ljekovima ili postupcima.

Upotreba medicinskog kiseonika. Metalni cilindri za kiseonik (boce sa kisoni-
kom) imaju precnik navoja karakteristi¢an samo za kiseonik ili ako je u pitanju boca sa
cetvrtastom glavom postoji ‘’Safety Pin Index System”, koji onemogucava prikljuci-
vanje drugog gasa na mjesto odredeno za kiseonik. Na svakoj boci je manometar koji
pokazuje pritisak pod kojim se kiseonik nalazi u boci. Protok kiseonika iz metalnih
cilindara se kontroliSe podeSavanjem redukcionih ventila na boci koji smanjuju pritisak
kiseonika na 5 atm. Tokom primjene kiseonika zabranjena je upotreba otvorenog pla-
mena ili pusenje cigareta. Kiseonik potpomaze sagorijevanje (ukljucujuéi i materijale
koji normalno ne gore na vazduhu), pa zbog rizika od spontanog sagorijevanja, treba
izbjegavati svaki kontakt sa uljima, mazivima, plastikom, smolastim materijama ili dru-
gim organskim materijalima.

Tec¢ni kiseonik ne smije da dode u kontakt sa kozom zbog moguce pojave ,,hlad-
nih opekotina”.

Medicinski kiseonik u normalnim uslovima primjene ne uti¢e na psihofizicke
sposobnosti covjeka, na upravljanje motornim vozilom i masinama, a moze se koristiti
i tokom trudnoce i dojenja.

Nacini primjene kiseonika. Pri primjeni oksigenoterapije potrebno je obezbijediti
izvor kiseonika, odrediti nacin na koji ¢e se kiseonik davati, odrediti protok kiseonika
u jednom minutu, procenat kiseonika u vazduhu koji se udise kao i vrijeme za koje ¢e
biti primjenjivan.
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Medicinski sistemi namijenjeni za doziranje i primjenu kiseonika su:

Sistemi sa niskim protokom. To su najjednostavniji sistemi koji mijesaju kiseonik
sa inhaliranim vazduhom.

Sistemi sa visokim protokom. To su sistemi koji proizvode odredenu koncentraciju
kiseonika na koju ne utice, niti je razblazuje vazduh iz okoline (npr. Venturi maske sa
kojima se postiZe koncentracija kiseonika u inhaliranom vazduhu od 24% do 60%).

Maske. Obezbjeduju visoke koncentacije kiseonika. Pogodne su za upotrebu jer
su lagane, dobro se podnose i lako se Ciste.

Obic¢na maska. To je maska koja se upotrebljava u hitnoj medicinskoj pomoci.
Protok kiseonika je 6-10 L/min, a koncentracija kiseonika 30%-50%.

Maska sa djelimi¢nim rebritingom (recirkulacijom). To je recirkuliSuci sistem
(rebreathing system), odnosno sistem kod koga se vrsi ponovno udisanje izdahnutih
gasova. Maska sa djelimi¢nim rebritingom sli¢na je prethodnoj, ali ima i balon, protok
gasova je 6-10 L/min, a koncentracija kiseonika je 50%-70%.

Maska bez rebritinga. To je modifikacija prethodne maske, sa jednosmjernom
valvulom na dijelu za ekspiraciju. Koncentracija kiseonika je 95%.

Maska sa rebritingom. To je zatvoreni kruzni sistem sa apsorbensom za
ugljendioksid. Kod anestezije se najcesée koriste posebni uredaji u kojima izdahnuti
vazduh recirkuli$e i moze biti dijelom ponovo inhaliran.

Ventil-maska. Koristi se za koncentracije kiseonika od 24%, 28%, 35% ili 40%,
uz mali protok.

Kateteri. Obezbjeduju male koncentracije kiseonika, pa se najcesce koriste kod
pacijenata sa hroni¢nim pluénim oboljenjima.

a) nazalni-orofaringealni kateteri. Protok od 3L/min obezbjeduje koncentraciju

kiseonika od 27%, a protok od 4 do 6 L/min obezbjeduje koncentraciju kiseonika

od 30% do 40%.

b) nazalna kanila. Pri protoku od 6 do 8 L/min obezbjeduje koncentraciju

kiseonika od 30%-50%.

Kiseonicki satori. Najcesée se primjenjuju kod djece ili kod pacijenata koji ne
toleriSu masku ili kateter. Pri protoku od 10 L/min obezbjeduju koncentraciju kiseonika
do 60%.

Terapija kiseonikom

Cilj oksigenoterapije je da se podeSavanjem frakcije kiseonika u udahnutom
vazduhu (FiO,), obezbijedi PaO, ne manji od 8.0 kPa (60 mmHg) ili da zasi¢enje
hemoglobina kiseonikom ne padne ispod 90%. Doza FiO, se podeSava u skladu sa
individualnim potrebama svakog pacijenta.
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Opsta preporuka je da se koristi najmanja doza FiO, potrebna za postizanje
zeljenih rezultata.

Kod kratkotrajne oksigenoterapije FiO, se podeSava tako da se obezbijedi
PaO, ve¢i od 8kPa. Efekti kratkotrajne terapije kiseonikom se procjenjuje pulsnom
oksimetrijom i klinicki.

Kod dugotrajne oksigenoterapije, potreba za kisonikom se odreduje na osnovu
koncentracije gasova u arterijskoj krvi.

Kada se kiseonik mijeSa sa drugim gasovima, njegova koncentracija u mjesavini
koja se udiSe ne smije biti niza od 21%.

Novorodencadima se moze davati i 100% kiseonik. U tim situacijama, lijecenje
se mora pazljivo pratiti, kako bi se koncentracija kiseonika brzo smanjila (¢im to dozvoli
stanje pacijenta). Opsta preporuka je da se izbjegavaju koncentracije kiseonika vece od
40%, da bi se smanjio rizik od oStec¢enja ocnog sociva ili od razvoja atelektaze.

U lijjeCenju klaster glavobolje terapija kiseonikom treba da pocne Sto prije po
pocetku napada i traje oko 15 minuta ili dok ne prestane bol. Davanje kiseonika treba
prekinuti ako se poslije 15 do 20 minuta ne postigne zeljeno dejstvo.

Rizik od toksic¢nosti kiseonika moze se smatrati zanemarljivim ako se slijede
sledece preporuke:

- kiseonik u koncentracijama do 100% (FiO, 1.0) ne smije se davati duze od 6 sati;

- kiseonik u koncentracijama preko 60-70% (FiO, 0.6-0.7) ne smije se davati duze

od 24 sata;

- kiseonik u koncentracijama preko 40-50% (FiO, 0.4-0.5) ne smije se davati

tokom sledecih 24 sata;

- kiseonik u koncentracijama preko 40% (FiO,> 0.4) moze izazvati oSteCenja

poslije 2 dana.

Ove opste preporuke se ne odnose na nedonos¢ad i novorodecad obzirom na
rizik od oSte¢enja oka (retrolentalna fibroplazija). Kako bi se minimizirao rizik od ovog
osStecenja 1 drugih negativnih efekata, cilj je da koncentracija kiseonika bude svedena
na najmanji mogucu koja daje zeljene rezultate, kao i da se izbjegnu velike varijacije
parcijalnog pritiska kiseonika.

Terapija hiperbaricnim kiseonikom (HBO). Primjena kiseonika uuslovima pritiska
veceg od atmosferskog, hiperbari¢ni kiseonik (HBO), znacajno povecava koli¢inu
kiseonika koja se transportuje do perifernih tkiva. Intermitentnom hiperbaricnom
terapijom kiseonik se transportuje u edematozna tkiva i u tkiva bez adekvatne perfuzije
1 na taj nacin se obezbjeduju funkcije ¢elije.

Indikacije za primjenu HBO su odrzavanje Zivota kadau organizmunema eritrocita,
dopremanje kiseonika u dijelove tijela koji su postali ishemic¢ni zbog vaskularne okluzije
i kod postojanja kongenitalnih malformacija sa velikim arteriovenskim Santovima. U
kombinaciji sa hipotermijom HBO se moze koristiti za hirurske intervencije u uslovima
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cirkulatornog aresta, za povecanje efikasnosti radioterapije kod lijeCenja tumora, za
lije¢enje anaerobnih infekcija i kod trovanja ugljen-monoksidom.

Hiperbari¢ni kiseonik se primjenjuje u posebno konstruisanim komorama pod
pritiskom do 3 atmosfere. MozZe se primjenjivati i preko kiseoni¢nih maski koje dobro
prijanjaju uz lice, preko ,,Satora lica® (obuhvataju cio prostor oko glave), ,,kiseoni¢nog
Satora“ (obuhvata dio tijela ili cijelo tijelo) i preko trahealnog tubusa.

21.13. KATETERIZACIJA MOKRACNE BESIKE

Kateterizacija mokraéne besike je postupak uvodenja katetera u mokraénu besi-
ku radi njenog praznjenja. Kateter je Suplja cijev od gume, meke plastike ili kaucuka.
Postoji viSe vrsta katetera (nazivi prema autorima): Nelatonov (za privremenu kateteri-
zaciju), Foleyev (za trajno praznjenje mokraéne besike), Tiemannov, Mercierov. Kateter
ima na vrhu jedan ili viSe otvora a na kraju je prosiren. VeliCina katetera, odnosno, nje-
gov promjer, odreduje se prema francuskom autoru F. Charrié-u (1 mm=3Ch). Uvijek se
bira kateter manjeg promjera (manji od vanjskog us¢a uretre) koji manje rasteze sfinkter
1 manje oStecuje sluznicu mokraéne cijevi i mokraéne besike. Za muskarce se prepo-
rucuje kateter promjera 16-18 Ch, a za zene 14-16 Ch (duzina uretre kod muskaraca je
20-25 cm, a kod Zena 3-5 cm). Kateterizacija moze biti trajna, privremena, terapijska i
dijagnosticka.

Indikacije za kateterizaciju su sva stanja kod kojih bolesnik ne moze spontano da
mokri (retencija urina, prije operacije, prije porodaja, u dijagnosticke i terapijske svrhe).
Kateter mora biti sterilan a kateterizacija se izvodi po svim pravilima asepse.

Postupak kateterizacije kod muskaraca.

Pripema materijala: nesterilne i sterilne rukavice, dezinfekciono sredstvo, kateter,
sterilna pinceta, Spric (5-10ml), destilovana voda, vazelin/lidokain gel, kesa za urin,
metalna posuda i paravanom zasti¢en krevet.

1. Pacijentu objasniti postupak. Pacijent lezi na ledima (sa jastukom ispod glave),
bez odjece na donjem dijelu tijela, ispruzenih nogu.
2. Navuku se nesterilne rukavice i lijevom rukom se potezanjem prepucijuma oslo-

bada glans. Vanjsko us¢e mokraéne cijevi se dezinfikuje sterilnim tupferom sa
dezinfekcionim sredstvom u smjeru od simfize prema anusu (jednim potezom
prema dolje). Postupak se ponavlja najmanje tri puta, svaki put sa novim koma-
dom vate ili gaze.
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3. Otvori se set za kateterizaciju iz zastitne folije i stave se sterilne rukavice. Ste-
rilne komprese se uhvate za uglove i jedan ugao komprese se stavi na donji dio
stomaka, a drugi preko butina do penisa.

4, Vrh katetera se hvata pincetom koja se drzi u desnoj ruci, a slobodan kraj katetera
se nalazi izmedu Cetvrtog i petog prsta iste ruke.

5. Vrh katetera se umoci u vazelin/lidokain gel (ili se lidokain ubrizga u uretru).

6. Lijevom rukom se obuhvati penis, povuce se prema naprijed i uspravno-uvis

(ispravi se prednji zavoj uretre), kateter se polako uvodi 10-12cm, dok se ne osjeti
otpor unutrasnjeg sfinktera (ne siliti, moguce povrede uretre!). Kada se naide na
»prepreku® (zadnja krivina uretre), otpor se savlada ja¢im pritiskom i usmjera-
vanjem penisa ka dolje i nastavlja se dok se ne ude u mokra¢nu besiku i pojavi
se urin. Smanjenje otpora i pojava urina u kateteru ukazuje na pravilan polozaj
katetra u mokracnoj besici.

7. Slobodan kraj katetra se usmjeri u pripremljenu posudu.

8. Fiksiranje katetera. Injekcionim $pricom se kroz posebnu cjevcicu puni sigurno-
sni balon katetra sa 5-10ml destilovane vode (ne fizioloski rastvor zbog kristali-
zacije). Ako pacijent osjeti bol pri naduvavanju balona, onda je najvjerovatnije
vrh sa balonom jo$ u uretri. U tom slucaju se balon izduva i kateter se uvede jos
nekoliko centimetara u beSiku. Kateter se lagano povlaci prema vani, dok se ne
osjeti otpor, Sto pokazuje da je kateter dobro postavljen.

9. Slobodan kraj katetra se spoji sa urinarnom kesom. Urinarna kesa najceS¢e ima
kapacitet od 2000ml i postavlja se ispod bolesnikove postelje. Kesa se mijenja
kada se napuni ili svakih 8 sati.

Bladder Catheterization (Male)

A soft, hollow, flexible tube (catheter) is inserted into
the bladder through the urethra.

Catheter Urethm

Bladder

Slika 8-20. Kateterizacija mokracne besike
Odrzavanje katetera. Trajni kateter ne smije da smeta, ne smije da izaziva bolove,

ne smije da ispada i ne smije da se zacepi (ispira se dva puta dnevno radi prohodnosti).
Mijenja se svakih 5-7 dana, a po potrebi i ranije.
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Promijena urinarnog katetera kod muskaraca. Postavi se metalna posuda (za
urin) izmedu nogu leZe¢eg pacijenta. Praznim Spricom se izvuce tecnost iz sigurnosnog
balona, izvuce se kateter i spremi se u nesterilnu posudu.

Postupak kateterizacije kod Zene:

Pacijentkinja lezi na ledima bez odjece na donjem dijelu tijela, sa rasSirenim
nogama savijenim u koljenima. Uhvate se sterilne komprese za uglove i jedan ugao se
stavi na donji dio stomaka a drugi preko butina do vulve.

1. prvim i tre¢im prstom lijeve ruke u sterilnim rukavicama, raSire se velike i
male usne, a desnom rukom se ocisti vanjsko usce uretre vatom natopljenom
dezinfekcionim sredstvom. Cisti se 3 puta u smjeru odozgo prema dolje, svaki
put sa novim komadom vate ili gaze.

2. kateter se hvata pomocu sterilne pincete koja se drzi u desnoj ruci, 2-3cm od
njegovog vrha a slobodni kraj katetera se nalazi izmedu cetvrtog i petog prsta iste
ruke.

3. kateter se uvede kroz vanjsko us¢e uretre (koja je ravna i kraca nego kod

muskaraca, 3-5cm) u besiku i urin poc¢ne da izlazi.

OSNOVNA ANALIZA URINA

Analiza urina je osnovna laboratorijskih analiza koja pokazuje stanje metabolizma
i urogenitalnog sistema.

Pregled urina. Urin se analizira fizikalno, hemijski i bakterioloski. Uzorci urina
se uzimaju poslije jutarnje toalete anogenitalne regije (sa dosta vode, bez dezificijensa),
iz srednjeg mlaza (urin iz beSike) prvog jutarnjeg urina, u hemijski Cistu posudu za
fizikalne i hemijske, a u sterilnu posudu za mikrobioloske analize. Pregled urina
podrazumijeva:

1. Opis fizickih karakteristika urina: izgled, boja, reakcija i specifi¢na tezina.
Hemijska analiza. Urin se hemijski analizira na proteine, Secer, ketonska tijela,
urobilinogen, bilirubin i nitrite.

3. Pregled sedimenta urina je mikroskopski pregled taloga koji se dobija
centrifugiranjem urina.
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Gross hematuria means blood

i can be seen in the urine.

Microscopic hematuria means blood can be
seen only with a microscope.

Slika 8-21. Rutinski pregled urina. www.drugs.com

Izgled urina je bistar. Zamucen urin zbog povecanog broja leukocita ukazuje na
zapaljenjski proces.

Boja urina je normalno Zuc¢kasta. Kod prisustva zu¢nih boja urin je tamno braon
boje, Sto je najcesce znak oStecenja jetre, odnosno zutice. Svijetlo crvena boja urina
nastaje zbog prisustva hemoglobina i ukazuje na oSte¢enje bubrega. Tamno crvena boja
urina nastaje zbog prisustva krvi, i naj¢es¢e ukazuje na kamen u bubregu ili zapaljenjski
proces.

Reakcija normalnog urina je kisela (pH = 5-6). Alkalna reakcija najces¢e ukazuje
na bakterijsku infekciju.

Specificna gustina/tezina urina (referentna vrijednost 1,012-1,025) pokazatelj je
koncentracione funkcije bubrega. Povecana gustina urina obi¢no prati Se¢ernu bolest,
hipertenziju, poremecenu funkciju nadbubrezne Zlijezde, oSte¢enje bubrega, gubitak
teCnosti (zbog povracanja, dijareje 1 visoke temperature). SpecifiCna gustina urina je
najceScée snizena kod povecanog izlu¢ivanja urina.

Proteina u urinu normalno nema (negativni). Pojava proteina u urinu znak je
zapaljenjskog procesa.

Glukoze u urinu normalno nema. Pojava glukoze u urinu povezana je sa poveca-
nim vrijednostima Secera u krvi (iznad 10 mmol/L), $to je najcesée znak Secerne bolesti.

Acetona u urinu normalno nema. Pojava acetona u urinu sre¢e se kod oboljelih
od Secerne bolesti.

Bilirubina u urinu normalno nema. Pojava bilirubina u urinu najc¢esce je znak
ostecenja jetre ili zuci.

Nitrita u urinu normalno nema. Pojava nitrita u urinu znak je prisustva bakterija
u urinarnom traktu.

Eritrocita u urinu normalno nema ili ih je 1-2 u mikroskopskom vidnom polju.
Nalaz eritrocita u urinu znak je osteene funkcije bubrega ili mokra¢nih puteva, ka-
mena u urinarnom traktu, teskog fizickog rada ili povrede.

Svjezih eritrocita u urinu normalno nema. Nalaz svjezih eritrocita u urinu ukazuje
na kamen ili pijesak u urinarnim putevima.
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Blijedih eritrocita u urinu normalno nema. Nalaz blijedih eritrocita u urinu uka-
zuje na skoro prelezanu infekciju ili hroni¢nu bolest bubrega.

Leukocita u urinu normalno ima do 5. Nalaz veceg broja leukocita u sedimentu
urina ukazuje na zapaljenski proces i infekciju. Obi¢no se uz veliki broj leukocita javlja
i veliki broj bakterija, pa se u tom slucaju radi urinokultura.

Cilindri suu urinu normalno negativni. To su forme koje nastaju u bubreznim ka-
nali¢ima i poprimaju njihov oblik. Pozitivan nalaz cilindara u urinu ukazuje na hroni¢no
bubrezno oboljenje. U urinu zdravih osoba rijetko se mogu naci samo tzv. hijalini ci-
lindri. Celijski, granulirani i vostani cilindri znak su patoloskih stanja urinarnog trakta.

Epitelne celije (plocaste) oblazu urinarni trakt. Njihova pojava u urinu u bilo kom
obimu nema vec¢i dijagnosticki znacaj.

Epitelnih éelija (okruglih) normalno nema u urinu. Nalaz epitelnih ¢elija u urinu
najcesée ukazuje na oSte¢enje bubrega.

Bakterije u urinu. Bakterija u urinu moze biti malo, $to nuzno ne ukazuje na in-
fekciju veé¢ 1 na kontaminaciju urina zbog nepravilno uzetog uzorka. Ako ih u uzorku
urina ima mnogo (ili kako se to ¢esto u laboratorijskom izvjestaju navodi ,,masa‘) to je
znak ozbiljne urinarne infekcije.

Kristali i soli u urinu

Amorfni urati su normalno negativni. Pozitivan nalaz nema dijagnosticki znacaj.

Kristala kalcijum oksalata moze biti malo u urinu. Pozitivan nalaz ne mora da
ukazuje na oboljenje, ali ponekad moze da bude znak pijeska u bubregu.

Kristali mokracéne kiseline su normalno negativni. Pozitivan nalaz ukazuje na
oboljenje bubrega.

Kristali tripl-fosfata su normalno negativni. Pozitivan nalaz moze da bude znak
bakterijske infekcije.

Sluz u urinu. Pozitivan nalaz nema veci dijagnosticki znaca;.

Gljivice u urinu su normalno negativne. Pozitivan nalaz je najéesce znak gljivi¢-
ne infekcije, ali se moze javiti i kod oboljelih od Sec¢erne bolesti.

Poremecaji vezani za akt i ritam mokrenja

Diureza je koli¢ina urina koja se izmokri za 24 sata, izuzimajuci prvo mokrenje.

Polakiurija oznacava ucestalo mokrenje malih koli¢ina urina.

Dizurija je oteZano i bolno mokrenje posebno u terminalnoj fazi uriniranja.

Inkontinencija urina ozna¢ava nemoguénost zadrzavanja mokrace, nekontrolisa-
no uriniranje bez nagona na mokrenje.

Stres inkontinencija je nevoljno oticanje mokra¢e kroz mokra¢nu cijev, koje se
javlja pri naglom povecanju pritiska u trbuhu (kasalj, kijanje) i uzrokovana je popusta-
njem urogenitalne dijafragme. To je najces¢i tip inkontinencije kod zena.

Nikturija predstavlja ucestalo no¢no mokrenje.

Enureza je nevoljno no¢no mokrenje i u oko 50% slucajeva prouzrokovana je
psihi¢kim poremecajima.

Retencija mokra¢e oznaava nemogucnost praznjenja mokracne beSike (zastoj
mokrace).
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Poremecaji vezani za koli¢inu urina

Poliurija je simptom koji oznacava izlu¢ivanje viSe od 3 litra urina u toku 24 sata.

Oligurija je smanjeno izlu¢ivanje urina u koli¢ini manjoj od 400ml u toku 24 sata.

Anurija predstavlja prestanak stvaranja urina ili izlu¢ivanje manje od 100ml uri-
na na dan.

Patoloski nalazi u urinu

Sediment normalnog urina moze da sadrzi do 3 eritrocita, do 5 leukocita, malo
sluzi, malo epitela i nekoliko kristala urata.

Proteinurija predstavlja povecan nalaz proteina u urinu (vise od 150mg/24 sata).

Glikozurija oznacava nalaz glukoze u urinu (kada se prekoraci bubrezni prag).

Hematurija je nalaz krvi u urinu. Mikrohematurija je nalaz krvi u urinu vidljiv
samo mikroskopom. Makrohematurija je nalaz krvi u urinu vidljiva okom.

Piurija oznacava nalaz veceg broja leukocita u urinu.

Cilindriurija oznacava nalaz patoloskih cilindara u urinu.

Bakteriurija predstavlja nalaz bakterija u urinu.

Sakupljanje 24-satnog urina. Pacijent isprazni mokra¢nu besiku u WC $olju uju-
tru i to vrijeme zapise (npr. 06h). To je vrijeme pocetka skupljanja urina (a ne vrijeme
kada se prvi urin stavi u posudu). Od tada nadalje, urin se skuplja u ¢istu posudu za-
premine 2 - 2.5 litra (kontejner za urin iz laboratorije ili Cista plasticna boca zamotana
u aluminijumsku foliju). Posljednji urin se skuplja tacno u vrijeme kada je prethodnog
dana pacijent ispraznio mokra¢nu beSiku u WC Solju (tj. u 06h). Za vrijeme skupljanja
urina treba piti dovoljno te¢nosti, a bocu treba ¢uvati na tamnom i hladnom mjestu. Sav
urin se nosi u laboratoriju.

21.14. KLIZMA

Klizma predstavlja dijagnosticko-terapijsku proceduru koja se izvodi ulivanjem
teCnosti u debelo crijevo (analnim putem) radi ¢iS¢enja i praznjenja debelog crijeva,
postavljanja dijagnoze, davanja ljekova ili davanja hrane.

Klizma za praznjenje - evakuaciona klizma. Radi se u cilju odstranjivanja fekalija
iz debelog crijeva kod opstipacije, prije i poslije hirurSkog zahvata i prije dijagnostickih
postupaka (rektoskopija, kolonoskopija). U tu svrhu se analno, pomocu katetera uliva
500 - 1000ml tec¢nosti zagrijane na temperaturi tijela, koja osim vode, moze da sadrzi
3 - 4 kaSicice parafinskog ulja ili glicerola, ¢aj od kamilice ili fizioloski rastvor.

Dijagnosticka klizma. To je dijagnosticki postupak koji se koristi u radiologiji,
pomocu kojeg se nakon ¢iS¢enja, u debelo crijevo uliva kontrastno sredstvo. Sredstvo je
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pripremljeno fabricki ili se pomijesa 1 litar vode sa pet kaSika barijum sulfata ili 1-1,5
litar te¢nosti zagrijane do temperature ljudskog tijela.

Ljekovita klizma. Prije ljekovite klizme primjenjuje se klizma za CiSéenje, a za-
tim se u debelo crijevo unosi rastvor lijeka. Sadrzaj se ubrizgava polako (najmanje 10
minuta) sistemom za infuziju.

Hranjiva klizma. Primjenjuje se kada bolesnik ne moze da uzima hranu na usta.
Sistemom za infuziju daje se 5% rastvor glukoze.

Slika 8-22. Priprema za klizmu. (helena-golenhofen.blogspot.com)

Visoka klizma. Ova klizma se daje kada tecnost treba da dopre do visih dijelova
crijeva i daje se 500-1000ml te¢nosti.

Obicna klizma. Ova klizma se daje kada tecnost treba da dopre u silazni dio
debelog crijeva i daje se 500-2000ml tecnosti.

Mala klizma. Mala klizma se daje ako bolesnik ne podnosi ve¢u koli¢inu tecnosti
i daje se 100-200ml tecnosti.

Izvodenje klizme. Sa kreveta skinuti pokrivac. Staviti bolesnika zavisno od
vrste klizme, u lijevi bo¢ni polozaj (sa skupljenim nogama, privucenim ka trbuhu),
genokubitalni polozaj (sa odignutom i isturenom zadnjicom) ili na leda. Ispod zadnjice
staviti kompresu i nepropusno platno. Ucvrstiti irigator 50cm iznad anusa i ispustiti
vazduh iz dovodne cijevi. Namazati kateter provlacenjem kroz smotuljak gaze sa
vazelinom. Staviti rukavice i lagano uvesti kateter 7-10 cm u rektum. Otvoriti slavinu
irigatora pa ispustati teCnost odgovaraju¢om brzinom. Po zavrSetku isticanja te¢nosti
zatvoriti slavinu irigatora, izvuci kateter i odloziti ga u bubreznjak.
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POVRACANJE (VOMITUS)

Povracanje je refleksna pojava koja nastaje zbog nadraZaja centra za povracanje
smjestenog u produzenoj mozdini. Uzroci povracanja su razli¢iti: oboljenja sistema or-
gana za varenje, centralnog nervnog sistema, endokrinog sistema, cirkulatornog siste-
ma, razli¢iti metabolicki poremecaji i trovanja.

Zadaci medicinske sestre kod bolesnika koji povraca. Staviti bolesnika u sjedeci
polozaj, ili ako mora da lezi, okrenuti mu glavu na stranu, zastititi bolesnika i postelju
nepropusnim platnom, postaviti lavor. Nakon povrac¢anja dati ¢aSu vode za ispiranje
usta i obavijestiti doktora.

Postupak sa bolesnikom koji povraca krv. Hematemeza je povracanje svjeze krvi
tamnocrvene boje ili sadrzaja nalik talogu crne kafe. Sestra treba hitno da obavijesti
doktora, smjesti bolesnika u postelju (sjedeci ili leze¢i sa glavom na stranu), primijeni
postupke kao i pri drugim vrstama povracanja, postavi trajnu iglu, uzme krv za analizu,
smiri bolesnika i zabrani mu oralno uzimanje hrane i tecnosti slede¢ih 48 sati.

ANALIZA UZORAKA 1Z DIGESTIVNOG SISTEMA

Stolica je uobi¢ajen naziv za otpadne proizvode varenja (feces) i sam ¢in elimi-
nacije sadrzaja crijeva (defekacija), koji je pod kontrolom centra u ki¢menoj mozdini.
Stolica (feces) se uzima neposredno poslije defekacije. Pacijenta savjetovati da defeka-
ciju obavi u no¢nu posudu, opranu deterdzentom i dobro ispranu (ne mora biti sterilna).
Iz noéne posude se (sa kaSi¢icom iz posude) prebaci 1-2gr fecesa (veli¢ine ljesnika) u
kontejner sa poklopcem. Stolica se pregleda fizikalno, hemijski i mikrobioloski.

Uzimanje uzorka i transport.

Za fizikalni pregled stolica se stavlja u posudu sa poklopcem.

Za hemijski pregled uzima se dio stolice koji nije pomijeS$an sa urinom, sa mjesta
koje izgleda patoloski promjenjeno.

