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SAZETAK

LijeCenje adolescenata s malignim oboljenjem sloZen je i dugotrajan proces koji
traje od nekoliko mjeseci ili ponekad godina uz perzistirajuce relapse bolesti.
Utvrdivanje prioriteta zapocCinje postavljanjem dijagnoze, stoga je sudjelovanje
bolesnika u planiranju zdravstvene njege i u samozbrinjavanju od velike vaznosti
kako bi se oCuvalo dostojanstvo i samopostovanje. Mlade osobe u tom periodu
Zivota vrlo Cesto su zbunjene i uplasene, a posebno kada obole od teskih malignih
bolesti prolaze kroz izuzetno teSke Zivotne situacije. Javlja se ljutnja i Zalost zbog
prekida uobi¢ajenog nacina Zivota i promjena Zivotnih planova. Sestrinska skrb za
takve bolesnike podrazumijeva interaktivan odnos u procesu lijeCenja. Naglasak
skrbi je na holistiCkom pristupu, posebno Sto se doba adolescencije smatra
dinamicnim razvojnim periodom. PsiholoSki prostor je nestabilan ponajviSe zato sto
je status adolescenta dvojak: djelom su djeca, a djelom odrasli. Prolazeci razne
faze adolescencije mladi nastoje upoznati sami sebe i prihvatiti stanje u kojem se
nalaze. Oboljeli adolescenti ¢esto mijenjaju sliku o sebi zbog situacije u kojoj su se
nasli, te nastoje balansirati izmedu okoline i sebe. Vrlo vazno je uspostavit odnos
povjerenja i sigurnosti s oboljelim adolescentom i njegovom obitelji. Nakon
postavljanja dijagnoze, adolescenti koji su do jucer Zivjeli uobiajenim mladenackim
Zivotom iznenada se nadu u zivotnoj opasnosti. Nagle promjene u njihovim zivotima
nastoje kompenzirati kroz mnoge obrambene mehanizme, a ukoliko ih ne uspiju
nadvladati dolazi do emocionalnih i psihickih poremecaja koji mogu ostaviti
dugotrajne posljedice ako se na vrijeme ne prepoznaju. Primjenom agresivnih
oblika terapije dolazi i do naruSavanja vanjskog izgleda kod bolesnika, $to dodatno
naruSava samopercepciju bolesnika. Osim multidisciplinarnog tima koji sudjeluje u
lijeCenju adolescenata roditelji imaju kljuénu ulogu u podrzavanju svog djeteta da
prevlada bolest sa Sto manje negativnih posljedica. Razgovor o bolesti unutar
obitelji povezan je s manjim rizikom za nastanak depresivnih poremecaja kod
adolescenata i jaCanjem samopouzdanja, kao i sa smanjenim strahom od

terapijskih postupaka. Uz roditelje i obitelj, podrska prijatelja i kontakt s vrSnjacima
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koji su vec€ preboljeli bolest od velike je vaznosti. Brojna istrazivanja idu k tome u
prilog, dokazano je da optimisticni bolesnici uspjesnije podnose proces lijeCenja, te

je oporavak od bolesti znatno uspjesniji i brzi.

Klju€ne rijeci; lije€enje, adolescent, bolesnik, skrb, maligna oboljenja



SUMMARY

Treating malignant diseases in adolescents is a complex and long-term process that
lasts several months or sometimes years with persistent of disease relapse.
Determining priorities begins with detecting a diagnosis, therefore the participation
of patients in planning health care and self-care is of great importance in order to
preserve dignity and self-esteem. Young people in this period of life are often
confused and frightened, especially when fall ill of severe malignant diseases, pass
through extremely difficult life situations. It appears an anxiety and sadness due to
the interruption of habitual lifestyle and changes in life plans. Nurse care for such
patients means an interactive relationship in the treatment process. The emphasis
of care is on a holistic approach, especially because the age of adolescence is
considered a dynamic developmental period. Psychological space is unstable most
of all because the status of an adolescents is double: one part are children and the
other are adults. Passing through the various stages of adolescence young people
try to get to know themselves and to accept the condition in which they are. llI
adolescents often change their image of themselves because of the situation they
found themselves and try to balance between the environment and themselves. It is
very important to establish a relationship of trust and safeness with ill adolescent
and his/her family. After diagnosed, adolescents who lived their youthful lives until
yesterday suddenly find themselves in a life-threatening situation. Sudden changes
in their lives tends to compensate through many defensive mechanisms, and if they
fail to overcome, occurs emotional and psychological disorders that can leave long-
lasting consequences if they do not recognize it in time. Using aggressive forms of
therapy results in distortion of outside appearance of the patient, which additionally
disturbs the self-perception of the patient. In addition to the multidisciplinary team
involved in treating adolescents, parents have a key role to play in supporting their
child to overcome the disease with the less negative effects as possible. Discussion
about the disease within the family is associated with a lower risk of developing
depressive disorders in adolescents and strengthening self-confidence as well as
with reduced fear of therapeutic procedures. In addition to parents and family,

support of friends and contact with peers who have already overcome the disease is
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of great importance. Numerous researches are in support of this, it has been proved
that optimistic patients are more successful in the treatment process, and recovery

from disease is much more successful and faster.

Keywords: treatment, adolescent, patient, care, malignant diseases



UvoD

U novije vrijeme istrazivanja pokazuju da sve veci broj adolescenata kako u svijetu
tako i kod nas oboli od neke vrste maligne bolesti, stoga je zdravstvena skrb
bolesnika postala zahtjevnija i sveobuhvatnija. Medicinske sestre prepoznale su
potrebu primjene sestrinskih teorija, posebne specificne terminologije, razlicitih
koncepata prakse i strukturnih ideja kako bi se postigli predvideni ciljevi zdravstvene
njege. Neki od najpoznatijih konceptualni modela sestrinstva su: model samoskrbi,
model Zivotnih procesa, adaptivni model, model bihevioralnih sustava i odvjetnicki
model (Segota 1997).

Osnovni smisao i bit sestrinstva jest pruzanje pomo¢i ljudima tijekom svih faza
zivotnoga ciklusa i u raznim stanjima zdravlja. Humanost i altruizam duboko su
ukorijenjeni u sestrinsku praksu, a humanistiCka i eticka nacela temelji su na kojima
se gradi cjelokupan odnos sestre i korisnika, sestre i suradnika i svih drugih koji
pomazu da se pruzi optimalna zastita (Mojsovi¢ 2005).

Procjena poremecaja, pracenje i utvrdivanje problema bolesnika temelji se na
struénome znanju, a provodi se sustavno i kompletno. Bolest neminovno donosi
promjene u zivotu i psihiCke krize, te se stoga utvrdivanje prioriteta mijenja iz dana u
dan. Literatura o adolescenciji bogata je terminima kao $to su bura, stres, kaos,
kriza, Cime se naglaSsava sloZenost, dinamika i znacaj ovog razvojnog perioda
(Rudan 1999).

Adolescencija se naj¢esce dijeli u tri faze: ranu, srednju i kasnu adolescenciju. Kroz
sve tri faze adolescencije adolescenti prolaze kroz brojne psihofizicke promjene u
kojima se dogada postupni prelazak iz djetinjstva u mladenastvo. Posebno teske

promjene dozivljavaju adolescenti suoCeni s malignim bolestima opasnim po Zivot.

Premda svjedoCimo znacajnom i sve ve¢em napretku biomedicinskih znanosti koje
nam Sire spoznaje o0 uzrocima fenomena zlo¢udne preobrazbe stanice, jo§ smo
uvijek vrlo daleko od sastavljanja cjelovite slike mehanizma koji su za nju odgovorni.
Osnovna paradigma u vezi sa etiopatogenezom maligne bolesti je da se radi o

procesu koji se odvija u vise koraka (Belev, Gregurek, Bras 2008).



NajCesS¢e maligne bolesti koje se javljaju kod adolescenata su leukemije, tumori
srediSnjeg ziv€anog sustava, a medu njima su naj¢eséi solidni tumori i limfomi
(Konja 2009). Suvremeni protokoli lijeCenja sastoje se od primjene citostatske
terapije ili u novije vrijeme ,ciljane” terapije, imunoterapije, radioterapije,
transplantacije kostane srzi, operativhog zahvata prema potrebi, te transplantacije
koStane srzi koja moze biti alogeni¢na ili autologna (Lampi¢ 2000). Kasne
posljedice lijeCenja €ine djecu posebnom kategorijom onkoloskih bolesnika bududi
da je pred njima razdoblje rasta i razvoja koje zbog bolesti moze biti ometeno.
Razvoj kasnih posljedica lije€enja zlo¢udnih tumora u djec€joj dobi zahtjeva trajne
mijere zdravstvene zaétite (Raji¢, Samija, Nemet i sur. 2010).

Tokom teSke i ponekad traumati¢ne prve faze terapije roditelji imaju kljuénu ulogu
pruzajuéi ljubav, podrsku i olakS8anje boli tokom dijagnostike i lijeCenja (SIOPE EU).
Osjecaji i misli koje se pojavljuju u razli€itim razdobljima lije¢enja maligne bolesti,
predstavljaju vazne emocionalne izazove (Roncevi¢-Grzeta, Kuljani¢-Vlasi¢, Host,
Pernar 2007).

Emocionalne reakcije kao i psiholoSki poremecaji koji se javljaju kod oboljelih
adolescenata mogu biti zastupljeni u vecoj ili manjoj mjeri, te ih je vazno na vrijeme
prepoznati . Topla rije€, korektan pristup, dobra kontrola simptoma, podrska najblize
okoline, pruZit ¢e bolesniku osjec¢aj zadovoljstva i popraviti njegovu kvalitetu Zivota

bez obzira u kojoj se fazi bolesti nalazi.

Primjena veé¢ poznatog obrasca zdravstvenog funkcioniranja prema M. Gordon
pomaze nam na sustavan i cjelovit nacCin upoznati svakog pojedinca u svrhu

pruzanja kvalitetnije skrbi.



1. SESTRINSKA SKRB ZA ADOLESCENTA OBOLJELOG OD
MALIGNE BOLESTI

Prema definiciji V. Henderson ....“sestre pomaZzu pojedincu, bolesnom ili zdravom u
obavljanju aktivnosti koje doprinose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj smrti), a koje bi
pojedinac obavljao samostalno kada bi imao potrebnu snagu volju i znanje, a
pomo¢ treba pruziti na nacin koji ¢e doprinijeti Sto brzem postizanju njegove

samostalnosti.”

Procjena potrebne snage, znanja i volje obavlja se putem procesa zdravstvene
njege kao sustavnog, logicnog i racionalnog pristupa rjeSavanju pacijentovih

problema (Frankovi¢ i sur. 2010).

