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Karcinom pankreasa pripada u rjede oblike karcinoma probavnog sustava od kojeg vise od 95 %
oboljelih pacijenata umire u roku od dvije godine od postavljene dijagnoze. Ima vrio agresivan tijek, a
ucestalost obolijevanja se postupno povecava tijekom posliednjih godina. Veliki je problem
asimptomatski tijek bolesti zbog kojeg ga se €esto otkriva u poodmaklim fazama razvoja. Kod
karcinoma pankreasa dugorocna prognoza ovisi o veli¢ini i vrsti tumora, zahvacéenosti limfnih ¢vorova
te o razvijenim metastazama. S lijeéenjem i primjenom palijativne skrbi je poZeljno zapodeti u &to
ranijim fazama bolesti, kako bi se i pacijentu i obitelji olak$alo suoCavanje s boleséu, kontrola
simptoma i znakova bolesti i omogucila najveca moguca kvaliteta Zivota.

Ciljevi rada su:

- prikazati anatomiju i fiziologiju pankreasa,

- opisati eticlogiju i epidemiologiju karcinoma pankreasa,

- prikazati dijagnostiku i metode lije¢enja.karcinoma, -

- prikazati intervencije medicinske se gﬁéﬁniéara kod'skrbi pacijenta s karcinomom pankreasa.
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Sazetak

Gusteraa ili latinski pancreas, Zlijezda ustrojena siho podusnoj Zlijezdi, nalazi se poprijeko
na straznjoj trbusnoj stijenci te iza Zeluca umaprvog slabinskog kraljeSka. Poznata je joS
kao mjeSovita zlijezda zbog obnaSanja uloge zlgezdranjskim i unutarnjim izfivanjem.
Karcinom gusSterge pripada u rige oblike karcinoma probavnog sustava, a gotovo 95%
pacijenata umire u roku od dvije godine od poséndj dijagnoze. Karcinomi guStéease
mogu nai u egzokrinom i endokrinom dijelu. U egzokrinometli nagege su cistine
novotvorevine i karcinom, dok se u endokrinom dijelalaze tumori koji su gdani od
stanica koje izltuju inzulin. Karcinom je ngp&e smjeSten u glavi gustém (60%) te se u
manjem broju sléaja nalazi u trupu ili repu. Kod karcinoma gusteralugoréna prognoza
ovisi 0 velgini i vrsti tumora, 0 metastaziranju, te zaé@aosti limfnih¢vorova. Simptomi
karcinoma gusSteta su zanemarivi sve do uznapredovalog stadija tholkeada se pé&inju
manifestirati, najeXe ovise o lokalizaciji i vetini tumora. NajeXZe su prisutni bolovi u
epigastriju koji se Sire uda ili pod lopatice. Zatim, dja slabost, gubitak apetita i gubitak na
tezini neki su od simptoma koji su spetii za karcinom gusSte¢a. Od ostalih simptoma
javljaju se mdnina i povr&anje, zutica zbog naruSene funkcije gufterdée promjene
konzistencije i boje stolice. Kako se pacijenticedje javljaju zbog bolova i zutice, prvo se
provjeravaju laboratorijski nalazi te se radi UZbdamena. Ostale tehnike koje se koriste za
postavljanje dijagnoze su endoskopski ultrazvuk I Upozitronsko-emisijska tomografija
(PET/CT), kompjutorizirana tomografija (CT), magsiat rezonanca (MR), te endoskopska
retrogradna kolangiopankreatografija (ERCPj)ognoza pacijenata oboljelih od karcinoma
gusSterge gotovo je uvijek loSa zbog neadekvatnih metodaar® otkrivanje. U trenutku
postavljanja dijagnoze gotovo 50% pacijenata ima pésutnu metastatsku bolest. Ukupno
petogodiSnje prezivljavanje za sve stadije manj®de4%. Mogucnosti lijeenja ovise o
uznapredovalosti karcinoma. Neke od mamsti su operacija, kemoterapija, &aje,
palijativno lijecenje ili kombinacija svega navedenoga. Kod nedkatatogénosti lijecenja
zap@inje se s palijativnom njegom. S primjenom paljabg lijecenja i njege potrebno je
zapdeti u ranim fazama bolesti, kako bi se i pacijerdbitelji olakSalo cjelokupno shéanje
bolesti i svega Sto ona za sobom nosi te kako bkkmila bol i patnja, te pruzila psiholoska i

duSevna skrb.

Klju ¢ne rijedi: karcinom gusteksge, bol, palijativna skrb



Summary

The pancreas or Latin pancreas, is gland formedasito the long gland and is located across
the back abdominal wall and behind the stomacheatdvel of the first spinal cord. It is also
known as a mixed gland due to its role as gland weixternal and internal secretion.
Pancreatic cancer belongs to less frequent forn@l aancer, and almost 95% of patients die
within two years of diagnosis. Pancreatic cancer lwa found in the exocrine and endocrine
parts. In the exocrine part, cystic neoplasms amciroma are the most common, while in the
endocrine part there are tumors that are madesofimsecreting cells. The cancer is most
often found in the pancreas head (60%) and in dl staenber of cases it is found in the
pancreas body or tail. In pancreatic cancer, thg-term prognosis depends on tumour size
and type, on metastasis, and lymph node involvent&rmptoms of pancreatic cancer are
negligible up to advanced stage of disease. Whex gtart to manifest, they usually depend
on the localisation and size of the tumor. Epigagtain, which spreads in the back or under
the shoulder blades, is usually present. Then,rgemeakness, loss of appetite and weight
loss are some of the symptoms specific to pancreaticer. Other symptoms include nausea
and vomiting, jaundice due to impaired pancreatitction and changes in stool consistency
and colour. As patients most often develop dueaio pnd jaundice, laboratory tests are first
performed and the abdominal UZV is performed. Otteehniques used for diagnosis are
endoscopic ultrasound (EUS), positron emission traqghy (PET/CT), computerised
tomography (CT), magnetic resonance (MRI), and soopic retrograde
collangiopancreatography (ERCP). The prognosisatiepts with pancreatic cancer is almost
always poor due to inadequate early detection naksthét the time of diagnosis, almost 50%
of patients already have metastatic disease. A obthve years of survival for all stages is
less than 4%. Treatment options depend on the @ssgm of cancer. Some of the
possibilities are surgery, chemotherapy, radiatpatijative treatment or a combination of all
of the above. Palliative care is initiated in thesence of treatment options. The use of
palliative treatment and care should be initiatecearly stages of the disease, in order to
facilitate the entire understanding of the diseas® everything it carries and to eliminate pain
and suffering, as well as to provide psychologaral mental care.