Za mikrobioloski pregled postupak je isti kao i za hemijski pregled, samo se sto-
lica uzima u sterilnu epruvetu.

Za parazitoloski pregled stolica se uzima tokom tri uzastopna dana u hemijski
¢istu posudu sa poklopcem.

Rutinska kultura (koprokultura) se uzima kod klinicke slike gastroenteritisa (pro-
liv) ili iz epidemioloskih razloga (kliconostvo). Kod sumnje na akutnu crijevnu infekci-
ju rutinski se izoluju bakterije iz rodova Shigella, Salmonella, Campylobacter i entero-
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hemoragic¢na Escherichia coli ( EHEC O157:H7).

Stolica koja se Salje u laboratoriju mora biti svjeza. Ako je stolica te¢na, na ana-
lizu treba slati dijelove stolice koji sadrze sluz i krv.

Uzorak se nosi u laboratoriju unutar 2 sata od uzimanja uzorka. Stolica koja je
stajala viSe od tri dana ne uzima se za rutinsku kulturu.

Kod mekanih stolica (vise od 5 u 24 sata) treba posumnjati na Clostridium difficile.

Kod sumnje na Escherichiu colli uzorak te¢ne ili krvave stolice se stavi u sterilnu
posudu i odnese u laboratoriju unutar 2 sata od uzimanja stolice. Napisu se podaci o paci-
jentu, uputna dijagnoza i navede se koja se pretraga trazi (rutinska, C. difficile ili E. coli).

Za bakteriolosku obradu stolice potrebno je minimalno 48 sati, ali i duze, a po-
zitivan nalaz se javlja ljekaru i epidemioloskoj sluzbi. Za analizu su potrebna 3 uzorka.

Rektalni bris. Bris rektuma ima manju dijagnosticku vrijednost i ako je mogu-
¢e dobiti stolicu, ne bi ga trebalo raditi. Ako se radi, onda se uzorak uzima sterilnim
brisom koji se pazljivo uvede u analni sfinkter i rotira. Na brisu moraju biti vidljivi
tragovi stolice. Napisu se podaci o pacijentu, uputna dijagnoza i uzorak se odmah nosi
u laboratoriju.

Pregled stolice na parazite. Parazitoloska pretraga stolice se rijetko radi kod akut-
nog infektivnog proliva. Kod hroni¢nih proliva ili u cilju diferencijalne dijagnoze eozi-
nofilije, stolica se analizira na jaja crijevnih helminata (Ascaris lumbricoides, Trichuris
trichiura, Taenia sp., Fasciola, Hymenolepis nana), na ciste crijevnih protozoa (Giardia
lamblia, Entamoeba hystolitica) i na larve (Strongyloides stercoralis). Za analizu na
parazite, stolica se Salje tri razliita dana (svaki drugi dan) jer se paraziti ne izlucuju
ravnomjerno. Kod sumnje na amebnu dizenteriju treba uzeti tri stolice te¢nog ili meka-
nog sadrzaja u ¢istu posudu (svaki drugi ili tre¢i dan po jednu). Stolica za parazitoloske
analize mora biti sasvim svjeZa ako se traze trofozoiti (Entamoeba hystolitica), a ako se
traze jaja ili ciste moZe stajati na +4°C do 24 sata.

Kod sumnje na Enterobius vermicularis uzima se analni otisak selotejpom, koji
se prvo zalijepi na analni otvor, a zatim na predmetno staklo. Analni otisak treba uzeti
ujutro nakon ustajanja i prije toalete. NapisSu se podaci o pacijentu, uputna dijagnoza i
obavezno se naglasi da se trazi parazitoloska analiza. Stolica za parazitoloski pregled se
mora odmah odnijeti u laboratoriju.

Promjene u boji stolice:

Bijela stolica nastaje zbog manjka zu¢nih boja i opstrukcije zu¢nih puteva.

Crna stolica poput katrana (melena) znak je krvarenja u gornjem dijelu sistema
za varenje (jednjak, Zeludac ili dvanaestopalacno crijevo), obilna je, oStrog mirisa, a
bolesnici pokazuju znakove kolapsa cirkulacije. Neki ljekovi, kao preparati gvozda i
bizmuta mogu obojiti stolicu u crno.

Crvena stolica je uzrokovana krvarenjem iz donjeg dijela sistema za varenje,
obilna je i pomijesana sa krvlju.

Poremecaji u praznjenu stolice.
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Potpuni izostanak stolice karakteristi¢an je za ileus (opstrukcija crijeva).

Dijareja je Cesto praznjenje polutecne ili tecne stolice. Zbog jake i ucestale peri-
staltike hrana ubrzano prolazi kroz crijeva pase vodau debelom crijevu nedovoljno
resorbuje.

Opstipacija (zatvor, zastoj stolice) je rijetko i neredovno praznjenje stolice. Sto-
lica je tvrda, suha i koli¢inski mala.

Inkontinencija je nemoguénost zadrzavanja stolice u crijevima.

21.15. SAVJETOVANJE O LJIEKOVIMA

Svjetska zdravstvena organizacija definise lijek kao supstancu ili proizvod koji se
primjenjuje da bi modifikovao fizioloske sisteme ili patoloska stanja, u cilju dobrobiti
covjeka - primaoca. Nekada lijek moze izazvati nezeljene reakcije.

Slika 8-23. Ljekovi. www.stetoskop.info

Nezeljena dejstva lijeka su nezeljene reakcije na lijek koji je primijenjen u
terapijskoj (propisanoj) dozi i na ispravan nacin. Dijele se na ocekivana i neocekivana.

Ocekivana nezeljena dejstva lijeka su u vezi sa mehanizmom njegovog djelovanja
(aspirin izaziva oSteCenje sluzokoZe Zeluca istim mehanizmom kojim ublazava
zapaljenje).

Neocekivana neZeljena dejstva lijeka su najéesSce posljedica nekog genetskog
poremecaja kod pacijenta, tako da lijek nema normalni metabolicki profil (dejstvo lijeka
je pojacano ili smanjeno).
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Toksicni efekat lijeka se javlja kao posljedica predoziranja lijeka (doze veée od
terapijskih). Raspon doza od minimalne terapijske doze do toksicne doze se zove tera-
pijska irina lijeka. Sto je terapijska §irina veca, ljekovi se smatraju bezbijednijim.

Idiosinkrazija predstavlja neoCekivanu i neobi¢nu reakciju na uobicajene, efika-
sne doze lijeka koja je kvalitativno razli¢ita od normalne (visoka ili niska osjetljivost
zbog poremecéenog metabolizma u organizmu).

“Rebound effect” - “povratni efekat” oznacava pogorsanje simptoma bolesti po-
slije naglog prestanka uzimanja ljekova (npr. poslije dugotrajnog lijecenja beta blokato-
rima nagli prestanak uzimanja ovih ljekova moze izazvati napad angine pektoris ili ¢ak
1 infarkt srca).

ANTIBIOTICI. Antibiotici spadaju u najpropisivanije ljekove danasnjice. To su
ljekovi koji svojim djelovanjem sprijecavaju rast mikroorganizama ili ih ubijaju. Dijele
se na bakteriostatske (sprijeCavaju rast bakterija) i baktericidne (ubijaju bakterije). An-
tibiotici ne djeluju na viruse i veéinu gljivica.

Rukovodenje antimikrobnom terapijom definisano je kao ,,optimalan izbor anti-
biotika (bakterije osjetljive na primijenjeni antibiotik), optimalna doza, ta¢ni viemenski
razmaci izmedu doza (Cime je osigurana efektivna koncentracija antibiotika u krvi) i
trajanje lijecenja Ciji je rezultat najbolji klinicki ishod za lijeCenje ili sprijeCavanje za-
raze, uz minimalnu toksi¢nost za pacijenta i minimalni uticaj na kasniju rezistenciju,,.

Primjena antibiotika. Antibiotik se propisuje tek kada je klinicka korist vjerovat-
na. Antimikrobni spektar odabranog lijeka treba da bude najuzi koji pokriva poznatog
ili vjerovatnog patogena. Bira se prema antibiogramu (djelotvorni antibiotik) kada god
je to moguce (usmjerena terapija). Uzima se tacno onako kako je doktor propisao, a far-
maceut objasnio. Doza lijeka se ne preskace, a na altrenativni lijek se prelazi u slucaju
nezeljenih reakcija na lijek prvog izbora. Treba izbjegavati davanje vise razli¢itih an-
tibiotika za jednu infekciju, jer je monoterpija efikasna koliko i kombinovana terapija.
Trajanje antibiotske terapije treba da bude §to je moguce krace (obi¢no 5 dana). Kada se
zapocne uzimanje antibiotika, poslije 48-72 sata trebalo bi utvrditi da li postoji povoljan
klinicki efekat ili ne. Antibiotike ne treba koristiti za prehladu ni za akutni kasalj. Prije
propisivanja antibiotika pacijenta uvijek treba pitati o alergijama na ljekove, prirodi
prijavljenih alergija i prethodnih reakcija na ljekove.

Antibiotici se uglavnom daju u oralnim formulacijama. Ako je neophodna paren-
teralna primjena, potreba za nastavljanjem davanja antibiotika na ovaj naCin treba da se
procjenjuje svaki dan i da se lijeCenje zamijeni oralnim oblicima $to je prije moguce.
Vecina farmakoekonomskih studija je pokazala da je efikasnost oralne terapije antibioti-
cima ista kao i efikasnost parenteralne primjene, dok su troskovi oralne terapije 3-5 puta
manji. Oralni oblici antibiotika se uzimaju prije jela (posebno penicilini Sirokog spektra,
makrolidi, tetraciklini i sulfonamidi).

Lokalna terapija antibioticima je ograni¢ena na klase antibiotika koje nijesu u
sistemskoj terapiji i na nekoliko dokazanih indikacija, jer postoji visok rizik razvijanja
rezistentnih mikroorganizama i pojacane osjetljivosti kod ovog nacina primjene.
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Najozbiljnija posljedica neosnovane i nepravilne primjene antibiotika je pojava
bakterijske rezistencije, odnosno razvoj otpornih bakterijskih sojeva.

Bakterijska rezistencija. Rezistencija predstavlja razvoj razli¢itth mehanizama
otpornosti (i prezivljavanja) bakterija na postojece antibiotike. Razvojem rezistencije
mijenja se genetska struktura bakterija pa su i potomci rezistentnih bakterija takode re-
zistentni na pojedine antibiotike ili na vise njih istovremeno (multirezistentni). Primjer
takvih ,,superbakterija” su MRSA (meticilin-rezistentni zlatni stafilokok) i VRE (van-
komicin-rezistentni enterokok). Kako bi se sprijeCila pojava bakterijske rezistencije,
antibiotike ne treba nikada uzimati samoinicijativno.

Primjena ljekova

Specificnosti svakog organizma (zivotna dob, genetski faktori, pol, zdravstveno
stanje, uticaj okoline i nacin ishrane) razlog su zasto na ljekove ne reaguju svi isto.

Trudnice. U toku trudnoce majka i plod predstavljaju nerazdvojnu cjelinu. Strah
od oste¢enja ploda ljekovima ne smije da liSi trudnicu potrebe za neophodnim ljekovi-
ma. S toga se u trudno¢i namece kao imperativ racionalna farmakoterapija.

Na temelju brojnih istrazivanja i podataka, Uprava za hranu i ljekove SAD
(FDA?) Kklasifikuje ljekove prema opasnosti za plod (teratogenosti) u 5 kategorija, od
kategorije rizika A koja se smatra najmanje Stetnom, do kategorije rizika X koja je kon-
traindikovana u trudno¢i.

Kategorija A. Kontrolisane studije kod Zena nijesu ukazale da Iljekovi ove grupe
predstavijaju rizik tokom cijele trudnoce. Ovi ljekovi su bezbijedni tokom cijele trudnoce.

Kategorija B. Nema dokaza o riziku kod Zena. Kontrolisane studije kod trudnica
nijesu pokazale povecani rizik tokom njihove primjene. Za ljekove za koje ne postoje
studije kod Zena, ispitivanja na zZivotinjama nijesu pokazala Stetno dejstvo na plod. Mo-
guénost ostecenja ploda je mala, ali nije iskljucena.

Kategorija C. Rizik se ne moze iskljuciti. Studije na Zivotinjama su pokazale te-
ratogeni efekat ove grupe ljekova i nema kontrolisanih studija kod Zena, pa se lijek daje
samo ako potencijalna korist opravdava moguci rizik za fetus.

Kategorija D. Postoje dokazi o riziku. Postoje dokazi humanog fetalnog rizika,
ali korist od primjene lijeka moze opravdati moguci rizik u za zZivot opasnim situaci-
Jama, kod teske bolesti za koju nema drugog lijeka a sama bolest ima vecu ucestalost
malformacija (npr. hipertireoza, epilepsija).

Kategorija X. Kontraindikovani u trudnocdi. Studije na Zivotinjama ili Zenama
pokazale su teratogeni efekat ili je dokaz fetalnog rizika potvrden ljudskim iskustvom.
Rizik ne opravdava bilo koju mogucu korist pa su kontraindikovani kod trudnica.

25 The Food and Drug Administration
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Dojilje. Neki ljekovi koje uzima majka-dojilja, mogu se izlu€ivati majcinim mli-
jekom. Ako zena doji, to uvijek treba da naglasi i doktoru i farmaceutu. Preporuke o
sigurnosti upotrebe ljekova tokom dojenja dala je Americka Pedijatrijska Akademija
(AAP?). Ako je lijek oznacen kao dozvoljeno* to znaci da se na osnovu poznavanja nje-
govog djelovanja i farmakokinetike pretpostavlja da ne treba da dovede do bilo kakvih
nezeljenih dejstava kod novorodenceta.

Ako je lijek oznacen kao potencijalno toksi¢an, a u napomeni stoji da nema po-
dataka to znaci da se lijek izlu¢uje mlijekom, i da se na osnovu poznavanja njegovog
djelovanja i farmakokinetike pretpostavlja da moze da dovede do odredenih nezeljenih
dejstava kod novorodenceta.

Novorodencad i mala djeca. Apsorpcija, metabolizam i izlu¢ivanje lijeka kod
male djece je drugacije nego kod odraslih.

Propisivanje ljekova bolesnicima koji imaju ostecenu funkciju bubrega zahtijeva
modifikaciju doze lijeka ili modifikaciju razmaka izmedu doza, uz poseban oprez sa
nefrotoksi¢nim ljekovima.

Vecina ljekova se razgraduje (metabolise) u jetri, pa je kod bolesnika sa oboljelom
Jjetrom tesko predvidjeti na koji ¢e se nacin lijek promijeniti i kakav ¢e mu biti kona¢ni
efekat. Neki ljekovi, inace sigurni i pouzdani, u velikim dozama postaju hepatotoksicni.

Starije osobe (iznad 65 godina). Primjena ljekova kod starijih osoba ima svoje
specifi¢nosti koje primarno zavise od fizioloskih promjena u trecem dobu. Najvaznije
promjene koje uti¢u na ¢es¢u pojavu nezeljenih dejstava ljekova kod starijih osoba su:
usporeno praznjenje zeluca, smanjen motilitet creva, smanjena cirkulacija kroz jetru i
bubrege, smanjena apsorpcija i eliminacija lijeka.

Prvu verziju liste neprikladnih ljekova za stare ustanovio je Beers 1991.godi-
ne koji je dao kriterijume na osnovu kojih se procjenjuje upotreba ljekova kod osoba
zbrinutih u domu za stare (Beers-criteria potentially inappropriate). Revizija ove liste
Stampana je 1997. godine i odnosi se na stare osobe uopste. Mnogi od ljekova koji su
u Beersovoj listi navedeni kao oni koji trebaju da se izbjegavaju, danas nisu aktuelni,
S$to ogranicava primjenu ove liste. Pored toga njome nije obuhvacen veliki broj novih
grupa ljekova.

BEERS-ovi kriterijumi upotrebe neprikladnih ljekova kod starih

I klasa: ljekovi koje treba izbjegavati kod starih

Specificni sedativni hipnotici: benzodiasepini/diazepam, barbiturati
Antidepresivi: tricikli¢ni antidepresivi: amitriptylin
Antihipertenzivi: metil dopa, propranolol
NSAIL: indometacin, phenylbutason
Oralni hipoglikemici: chlorpropamid
Miorelaksansi
Antiemetici
26 American Academy of Pediatrics
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1I klasa: ljekovi sa ogranicenim doziranjem

Sedativni hipnotici: oxasepam
Antipsihotici: haloperidol
Antihipertenzivi: hydrochlothiaside
Histamin 2 blokatori: ranitidin

Preparati gvozda.

I klasa: ljekovi sa ogranicenim vremenom uzimanja

Povremeno uzimanje benzodiazepina noc¢no uzimanje do 4 ned;.
Histamin 2 blokatori izbjegavati upotrebu duze

od 12 nedjelja
Oralni antibiotici do 4 nedjelje
Dekongestanti izbjegavati dugotrajnu upotrebu
Spasmolitici izbjegavati dugotrajnu upotrebu

U cilju izbjegavanja neZeljenih efekata ljekova kod starijih pacijenata treba vo-
diti racuna o slede¢em: ne davati ljekove za koje se ne zna kakav je efekat kod starih,
ne davati ljekove dugog poluzivota, ljekovi se u principu prepisuju u manjim dozama,
greske u doziranju mogu nastati ako pacijent ima probleme sa vidom ili sluhom ili pro-
bleme sa memorijom, doziranje lijeka rasporediti $to jednostavnije a broj tableta treba
da bude $to manji. Pri savjetovanju o nacinu primjene lijeka, treba biti strpljiv i siguran
da je bolesnik razumio uputstva. Prikladno je preporuciti dozere za lijekove (posudice
sa pregradama u koje se sprema sedmicna terapija po danima).

Pored navedenih opstih smjernica za terapiju kod starih, treba pomenuti neke od
najcesc¢ih ljekova koji se propisuju ovim pacijentima.

Benzodiazepini: vise od 40% propisanih benzodiazepina uzimaju stari. Ovi ljeko-
vi mogu da imaju kumulativni efekat i da dovedu do somnolencije i konfuzije.

Neurolepetici: najéesée se daju pacijentima sa demencijom. Pored konfuzije, op-
stipacije i1 urinarne retencije, mogu dovesti i do hipotenzije. Savjetuje se periodicno
redukovanje doze i diskontinuitet u terapiji.

Digoksin: najces¢i nezeljeni efekti ovih ljekova se ispoljavaju kod starih. Sa-
vjetuje se smanjenje doze i diskontinuitet u terapiji (pauza za vikend). Poseban oprez
je potreban kod pacijenata sa renalnom insuficijencijom i kod pacijenata koji uzimaju
diuretike. EKG daje najbolji uvid za utvrdivanje znakova intoksikacije.

Duretici: najcesc¢i nezeljeni efekat ovih ljekova je elektrolitni disbalans (hipoka-
lemija) pa se savjetuju redovne kontrole elektrolita.
njih su cesca veéa krvarenja, posebno intrakranijalna. Stariji pacijenti zahtijevaju manje
doze ovih ljekova za postizanje punog terapijskog efekta.
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NSAIL (nesteroidni antiinflamatorni ljekovi) su naj¢esS¢e propisivani ljekovi stari-
jim pacijentima (stariji ih ¢esto uzimaju po preporuci nemedicinskih lica ili po sopstve-
nom nahodenju). Najces¢i nezeljeni efekat ovih ljekova je gastrointestinalno krvarenje.

H, histaminski antagonisti: cimetidin moze dovesti do reverzibilnih psihickih po-
remecaja, konfuzije i halucinacija.

Na listi¢u uputstva koji je prilozen svakom lijeku u originalnom pakovanju, po-
trebno je pazljivo procitati upozorenja i kontraindikacije!

Iako broj propisanih ljekova koji su iz grupe neodgovarajucih opada, potrebno je
i dalje obrazovanje iz oblasti gerijatrijske klinicke farmakologije. PoboljSanje lijecenja
starih osoba moguce je ako se u program informisanosti starih osoba o ljekovima uklju-
¢e i farmaceuti.

21.16. SKLADISTENJE I CUVANJE LJEKOVA

Ljekovi treba da se skladiste pod uslovima koji su propisani u specifikaciji pro-
izvodaca, kako bi se izbjeglo bilo kakvo ostecenje ili promjena kvaliteta pod uticajem
svjetlosti, vlage ili temperature. Kada se zahtijeva skladiStenje pod posebnim tempera-
turnim uslovima, prostor za skladistenje treba da bude opremljen uredajima za pracenje
temperature a temperatura treba da se periodi¢no prati i evidentira.

Prostorije za skladistenje ljekova i medicinskih sredstava moraju biti Ciste, bez
prasine i $tetocina. U njima se moraju provoditi odgovarajuce zastitne mjere protiv rasi-
panja, lomljenja i medusobne kontaminacije (redovno ¢i§¢enje, dezinfekcija, kontrola)
1 moraju se na vidnom mjestu postaviti oznake zabrane pusenja, uzimanja hrane i pica,
kao i druge zabrane koje mogu uticati na higijenske uslove.

Svi ljekovi se ¢uvaju u originalnim pakovanjima (bocicama, kutijama) u kojima
se nalaze i podaci o lijeku. Ljekovi se ne smiju premjestati (iz boCice u bocicu, iz kutije
u kutiju) a na bo¢icama i kutijama mora postojati jasno oznacen rok trajanja.

Ljekovi kojima je istekao rok upotrebe ne smiju se dalje distribuirati i treba ih
odvojiti od ljekova koji se koriste.

Sistem kojim se obezbjeduje rotiranje zaliha ljekova po principu prvenstvenog
izdavanja ljekova sa najkrac¢im rokom upotrebe, mora se redovno primjenjivati. Ljekovi
sa oSteCenom zaStitnom oznakom, oste¢enim pakovanjem ili ljekovi za koje se sumnja
da su kontaminirani, treba da budu povuceni iz zaliha i ako ne mogu odmah propisno da
se uniste, treba da se ¢uvaju na jasno odvojenom mjestu.

Ljekovi se ¢uvaju (ako na pakovanju nije drugacdije naznaceno), na hladnom,
suhom, tamnom mjestu, zasticeni od sunca i izvora toplote (radijatora), u posebnom
ormaru za ljekove, a ljekovi koji se moraju ¢uvati na niskim temperaturama stavljaju
se u frizider. Ljekovi za peroralnu i vanjsku primjenu ¢uvaju se odvojeno od ljekova za
parenteralnu primjenu. Opijati se Cuvaju u posebnom ormaru pod kljucem.
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Za ¢uvanje lijekova u kuénim uslovima treba procitati uputstvo o uslovima pod
kojima se lijek ¢uva. U kuénim uslovima ljekovi se cuvaju (ako na pakovanju nije dru-
gacije naznaceno), na hladnom, suhom, tamnom mjestu koje nije podloZzno promjenama
temperature i vlage (sobna temperatura, do 25°C). Suncevo zra¢enje nepovoljno utice
na vecinu aktivnih supstanci koje se nalaze u ljekovima (posebna paznja na ljekove koji
se pakuju u staklene, providne flaSice). Veoma je vazno da se ljekovi ¢uvaju van do-
masaja djece jer je najveci broj trovanja djece uzrokovan ljekovima. Ljekovi se Cuvaju
u originalnoj ambalazi, na kojoj je utisnut rok trajanja. Suspenzije (sirupi) se ¢uvaju 7
dana van frizidera ili 10 do 14 dana u frizideru, odnosno do oznac¢enog roka upotrebe na
pakovanju. Na pakovanjima kapi, masti ili sirupa uvijek se zapise datum otvaranja (rok
upotrebe vise ne odgovara onom prije otvaranja originalnog pakovanja) i provjeri se da
li je flasica/kutijica poslije upotrebe dobro zatvorena. 1z predostroznosti, ljekovi koji
stoje u frizideru ¢uvaju se u plasti¢noj kutiji sa oznakom Crvenog krsta. Nakon zavrSene
terapije preostalu koli¢inu lijeka ne treba Cuvati.

Slika 8-24. Kucéna-apoteka.

Ako se na lijeku nalazi oznaka u obliku trougla lijek moze uticati na psihofizicke
sposobnosti covjeka.

Lijek koji se nosi na put, moze se koristiti i po povratku sa puta pod uslovom da je
¢uvan u propisanim uslovima, a ako je promijenio boju ili oblik onda nije za upotrebu.

21.17. SKLADISTENJE I TRANSPORTOVANJE VAKCINA
UZ ODRZAVANJE REZIMA HLADNOG LANCA

Imunizacija u praksi podrazumijeva adekvatan transport i ¢uvanje vakcina, njenu
bezbijednu aplikaciju i pravilno uklanjanje medicinskog otpada.
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Vakcine se transportuju isklju¢ivo u namjenskim termoizolovanim kontejnerima
ili ruénim friziderima. Pri prijemu vakcine, na vakcinalnom punktu se provjerava vrsta
1 koli¢ina vakcina. U obrazac (Cek listu) se upisuje datum prijema, serijski broj, rok upo-
trebe, napomene i vakcine se odmah odlazu u frizider. Jednom nedjeljno se radi popis
vakcina, provjerava se njihov izgled, rok trajanja i zalihe.

Rukovanje i cuvanje vakcina. Rukovanje i ¢uvanje vakcina podrazumijeva:

- da na svakom vakcinalnom punktu postoji odgovorno lice koje sprovodi konti-
nuirani nadzor nad hladnim lancem vakcina (Cuvanje i upotreba vakcine);

- postojanje ispravnih rashladnih uredaja koji su namijenjeni iskljuc¢ivo za ¢uva-
nje vakcina (namjenski frizider sa termometrom u sredini);

- oCitavanje temperature u frizideru i prostoriji, najmanje dva puta dnevno, 365
dana u godini, ukljucujuéi dane praznika i vikende, uz evidentiranje kvarova i nestanka
elektricne struje;

- Cuvanje vakcina u srednjem dijelu frizidera, najmanje 5-10cm udaljenih od zi-
dova frizidera. Vakcina se nikada ne drzi u vratima frizidera ni u kutijama na dnu frizi-
dera! U frizideru u kome se ¢uvaju vakcine, nikada se ne drzi hrana i pice;

- otvorene viSedozne vakcine drze se izdvojene na posebnoj polici. Ne otvara se
viSe od jedne bocice vakcine, a na bocici otvorene vakcine oznaci se vrijeme i datum
otvaranja. Otvorenu bocicu vakcine poslije upotrebe treba odmah vratiti u frizider;

- optimalna temperatura na kojoj se cuvaju vakcine i drugi imunoloski preparati
je od +2°C do +8°C. Svako odstupanje od optimalne temperature i svaka promjena
izgleda vakcine se evidentira i obavjestava se visi nivo.

Tabela 8-9. Vizuelna provjera vakcina.

Vrsta vakcine Izgled Nije za upotrebu
DTP, DT, (T, dT, HB BJehcas.t.a, homogena, mutna Sa g.r.udv1cama kpje se ni
suspenzija poslije protresanja ne gube

Zamucen, sa grudvicama

Grip, I[PV Bistar, bezbojan rastvor koje se ni poslije protresanja
ne gube

MMR Bistar, blago roze rastvor Zamuéen

OPV Bistar rastvor, roze-crven Zamucen, sadrzi zuti talog

BCG Bistar, bezbojan rastvor Zamucen
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Hladni lanac

Hladni lanac (eng. cold chain) je sistem zastite vakcina i drugih imunobioloskih
preparata od izlaganja visokim temperaturama ili temperaturama zamrzavanja, tokom
transporta i skladiStenja, od momenta proizvodnje vakcine, preko svih distributerskih
nivoa do krajnjeg korisnika. Ako se sa vakcinama ne postupa u skladu sa principima
hladnog lanca one gube svoj imunogeni efekat.

Pod odrzavanjem hladnog lanca podrazumijevaju se sve aktivnosti usmjerene ka
neprekidnom odrzavanju preporucene temperature tokom transporta i skladistenja vak-
cina, u rasponu od +2°C do +8°C.

Znacaj hladnog lanca. Vakcine se daju zdravim osobama (prvenstveno djeci), u
preventivne svrhe, pa je obaveza njihovog bezbijednog skladistenja, transporta i aplika-
cije, preduslov uspjesnog sprovodenja imunizacije.

Osnovne karike lanca. Hladni lanac ¢ine oprema hladnog lanca (hladne komo-
re, frizideri, prenosni frizideri, temperaturni indikatori, transportna sredstva) i ljudi sa
neophodnim znanjem o planiranju nabavki vakcina, rukovanju vakcinama i rukovanju
opremom za odrzavanje hladnog lanca. Rashladna oprema mora biti prikljucena na naj-
manje dva izvora energije kako bi se obezbijedilo kontinuirano napajanje elektricnom
energijom (u slucaju nestanka struje).