Skrb uvijek podrazumijeva aktivan odnos pa N. Noddings smatra da je proces skrbi
autentican, kada ga je bolesnik sam odabrao i pristao na njega. Odlucivanje,
djelovanje i ciljevi svih koji sudjeluju u procesu lije€enja i skrbi za bolesnika,
neosporno moraju biti autonomni, ali istovremeno i komplementarni s jednim ciljem -
najviSom razinom dobrobiti za bolesnika. Zdravstvenu njegu treba gledati u svjetlu
interaktivnog odnosa izmedu medicinske sestre i bolesnika (Noddings 1984; Kalauz
2008). U zdravstvenoj skrbi ljudski kontakt s bolesnikom klju¢an je u procesu

ljeCenja. (Frankovic i sur. 2010)

1.1. Konceptualni modeli sestrinske skrbi

Konceptualni modeli u sestrinstvu rezultat su intereakcija izmedu koncepata,
njihovog uzajamnog odnosa i djelovanja. Takoder pomazu medicinskim sestrama u
smislenoj medusobnoj komunikaciji i sluze kao vodi¢ u praksi obrazovanju i
istrazivanju. Medicinske sestre prepoznale su potrebu primjene sestrinskih teorija,
posebne specificne terminologije, razli€itih koncepata prakse i strukturnih ideja kako

bi se postigli predvideni ciljevi zdravstvene njege.



Najpoznatiji konceptualni modeli sestrinstva su :

a) model samoskrbi (Dorothea Orem)

b) model zZivotnih procesa (Martha E. Rogers)

c) adaptivni model (sestra Callista Roy)

d) model bihevioralnih sustava (Dorothy E. Johnson)

e) odvjetnicki model (SNA model- The Sphere of Nursing Advocacy Model)

1.1.1. Model samoskrbi

Model samozbrinjavanja stavlja naglasak na potrebu ljudi da brinu o sebi samima. U
zadovoljavanju te potrebe nastaju aktivnosti kojima je cilj odrzavanje Zivota, zdravlja
i dobrog stanja u cjelini (Orem 1995). Samozbrinjavanje kao nacin ponasanja, izvodi
osoba sama za sebe s ciljiem odrzavanja Zivota i dobrobiti. To je nauceno
ponasanje koje se rabi za zadovoljenje potreba. Sestrinska pomoc¢ i terapijsko
samozbrinjavanje nuzno je kada pojedinac ne moze zadovoljiti, odnosno ispuniti
zahtjeve samozbrinjavanja (Orem 1995).

Prema D. Orem potrebe samozbrinjavanja dijele se u tri skupine

e Univerzalne potrebe samozbrinjavanja: to su one aktivnosti koje svi pojedinci,
bez obzira na Zivotnu dob ili razvoj, trebaju za odrzavanje Zivota i normalno
funkcioniranje. Povezane su s odrzavanjem zivotnih procesa, strukturalnog
integriteta i funkcioniranja.

e Razvojne potrebe samozbrinjavanja jesu potrebe vezane uz razvojne
procese i stanja koja se dogadaju tijekom Zzivotnog ciklusa. Dvije su

kategorije samozbrinjavanja:
odrZzavanje stanja koja podrzavaju zivotne procese i promicu razvoj
sprjeCavanje Stetnih u€inaka na ljudski razvo;j.
e potrebe samozbrinjavanja kod poremecaja zdravlja odnose se na povecane

zahtjeve u pojedinca, koji zbog bolesti ili ozljede zahtijevaju medicinsku skrb
(Orem 1995).

Orem navodi Sest specifiCnih potreba samozbrinjavanja



« trazenje i osiguravanje medicinske pomoci

e prepoznavanje stanja koja zahtijevaju pomoc i pravilnu brigu tijekom njihova
trajanja

« pravilnu primjenu propisanih mjera i postupaka

e pracenje i prepoznavanje ucinaka medicinskih postupaka

« prihvaéanje stanja i mijenjanje slike o sebi

e ucCenje kako zivjeti u zivotnom stilu koji promiCe stalni razvoj i uz stanje
promijenjena zdravlja.

Kad osoba nije u stanju odgovoriti zahtjevima samozbrinjavanja, nastaje potreba za

sestrinskom

intervencijom (Orem 1995).

1.1.2. Model zivotnih procesa
Model Zivotnih procesa razvila je teoretiCarka Martha Rogers. Karakteristika mu je
u pristupu Covjeku kao organskoj cjelini. Autorica drzi da je cilj znanstvene jezgre
sestrinstva opisati, objasniti i predvidjeti ono $to je bitno za ljudsku vrstu kako bi se
razvijale teorije sestrinstva koje najbolje sluze neposrednoj sestrinskoj praksi. Za
ovu teoriju sestrinstva bitno je pet obiljezja ¢ovjeka (Rogers 1970).
« Cjelovitost - €ovjek je integralno bi¢e, te ima karakteristike koje se ne mogu
svesti na jedan njegov dio ilipak na puki zbroj tih dijelova
« Interakcija - Covjek neprestano sa svojom okolinom izmjenjuje materiju i
energiju
« Evolucija - ljudski Zzivotni procesi teku jednosmjerno i nepovratno u
odredenom vremenu i prostoru
« Identitet - odredenje uzorima i organizacijom, elementima koji utjeCu na
njegovu promjenjivost.
« Sposobnosti - Covjek je obdaren sposobnostima apstraktnog misljenja,

govora, likovnog izrazavanja i emocijama



Model zivotnih procesa temelji se na holistickoj teoriji zdravlja i jedinstvu Covjekova
bica. Podatci koje sestra skuplja radi svoje dijagnoze (sestrinske dijagnoze),
izvedeni su iz cjelovite strukture Cinjenica koje Cine zdravstveni potencijal osobe
(Rogers 1970). Na osnovu njih moguce je ustanoviti kratkoro¢ne i dugoroCne
zdravstvene ciljeve za pojedinca, njegovu obitelj i drustvo te odrediti sestrinsko

djelovanje da bi se ciljevi i ostvarili (Segota 1997).

1.1.3. Adaptivni model ili model prilagodavanja
TeoretiCarka Calista Roy pod pojmom adaptacije podrazumjeva proces u kojem je
Covjek kao bio-psiho-socijalno bice i kulturoloSko bic¢e, u stalnoj intereakciji s
okolinom, te se u takvom dinami¢nom okruzju mora neprestance prilagodavati
promjenama. Razina prilagodbe odredena je djelovanjem triju vrsta podrazaja ( Roy
1980).
- Zaridni stimulansi ili oni s kojima je osoba odmah suocena
- kontekstualni poticaji koji uklju€uju sve ostale prisutne stimulanse
- preostali poticaji ili poticaji koje je osoba doZivjela u proSlosti, kao Sto su
vjerovanja stajalista i misljenja (Roy 1980)
Uloga je sestre u opisanom modelu je da unapreduje prilagodavanje pacijenta,
upotrebljavajuci tijekom svojih kontakata s njim Cetiri komponente njegovateljskog
procesa:
e utvrdivanje - sestra dobija uvid u ucinkovitost pacijentovih sposobnosti da se
bavi stimulativnim metodama za svoje prilagodavanje
e planiranje — ustanovljuju se zadatci za promjenu slabog adaptivnog
ponasanja u ucinkovito, odnosno djelotvorno ponasanje
e jzvrsavanje - faza provedbe plana

e oOcjenjivanje — vrednovanje postignutog (Roy 1980)
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1.1.4. Model bihevioralnih sustava

Model bihevioralnih sustava polazi od ljudskog ponaSanja (behavior) kao bitne
Covjekove odrednice te na toj osnovi konstruira sestrinsko djelovanje.

Dorothy E. Johnson, definira Covjeka kao ,sustav ponasanja“ (behavioral system),
koji nastoji konstantno balansirati izmedu sebe i okoline, koja je kao i on sam,
promjenjiva. Kad sustav ispadne iz ravnoteze, javlja se potreba za sestrinskom
njegom. Ravnoteza se uspostavlja prilagodenim ponaSanjem izmedu Covjekove

unutradnje i vanjske sredine (Johnson, Lippincott Williams & Wilkins 1980)

1.1.5. Odvjetnicki model
Javlja se sedamdesetih godina u americkoj literaturi, gdje se navodi da sestra treba
biti pacijentova zagovornica. Stiti pravo klijenta na privatnost pazljivo &uvajuéi
informacije povjerljive prirode i da djeluje tako da zastiti i klijenta i javnost kada su
zdravstvena skrb i sigurnost izlozeni neucinkovitim, neetiCkim ili protuzakonitim

postupcima bilo koje osobe (Segota 1997).

1.2. Nacela zdravstvene skrbi
Osnovni smisao i bit sestrinstva jest pruzanje pomo¢i ljudima tijekom svih faza
Zivotnoga ciklusa i u raznim stanjima zdravlja. Humanost i altruizam duboko su
ukorijenjeni u sestrinsku praksu, a humanistiCka i etiCka nacela temelji su na kojima
se gradi cjelokupan odnos sestre i korisnika, sestre i suradnika i svih drugih koji
pomazu da se pruzi optimalna zastita (Mojsovi¢ 2005).
Medicinske sestre kod provodenja zdravstvene njege primjenjuju sljedeéa nacela:
e Cjelovit holistiCki pristup uz uvazavanje pojedinca kao cjelovitog bic¢a
uzimajuci u obzir njegove fiziCke, psihicke,emocionalne i duhovne osobitosti.
e Postivanje jedinstvenosti Covjeka Sto znacli prihvaéanje bolesnika sa
njegovim osobnim vrijednostima i odlukama.
e Nacelo privatnosti i dostojanstva koje podrazumijeva Cuvanje profesionalne

tajne i postivanje slobode izbora.
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e Ispravnom komunikacijom razvijamo odnos povjerenja sa bolesnikom i na taj
nacCin osiguravamo mu prihvacenost, potporu i dajemo savjete cCime
stvaramo uvjete za promjenu ponasanja.

e Ukljucivanjem bolesnika potiCe se razvoj bolesnikova potencijal, te ga se

osposobljava za samostalan Zivot (Kalauz 2011)

Tri glavna cilja sestrinstva su:

1. prevencija i spreCavanje bolesti,
2. pomo¢ bolesniku u procesu rehabilitacije,
3. palijativna skrb koja podrazumijeva ublazavanje patnji u stanjima teSkih i

neizljedivih bolesti kod umiruéih bolesnika. (Cukljek 2002)