Keywords: pancreatic cancer, pain, palliative care



Popis koristenih kratica

UZV - od.engl.ultrasound - ultrazvuk

CT - od engl.computedtomography — kompjuterizireomaografija

MSCT - od engl.Multislicecomputedtomography- viegsh kompjuterizirana tomografija
PET/CT — pozitronsko emisijska tomografija

MR — od engl.magneticresonance — magnetska rezananc

ERCP - od engl.endoscopicretrogradecholangio —patagraphy — endoskopska retrogradna

kolangiopankreatografija
EUS- od engl.endoscopicultrasound — endoskopsidavtik
CA 19-9 — od engl. Carbohydrate antigen 19-9 —ddaidratni antigen 19-9

PEP- postercepeovskipankreatitis

BRCA 1i BRCA 2 - genski test na rak dojke (erBfReastCAncer gene)
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1. Uvod

Karcinom guSterg&e spada u vrstu karcinoma s izrazito loSom progmot® joS uvijek nije
potpuno istrazeno koji su réni ¢imbenici okid&i nastanka karcinoma [1]. Agresivnog je tijeka
te mu se destalost postupno posava tijekom posljednjih godina. Zauzima prvo mjestaiu

asimptomatskim karcinomima te ga je teSko otkbbgizostanka simptoma [2].

Karcinom guster& relativno je neuobajen karcinom te su stope smrtnosti visaled; i uz ranu
dijagnozu bolesti. Ne postoji probir za ovu vrsardinoma, ni za rano otkrivanj€e&i je kod
muskaraca nego kod Zena idegfe se javlja kod osoba starijih od 65 godina. Nekiriaicnih

¢imbenika su ponavljajie upale gusteta, pretilost, dijabetes, mutacije gena BRCAL i BRCA
[3].

Gusterga je vazan unutarnji organ s egzokrinom i endokrirfankcijom. Karcinomi gusteta
mogu se podijeliti na dvije skupine: endokrini tuimgusterge i ne-endokrini. Ne-endokrini se
kategoriziraju na maligne i benigne, a unutar kiapsna benigni na adenom, cistadenom, lipom,
fiborom, hemangiom, limfangiom i neurom, a maligm pazlcitim histoloSkim zn&ajkama na

duktalni adenokarcinom, cistadenokarcinom i ostsdwkomi, metastatski, itd.) [4].

Karcinom gusSterge se ponekad mozecitovati kao akutni pankreatitis. EtioloSki je vazna
genetska predispozicija te prisutnost karcinomabiteli ili osobnoj anamnezi za nastanak
oboljenja [2]. Oko 7% svih pacijenata s karcinom@usSterge ima pozitivhu obiteljsku

anamnezu kod nekog @éthnova uze obitelji [5].

Karcinom gusSterge opisuje se kao jedan od najbolnijin karcinomaeld@tna kontrola boli
kljucna je za dobru kvalitetu zivota i poboljSavanjesisBol kod karcinoma guste ima
slozene patofizioloSke mehanizme i brojne tadi karakteristike. Izbor analgetske terapije i
nefarmakolosSkih mjera uklanjanja boli trebao bii #kljucivo individualiziran, prilagden

pacijentu i karakteristikama boli [6].

U radu je tablicama prikazana incidencija i smrtrzes Melimursku Zupaniju. 1z podataka se
moze vidjeti da je incidencija gotovo jednaka miitetu, te datese obolijevaju muskarci stariji
od 65 godina. Prema navedenim podacima, Hrvatskaisieipa od svjetskog prosjeka smrtnosti

od karcinoma gusteta.



2. Anatomija i fiziologija gusSterace

Gusterda ili latinski pancreas, Zlijezda je koja je ustrojena &to podusnoj Zlijezdi te se nalazi
poprijeko na straznjoj trbusnoj stijenci, te izduza u razini prvog slabinskog kraljeSka. Poznata
je kao i mjeSovita Zlijezda zbog obnaSanja ulogjezile s vanjskim i unutarnjim izétvanjem.
Duga je oko petnaestak centimetara i duguljastikatDesni kraj je odebljao u glavu daput te

je ulozena u potkovasti zaton koji oblikuje dvamalesZatim se nalazi tijelo ilcorpus te lijevi

kraj koji je stanjen u rep iltaudu i on seze do slezene (prikazano na slici 1). Ga&stese sastoji
od dvije vrste tkiva: od Zlijezdanog dijela s vams izlucivanjem kojeg oblikuju stanice
Zlijezdanog epitela koje su nakupljene u grozdasiebe, tzv. acini iz kojih se odvodni vodovi
udruzuju u dva glavna voda, te od nakupina alfatalstanica koje pripadaju sustavu Zlijezda s
unutarnjim izl¢ivanjem i one oblikuju Langerhansenove @te. GuSteréa je cijela omotana
vezivhom ¢ahurom. Gustetgn vod ili ductus pancreaticus prolazi kroz cijelu guSteta.

Zajedno s glavnim ziovodom zavrSava u dvanaesniku [7].