Nadzor nad kvalitetom hladnog lanca. Jednom izgubljene karakteristike vakcine
se ne mogu ponovo vratiti. Zato su neophodni pokazatelji koji ¢e kontrolisati funkcioni-
sanje hladnog lanca i upozoriti na izlaganje vakcine visokim ili niskim temperaturama.
Nadzor nad hladnim lancem ima za cilj da obezbijedi ispravnost svake doze vakcine i
dovoljnu koli¢inu za sve kojima je vakcina potrebna.

Temperaturni indikatori koji prate poSiljke vakcine

Validacija hladnog lanca vakcina. “Validacija” je procedura za mjerenje i/ili po-
tvrdu da je temperatura u kontejneru za transport vakcine ostala u okviru optimalnih
temperatura.

Pokazatelji hladnog lanca su monitor kartice 1 indikatori smrzavanja.

Monitor kartice (MK), tzv. ,,tihi nadzornik”. To je osnovni indikator temperaturnih
uslova tokom cuvanja i transporta vakcina koji sluzi za kontrolu hladnog lanca. Monitor
kartica sadrzi na prednjoj strani termosenzitivni indikator u obliku trake, sa 4 otvora koji
nakon ,,aktiviranja,, kartice (izvlacenjem resice na lijevoj strani trake), mijenjaju boju
pri izlaganju temparturama visim od preporucene za skladistenje vakcina.
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—— INDEX/INDICE/J#3
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Slika 8-25. Monitor kartica. (sciencemuseum.org.uk wahanalaboratory.com)

Kada je aktivirani indikator kartice izloZzen temperaturi iznad 10°C, on reaguje
tako §to prvi otvor sa oznakom A poprimi plavu boju. Ova promjena je nepovratna.
Svaki put kada je indikator izlozen temperaturi iznad 10°C, plava boja se §iri od otvora
A do otvora D. Sto je temperatura visa, prebojavanje se §iri brze a plava boja postaje
intenzivnija. Otvor D se oboji potpuno plavo kada je izlozenost temperaturi iznad 34°C
trajala 2 sata. Ako su otvori A, B, C, D potpuno bijeli, vakcine se mogu upotrebljavati
u skladu sa uputstvom proizvodaca. Monitor kartice hladnog lanca stavljaju se na sve
vakcine koje $alju UNICEF?” i SZO. Na svakih 3000 doza vakcina stavlja se po jedna
monitor kartica. Kada vakcina, zajedno sa monitor karticom, stigne u zdravstvenu
ustanovu zdravstveni radnik te ustanove moze da ustanovi da li je hladni lanac bio
prekinut ili ne.

VVM (eng. vaccine vial monitor) ili monitor na bocici sa vakcinom. To je hemijski
indikator poviSenih temperatura, koji se u formi naljepnice sa termosenzitivnom
supstancom, nalazi na bocici vakcine. VVM se sastoji od kruga u kome se nalazi kvadrat
osjetljiv na toplotu. Zavisno od visine temperature kojoj je VVM bio izlozen i od duzine
izlozenosti, kvadrat mijenja boju (postepeno tamni).

27 UNICEF (United Nations International Children’s Emergency Fund) je medunarodni fond za
djecu. Brine o kvalitetu zivotnog standarda djece 1 omladine.
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/ Inner square lighter than cuter circle, VY M il

If the expiry date has hot been passed,

USE the vaccine.
At a later time, inner square still lighter than
auter circle. Ifthe expiry date has not been
passed, USE the vaccine.

Discard point:
Inner square matches colour of outer circle. .ampoule_ of
DO NOT use the vaceine. reeze-dried

Inform your supervisor. vaccine

L)
Beyond the discard point: A '
Inner square darker than outer circle.
DO NOT use the vaceine,

: vial of liquid
Infarm your supervisor. vaccine

vial of
freeze-dried
vaccine

Slika 8-26. Monitor na bocici sa vakcinom. (hcjz.hr)

Hemijski indikator smrzavanja. Indikator niskih temperatura (,,Freeze Indicator”
,Freeze Watch”) se sastoji od staklene komore ispunjene crvenom te¢noscu koja je
postavljena na bijelu podlogu. Princip na kojem funkcioniSe indikator zasniva se
na ireverzibilnoj promjeni strukture ili boje originalnog pakovanja pri izlaganju
temperaturama nizim od 0°C, duze od jednog sata (papir se oboji u crveno). Ako
je papir pri prijemu vakcine bijel, to znaci da vakcina u kutiji nije bila izloZena
niskim temperaturama. Svaki frizider u kojem se ¢uvaju vakcine mora imati najmanje
jedan indikator smrzavanja.

Shake test (test protresanjem). Ovo je najjednostavniji nacin provjere da li su
vakcine bile zamrznute. Poslije zamrzavanja, vakcina mijenja izgled i gubi zamucenost
zbog taloZenja stvorenih Cestica. Test se izvodi pripremom zamrznute boCice koja
¢e sluziti kao kontrolna, odabirom bocice sa vakcinom za koju se sumnja da je bila
zamrznuta i boCice sa vakcinom za koju se sigurno zna da nije bila zamrznuta. Sve tri
bocice se zajedno protresaju 30 sekundi, a nakon toga se postavljaju jedna pored druge
i prati se taloZenje sadrzaja.

Freere Watch

. B
-

¥

£

i

Slika 8-27. Aktivirana “Freeze Watch”. (temperature-indicators.co.uk)
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Ako se sadrzaj bocice za koju se sumnja da je bila zamrznuta brzo razbistri, a
zamuceni sadrZaj se istalozi identi¢no kao u bocici za koju znamo da je zamrzavana, ta
vakcina je bila zamrzavana i ne smije se koristiti.

Frozen test vial Frozen control vial Non-frozen test vial

=7 =

Slika 8-28. Shake test. (who.int)
Aplikacija vakcine

Vakcina je bezbijedna samo kada se pravilno ¢uva, na propisanoj temperaturi,
kada se cuva od fizicko-hemijskih oste¢enja (kontaminacije), kada se aplikuje sterilnim
Spricevima i iglama koji se poslije aplikacije odlazu kao medicinski otpad.

Prije aplikacije vakcine, doktor utvrdi zdravstveno stanje osobe i izdaje nalog sa
oznacenom vrstom i dozom vakcine. Odgovorno lice provjeri naziv, izgled i rok trajanja
vakcine. U vakcinama se nalazi aluminijum fosfat (adsorbens), pa je obavezno da se
bocica prije upotrebe promucka kako bi se sadrzaj u njoj homogenizovao.

Slika 8-29. Spricevi i igle za jednokratnu upotrebu. (www.vma.mod.gov.rs)
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Za dezinfekciju mjesta aplikacije koriste se 2 tupfera, jedan za dezinfekciju mje-
sta uboda (tupfer sa 70% alkoholom, kojim se o€isti mjesto i saceka se 15 - 30 sec da
alkohol ispari) i drugi suvi tupfer, koji se stavlja na mjesto uboda nakon aplikacije.
Iglom se ubode pod uglom od 90° (za intramuskularnu aplikaciju). Kod subkutanog
(potkoznog) davanja vakcine, igla se ubode pod uglom od 45°, a kod intradermalnog
pod uglom od 10°do 15°. Kada se igla ubode obavezno se lakom aspiracijom (povlace-
njem klipa ka sebi) provjeri da nije usla u krvni sud. Ako se pojavi krv izabere se novo
myjesto za aplikaciju i pripremi se novi Spric i igla.

Slika 8-30. Pravilno drzanje Sprica u toku punjenja. (google.com)

Za aplikaciju imunobioloskih preparata koji se daju parenteralno koriste se au-
todestruktivni Spricevi ili Spricevi i igle za jednokratnu upotrebu (jedna osoba, jedan
$pric, jedna igla). Prije izvlacenja propisane doze iz visedoznih bocica vakcine obave-
zno se dezinfikuje gumeni zatvarac i uvijek se koristi nova sterilna igla.

Igla se nikada ne ostavlja u bocici sa viSedoznim pakovanjem vakcina!

Mjesta za aplikaciju. Najcesce mesto za aplikaciju vakcine je rameni mis$i¢ (m.
deltoideus). Kod novorodencadi i odojcadi m. quadriceps je razvijeniji nego deltoideus,
pa se HB i Hib vakcine aplikuju u vanjski dio kvadricepsa. Vakcine se ne daju u glute-
alnu regiju, jer se u tom slucaju ne razvija optimalni imuni odgovor. Kod istovremenog
davanja vise razlicitih vakcina, vakcine se aplikuju u razli¢ite ekstremitete.

Slika 8-31. Mjesta za aplikaciju vakcine. (drugline.org)
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Nacini aplikacije vakcina: intradermalno - ID (u kozu), subkutano - SC (potkoz-
no), intramuskularno - IM (u misi¢), duboko intramuskularno - DIM (duboko u misi¢),
peroralno - per os. Vakcina se nikada ne daje u krvni sud, nikada intravenozno (i.v.) !

Poslije aplikacije vakcine zastitni poklopac se nikada ne vraca na iglu.

Nakon aplikacije vakcine, pacijentu se savjetuje da priceka u ¢ekaonici najmanje
15 minuta, kako bi se moglo reagovati ako dode do razvoja anafilaktickog Soka. lako
su anafilakticke reakcije poslije davanja vakcina veoma rijetke, na vakcinalnom punktu
mora obavezno da postoji antiSok terapija i boca sa kiseonikom.

susm.deltoideus

Deltoid kas

Slika 8-32. Aplikacija vakcine. drugline.org

21.18. PARENTERALNA TERAPIJA

Ljekovi se u organizam mogu unositi na vi$e nacina, a koji je put primjene naj-
prikladniji za odredenog bolesnika, zavisi od farmakoloskih osobina lijeka, terapijskih
razloga 1 specifi¢nosti bolesnika.

Prema mjestu djelovanja ljekovi imaju lokalni i sistemski efekat. Lokalna primje-
na lijeka podrazumijeva primjenu lijeka na kozi, sluzokozi nosa, usta ili na oku. Ljekovi
kod kojih se zeli postici sistemski efekat unose se preko gastrointestinalnog trakta (ente-
ralno), i to na usta (peroralno), pod jezik (sublingvalno), kroz debelo crijevo (rektalno)
ili zaobilaZenjem gastrointestinalnog trakta (parenteralno).

Ljekovi se primjenjuju parenteralno, putem injekcija (intramuskularno, intraven-
ski, subkutano) ili putem infuzije. Parenteralno se primjenjuju ljekovi koji bi se prola-
skom kroz gastrointestinalni trakt razgradili (npr. insulin) ili kada se Zeli posti¢i njihovo
brze dejstvo. Intravenski primijenjen lijek brzo djeluje i njegova aporpcija je potpuna.

Parenteralna terapija se daje u ambulanti porodi¢ne medicine (daje je sestra iz
tima) ili u stanu osiguranika (daje je patronazna sestra). Patronazna sestra koja daje
terapiju u stanu bolesnika mora biti prisutna svo vrijeme dok traje terapija.
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Priprema intramuskularne injekcije

Intramuskularna injekcija (i.m.) podrazumijeva davanje lijeka u misi¢, ¢ime se

postize brzo, sistemsko djelovanje. Mjesta za intramuskularno injiciranje su dobro pro-
krvljeni mi$ici: vanjski gornji kvadrant glutealnog misi¢a i deltoidni misi¢ kod odraslih,
a vanjski dio kvadricepsa kod djece.

A.
B

Postupak:

identifikovati bolesnika i uputiti ga u naéin primjene lijeka.

pripremiti pribor: rukavice za jednokratnu upotrebu, alkoholne tupfere, sterilne
Spriceve (2ml, Smli 10ml), sterilne igle (promjera 0,7-1,2mm, duzine 40-70mm),
posudu za ostri otpad i ampulu sa lijekom. Za intramuskularnu aplikaciju koristi
se manja igla od 0,8 mm (21G-geidza, zelena).

1. Navuéi rukavice, odabrati Spric prema koli€ini rastvora koji treba da se aplicira
(obi¢no od 5ml).

2. Odabrati iglu za aspiraciju lijeka (Zuta, veca). Injekciona igla drzi se za plastic-
ni dio (ne za metalni).

3. Pogleda se naziv lijeka, rok upotrebe i da li je Citav sadrzaj u donjem dijelu
ampule.

Slika 8-33. Priprema injekcije. (www.kakopedija.com/)

Ampule koje na vratu imaju oznacenu liniju otvaraju se tako $to se uzme alkohol-
ni tupfer, prisloni se uz vrat ampule, odlomi se i baca u

kontejner za medicinski otpad. Ampula se moZze otvoriti i testericom tako Sto se
zareze po sredini vrata ampule, reze se do polovine debljine stakla i rukom se
slomi glava iste. Ampula se stavlja na ravnu povrsinu, sto.

Pripremiti $pric. Spric se otvara sa oznagene strane najlona. Kada se $pric jednom
uzme u ruku ne vraca se vise na sto.

Pripremiti iglu za aspiraciju lijeka. Na pripremljeni $pric se stavlja igla za aspi-
raciju pazeci na sterilnost postupka i skine se zastitni poklopac sa nje (kada se
poklopac skida zadrzi se noktom-fiksira se).
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Slika 8-34. Intramuskularna injekcija. (www.drugs.com)

7. Aspirirati lijek. Iglom se udeu ampulu, ne dodiruju¢i njene rubove. Lijek se
aspirira tako §to se kaziprstom vude baza klipa (ne dodirivati klip $prica!). Spric
se okrene uspravno, tako da prazna ampula ostane na vrhu igle i izbaci se vazduh
(,,balonci¢i“) sve do pojave tecnosti na vrhu igle. Upotrijebljena ampula i igle se
odlazu u posudu za ostri otpad.

8. Odabrati iglu za aplikaciju lijeka, staviti je na isti nacin kao i iglu za aspiraciju
lijeka, lagano potisnuti klip Sprica da se istisne vazduh iz igle (ili ,,évrganjem,,).
9. Skinuti zastitini poklopac. Oprez: Sric sa otvorenom iglom se ne daje drugoj

osobi. Na iglu se ne smije vracati zastitni poklopac.

D.  bolesnik lezi na trbuhu ili boku, lagano flektiranih nogu kako bi opustio misic.
Mjesto aplikacije se o€isti alkoholnim tupferom.

10.  Intramuskularna injekcija se daje u gornji spoljnji kvadrant gluteusa, da bi se
izbjegao isijadicni Zivac i glutealna arterija. Igla se ubode pod uglom od 90°,
duboko do kraja (dubina 4-5 cm). Klip se povuce ka sebi (aspirirati zbog moguceg
uboda u krvni sud) i ako nema krvi klip se polako potisne i lijek se ubrizga. Ako
se pojavi krv, igla se potpuno izvuce, promijeni se mjesto uboda i postupak se
ponovi. Na kraju se igla izvuce i mjesto uboda se pritisne alkoholnim tupferom.

Intravenozna injekcija (i.v.). Na ovaj nacin se lijek direktno unosi u krv.
Medicinska sestra sa srednjom struénom spremom ne daje intravenozne injekcije.

Postupak:

A.  identifikovati bolesnika i uputiti ga u nacin primjene lijeka.

B pripremiti pribor: elasti¢nu, gumenu traku (Esmarhovu povesku)?, antiseptik za
kozu (70% alkohol), sterilni tupfer, flaster, podmetac za ruku, Spric, igle i lijek.

28 Johan Fridrih August fon Esmarh (1823 -1908), njemacki hirurg, autor mnogih inovacija u hirurgiji,
popularizovao je metodu vjestacke hemostaze (zaustavljanja krvarenja) pomocu elasti¢ne poveske
(Esmarhova poveska), usavrsio ,,prvi zavoj*, uveo primjenu trougle marame (Esmarhova marama)
i manipulaciju otvaranja disajnog puta u besvjesnim stanjima (Heiberg-Esmarchova manipulacija).
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C.  izabrati odgovarajuci Spric, odgovaraju¢u iglu za aspiraciju lijeka, pripremiti
Spric i iglu za aspiraciju lijeka, pravilno aspirirati lijek, izabrati iglu za aplikaciju
lijeka. (Ovaj dio pripreme je isti kao i kod intramuskularne injekcije).

D.  bolesnik se smjesti u udoban polozaj. Ispod ispruzene ruke se postavi ¢vrsta
podloga i ruka se uc¢vrsti. Gumena traka (Esmarch) se postavi oko nadlaktice,
10cm povise lakta, blago se stegne, a pacijentu se kaze da stisne Saku.

Cephalic V.

Slika 8-35. Intravenozna injekcija (rticle.wn.com)

E.  procijeniti i odabrati venu. Mjesta davanja intravenozne injekcije su sve dostupne
vene, najcesce vene lakatne regije. Palpirati i odabrati punu i elasti¢nu venu.
Kod uvodenja intravenske injekcije, najvec¢i rizik za infekciju predstavlja flora
koze pa je obavezna dezinfekcija koze lakta (mjesta uboda) sa tri alkoholna
tupfera. Jednom dezinfikovana koza ne smije se ponovo dodirivati.

Skinuti zastitni poklopac sa igle, lijevu ruku staviti ispod lakta pacijenta i palcem
lagano zategnuti kozu ispod mjesta uboda (slobodnom rukom fiksirati venu).

F. Igla se uvodi u venu pod uglom od 30°, drzeci Spric izmedu palca i prstiju desne
Sake. Provjeriti da li je igla u veni (aspirirati). Pojava krvi u Spricu je znak da je
igla u veni. Opustiti Esmarchovu povesku i reci pacijentu da opusti Saku. Lijek
se lagano injicira. Na kraju, tamponom se prekrije mjesto uboda, igla se izvuce
iz vene, a mjesto uboda se pritisne vatom i pric¢vrsti flasterom. Igla se odlaze u
kutiju za upotrijebljene igle.

Intrakutana injekcija (i.c.). Intrakutano se daju male koli¢ine rastvora (0,1-
0,3cm?), ukozu unutrasnje strane podlaktice i u kozu oko lopatice. Izbjegavaju se mladezi
i pigmentisani dijelovi koZe. Ovaj nacin aplikacije najc¢esce se koristi u dijagnosticke
svrhe (tuberkulinska proba, PPD/Mantoux proba), u cilju provjere preosjetljivosti
(alergolosko testiranje) i za lokalnu anesteziju. Za aplikaciju se koriste igle promjera
0,45-0,5mm (25G, narandzasta ili 26G, braon).

363



potkozno tkivo

Slika 8-36. Intrakutana injekcija. zvu.hr

Postupak:
1. Obrisati kozu tupferom.
Zategnuti kozu oko mjesta predvidenog za aplikaciju.

3. Igla se ubode pod uglom 10-15°, probije se povrsni sloj koze, a zatim se Spric spusta,
tako da igla bude paralelna sa povrSinom koze i lagano se potisne jo§ 1-2 mm.

4. Klip se pritisne i sadrzaj se lagano injicira, pri ¢emu na mjestu uboda nastaje
bjelicasta urtika promjera 3-5 mm, povrSine kao kora od narandze.

5. Mjesto uboda se pritisne vatom namocenom u dezinfekciono sredstvo, a igla se

naglo izvuce.

Subkutana (potkozna, s.c.) injekcija. Subkutano se rastvor ubrizgava u rastresito
potkozno tkivo odakle se brzo resorbuje. Subkutana injekcija se obi¢no daje u potkozno
tkivo prednjeg dijela nadlaktice i ramena, bo¢nog dijela toraksa, abdomena i prednjeg i
boc¢nog dijela natkoljenice. Na ovaj nacin se daju brojne vakcine, manje koli¢ine ljeko-
va, do 2 ml ¢iji efekat nastaje brzo (npr. insulin) ili odgodeno (npr. hormonski preparati
sa produzenim otpusStanjem aktivne supstance). Ako je za subkutanu primjenu propisa-
na veca koli¢ina lijeka, ona se aplicira na dva mjesta sa posebnim iglama.

Postupak: Obrisati kozu alkoholnim tupferom. Na mjestu aplikacije koza se podi-
gne palcem i kaziprstom u vidu nabora, u ¢iju bazu se pod uglom od 45° prema podlozi
ubode igla 1-2cm u dubinu. Igla mora da bude slobodno pokretljiva u rastresitom
potkoznom tkivu.

Y Ny L

)
7]— Epidermis

Dermis
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AV T Sy Subcutaneous
e e adipose tissue

Slika 8-37. Subkutana injekcija. (en.wikipedia.org)
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Obzirom da se u potkozno tkivo pored vodenih, ubrizgavaju i uljani rastvori i
suspenzije, aspiracijom (povlacenjem klipa ka sebi) se obavezno provjerava da igla nije
u krvnom sudu (da ne bi doslo do embolije). Ako nema krvi rastvor se lagano ubrizga,
igla se izvuce 1 tupferom se pritisne mjesto uboda. Ako se pojavi krv, igla se potpuno
izvuce, ubode se na drugo mjesto i postupak se ponovi.

Komplikacije pri parenteralnoj primjeni ljekova mogu biti lokalne i opste. Mogu-
¢e lokalne komplikacije su: ostecenje krvnog suda, oste¢enje nerva, apsces (na mjestu
uboda), asepti¢na nekroza i atrofija masnog tkiva. Kod nekih pacijenata moze da se javi
lokalna alergijska reakcija (otok koze i/ili sluznica, urtikarija) ili anafilakticki Sok.

Injekceije se ne smiju davati u masno tkivo, u tkivo koje je crveno, oteceno, sa
oziljcima ili koje je na bilo koji na¢in promijenjeno.

Slika 8-38. Aplikacija lijeka.

INTRAVENSKA INFUZIJA

Davanje ljekova infuzijom jedan je od najcesc¢ih nacina njihove primjene u in-
tenzivnom lijecenju. Fizioloski rastvor (NaCl) je prvi rastvor primijenjen infuzijom kod
ljudi (1891. godine). Infuzije su se u pocetku davale subkutano, kasnije intravenski, a
danas, posebnim sistemima za jednokratnu upotrebu, infudiranjem tecnosti u krvotok,
kap po kap. Infuzioni rastvori se dijele na kristaloidne i koloidne.

1. Kristaloidni rastvori elektrolita i Secera.

- Izotonic¢ni rastvori sadrze istu koli¢inu rastvorenih kristala kao krvna plazma

(0,9% NaCl, 5% glukoza, Ringerov rastvor).

- Hipotoni¢ni rastvori sadrze manju koli¢inu rastvorenih kristala nego krvna

plazma (0,45% NacCl).

- Hipertoni¢ni rastvori sadrze vecu koli¢inu rastvorenih kristala nego krvna

plazma (10% glukoza).

2. Koloidnirastvorisadrze ve¢e molekule koji sporo difundiraju kroz polupropustljive
¢elijske membrane i zadrzavaju se intravaskularno (dekstrani, albumini).
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Gauge Vanjski DuZina  PribliZna maksimalna Boja

promjer (mm)  (mm) brzina protoka
(mL/min)
14G 2.1 45 290 NarandZasta
16G 1.7 45 172 Siva
18G 1.3 45 76 Zelena
20G 1.0 33 54 Roza
226 0.8 25 25 Plava

Slika 8-39. Vrste intravenskih braunila. (perpetuum-lab.com.hr)

Braunila je fleksibilna cjev¢ica u kojoj se nalazi igla (kao vodica), koja se uvodi u

krvni sud na periferiji. Na vanjskoj strani braunile nalazi se plasti¢ni nastavak za fiksa-
ciju za kozu, glavni nastavak za prikljucenje sistema i zavisno od proizvodaca, jos jedan
ventil. Na glavnom i pomo¢énom nastavku nalaze se Cepici za zatvaranje.

Braunila se uvodi u krvni sud u dijagnosticke svrhe (uzimanje uzoraka krvi, mje-

renje centralnog venskog pritiska) i terapijske svrhe (nadoknada tecnosti, nadoknada
krvi, aplikacija ljekova).

Najcesce se koriste braunile kalibra 16 geidza (G), za krvne derivate, 18 i 20G

(za odrasle) i 22G (u pedijatriji). Velic¢ine 12G i 14G se koriste u hitnoj medicini (,,Si-
rokokalibarske” ili ,,trauma igle”). Da bi se izbjegla mehanicka iritacija krvnog suda
preporucuju se najtanje i najkrace braunile.

A.

Postupak postavijanja braunile:

Identifikovati bolesnika, uputiti ga u nacin primjene infuzije i savjetovati mu da
ode u toalet.

Priprema pribora: rukavice, elasticna poveska (Esmarch), infuziona boca,
braunila, vata, antiseptik za kozu (70% alkohol), sterilni tupfer, hipoalergeni
flaster (leukoplast), Spric od 10ml, stalak (drzac) za infuziju, kompresa, posuda
za oStri i kontaminirani otpad, nepropusno platno, podloga za bolesnikovu ruku i
radna povrsina.

Pripremiti infuzioni rastvor: identifikovati propisani lijek i rastvor po nalogu za
ampuliranu terapiju izdatom od nadleznog doktora, oprati ruke, provjeriti bocu
sa rastvorom (naziv, rok trajanja, neoste¢enost Cepa, boju i bistrinu rastvora).
Bocu za infuziju postaviti u mrezicu kojom se boca kaci na stalak. Sistem za
infuziju postaviti u bocu kroz gumeni cep. Objesiti bocu na stalak, otvoriti
regulator sistema za infuziju, ispustiti vazduh da tecnost iz boce u potpunosti
ispuni plasti¢nu cijev i zatvoriti regulator.

Postupak: smjestiti bolesnika u udoban polozaj, ispruziti mu i ucvrstiti ruku u
koju ¢e se uvesti braunila.
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Odredivanje mjesta venepunkcije. Pogodna vena se bira prije uvodenja braunile,
po mogucénosti na podlaktici (krenuti od Sake put gore). Vene oko zglobova nisu pogod-
ne za venepunkciju jer na tim mjestima ce$ce nastaje mehanicki flebitis.

Vene izbora su vena cephalica, vena basilica i venska mreza Sake.

Vena cephalica je lateralna potkozna vena ruke. Pogodna je za uvodenje braunila
vecéih promjera (paziti na nervus radialis).

Vena basilica je medijalna potkozna vena ruke.

Metakarpalne vene su dostupne, uocljive i lako palpabilne. Venepunkcija ovih
vena je kontraindikovana kod starijih osoba (zbog smanjenog turgora i gubitka potkoz-
nog tkiva), ali su dobar izbor za kratkotrajne infuzije u ambulantnom rezimu.

Vene prstiju Sake su male, tako da njima odgovaraju najmanje braunile kao po-
slednje rjesenje za davanje infuzije.

Postavljanje braunile podrazumijeva: dezinfekciju koze, stabilizaciju vene, pu-
nkciju i uvodenje braunile u lumen vene. Navuku se rukavice i stavi se poveska oko
ispruzene ruke pacijenta (oko 10cm iznad lakta). Palpira se odabrana vena, koza se
dezinfikuje alkoholnim tupferom (kruznim pokretima u trajanju od 30sec) i saceka se
da se koza osusi. Jednom dezinfikovana koza ne smije se ponovo dodirivati.

IV PLACEMENT CHART

Cephalic Vein

Basilic Vein

Brachial Artery

Accessory Cephalic Median Cubital Vein
Vein

Radial Artery — Basilic Vein

Cephalic
Vein

_Ulnar

Cephalic
Artery -~ Vein

Dorsal
~ Venous
Basilic Vein Arch

Antebrachial

Metacarpal
Vein ~ 47 Veins

SUPERFICIAL VEINS OF THE DORSAL HAND

SUPERFICIAL VEINS OF THE FOREARM

Slika 8-40. Najcesce punktirane vene na ruci. (en.wikipedia.org/wiki)
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Stabilizacija koze i vene obezbjeduju bezbolnu venepunkciju. Manuelnom trak-
cijom ispod mjesta insercije, koZa se palcem zategne prema dolje. Braunila se izvadi iz
svog uloska i ude se u venu. Stabilizacija vene se odrzava dok se ne uvede braunila, jer
u suprotnom moze do¢i do rupture vene i stvaranja hematoma.

Postoje dvije osnovne metode punkcije vene: direktna (braunilom se ulazi kroz
kozu, direktno u venu) i indirektna (braunilom se ulazi pod kozu, paralelno kraj vene,
njezno se zaokrene u stranu i ulazi u venu kroz bo¢ni zid). Braunila se uvodi u venu pod
uglom od oko 30° pri ¢emu je otvor igle okrenut prema gore. Kada se u cjev€ici brau-
nile pojavi krv to je znak da se ona nalazi u veni.

Otpusti se poveska, igla se izvuce iz braunile, regulator na infuzionom sistemu
se pomjeri tako da infuziona tecnost istie. Na braunilu se pri¢vrsti crijevo infuzionog
sistema, braunila se potisne dublje u venu, fiksira se za kozu flasterom i podesi se brzina
isticanja infuzije: orijentaciono do 500ml/h. Po isteku infuzije zatvori se regulator, infu-
zioni sistem se odvoji od braunile i braunila se zatvori ¢epom. OdloZi se pribor, skinu se
rukavice, operu se ruke i dokumentuje se primijenjeni rastvor i lijek.

Ako se braunila koristi intermitentno, treba je dnevno ispirati fizioloskim rastvorom.