1.3. Utvrdivanje prioriteta oboljelog adolescenta
To je dinamian proces prikupljanja,analize i organizacije podataka. Naglasak je
na zdravstvenom statusu, okoliSu, stajaliStima, znanju, Zeljama i potrebama
bolesnika. Prikupljeni podatci mogu biti subjektivni (od bolesnika, npr. o boli,
osjecajima, iskustvima), objektivni (8to primjeti medicinska sestra, uz laboratorijske i
ostale nalaze) i njihova kombinacija. (Frankovi¢ 2010).
Utvrdivanje prioriteta provodi se s obzirom na pacijentovu percepciju vaznosti i
tezine problema, hijerarhiju osnovnih ljudskih potreba, medicinskih spoznaja, te s
obzirom na mogucnost rjeSavanja pojedinih problema (dostupni izvori, kadrovi,
troSkovi, vrijeme i pomagala). (Frankovi¢ 2010).
Procjena poremecaja, pracenje i utvrdivanje problema bolesnika temelji se na
stru¢nome znanju, a provodi se sustavno i kompletno. Moze se izvesti na tri nacina:
1. promatranjem od glave do pete — ukljuCuje izgled i funkcije cijelog tijela,
ocjenu opceg stanja i vitalnih znakova)
2. promatranjem velikih tjelesnih sustava — respiracijski, kardiovaskularni,
Ziv€ani gastrointestinalni, urogenitalni, lokomotorni
3. primjenom 11 obrazaca M. Gordon — percepcija vlastitoga zdravstvenog
stanja, prehrana- metabolizam,eliminacijaaktivhosti — spavanje — odmor,

senzorne i kognitive funkcije, percepcia samog sebe, uloga i odnosi s

12



drugima, seksualna aktivnost i reprodukcija, suceljavanje i tolerancija na

stres, sustav vrijednosti i stajalista te fizikalni pregled (Frankovi¢ 2010).
Utvrdivanje prioriteta zapocCinje postavljanjem dijagnoze, stoga je sudjelovanje
pacijenta u planiranju zdravstvene njege i u samozbrinjavanju od velike vaznosti
kako bi se ocCuvalo dostojanstvo i samopostovanje. Mlade osobe u tom periodu
Zivota vrlo Cesto su zbunjene i uplasene, a posebno kada obole od teskih malignih
bolesti prolaze kroz izuzetno teSke Zivotne situacije. Bolest neminovno donosi
promjene u Zivotu i psihiCke krize, te se stoga utvrdivanje prioriteta mijenja iz dana u
dan. Prvi korak u skrbi za bolesnika je procjena stanja. Od neprocjenjive je vaznosti
uspostaviti odnos povjerenja s medicinskim osobljem kako bi saznali stvarne
bolesnikove probleme i brige da bi se mogle pruZiti potrebne intervencije usmjerene
ka rjeSavanju problema. Medicinska sestra procjenjuje funkcioniranje bolesnika

vezano uz zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba.
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2. ADOLESCENCIJA

Period adolescencije proteze se negdje od oko 9/10 godine do 22/24 godine. Cini
se da se dobne granice adolescencije Sire, kao da iz godine u godinu adolescencija
sve ranije zapocCinje i sve kasnije zavrSava. Jedan od razloga je produljenje
Skolovanja, koje rijetko kada zavrSava prije 24 godine, pa se i uvjeti za samostalni
zivot stjeCu kasnije (Nikolic 1988). JoS je davne 1904. godine Hall opisao
adolescenciju kao stanje bure i stresa ( Hall 1904). Literatura o adolescenciji bogata
je terminima kao Sto su bura, stres, kaos, kriza, ¢ime se naglasava slozenost,

dinamika i znacaj ovog razvojnog perioda (Rudan 1999).

Adolescenti se osjecaju drugacije od onog kako su se osjecali kao djeca i ta ih
razlika zbunjuje, kao i one oko njih. Znaju da im se tijela mijenjaju na nacin s kojim
nisu uvijek zadovoljni, opazaju da su jos jaCe razdraZljivi, ali im nije jasno od kuda
to dolazi. Prepoznaju da su im se osjecaji prema roditeljima promijenili i to ih
ponekad uznemiruje. Adolescentno razdoblje nije samo poveznica izmedu djecje i
odrasle dobi nego razdoblje sa specificnim i jedinstvenim socijalnim i biologijskim
obiljezjima. To je relativno nov socijalni fenomen s obzirom da je klasicni pubertet s
vremenom postao manje zanimljiv i €ini se kao da je stagnirao dok se kroz stolje¢a
nastavio proces stalnog obrazovanja. Pojedinci ostvare fiziCku i seksualnu zrelost i
ranije nego Sto preuzmu ulogu odrasle osobe ( Semple, Smyth, Burns, Rajan,
Mclintosh 2005).

2.1. Adolescencija u kontekstu psihologijskih teorija

2.1.1. BiolosSke teorije

Zasnovana je na Darwinovoj evolucijskoj teoriji kao i na Hallovoj biogenetskoj
teoriji adolescencije. Geni su glavni faktor razvojnog napredovanja jedinke od
jednog do drugoj stadija. Osnovno u bioloSkim pristupima je da se adolescencija

odreduje kao vrijeme ubrzanog tjelesnog i spolnog sazrijevanja koje ima niz
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psiholoskih i socijalnih posljedica. Uz naglasenu brzinu razvoja, pojavljuje se
asinkronost pojedinih dijelova tjelesnog razvoja koja povecava turbulentnost
adolescencije. Ova je teorija omogucila bolji uvid u individualne i spolne razlike

u hormonalnom funkcioniranju. (Grgin-Lackovi¢ 2006).

2.1.2. Psihoanaliticke teorije

Temelje se na Freudovoj psihoanalitickoj teoriji koja govori o strukturi licnosti
koja se razvija tijekom pet stadija psihoseksualnog razvoja. Po Freudu nagoni i
Zelje kojih osoba nije svjesna imaju kljuc¢nu ulogu u objasnjenju ponasanja i oni
su dominantan dio li€nosti. Adolescencija se i u okviru ove teorije shvaca kao
nemirno i burno razdoblje. Svi psihoanalitiCki pristupi kasnije obuhvacaju tri
kljuéne teme koje se odnose na nagone, instinkte i motive koji imaju znacajnu

ulogu u razvoju li€nosti. (Grgin-Lackovi¢ 2006).

2.1.3. Psihosocijalne teorije

Vodeci teoretiCari K. Lewin, E.Erikson i R. Havighurst poceli su naglasavati
vaznost interakcije bioloSke strukture osobe i njezine okoline, odnosno kulturnog
sustava u kojem zivi. Osoba i njezina okolina su u neprestanoj interakciji. U
adolescenciji psiholodki prostor je nestabilan ponajviSe zato S$to je status
adolescenta dvojak: djelom su djeca, a djelom odrasli. Zna€ajne osobe (roditelji,
nastavnici), ali i drugi odnose se prema adolescentima ambivalentno, tretirajuci
ih malo kao djecu, a malo kao odrasle osobe. To u adolescenata pobuduje
ambivalentnost i uznemirenost. Po Colemanu, u svakom stadiju adolescentnog
razvoja postaje vazan jedan od odnosa koji moze biti konfliktan, ali i rjeSiv u
tome stadiju prije prijelaza u sljededi. Erikson je kljuénim smatrao krizu identiteta.
Takoder je posebnu pozornost posvetio razdoblju izmedu 12 i 18 godine Zivota

kada je glavni zadatak upravo izgradnja identiteta. (Grgin-Lackovi¢ 2006).
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2.1.4. Razvojno-kognitivne teorije

Usmjerene su na prouCavanju razvoja procesa poznavanja u adolescenciji.
Najvazniji pripadnik ove teorije je J. Piaget. On se usmijerio na racionalne
aspekte razvoja misaonih procesa, na strukturu inteligencije i na razvoj logickog
misljenja. MiSljenje adolescenata karakteriziraju kombinatorika, implikacija,
inkompatibilnost, eksperimentalno dokazivanje i apstraktno rezoniranje.
Kognitivni razvoj u adolescenciji mladima omogucuje drugaciju procjenu ne
samo fizitkog nego i socijalnog svijeta u kojem Zzive. Mladi time poc€inju mijenjati
odnos prema drustvenim autoritetima, a poc€inju planirati i svoju buducnost.
Razvija se njihovo moralno rezoniranje i sklonost idealizmu (Grgin-Lackovi¢
2006).

Prema Selmanovoj teoriji socijalne kognicije, adolescent shvaca sebe kao onog
koji je istovremeno i promatrac i objekt promatranja. Adolescenti zna€ajno vise
primjenjuju novonastale kognitivne i socijalne vjestine u razumijevanju i

rjeSavanju problema iz socijalnih odnosa (Grgin-Lackovi¢ 2006).

2.1.5. Teorije u¢enja

Temeljni koncept ove teorije je ucenje po modelu, u kojem je pojedinac svjestan
i poslijedica svog ponasanja. Posebno ih je zanimao razvoj agresivnog
ponasanja odnosno mehanizmi u€enja koji djeluju na taj razvoj. Pokazalo se da
agresivni djeCaci nisu samo od modela ucili agresivno ponasanje, ve¢ su imali i
skromne mogucnosti procesiranja informacija koje bi im pomogle da spoznaju
jesu li namjeravane akcije drugih osoba neprijateljske ili prijateljske (Grgin-
Lackovi¢ 2006).

2.1.6. Ekolosko-kontekstualisticke teorije

Teorija se temelji na ekologiji koja prouCava kompleksne sustave odnosa i
meduovisnosti bioloSkih organizama i socijalno-fizickih okolnosti koji oblikuju
organizam. Makrosustav je kultura i supkultura u kojoj adolescent Zivi. Kada se

dogode promjene u makro sustavu poti€u i promjene u sastavnicama drugih
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sustava pa onda i promjene u generaciji mladih, prvenstveno u vrijednosnom i

ponasajnom smislu (Grgin-Lackovi¢ 2006).

2.2. Faze adolescencije

Adolescencija se najcesS¢e dijeli u tri faze: ranu, srednju i kasnu adolescenciju.
Rana adolescencija pocinje pubertetom i obuhvac¢a dob izmedu 10 i 14 godine.
Srednja adolescencija obuhva¢a dob izmedu 15 do 18 godine. Kasna

adolescencija je podfaza, Ciji je kraj osobito teSko procijeniti, a smjesta se u

razdoblje izmedu 19 i 25 godine.