U gusSterginom soku nalaze se enzimi za probavu bggama, ugljikohidrata i masti. U njemu
se takder nalazi mnogo bikarbonatnih iona koji imaju vaaragu kod neutralizacije kiselog
himusa koji kroz zeludac dolazi u dvanaesnik. Nama su enzimi tripsin, kimotripsin i
karboksipolipeptidaza koji spadaju u protéhe enzime. Tripsin i kimotripsin razghau

bjelartevine u peptide razlitih velicina, dok karboksipolipeptidaza razduge peptide na
pojedin&ne aminokiseline i tako se zavrSava probava bjelna. Zatim amilaza hidrolizira
Skrob, glikogen i vé&nu drugih ugljikohidrata na disaharide. Glavni imZ«od probave masti
jest lipaze, ona hidrolizira masti u masne kiselim@onogliceride. Ukupna dnevna ktha

izlu¢enog gusterdnog soka iznosi oko 1000 ml [8].

rep gusterate
Y 5 i = P %

%

. v -4
PLTET e e i R N
tijelo gutterade

P ' 2utni vod

3 ‘ pankreaticni vod

{' iy glava gusterate

dvanaasnik

Slika 1. anatomija gustef@ (izvor: https://www.onkologija.hr/rak-gusteragce/dostupno
24.09.2020.)




3. Karcinom gusterate

Karcinomi guSterée se mogu ria u egzokrinom i endokrinom dijelu. U egzokrinomedli
najege su cisttne novotvorevine i karcinomi, dok se u endokrindgjald nalaze tumori koji su
gradeni od stanica koje iztwju inzulin, tzv. inzulinomi te gastrin-gastrinomi neki
neuroednokrini tumori. Karcinom gustéegje kod véine pacijenata adenokarcinom koji nastaje
od odvodnih kanata guSterée te je izrazito visok mortalitet. Kod réziih ¢imbenika za
nastanak karcinoma riaxe se spominju alkoholizam, puSenje, unos masneehrast. Od
endogeniktimbenika tu su krokne upale gusSteta i dijabetes. Takier, nastanak karcinoma je
povezan mutacijom onkogena ili nekih gena supred¢aacinom je najefe smjeSten u glavi
gusSterde (60%) te se u manjem broju &jeva nalazi u trupu ili repu. Kod smjeStaja kanora

u glavi guSterée zbog pritiska na glavne izvodne katalte posljedine simptome opstrukcije
dolazi do lakSeg postavljanja dijagnoze. Karcindwji su smjeSteni u trupu i repu gage su
asimptomatski te se otkrivaju prekasno i pojava [lvodei simptom. NajeXe karcinom
metastazira u retroperitonealno tkivo, stijenkurdesnika, u slezenu i Zeludac te debelo crijevo.
Karcinom klingki ima loSu prognozu te se &ieom otkriva prekasno, u trenutku kad jecve
metastazirao. Od prvih simptoma javlja se bol, msivna zutica, gubitak na tjelesnoj masi,
slabost i malaksalost te anoreksija. Oko 10% paa&ige pojavljuje se Trousseaouv znak-
paraneoplastni sindrom sa znakovima migrira@g tromboflebitisa. Smatra se da do njega
dolazi zbog toga Sto karcinom iZlje tvari koje djeluju na aktivaciju koagulacije dgregaciju
trombocita. Tumori endokrinog dijela guSt&ganagese nastaju iz Langerhansovih &iia, ¢ine
svega 2% svih tumora gustéeate su rijetki. Ukoliko su zladni, metastaziraju u jetru i limfne
¢vorove. Kod pojave inzulinoma, kage su dobréudni i nafe&e novotvorine endokrinog

dijela te kod pacijenata mogu uzrokovati napadgediikemije [9].



4. Prognoza karcinoma gusterée

Kod karcinoma gusSteta dugor@na prognoza ovisi o velni i vrsti tumora, o metastaziranju te
zahva&enosti limfnih ¢vorova. Podrazumijeva se da Sto se ranije karcimmbknije i lijeci,
prognoza je bolja. Karcinom gustéeau usporedbi s ostalim karcinomima ima jako nistapu

petogodisSnjeg prezivljavanja, samo 5-10% [10].

Prilikom postavljanja dijagnozeg¢esto se koristi TNM klasifikacija te se njome atle
lokalizacija tumora, prisutnost i odsutnost metzsta najblizim limfnim¢vorovima i udaljenim
organima. Kategorija T oznava lokalizaciju i veliinu karcinoma, kategorija N stanje limfnih
¢vorova, a kategorija M jesu li prisutne metastazaedaljenim organima. Lignici procjenjuju

kombinaciju ovih rezultata te se odwge stanje kod svakog pacijenta individualno.
Prema kategoriji T postoje sljeiepodskupine:

Tx — stanje tumora je nemaogriprocijeniti,

To- nema znakova karcinoma,

Tis — prisutni poetni znakovi karcinoma,

T1 — tumor je manji od 2 cm, ne nalazi se izvarnteyase,
T2 — tumor je vé& od 2 cm, ne nalazi se izvan gusStera

T3 — tumor se nalazi izvan gustéea

YV V. V V V V V

T4 — tumor se nalazi izvan gusté&sau arterijama i susjednim organima
Prema kategoriji N :

» Nx — stanje limfnihtvorova nije mogte procijeniti,
» NO- nema znakova karcinoma u limfniimorovima,

» N1 — karcinom se proSirio na najblize limfé&orove
Prema kategoriji M:

» Mh- nema otkrivenih metastaza,
» MO — nema metastaza,

» M1 — metastaze se nalaze u udaljenim organima

Kombinirajwi ove kategorije moze se utvrditi&n stadij karcinoma, te je primjena ove
klasifikacije od velike vaznosti za izbor terapijesmijera lij@enja. Karcinomi guStetea

predstavljaju velik rizik za ljudsko zdravlje. lak&u i benigni, mogu uzrokovati dijabetes,
4



pankreatitis te druge abnormalnosti u probavnortesus Takder, postoji velik rizik da benigni
karcinom preraste u maligni. Maligni su karcinormajgori u smislu dijagnoze, jer ka@ge imaju
asimptomatski tijek [11].