Vadenje braunile. Kada venski put viSe nije potreban, braunila se vadi i odlaZe u po-
sudu za otpad. Mjesto insercije se zastiti suhim sterilinim tupferom i izvr$i se kompresija.

Slika 8-41. Postavljanje braunile. osceskills.com

Komplikacije uvodenja braunile. Moguce komplikacije kod uvodenja braunile
su: ruptura vene i krvarenje (hematom) najcesce kod starijih osoba i kod pacijenata
na antikoagulantnoj terapiji, slucajna punkcija arterije kod venepunkcije u lakatnoj
jami, flebitis zbog dugotrajne primjene infuzije ili hipertoni¢nih ljekova, paravenozni
izliv teCnosti u perivaskularni prostor i sepsa jer je braunila Cesto mjesto ulaska
mikroorganizama koji mogu uzrokovati infekciju.

Kod parenteralne primjene ljekova veoma je vazno poStovati nacin primjene
lijeka, drzati se uputstva o pripremi i dozi lijeka i poStovati sva pravila asepse.

Kod parenteralne primjene ljekova veoma je vazno posStovati nacin primjene
lijeka, drzati se uputstva o pripremi i dozi lijeka i poStovati sva pravila asepse.
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Uspjesno savladano znanje i vjestine, dobre komunikacijske vjestine i sposobnost
snalazenja u iznenadnim situacijama, vazni su faktori, ne samo kod uspostavljanja
venskog puta, ve¢ u ukupnoj slici sposobne i uspjesne sestre.

Miesto inserciie '}

2. Sawit krajave 3. Zakjepiti drugi

flaster ki preko kiila komad flastera

ljepljivom stranom zalijepiti na ko Fu iznad prvog

prama gore

Slika 8-42. Fiksiranje braunile i izvlacenje igle iz braunile.
Rbr. Intervencija ObrazloZenje
1. Pacijentu objasniti postupak. Pacijent daje informisani pristanak.
2. Pripremiti potreban materijal. Stedi se vrijeme.
3. Sve kontrolisati prije otvaranja. Odrzavanje asepse, kontrola pribora.
4. Pranje i suSenje ruku. Minimalni rizik za infekciju.
5. Kontrolisati da li na rukama ima oStecenja Rizik za kontaminaciju sestre pacijentovom krvlju se
(zalijepiti vodootporni flaster). minimizira.
6. Obezbijediti pacijentu udobnost. Pacijentu je udobno prilikom izvodenja procedure.
7. Staviti kompresu ispod ruke. Olaksan je pristup veni, a posteljina se ne prlja.
8. Staviti povesku. Opstrukcija izaziva dilataciju tj. bolju lokalizaciju
vene

9. Procijeniti i odabrati venu.
10. Otpustiti povesku. Pacijent ne osjeca nelagodnost dok se bira braunilu.
11. Odabrati braunilu prema veli¢ini vene. Redukuje se trauma vene i rizik za mehanicki flebitis.
12. Ponovo staviti povesku. Poboljsava se punjenje vene.
13. Navuéi sterilne rukavice. Postize se kontaktna izolacija.
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Dezinfikovati koZzu i odabranu venu, kozu
osusiti. Ne palpirati venu ponovo.

Odstranjuje se flora koze i odrzava asepsa.

15. Skinuti zastitni poklopac braunile i vizuelno Braunila sa greskom (savijena, tupog vrha) je
utvrditi ispravnost. neupotrebljiva.

16. Lagano izvuci iglu iz braunile za par milimetara,| Provjerava se prohodnost braunile.
pa je vratiti nazad do kraja u njeno leziste.

17. Ucvrstiti venu manuelnom trakcijom koze. Omogucava se njeznija venepunkcija.

18. Postaviti braunilu iznad vene koso (15-30°). Obezbjeduje se bezbolna venepunkcija.
Izvesti venepunkciju.

19. Pric¢ekati prvi izlazak krvi. Dokaz da je braunila usla u venu.

20. Smanyjiti ulazni ugao izmedu braunile i koze i Izbjegava se oStecenje zida vene i postize stabilizacija
uvesti braunilu u lumen vene. braunile.

21. Izvuéi iglu do pojave drugog izlaza krvi. Provjerava se da li je braunila jo$ uvijek u veni.

22. Odrzavati trakciju koze, istovremeno polako Smanjuje se rizik za rupturu vene.
uvesti plasti¢ni dio branile u venu, povlaciti iglu
prema vani.

23. Otpustiti povesku. Smanjuje se pritisak u veni.

24. Digitopresura vene iznad vrha plasti¢ne cjev¢ice | Sprijecava se krvarenje.
braunile i izvlacenje igle.

25. Baciti iglu u posudu za ostri otpad. Smanjuje se rizik za ubod.

26. Prikljuciti $pric ili infuziju. Provjerava se prohodnost vene.

27. Posmatrati mjesto insercije (da li teCe), pitati Provjerava se da li je braunila pravilno postavljena.
pacijenta osjeca li bol.

28. Fiksirati braunilu flasterom. Braunila je stabilna.

29. Prekriti gazom i lagano bandazirati. Pacijentu je udobno.

30. Odbaciti otpad u odgovarajuce posude. Sprijecavaju se povrede.

Prema The Royal Marsden Hospital Manual of Clinical Nursing Procedures - Sixth Edition. Blackwell

Science, Oxford

Tabela §-10. Postavljanje braunile
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21.19. MEDICINSKI OTPAD

Medicinski otpad je otpad koji se generiSe pri pruzanju zdravstvenih usluga u
zdravstvenim ustanovama (dijagnostika, prevencija, lijeCenje 1 istrazivanja). To je he-
terogena mjesavina otpada, od koje 75% ¢ini neriziéni i 25% rizi¢ni otpad opasan po
zdravlje ljudi i Zivotnu sredinu. Medicinski otpad se sastoji od ljudskih ili Zivotinjskih
tkiva, krvi i drugih tjelesnih tecnosti, ekskreta i sekreta, ljekova, briseva, tupfera, gaza,
zavoja, igala, skalpela i drugih ostrih instrumenata. Medicinski otpad je i bilo koji drugi
otpad koji moze inficirati osobu koja sa njim dode u kontakt.

Kategorije otpada.

Nerizicni medicinski otpad je otpad koji nije zagaden opasnim ili drugim mate-
rijama, koji je po svom sastavu sli¢an komunalnom otpadu i koji je oznacen kao otpad
koji nije opasan.

Rizicni (opasni) medicinski otpad je je otpad koji je oznacen Sifrom za apsolutno
opasni otpad (hemijski otpad, infektivni, patoanatomski, citotoksi¢ni, radioaktivni, far-
maceutski otpad i ostri medicinski otpad).

Naknadno zarazeni otpad obuhvata bilo koji otpad koji je klasifikovan kao na-
knadno zaraZeni otpad.

Otpad koji nastje u objektu zdravstvene zastite.

Komunalni otpad. Cini 75% ukupnog otpada. To je otpad koji nije nastao u toku
neposrednih medicinskih postupaka, koji nije kontaminiran krvlju, serumom, limfom i
koji ne sadrzi druge opasne materije. Komunalni otpad moze biti odba¢ena ambalaza
(papirna, plasti¢na, staklena, metalna), dijelovi sistema za infuziju, papirni ubrusi, pele-
ne, otpad od ¢iS¢enja prostorija itd.

Hemijski otpad je otpad u Cvrstom, te¢nom i gasovitom stanju koji ima opasne
karakteristike toksi¢nosti, korozivnosti, zapaljivosti i eksplozivnosti. To su preostala
ili hemijska sredstva van roka upotrebe, sredstva za Ci§¢enje, rastvaraci, foto-fiksir, fo-
to-papir, slomljeni Zivini tenziometri, toplomjeri, amalgam (neupotrijebljeni ili upotri-
jebljeni za popravku plombi).

Infektivni otpad. Cini do 20% ukupnog otpada iz zdravstvene ustanove. To je
otpad koji sadrzi mikroorganizme koji predstavljaju rizik za zdravlje ljudi i Zivotinja,
a ¢ine ga kulture i pribor iz mikrobioloskih laboratorija, materijal i pribor koji je bio
u kontaktu sa krvlju i ostalim izlu¢evinama infektivnih pacijenata, otpad od dijalize,
infuzije, transfuzije, otpad inficiranih pacijenata kojima je odredena izolacija, rukavice
i ostali pribor za jednokratnu upotrebu (zavoji i papirni ubrusi sa vidljivim tragovima
krvi, igle i Spricevi poslije parenteralnog davanja ljekova itd).

Patoanatomski otpad ¢ine dijelovi tijela, amputati, tkiva i organi odstranjeni hi-
rurS$kim zahvatom, tkiva uzeta za dijagnosti¢ke svrhe i drugi anatomski otpad koji za-
htijeva posebne uslove zbrinjavanja.
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Farmaceutski otpad Cine ljekovi i njihova primarna ambalaza, i druge pomoéne
supstance kojima je istekao rok upotrebe ili su postali neupotrebljivi zbog neuslovnog
cuvanja.

Citotoksicni otpad je opasni medicinski otpad koji nastaje tokom primjene, proi-
zvodnje i1 pripreme farmaceutskih preparata sa citotoksi¢nim efektom, ukljucujuéi pri-
marnu ambalazu i pribor kori§¢en za pripremu i aplikaciju tih supstanci. To je farma-
ceutski otpad koji se karakteriSe karcinogenim, mutagenim ili teratogenim svojstvima.

Ostri medicinski otpad je otpad sa ostricama ili §iljatim zavrSecima: igle, lance-
te, skalpeli i drugi ostri predmeti koji su bili u kontaktu sa pacijentom, krvlju i drugim
izlu¢evinama pacijenta ili potencijalno infektivnim materijalom koji moze izazvati po-
sjekotine ili ubodne rane.

Otpadne boce pod pritiskom su pune ili prazne boce koje sadrze inertne gasove pod
pritiskom (pomijeSane sa antibioticima, dezinficijensima, insekticidima koji se primjenju-
ju kao aerosoli) a koje pri izlaganju visokim temperaturama mogu da eksplodiraju.

Radioaktivni otpad je otpad kontaminiran radionuklidima (materijali, pribor, ek-
skreti pacijenata podvrgnutih dejstvu radionuklida i dr.).

Rizicne grupe koje su u kontaktu sa medicinskim otpadom su zdravstveni radni-
ci, pacijenti, posjetioci zdravstvenih ustanova i druga lica koja mogu do¢i u kontakt sa
medicinskim otpadom (radnici komunalnih sluzbi, stanovnistvo).

Opasnosti po zdravlje rizicnih grupa. Kontakt sa medicinskim otpadom poveca-
va rizik za nastanak infekcija, hemijskih povreda i za zagadenje Zivotne sredine. Najce-
$¢e infekcije su: virusni hepatitis B i C, HIV, bakterijemije, hemoragi¢ne groznice, o¢ne,
kozne i ginekoloske infekcije (herpes).

Hemijske povrede nastaju uslijed kontakta medicinskog otpada sa kozom i slu-
zokozom i gutanjem (iritacije, opekotine, trovanja).

Najcesca zagadenje zivotne sredine, vode i hrane su hroni¢na trovanja pesticidi-
ma i teSkim metalima.

Uputstvo o postupanju sa medicinskim otpadom mora biti istaknuto u svakoj
prostoriji u kojoj se stvara otpad (intervencija, laboratorija, stomatoloske, ginekoloske i
druge specijalisticke ordinacije) i u pomo¢nim prostorijama.

Odvajanje otpada na mestu nastanka. Medicinski otpad se sakuplja na mjestu na-
stanka i to odvojeno opasni od neopasnog otpada. Razvrstava se prema kategoriji a ako
dode do mijeSanja opasnog i neopasnog medicinskog otpada onda se ukupna koli¢ina
takvog otpada smatra opasnim medicinskim otpadom.

Opasni medicinski otpad se prije obrade sakuplja u ambalazi koja je nepropusna,
zapecacena (kako bi se sprijecilo Sirenje mikroorganizama), otporna na vlagu i meha-
nicka oStecenja (spolja i unutra), neprovidna, dovoljno ¢vrsta da se ne moZze pocijepati
pod normalnim uslovima rukovanja, od materijala koji odgovara odlaganju odredene
vrste otpada i koja je pogodna za skladiStenje i transport.

Na upakovani opasni medicinski otpad stavlja se naljepnica koja sadrzi podatke o
vrsti opasnog otpada, datumu nastanka otpada, mjestu nastanka otpada, oznaku iz kata-
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loga otpada, koli¢inu otpada i ime i prezime lica koje je popunilo naljepnicu.

Na mjestu nastanka otpada se mora obezbijediti ¢vrsta kartonska kutija, vidno
obiljezena (safety box) za bezbijedno odlaganje upotrijebljenih igala, skalpela i sta-
klenih ampula. Takode se mora obezbijediti i higijenska kanta/korpa sa crnom kesom
za komunalni otpad, kao i higijenska kanta sa Zutom kesom za infektivni otpad. Kese
se ne pretrpavaju, ne pune se vise od 2/3 zapremine radi pravilnog vezivanja. U cilju
bezbijednog uklanjanje igala i Spriceva zabranjeno je vracanje kapice na iglu i druge
manipulacije iglom.

Opasni medicinski otpad prije obrade, privremeno se skladisti u odvojenom prosto-
ru. Infektivni otpad se skladiSti na mjestu nastanka, na temperaturi do +8C°, najduze 15
dana, a na temperaturi od +8C° do +15C°, najduZe 8 dana od dana njegovog skladistenja.

Patoanatomski otpad se skladisti u rashladenom prostoru.

Posude pod pritiskom se skladiste nakon deaktivacije i ne smiju se izlagati povi-
Senoj temperaturi.

Obrada infektivnog medicinskog otpada vrsi se postupcima dezinfekcije, steriliza-
cije, mljevenjem odnosno drobljenjem u drobilicima, u cilju uklanjanja opasnih svojstava

medicinskog otpada.

Patoanatomski otpad se odlaze u rashladnim komorama, u postrojenjima za ter-
micki tretman ove vrste otpada, u krematorijumima ili zakopavanjem na groblju u skla-
du sa propisima.

Zastita zdravstvenih radnika od hepatitisa B. Preventivna imunizacija zdravstve-
nih radnika protiv hepatitisa B se sprovodi davanjem 3 doze vakcine po Semi 0, 1, 6
mjeseci. Svaka povreda osoblja se prijavljuje koordinatoru za nadzor nad krvno preno-
sivim infekcijama.

Postekspozicionu profilaksu za hepatitis B treba poceti u Sto kracéem vremenu
nakon ekspozicije (u roku od 24 casa, najduze do 7 dana). U cilju profilakse se daje
vakcina protiv hepatitisa B (4 doze vakcine po Semi 0, 1, 2, 12 mjeseci) i hepatitis B
imunoglobulin (HBIG). HBIG se daje u §to kra¢em vremenu po akcidentu, istovremeno
sa prvom dozom vakcine, u suprotni ekstremitet (vakcina se aplikuje u deltoidni misic).

Kod ekspozicije zdravstvenih radnika, kod kojih je vakcinacija zapoceta prije
izlaganja, treba nastaviti vakcinaciju prema ranije odredenom rasporedu, a primjenu
HBIG treba razmotriti. Trudnoca i laktacija se ne smatraju kontraindikacijama za po-
stekspozicionu zastitu. Serolosko testiranje prije vakcinacije nije indikovano kod osoba
koje se testiraju zbog profesionalnog rizika.

Postekspoziciona profilaksa za hepatitis C ne postoji. Kod izloZzenih zdravstvenih
radnika, potrebno je uraditi test na HCV odmah nakon izlaganja i ponoviti test nakon
4-6 mjeseci.

Postekspoziciona profilaksa za HIV infekciju. PoCinje se §to je prije moguce, ide-
alno u prvih 24 sata nakon ekspozicije. U izuzetnim situacijama kada je rizik visok a
postoje dodatne informacije, postekspoziciona profilaksa se moze zapoceti do 72 sata
od ekspozicije. Profilaksa se zapo€inje u svakom slucaju kada se ustanovi da je izvor
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HIV pozitivan, a doslo je do povrede preko koze ili sluzokoze. Ako je izvor HIV negati-
van (uzeti u obzir period prozora) profilaksa se ne primjenjuje. Ako je HIV status izvora
nepoznat treba razmotriti rizik od HIV-a na osnovu podataka o rizicnom ponasanju
poznatog izvora, nepoznatog HIV statusa.

Izbor ljekova za profilaksu se vrsi na osnovu vodica za lijeCenje koji utvrduje
strucni tim infektologa. U odabiru ljekova rukovodi se prije svega na¢inom ekspozicije,
toksi¢noscu ljekova i njihovom efikasnosc¢u.

21.20. EDUKACIJA O SECERNOJ BOLESTI

Seéerna bolest (diabetes mellitus) je skup metaboli¢kih bolesti ¢ija je glavna ka-
rakteristika hroni¢na hiperglikemija nastala zbog poremecaja u sekreciji insulina, zbog
poremecaja u njegovom dejstvu ili zbog oba poremecaja.

Dijabetes melitus se klasifikuje prema patogenetskim mehanizmima u Cetiri
osnovne kategorije:

Diabetes mellitus tip I (insulin zavisni dijabetes)
Diabetes mellitus tip II (insulin nezavisni dijabetes)
Drugi specifi¢ni oblici dijabetesa

Gestacijski dijabetes (dijabetes u trudnoci)

Sl el e

Uzroci (faktori rizika) za nastanak Secerne bolesti su: genetski (naslede), goja-
znost, nacin ishrane, nedovoljna fizicka aktivnost, pusenje, stres, virusne infekcije, neki
specifi¢ni lijekovi i neke hemijske supstance.

Simptomi koji mogu ukazati na pocCetak bolesti su: poliurija (pojacano mokre-
nje), polidipsija (pojacana zed), polifagija (pojacan apetit), gubitak tjelesne tezine, suha
koza, opsta slabost, malaksalost, poremecaj sna, glavobolja, bolovi u misi¢ima i zglo-
bovima, sklonost ka infekcijama i drugi.

Dijagnoza bolesti se postavlja na osnovu anamneze, klini¢kog pregleda i biohe-
mijskih pokazatelja (Secera, acetona, test optere¢enja glukozom-OGTT).

Dijabetes melitus se karakteriSe glikemijom naste od 7,0 mmol/l ili vise ili glike-
mijom u bilo kom slucajnom uzorku krvi tokom dana (bez obzira na obroke) jednakom
ili viSom od 11,1 mmol/l, uz prisustvo simptoma bolesti.

LijeCenje Secerne bolesti obuhvata nemedikamentozni tretman (zdravi stil Zivota)
i medikamentozni tretman.

Pracenje bolesnika oboljelih od Se¢erne bolesti obuhvata prvi pregled, eduka-
ciju pacijenta nakon postavljanja dijagnoze (samokontrola), kontrolu krvnog pritiska,
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lipidograma (jednom godiSnje kontrola holesterola, triglicerida, LDL), glikoliziranog
hemoglobina (HbAlc), skrining na nefropatiju (mikroalbuminurija), skrining na reti-
nopatiju (jednom godisnje pregled oftalmologa), skrining na druge bolesti (hormoni
Stitne zlijezde), endokrinolosku kontrolu i pregled neurologa. Kod osoba koje imaju vri-
jednosti lipida u nivou niskog rizika (LDL nizi od 2,6 mmol/l; HDL visi od 1,29 mmol/l
i trigliceridi niZi od 1,70 mmol/l) kontrola lipida se moze raditi jednom u dvije godine.
Promjena nacina zivota, adekvatno lijeCenje i redovne kontrole uticu na tok bolesti i
znacajno smanjuju ili zaustavljaju razvoj komplikacija.

Osnovni pojmovi.

Normalne vrijednosti glukoze u krvi (GUK) naste su 4,4 - 6,1mmol/L.

Povisena glikemija naste (Impaired fasting glucose; IFG) je glikemija naste od
6,1 mmol/L ili vise ali manja od 7,0 mmol/L.

Insulin zavisni Diabetes mellitus tip 1 nastaje zbog manjka ili potpunog nedostat-
ka insulina.

Insulin nezavisni Diabetes mellitus tip 2. Kod ovog oblika Se¢erne bolesti pankre-
as lu¢i insulin, ali se on ne moze kvalitetno iskoristiti.

Dijagnoza gestacijskog dijabetesa se postavlja kod trudnica kod kojih je glikemi-
janaste veca ili jednaka 5,1 mmol/L ili u OGTT-a nakon jednog sata veca ili jednaka 10
mmol/L ili nakon dva sata veca ili jednaka 8,5 mmol/L

Dijabetesna ketoacidoza (DKA) predstavlja najucestaliju i najtezu akutnu kom-
plikaciju dijabetes melitusa. Karakteristi¢na simptomatologija pracena hiperketonemi-
jom, hiperglikemijom i metabolickom acidozom je ujedno i klinicka definicija ovog
oboljenja. Dijagnosticki kriterijumi za DKA su: glikemija veé¢a od 14 mmol/l, pH krvi
nizi od 7.3, nivo bikarbonata nizi od 15 mEq/1 i ketonurija ili ketonemija.

Glikolizirani hemoglobin (HbAlc) je mjera koli¢ine SeCera vezanog za hemo-
globin crvenih krvnih zrnaca i pokazatelj je regulacije Secera u krvi tokom odredenog
perioda (3 mjeseca).

Krvni pritisak kod oboljelih od Secerne bolesti treba kontrolisati jednom mjesec-
no i ciljne vrijednosti su 130/80 mmHg i nize.

Test opterecenja glukozom (OGTT). To je laboratorijska analiza koja daje poda-
take o tome koliko se brzo poslije obroka vrijednosti Se¢era u krvi vrac¢aju na normalne.
OGTT se radi kada se sumnja na Secernu bolest iako Secer u krvi izmjeren naste ne is-
punjava kriterijume za postavljanje dijagnoze bolesti. Radi se u biohemijskim laborato-
rijama domova zdravlja i bolnica. OGTT je pogodan test koji razlikuje normalnu regu-
laciju glukoze, predklinicku bolest i Se¢ernu bolest. Pacijentu se 3 dana prije testiranja
preporucuje normalna ishrana, bez ograni¢avanja. 12 sati prije testa pacijent ne smije
da jede. Pacijentu se uzme prvi uzorak krvi i izmjeri se glukoza u krvi naste. Poslije
uzimanja krvi pacijent u roku 3-5min popije 200-250ml vode u kojoj je rastvoreno 75gr
glukoze. Pacijentu se poslije 2 sata mirovanja (u ¢ekaonici) ponovo uzme uzorak krvi i
izmjeri se glukoza u krvi.

375



Normalna tolerancija glikoze. Glikemija u toku OGTT-a u 120. minutu manja od
7,8 mmol/L znaci da nema poremecaja.

Smanjena tolerancija glikoze (Impaired glucose tolerance; IGT). Ako je glikemija
u toku OGTT-a u 120. minutu izmedu 7,8 mmol/L i 11,1 mmol/L znaci da izmjerena vri-
jednost nije normalna ali i ne nosi povecan rizik za razvoj komplikacija Se¢erne bolesti.

Dokazana Secerna bolest je kada je glikemija u toku OGTT-a u 120. minutu jed-
naka ili viSa od 11,1 mmol/L.

Skrining za otkrivanje predijabetesnog stanja u razvoju tipa 1 dijabetesa se ne
preporucuje u opstoj populaciji, ali se u dobro kontrolisanim studijama moze raditi kod
prvih rodaka oboljelog.

Za skrining tipa 2 dijabetesa predlaze se odredivanje glikemije naste u svih osoba
starijih od 45 godina i to svake tri godine. Kod asimptomatskih osoba iz rizi¢nih grupa
skrining se radi i u mladim godinama.

EDUKACIJA

Edukacija je opsteprihvacen i nezamjenjiv dio lijeCenja svih hroni¢nih bolesti
savremenog drustva. To je aktivan, ohrabrujuci, za pacijenta razumljiv proces ucenja,
kako bi se osposobio da samostalno i uspjesno zivi sa svojom bolesc¢u.

Edukacija oboljelih od Se¢erne bolesti povecava njihovu motivaciju za odluku o
pozitivnim promjenama stila zivota, doprinosi boljoj metabolickoj kontroli, poboljSava
lijeCenje i odlaze pojavu komplikacija bolesti. Edukacija pocinje sa postavljanjem dija-
gnoze bolesti i nastavlja se prema odgovaraju¢em programu tokom cijelog Zivota kao
kontinuirana edukacija. O pacijentu sa Se¢ernom boles$¢u treba da brine tim porodi¢nog
doktora i multidisciplinarni tim za dijabetes.

Tokom edukacije oboljeli od Secerne bolesti trebaju da steknu znanja o bolesti,
da pokazu sopstvenu odgovornost i da promijene zivotne navike. Edukacija se posebno
odnosi na povecanje znanja o faktorima rizika za pojavu bolesti (nepravilna ishrana,
fizicka neaktivnost, gojaznost, konzumiranje duvana i alkohola) i na prevenciju makro-
vaskularnih i mikrovaskularnih komplikacija bolesti.

Sljedece preporuke bazirane su na rezultatima velikih studija, uz uvazavanje lo-
kalne kulturne specifi¢nosti i nacionalnog programa zastite zdravlja, sa osvrtom na lo-
kalizaciju procedure prema segmentima zdravstvene zastite.

Edukacija podrazumijeva Ceste kontakte pacijenta sa zdravstvenim radnicima,
teorijske modele, psiholoske metode i kompjuterske programe edukacije. Redoslijed
edukativnih postupaka je sledeci:
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- utvrdivanje prethodnog pacijentovog znanja, njegovog ponaSanja, navika i
teznji da poboljsa sopstveno zdravlje;

- primjena edukacionog programa (individualni, grupni, u ambulanti porodi¢ne
medicine, u savjetovalistu za dijabetes, putem publikacija, kompjuterskih i drugih
programa edukacije);

- aktivnu politiku dijabetoloske sluzbe;

- zbrinjavanje lica sa kognitivnim i psihi¢kim poremecajima.

Procjena efekata edukacije vrsi se analizom poznavanja bolesti, motivacije paci-
jenata (mijenjanje navika, samokontrola), demonstracije davanja insulina, njege stopala
i analizom rezultata koji objektivno prikazuju stanje glikoregulacije (glikemija, HbAlc,
lipidi, promjene u tezini).

Edukacija o Se¢ernoj bolesti se moze sprovoditi na svim nivoima zdravstvene
zastite.

- primarni nivo: edukacija zdravstvenih radnika, oboljelih, ¢lanova njihovih

porodica i cijele zajednice.

- sekundarni nivo: isto kao i na primarnom nivou, uz uklju¢ivanje psihologa,

socijalnih radnika, dijeteticara i drugih u program edukacije.

- tercijarni nivo: isto kao i na prethodna dva nivoa, uz donosenje potrebnih

doktrina.

Do sada nema dokaza o prednosti u sprovodenju edukacionih programa na sekun-
darnom i tercijarnom nivou u odnosu na primarni nivo.

Edukacija treba da obezbijedi znanja za poStovanje nemedikamentoznog tretma-
na (usvajanje zdravog stila Zivota) i medikamentoznog tretmana (kada nema efekata od
nemedikamentoznog tretmana).

Edukacija o samokontroli. Edukacija o samokontroli bolesti je veoma vazna za
dobru kontrolu glikemije, prac¢enje efekata dijetoterapije i fizicke aktivnosti na glikemi-
ju, sprijecavanje nastanka komplikacija bolesti i podeSavanje doze insulina. Edukacija
o samokontroli se sprovodi na svim nivoima zdravstvene zastite:

- primarni nivo: edukacija o samokontroli glikemije, glikozurije, acetonurije,
mikroalbuminurije.

- sekundarni nivo: edukacija o posebnim terapijskim postupcima.

- tercijarni nivo: stru¢ni nadzor ustanova primarne i sekundarne zdravstvene
zastite.

Edukacija o nacinu ishrane. Sprovodi se na:

- primarnom nivou: individualna edukacija.

- sekundarnom nivou: edukacija razli¢itih profila stru¢njaka kao $to su dijeteticari.
- tercijarnom nivou: izraduju se doktrinarni stavovi o primjeni dijete.
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Ishrana oboljelih od Se¢erne bolesti podrazumijeva postovanje principa pravilne
ishrane. Glavna ograniCenja u ishrani oboljelih od Secerne bolesti odnose se na unos
koncetrovanih Secera (Secer, med, kolaci sa bijelim Se¢erom, Cokolade, torte) koje tre-
ba zamijeniti sa ugljenim hidratima iz voca i povréa. Ograni¢enja se odnose i na unos
zasi¢enih masti i kuhinjske soli. Hrana se dijeli u 5 ravnomjerno rasporedena obroka (3
glavna obroka i 2 uzine) i prilagodava se uzrastu, fizickoj aktivnosti i rezimu davanja
insulina. Svako ko je na insulinskoj terapiji mora uvijek da ima pri ruci neki brzodjelu-
juéi ugljeni hidrat.