2.2.1. Rana adolescencija

U ranoj adolescenciji djeca pocinju osjecati nove tjelesne senzacije, u zrcalu
primje€uju brojne fizicke promjene, a tjelesne i emocionalne promjene su rijetko
uskladene. Rani adolescent razmislia o znacCenju Zivota, prolaznosti vremena,
prirodi smrti i drugim znacajnim pojmovima. Vidi sebe i roditelje na drugadiji nacin.
Odbacuju se samozavaravanja i iluzije djetinjstva, a prednost dobivaju sloZzena, na
realitetu temeljena gledista. Odnosi sa vrdnjacima istog spola od velike su vaznosti
u ranoj adolescenciji (Blos 1962). Rani adolescent moze sebe i svoje roditelje
dozivljavati na drugadciji slozeniji naCin, a stare odnose s roditeljima, svoje djetinje
tijelo i self doZivljavati kao neku vrstu gubitka. Odnosi s prijateljima mogu
privriemeno biti vrlo snazni i pretjerano idealizirani. Proces rane adolescencije je u
djevojaka dvije godine raniji nego u djeCaka, djevojCice se moraju prilagoditi
realitetu da postaju vece i zrelije u ranijoj dobi. Ovakvo stanje za njih predstavlja
velik, a za neke i prevelik pritisak koji moze voditi psihopatoloSkim razrjeSenjima
kao Sto su: poremecaji prehrane, preuranjena seksualnost ili zlouporaba droga
(Rudan 2004).
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2.2.2. Srednja adolescencija

To je faza adolescencije u kojoj je glavna preokupacija potreba adolescenta da se
osjeca Cvrsto ukorijenjenim medu vrSnjacima, u Skoli i specificnim drustvenim
okruzenjima. Postoji jasan pomak od obiteljskog doma prema vrSnjacima. Sredniji
adolescent jako zive u sadasnjosti. NajCeSCe se posve dobro osjecaju kada su i
sami. Probijaju se u drustvo s glavhom svrhom da u Sto viSe socijalnih situacija
upoznaju sebe. Cesto je to razdoblje velike kreativnosti. Nastaju novi odnosi s
roditeljima, ali i sa ljudima izvan obitelji, do stupnja koji mozZe ozlovoljavati roditelje,
koji Cesto sve teze podnose adolescentovu zaokupljenost sobom i njegovim
drudtvenim angaZzmanom. Mnogi autori su bili usmjereni upravo na tzv. proces
Zalovanja karakteristiCan za razdoblje srednje adolescencije kada zbog odvajanja
od roditelja, adolescent ostaje u stanju izoliranosti i usamljenosti. Mrzovolja tako
karakteristicna za srednju fazu Cesto potiCe od procesa Zalovanja. Adolescenti
srednje faze tragaju za odraslima koji nisu njihovi roditelji. U ovoj fazi se mnogi
zaljubljuju, odlaze na prve spojeve, opcenito su samosvjesniji i sposobniji,

neovisniji od primarne obitelji (Katan 1951; Wadeell 2002).

2.2.3. Kasna adolescencija

U razdoblju kasne adolescencije adolescent na sebe pocinje gledati kao na osobe i
Cesto razmislja o tome tko i kakvi bi Zeljeli biti i koji im odrasli imponiraju i zbog
&ega. Cesto se nastoje oblikovati prema osobinama koje zamjeéuju u odraslih i koji
im imponiraju. Princip stvarnosti sve vise prednjaci nad principom zadovoljstva.
Razvijajuci ego sve je sposobniji za sve vecu sloZenost u opazanju. Upoznati sebe
je primarni zadatak ove faze, a to znaCi saznati koje se slike o sebi doZivljavaju
stvarnima. Kasni adolescent Cesto postaje svjestan Cinjenice da je seksualno
ujedinjenje u odnosu u kome postoji emocionalna bliskost, odraslo iskustvo koje se
razlikuje od ranijih seksualnih susreta. Adatto opisuje razlike izmedu bliskih odnosa
kasne adolescencije i onih u ranijim fazama adolescencije. Usredotoenost se
pomiCe od odvajanja od starih vaznih odnosa do stvaranja novih i trajnijih odnosa.
Kasna adolescencija je idealizirana, osobito jer dozivljaji kasnije u Zivotu ukljucuju

brojna razo€aranja i frustracije (Ritvo 1971; Adatto 1991).
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3. ONKOLOSKE BOLESTI ADOLESCENTSKE DOBI

Maligne bolesti (nakon nesretnih slu¢ajeva) drugi su vodeci uzrok smrti predSkolske
djece, te adolescenata u Europi i Americi. UCestalost pojedinacnih malignih bolesti
mijenja se sa zivotnom dobi; u prvih § godina Zivota gotovo je dvostruko viSa nego u
dobi od 6 do 15 godina Zivota. DjeCaci obolijevaju nesto ¢eS¢e nego li djevojCice
(Konja 2009).

Premda svjedoCimo znacajnom i sve ve¢em napretku biomedicinskih znanosti koje
nam Sire spoznaje o0 uzrocima fenomena zloCudne preobrazbe stanice, jo§ smo
uvijek vrlo daleko od sastavljanja cjelovite slike mehanizma koji su za nju odgovorni.
Radi se zapravo o toliko kompleksnim promjenama koje zhvacéaju prakticki Citav
ustroj stanice, da malo koji segment stani¢ne funkcije nije ostecen ili barem na neki
nacin promijenjen. Buduéi da stanica raspolaze brojnim ,sigurnosnim® zastitnim
mehanizmima, potrebno je viSe oStecenja tijekom duZeg razdoblja dok se u stanici
»nakupi® kriticna koliCina osSteCenja koje onda na razliCite nacCine mijenjaju ustroj
stanice. Osnovna paradigma u vezi sa etiopatogenezom maligne bolesti je da se
radi o procesu koji se odvija u viSe koraka (multistep process). (Belev, prema
Gregurek, Bra$,2008).

3.1. Ucestalost malignih bolesti kod adolescenata

NajceSce maligne bolesti koje se javljaju kod adolescenata su lekemije, tumori
srediSnjeg Ziv€anog susutava najCesSc¢i su solidni tumori i limfomi. UcCestalost

pojedinih malignih bolesti kod djece i adolescenata se mijenja sa Zivotnom dobi.

Leukemije zauzimaju 25-30 % svih zlocudnih bolesti, prema stupnju zrelosti dijele
se na akutna (ALL) i kroni¢ne leukemije (CL). Leukemija nastaje zbog poremecaja
genoma unutar jedne mati€ne hematopoetske stanice koje. Diobom te stanice
nastaju nove stanice koje imaju istovjetne bioloSke znacajke prve stanice. Klonalna

populacija pokazuje prednost u rastu i potiskuje zdravu populaciju. Kada je tako
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nastala ,klonalna“ populacija stanica dovoljno velika, uzrokuje klini¢ki prepoznatljivu
bolest (Konja 2009).

U nastanku leukemija, vaznu u€ogu imaju ioniziraju¢e zraCenje, kemikalije, lijekovi.

Sto se tie prognoze bolesti vezanih uz leukemije veéina autora smatra da su od
prognostickih €imbenika najvazniji: zivotna dob, broj lekocita, imunofenotip,
citogenetski nalaz, organomegalija, prisutnost odnosno odsutnost bolesti u SZS,
odgovor na uvodnu steroidnu terapiju, postotak blasta u kostanoj srzi 15. i 33. dan

lijeCenja.
3.2. Simptomi malignih bolesti
NajceSce su prisutni opci simptomi bolesti i to temperatura, umor bljedilo.

Zbog infiltracije kostane srZi  prisutna je anemija, bljedilo, umor, tahikardija,

dispneja, neutropenija, trombocitopenija, ponekad i unutrasnja kvarenja.

Ovisno 0 zahvacenosti limfatickog sustava prisutna je limfadenopatija |,

splenomegalija, hepatomegalija.
Ekstramedularno Sirenje:

e zbog bog zahvadanja srediSnjeg zivéanog sustava moze doci do
povec¢anog intrakranijalnog tlaka, poovrac¢annja, edema papile,
obostrana paraliza VI Zivca,

e simptomi zahvacanja parenhima (npr. hemipareza, paraliza
kranijalnih zZivaca, konvulzije)

e simptomi  zahvaéanja cerebeluma  (ataksija, hipotonija,
hiperrefleksija, dismetrija)

e hipotalami¢ni sindrom (polifagija s izrazitim dobivanjem na teZini,
hirzutizam, promjene ponasanja)

e dijabetes insipidus ( zahvacanje straznjeg dijela hipofize)

e Zahvaéanje genitourinarnog ftrakta — testisa, ovarija, prijapizam-

javlja se rijetko
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Obzirom da

heterogene

Zahvaéenost bubrega- manifestira se hematurijom, hipertenzijom
i/ili poremecajem funkcije bubrega

Zahvaéenost probavnog trakta- najéeS¢a manifestacija je
krvarenje

Zahvacéenost kosti i zglobova — prisutna bol u kostima kao pocetni
znak bolesti

Zahvacenost koze — ¢eS¢a kod AML

Zahvacéenost srca — krvarenje u miokard ili perikard

Zahvacéenost pluéa — prisutnost leukemijskih infiltrata ili krvarenje

su akutna limfaticna (ALL) i akutna mijeloi¢na leukemija (AML) vrlo

bolesti nastoji se prije poCetka lijeCenja Sto preciznije utvrditi stupanj

zloéudnih tumorskih stanica.

3.3. Postavljanje dijaghoze maligne bolesti

Dijagnoza bolesti postavlja se na temelju:

a) krvne slike ( hemoglobina, broj leukocita, krvni razmaz, eozinofili, trombocit)

b) punkcija kosStan srzi —( obi¢no prisutno 80- 100 % blasta koji su ujedno i

glavni znak dijagnoze leukemije, megakariocita obi€no nema). Specijalna

ispitivanja stanica koStane srzi koja pomazu u utvrdivanu podtipa blasta

ukljucuju :

o

o

o

o

o

citomorfologiju
citokemiju
imunofenotipizaciju
citogenetiku

molekularnu genetiku

Prema ucestalosti pojavljivanja malignih bolesti tumori sredidSnjeg Ziv€anog sustava

nalaze se na drugom mjestu odmah iza leukemija (20% svih malignih bolesti djece).

Etiologija tumora mozga nije do kraja objasnjena. Tumori su klasificirani prema

stupnju malignosti. Simotomi i znakovi vezani su uz lokalizaciju, veli€inu, te brzinu
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rasta tumora. Spororastuéi tumori izazivaju masivno razmaknuc¢e normalnih
struktura te su obic¢no vec vrlo veliki u trenutku otkrivanja. Brzorastuéi tumori rano

izazivaju simptome i prezentiraju se dok su kos relativho mali.
Op¢i simptomi i znakovi intrakranijalnih tumora :

glavobolja — Cesto jaca ujutro, a smanjuje se tijekom dana
povracanje — rano ujutro

poremecaji hoda i ravnoteze

znakovi oStecéenja kranijalni Zivaca

poremecaji vida

mentalni poremecaji — somnolencija, iritabilnost, promjene ponasanja

epileptic¢ki napadaji — obi¢no zarisni

© N o g M w D PE

endokrinoloSki poremecdaji

Simptomi i smetnje javljaju se ovisno o smjestaju tumora. U dijagnostiCkom procesu
primjnjuju se kompjuterizirana tomografijas kontrastom ili bez, magnetna
rezonancija, magnetna rezonantna angiografija, pozitronka emisijska tomografija
(PET), angiografija, pregled likvora, vida sluha, elektrocncefalografija, prema potrebi

punkcija koStane srZi i scintigrafij skeleta.

Nakon leukemija i tumora mozga maligni se limfomi nalaze na treCem mjestu po
uCestalosti pojavljivanja malignih bolesti u djece. Karakterizirani su neoplasticnom
proliferacijom stanica koje su histogenetski srodne stanicama ¢to se normalno
nalaze u limfnim ¢vorovima. Dijelimo ih na Hodgkin limfome (HL) i non — Hodgkin

limfome (NHL). Nesto ¢esée javljaju se NHL od HL.