5. Simptomi karcinoma

Simptomi karcinoma gustef@ su zanemarivi sve do uznapredovalog stadija thokkada se
pocinju manifestirati, najese ovise o lokalizaciji i vedini tumora. Naje&e su prisutni bolovi u
epigastriju koji se Sire u da ili pod lopatice, a pofavaju se nakon uzimanja obroka ili kod
zauzimanja lezeg poloZaja. Bolovi cesto popustaju saginjanjem prema naprijed ili
zauzimanjem fetalnog polozaja [12]. @pslabost i gubitak apetita taler su neki su od
simptoma koji su specini za karcinom gusSteta. Od ostalih simptoma javljaju se émina i

povratanje, Zutica zbog narusene funkcije gusteraromjene konzistencije i boje stolice.

Kod 28% pacijenata s karcinomom glave guserarisutna je steatoreja te nastaje kao

posljedica opstrukcije gusteéraih vodova ili kao posljedica egzokrine disfunlecjfL3].

Mnogi pacijenti s prisutnim karcinomom gusS@au vrijeme postavlijanja dijagnoze su
pothranjeni. Kod tezih stajeva javlja se i kaheksija kao vé@tisimptom bolesti [14]. Karcinom
gusSterde cesto se, ukoliko se ne otkrije na vrijeme, moze&iptona obliznje organe, krvne zile

i udaljene dijelove tijela. \@na se karcinoma gustée prvo pojavljuje u stanicama koje se
nalaze uz kanale (duktuse) te se naziva adenokarcinom gu&erth egzokrini karcinom
guSterde. Neki odcimbenika koji mogu powvati rizik od nastanka karcinoma su pusenje,
dijabetes, krorina upala gusSteta (pankreatitis), obiteljska anamneza karcinomaaelnetskih

poremeéaja, ukljutuju¢i mutaciju gena BRCA2, pretilost te starija dob][15



6. Dijagnostika

Kako se pacijenti nag&'e javljaju zbog bolova i Zutice, prvo se provodeolatorijske pretrage
te se radi ultrazvuk (UZV) abdomena. Ostale pretriagje se koriste za postavljanje dijagnoze
su pozitronsko-emisijska tomografija (PET-CT), &brfipjutorizirana tomografija), magnetska
rezonanca (MR). EUS ili endoskopski ultrazvuk jedaj koji se koristi za prikaz slika gustéea
iz abdomena. Udaj se provodi kroz tanku, savitljivu cijev (endopkdroz jednjak do Zeluca.

Prilikom izvadenja EUS-&esto se radi i biopsija tkiva [16].

Ukoliko se potvrdi dijagnoza karcinoma, treba serditi i stadij bolesti. Stadiji karcinoma
gusSterde ozngavaju se rimskim brojevima od 0-1V. Kod najnizZiladija karcinom je ogradén
na gusteréu, dok je kod IV stadija \eprosSiren i na ostale dijelove tijela. Samodgaje ovisi o
uznapredovalosti karcinoma te o sveukupnom zdrawsim i ogem stanju. Kod wu@ne
pacijenata primarni je zadatak uklanjanje karcinpmpaoperativno lijg€enje. Ukoliko to nije
mogue, treba se usmjeriti na postizanje négrenogue kvalitete Zivota i daljnju kontrolu

karcinoma kako se ne bi naruSila ista [16].

Karbohidratni antigen CA 19-9 koristi se kod dijaghke karcinoma gustef@, prilikom
razlikovanja tumora od drugih stanja, zaderge odgovora karcinoma na terapiju te za&emge
remisije bolesti. Vrijednosti CA 19-9 antigena mggomai kod diferencijalne dijagnoze te za
praenje pacijenata s uznapredovalim stadijem boldsile dokazana korelacija iznie
vrijednosti antigena i tumorske mase. Qiivanje antigena nije korisno za ranu detekciju bble
jer su vrijednosttesto poviSene i kod drugih bolesti kao Sto su ligletse, kolorektalni tumori i

tumori plita, Zi&nog mjehura, kod pankreatitisa, aise fibroze itd [17].

Prognoza pacijenata oboljelih od karcinoma guseegotovo je uvijek loSa zbog neadekvatnih
metoda za rano otkrivanje. U trenutku postavljatijagnoze gotovo 50% pacijenata imatve

prisutnu metastatsku bolest. Ukupno petogodiSrggipljavanje za sve stadije manje je od 5%
[18].

Godisnja stopa smrtnosti od karcinoma gustergotovo je jednaka procijenjenoj godisnjoj

incidenciji [19].



6.1. Endoskopska retrogradna kolangiopankreatograja

Endoskopska retrogradna kolangiopankreatografiRQE) je endoskopsko-radioloSka metoda
za lijecenje 1 dijagnostiku bolesti pankreatobilijarnog tews.. Zbog svoje primjene moze biti
terapijska i dijagnostka. Broj izvedbi ERCP-ova se smanjuje s pojavomoskdpskog
ultrazvuka (EUS) te magnetske rezonance (MRCP).blgskoje izvodi ERCP treba biti

posebno educirano.

Neke od indikacija za ERCP su: stenoze, poslijeppke komplikacije, benigne i maligne
strukture, kolangitis, bilijarne opstrukcije, akuinkroni¢ni pankreatitis, kamenci gusStéeate

pseudociste.

Apsolutna kontraindikacija za izdenje ERCP-a je odbijanje pacijenta, nestabilan
kardiopulmonalni, neuroloski ili kardiovaskularnatus te perforacije, poreagi koagulacije.

Neke od relativnih kontraindikacija su abnormaltrellgure jednjaka, zeluca ili tankog crijeva,

zatim izmijenjena kirurSka anatomija.

Od komplikacija se mogu javiti perforacija, krvajeninfekcija te post-ERCP-ovski pankreatitis
[20].