Americ¢ka asocijacija za dijabetes (ADA) je napravila piramidu ishrane i tablice
ishrane za oboljele od Se¢erne bolesti koje pomazu u kreiranju dnevnih obroka. U
ovim tablicama, hrana je podijeljena u Sest grupa namirnica: hljeb i zamjene za hljeb,
mlijeko 1 zamjene za mlijeko, meso i zamjene za meso, voée, povrée i mast i zamjene
za mast. U jednoj grupi se nalaze namirnice koje su medusobno sli¢ne po energetskoj
vrijednosti i sastavu ugljenih hidrata, masti i bjelancevina, pa se pri sastavljanju obroka
mogu medusobno zamjenjivati. Tablice zamjene takode obezbjeduju pravilan raspored
Se¢ernih jedinica.

USDA i ADA pirmida hrane

USDA (United States
Department of Agriculture)
ADA (American Diabetes Association)

Masnoce, ulja, slatisi

Mlijeko, jogurt,

L Meso, perad, jaja
sir

grahorice, riba

Povrce

tjestenina

‘. = Zitarice
Rs° ' \\., kruh

Slika 8-43. ADA piramida ishrane. (dijabetes.tv)
Seéerna jedinica je osnovna mijera za brzo snalazenje u ishrani oboljelih od

Secerne bolesti i uci se vizelno. Jedna Secerna jedinica ima 12gr ugljenih hidrata ili
48kcal energije. 1 Secerna jedinica = 12 grama ugljenih hidrata (48 kcal/201.6 kJ)
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Tabela 8-11. Optimalan unos Secernih jedinica tokom dana

zbir dorucak uzina | ru¢ak | uzina vecera uzina
normalno uhranjeni 14 3 1 5 1 3 1
gojazni 10 2 1 3 1 2 1
pothranjeni (mrsavi) 18 4 1 7 1 4 1

Kriska hljeba, Solja mlijeka, jabuka, pola kukuruza, 1 krompir, pola kroasana,
4 8ljive, 1 breskva, pola banane, 4 kockice ¢okolade ... svi sadrze 1 Secernu jedinicu.
Svaka Secerna jedinica podize nivo Secera u krvi. Mlijeko i mlije¢ni proizvodi sadrze
Secerne jedinice, ali mesa, proizvodi od mesa i ribe ne sadrze Secerne jedinice. Za nor-
malno uhranjenog ¢oveka dnevno se preporucuje 14 Secernih jedinica (gojazna osoba
10, pothranjena 18 Secernih jedinica). Da bi se obezbijedio ravnomjeran, odnosno opti-
malan nivo Seéera u krvi, vazan je pravilan raspored unosa Secernih jedinica po glavnim
obrocima i uzinama, koji je uskladen sa uzimanjem ljekova i fizickom aktivnoséu.

Edukacija o viezbanju i fizickoj aktivnosti. Fizi¢ka aktivnost je jedan od nezaobi-
laznih faktora uspjesnog lijecenja i regulisanja Secerne bolesti. Oboljelima od Secerne
bolesti se savjetuje umjerena fizicka aktivnost kao trajna navika. Najbolje vrijeme za
fizicku aktivnost je jedan sat poslije obroka. Aktivnosti koje skoro svi mogu da upra-
znjavanju su: Setnja, lagano tréanje, voznja bicikla, plivanje i lagani sportovi (odbojka,
kosarka, stoni tenis, veliki tenis). Fizicka aktivnost se uskladuje sa uzimanjem tableta i
insulina.

Edukacija o Stetnim efektima puSenja cigareta. Pri svakom kontaktu sa pacijen-
tom, edukatori treba da im savjetuju da prekinu sa puSenjem. Posebne efekte u ovom
dijelu edukacije daje grupna bihejvioralna terapija koja se zasniva na pretpostavci da
je svako ponasanje nauceno i da stoga moze biti zamijenjeno drugacijim, pozeljnijim.

Edukacija o Stetnim efektima alkohola. Svi oboljeli moraju biti svjesni poveca-
nog kalorijskog unosa zbog konzumiranja alkohola, uticaja alkohola na pojavu hipogli-
kemije i neophodnosti prestanka konzumiranja alkohola.

SAMOKONTROLA SECERA U KRVI

Samokontrola Secera u krvi znaci da pacijent aktivno ucestvuje u lijeCenju svoje
bolesti, redovno mjeri Secer u krvi nekoliko puta na dan i vodi dnevnik o rezultatima
mjerenja. Cilj samokontrole je uskladivanje terapije sa fizickim aktivnostima i obrocima,
odrzavanje nivoa glukoze u krvi unutar ciljnih vrijednosti i samim tim dug i kvalitetan
zivot oboljelog.
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Postavljanje ciljeva. Pacijent i tim koji brine o njegovom zdravlju, postavljaju
ciljeve za vrijednosti Secera u krvi, HbAlc, holesterola i visinu krvnog pritiska.

Odredivanje glukoze u krvi

Mjerenje Secera u krvi pomaze u prac¢enju bolesti i odabiru najboljeg nacina lije-
¢enja, nacina ishrane i nacina vjezbanja.

Mjerenje glukoze u kapilarnoj krvi. Oboljeli od Secerne bolesti u kuénim uslovi-
ma, svakodnevno, odreduje glukozu u krvi i te su vrijednosti odlicna smjernica i dok-
toru i pacijentu za pravljenje plana lijeéenja. Seéer u krvi se moze mjeriti vizuelno
(trakama za okularno mjerenje) i glukometrom.

Vizuelno mjerenje pomocu test trake. 1zvadi se kap krvi iz jagodice prsta i stavi
se na traku za testiranje. Saceka se 60? i boja trake se uporeduje sa bojama na bocici za
trake gdje se nalaze oznacene vrijednosti Secera u krvi.

Glukometar je aparat za mjerenje vrijednosti SeCera u kapilarnoj krvi. Rezultati
mjerenja se prikazuju automatski, uz memorisanje vise rezultata testiranja. Moderni
glukometri su mali, prakti¢ni, jednostavni za rukovanje i koriste mali uzorak krvi za
analizu.

Mjerenje glukometrom. Pripremiti lancetar i postaviti novu lancetu. Izvaditi test
traku iz originalnog pakovanja i kutiju odmah zatvoriti. Staviti test traku u aparat i
ukljuciti ga. Prvo ¢e se pojaviti kod, a zatim oznaka za kap krvi. Alkoholom se dezin-
fikuje jagodica kaziprsta ili srednjeg prsta. Lancetar se postavi sa strane jagodice prsta
(mjesto gdje se ubod najmanje osjeti), lagano se ubode i napravi se mala kap krvi koja
se nanese na test traku. Poslije 30 sekundi na ekranu se oc€ita vrijednost Secera u krvi.

Krv ne treba stalno da se vadi iz istog prsta (mijenjati prste) a ruke treba njegovati
masnom kremom kako bi se sprijecilo stvaranje zadebljanja.

Kada treba mjeriti secer u krvi? Preporucuje se da se Secer u krvi mjeri kada god
se posumnja na niske ili visoke vrijednosti, u slu¢aju pojave druge bolesti i prije i poslije
fizicke aktivnosti. Najvrijedniji podaci se dobijaju ako se Secer u krvi mjeri u odredenim
vremenskim ,,tackama” (24-satni, dnevni profil glikemija): prije i 2 sata poslije glavnih
obroka i/ili insulina, prije spavanja i u slu¢aju no¢nih hipoglikemija izmedu 3 i 4 sata
ujutru.

380



Slika 8-44. Okularno mjerenje. Slika 8-45. Glukometar. (glucometerindia.com)

- kod DM tipl: kod pacijenata na terapiji insulinom ili kombinovanoj terapiji
(oralni agensi + insulin) dnevni profil glikemija se kontroliSe najmanje jednom nedjeljno;

- kod DM tip2: kod pacijenata na medikamentnoj terapiji oralnim agensima,
dnevni profil glikemija se kontroliSe najmanje jednom mjesecno, a u meduvremenu se
kontroliSe glikemija nasSte i postprandijalno jo$ jednom nedjeljno.

Samokontrola ketona u krvi. Ketoni su raspadni produkti razgradnje masti.
Pojavljuju se kod gladovanja ¢elija zbog nedostatka insulina (glukoza se nalazi u
krvi a ne u ¢elijama), kod gladovanja zbog neuzimanja hrane, kod ucestalih stolica i
povracanja. Danas postoje savremeni aparati koji osim Sec¢era mjere i ketone u krvi.

Slika 8-46. Postupak mjerenja Secera u kapilarnoj krvi glukometrom.

Odredivanje glukoze i ketona u urinu

Samokontrola Sec¢era u urinu. U urinu normalno nema glukoze, ali ako je u krvi
ima viSe od 10 mmol/L (Sto predstavlja bubrezni prag), glukoza ¢e se preliti u urin.
Testiranje urina pokazuje samo da li je nivo Secera u krvi visi od 10 mmol/l (ne moze
upozoriti na hipoglikemiju). Kako bi se stekao uvid u no¢nu glikemiju preporucuje se
provjera prvog jutarnjeg urina na sadrzaj glukoze i/ili ketona tokom no¢i.
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Ocitavanje test trake urina. U svjeZi urin se kratko zaroni test traka. Pri vadenju
trake ukloni se visak urina, povlacenjem trake uz rub posude i saceka se 60> Uporedi se
boja sa test polja sa bojom skale na kutiji._

Samokontrola ketona u urinu. Test traka se zaroni u urin, izvuce se, saCeka se
302, i_uporede se boje na traci sa skalom na kutiji. Ako se boja na traci ne mijenja ketoni
su negativni, a zavisno od jacine ljubicaste boje ketoni su: u tragu, slabo pozitivni (+),
srednje pozitivni (+ +) i jako pozitivni (+ + +).

Kada se mjere ketoni u urinu? Ketoni u urinu se mjere kada je Secer u krvi iznad
13-14mmol/l, kada postoje simptomi drugih bolesti (prehlada, poviSena temperatura),
kada postoje simptomi nedostatka insulina (mucnina, povracanje, bolovi u stomaku) i
tokom trudnoce.

Dnevnik samokontrole. U dnevnik samokontrole se zapisuju rezultati mjerenja,
datum mjerenja, vrijeme mjerenja, vrijeme obroka i doza lijeka koja se uzima, zajedno
sa nekim vanrednim dogadajima poput fizickog vjezbanja, prehlade, hipoglikemije i
sl. Rezultati mjerenja se uporeduju sa ciljnim vrijednostima a dnevnik se nosi na uvid
doktoru. Dnevnik je vazno pomo¢no sredstvo, jer daje odlican uvid u kretanje glikemije,
pruza znacajnu pomo¢ u prilagodavanju terapije a informacije ostaju trajno zapisane.
Samokontrolu svakodnevno sprovodi pacijent ili ako se radi o djetetu mladem od 10
godina onda to rade roditelji.

| GLUKOZA U KRVI (mmoll) MOKRACA | NAPOMENE |

dorucak rucak vecera GuM / AcUM
pie  2hposlie  pie  2hposie  prie  2hposlie jutro veter
ponedieljak 119 6.9 43 118 o 78 10/0 /

utorak 6.1 38 60 102 72 0/0 /
srijeda 6.5 87 22 34 8.1 38 0/0
Cetvrtak 64 7.7 34 @ 5 28 39 0/+
petak 38 6.7 36 62 @ 40 42 0/0
subota 5l 7.1 42 50 40 40 0/0

nediela 70 53 42 60 51 67 0/0

hodanje, 2 bombona i kruh

2 bombona, kruh, miijeko u noi

s S BEER

Tabela 8-12. Dnevnik samokontrole.
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EDUKACIJA O INSULINU

Veoma vazan segment edukacije oboljelih od Secerne bolesti odnosi se na
edukaciju za samodavanje insulina.

Insulin je polipeptidni hormon koji reguli§e metabolizam ugljenih hidrata i koristi
se za lijeCenje Secerne bolesti. Nastaje u b (beta) ¢elijama endokrinog dijela pankreasa
(Langerhansova ostrvca). Povecanje koncentracije glukoze u krvi iznad odredene
vrijednosti je signal za luCenje insulina koji ubrzava ulazak glukoze iz krvi u celije
i njeno dalje razlaganje. Glavni efekat insulina je smanjenje koncentracije glukoze u
krvi. Nedostatak insulina u organizmu izaziva Se¢ernu bolest (Diabetes melitus). Bolest
se lijeci svakodnevnim uzimanjem insulina. Nekada su upotrebljavani samo svinjski
ili govedi insulini, dok se danas koriste gotovo isklju¢ivo humani insulini. Insulin se
pakuje u razlicite forme, od bocica (flakona), preko karpula, do penova za jednokratnu
upotrebu, u koncentracijama od 401J do 3001J (insulinskih jedinica) po jednom mililitru.
Na svakom pakovanju insulina stoji datum proizvodnje i rok upotrebe.

Insulin se primjenjuje parenteralno i to subkutano (potkozno), ali se u hitnim
stanjima moze primijeniti i intravenski. Kada bi se insulin u organizam unosio
peroralnim putem (preko usta), proteoliticki enzimi digestivnog trakta bi ga veoma brzo
razlozili. Do skoro se insulin primjenjivao isklju¢ivo pomocu injekcija sa Spricevima,
medutim, danas se skoro svi oblici insulina primjenjuju insulinskim penkalima (Pen
system). PEN-ovi ili penkala su specijalno dizajnirani $pricevi, veli¢ine i oblika olovke,
sa rezervoarom koji sadrzi insulin. Doziranje insulina se vrSi u tzv. internacionalnim
jedinicama, pri ¢emu Iml insulina sadrzi 1001J. Odmjeravanje insulina se vrSi
pokretanjem zupcastog mehanizma u smjeru kazaljke na satu i odabirom odredenog
broja internacionalnih jedinica. Pen sistemom se podesavaju doze za 2 1Jili 1 1J.

U odnosu na brzinu, intenzitet i duzinu djelovanja, insulini se dijele na 4 grupe:
insulini brzog djelovanja, insulini srednjedugog djelovanja, insulini srednjedugog
djelovanja sa brzim efektom i insulini dugog djelovanja.

Analozi insulina predstavljaju modifikovane molekule insulina kojima je
povecana rastvorljivost, ubrzana apsorpcija i saCuvana bioloska aktivnost.

Edukacija pacijenata o samodavanju insulina

Program edukacije za samodavanje insulina modifikuje se prema starosti pacijenta,
njegovom zanimanju, porodi¢noj situaciji, kulturnim specificnostima, uz ukljuc¢ivanje
najblize rodbine i prijatelja. Edukacija se obavlja u etapama, obi¢no u trajanju od 3
dana, edukacijski ¢as traje do 30 minuta a izvodi se individualno ili u grupi.
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Prvi dan edukacije

Prvog dana edukacije se uspostavlja kontakt sa pacijentom i stice se njegovo
povjerenje. Jednostavnim jezikom se pacijentu objasni zaSto prima insulinsku terapiju
1 ostavi mu se vremena da izrazi svoja razmisljanja i dileme. Najcesca pitanja koja pa-
cijenti postavljaju su: Da li ¢u se izlijeciti ako primam insulin? Kako da idem na posao
ako primam insulin? Da li je upotreba insulina prepreka da postanem roditelj?

Slijedi demonstracija i uvjezbavanje punjenja Sprica razli¢itim dozama, pri cemu
ne mora da se Koristi insulin (moze voda).

Slika 8-47. Injekcija insulina. (www.phartoonz.com/tag/insulin)

Pripremanje injekcija insulina sa Spricevima. Ruke se operu. Insulin se izmijesa
laganim rolanjem 10-20 puta, skine se plasticni zapusac¢ sa bocice a gumeni zapusac
se prebrise alkoholnim tupferom. U Spric se do potrebne doze insulina uvuce vazduh
i ubrizga se u bocicu. Bocica i $pric se okrenu naopako i drze¢i jednom rukom bocicu
drugom rukom se navuce odgovarajuca doza insulina.

Opste uputstvo za ubrizgavanje insulina Pen sistemom. Za penove se koriste igle
za jednokratnu upotrebu, razlicite duzine i promjera, sto zavisi od debljine potkoZnog
tkiva. Igle su pokrivene silikonskom oblogom, koja smanjuje trenje pri prolasku kroz
tkivo, tako da je ubod skoro bezbolan. Vodi se racuna da su igle sterilne (procitati datum
na pakovanju) i da nisu tupe (da ne kidaju kozu).

Sa igle se skine unutrasnja kapica. Koza se oc€isti alkoholnom vatom, uhvati se
izmedu palca, kaZiprsta i srednjeg prsta (hvat kao pri Stipanju), kako bi se odvojila od
miSica i tako se drzi. Penkalo se drzi kao olovka sa vrhom igle okrenutim na gore. Cijela
igla se plasira u kozu pod uglom od 60° ili 90° u odnosu na ravan koze. Potiskivac se
lagano pritiska (ne ubrizgava se odjednom cijela koli¢ina). Ako je ubrizgavanje oteZano
(dok je igla i dalje u kozi), pen se malo okrene radi izbjegavanja prepreke. Ako se doza
i dalje ne moze ubrizgati, izabere se novo mjesto uboda. Poslije ubrizgavanja cijele
doze potiskivac se i dalje pritiska. U tom poloZzaju se drzi 6 sekundi (polako brojati do
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6), kako bi bili sigurni da je cijela doza apsorbovana. Zatim se igla izvuce, kozni nabor
se otpusti a mjesto uboda pritisne alkoholnom vatom (ne trljati mjesto uboda). Igla se
skida sa penkala i baci. Poklopac se vrati na penkalo i odlozi do sljedece upotrebe (ne
u frizider!). Poslije pola sata (ili odmah) uzima se obrok. Za odlaganje upotrijebljenih
igala koristi se metalna posuda sa poklopcem (ne koristiti providne i staklene posude).
Kada je posuda puna, prije odlaganja u kontejner, zatvori se i zalijepi trakom.

Resideal  Residual Dosage

scale stale indicator
windaw window
Push
button
Cap 12 Doze
units selecior

Slika 8-48. Pen sistem. (en.wikipedia.org)

Regije za davanje insulina. Insulin se daje u potkozno tkivo gdje je njegova
apsorpcija konstantna (prelazak u krvne sudove i dalje dopremanje do svih djelova
organizma), dok davanje insulina u miSi¢no tkivo moze uzrokovati razlike u apsorpciji
i bol na mjestu aplikacije.

Pacijentu se pokazu sva potencijalna mjesta za davanje insulina: spoljasnja
strana nadlaktice, spoljasnja i bo¢na strana butine, trbuh (osim dijela oko pupka i ne
kod djece mlade od 8 godina), glutealna regija (gornji spoljni dio). Objasni mu se da je
najbolja i najbrza apsorpcija insulina na trbuhu, nesto sporija na nadlakticama, znacajno
sporija na butinama i najsporija u predjelu kukova i slabinskih predjela.

Naglasi se da se zbog ravnomjerne apsorpcije insulina i moguc¢ih komplikacija na
mjestu davanja, mjesto uboda stalno mijenja. Tako koza ostaje neosStecena, a insulin iz
dobro ocuvanog potkoznog tkiva ravnomjerno ulazi u krv.
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Recommended injection sites
Slika 8-49. Mjesta za davanje insulina.

Lokalne komlikacije na mjestu davanja insulina. Pacijenta treba upoznati sa lo-
kalnim komplikacijama na mjestu aplikacije insulina u vidu promjena na potkoznom
masnom tkivu koje se manifestuju kao lipodistrofije ili lipoatrofije (lokalizovani gubitak
masnog tkiva na mjestu aplikacije insulina) i lipohipertrofije (naslage masnog tkiva
na mjestu aplikacije insulina). Na ovako promijenjenim mjestima ne moze se davati
insulin.

Lokalne komplikacije se najc¢esce javljaju zbog nepravilne aplikacije insulina,
Ceste aplikacije insulina na istom mjestu, ponovnom upotrebom iste igle za aplikaciju.
Ove komplikacije se mogu sprijeciti promjenom (rotacijom) mjesta aplikacije kako se
insulin ne bi davao na isto mjesto tokom duzeg vremenskog perioda i upotrebom nove
igle za svaki ubod.

Cuvanje insulina. lako je insulin relativno stabilan hormon, veoma je vazno da
se Cuva pravilno. Penkalo koje se trenutno trosi Cuva se na tamnom mjestu, na sobnoj
temperaturi (ne Cuva se u frizideru, jer je primjena takvog insulina bolna i moZze izazvati

hipoglikemiju).

Slika 8-50.Lipoatrofija Lipohipertrofija. (wordpress.com)
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Rezerve insulina se ¢uvaju u frizideru ili na nekom drugom hladnom mjestu,
na temperaturi od +2°C do +8°C. Insulin se ne smije zamrzavati, niti izlagati suncu ili
drugim izvorima toplote.

Na putovanju insulin treba zastititi od pretjerane hladnoce ili toplote (stiroporom,
folijom ili u ru¢nom frizideru). Prije upotrebe se provjeri rok upotrebe i u slucaju pro-
mjene boje (zu¢kasto-braon) insulin se ne smije koristiti.

Drugi dan edukacije

Drugi dan edukacije se utvrduje ono sto se naucilo i proSiruje se znanje o samo-
kontroli i samopracenju. Pacijent treba sam sebi da da injekciju insulina pod stru¢nim
nadzorom. Ako je u pitanju dijete obucavaju se oba roditelja.

Prva injekcija koju pacijent daje sam sebi treba da bude u prisustvu doktora ili
medicinske sestre. Poslije datog insulina, pacijentu se odmah daje obrok kako bi se od
pocetka navikao da poslije datog insulina uvijek slijedi uzimanje hrane (zbog hipogli-
kemije).

Hipoglikemija je pad Secerau krvi ispod 4 mmol/L koji se manifestuje drhtanjem
tijela, uznemireno$¢u, preznojavanjem, ubrzanim radom srca, slabijim vidom i poreme-
¢ajem svijesti. Pacijenta treba edukovati Sta da uradi u tom slucaju.

Ako je svijest oCuvana treba da pojede 2-3 komada slatke hrane ili ¢asu soka
od pomorandze sa jednom krisSkom integralnog hljeba (25gr ugljenih hidrata). Ako je
svijest poremecena (teza hipoglikemija), odmah treba pozvati hitnu pomo¢. Pacijentu
treba objasniti da se doza insulina moze povecati, a da se ovaj terapijski zahtjev ne mora
uvijek povezati sa pogorSanjem osnovne bolesti. Doza insulina se ne podeSava, odnosno
ne smanjuje se ili ne povecava za vise od 2-4 jedinice (za 10%).

Tredi dan edukacije

Trec¢eg dana edukacije vecina pacijenata je spremna za samostalno davanje in-
sulina kod kuée. Evaluira se nau¢eno, ponovo se naglasi vaznost prevencije hipoglike-
mije (posebno pri voznji) i vaznost dostupnosti kontakt osobe/kontakt telefon u hitnim
slucajevima.

Ovo je minimum informacija koje pacijent dobija tokom 3 dana. Pacijentu treba
objasniti da ¢e njegova edukacija trajati ¢itavog Zivota, i da se edukacija intenzivira
zavisno od zivotnih okolnosti i situacija (npr. trudnoca, infekcije).

387



PREGLED DIJABETICNOG STOPALA

Dijabeti¢no stopalo je stopalo pacijenta koji boluje od Secerne bolesti (diabetes
mellitusa) sa potencijalnim rizikom od niza patoloskih posljedica. Dijabeti¢no stopalo
se klinicki manifestuje hroni¢nim otokom, ulceracijama (sa ili bez infekcije), tipinim
deformitetima stopala do Sarkoove artropatije (Charcot?), ishemiénim promjenama,
sve do nastanka nekroze i gangrene. Rano otkrivanje osoba sa rizikom za razvoj dija-
beti¢nog stopala je uslov za pravovremeno lijeCenje i smanjenje rizika od amputacija.

Faktori rizika za razvoj dijabeti¢nog stopala su brojni: trajanje dijabetesa duze od
10 godina, muski pol, hroni¢no losa glikoregulacija, prisustvo kardiovaskularnih, o¢nih
i bubreznih komplikacija bolesti, konzumiranje duvana, losa edukacija o njezi stopala,
nosenje neadekvatne obuce i sl.

Dijabeti¢no stopalo se karakteriSe promjenama koje su lokalizovane na vrhovi-
ma prstiju, na plantarnoj strani stopala, na glavama metatarzalnih kostiju, na petama,
odnosno na mjestima pritiska i na mjestima ponavljane traume. Dijagnoza dijabeti¢nog
stopala se postavlja na primarnom nivou zdravstvene zastite, na osnovu subjektivnih
tegoba bolesnika i pregleda stopala.

Dijabeti¢no stopalo se moze podijeliti u dva tipa:

- neuropatsko stopalo gdje dominira neuropatija, a cirkulacija je jos
zadovoljavajuca i

- neuroishemi¢no stopalo gdje je pored neuropatije prisutna i slabija cirkulacija
sa nepalpabilnim pedalnim pulsevima. Cisto ishemi&no stopalo, bez prateée neu-
ropatije se vida veoma rijetko, a tretman je isti kao i za neuroishemi¢no stopalo.
U praksi se najéesce vida mijeSani oblik, tj. neuroishemi¢no stopalo.

Slika 8-51. Neuropatsko stopalo. Neuroishemicno stopalo. en.wikipedia.org/wiki/

29 Zan-Marten Sarko (fr. Jean-Martin Charcot, 1825-1893), francuski neurolog, smatra se osnivadem
i prvim profesorom moderne neurologije.
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Tabela 8-13. Osnovne karakteristike neuropatskog i neuroishemicnog stopala

Neuropatsko stopalo Neuroishemi¢no stopalo

Karakteristike Karakteristike

Toplo Hladno

Palpabilni pulsevi Nepalpabilni pulsevi

Ruzi¢asta koza Bljedilo pri elevaciji, crvenilo kada noga visi

Vene su slabije punjene
Vene dorzuma stopala mogu biti prosirene

K()mpll:kac"ije o Komplikacije
Zadebljanja (zuljevi), Atrofi¢na koZa
neosjetljivost i suhoca koze Klaudikacije

Bezbolni ulkus Ulkus (moZe biti bolan)

Gangrena (Cesto na mjestu pritiska)
Charcotova artropatija
Neuropatski edemi

Gangrena distalnih dijelova prstiju

Bol u mirovanju

Subjektivne tegobe pacijenta.
simptomi su Zarenje, probadanje, trnjenje i odsustvo bola i senzibiliteta.

Kod neuroishemi¢nog stopala (pored oStecenja nerava, oSteceni su i krvni sudovi
nogu) najceséi simptomi su gréevi u nogama i jaki bol u mirovanju (rest pain) koji se
intenzivira no¢u i pri elevaciji ekstremiteta. Spustanjem ekstremiteta bol regredira.

Pregled stopala. Koza neuropatskog stopala je ruzicasta, zadebljala, suha, sa
zuljevima, na dodir topla i sa izrazenim venama.

Kozaneuroishemicnog stopala je glatka, sjajna, atrofi¢na i smanjene je dlakavosti.
Na dodir je hladna, vene su slabije punjene, nokti su zadebljani a potkozno masno tkivo
je redukovano.

Sarkoova artropatija je neurogena artropatija, destrukcija zglobova koja nastaje
kao posljedica gubitka ili smanjenja percepcije bola, temperature i proprioceptivnih
osjecaja (osjecaj za polozaj vlastitog tijela u prostoru).

Kod oba tipa stopala infekcija dodatno komplikuje postojece stanje jer ulceracija
(ili druga lezija) predstavlja ulazna vrata za polimikrobnu infekciju koja se $iri i razara
tkivo stopala, pa i kosti. Ova destrukcija tkiva je glavni uzrok velikih amputacija u
neuropatskom stopalu.

Procjena vaskularnog statusa. Pri svakom pregledu dijabeti¢nog stopala obavezna
je palpacija arterijskih pulseva (a. dorsalis pedis na dorzumu stopala i a. tibialis posterior
u medijalnoj retromaleolarnoj regiji).

Odsustvo arterijskih pulseva ukazuje na vjerovatnu perifernu vaskularnu bolest i
zahtijeva dalje ispitivanje (dopler krvnih sudova nogu, pregled vaskularnog hirurga). U
10-12% slucajeva postoje kongenitalne anomalije zbog kojih pulsacije a. dorsalis pedis
nisu palpabilne.
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Slika 8-52. Palpacija a. dorsalis pedis a. tibialis posterior. sydney.edu.au

Procjena neuroloskog statusa. Skrining na prisustvo neuropatije se izvodi
ispitivanjem praga osjetljivosti za vibracioni senzibilitet (zvu¢nom viljuskom) i klinickim
neuropatskim skorom, Semmes-Weinsteinovim* (10 gramskim) monofilamentom za
procjenu somatosenzornog praga.