Hodgkinov je limfom neoplastiéni pormecéaj podrijetlom iz limfaticnog tkiva ,
karaktriziran je prisutnoS¢u tzv. Reed- Sternbergovih stanica (RS) i Hodgkinovih

stanica (HS) u limfnome ¢voru.

Bolest je ¢eS¢a u osoba s urodenim ili ste€enim imunodeficijencijama,
autoimunosnim bolestima, hipogamaglobulinemijama. Hodgkinov limfom uzrokovan

je nepoznatim agensom, a pojavljuje se samo osjetljivih osoba. U ove je bolesti
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smanjena stani¢na imunost, iako je broj luifocita T normalan njihova je funkcija
oSteCena. Bolest se najCeS¢e ocituje povecCanjem Cvora ili skupine ¢vorova. Dio
bolesnika ima opée simptome: poviSenu temperaturu, nocno znojenje, svrbez koze,

mrSavljenje - Sto je loSiji prognosticki Cimbenik.

Pri sumnji na Hodgkinov limfom najprije se radi punkcij ¢vora uz citomorfoosku
analizu,nakon ¢ega slijedi bioopsija ¢vora uz obveznu patohistoloSku analizu kojom

se postavlja definitivha dijagnoza.

Sedimentacija eritrocita, te bakar i laktat dehidrogenaza upucuju na ktivnost bolesti.
Serologija na EBV, rentgensko snimanje prsnog kos$a, abdomena, zdjelice, PET,
scintigrafija keleta. Tkoder je potrebno uciniti EKG, EHO, testove plu¢ne funkcije,

hormone §titnjace LH, FSH.
Nakon dijagnoze potrebno je utvrditi stadij bolesti — prosirenost bolesti.

|. stadij — zahvacéena jedna regija limfnih ¢vorova ili jedan ekstralimfatiCni organ ili

mjesto

Il. stadij — zahvacene dvije ili viSe regija limfnih ¢vorova na istoj strani dijafragme ili
lokalizirano zahvacenje jednog limfaticnog ogana ili zahvacanje viSe regija limfnih

¢vorova na istoj strani dijafragme

lll. stadij — zahvaéene su regije limfnih ¢vorova na objema stranama dijafragme,
koje mogu biti pracene zahvacenjem slezene ili zahvacanje jednog organa ili mjesta

ili obojega

IV. stadij — difuzno ili diseminirano zahvacanje jednog ili viSe ekstralimfatiCnih

organa ili tkiva sa zahvacanjem ili bez zahvacéanja limfnih ¢vorova.

Najvazniji prognostiCki ¢imbenik je stadij bolesti; ostali lo8i prognosti¢ki €imbenici
jesu ektranodalna bolest, infiltracija slezene, ubrzana sedimentacija, histoloSka slika

mjeSane celularnosti kao i nodularna skleroza.

Non — Hodgkinovi limfomi (NHL) klonalne su maligne bolesti limfocita, dolazi do

promjene u limfnom ¢&voru, a rjede primarno u drugim organima. Karakterizirani su
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brzim rastom, ranom diseminacijom te visokim stupnjem malignosti. Glavne
karakteristike NHL-a u djece jesu; difuzna histologija, nediferencirana citologija,
predominantno ekstranodalna lokalizacija, u vise od 75% bolesnika bolest je vrlo
proSirena ve¢ u trenutku postavljanja dijagnoze. Etiopatogeneza nije joS u
potpunosti objasnjena u noj sudjeluju razni Cimbenici kao Sto su poremecaji u

regulaciji imunoloskog sustva, geneti¢ke abnormalnosti i drugo.
Najcesci prvi simptomi kod djece jesu:

- bezbolno povecanje limfnih Evorova

- dispneja,cijanoza, retrosternalna bol ( medijastalni NHL)

- opstipacija, bolovi u abdomenu, dijareja, anoreksija, melena
- bolovi, pritisak u kostima (NHL kosti)

- glavobolja, konvulzije (NHL SZS-a)

- hepatosplenomegalija ( leukemijska transformacija NHL-a)

- potkozni ¢vorici

Za postavljanje dijagnoze vazna je citoloSska, a napose patohistoloSka analiza

tumorskog materijala.

Nakon postavljanja dijagnoze (uz imunofenotipizaciju te citogenetsku analizu)
vazno je napraviti sljedeée pretrage: SE, KKS, jetrene probe, ureja, kreatiin, LDL,
RTG plu¢a, CT, NMR- glave, vrata, medijastinuma, abdomena, zdjelice, PET,
scintigrafija galijem, scintigrafija skeleta (suspektne lezije kosti), multiple punkcije
(biopsija) kosti i pregled cerebrospinalnog likvora, kako bi se utvrdila proSirenost
(stadij) bolesti (Konja 2009).

3.4. Suvremeni pristup lije€enju maligne bolesti

LijeCenje adolescenata s malignim oboljenjem sloZzen je i dugotrajan proces.
LijeCnik hematolog-onkolog propisuje i odreduje terapijske postupke, a medicinska
sestra sudjeluje u izvodenju istih.Suvremeni protokoli lijeCenja sastoje se od

primjene citostatske terapije ili u novije vrijeme ,ciljane® terapije, imunoterapije,
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radioterapije, transplatacije koStane srzi, operativog zahvata prema potrebi te

transplatacije koStane srzi koja moze biti alogenicna ili autologna.

Primjena citostatika poCela se razvijati osamdesetih godina. Kemoterapija se Cesto
kombinira sa primjenom drugih metoda lije€enja

Citostatici imaju razliCit mehanizam djelovanja, neki ometaju metabolizam jezgrine
DNK, neki oste¢uju maligme stanice samo u odredenoj fazi, a neki djeluju na
stanice u mirovanju. Istodobnom primjenom viSe citostatika poveCava se
uCinkovitost terapije. Citostatici uniStavaju i zdrave stanice osobito one koje se brzo
dijele (Lampi¢ 2000).

Operativnim zahvatim odstranjuje se sve $to je zahvaceno tumorom,sa Sirokim
podru¢jem oko njega ovisno o mjestu lokalizacije,odstranjuju se i regionalni limfni
gvorovi (Cukljek 2000).

Imunoterapijom se nastoji poticati i pojaCati imuna reakcija organizma,lesto se
primjenjuje u kombinaciji sa kemoterapijom, naj¢e$¢e se primjenjuju hematopoetski

faktori rasta. Cesto se primjenjuje u kombinaciji s kemoterapijom.

Transplatacija koStane srZi ili perifernin mati¢nih stanica je relativno nova metoda
lije€enja,Cija je primjena povecala Sanse prezivljenja. Kod limfoma transplatacija
dovodi do dugog preZivljavanja bez znakova bolesti u vise od 60% bolesnika (Labar
1999; Labar & Hauptmann i sur. 2007).

Transplatacija koS8tane srzi moZe biti: autologna — pacijent je sam sebi davatelj,
sinegeni¢na — davatelj je jednojajCani blizanac, alogeni¢na — davatelj je Clan obitelji
ili nesrodni davatel;

Kod autologne transplatacije, pacijent je sam sebi davatelj koStane srzi ili perifernih
mati¢nih stanica. Stanice se uzimaju za vrijeme remisije i uz dodavanje otopine
plazme i konzervansa zamrzavaju se na -196. C. Pacijent je smjesSten u sterilne
jedinice te prima citostatsku terapiju. Zadnji dan po zavrSetku terapije odmrzavaju
se stanice i transfundiraju pacijentu (Cukljek 2000).

Alogeni¢na transplatacija kostane srzi se izvodi u opcoj anesteziji u operativnoj
sali radi bolnosti,duzine trajanja postupka, aseptiCnih uvjeta rada. Uzima se

oko1300 ml kostane srzi koja se filtrira i obraduje te se daje pacijentu putem CVK
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katetera. Kod transplatacije kostane srzi primalac ne smije imati infekcije pa se
mora priCekati da se stanje stabilizira. Transplatacija se izvodi u sterilnim
jedinicama (sistem obrnute izolacije), gdje pacijent prvo primi citostatsku terapiju Ciji
je cilj eradiciranje svih malignih stanica. U svrhu smanjenja komplikacija pacijent
prima imunosupresivnu terapiju te je na bez glutenskoj dijeti. Oporavak je
dugotrajan, rana faza 22-100 dana , te kasna 101 dan do 2 godine (Cukljek 2000).

Radioterapija je vrsta lijeCenja pri kojem se terapijski ucinak postize ioniziranim
zraCenjem. OzraCuje se planirano podru¢je odredenom dozom ionizirajuceg
zraCenja uz pazljivu postedu okolnog zdravog tkiva,sto treba rezultirati uniStenjem
tumora, izlje€enjem ili produljenjem Zivota. UCinci zraCenja javlja ju se odmabh ili
nakon nekoliko tjedana, a to su ostecenja tkiva gradenih od stanica koje se brzo
dijele,obi¢no nestaju odmah po prestanku terapije. Kasni ucinci zraenja javljaju se
nekoliko mjeseci ili godina kasnije i to su trajna oStecenja, zahvacaju tkiva stanica
koja se sporo dijele (Lampi¢ 2000).

Osim konvencionalnih metoda lije€enja oboljelih adolescenata od neprocjenjive je
vaznosti i psihoterapijski pristup u lijec¢enju malignih bolesti. Psihoterapijski pristup u
ljeCenju onkoloSkih bolesnika sadrzi dvije komponente: rad s bolesnikom od
postavljanja dijagnoze do zavrSetka lijeCenja te rad s medicinskim timom (Bloch i
Kissane 2000).