Pankreatitis je jedna od ®agih i potencijalno ozbiljna komplikacija endoskopsietrogradne
pankreatografije ili ERCP-a. Post-ERCP-ovski paaktis ili PEP véinom je uzrokovan
postproceduralnim papilarnim edemom i retencijonstgi&ina soka. Neki od faktora zbog
kojih cege dolazi do pojave pankreatitisa nakon ERCP-aszind zahvata (postupak traje duze
od 30 minuta), poteSke kod izvaenja pretrage (vrijeme kanulacije duze od 15 minuta
biopsija tkiva guStekg bilo kojom metodom. Ukoliko se prilikom iz&#enja pretrage postavi

stent, smanjuje seestalost pojave PEP-a [21].
lzvodenje postupka:

Dan prije pretrage pacijentu se objasnjava postupaiogiuje mu se postavljanje pitanja o

svemu Sto ga zanima ili zabrinjava.

Na dan pretrage pacijent mora biti nataste. Pggisformiranu suglasnost za pretragu. Ukoliko
ima zubnu protezu, mora je skinuti, kao i &&e i nakit. Najprije pacijent lezi nadena.
Anestezioloski tim prati vitalne parametre i uvgdi u ogu anesteziju. Po intubaciji postavlja se

plasténi usnik za zaStitu zubi i aparata. Nakon toga jpatise okrée na lijevi polubok.
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Duodenuskop se kroz usta uvodi do papféeeri. Nakon Sto se zauzme najbolja pozicija, kroz
radni kanal duodenuskopa smjeSta se papilot sanZiéanulira papilavateri (prikazano na slici
2). Za prikaz slike na rtg zaslonu, daje se kohttdkoliko se rendgenskim pregledom prikazu
zueni kamenci u zénom vodu, radi se sfinkteretomija papifeteri te se uz pomobalona ili
koSare kamenci vade van. Ukoliko ih nije mégyookupiti, bezopasno ostaju u crijevu te izlaze
putem peristaltike. Kod stenoze bilijarnopankrgaig kanala uzima se brigetkicom za
citolosku analizu te se postavlja plastiili metalni stent. Ukoliko nema drenaze, pléstistent

je povremeno potrebno zamijeniti. Nakon zavrSend®CE-a, pacijent se okie na léa,
ekstubira i budi, te se u pratnji anesteziologaoaiina odjel Cetiri sata nakon pretrage ne smije
nista jesti ni piti [20].

Tokom izvaienja ERCP-a mogu se otvoriti blokirani ili suzerankli, razbiti kamenje te

napraviti biopsija karcinoma.

Potrebno je odmabh potraZziti l§eicku poma ukoliko se nakon ERCP-a pojave neki od sligue
simptoma: stolica crna poput katrana (melena)civay bol u prsima ili trbuhu koja se

pogorSava, problemi s disanjem, gutanjem ili bgtlu te povréanje [22].

Endoscope
is inserted
through the
mouth into
the duodenum

Dhye is injected
through a catheter
into the pancreatic

FADAM. ar biliary ducts

Slika 2. postupak ERCP-a

(Izvor: https://giandliverconsultants.com/endoscopic-raidg-cholangiopancreaticography-

ercp/ dostupno 24.09.2020.)



7. Lijecenje

Karcinom guSterge nageXe se dijagnosticira u kasnijoj fazi bolesti kada& weetastazira u
okolne organe i tkiva, dok se u ranoj fazi boleggtko otkriva zbog izostanka simptoma.
Moguénosti lijecenja ovise 0 uznapredovalosti karcinoma, tj. stadiieke od opcija lijgenja su

operacija, kemoterapija, Z@nje, palijativno lij¢enje ili kombinacija svega navedenoga [23].

lako je karcinom gusSteta vrlo teSka bolest, razvijaju se brojne metod®dijja s nadom dée

to sve rezultirati vém prezivljavanjem pacijenata. Nazalost, samo Kkar resekcija nudi
moguenost izljgenja te je i prognoza reseciranih pacijenta loSagzaiestog postoperativnog
recidiva. Stoga, od klfne je vaznosti razviti nekirurSke tretmane za owle$t. Sama
radioterapija nema neki z&¢gan kliniki utjecaj na karcinom, ali zajedno sa kemoterapijo

pruza Sansu za prezivljavanje [24].

Kirursko lijecenje karcinoma gustef@ ukljutuje uklanjanje cijele ili dijela gusSteatre, sve ovisno

o lokalizaciji i velcini tumora. Takder, ¢esto se uklanja i dio zdravog tkiva oko tumoraeteij
operacije imati jasne rubove ili negativne margitje,da na rubovima zdravog tkiva nema
uklonjenih stanica tumora. Kirursko lenje moze se kombinirati sa Zemjem ili sustavnom
terapijom, iako se ti tretmani k@ke daju nakon operacije ili se koriste u svrhu simanja
tumora prije operacije, tzv. neoadjuvantna teragyakon provedene neoadjuvantne terapije,
ponavlja se CT snimanje kako bi se ispitala evénéu@aromjena u velini tumora, okolnih
struktura te krvnih zila. Ovisno 0 namjeni operacimoze se izvoditi par vrsta operativnih

zahvata.

Prvi je laparoskopija, pon¢a koje kirurg naje&e dobiva uvid je li se tumor proSirio na druge

dijelove tijela.

Zatim operacije za uklanjanje tumora, koje se kagpli ovisno o mjestu gdje se tumor nalazi te
se kod svih uklanjaju i obliznji limfntvorovi i u svima sudjeluje multidisciplinarni tinrva je
Whipple operacija te se izvodi ukoliko se karcinoalazi samo u glavi pankreasa. Opsezna je
operacija te se uklanja glava gusteradvanaesnik, Zeludac i ¢avod i radi se anastomoza
izmedu probavnog trakta i Zmog sustava. Ako se karcinom nalazi u repu gu&eravodi se
distalna pankreatomija te se uklanja rep i tijalidtgr&e te slezena. Kod totalne pankreatomije,
kad se karcinom proSiri po gustérai se nalazi na viSe njezinih dijelova, uklanga cijela
gusSterda, dijelovi tankog crijeva, Zeluca, &g kanala, mjehura i slezene. Neke od nuspojava
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nakon operacije mogu biti slabost, umor, bol, zatioteSkée kod probave hrane i dijabetes

zbog gubitka inzulina kojeg gustéeainaie proizvodi [25].