Test po Ratcschowu®! (test reaktivne hiperemije). Ovo je jednostavan i pouzdan
test za procjenu tezine periferne arterijske bolesti. Izvodi se tako $to pacijent nakon
elevacije ekstremiteta, tokom jednog minuta naizmjeni¢no izvodi dorzalnu i plantarnu
fleksiju stopala. U slucaju arterijske insuficijencije pojavljuje se bljedilo stopala. Slijedi
spustanje ekstremiteta i pracenje povratka crvenila koze dorzuma, odnosno mjerenje
vremena do ponovne pojave crvenila koze (reaktivna hiperemija). Vrijeme potrebno za
punjenje vena i pojave reaktivne hiperemije upucuju na stepen stenoze. Pojava reaktivne
hiperemije poslije 15-25 sekundi ukazuje na umjerenu ishemiju, poslije 25-40 sekundi
na tezu ishemiju, a zadrzavanje bljedila koze i poslije 40 sekundi upucuje na vrlo tesku
ishemiju stopala.

Slika 8-53. Ispitivanje senzibiliteta i test po Ratcshowu. (de.wikipedia.org/wiki)

30 Dr. Josephine Semmes and Dr. Sidney Weinstein su 1960 razvili sofisticiran set za senzorno
testiranje monofilamentima.
31 Max Ratschow (1904-1963) njemacki patofiziolog i angiolog.
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Sve ove metode pojedinacno ili kombinovano pokazale su se korisnim u selek-
ciji bolesnika koji imaju povecan rizik od nastanka ulceracija na stopalu.

Sestrinska procjena dijabetickog stopala

Procjena dijabeti¢nog stopala prvenstveno podrazumijeva uvid u podatke o fak-
torima rizika: loSa glikoregulacija, gojaznost, fizicka neaktivnost, hipertenzija, smetnje
cirkulacije, nepravilna ishrana, konzumiranje duvana i alkohola.

Slijedi vizuelna inspekcija oba stopala kojom se uocava promjena boje koze,
smanjena dlakavost, promjene na noktima (neravni, lomljivi, zadebljali), edem, ulcera-
cije, zuljevi i infekcija.

Tretman dijabeticnog stopala

LijeCenje dijabeticnog stopala se dijelom moze obaviti na primarnom nivou
zdravstvene zastite, a dijelom na odjeljenjima za vaskularnu hirurgiju. Primarna i se-
kundarna prevencija i lijeCenje dijabeticnog stopala je multidisciplinarni proces koji
podrazumijeva:

1. RastereCenje stopala ograni¢avanjem pritiska na stopalo (ogranicenim staja-
njem, upotrebom pomagala) i rastereenjem stopala pri hodanju (odgovarajuca obuca,
individualno modelirani ulosci i druge tehnike imobilizacije stopala).

Odgovarajuca terapeutska obuéa rastereuje ugrozeno podrucje uz ravnomjerno
rasporedivanje pritiska na sve dijelove stopala. Optimalna obuca treba da je izradena
od prirodnih materijala (preporucuje se koza) i mora biti meka i prostrana. Ulozak u
cipeli mora biti mekan i prilagoden otisku stopala. Kod pacijenta sa dijabeticnom neu-
ropatijom mogu da se razviju teSke ulceracije na stopalu poslije nekoliko sati noSenja
neprikladne, tvrde i uske obuce.

2. LijeCenje infekcije. LijeCenje povrSinskog ulkusa ukljucuje hirurSko ciséenje
rane i lijeCenje antibioticima prema antibiogramu, per os/na usta (ne lokalno).

Lijecenje dubokog ulkusa podrazumijeva debridman rane (¢iS¢enje rane, nekrek-
tomija, tj. proces uklanjanja mrtvog, devitalizovanog ili kontaminiranog tkiva i stranog
materijala iz rane), uz lijeCenje infekcije antibioticima, prema antibiogramu.

3. Veéi hirurski zahvati su indikovani u slucaju prosirene infekcije, odnosno
gangrene i podrazumijevaju inciziju, drenazu, manje amputacione zahvate (prst) i vece
amputacije dijela stopala i potkoljenice (uz energi¢nu antibiotsku terapiju). Takode, u
slu¢aju izrazene periferne okluzivne arterijske bolesti indikovana je hirurska revaskula-
rizacija, odnosno arterijski bypass i angioplastika.
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4. Bolesnika sa ulkusom koji prodire dublje od potkoznog tkiva treba hospitali-
zovati i lijeciti agresivno.

5. U edukaciji o njezi stopala pacijentu treba skrenuti posebnu paznju, na neop-
hodnost svakodnevnog samopregleda stopala i odgovarajucu higijensku njegu stopala
(pranje i mazanje zastitnim kremama). Higijenska njega stopala ukljucuje njegu koze i
noktiju sa posebnim oprezom pri odstranjivanju zadebljale koZe sa peta. Nokti se sijeku
ravno, u visini jagodica prstiju, bez urezivanja sa strane i bez kidanja zanoktica. Paci-
jenta treba upozoriti na smanjeni zastitni senzibilitet na termicke, mehanicke i hemijske
agense, i preporucuti mu da ne hoda bos, da ne nosi cipele bez Carapa, da ne grije noge
termoforima ili otvorenim izvorima toplote i da povrede ili zZuljeve previja sterilno.
Pacijentu se takode savjetuju redovne kontrole kod porodi¢nog doktora, a ako je pusac
ili ako konzumira alkohol savjetuje mu se da odmah prestane sa pusenjem i konzumi-
ranjem alkohola.

pravilno rezanje nokiiju I

gljivicne
infelceije koze

- senzibilitet
\ ,_
deformiteti i E

mjesta

izloZzena
pritisku 4
’

H
= boje

bas®

infekeije nokta

Slika 8-54. Procjena dijabeticnog stopala

21.21. PROGRAM FIZICKE AKTIVNOSTI

Fizicka aktivnost je sastavni dio zivota mnogih ljudi Sirom svijeta i sve se vise na-
mece kao stil zivota. Fizicka aktivnost je izuzetno vazna za smanjenje faktora rizika za
nastanak raznih bolesti, a rezultati velikog broja studija su potvrdili da fizicka ativnost
ima neprikosnoveno preventivno, dijagnosti¢ko, terapijsko i rehabilitaciono dejstvo na
sve starosne grupe.
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Program fizicke aktivnosti

Najcesci oblici fizicke aktivnosti su pjesacenje, plivanje, voznja biciklom i trc¢a-
svim pacijentima, bez obzira na starost, pol, faktore rizika ili hroni¢na oboljenja. Za
osobe iznad 60 godina preporucuje se hod brzinom od 3-4 km/h, a za osobe srednjih
godina hod brzinom od 4-6 km/h.

Program svake fizicke aktivnosti je individualan. Prije nego Sto se fizicka aktiv-
nost preporuci, treba procijeniti mnoge faktore, kao §to su Zivotno doba, pol, integritet
skeletno-misSi¢nog sistema, motivisanost, a kod kardiovaskularnih bolesnika treba pro-
cijeniti i tezinu bolesti srca.

Efekti fizicke aktivnosti zavise od intenziteta treninga, njegovog trajanja i uce-
stalosti, medu kojima postoji uzajamna povezanost. Zeljeni efekat fizicke aktivnosti
postiZe se ako se jedna komponenta mijenja na racun druge dvije (npr. da bi se sprijecile
ishemijske epizode kod bolesnika sa anginom pektoris intenzitet fizicke aktivnosti je
manji, ali je fizicka aktivnost ¢es¢a i duze traje).

Intenzitet fizicke aktivnosti. Mnogi ljudi vjezbaju mjesecima i godinama a ne
znaju kojim intenzitetom treba da vjezbaju. Intenzitet fizicke aktivnosti odreduje se
na osnovu sréane frekvencije, odnosno kontrolom pulsa izmjerenog na kraju fizickog
opterecenja. Prosjecni puls u mirovanju iznosi 70-80/min. Generalno, osobe sa boljom
kondicijom imaju nizi puls u mirovanju. Izmedu pulsa/frekvencije srca (FS) i intenziteta
vjezbanja postoji linearni odnos (Sto je vjezbanje intenzivnije, povecava se broj sr¢anih
otkucaja). Preporucuje se da u fizickom treningu srcana frekvencija bude 65%-85%
sr¢ane frekvencije sa kraja fizickog opterec¢enja. Maksimalni sr¢ani puls (max FS) se
odreduje prema starosnoj dobi sledecom formulom:

220 - godine = max FS. Na primjer: 220 - 21 (godina) = 199 max FS. Maksimal-
no dozvoljen broj otkucaja za osobu staru 21 godinu iznosi 199 sr¢anih otkucaja u mi-
nuti, uz napomenu da se ne preporucuje vjezbanje na maksimalnom nivou opterecenja,
jer se tijelo izlaZe intenzivnom stresu i izaziva se ekstremni zamor. Osobe koje vjezbaju
moraju da nauce da sami sebi mjere puls.

Osoba koja zeli da se bavi fizickom aktivno$¢u treba da se edukuje da prepozna
simptome koji pokazuju kada vjezbanje treba prekinuti (bol u grudima, slabost, zadi-
hanost, glavobolja, gadenje). Na pretjerano naprezanje ukazuje i ubrzani puls od 120/
min i brzi poslije 5 minuta vjezbanja, i ubrzano disanje tokom oporavka u periodu od
10 minuta nakon zavrSenog vjezbanja. Uvijek se pocinje sa manjim intenzitetom fizicke
aktivnosti, koja se postepeno povecava. Fizicki trening mora da bude pracen osje¢ajem
prijatnosti tokom i poslije treninga i ne smije da izazove ve¢i umor ili malaksalost.

Trajanje fizicke aktivnosti. Fizi¢ki trening traje 30-60 minuta. PocCinje zagrijava-
njem, lak§im gimnastickim vjezbama i vjezbama istezanja ve¢ih misi¢a nogu i ruku, u
trajanju od 10 minuta. Tokom zagrijavanja, sr¢ana frekvencija se postepeno ubrzava i
smanjuje se moguénost nastanka sréanih aritmija i misi¢éno-kostanih povreda. Fizicki
trening se zavrSava ,.hladenjem” (10 minuta), istezanjem misica i lakim gimnastickim
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vjezbama. Hladenje je posebno vazno za sr¢ane bolesnike kod kojih se pri naglom pre-
stanku fizicke aktivnosti mogu javiti poremecaji ritma.

Fizicku aktivnost treba upraznjavati u prijepodnevnim ili ve€ernjim satima, pri-
je vecere ili prije spavanja, a izbjegavati poslije ve¢ih obroka, poslije uzimanja alkoho-
la, u toku prolaznih infekcija i u nepovoljnim atmosferskim uslovima (temperatura niza
od 0°C ili visa od 30°C, vlaznost vazduha vec¢a od 70%).

UCestalost fizicke aktivnosti. Fizicku aktivnost treba upraznjavati svakodnevno ili
pet puta nedjeljno. Funkcionalno poboljSanje se postize postepeno, tokom vise nedjelja,
a ako se vjezbanje prekine pozitivni efekti se gube poslije dvije do tri nedjelje. Ponovni
pocetak vjezbanja mora da bude na nizem nivou optereéenja od onog kada je vjezbanje
prekinuto.

Preporuke za fizicku aktivnost. Da bi se postigli pozitivni efekti fizicke aktivnosti
na zdravlje Covjeka treba kombinovati izotoni¢na, aerobna i intervalna opterecenja.

Za odrasle zdrave osobe predlaze se kontinuirana ili intermitentna fizicka aktiv-
nost (svakodnevno ili najmanje pet puta nedjeljno), u trajanju od 30-60 minuta, umjere-
nog intenziteta, po tipu aerobnih aktivnosti (hodanje, voznja bicikla), a preporucuju se i
vjeZbe istezanja misica i vjeZbe ravnoteze (posebno za starije osobe).

Piramida fizi¢ke aktivnosti (Jane Nistrom, Minesota, SAD) u svojoj bazi prikazu-
je najlakse i za svakoga prihvatljive fizicke aktivnosti, koje se preporucuju svakodnevno
(pjesacenje, penjanje stepenicama umjesto liftom i sl).

Druga stepenica piramide fizicke aktivnosti prikazuje aktivnosti, poput skijanja,
biciklizma, plivanja, plesa, tenisa, koSarke, lakSeg planinarenja, koje se preporucuju 3-5
puta sedmic¢no, u trajanju od 30 minuta i duze, zavisno od moguénosti.

r S

Physical Activity Pyramid

L. Occasional

Strength, Flexibility

& Leisure activities
‘ 2 2-3 times/week

20-30 minutes,

3-5 times/week

Slika 8-55. Piramida fizicke aktivnosti. (mskinesis.com)
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Treca stepenica prikazuje joS zahtjevnije vjezbe poput kuglanja, igranja golfa,
dizanja tegova, vjezbi istezanja, koje se preporucuju 2-3 puta sedmicno.

Na vrhu piramide je upozorenje: sjedeci (sedentarni) nacin Zivota predstavlja
opasnost za zdravlje, pogotovo ako osoba ne obavlja nijednu fizicku aktivnost sa prve
tri stepenice.

Tim porodi¢ne medicine treba da procijeni zdravstveno stanje pacijenta u odnosu
na zahtjeve fiziCke aktivnosti kao i koristi i rizike fizicke aktivnosti za zdravlje. Pri tome
je neophodno da se zajedno sa pacijentom odabere vrsta fizicke aktivnosti, definiSe
njen intenzitet, trajanje i ucestalost, jer ¢e se na taj nacin povecati pozitivni efekti i
smanjiti rizici fizicke aktivnosti.

21.22. KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA
(osnovni postupci odrZanja Zivota)

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR - CPR) je skup hitnih mjera i postupaka
ozivljavanja koje se preduzimaju da bi se bolesniku koji je dozZivio zastoj rada srca
(cardiac arrest) i/ili disanja (respiratorni/kardiorespiratorni arest) ponovo uspostavile
kardiorespiratorne funkcije. Cilj KPR je dopremanje kiseonika vitalnim organima sve
dok se ne uspostavi spontano disanje. Reanimacija se sprovodi sve dok ne dode do opo-
ravka pacijenta ili do pojave sigurnih znakova smrti.

Uzroci kardiopulmonalnog zastoja mogu biti: kardiovaskularne bolesti (akutni
infarkt miokarda, ventrikularna fibrilacija, pluéna embolija), respiratorne bolesti (as-
tmaticki napad ili gusenje stranim tijelom), krvarenje, povrede, utapanje, udar elektric¢-
ne struje i drugi.

LANAC PREZIVLJAVANJA

Celije mozga su vrlo osjetljive na hipoksiju, pa svaki prekid cirkulacije i prekid
dovoda kiseonika duzi od 3-5 minuta dovodi do njihovog nepovratnog ostecenja. Zbog
toga je vazno pravovremeno prepoznavanje kardiorespiratornog zastoja i primjena mjera
ozivljavanja, jer je brzina pruzanja pomoc¢i klju¢ uspjeha kardiopulmonalne reanimacije.

Arrest vrijeme je period od momenta nastanka sr¢anog zastoja (cardiac arrest) do
momenta zapocinjanja reanimacije.

Prema smjernicama Evropskog vije¢a za reanimatologiju iz 2005. godine, KPR
mjere se dijele na:
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mjere osnovnog ozivljavanja - BLS (basic life suport) koje obuhvataju masazu
srca 1 vjeStacko disanje;

mjere naprednog ozivljavanja - ALS (advanced life suport) koje obuhvataju
primjenu odgovarajuée opreme i ljekova.

Evropsko vijece za reanimatologiju definisalo je tzv. lanac preZivijavanja (redo-

slijed postupaka i radnji prilikom izvodenja reanimacije) koji se sastoji od 4 medusob-
no povezana postupka koji doprinose prezivljavanju bolesnika sa zastojem rada srca i

disanja:

1. rano prepoznavanje aresta i pozivanje pomoci.

2. rana primjena osnovnih mjera reanimacije,
BLS (masaza srca i vjestacko disanje).

3. ranadefibrilacija.

4, rana primjena produzenih mjera reanimacije.

Slika 8-56. Lanac prezivljavanja. (vasezdravlje.com)

1. Rano prepoznavanje aresta i pozivanje pomoci

Renimacija unesrecenog podrazumijeva odgovarajuéi pristup i razli¢ite postupke.
Bezbijedan i smiren pristup (obezbjedenje prostora i za unesrecenog i za reani-

matora). Reanimator treba da obrati posebnu paznju na sopstvenu sigurnost (opasnost
na putu, struja, plin, vatra).

Unesrecenog poloZiti na leda, na tvrdu podlogu. Reanimator klekne na oba kolje-

na neposredno uz unesrec’enog.
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Slika 8-57. Provjera stanja svijesti. (bs.wikipedia.org)

Provjera stanja svijesti. Reanimator uhvati unesre¢enog rukama za oba ramena,
lagano ga prodrma i glasno pita, npr. ,,Cujete li me?*, ,,Da li ste dobro?“. Ako povrije-
deni odgovori na bilo koji nacin, on je svjestan, a ako ne odgovara, on je bez svijesti.

Poziv za pomo¢. Reanimator trazi pomo¢ iz okoline (,,Da li ima neko da mi po-
mogne?*), rukom pokazuje na odredenu osobu i pozove je.

2. Rana primjena osnovnih mjera reanimacije
(Algoritam postupaka pri KPR (po smjernicama iz 2005. godine)

Mjere osnovnog odrzavanja zivota (BLS) podrazumijevaju uspostavljanje pro-
hodnosti disajnog puta, masazu srca i vjeStacko disanje.

Po smjernicama iz 2005. godine, algoritam postupaka pri reanimaciji se pamti
kao ABC redosljed:

airway (disajni put): otvaranje/obezbjedenje disajnog puta;

breathing (disanje): provjera disanja;

circulation/compression (krvotok): odrzavanje cirkulacije, masaza srca i vjestacko
disanje.

O %

A (airway). Otvaranje i prohodnost disajnog puta. Trostruki zahvat se izvodi za-
bacivanjem glave unesre¢enog, podizanjem njegove donje vilice (tako se podize baza
jezika koja najcescée opstruira disajni put kod osobe bez svijesti) i otvaranjem usta.

Trostruki zahvat se izvodi na slede¢i nacin: brid lijeve Sake se postavi na granicu
izmedu kose i Cela, a drugi i tre¢i prst desne Sake na bradu. Istovremeno se pritiska celo,
zabacuje glava i podize brada. Ekstenzijom vrata i zabacivanjem glave unazad isteze se
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jezik, podize se epiglotis i otvara se disajni put. Radi odrzavanja ekstenzije, ispod vrata
unesrecenog se postavlja predmet koji je pri ruci. Usna duplja se provjerava pogledom
i jednim pokuSajem se sa kaziprstom umotanim u maramicu ili gazu, odstranjuje
eventualno prisutno strano tijelo koje opstruira disajni put (zubna proteza, krv ili drugi
strani sadrzaj).

Slika 8-58. Prohodnost disajnog puta Slika 8-59. Provjera spontanog disanja

B (breathing). Provjera spontanog disanja. Uho se postavlja iznad usta unesre-
¢enog, posmatraju se pokreti grudnog kosa, slusa se zvuk disanja ili osjeca strujanje
vazduha na ruci ili obrazu (gledaj, slusaj, osjeti, ali ne duze od 10 sekundi). Ako unesre-
¢eni nakon otvaranja disajnog puta diSe spontano, postavlja se u bo¢ni polozaj i disanje
se povremeno kontrolise.

Ako je unesreceni bez svijesti poziva se sluzba Hitne medicinske pomoci (pred-
staviti se, oznaciti mjesto dogadaja i stanje unesre¢enog, kazati Sta ¢e se preduzeti).
Pristupi se izvodenju spoljnje masaze srca i vjestackog disanja (30 kompresija na grudni
kos, poslije toga 2 udaha i to ponavljati do pojave znakova zivota).

C (circulation). Cirkulacija se odrzava spoljnjom masaZzom srca. Broji se 2 puta
po 15 kompresija grudnog kos$a u trajanju od 2 minuta. Kompresije se broje glasno,
i-jedan, i-dva, i-tri.

Odnos izmedu masaze srca (kompresije) i vjestackog disanja (ventilacije) je 30:2.
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Slika 8-60. Masaza srca. (bs.wikipedia.org)

Masaza srca. Reanimator kleCi pored unesrec¢enog, sa rukama potpuno ispruze-
nim u laktovima. Meki dio (korijen, tenar) niZzeg dlana (prsti su odignuti) postavlja se
na sredinu grudne kosti unesrecenog (zamisljena linija koja spaja bradavice), a dlan
druge ruke na nadlanicu prve ruke tako da se prsti ukrste (da se ne bi naslanjali na rebra
suprotne strane grudnog kosa). Grudna kost se utiskuje za 4-5cm u dubinu. Frekvencija
kojom se izvodi masaza srca je 100/min (oko dvije u sekundi). Svaki pritisak mora biti
snazan, a pritisak i otpusStanje treba da traju jednako. Poslije kompresije grudni kos se
u potpunosti otpusti, ali se ostaje u kontaktu sa mjestom pritiska. Dobrom masazom
grudnog kosa postize se 20%-25% normalnog minutnog volumena srca, $to je dovoljno
za perfuziju vitalnih organa.

Ako je sr¢ani zastoj (arest) nastupio u prisustvu zdravstvenog radnika ili nepo-
sredno pred njegov dolazak, primjenjuje se prekordijalni udarac. Ulnarnom stranom
stisnute Sake, sa visine od 20-30 cm, snazno se udari u sredinu grudne kosti. Na taj nacin
se moze zaustaviti po¢etno treperenje komora.

Slika 8-61.

Vjestacko disanje. Vjestacko disanje sa dva udaha, dovoljno jaka da izazovu po-

dizanje grudnog kosa izvodi se metodom usta na usta, usta na nos ili usta na nos i usta
kod djece.
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Metoda usta na usta: otvori se disajni put, kaziprstom i palcem ruke koja se na-
lazi na Celu zatvore se nosnice povrijedenog/oboljelog, podigne se brada i reanimator
normalno udahne vazduh. Reanimator svojim ustima pokrije usta povrijedenog i lagano
uduva vazduh u trajanju od jedne sekunde (dok se ne podigne grudni kos). Saceka se
pasivan izdisaj iz pluca pacijenta i ponovi se jos jedan udah.

Ventilacija se procjenjuje posmatranjem podizanja grudnog kosa prilikom uduva-
vanja vazduha i osje¢ajem strujanja vazduha pri izdisaju.

Vitalne funkcije se provjeravaju poslije 6 ciklusa odnosno poslije 2 minuta (u slu-
¢aju pojave disanja i ranije), a KPR se nastavlja sve do dolaska ekipa Hitne medicinske
pomoci.

Nakon pojave vitalnih znakova povrijedeni/oboljeli se postavlja u bo¢ni (koma)
polozaj, zastiti se od hladnoce ili toplote i kontinuirano se prate njegove vitalne funkcije.

Kardiorespiratorna reanimacija razli¢itih starosnih grupa:

- reanimacija osoba starijih od 8 godina radi se kompresijom grudnog kosSa sa
dvije ruke;

- reanimacija djece starosti od 1 do 8 godina radi se kompresijom grudnog kosa
sa jednom rukom;

- reanimacija djece mlade od 1 godine radi se kompresijom grudnog kosa sa dva
prsta (kaziprstom i srednjim prstom se grudna kost utiskuje za 1-2 cm).

Opremljene ekipe Hitne medicinske pomo¢i uspostavljaju prohodnost disajnog
puta i izvode vjestacko disanje pomoc¢u odgovarajuce opreme: orofaringealni/ nazo-
faringealni tubus, endotrahealni tubus (zlatni standard) i maska sa balonom. U nekim
hitnim stanjima izvodi se konikotomija (alternativna tehika otvaranja disajnog puta koja
se izvodi u dijelu dusnika ispod grkljana, iglenom punkcijom krikotireoidne membrane)
1 urgentna traheotomija (hirurski zahvat kojim se medijalnim rezom u srednjoj liniji
vrata otvara prednji dio traheje i uvodi trahealna kanila).

Mjere naprednog oZivljavanja - ALS (advanced life suport)

Mjere naprednog ozivljavanja, ALS (advanced life support) obuhvataju dva D
postupka: Defibrilation (defibrilacija) i Drugs (ljekovi).
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3. Rana defibrilacija

Defibrilacija podrazumijeva tretman letalnih aritmija (ventrikularna fibrilaci-
ja-VF 1 ventrikularna tahikardija bez pulsa-VTbp) primjenom jednosmjerne struje. Sa
defibrilacijom treba poceti Sto ranije, u prvim minutima sréanog zastoja.

Unesreceni ne smije da lezi na vlaznoj podlozi, ne smije biti u kontaktu sa metal-
nim predmetima (nakit) i u blizini ne smiju biti zapaljivi gasovi ni tecnosti.

Defibrilacija se izvodi tako da se pedale defibrilatora postave na grudni kos na-
mazan elektrovodljivim gelom. ,,Sternum,, lopatica se postavlja ispod desne klavikule
a ,,apex,, lopatica ispod i lijevo od lijeve bradavice (srednja aksilarna linija). Na selek-
toru defibrilatora se odabere odgovarajuca energija i kada se pedale napune energijom,
pritiskom (tezinom od najmanje 11 kg) se bolesniku isporucuje elektrosok (niko ne
smije biti u kontaktu sa bolesnikom koji se defibrilira).

Defibrillation an EARLY priority

EARLY EARLY EARLY EARLY
ACCESS CPR DEFIBRILLATION ADVANCED CARE

Slika 8-62. Rana defibrilacija. (homeheart.co.uk)

Kod bifaznih defibrilatora energija defibrilacije za prvi Sok iznosi 150-200J, a
kod monofaznih defibrilatora se uvijek defibrilira sa 360J.

Poslije prve defibrilacije provjerava se ritam srca, pa se kod perzistentne VF/
VTbp primjenjuje drugi elektroSok sa istom energijom. Izmedu dvije defibrilacije
sprovodi se vjeStacko disanje i spoljnja masaza srca. Ako je na raspolaganju, obavezno
se koristi automatski spoljasnji defibrilator (AED).

U reanimaciji se uvijek koristi 100% kiseonik a radi odrzavanja venskog puta
daje se prvi dostupni rastvor (npr. 5% glukoza).
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Slika 8-63. Defibrilator. hiwtc.com

Adrenalin je lijek izbora u KPR (kod asistolije, VF, VT bp), jer povecava dotok
krvi u srce i mozak. Primjenjuje se intravenski, svakih 3 do 5 minuta, 1mg (1ml neraz-
blazen).

U lijeCenju poremecaja ritma primjenjuje se amiodaron, koronarni vazodilatator,
u dozi od 300 mg, pomijesan sa 5% glukozom, u Spricu do 20 ml, u bolusu.

Drugi lijek za lijecenje ventrikularnih poremecaja ritma je lidokain u dozi 1mg/
kgTT.

4. Rana primjena produZenih mjera reanimacije

Rana primjena produzenih mjera reanimacije u postreanimacionom ili
postarestnom periodu podrazumijeva tri stepena:

Stepen ,,G,, (Gauge - ocijeniti): utvrduje se i otklanja uzrok zastoja srca.

Stepen ,,H,, (high mental activity): o€uvanje viSe mentalne aktivnosti.

Stepen ,,I,, (intensive care): podrazumijeva intenzivno lijeCenje i dugotrajnu
reanimaciju.
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SMJERNICE ZA REANIMACIJU EVROPSKOG VIJECA ZA
REANIMATOLOGIJU 2010. GODINE
(EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL GUIDELINES
FOR RESUSCITATION 2010)

Evropsko vije¢e za reanimatologiju (ERC) objavilo je 18. oktobra 2010. godine
nove evropske smjernice za kardiopulmonalnu reanimaciju. Nove smjernice ne opisuju
jedini nain na koji se moze provesti reanimacija, one samo predstavljaju Siroko
prihvaceno misljenje kako bi se reanimacija trebalo provoditi sigurno i efikasno.

Neposredna i ¢vrsta vanjska masaZza srca, rana defibrilacija 1 hladenje, klju¢ni su
faktori kardiopulmonalne reanimacije u ERC-ovim smjernicama iz 2010. godine.

Profesor Bernd Boéttinger, predsjednik ERC-a istice: “Pritisnite brzo i ¢vrsto,
i zapoCnite odmah! Ako zrtva ne odgovori ili ne reaguje, pritisnite najmanje pet
centimetara u sredinu grudnog kosa, frekvencijom od najmanje 100 puta u minuti.”

Postupci reanimacije po revidiranom vodic¢u su ozna¢eni kao C-A-B:

C-compressiones/circulation. Prvo se pritiska grudni ko$ u dubinu od 4-5c¢m, 100
puta u minuti da bi se uspostavila oksigenacija organa.

A-airway. Slijedi otvaranje disajnog puta i provjera disanja, gleda se podizanje
grudnog kosa i slusa da li ima strujanja vazduha.