3.5. Kasne posljedice lije€enja

Za razliku od odraslih bolesnika, oko 50 % djece lijeCene zbog zoCudnog tumora ili
leukemije razvije neku od kasnih posljedica. Upravo kasne posljedice lijeCenja Cine
djecu posebnom kategorijom onkoloskih bolesnika buduc¢i da je pred njima
razdoblje rasta i razvoja koje zbog bolesti moze biti ometeno. Razvoj kasnih
posliedica lijeCenja zloCudnih tumora u djecijoj dobi zahtjeva trajne mjere
zdravstvene zastite. Rana detekcija poremecaja je od kljuénog znacenja za
sveukupnu kvalitetu zivota bolesnika. Kasne posljedice nastaju zbog naravi
Zlo€udne bolesti i uCinka terapije posebice intenzivne radiokemoterapije. Osim
fiziCkih poremecaja prezivjela ¢e osoba biti suo€ena i s emocionalnim, ekonomskim,

drustvenim pa i akademskim posliedicama. (Raiji¢, Samija, Nemet i sur. 2010).
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3.5.1. Endokrinoloske komplikacije

Nastaju zbog osteéenja osi hipotalamus- hipofiza- nadbubrezna Zlijezda, ostecenja

titnjaCe i oSteCenja gonada.
Os hipotalamus - hipofiza

Poremecaji ove osi ukljuCuju manjak hormona rasta ili gonadotropina, manjak
drugih hormona, neuroloski insipidalni dijabetes, preuranjeni, odnosno izostali
pubertet, kao i sekundarne tumore regije hipotalamusa i hipofize. Usljed zraCenja

dolazi do redukcije kostane gustoce i miSi€ne mase, kao i pove€anja masnog tkiva.
Nadbubrezna zlijezda

Insuficijencija nadbubreznih Zlijezda koja se vida nakon transplatacije krvotvornih

mati¢nih stanica je sekundarna, odnosno posljedica je terapije steroidima.
Reproduktivni sustav

Poremecaji nastaju zbog izravnog oSteCenja gonada citostaticima i zraCenjem ili
zbog izravnog oStecenja osi hipotalamus — hipofiza nakon zracrnja glave. Stoga su
muski bolesnici podlozni privremenoj ili trajnoj azospermiji. Oporavak
spermatogeneze moze trajati i do 10 godina. Rizik za sterilitet kod Zena je manji ako

su lijeCene prije puberteta.
Stitnjac¢a

Poremecaj funkcije $titnjaCe jedna je od najCesc¢ih kasnih posljedica lijecenja
leukemija, posebice nakon transplantacije krvotvornih matiénih stanica. Razlikuju

se tri osnovna oblika; hipotireoza, autoimunosni poremecaji i karcinom Stitnjace.
3.5.2. Srce

Ostecenje srca moze biti posljedica zraéenja medijastinuma, kao i primjene visoke
doze citostatika.Kardiomiopatija, koronarna bolest, aritmije i kongestivha srcana
insuficijencija mogu se pojaviti nakon viSe mjeseci ili godina od pocetka terapije

zbog osnovne bolesti.
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3.5.3. Respiracijski sustav

Akutni i kroni€ni poremecaji respiracijske funkcije vidaju se u preZivjeli koji su bili
izlozeni zraCenju pluca i u onih bolesnika koji su primali odreZene citostatike. Plu¢na
fibroza je najCeS¢a respiracijska kasna komplikacija i moze se pojaviti i nakon
nekoliko godina od lijeCenja. Kod neke djece se pojavljuju svi simptomi kroni¢ne
respiracijske insuficijencije; dispneja, umor, ortopneja, cijanoza i kroni¢no plu¢no

srce.
3.5.4. Gastrointestinalni sustav i jetra

Kao posljedica radioterapije najées¢e se pojavljuju intersticijska fibroza i enteritis.
Simptomi uklju€uju intermitentne bolove, povracanje, proljev, konstipaciju, disfagiju,
gubitak tjelesne tezine, rektalnu bol ili krvarenje. Intestinalna fibroza nastaje unutar

5 godina od lije€enja.

ZraCenje abdomena i neki citostatici mogu uzrokovati oste¢enje jetre s razvojem

fibroze i ciroze.
3.5.5. Urogenitalni sustav

Lije€enje zloCudne bolesti mozZe dovesti do trajnog osteCenja bubrega, mjehura,
uretera, i reproduktivnin organa. Poremecaj zahvadenog organa ne mora se
oCitovati sve dok ne dosegne zrelost kada zahvaceni organ ne moze kompenzirati
oStecenje.NajCesce komplikacije su; poremecéaj glomerularne funkcije, fibroza
mjehura, hemoragijski cistitis, i renalna nekroza. Simptomatologija obuhvaca
hematuriju, proteinuriju, disuriju, nagon na mokrenje, hipertenziju, anemiju, umor i

hipomagnezijemiju.
3.5.6. Hematoloski i imunosni sustav

Terapija zraCenjem moze dovesti do hipoplasti¢ne ili aplastiCne kostane srzi. Starija
djeca i ona koja su primila visokodoznu kemoterapiju pod najveCim su rizikom za

razvoj hematoloskih poremecaja.
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3.5.7. MisSi¢éno skeletni sustav

MiSici i kosti viSe su pogodeni zraCenjem nego li kemoterapijom. Prezivjeli mogu
imati  Sirok spektar poremecja, od spinalnih, do poremecaja duljine

udova,egzostoza, patoloskih fraktura, kao i ksnog razvoja zuba.
3.5.8. Neuroloske komplikacije

Te se posljedice uglavhom pojavijuju u djece lijeCene zraCenjem glave,
intratekalnom ili sustavnom terapijom. Od neuroloSkih komplikacija prisutna je
epilepsija, leukoencefalopatija, oSte€enje motorickih funkcija, smanjenje memorije i

gubitak paznje.
3.5.9. Sluhivid

Slusni poremecaiji uklju€uju ispad sluha za visoke frekvencije, trajni gubitak sluha,

Sum u usima, vrtoglavicu kao i govorne poremecaje.

Poremecaiji vida ukljuuju gubitak vida, kataraktu, glaukom, retinopatiju, krvarenje u

retinu, kao i smanjenu proizvodnju suza.
3.5.10. Kognitivne funkcije

Medu najbolje istrazenim kasnim posljedicama lijeCenja zloCudnih tumora djecije
dobi jesu trajna oStecenja kognitivnih funkcija. Dovodi se u vezu sa zracenjem
sredi$njeg Ziv€anog sustava. NajceSce je registriran smanjen kvocijent inteligencije i

smanjen uspjeh u Skoli.
3.5.11. Sekundarni zlo¢udni tumori i sekundarne leukemije

Sekundarni zlo¢udni tumori su jedna su od najtezih kasnih posljedica lijeCenja
primarnog zlo¢udnog tumora djecije dobi. Oni se pojavljuju u obliku leukemije,
solidnih tumora i tumora srediSnjeg Ziv€anog sustava. Rizik za nastanak je unutar
20 godina nakon zavr$etka terapije zbog primarnog tumora ( Raji¢, Samija, Nemet i
sur. 2010).
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4. SPECIFICNOSTI SESTRINSKE SKRBI ONKOLOSKIH
BOLESNIKA ADOLESCENTSKE DOBI

4.1. Kako pripremiti adolescente na sve sto ih éeka

Onkoloske sestre svakodnevno su izloZzene kontaktu s pacijentima i njihovim
pitanjima na koja ni same katkad ne znaju odgovore. Bolest neminovno donosi

promjene u Zivotu pacijenata i psihi¢ke krize.

Pristupiti pacijentu koji je saznao za dijagnozu maligne bolesti i time postao
onkoloski pacijent zasigurno zahtjeva poseban, vrlo obazriv, kako medicinski tako

jednako vazno i eticki pristup.

Zdravstveni djelatnici preslabo su upoznati sa sociopsiholo$kim osnovama zdravlja i
posljedi€no tome premalo spoznaja i vjeStina iz ovog podruCja ugraduju u

svakodnevnu zdravstvenu djelatnost (Havelka 2002).

Vrlo vazno je uspostavit odnos povjerenja i sigurnosti s oboljelim adolescentom i
njegovom obitelji kako bi im mogli pomoc¢i na sto bolji nacin jer smo uz njih dvadeset
Cetiri sata na dan. Suvremeni nacin lije€enja povecava broj osoba prezivjelih koje
postignu djelomicno ili potpuno izlje€enje produzuje se period lije€enja. Informiranje
treba biti prioritetno, uz pazljiv izbor primjerenog jezika, uzimajuéi u obzir je i
informacija namijenjena djetetu i/ili roditeliima te uvazavajuéi Cinjenicu da u
vremenima emocionalnog distresa ni pacijenti niti roditelji ne €uju uvijek sve Sto im
je re€eno. (SIOPE, EU)

4.2. Kako pripremiti roditelje na sve sto ih ¢eka

U vrijeme postavljanja dijagnoze treba procijeniti postoje¢i socijalni status i
financijske probleme obitelji te na osnovu toga planirati personaliziranu podrsku
obitelji. Tokom boravka u bolnici obitelji treba dati informacije o mogu¢nostima za
socijalnu podrsku te o organizacijama i fondovima kako bi im se pomoglo da se

nose s krizom. Roditelji imaju klju¢nu ulogu u podrzavanju svog djeteta da prevlada
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bolest i kroz lijeCenje prode s minimalnim psiholoskim posljedicama. Roditelji su
potrebni da bi dijete odrzalo svoje samopostovanje, da bi mu pruZili osje¢aj nade i
smanijili stres koliko god je to moguce i time mu odrzali donekle normalan Zivot.
Tokom teSke i ponekad traumatiCne prve faze terapije roditelji imaju kljuénu ulogu
pruzajuci ljubav, podrsku i olakSanje boli tokom dijagnostike i lijeCenja. Kako bi se
roditeljima pomoglo u njihovoj ulozi vazno je da se oni osjecaju kao dio tima i da im
se pruzi podrSka u njihovim naporima da pomognu svom djetetu. Zbog toga je
neophodno omogucditi im odgovarajuce sadrzaje, ukljucivo i prostor za relaksaciju
dok se dijete odmara, kuhinju, kupaonicu; nadalje, dati im na raspolaganje iscrpnu i
informativnu literaturu o pojedinoj bolesti, kao i informacije o organizacijama koje im

mogu pomoci tokom ovog traumati¢nog perioda (SIOPE EU).

Posebno je vazno roditelje ukljuciti u Klubove roditelja (djece s leukemijom ili s
hemofilijom), u kojima ¢e dobiti pomoc¢ u svladavanju stresa izazvanog saznanjem
dijagnoze djeteta. Roditelje treba savjetovati kako ¢e omogucéiti djeci §to normalnije
roditelja obuhvaca i preporuke o sprjeCavanju infekcije, pravilne prehrane, redovite
lije€niCke kontrole i o pravilnom uzimanju lijekova. Posebnu pomo¢ treba roditeljima
pruziti pri umiranju djeteta, osigurati mu stalnu prisutnost uz dijete, osigurati dolazak

svecéenika (posStovati vjerska uvjerenja) (Malci¢ 2009).

4.3. Psihosocijalni problemi koji se javljaju kod bolesnika adolescentske
dobi

Dijagnoza zlo¢udne tumorske bolesti u djece i adolescenata donosi brojne
promjene u njihove Zivote, ali i u Zivote njihovih roditelja. Nakon postavljanja
dijagnoze maligne bolesti, dijete i roditelji iznenada se nadu u poloZaju u kojem se
moraju suociti i nositi s novim Zivotnim situacijama koje uklju€uju fizicke (bolnica,
izolacija, lije¢nik, kemoterapija, kirurSki zahvati i zracenje) i psiholoSke aspekte
(trauma, strah, gubitak, osjecaj krivice, zalovanje i sl.). Sva dosadasnja istrazivanja
govore da sposobnost djece i roditelja u prilagodbi novim situacijama ima znacajan

ucinak na tijek i ishod lije€enja bolesnog djeteta. (Gregurek, Bras 2008).
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Osjecaji i misli koje se pojavljuju u razli€itim razdobljima lijeCenja maligne bolesti,
predstavljaju vazne emocionalne izazove. Danas se zna da upravo nacini na koje
se bolesnici nose ili nacini na koje se suo€avaju s boleS¢u, mogu biti izvor olakSanja

emocionalnog stanja. (Ron&evi¢-Grzeta, Kuljani¢-Vlasi¢, Host, Pernar 2007).
4.3.1. Psiholoski poremecaji koji se javiljaju kod adolescenata

Psiholoski poremecaiji koji se javljaju kod adolescenata oboljelih od malignih bolesti
mogu biti zastupljeni u vecoj ili manjoj mjeri. Zastupljenost poremecaja koji se
javljaju kod oboljelih adolescenata varira od osobe do osobe , ovisno o strukturi

licnosti i podrsci koju dobivaju iz okoline.