Kaheksija je prisutna kodak viSe od 85% svih pacijenata s karcinomom gu&eta jecest
uzrok i smrti, gotovo 30% smrtnosti. K§oo je otkriti mehanizme razvoja migiog troSenja te

pron&i ciljanu terapiju za lijéenje kaheksij§¢26].

Vazan segment lijeenja oboljelih od karcinoma gustéeaje kemoterapija. S obzirom na
proSirenost bolesti moze biti neoadjuvantna, adjtna te palijativna, odnosno inicijalna
kemoterapija. Palijativna kemoterapija je terajjaora kod pacijenata s metastaskom kinleS
[27].

U smislu prezivljavanja, karcinom gustéege najnepovoljniji méu karcinomima. Ukoliko se i
napravi operacija u getnoj fazi bolesti, viSe od 50% oboljelih se &wa s ponavljajtim
karcinomom koji se nalazi ili na istom mjestu ilinajblizim limfnim ¢vorovima ili drugim
organima. Do ponovnog pojavijivanja dege dolazi zbog skrivenih metastaza koje su
nevidljive tokom operacijeCesto se nakon operacije propisuju kemoterapigrétienje s ciliem
uniStavanja svih stanica raka. Kod Sirenja metasfagino je lij€enje palijativno [11].
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8. Intervencije medicinske sestre/tehara kod primjene

kemoterapije

8.1. Kemoterapija

Kemoterapija spada u vrstu Bgnja kemijskim tvarima koje uniStavaju zlmine stanice
karcinoma, tj. citostaticima. Citostatici djeluja m&in da uniSte stanice karcinoma, ali ujedno
uniStavaju i zdrave stanice u tijelu te tako doldaimnogih nezeljenih posljedica i nuspojava.
Citostatici zaustavljaju dijeljenje stanica i smguj dotok hrane i kisika u tumorsko tkivo.
Nuspojave n&e&e ovise i vrsti terapije, broju ciklusa i primijemoj dozi. Lij&enje se n&e&e
provodi u intervalima od nekoliko dana zaredomet@akon toga radi pauza od par tjedana. Prije
nego se zapme lijetenje citostaticima, pacijent prolazi detaljne pagt. Kasniji izbor terapije
citostaticima ovisi o vrsti i lokalizaciji tumora& thjegovoj proSirenosti i @@m stanju pacijenta.
Ukoliko pacijent boluje od nekih drugih bolestieltia utvrditi mogu li one utjecati na primjenu
citostatske terapije. Citostatici se primjenjuju abliku intravenske infuzije, u obliku
intramuskularnih ili supkutanih injekcija ili peano putem tableta. Prije petka svakog

lijec¢enja citostaticima vazno je pr&ti upute [28].

8.2. Priprema citostatika

Zdravstveni radnici i pacijenti su prilikom priprem primjene citostatske terapije izravno
onkoloskome odjelu trebaju biti stmo educirane i osposobljene prije primjene citegiat
terapije. Takder, vazno je da se educiraju po pitanju upotreB&tna opreme od koje se koriste
zastitne rukavice, ogtamaske te zaStita za&ioZastitha oprema obavezna je za sve koji su u
kontaktu s pacijentom i njegovim izZlevinama te za sve koji se nalaze u blizini citdssat
Medicinska sestra talder educira pacijentovu obitelj na upotrebu zaStiopgeme kad je
pacijent kod kde, ukoliko oni brinu o njemu. Prepdijvo je da se prilikom pripreme
citostatika koristi centralna priprema lijeka u mokim ljekarnama uz provdenje svih zastitnih
mjera, u strogo aseptiim i kontroliranim uvjetima sa educiranim djelatinna ljekarne kako bi

se sprijeila bilo kakva mogta kontaminacija lijeka ili okolisa [29].

Centralizirana priprema citostatske terapije podngieva sigurnu pripremu lijekova u
asepttnim uvjetima, postupcima kojimae se mogénost kontaminacije lijeka i okoline svesti na

najmanju mjeru. Citostatici, iako imaju zf@gnu ulogu u lij€éenju nageXe malignih bolesti,
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spadaju u skupinu opasnih lijekova koji su teratbgieancerogeni i tok&ni i u niskim dozama.

U svijetu je trenutno u upotrebi oko 100 vrsta sfitdika, a joS viSe u fazi istrazivanja. Zbog
ceste primjene kod imunokomprimitiranih pacijenataisokim stupnjem opasnosti od razvoja
infekcija, potrebna je priprema u strogo kontralira uvjetima i osposobljeno osoblje. Nakon
Sto onkolog odredi terapijski protokol, u ljekarsa dostavi narudZbenica-recept s imenom i
prezimenom pacijenta, koju zatim farmaceut obradovjeri potrebne doze i tim izrade te
ispiSe dokumentaciju za izradu pripravka (dostawnisignature, proizvodni list). Nakon
primljene potvrde dae pacijent méi primiti ordiniranu terapiju, farmaceutski tekar uz
nadzor farmaceuta priprema potrebnu dozu lijekampraunaprijed oddenom terapijskom
protokolu, u infuzijsku bocu sa sustavom za infuzgtrcaljku, ukoliko je bolusna primjena
lijeka, ili drugu odgovarajtu ambalazu prema propisanom postupku. Gotovi prika
naslovljen na ime pacijenta, propisno a®&rai umotan u sterilnu foliju, zavari se i dostavjj
zatvorenom kontejneru s dostavnicom za kemoterayaijodjel [29]. Sama priprema se odvija u
posebno ozri@nom i izdvojenom traktu u kabinetu za pripremusoya lijekova s laminarnim
strujanjem zraka (aparat Cytostar), u odgovamjaastitnoj opremi i priborom za rad (slika 3 i
4). Za pripremu citostatske terapije potreban jgmaaje jedan tim u kojem se nalaze dva
magistra farmacije i dva farmaceutska téhra te se broj po¢ava prema broju pripravaka. U

prostoru za pripremu citostatika u odgovaéajuzastitnoj odjéi i s punom koncentracijom se

moze kontinuirano raditi najviSe dva sata [29].