B-breathing. Trec¢i korak podrazumijeva vjestacko disanje i nastavak kompresije.

fi= ™
CPR is as easy as

C-A-B

@xa

Compressions  Airway Breathing
Fuh taed and tast THL e whtens bl e ol -maath
on the celer ol Back and lift the chin reue breatts
o wictim'y chast Ea opn thae aineay =

American Hean
Association
N i e Mt i - toormand e}

Slika 8-64. Reanimacija: C-A-B: Kompresija, prohodnost disajnog puta, disanje.
Spoljna masaza srca je najvazniji postupak u reanimaciji. Cilj je pritisnuti grudni

ko$ do dubine od najmanje 5 cm, frekvencijom od najmanje 100 kompresija u minuti,
saCekati ponovo odizanje grudnog kosa i smanjiti prekide u kompresijama. Sa vanjskom

403



masazom srca se kombinuje i vjestacko disanje, u odnosu kompresija-ventilacija (Com-
pression-ventilation) od 30 : 2 (30 pritisaka na grudni koS : 2 udaha).

Defibrilacija. Prema novim Evropskim smjernicama, pri ozivljavanju se teziste
osim na vanjsku masazu srca, usmjerava i na primjenu automatskih vanjskih defibrilato-
ra (AED). Jednostavni su za upotrebu, jer kroz postupak sigurne defibrilacije korisnika
vode govorna uputstva. Evropske smjernice ukazuju na potrebu postavljanja defibrila-
tora na javnim mjestima.

Postupak ozivljavanja obustavlja se samo ako se kod bolesnika uspostave vitalni
znaci (diSe normalno, pokrece se, otvara oci). Ako se uspostave vitalni znaci a pacijent
je i dalje bez svijesti, onda se on postavlja u bo¢ni polozaj (koma polozaj).

U novim smjernicama smanjena je uloga prekordijalnog udarca a atropin se ne
preporucuje za rutinsku primjenu kod poremecaja ritma.

Nove Evropske smjernice potvrduju vaznost terapijske hipotermije nakon srca-
nog zastoja. Hladenje bolesnika na 32°C-34°C tokom 12-24 sata znatno povecava Sanse
za dobar neuroloski ishod.

Slika 8-65. Automatski vanjski defibrilator-AED. (rightinginjustice.com)

ERC-ove smjernice iz 2010. godine preporucuju terapijsku hipotermiju kod no-
vorodencadi koja su tokom porodaja bila hipoksi¢na.

Odrzavanje Zivota djece. Odluka o zapocinjanju reanimacije mora da se donese
za manje od 10 sekundi. Odnos kompresije i ventilacije je 15:2 (30:2 ako je spasilac
sam). Ventilacija i dalje ostaje vazna komponenta reanimacije. Naglasak je na kvalitet-
nim kompresijama frekvencije najmanje 100 u minuti, ali ne vise od 120 u minuti, uz
minimalne prekide. Automatski vanjski defibrilatori su sigurni i uspjesni za primjenu
kod djece starije od jedne godine. Za defibrilaciju djece preporucuje se jedna defibrila-
cija od 4 J/kg ¢ija se jadina ne povecava.

Reanimacija novorodencadi na porodaju. Preporuceni odnos kompresija-ventila-
cija u reanimaciji novorodencadi ostaje 3:1. Ako se daje adrenalin, preporucuje se intra-
venska primjena u dozi od 10-30pg/kg. Kod terminske novorodencadi sa umjerenom do
teSkom hipoksi¢no-ishemijskom encefalopatijom preporucuje se terapijska hipotermija.
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Osnovno odrzavanje zivota
i automatska vanjska defibrilacija

Provjerite reagira li na podrazaje

Njedno protresite
Glasno pitajie: “Jeste |i dobra?*

Ako ne odgovara
Orworite digni put | provjerte disange

Ako ne dite normalno -
1 Ako dise normalno

uopde ne dise

Pozovite 94 (112), potraite | donesite AED
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ke pranag kola - Pazouite 141112)

T B i + Redovito provieravajie dite || bobasnik
Primijenite 30 kampresija na prini ked i dalje narmalne

+ Snaing pritisnite prani kok nagmangs 5 omu
dubinu Trekvencijom od rajmanje 100 min

+ Svojim usnama chubwatite balesnikova usta

+ Ravncenjemno upuhuite zrak dok se ne cdigre
prani kad

+ Hakan spuszanja prsnog kada, penowo upubnibe

+ Mastavite KPR

KPR 30:2

Ukljugite AED i pricvrstite velike samoljepljive elektrode

Odrmah slijedite glasowne wpute
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Odmaknite se i defibrilirajte
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- tijekoom analize ritma
- tijekom defibrilacije

e mormalne disati, prekinite KFR
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Slika 8-66.0snovno odrzavanje zivota. (www.nurse.hr)
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Napredno odrzavanje Zivota
Univerzalni algoritam

Ne reagira?
Ne dise ili samo povremeno tesko
udahne

Pozovite tim za reanimaciju

KPR 30:2
Prikljucite defibrilator/monitor
Smanjite prekide

Procijenite
ritam

Nije za defibrilaciju
El. aktivnost bez pulsa/

Za defibrilaciju

4

Povratak spontane
cirkulacije

P
Odmah nastavite: ﬁ:‘gx‘x;&‘;ﬁ:ﬁmﬂggg‘\ Odmah nastavite:
KPR tijgkom 2 |:nin . Sijedite ABCDE pristup KPR tijskom 2 min
Smanjite prekide « Kontrolirana oksigenacija Smanjite prekide

i ventilacija
+ 12-kanalni EKG
« Lijetite uzroke koji su u podlozi
« Kontrola temperature /
terapijska hipotermija
~ @@

TIJEKOM KPR REVERZIBILNI UZROCI

« Osigurajte visokokvalitetnu KPR: frekvencija, dubina, odizanje
prsista

« Planirajte postupke prije prekidanja KPR

« Primijenite kisik

« Razmotrite napredne postupke odrzavanja disnog puta i
kapnografiju - Tromboza

+ Hipoksija

« Hipovolemija

« Hipo-/hiperkalemija/metaboli¢ki
+ Hipotermija

« Neprekinute kompresije prsnog ko3a nakon postavljanja « Tamponada srca
naprednog pomagala za odrzavanje dignog puta « Trovanja

« Vaskularni pristup (intravenski, intraosealni) « Tenzijski pneumotoraks

« Primijenite adrenalin svakih 3-5 min

« Lijecite reverzibilne uzroke

~

www.erc.edu| info@erc.edu - www.crorc.org
Objavljeno Listopad 2010 by European Resuscitation Council Secretariat vzw, Drie Eikenstraat 661, 2650 Edegem, Belgium
taloski broj: Poster_10_ALS_01_01_CRO Autorska prava European Resuscitation Council

Slika 8-67.Napredno odrzavanje Zivota. (www.nurse.hr)
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Osnovno odrzavanje zivota djece

Zdravstveni djelatnici koji imaju duznost odgovoriti na poziv

J

NE REAGIRA NA PODRAZAJ?

Pozovite pomoc¢

Otvorite disni put

[ NE DISE NORMALNO? ]

5 ventilacija

[ NEMA ZNAKOVA ZIVOTA? j

15 kompresija na prsni kos

2 ventilacije
15 kompresija na prsni kos

Nakon 1 minute KPR pozovite sluzbu hitne medicinske pomo¢i (ili 112)
k ili tim za reanimaciju MJ

www.erc.edu | info@erc.edu - www.crorc.org
stopad 2010 by European Resuscitation Council Secretariat vzw, Drie Eikenstraat 661, 2650 Edegem, Belgium
Kataloski broj: Poster_10_PaedBLS_01_01_CRO Autorska prava European Resuscitation Council

Objavijeno Li

Slika 8-68. Osnovno odrzavanje Zivota djece. (www.nurse.hr)
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HEIMLICH-ov HVAT

Indikacija za izvodenje Heimlichovog hvata’’ je potpuna opstrukcija disajnog

puta, kada bolesnik ne moze da govori, ne moze da kaslje ni da diSe, ima o¢uvanu svijest
i pokazuje tipi¢ni znak gusenja (Heimlichov znak): hvata se palcem i kaziprstom za svoj
vrat. Gusenje nastaje zbog prisustva stranog tijela u disajnim putevima.

Postupak. Heimlichov hvat se izvodi u stoje¢em stavu kod svjesnog bolesnika, a

u leze¢em polozaju kod bolesnika bez svijesti.

1.

et

Ako je zrtva pri svijesti, reanimator dolazi iza njenih leda i rukama je obuhvati
oko struka.

Stisnutu Saku jedne ruke reanimator stavi na trbuh zrtve, u sredinu izmedu pupka
i donjeg ruba grudne kosti (gornji dio trbuha).

Drugom rukom pritisne stisnutu Saku i snazno i brzo pritisne trbuh prema sebi i gore.
Pritisci se ponavljaju dok se strano tijelo ne izbaci ili dok Zrtva ne izgubi svijest.

Slika 8-69. Heimlichov hvat.

Ako je bolesnik u besvjesnom stanju zahvat se izvodi u leZze¢em poloZzaju:
Reanimator klekne sa strane ili opkoraci Zrtvu, i svoje dlanove postavi izmedu
pupka i vrha grudne kosti bolesnika.

Brzo i snazno pritisne prema unutra i gore i po potrebi ponavlja 6-10 puta.

Ako je u pitanju gojazna osoba ili trudnica, Heimlichov hvat se izvodi pritiskom

na grudni ko$ ozada, kao da se naglo dize teret od oko 50 kg.

32

Henry J. Heimlich, americki ljekar.
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21.23. ANAFILAKTICKI SOK

Sok je insuficijencija periferne cirkulacije ili patologko stanje praé¢eno teskim po-
remecajima tkivne perfuzije koja ne zadovoljava potrebe za kiseonikom.

Po ERC prihvacenoj definiciji izdatoj od strane Evropske Akademije za Alergo-
logiju i Klinicku Imunologiju anafilaksa je ,,TeSka i zivotno ugrozavajuca generalizo-
vana ili sistemska hipersenzitivna reakcija karakterisana brzo evoluirajuéim, Zivotno
ugrozavajuéim problemima sa disajnim putem, disanjem i/ili cirkulacionim problemima
obi¢no povezanim sa koznim i sluzokoZnim promjenama*.

Anafilakticki Sok predstavlja najtezi oblik sistemske alergijske reakcije koja na-
staje zbog unoSenja alergena u senzibilisani organizam. To je hipersenzitivna reakcija
koja ugrozava Zivot!

Faktori rizika za anafilaksu su atopijska konstitucija, alergijski rinitis, astma i
prethodne anafilakticke reakcije.

Alergeni (uzroci anafilakse) mogu biti: [jekovi (antibiotici, posebno penicilin,
kontrastna sredstva za snimanje u radiologiji, anestetici, neki citostatici, analgetici, vi-
tamini), hormoni (insulin, adrenokortikotropni hormon-ACTH), enzimi (streptokinaza),
hrana (riba, Skoljke, rakovi, jagode, jaja, orasi, kikiriki), otrovi insektata (pcela, osa,
str§ljen), ujedi zmija i1 drugi antigeni.

Osnovni patogenetski mehanizam anafilakticke reakcije je degranulacija masto-
cita 1 bazofila u prvoj fazi i otpustanje de novo sintetisanih medijatora u drugoj fazi.
Degranulacija je posljedica vezivanja IgE specificnog za odredeni antigen, za celije
imunog sistema (mastocit, bazofil). Degranulacija ima za posljedicu otpustanje histami-
na koji je izrazito vazoaktivna (vazodilatacija i edem) i bronhokonstriktivna materija,
kao 1 drugih materija sa sli¢nim dejstvima.

Dijagnoza anafilaktickog Soka se postavlja na osnovu anamnestickih podataka i
karakteristi¢ne klinicke slike.

Anafilakticki Sok nastaje tokom 1-5 minuta (iznenada, akutno) nakon parenteral-
ne aplikacije nekog lijeka, nehumanih bjelancevina ili kontakta sa drugim egzogenim
ne prepozna i adekvatno ne tretira moze da uzrokuje letalan ishod za nekoliko minuta
(zbog zastoja srca ili asfiksije).

Medicinska sestra mora da prepozna simptome i znake anafilaktickog Soka i da
primijeni hitne mjere. Ve¢ u toku ili neposredno poslije aplikacije alergena, bolesnik
osjeti iznenadnu slabost sa jezom i drhtavicom, lice mu postaje blijedo i obliveno
hladnim znojem.

Simptomi od strane sistema organa za disanje su: promuklost, dispnea, zvizdanje
u grudima (ubrzano i ¢ujno kao pri asmati¢énom napadu), konfuzija (posledica hipoksije)
i respiratorni zastoj.
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Slika 8-70. Alergijske reakcije. (alergiafbbva.es)

Simptomi od strane kardiovaskularnog sistema su: bljedilo, hladna koza i ekstre-
miteti, tahikardija, hipotenzija, snizena svijest i ishemija srca.

Na kozi i sluzokozama javljaju se otoci, crvenilo (eritem) i urtikarija.

U klini¢koj slici dominiraju takozvani kardinalni znaci bez kojih se ne moze po-
staviti dijagnoza ove vrste Soka:

- edem laringsa (otok i smanjena prohodnost disajnih puteva),

- bronhospazam (otezano disanje, bol u grudima, cijanoza),

- vaskularni kolaps (pad krvnog pritiska, ubrzani puls, gubitak svijesti, bljedilo),
- povracanje.

Klinicku sliku anafilaktickog Soka neki autori dijele na:

Blagu, koja se manifestuje osjeCajem toplote i punoce u grlu, edemom uvule,
pruritusom, urtikarijom, dispneom, mukom, gadenjem i povra¢anjem.

Umjerenu, koja se manifestuje izrazenim angioedemom, generalizovanom urti-
karijom, bronhospazmom (weezing), povra¢anjem, abdominalnim gréevima, tahikardi-
jom, padom krvnog pritiska i aritmijama.

Tesku, koja se manifestuje intenzivnim bronhospazmom (ponekad nijema/tiha
pluca), laringealnim edemom (stridor), cijanozom, hipotenzijom, aritmijama i teSkim
gastrointestinalnim poremecajima.

Sok se manifestuje izrazitim padom tenzije, koji &esto ne odgovara na aplikaciju
teCnosti.

Pregled ovih pacijenata obavezno podrazumijeva mjerenje krvnog pritiska, au-
skultaciju grudnog kosa i pregled usne Supljine. Svi pacijenti sa anafilaksom se prate
mjerenjem krvnog pritiska, EKG snimanjem i pulsnom oksimetrijom.
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Slika 8-71. Simptomi alergijske reakcije. (alergiafbbva.es)

Sestrinske intrevencije u prevenciji anafilaktickog Soka

nikada ne davati ljekove bez naloga (nikada u vanhospitalnim uslovima,
,privatno‘);

uvijek provjeriti anamnesticke podatke o alergiji;

u toku aplikacije lijeka posmatrati bolesnika;

ne dozvoliti da se bolesnik udalji neposredno poslije aplikacije lijeka;
uvijek uza se imati antiSok terapiju.

Tretman bolesnika sa anafilaktickim Sokom

kinuti aplikaciju (Sto hitnije otkloniti uzrok). Hitno pozvati doktora i jo§ jednu
sestru.

Bolesnika poloziti u lezeéi ili Trendelenburgov polozaj (vodoravan polozaj, sa
blago podignutim donjim ekstremitetima za 15-30cm, a glavom i tijelom nadolje).
Postaviti pulsni oksimetar, aparat za mjerenje krvnog pritiska i EKG.
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Q Resuscitation Council (UK)

[ Anaphylactic reaction? J
3
[Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure}
-

Diagnosis - look for:
+ Acute onset of iliness
+ Life-threatening Airway and/or Breathing
and/or Circulation problems '
+ And usually skin changes
+
+ Call for help
+ Lie patient flat
» Raise patient’s legs
+
[ Adrenaline * ]
+
When skills and equipment available:
= Establish airway

+ High flow oxygen Monitor:

+ |V fluid challenge : * Pulse oximetry
« Chlorphenamine * - ECG

« Hydrocortisone ° + Blood pressure

'1 Life-threatening problems:

Airway: swelling, hoarseness, stridor

Breathing: rapid breathing, wheeze, fatigue, cyanosis, SpO, < 92%, confusion
Circulation: pale, clammy, low blood pressure, faintness, drowsy/coma

- —
/2 Adrenaline (give IM unless experienced with IV adrenaline) \ 3 IV fluid challenge:
IM doses of 1:1000 adrenaline (repeat after 5 min if no better) Adult - 500 — 1000 mL

* Adult 500 micrograms IM (0.5 mL}) Child - crystalloid 20 mL/kg
* Child more than 12 years: 500 micrograms IM (0.5 mL) . Py
« Child 6 -12 years: 300 micrograms IM (0.3 mL) Lz pLY/ el

if this might be the cause
+ Child less than 6 years: 150 micrograms IM (0.15 mL) of anaphylaxis
Adrenaline IV to be given only by experienced specialists
' Titrate: Adults 50 micrograms; Children 1 microgram/kg

S

4 Chlorphenamine 5 Hydrocortisone

(IM or slow IV) (IM or slow IV)
Adult or child more than 12 years 10 mg 200 mg
Child 6 - 12 years 5mg 100 mg
Child 6 months to 6 years 25mg 50 mg
Child less than 6 months 250 micrograms/kg 25mg

Slika 8-72. Algoritam prepoznavanja i lijecenja anafilaktickog Soka

OBJASNJENIJE SLIKE. ABCDE:
A (disajni put),

B (disanje),

C (cirkulacija),

D (nesposobnost/ostecenje),

E (izlaganje).
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10.
I1.

Provjeriti vitalne znake (svijest, disanje, puls), uspostaviti prohodnost disajnog
puta, izmjeriti krvni pritisak. Vitalne funkcije mjeriti na 5 minuta.

Uspostaviti vensku liniju 1 primijeniti ljekove: terapija prvog izbora je
ADRENALIN (lijek izbora), kod blaze reakcije 0.3-0.5ml, intramuskularno ili
subkutano u nadlakticu, a po potrebi ponoviti nakon 5-15 minuta.

Kod teske reakcije daje se 5 ml adrenalina (razrijeden: 1 ampula sa 9 ml fizioloSkog
rastvora) intravenski lagano, po potrebi ponoviti nakon 5-10 minuta.

Brza infuzija fizioloskog rastvora, 500-1000ml u zavisnosti od tezine hipotenzije.
Kiseonik treba dati $to prije, 100%, 8-10 L/min, preko maske ili nosnog katetera.
Antihistaminik H1. Difenhidramin je najkoris¢eniji antihistaminik i to u dozi
1-2mg/kg TT.

Kortikosteroidi u dozi 60-125 mg radi tretmana kasnih reakcija anafilakti¢ckog Soka.
Bronhodilatatori, inhalacija salbutamola kroz nebulajzer®, ipratropium kroz
nebulajzer ili Aminofilin intravenozno u dozi 6mg/kg/tt.

Pripremiti pribor ,,set” za intubaciju ili traheotomiju.

Ustanoviti uzrok (anamneza, heteroanameza). Kod ujeda insekta ili injiciranja
antigena smanjiti resorpciju lokalnim hladenjem.

U dostupnoj prirucnoj apoteci medicinska sestra mora uvijek da ima ADRENALIN,
Jer za njega ne postoji zamjena kada je u pitanju anafilaksa.

NAPOMENA. U svim slu¢ajevima uspjesno lijecenog anafilaktickog Soka, bo-

lesnika treba hospitalizovati, jer po prestanku djelovanja ljekova slika Soka moze da se
ponovi u nesto blazem obliku.

Nepridrzavanje navedenih mjera moze imati i krivicnu odgovornost za medicin-

sko osoblje.

33

Nebulajzer (nebuliser) je dio inhalacionog uredaja koji se puni sa inhalacionim rastvorom. Nebula-
jzer kreira aerosol, koji se sastoji od Cestica razlicitih veli¢ina, i kao aerosol i kompresovani vazduh
se ubacuje u disajne puteve.
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21.24. TRANSPORTNI POLOZAJI

Transportni polozaj bolesnika u vozilu Hitne medicinske pomo¢i zavisi od nje-
gove bolesti ili povrede i moze biti aktivan i prinudan.

Aktivan polozaj zauzima sam pacijent (u kojem se najbolje osjeca a bolest i po-
vreda to dozvoljavaju).

Prinudni poloZzaj u vozilu Hitne medicinske pomoc¢i odreduje bolesnikovo trenut-
no stanje i povreda, a sam polozaj treba da bude takav da sprijecava pogorsanje bolesti
ili povrede.

Polusjedeci polozaj. Polusjedeéi polozaj (podignuto uzglavlje za 45°) je najcesci
aktivni polozaj koji bolesnici zauzimaju u kolima Hitne medicinske pomoc¢i. Bolesnik
se postavlja u ovaj polozaj kod povreda grudnog kosa.

sumnje na povredu kicme. Najcesc¢e se radi o imobilizaciji na dasci.

e S O

Fowlerov polozaj. To je polusjedeci polozaj sa uzdignutim uzglavljem za 45° i
nogama savijenim u koljenima. U Fowlerov polozaj se postavljaju bolesnici sa bolovi-
ma i povredama trbuha, kako bi se opustila trbusna muskulatura.

Ortopnoican polozaj. Bolesnik je sa maksimalno podignutim uzglavljem pod
uglom od 90°. U ovaj poloZaj se postavljaju bolesnici sa otezanim disanjem.

414



Trandelenburgov polozaj. To je lezeéi polozaj sa podignutim podnozjem i spu-
Stenim uzglavljem (gornji dio tijela je nizi u odnosu na donje ekstremitete). Indikovan
je kod bolesnika u hipovolemijskom $oku, kod osoba sa niskim krvnim pritiskom i kod
osoba koje su kolabirale.

‘

Autotransfuzioni polozaj. Slican je Trandelenburgovom polozaju. Glava i gornji
dio tijela ostaju u ravni a donji ekstremiteti se podizu za oko 40°-50°. Indikacije za ovaj
polozaj su iste kao i za Trendelenburgov polozaj.

Koma polozaj. U ovaj polozaj se postavljaju bolesnici koji su bez svijesti ali disu.
Polozaj treba da je stabilan, uz odrzavanje prohodnosti disajnog puta i sprijeCavanje as-
piracije Zeluda¢nog sadrzaja. Bolesnik se postavlja na ravnu podlogu (na leda), sa ispru-
zenim nogama i rukama uz tijelo. Ruka blize reanimatoru savija se u laktu i postavlja se
pod pravim uglom prema gore. Druga ruka se hvata za dlan, prislanja se na obraz blizi
reanimatoru i drzi se prislonjena sve dok se bolesnik ne okrene.

Slobodnom rukom hvata se koljeno udaljenije noge i podiZe se dok stopalo ne
dode u nivo koljena druge noge. Ruka na obrazu se potiskuje naprijed i dolje a istovre-
meno se koljeno povlaci prema reanimatoru. Nakon toga, noga savijena u kuku i kolje-
nu se postavlja pod pravi ugao a glava se lagano zabaci i smjesti na bolesnikov dlan.
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Svakih 30 minuta bolesnika treba prebaciti na drugu stranu, uz stalnu provjeru
disanja i cirkulacije.

21.25. POSTAVLJANJE ZAVOJA 1 IMOBILIZACIJA

Rane su patoloske promjene koje nastaju kao posljedica djelovanja neke spoljne
energije (mehanicke, toploptne, elektricne ili kausticne).

Pristup povrijedenom podrazumijeva uzimanje anamneze o mjestu, vremenu i
nacinu povredivanja. Slijedi klinicki pregled: inspekcija, palpacija, laboratorijska dija-
gnostika (eritrociti, hemoglobin, urin) i rentgensko snimanje.

Opsta terapija povrijedenih odnosi se na suzbijanje Soka, podizanje vitalnih funk-
cija i sprije¢avanje krvarenja. Iz rane se ne smiju vaditi strana tijela, ve¢ se rana sterilno
previje, uz zaustavljanje krvarenja (izbjegavati manipulativne radnje).

Postavljanje zavoja

Rana se prvo prekrije sterilnom gazom radi sprijeCavanja dodatnog inficiranja.
Zatim se zavoj namotava od nepovrijedenog dijela (ne od same rane) a povez se stavlja
pored rane. Na taj na¢in ¢vor nece iritirati ranu (voditi ra¢una o pritisku da se ne zausta-
vi cirkulacija krvi). Obezbjeduje se adekvatan transport u medicinsku ustanovu sa §to
manje potresa i pokreta.

Zbrinjavanja rane bez uSivanja u primarnoj zdravstvenoj zastiti podrazumije-
va toaletu rane i okolne koze, previjanje, zaustavljanje krvarenja kompresivnim zavo-
jem (hemostaza), smanjenje bola (analgeticima i sedativima u zavisnosti od intenziteta
bola), aplikaciju antitetanusne zastite i antibiotika.
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Instrumenti, rastvori i materijal potrebni za zbrinjavanje rane su: anatomska ili
hirurska pinceta, skalpel, rastvori (0,9% NacCl, jodni rastvor, 3% Hidrogen, medicinski
benzin), sterilne gaze (male, srednje, velike), sterilni zavoj i leukoplast.

Toaleta rane pocinje ¢is¢enjem Sirokog pojasa koze oko rane medicinskim ben-
zinom 1 ispiranjem fizoloSkim rastvorom. Slijedi CiS¢enje koZe oko rane jodnim ra-
stvorom i ispiranje fizioloSkim rastvorom. Rana se ispira 3% hidrogenom i fizioloskim
rastvorom, na nju se stavlja sterilna hidrofilna gaza i postavlja se kompresivni zavoj.
Ako se radi o ve¢im ravnim povrSinama (leda, trbuh) postavljaju se elasti¢ne lepljive
trake ili leukoplast A4 formata. Uspostavlja se venska linija i povrijedeni se transportuje
na visi nivo zdravstvene zastite.

IMOBILIZACIJA KOSTANO - ZGLOBNIH POVREDA

Imobilizacija je mjera prve pomoci kojom se povrijedeni dio tijela stavlja u ne-
pokretan polozaj. Uvijek se izvodi kod preloma, a kod ostalih povreda (rane, opekotine,
smrzotine) samo na ekstremitetima, i to kada su povrede obimne i tezeg stepena.

Za imobilizaciju su potrebni zavoji (mali, srednji, veliki, elasti¢ni), medicinska
gaza (0,5m, 1m), Esmarhova trouglasta marama, medicinska vata, gipsani zavoji (lon-
gete), udlage (od Cvrste, savitljive zice, mrezaste strukture, koje su omotane zavojima)
i cervikalne ortoze ili kragne (kravate).

Povrede i imobilizacija pojedinih djelova tijela

Ako se utvrdi prelom kosti ili povreda zgloba, kost ili zglob se postavljaju u stanje
mirovanja (uspjes$na imobilizacija podrazumijeva imobilizaciju dva susjedna zgloba).

Imobilizacija povrijedenog ekstremiteta. Ekstremitet se postavlja u tzv. prirodni
(fizioloski), srednji polozaj izmedu najjaceg savijanja i opruzanja a dva susjedna zgloba
se imobilizuju u cilju ublaZzavanja bola, stabilizacije zgloba i smanjenja otoka.

Kod preloma kostiju podlaktice i kostiju koje grade svod sake (Cunasta, lunatna
kost) obavezna je imobilizacija elasticnim zavojem i postavljanje ruke uz grudni kos
trouglastom maramom koja se veze oko vrata. Saka se postavlja u poloZaj polufleksije
(ugao od 90% izmedu podlaktice i nadlaktice) i blage unutrasnje supinacije.

Prelomi nadlaktice se imobilizuju udlagom, koja se savija pod uglom od 90%.
Udlaga se proteze od korijena prstiju do ramenog zgloba i zavojem se fiksira za ruku.
Na kraju se postavlja trouglasta marama. Pacijenta treba dijagnosticki obraditi (RTG) i
uputiti na visi nivo zdravstvene zastite (ortopedu).
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Kod preloma potkoljenih kostiju, imobilizacija se izvodi udlagama koje zahvataju
taban, potkoljenicu i dvije tre¢ine natkoljenice, a fiksiraju se zavojima za ekstremitet.
Pacijent se u leze¢em polozaju transportuje na visi nivo zdravstvene zastite. Prelom nat-
koljene kosti se imobilizuje udlagom koja se postavlja tako da zahvata taban, potkoljeni-
cu, natkoljenicu do visine karli¢nog pojasa. Pacijent se u lezeCem polozaju transportuje
na visi nivo zdravstvene zastite.

Slika 8-73. Imobilizacija povrijedenih ekstremiteta.

Ekstremiteti sa prelomom se ne smiju ,,namjestati*, ve¢ se povrijedeni dio imo-
bilizira u poloZaju u kojem se ekstremitet nalazi. Repozicija kostiju kod preloma sa
dislokacijom moze dodatno da osteti okolno tkivo.