Generalizirani anksiozni poremecaji — javlja se pretjerana briga sa osjecajem
nemira, umor, teSko¢e u koncentraciji, poremecaji spavanja, razdrazlivost i

poremecaji spavanja

Opsesivno-kompulzivni poremecaj — opsesivne preokupacije i strahovi u vezi sa

somatskim bolestima

Akutni stresni/postraumatski poremecaj - tupost i hiper-osetljivost; postavljanje
dijagnoze ovisi o duzini trajanja simptoma- ako traje duze od mjesec dana moze se
javiti kao reakcija na dijagnozu maligne bolesti na neki oblik lije¢enja ili na odredenu

medicinsku proceduru javlja se kao Cest poremecaj u vezi sa malignim bolestima.

Separacijska anksioznost - pretjerana briga u vezi sa odvajanjem od kuce i obitelji;

uCestala kod mlade djece, reaktivira se kod dvanaestogodiSnjaka

Fobije — specifi¢ni strahovi,krv-igla“fobija, klaustrofobija, agorafobija, ,sindrom
bijele kute®; teSko uspostavljanje suradnje, boravak u izolaciji zbog neutropenije,

usporavanje tj.odgadanije lijeCenja prema predvidenom protokolu

Panicni poremcaj - lupanje srca, mucnina, otezano disanje, osjeCaj da ¢e se

dogoditi nesto loSe, Sto dovodi do napadaja panike koja traje do nekoliko minuta
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Anksiozni poremeclaj zbog opceg zdravstvenog stanja - treba razmotriti uzrok
poremecaja da li je u pitanju primarno anksiozni poremecaj ili su simptomi u vezi s

trenutnim zdravstvenim stanjem
(poteskoce s disanjem, tahikardija, drhtanje).

Lijekovima izazvan anksiozni poremecaj — moze se javiti kao posljedica uvodenja
ljekova odnosno promjena vec¢ postojecih lijekova. Zahtijeva veliki oprez prilikom
izmjene trapije u redovnom protokolu lije€enja bolesti. (prema American Psychiatric

Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 2006).

Kod oboljelih adolescenata mogu se javiti i medicinski uzroci anksioznosti koji mogu
biti;

Metaboli¢ki — poremecaj elektrolita, uremija i deficit vitamina B12

Neuroloski - Encefalopatija; viSestruke lezije; posljedice mozdanog udara;

posljedice potresa mozga; oduzetost dijelova tijela; vrtoglavica

Endokrinolo$ki — kuSingov sindrom, disfunkcija tireoidne Zlijezde, insuficijencija

adrenalina

Kardiovaskularni - ishemijska bolest srca; aritmije, anemija; smanjena sréana

funkcija

Pulmonarni - hipoksija; pneumotorax; edem pluca/plucna embolija; astma;

anaphylaxis

Ostali uzroci - tumori mozga, transplatacija, nekontrolirana bol, kofein zloupotrba

alkohola, sedativa i droga. (American Psychiatric Association 2000, 2006).

33



4.3.2. Najées¢ée emocionalne reakcije na saznanje o dijagnozi maligne

bolesti:
Strah

Strah je neugodan osjec¢aj i predstavlja reakciju organizma na poznatu opasnost. U
nekim situacijama djeluje mobilizirajuCe, tj. pozitivno, ali u nekim situacijama

inhibira, tj. djeluje nezeljeno na ponasanje.
Tjeskoba

Tjeskoba u malom intenzitetu dovodi organizam u stanje pripreme, a u pojaCanom
intenzitetu dominira ponasanjem pojedinca i dovodi do osje¢aja bespomocénosti. U
situacijama intenzivne tjeskobe ponaSanje nije usmjereno cilju, ve¢ su svi napori
usmjereni na oslobadanje od tjeskobe. Ako je tjeskoba odgovor na suoCavanje s

rakom, vazno ju je prepoznati i lijeciti.
Tuga Zalovanje depresija

Tuga je emocionalni odgovor na gubitak ili drugi stresor i nema znacCaj
neprilagodene reakcije. Zalovanje je proces prorade gubitka (zdravlja). Naglasak je
na procesu koji nam pomaze da se pomirimo s promjenom stanja i pronademo
nacine da nastavimo zivot u novoj situaciji. Depresija je neprilagodena reakcija na

gubitak (zdravlja) i zahtijeva lijecenje.
Negacija

Bijeg od stvarnosti kako bi se odgodila prva teSka reakcija na bolest, prvenstveno
strah koji uklju€uje strah od neizvjesnog ishoda, strah od patnje i bolova, strah od
ovisnosti o drugima te strah od smrti. Negaciju ¢emo prepoznati kroz reakciju
bolesnika koji nakon saznanja o dijagnozi vjeruje kako se ne radi o njemu i kako je

vjerojatno doslo do pogreske, zamjene nalaza i sl.
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Projekcija

Uzroke za svoju bolest bolesnik pripisuje drugim osobama ili okolnostima (drugi su
bili loSi pa je on stradao). Ponekad bolesnik vjeruje da je bolest «urok». Dogada se

da bolesnik optuzi zdravstveno osoblje za pogresno lijeCenje.
Premjestanje

Definira se kao nacin na koji se neugodan osjec¢aj potiskuje u odnosu na objekt ili
situaciju koja ga je izazvala, a izbija prema drugom objektu ili situaciji. Koristi se u
cilju smanjenja straha. Kod oboljelih od raka intenzivan strah moze se preusmijeriti
(premijestiti) na neki dio tijela (glavobolja, titranje pred o€ima, klecanje nogu, lupanje
srca, pritisak u prsima, bolovi u tijelu i dr.). (RonCevié-Grzeta, Kuljani¢-Vlasi¢, Host,
Pernar 2007)

Ukoliko roditelj nudi smirenu povratnu informaciju, uspijeva kontrolirati osjecaj
stresa i anksioznosti, Salje djetetu poruku da se nema razloga brinuti, tada Ce i

reakcija djeteta biti mirnija i prilagodenija (Cline, Harper, Penner, Albrecht 2006).
4.4. Komunikacija izmedu medicinske sestre i oboljelog adolescenta

Jedan od osnovnih preduvjeta za dobru suradnju izmedu pacijenta i medicinske
sestre je iskrena komunikacija u kojoj pacijent moze izraziti svoje osjecaje, a ujedno
i dobiti potrebno suosjecanje i podrSku. Medicinska sestra treba nastojati odrzati
iskren odnos sa svojim pacijentima i njegovati ih s potpunom savjeS¢u postujuéi
svakog kao jedinstvenu osobu. Topla rije€¢, korektan pristup, dobra kontrola
simptoma, podrSka najblize okoline, pruzit ¢e pacijentu osjeCaj zadovoljstva i
popraviti njegovu kvalitetu zivota bez obzira u kojoj se fazi bolesti nalazi. Potrebno
je izabrati pogodan trenutak za razgovor o vaznim stvarima, za koji je najbolje da
bude kratak, ali visekratan, s jasnim, kratkim reCenicama, koliko to djeCja paznja
dozvoljava. Svakako je potrebno provijeriti koliko i kako je to dijete shvatilo. Ukoliko
dijete izgubi borbu s boles¢u, u svoj tuzi nije dobro pretjerano ga idealizirati, ne se

predugo vezivati za njegove stvari. Pred drugom djecom tugu je potrebno pokazivati
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ograni¢eno, iskreno razgovarati s njima (Roncevi¢-Grzeta, K. Kuljani¢-Vla$i¢, Host,
Pernar i sur., 2007).
Razgovor je najbolji na€in komunikacije, ali isto tako niSta manje nisu vazni drugi
oblici komuniciranja, kao Sto je dodir, smijeh, mrstenje, pa €ak i Sutnja. Dokazano je
da bolesnici koji nemaju s kim razgovarati viSe pate od uznemirenosti i depresije.
Prema R. Buckmanu postoje Cetiri glavne zapreke u komunikaciji izmedu nas i
bolesnika.
1. Bolesnik Zeli razgovarat,i ali mi ne zelimo
2. Bolesnik ne Zeli razgovarati, ali mi zelimo
3. Bolesnik zeli razgovarati, ali osje¢a da ne bi trebao, mi ne znamo kako
da ga ohrabrimo
4. Cini se da bolesnik ne Zeli razgovarati, ali mu razgovor zapravo treba,
mi ne znamo $to je bolje i ne Zelimo se uplitati kako ne bismo stvari jos
pogorsali
Navodi kako je vazno da znamo osjeéajno slusati, te da se sluSanje sastoji od dvije

razine mentalne i fizicke.

e Vazno je stvoriti pravo ozracje, ugodno se smijestiti i izgledati opusteno.
Pogled odrzavati na razini sugovornika i gledati dok govori.

e Saznati zeli li razgovarati, ako ne Zeli ne uvrijediti se zbog toga.

e Slusati i pokazati kako slusamo. Ne prekidati u razgovoru.

e Poticati bolesnika da govori. Poticanjem bolesnika moramo pomoc¢i da
progovori o0 onome S$to ga tisti.

e Ne zaboraviti Sutnju i neverbalnu komunikaciju, ako se netko zaustavi u
govoru to najéesée znaci kako razmislja o ne€emu bolnom ili osjetljivom. Ako
se nema S&to reéi ne treba se bojati Sutnje, katkad je dovoljna fizicka
prisutnost.

¢ Ne treba se bojati govoriti o viastitim osjecajima

e Provijeriti jesmo li pogresno razumijeli ne$to $§to nam pokusava redi.

¢ Ne mijenjati temu razgovora, ako bolesnik zeli razgovarati o tome kako se

osjeca, omoguciti mu to, ukoliko to mozemo izdrzati.
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e Ne savjetovati prerano, idealn bi bilo ne davati savjete osim kad to bolesnik
ne Zeli

e Poticati sjeCanja, mnogi bolesnici Zele razgovarati o uspomenama (mladi i
stari). Katkad, kao rezultat razmisSljanja o proslosti bolesnik shvati kako je
borac i kako te svoje sposobnosti i u bolesti moze iskoristiti.

e Reagirati na humor, pomaze da odahnemo, oslobodimo se napetosti i vidimo

stvari u drugom svijetlu. (Buckman 1996).

Nikada u potpunosti ne mozZzemo razumjeti onoga koji pati, ali suosjecajnim

sluSanjem i gestama mozemo dati do znanja da nam je stalo do bolesnika.