Slika 3 i 4 — Priprema citostatika u kabinetu zsusnu primjenu opasnih lijekova- Cytostar

(izvor: https://bib.irb.hr/datoteka/754980.FG_11 2009 6423-8.pdf dostupno 24.09.2020.)
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8.2.1. Naredba o nd&nu rukovanja citotoksi¢nim lijekovima-Ministarstvo
zdravstva

Kod primjene citostatika nuzno je izabrati $tra osoblje koje ne smije biti mia od osamnaest
godina, trudnice ili dojilje. Osoblje koje je u Kaktu s citotokginim lijekovima treba obavljati
redovite sistematske preglede. Potrebna je trajnliazija i usavrSavanje osoblja te je potrebno
voditi evidenciju radnih mjesta te osoba koje suneposrednome dodiru s citostatskim
lijekovima. Lijekove je potrebno pohranjivati u am@rajitem prostoru, s protokom sterilnog
zraka 1 osigurati odgovaraju prostor za odlaganje ostataka citotgkén lijekova. Kako je
moguta pojava komplikacija, potrebno je imati ral®ae mjere hitne i prve poréickod njihove
pojave [30].

Naredba je izdana 11.06.1991., tiskana 21.06.19¢4.Ministarstvo zdravstva i tadaSnjeg
ministra prof. dr. sci. Andrije Hebranga,v. r. Indjek nije izdana nadopuna dokumenta [30].

8.3. Primjena citostatske terapije

Kemoterapija kod pacijenta oboljelog od karcinomaStgrée nafeXe se primjenjuje
intravenski u obliku infuzija, zatim intramuskularm supkutano te peroralno. Neki oddije
n&ina primjene su intraarterijski, intratekalno tejelesne Supljine. Kod parenteralne primjene
kemoterapije ngp&e je to putem intravenske kanile, port kateteratraénog venskog katetera
ili pomocu Picc katetera. Danas se kemoterapijaa®g primjenjuje uz pomo infuzijskih
pumpi koje omogéuju precizno unoSenje podataka te osiguravagndoodreeni protok
infuzije. W¢estalost primjene prilagena je individualizirano svakome pacijentu. Priggika
kemoterapije, potrebno je da medicinska sestrapehasnovnih pravila za primjenu lijeka, tj.
pravi pacijent, pravi lijek, prava doza, pravo enje i pravi néin. Kod intravenske primjene
lijeka on se aplicira putem intravenske kanile éepsstiZze brz ¢inak, koristi se kod unoSenja
vece kolicine lijeka u organizam ili teldne koja se ne moZe ili ne smije primijeniti
intramuskularno ili supkutano. Temperatura lijekaranodgovarati temperaturi tijela te primjena
ne smije biti prebrza. Intravenozna primjena, igkgedna od ng&p&ih te naj@inkovitijih, ima i
brojne nuspojave kao Sto su: preopterge cirkulacije, flebitis i tromboflebitis, alejgka
reakcija na mjestu primijenjenog lijeka, &na embolija, ekstravazija lijeka ili hematom. Zbog

nabrojenih komplikacija, prije primjene lijeka vaype provjeriti prohodnost intravenske kanile,
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pratiti mjesto uboda te pacijenta upozoriti da p@zagestru ukoliko primijeti bilo kakvu bol,
edem ili péenje.

Zatim, primjena kemoterapije moze biti i poénoport katetera koji se postavlja u veliku venu
3,ispod potkljgne kosti, ispod koZe pacijenta u operacijskoj gall lokalnom anestezijom.
Zbog otezanog postavljanja venskog puta i @Stdn vena uslijed dugotrajne primjene
kemoterapije upravo se pacijentima oboljelima odcik@mma guStekse cesto postavlja port
kateter. On poboljSava kvalitetu zivota bolesniciigase izbjegavaju brojni viSestruki ubodi i
oSteenja koze te se smanjuje mdgaost infekcije. Osim primjene kemoterapije putenrtpo
katetera, moze se primjenjivati infuzija, uzorkovitv za izradu laboratorijskih nalaza ili
aplicirati kontrast kod nekih dijagno&tih pretraga. Vrlo je bitho da se port kateter mako
primjene ispere antikoagulacijskim sredstvom. Neklemoguih komplikacija kod primjene

lijeka putem porta su: krvarenje, infekcijacepljenje porta [31].

Medicinska sestra uvijek smije davati samo lijeki ke sama pripremila, postupak mora
dokumentirati; navesti vrijeme primjene i vrstiekp te potpis. Pacijentu je potrebno objasniti
koji lijek ¢e mu primijeniti, upoznati ga s ma@m nuspojavama i komplikacijama, pruziti

psiholoSku potporu njemu i obitelji te pokuSati yemirati, sprij€iti i prepoznati sve mode

komplikacije kemoterapije [32].

8.4. Nuspojave citostatskog lijgenja te sestrinske intervencije kod pacijenta
oboljelog od karcinoma gusterde

Kod primjene citostaskog ligenja mogude su i brojne nuspojave. Nuspojave citostatikdelge

na ogge, kasne i specifne. Oge nuspojave se prema vremenu pojavljivanja dijelekutne i
kroni¢ne. Akutne su one koje se jave za vrijeme primjaraoterapije ili nakon nekoliko dana,
tiedanaod primjene, a to su: proljev, mina i povrganje, kozne reakcije, poviSena tjelesna
temperatura, bolovi, umor i slabost, alopecijatrekszacija, stomatitis i mukozitis. Do pojave
akutnih nuspojava dolazi zbog o&aeja koStane srzi i posljggio do smanjenog stvaranja
eritrocita, trombocita i leukocita. Kasne nuspojgadjaju se nekoliko godina nakon primjene
kemoterapije. Neke od njih su: pojava sekundaraiftikoma, neplodnost, ogenje imunosnog
sustava. Zad@a medicinske sestre je da prilikom primjene kenagige pacijente educira i
informira 0 svim mogém nuspojavama te njihovom spfgvanju i mogdem lijecenju te

naglasiti da se ne moraju javiti kod svakog patgd483].
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8.4.1. Ekstravazacija