Prva pomo¢ kod i$¢aSenja i uganuca je ista kao i kod preloma kosti. Zglobovi se
ne ,,namjestaju”, ve¢ se po svim pravilima imobilizacije, zadrzavaju u polozaju u kojem
se nalaze.

Imobilizacija drugih dijelova tijela. Tretman povreda glave podrazumijeva imo-
bilizaciju vratne ki¢me i mirovanje u leze¢em polozaju. Povrijedeni ne smije jesti ni piti.

Prva pomo¢ kod povrede kicme ima za cilj sprijeCavanje daljeg oSte¢enja. Povri-
jedeni se polozi na ravnu tvrdu podlogu i1 imobilizira. Kod povrede vratnih prsljenova
postavlja se cervikalna ortoza** (Sancova kragna, Tomasova kragna, kragna Filadelfija)
a pacijent se upucuje na visi nivo zdravstvene zastite.

Sancova kragna ili kravata je izradena od sundera i slui za imobilizaciju vratnog
dijela kicmenog stuba. Pri postavljanju kragne vrh brade treba da bude nesto spusten
da bi se preko donje vilice, cijelom duzinom od uglova do vrha mandibule, obezbijedio
oslonac.

Tomasova kragna je izradena od mekog materijala sa plasti¢nim umetkom cijelom
duzine kragne (podrska za bradu).

Filadelfija kragna je stabilizirajuc¢a kragna, sa otvorima za vazduh, prilagodljiva
po Sirini, sa visoko stabiliziraju¢im efektom.

Kod preloma kiljucne kosti postavlja se zavoj oblika osmice, koji ima ulogu da
istegne rameni pojas prema nazad i da dovede kljucnu kost u fizioloski polozaj. Ovakva
imobilizacija klju¢ne kosti najcesce je konacna, osim kod komplikovanih preloma, kada
je potrebna hirurska intervencija.

34 Ortoza je ortopedsko pomagalo za podrsku, stabilizaciju i imobilizaciju djelova tijela.
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Slika 8-75. Tretmani ramena. (www.ramediklic.com)

Kod povrede grudnog kosa pacijent treba da miruje, u polusjede¢em polozaju
kod otezanog disanja, a otvorene rane grudnog kosa se sterilno previjaju i hermeticki se
zalijepe leukoplastom.

Kod povrede trbuha postupci su sledeci: mirovanje, sterilno previjanje rane, a
povrijedenom se ne smije davati hrana ni te¢nost. Dijelovi crijeva van trbusne Supljine
ne smiju se vraéati u trbuh nego se samo previju.

Traumatske amputacije zahtijevaju postavljanje Esmarhove poveske. Amputirani
dio se prekrije sterilnom gazom u vise slojeva, stavi se u plasti¢nu kesu, zaveze se i stavi
se u kesu sa ledom. Sve zajedno se zamota i transportuje se sa povrijedenim pacijentom
na visi nivo zdravstvene zastite.
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Iz amputiranog ekstremiteta Krvarenje se zaustavija
podvezivan/em trouglastom maramaom.

Ma kraju je potrebno Stapié uévrstiti da podvez ne
popusti

Slika 8-76. Amputacija. Esmarhova trougla marama iz 1882.g.
(wikipedia.org)

Opekotine. Postupak zavisi od stepena opekotine. Ako je opekotina manja hladi
se vodom (20-30 minuta), previje se sterilnom gazom i zavojem a ekstremitet se imo-
bilizira.

21.26. MEDICINSKA DOKUMENTACIJA

Elektronski karton, koji je poc¢eo da se primjenjuje u Crnoj Gori poc¢etkom 2009.
godine, predstavlja novi nacin evidencije zdravstvenih usluga koje se pruzaju osigu-
ranicima na nivou primarne zdravstvene zastite. Informacioni sistem povezao je sve
domove zdravlja u nasoj Zemlji medusobno, sa Republickim fondom za zdravstveno
osiguranje i sa apotekama.

Obzirom da je kompletan sistem integrisan, svi podaci o osiguraniku, dijagno-
zama, ljekovima, uputima i statusu pacijenata, nalaze se u sistemu i dostupni su putem
menija i lista vrijednosti na svim mjestima pruzanja zdravstvenih usluga gdje postoje
uslovi za koriSéenje raCunara. Svi recepti i uputi se elektronski propisuju, elektronski
se evidentira bolovanje, i na kraju kontakta, potvrdivanjem unijetih podataka, doktor je
ispunio obaveze prema svim subjektima sistema, na Sta ga obavezuju propisi iz oblasti
medicinskih evidencija.

Sve neophodne informacije koje su potrebne Ministarstvu zdravlja, Fondu za
zdravstveno osiguranje, Institutu za javno zdravlje, menadzmentu domova zdravlja i
ostalim segmentima zdravstvenog sistema, prosljeduju se u realnom vremenu, u skladu
sa potrebama i ovlasé¢enjima pojedinih subjekata. Na ovaj nacin su podaci, neophodni za
razne vrste analiza, obezbijedeni i pouzdani uz vrhunski kvalitet i tacnost.
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Ovakav rad je zahtijevao stru¢no usavrSavanje i osposobljavanje svih zaposlenih
u zdravstvu, kroz edukaciju i sticanje medunarodnog ECDL sertifikata (European Com-
puter Driving Licence) za rad na racunaru.

Participacija i fakturisanje usluga

Odluku o visini uces¢a osiguranih lica u troskovima kori$¢enja zdravstvene za-
Stite donosi Ministarstvo zdravlja na osnovu Godis$njeg programa zdravstvene zastite i
Fond za zdravstveno osiguranje na osnovu Godisnjeg finansijskog plana. Naplata parti-
cipacije je duznost medicinske sestre u timu izabranog doktora.

Evidenciju o radu tima, izabrani doktor u elektronskoj formi dostavlja jedinici
za administrativno-tehnicke poslove. Javna zdravstvena ustanova, na osnovu dobije-
nog izvjestaja o radu tima izabranog doktora, ispostavlja fakturu Republickom fondu
za zdravstveno osiguranje. Sadrzaj fakture propisuje Republicki fond za zdravstveno
osiguranje.
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10. PRILOZI
GLAZGOVSKA KOMA SKALA

Koma je najtezi poremecaj svijesti, kada bolesnik ne reaguje svjesno ni na jedan
spoljasnji nadrazaj. Koma predstavlja urgentno stanje u medicini, koje je najcesce
uzrokovano teskim oStecenjima mozga.

Glazgovska skala kome (engl. Glasgow Coma Scale) je bodovni sistem koji
se koristi za procjenu kvantitativnog poremecaja svijesti neposredno nakon povrede
mozga, na osnovu otvaranja ociju, verbalnih i motornih reakcija. Skalu su napravili
Graham Teasdale i Bryan J. Jennett, profesori neurohirurgije Glazgovskog univerziteta,
1974. godine, a danas je najceS$ce koris¢ena neuroloska skala u svijetu. Kod nekih
pacijenata ova skala se ne moze koristiti (mala djeca, pacijenti sa oSteCenjem ki¢mene
mozdine i/i sa povredom ociju).

Glazgovska koma skala (GKS) mjeri od 3 do 15, gdje 3 oznac¢ava najgori odgovor
(duboka koma ili smrt), a 15 najbolji odgovor (pacijent pri punoj svijesti). Odgovori se
vrednuju na sljedeci nacin:

Najbolji ocni odgovor (O) - otvaranje ociju:
1. ne otvara o¢i;

2. oci otvara na bolni nadrazaj;

3. o¢i otvara na glasovnu naredbu;

4. spontano otvara o¢i.

Najbolji verbalni (govorni) odgovor (V) - govorne funkcije:
1. nemoguénost govora, nema glasovnog odgovora;

2. odgovara nerazumljivim glasovima;

3. odgovara nerazumljivim rije¢ima;

4. odgovora konfuzno;

5. odgovara orijentisano i spontano.
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Najbolji motorni odgovor (M) - motorne reakcije:

. nema motornog odgovora;

. odgovara ekstenzijom na bolni podrazaj (tzv. decerebracioni odgovor);
. odgovara fleksijom na bolni podrazaj (tzv. dekortikacioni odgovor);

. odmice se od bolnog podrazaja, pokret povlacenja;

. lokalizuje bolni nadrazaj i izvrSava ciljanu radnju;

. prati naredbe i izvrSava ih.

AN N AW -

Rezultat se dobija sabiranjem vrijednosti 3 parametra:
najboljeg ocnog odgovora (0O) sa najveCom vrijednosti 4
najboljeg govornog odgovora (V) sa najvecom vrijednosti 5
najboljeg motornog odgovora (M) sa najvecom vrijednosti 6.

Tumacenje rezultata. Osim $to se moze tumaciti zbir dobijenih vrijednosti tri
mjerna parametara, mogu se tumaciti i pojedinacni rezultati unutar pojedinog parametra.
Tako, na primjer, rezultat mjerenja moze da glasi GKS 9 = 02 V4 M3.

Prednosti i nedostaci Glazgovske koma skale. GKS je jednostavna za upotrebu,
a rezultati mjerenja nivoa svijesti dobijeni ovom skalom mogu se relativno pouzdano
koristiti za predvidanje ishoda mozdane povrede.

Nedostaci ove skale se vide kod onih pacijenata koji osim mozdane traume imaju
i druge poremecaje, koji mogu uticati na nivo svijesti. Pacijenti u Soku, hipoksemiji, pod
uticajem psihoaktivnih droga, alkohola i metabolickih poremecaja mogu imati loSije
rezultate GKS.
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SINSINATI PREHOSPITALNA SKALA

Sinsinati prehospitalna skala (Cincinnati prehospital stroke scale) je skala za gru-

bu neurolosku procjenu kod sumnje na akutni mozdani udar, koju su 1997.g. preporucili
Kothari i saradnici sa Univerziteta iz Sinsinatija, USA.

—

Skala obuhvata tri znaka:
asimetrija lica,

smetnje u podizanju ruku,
smetnje u govoru,

pri cemu samo jedan izmijenjen znak sugerise na akutni mozdani udar.

Asimetrija lica/pareza obraza

(da i bolesnik simetri¢no pokazuje zube ili osmijeh):

Normalno - pokreti obje strane lica su simetricni;

Nenormalno - jedna strana lica zaostaje, slabije se kontrahuje, ugao usana je nizi.

Smetnje u podizanju ruku

(pacijent zatvorenih oCiju drzi obje ruke ispruzene ispred sebe):
Normalno - obje ruke simetri¢no pokrece, obje ruke drzi simetri¢no
(pronacija jedne ruke sugeriSe slabost);

Nenormalno - jednu ruku aktivno ne pokrece, ili teze pokrece,
jedna ruka pada kada se ispruzi.

Smetnje u govoru, izmijenjen (poremecéen) govor.

Bolesnik treba da ponovi komplikovanu recenicu:
Normalno - pacijent ponavlja reCenicu jasno i razgovijetno;
Nenormalno - pacijent ponavlja re¢enicu nerazgovijetno,
koristi pogresne rijeci ili ne moze da govori.
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KNOLL SKALA ZA PROCJENU RIZIKA
ZA NASTANAK DEKUBITUSA

Dekubitus (lat. decumbere, leéi, pasti u krevet) je ograni¢eno osteéenje integriteta
koze i/ili potkoznog tkiva zbog dugotrajnog pritiska dijelova tijela pri leZanju na tvr-
dim, mokrim i neravnim podlogama ili pri dugotrajnom lezanju nepokretnog bolesnika.

U pracenju nepokretnog bolesnika veomo je vazno da se procijeni stepena opa-
snosti od nastanka dekubitusa.

U procjeni sklonosti za nastanak dekubitusa rizi¢na mjesta se pazljivo posmatraju
i procjenjuju (boja, toplota, erozija, otok i krvarenje koze).

Jedna od metoda za procjenu rizika za nastanak dekubitusa je procjena Knoll
skalom koja obuhvata osam pojedina¢nih ili grupnih faktora u njegovom nastanku.

Knoll skala za procjenu sklonosti dekubitusu

SKALA
Faktor Bodovi
0 1 2 3
OPSTE STANIJE dobro osrednje lose jako lose
MENTALNO STANJE p stupor predkoma koma
svijesti
Boduj dvostruko
AKTIVNOST aktivan treba pomo¢ sjedi lezi
POKRETLJIVOST pokretan ogranicena jako ogran. nepokretan
INKONTINENCIJA ne povremeno urina urma t
stolice
PERORALNA ISHRANA dobra osrednja slaba nista
PERORALNA TECNOST dobro osrednje slabo nista
PREDISPONIRAJUCE
BOLESTI (SECERNA ne blaga osrednja ozbiljna
BOLEST, ANEMIJA)
Ukupno

Teorijski raspon bodova Knoll skale iznosi 0 - 33 pri ¢emu veci broj bodova uka-
zuje na vecu vjerovatnocu nastanka dekubitusa.

Granicna vrijednost je 12 bodova, odnosno onaj bolesnik koji na skali ima manje
od 12 bodova najvjerovatnije nece dobiti dekubitus.
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MINI MENTALNI STATUS
(MMSE — Mini Mental State Examination)

Kvalitet Zivota pacijenta sa neuroloskim oboljenjem ugrozavaju kognitivni de-
ficiti. Smetnje u memoriji, ucenju, psihomotorici, vizuelnim vjestinama, govoru i rje-
Savanju problema, direktno uti¢u na terapijski postupak i sposobnost bolesnika da se
ukljuci u okolinu.

Ispitivanje mentalnog statusa podrazumijeva opservaciju i opis ponasanja bole-
snika i primjenu protokola za ispitivanje mentalnog statusa.

Protokol za ispitivanje mentalnog statusa ¢ine:

- “screening” procedure (skraceno ispitivanje mentalnog statusa tzv. Mini Mental
State Examintation ),

- kompletni protokoli,

- protokoli za ispitivanje pojedinih kognitivnih funkcija (npr. jezicke funkcije,
konstruktivne sposobnosti i sl.) ili specifi¢nih oboljenja (npr. demencije).

Ispitivanje mentalnog statusa je obavezni deo neuropsihijatrijskog pregleda ¢iji
je cilj:

- rano otkrivanje poremecaja ponasanja uzrokovanih organskim osteéenjem moz-
ga (tzv. “organicitet”);

- postavljanje sindromske dijagnoze (npr. demencije) koja moze da ukazuje na
lokalizaciju mozdanog ostecenja;

- postavljanje indikacije za neuropsiholosko testiranje

Test mini mentalnog statusa (MMSE-Mini Mental State Examination) je ,,scree-
ning” test za brzu procjenu Sireg dijapazona kognitivnih funkcija koji se sastoji od 11
pitanja.

Testiranjem se procjenjuje orijentacija u vremenu, prostoru, prema osobama, te-
stira se kratkotrajno pamc¢enje, mogucnost apstraktnog misljenja i shvatanja.

Svaki pravilni odgovor se ocjenjuje tako da maksimalni zbir (skor) iznosi 30 bo-
dova. Test traje 5 do 10 minuta.
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STANDARDIZOVANI PREGLED MMS

Pitanja maksimalan broj bodova

1.Koje je vase ime i prezime?
Koja je ovo godina ?
Koje je ovo godisnje doba?
Koji je danas datum?
Koji je ovo mjesec u godini?

2.U kojoj zemlji se nalazimo?
U kom gradu se nalazimo?
U kojoj ustanovi se nalazimo?
Na kom spratu se nalazimo?
U kojoj prostoriji se nalazimo?

3.Imenovacdu tri predmeta (tri nepovezana pojma).
Kad zavr$im, zelim da ih Vi ponovo imenujete: Lopta-Auto-Covjek
Molim Vas zapamtite ih, jer ¢ete ih nesto kasnije ponoviti.
Boduje se prvi pokusaj ponavljanja sa po 1 bodom.

4.0d 100 oduzimati 7 do ukupno pet puta.

5. Sada recite koja su to tri pojma koja je trebalo da zapamtite
(Lopta, Auto, Covjek).

6. Pokazite svoj rucni sat i pitajte $ta je to.
Pokazite olovku 1 pitajte $ta je to.

7. Zelim da ponovite za mnom 3 fraze:
Dobro sam, nema potrebe, nemam pojma ili sl.

8. ,,Uzmite papir u svoju desnu ruku/lijevu ruku, presavijte ga
na pola i vratite na sto (niz jednostavnih radnji).

9. Napisati pacijentu na papir:
,,Zatvorite o€l,, i zamoliti ga da to procita i ucini kako pise.

10. Zamolite pacijenta da napiSe recenicu
(mora biti razumljiva, sa smislom, subjektom i prediktom).

11. Zamolite pacijenta da prosto kopira dva nacrtana petougla koji se sijeku.

Svih deset uglova mora biti prisutno i adekvatno polozeno.
Tremor i rotacija se ignorisu.

Ukupno bodova
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Rezultati MMSE: manje od 24 boda ukazuje na vjerovatno postojanje kognitivnog oste-
¢enja (potrebna je pomo¢ psihologa i psihijatra zbog dalje dijagnostike kognitivnog poremeca-
ja). Rezultat na testu ipak zavisi od edukacije i Zivotnog doba ispitanika pa se u tom kontekstu
treba i tumaciti.
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UPITNIK ZA OBOLJELE OD BENIGNE HIPERPLAZIJE PROSTATE
I-PSS (International Prostate Symptom Score)

I-PSS (International Prostate Symptom Score) je internacionalni standardizovani
upitnik kojim se ispituju svi aspekati urinarnih simptoma i kvalitet Zivota kod bolesni-
ka oboljelih od benigne hiperplazije prostate. Upitnik je izradilo Americko udruzenje
urologa. Pacijent ispunjava upitnik na prvom pregledu, tokom lije¢enja i na kontrolnim
pregledima.

Upitnik sadrzi 7 pitanja o tezini simptoma i osmo globalno pitanje o uticaju uri-
narnih tegoba na kvalitet zivota.

Pomocu pitanja od 1 do 7 odreduje se I-PSS, koji sluzi kao orijentir u daljem pra-
¢enju bolesnika. Odgovori se boduju od 0 do 5. Bolesnik bira jedan od Sest odgovora za
svako pitanje. Zbir bodova se moze kretati od 0 do 35. Koristi se oznaka,,S” (S 0 - 35).
Veci zbir upucuje na teze simptome.

Klasifikacija I-PSS:

TeZina simptoma Opis simptoma
0-7 Blag Male smetnje,
prihvatljiv urinarni protok,
slab rezidualni volumen.

8-19 Umjeren Smetnje,
redukovan rezidualni volumen,

bez dokaza komplikacija.

> 20 Tezak Komplikacije,
opstrukcija.

Za kvalitet Zivota preporucuje se samo jedno pitanje, a odgovor se izrazava bro-
jem od 0 do 6. Koristi se oznaka ,,L.” (L 0 - 6).

Status bolesnika izraZava se na sljedeci nacin: S 0-35 L 0-6.
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I-PSS upitnik

Bolesti prostate

Ime i prezime:

Datum rodenja:

Datum pregleda:

Prvi pregled;

Tokom lijeCenja:

Nakon lijecenja:

Lijecenje terapijsko /hirursko:

Medunarodni bodovni sistem ukupnog ocjenjivanja kod bolesti prostate (I-PSS)

. Manje od . ™
Manje od 1 . Priblizno u| Vise od
Nisam us polovine | *y >0 oia | 172 broja | OO0
mokrenja broja mokrenja | mokrenja | "V ek
mokrenja J
1. Koliko ste ¢esto u posljednjih mjesec
dana osjetili da se m. besika pri 0 1 2 3 4 5
mokrenju nije potpuno ispraznila?
2. Koliko se ¢esto u posljednjih mjesec
dana dogodilo da razmak izmedu 0 1 2 3 4 5
mokrenja bude manji od 2 sata?
3. Koliko je c.est(.) u .posljefinjlh mjesec 0 1 ) 3 4 5
dana mokrenje bilo isprekidano?
4. Koliko ¢esto vam se u posljednjih
mjesec dana dogodilo da niste mogli 0 1 2 3 4 5
zadrzati mokracu?
5. Koliko je ¢esto u posljednjih mjesec
0 1 2 3 4 5
dana mlaz mokrace bio slab?
6. Koliko ste ¢esto u posljednjih mjesec
dana morali uloziti napor da po¢nete 1 1 2 3 4 5
mokriti?
Nisam 1 put 2 puta 3puta 4puta Sivise
P P P P puta
7. Koliko ste Cesto u posljednjih
mjesec dana ustajali no¢u radi
mokrenja? 0 1 2 3 4 5

Ukupni bodovi I-PSS
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Kvalitet Zivota zhog poremecaja mokrenja

. Neza-
Jako Zadovolia- « an dovoljava- Potpuna .
Dobro | vajuée s . . neugod- [Ogorcenje|
dobro . osjecaj juce
stanje . nost
stanje
8. Sta bi rekli da se do kraja Zivota
morate pomiriti sa sadasnjim 0 1 2 3 4 5 6
uroloskim problemima?
Indeks ocjene kvaliteta Zivota L=
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IDEJA VODILJA

O boZe, daj mi mo¢ tijela i duse, da bih uvijek bio spreman sa veseljem
pomagati i bodriti bogate i siroma$ne, dobre i slabe, neprijatelje i prijatelje.
Neka vidim uvijek ljudsko bice.

lﬁ@ ﬁﬁ}m

Ibn Sina - Avicena (980.-1037.)

...jedan od najvecéih mislilaca i medicinskih naucnika u istoriji
(he.wikipedia.org)
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BIOGRAFIJA

Alma Bajramspahi¢ Idrizovi¢ rodena je 27.11.1958.g. u Bijelom Polju, gdje je
zavrsila osnovnu $kolu, $kolu za osnovno muzic¢ko obrazovanje i gimnaziju.

Medicinski fakultet zavrsila je u Sarajevu.

Specijalizaciju Medicine rada zavrsila je u februaru 1992. godine na Medicin-
skom fakultetu Univerziteta u Beogradu.

Akademski naziv magistra medicinskih nauka stekla je 14.01.1999.g. na Medi-
cinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu.

Akademski naziv doktora medicinskih nauka stekla je 30.05.2006.g. na Medicin-
skom fakultetu Univerziteta u Beogradu.

Ministarstvo zdravlja Crne Gore dodijelilo joj je zvanje Primarius 26.02.2010.

Zavrsila je edukaciju i polozila ispit iz porodi¢ne medicine na Medicinskom fa-
kultetu Univerziteta u Podgorici 2008/2009.g.

Specijalizaciju Porodi¢ne medicine zavrsila je na Medicinskom fakultetu Univer-
ziteta u Podgorici 2012.g.

Medicinski fakultet u Podgorici imenovao je za mentora specijalistickog staza iz
porodi¢ne medicine.

U stalnom je radnom odnosu kod ZU Dom Zdravlja Bijelo Polje od jula 1985.g.

Od reforme primarne zdravstvene zastite radi kao izabrani doktor za odrasle u ZU
Dom Zdravlja Bijelo Polje i kao specijalista medicine rada u istoj ustanovi.

Saradnik je u nastavi na Visokoj medicinskoj $koli u Beranama, pri Medicinskom
fakultetu u Podgorici, od njenog osnivanja.

Clan je Medunarodnog udruZenja za medicinu rada (ICOH).

Stalni je sudski vjestak iz oblasti medicine rada.

Ucesnik je poslijediplomske kontinuirane medicinske edukacije iz razli¢itih obla-
sti porodi¢ne medicine i medicine rada.

Predsjednik je Komisije za kontrolu kvaliteta rada u ZU Dom Zdravlja Bijelo Polje.

Na Drugom kongresu Asocijacije opste/porodi¢ne medicine Jugoistocne Evrope
/ 2nd Congress of Association of General Practice / Family medicine of South East Eu-
rope (AGP/FM SEE), koji je odrzan u Antaliji, Turska, aprila 2010.g. dodijeljena joj je
Nagrada Kongresnog Nau¢nog komiteta za nau¢ni doprinos.

Pohadala je i uspje$no zavrsila Salzburg Duke Seminar iz Porodi¢ne medicine
2011.g. 1 2012 g., u organizaciji THE DUKE UNIVERISTY MEDICAL CENTER In
Collaboration with Vienna Medical University. Seminar je sponzorisan od strane Otvo-
renog medicinskog instituta (OMI) i Americko-austrijske fondacije. Na Salzburg Duke
Seminaru, 2012.g. dodijeljena joj je nagrada za odli¢no znanje iz oblasti porodi¢ne me-
dicine.
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Pohadala je 1 uspjesno zavrsila 20-i International EURACT (European Academy In
General Practice) Bled Course Learning And teaching About The Proffesionalism In Me-
dical Education In General Practice/family medicine, Bled, Slovenia, September, 2011.

Autor je 1 koautor veéeg broja stru¢nih i nau¢nih radova koji su recenzirani i
prezentovani na medunarodnim i domaé¢im kongresima (Beograd, Nis, Bar, Vrnjacka
Banja, Herceg Novi, Kopaonik, Dubrovnik, Banja Luka, Be¢i¢i, Ohrid, Subotica, An-
talya, Salzburg, Istanbul, Bled, Plovdiv).

Govori engleski jezik i informaticki je obrazovana.

Udata je i majka je troje djece.
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BIOGRAFIJA

Ljiljana Cvejanov Kezunovi¢ rodena je u Somboru 5. oktobra 1954. Odli¢nim
uspjehom zavrsila je osnovnu $kolu i gimnaziju u Sarajevu. Medicinski fakultet u Sara-
jevu upisala je 1973, a diplomirala marta 1979. sa prosje¢nom ocjenom 8,33. Specijali-
zaciju iz medicine rada zapocela je u Sarajevu 1990, a specijalistici ispit polozila 1993.
na Medicinskom fakultetu u Beogradu. Postdiplomski studij iz ,,Osnova medicinskih
istrazivanja“ zavrSila je u Sarajevu, a magistarsku tezu “Hroni¢na opstruktivna bolest
pluca i bronhijalna hiperreaktivnost kod radnika u elektrolizi aluminijuma“ odbranila na
Medicinskom fakultetu u Beogradu jula 2000. Doktor medicinskih nauka postala je juna
2006, nakon odbrane disertacije ,,Problem uganuca sko¢nog zgloba sa aspekta ocjene
radne sposobnosti®, na Medicinskom fakultetu u Nisu. Specijalizaciju Porodi¢ne medi-
cine zavr$ila je na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Podgorici 2012.g.

Prve dvije godine rada (1980-1982) provela je u seoskoj ambulanti u Trnovu
(BiH), zatim deset godina u ambulantama Dispanzera za medicinu rada u DZ Sarajevo.
U DZ Podgorica radi od 1994. do sada, prvo u Dispanzeru za medicinu rada (1994-
2005), jedno vrijeme i kao Sef dispanzera (2000-2005), a zatim, od pocetka reforme
Primarne zdravstvene zastite 2005., kao izabrani doktor za odrasle.

Pedagosku djelatnost zapocela je kao predavac¢ u Srednjoj medicinskoj Skoli i u
Skoli za hemijske tehniare u Podgorici (1992-1994), a zatim kao predava¢ u Srednjoj
medicinskoj $koli u Podgorici na kursevima iz oblasti zastite od jonizujuéeg zracenja za
Rtg tehnicare, za V stepen kvalifikacije (2000-2007). Centar za nauku KCCG i Univerzi-
tet u Beogradu su je 2001. imenovali za mentora specijalistickog staza iz medicine rada.

Od skolske godine 2001/02 bila je angazovana kao stru¢ni saradnik, a 2003. je
izabrana u zvanje asistenta na predmetu medicina rada na Medicinskom fakultetu u Po-
dgorici. Jula 2007. godine izabrana je u zvanje docenta na Univerzitetu Crne Gore. Sef
je predmeta Medicina rada od 2007.

Po uvodenju predmeta Porodi¢na medicina u redovnu nastavu na Medicinskom
fakultetu u Podgorici 2008, imenovana je za predavaca i Sefa predmeta.

Bila je i predavac na Visokoj $koli za medicinske sestre u Beranama, programu
Medicinskog fakulteta u Podgorici (2006 -2008).

Odlukom Ministarstva zdravlja, od 2006. godine je Nacionalni focal point Crne
Gore za medicinu rada u SZO. Jedan je od osnivaca i ¢lan Regionalne ekspertske mreze
Jugoistocne Evrope za medicinu rada SZO. U Medunarodnom udruzenja za medicinu
rada (ICOH) je nacionalni sekretar za Crnu Goru.

Zvanje primarijus dodijelilo joj je Ministarstvo zdravlja Crne Gore 2009. godine.

Koordinator je (glavni mentor) za specijalizaciju iz porodi¢ne medicine na Medi-
cinskom fakultetu u Podgorici od 2011.
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Objavila je veéi broj stru¢nih i nau¢nih radova u medunarodnim i domacim
Casopisima, ucestvovala kao predava¢ po pozivu i uvodniCar na skupovima, ¢lan je
urednis$tva ili recenzent u medunarodnim ¢asopisima koji su citirani na SCI listi.

Govori engleski 1 francuski jezik, informaticki je obrazovana.
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