4.5. Obrazac zdravstvenog funkcioniranja prema Marjory Gordon

Percepcija vlastitoga zdravstvenog stanja — Zivot oboljele osobe se mijenja i
zahtijeva brojne prilagodbe na spoznaju da boluje od maligne bolesti, da je
potrebno lijeéenje,na postupke lije¢enja te na oporavak.Cinjenica o oboljevanju od
maligne bolesti rezultira Cokom, nevjericom, strahom kod oboljeog. Javlja se ljutnja i
Zalost zbog prekida uobi¢ajnog nacina Zivota, promjena Zivotnih planova. To su
normalne reakcije i uz podrsku okoline uglavhom se osobe uspjeSno suoCavaju sa
tim potedkocama. Brojna istrazivanja su dokazala da optimisti¢ni pacijenti i pacijenti
koji se nadaju da ¢e brzo ozdraviti uspjesnije podnose proces lijeCenja i oporavka
(Cukliek 2002).

Prehrana- metabolizam — pacijenti s malignim bolestima ¢esto gube na tjelesnoj
teZini i postaju pothranjeni upravo onda kada im je najpotrebniji dobar nutritivni
status. Konzumiranje hrane kod pacijenta s malignom bolesti koji ima bolove,
opstrukciju, GI trakta (tumor) ili prisutne nuspojave kemoterapeutika — citostatika
(mucénina, povraéanje, proljev) izaziva vise nelagode i nezadovoljstva nego
pozitivnih uginaka (Cukljek 2002).

Eliminacija — Cesto su prisutni opstipacija i proljev. Opstipacija je ¢esto uzrokovana
sa viSe Cimbenika-pritiskivanje tumorske mase, dugotrajno lezanje, zatomljavanje
podrazaja na defekaciju, starost, usporena peristaltika, anoreksija, dehidracija.

Proljev moze biti posljedica fekalne impakcije, citostatske terapije, radio terapije ili
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nuspojava lijekova. (Cukliek 2002). Zbog zahvaéenosti urotrakta, dolazi do
poremecaja u luCenju urina pracenih hematurijom, proteinurijom, disurijom, te

&estim nagonom na mokrenje (Cukljek 2002).

Aktivnosti — spavanje — odmor — vrlo €esto je prisutna nesanica. Moze biti razlog
zabrinutosti i prevelikom okupiranoS¢u bolesti i bolovima. NaruSava i iscrpljuje
dodatno vec oboljeli organizam. Uz nesanicu prisutan je umor bolesnik osjeca
iscrpljenost i smanjenu mogucénost tjelesne i mentalne aktivnosti, a ne prolazi nakon
odmora. UtjeCe na svakodnevne aktivnosti odnose s obitelji i prijateljima te suradnju
tijekom lijeCenja. Kod primjene kemoterapije i bioterapije najintenzivniji je 3 — 4 dana
od pocCetka kemoterapije. Na pojavu umora utjeCu i psiholoski Cimbenici poput
promjene raspolozenja i prekida spavanja. Svaka promjena dnevnih aktivnosti
zahtjeva dodatnu potrosnju energije. Zdravstveni djelatnici mogu pomoci bolesniku
pri izradi plana aktivnosti i odmora, te poticati bolesnika na primjerene aktivnost,

relaksaciju i ée$ée odmore (Cukljek 2002).

Senzorne i kognitive funkcije — kod mnogih osoba oboljelih od malignih bolesti
javljaju se poteSkoce u kognitivnom funkcioniranju. Dolazi do ,mentalnog
umora“,otezano se snalaze s velikim brojem podataka, zaboravljaju o ¢emu se
prica, bolesnik zaboravlja $to je krenuo raditi, vrlo Ceste promjene raspolozZenja.
Navedene poteSkoCe utje€u na svakodnevne aktivnosti, meduljudske odnose,

obavljane posla i buduéu edukaciju (Cukljek 2002).

Percepcija samog sebe - adolescenti su ogor€eni, shvaéaju svoju limitiranost,
gubitak dijela raznih mogucnosti i zale za tim, no dbijaju lijeCenje, ne prihvacaju

savjete (Roncevi¢-Grzeta, Kuljani¢-Vlasi¢, Host, Pernar 2007)

Maligna bolest i lijeCenje Cesto dovode do promjena tjelesnog izgled, dolazi o
pojava petehija, modrica, alopecije kuSingoidnog izgleda $to Cesto predstavlja
znacCajan problem, posebice nakon povratka kuéi u zajednicu gdje Zivi i boravi.
Vazno je bolesnika educirati o moguéim posljedicama lijeCenja te kako ¢e ublaziti
te posljedice, koliko ¢e one trajati (ako su prolazne) i kako umanijiti vidljivost
pojedinih posljedica (Cukliek 2002).
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Uloga i odnosi s drugima - razgovor o bolesti unutar obitelji povezan je s manjim
rizikom za nastanak depresivnih poremecaja u djeteta i jaCanjem samopouzdanja,
kao i sa smanjenim strahom od terapijskih postupaka. Ipak, postoje neke situacije
kada komunikacija o bolesti izmedu roditelja i bolesnog djeteta nije preporucljiva .
Ima, pak, slucajeva da i sami bolesnici ne Zele znati punu istinu o svojoj bolesti pa
je tada na roditeljima da procjene vrstu i obim informacije koju ¢e priopéiti djetetu,
bez straha da ¢e u djetetu prouzrociti dodatan stres i odbijanje lijeCenja (Gregurek,
Bras 2008).

Zanimljivo je opazanje da djeca i adolescenti oboljeli od maligne tumorske bolesti
istiCu svoje prijatelje kao jednu od najsnaznijin potpora. Medutim, Cinjenica je da
bolesnici naj¢eS¢e ne dobivaju pomo¢ svojih prijatelja kada im je ona najpotrebnija.
U skladu je s time i opazanje nastavnika da oboljela djeca, u pravilu, imaju znac¢ajno
manje prijatella nego zdrava djeca, odnosno manje sudjeluju u zajednickim
aktivnostima (igrama) i druzenjima s vrSnjacima nakon povratka u Skolu. Pored
potpore zdravih vrSnjaka, djeca oboljela od tumora mogu dobiti i potporu vrSnjaka
takoder oboljelih od maligne tumorske bolesti. To se posebice odnosi na
adolescente koji imaju potrebu povezivanja s oboljelim vrSnjacima kako bi izmijenili
informacije i iskustva o bolesti i lijeCenju, te kako bi novooboljelima pomogli u

snalazenju i prilagodbi u bolesti (Gregurek, Bras 2008).

Seksualna aktivnost i reprodukcija — Spolno sazrijevanje u pubertetu praceno je
porastom interesa za spolnost. Taj se interes ponajprije usmjerava prema
promjenama na vlastitom tijelu, a onda i prema spolnim obiljezjima drugih. Mladi se
interesiraju za seksualne teme, za pitanja reprodukcije i za seksualno funkcioniranje

vlastita tijela ( Lackovi¢- Grgin 2005)

Kod starijih adolescenata u oba spola javlja se strah od steriliteta, zbog oStecenja
reproduktivnog sustava usljed primjene visokih doza citostatske terapije i terapije

zraCenjem.

Suceljavanje i tolerancija na stres - svi bolesnici sa malignim bolestima postaju

zabrinuti, anksiozni ili uplaseni. Anksioznost moze biti reakcija na bolest i njene
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utjecaje na buduénost. Skora smrt moze izazvati osjecCaje Zaljenja za onime Sto se
propusta. Bolesnici se boje bolnica, pretraga i lije€nika. Obitelj je iznimno bitan
gimbenik u bolesnikaovoj prilagodbi na malignu bolest. Sto su &vr§ée veze unutar
obitelji prije postavljanja dijagnoze obitelj Ce pozitivnije utjecati na prilagodbu

oboljele osobe tijekom postavljanja dijagnoze, lije¢enja i oporavka. (Cukliek 2002).

Sustav vrijednosti i stajaliSta - u takvim okolnostima oboljeli vise vremena
posvecuje razmisljanju o ovozemaljskom zivotu kao i o zivotu nakon smrti, stoga je
uloga vjerskog sluzbenika od velike vaznosti za oboljelog. Zadovoljenje duhovnih
potreba daje znacenje u svakodnevnom Zivotu i pomaZze bolesnicima da produ kroz

poteskoce kao Sto su bol, bolest i osobne strahote.

Fizikalni pregled ukljucuje sljedece metode:

Inspekcija: vizualno promatranje pri kojem se mogu Koristiti razliite vrste

endoskopa Auskultacija: slusno promatranje koje uklju€uje primjenu fonendoskopa

Palpacija: taktilno promatranje koje podrazumijeva sustavnije i ciljanije taktilno

promatranje kao npr. kod pregleda dojki

Perkusija: slusno promatranje koja ukljuCuje sluSanje posebnom tehnologijom

izazvanih zvukova (Fuckar 1995)

Moguc¢a su tri pristupa u promatranju koja osiguravaju sustavnu procjenu

pacijentovog stanja, a to su:

e Promatranje od glave do pete: promatraju se izgled i funkcija dijelova tijela,
pri ¢emu pregled pocinje od glave i nastavlja se prema nizim dijelovima
tijela. Prethodi mu ocjena opéeg stanja i vitalnih znakova.

e Promatranje velikih tjelesnih sustava: promatraju se izgled i funkcija dijelova
tijela pri ¢emu se objedinjuju oni znakovi koji su u svezi s pojedinim
sustavima.

e Promatranje psihofizickog funkcioniranja pojedinca: promatraju se fizioloSke

i psihiCke funkcije te odnos pojedinca s okolinom (Fuckar 1995)
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ZAKLJUCAK

Mlade osobe oboljele od malignih bolesti prolaze kroz izuzetno teske situacije. Ljudi
vrlo Cesto ne znaju kako bi se obratili takvoj osobi, te ih stoga ponekad izbjegavaju.
Onkoloske sestre svakodnevno su izloZzene kontaktu s bolesnicima i njihovim
pitanjima na koja ni same katkad ne znaju odgovore. Bolest neminovno donosi
promjene u zivotu bolesnika popracene emocionalnim i psihiCkim krizama. Tijekom
terapije mnogi adolescenti se osje¢aju uznemireno, uplaseno, ljuto, bespomoéno i

usamljeno.

Vrlo vazno je uspostavit odnos povjerenja te na taj nacin stvoriti ozracje
sigurnosti koje ¢e doprinjeti boljoj suradnji s oboljelim adolescentima koji su partneri
u procesu odlu€ivanja pruzanja zdravstvene skrbi. Suvremeni nacin lije€enja
povecava broj preZivjelih adolescenata s djelomiénim ili potpunim izljeCenjem.
Multidisciplinarni tim koji radi na takvom odjelu osim struénih kompetencija,
svakodnevno pruza i emocionalnu podrSku oboljelom adolescentu i njegovoj
obitelji. Ponekad je dovoljan osmijeh i stisak ruke nekome kome su to posljednji
dani ili sati. Svakom bolesniku dati do znanja da je poseban i vrijedan truda, kako bi

bolesnik u tim tesSkim trenutcima zadrzao svoje ljudsko dostojanstvo.
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