Ekstravazacija ili istjecanje citotoksiog lijeka u subkutano ili subdermalno tkivo u o&olene
spada weste nezeljene nuspojave primjene citot@ksg lijecenja. To je najri@ i najozbiljniji
nezeljeni dogdaj povezan uz vensku primjenu kemoterapije gdgklistj&e kroz oStéenu,
oslabljenu, krhku ili probijenu stijenku vene i g&nj nastalog ostenja ovisi o kokini,
svojstvima i vremenu djelovanja citostatika. Podadncidenciji ove nuspojave su rijetki zbog
nepostojanja registra, iako neki podaci sugeridguse destalost s godinama smanjuje zbog

ranog prepoznavanja te edukacije djelatnika [34].

Rizi¢ni faktori za nastanak ekstravazacije, vezani uzjgata: oStéene i krhke vene, tvrde i
sklerozirane vene kao posljedica viSestrukih cikluemoterapije, periferne vaskularne bolesti,

limfedem, povéana sklonost krvarenju, pretilost, kognitivni défidob pacijenta [34].

Rizi¢ni faktori za nastanak ekstravazacije, vezani ugnngrimjene i osoblje: neiskusno ili
needucirano osoblje, viSestruki pokusSaji d@eoja intravenske kanile, nepovoljno mjesto
postavljanja intravenske kanile, visok protok pjenjene terapije, neodgovarégu velcina

kanile te neadekvatna fiksacija [34].

Prije aplikacije citostatika pacijenta informiratmogim nuspojavama, uputiti ga ha mirovanje
te da prijavi svaku u@nu promjenu oko kanile. Simptomi i znakovi ekstizacije mogu se
javiti odmah ili par sati nakon zavrSetka infuzijeo su: crvenilo ili promjena boje vene,
induracija, pojava otekline, zadebljanja, mjebari plikova, akutne promjene poputceeja,
Zarenja, nelagode, trnci, boli ili pojava otporalkepiranja kanile i promjena u brzini istjecanja
infuzijske otopine. Kod primjene odtenih lijekova unat® pravilnoj primjeni dolazi do pojave
lokalne reakcije nalik ekstravazaciji (javlja sekatni svrbez, urtikarija i eritem duZ vene).
Lijekovi kao Sto su cisplatina, daunorubicin, ddxain uzrokuju lokalne kozne reakcije, a
fluorouracil, cisplatina, amsacirin flebitis [34].

Intervencije medicinske sestre/tetara za sprigavanje ekstravazacije:

Provjeriti i pregledati integritet koze te ciljapdabrati mjesto za venepunkciju
Prije primjene lijeka provjeriti ubodno mjesto ajanjem fizioloSke otopine

Citostatik je potrebno primijeniti u odtenom vremenskom periodu uz primjenu infuzije

YV V V VYV

Educirati pacijenta da odmah obavijesti sestru ikkoprimijeti pojavu otoka, boli ili

eritema na mjestu uboda
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» Kod bolusne primjene citostatika viSe puta provjgrovrat krvi te kontinuirano ispirati
venu fizioloSkom otopinom
» Ukoliko se pojavi i nagjmanja sumnja da je doslo elstravazacije, odmah prekinuti

primjenu lijeka [35].
Intervencije medicinske sestre/ tetara ukoliko je doSlo do ekstravazacije:

» Prekinuti primjenu citostatika (odmabh)

» Prilikom rukovanja koristiti rukavice i ostala z#&isé sredstva

> Objasniti pacijentu Sto se dogodilo, pokuSati spitlj doticaj citostatika s ostalim
dijelovima tijela

» Ostaviti kanilu u veni i sterilnom Strcaljkom polatiSaspirirati Sto véu kolicinu lijeka

(ukoliko je mogue)

Obavijestiti lijeznika

Aplikacija speciftnog antidota ukoliko postoji

Ukloniti intravensku kanilu

Korisno je fotografirati i oznati podrwje ekstravazacije u svrhu daljnjeg #aja

Staviti hladni ili topli oblog, ovisno o vrsti cisbatika

Mjesto venepunkcije sterilno zastititi, elevirakistremitet

Pratiti pacijenta i sve prisutne promjene

vV V V V V V V V

Primjena analgetika po potrebi [35].
Lijecenje ekstravazacije:

> Smijernice o primjeni i upotrebi antidota se razlikibrojni antidoti nisu ni dostupni ili
su ogranienog pristupa, dok se za neke smatra da stimviti i dodatno oStéuju
podrije ekstravazacije. Kao antidoti spominju se hijahidaza (omogtuje disperziju
lijeka i smanjuje lokalnu koncentraciju Stetnogdstea) dimetilsulfoksid (prevenira
ulceracije), kortikosteroidi (primjena putem lokalmjekcije, toptka primjena). Jedna
trecina ekstravazija napreduje do ulceracija te jegtwto i kirursko lijgenje kod kojeg
se provodi izrezivanje zah&anog tkiva, priviemeno pokrivanje fizioloSkim prezoan i

presdivanje koze kad je ranasta [34].

8.4.2. Mwnina i povracanje
Mucnina je subjektivan, neugodan dggu straznjem dijelu grla ili epigastriju, koji ® i ne

mora dovesti do povéanja.Cesto je popréena i aktivacijom autonomnog Zanog sustava u
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obliku preznojavanja hladnim znojem, tahikardijombliedatom. MwWwnina je povezana s
neugodnim mirisima i okusima te strahom i anksiGuno Povrganje je snazno i naglo
izbacivanje zeléanog sadrzaja kroz usnu Supljinu zbog snazne Kamjgadijafragme, migia
prednje trbusne stijenke i prsnog koSasto dovodi do dispneje, osobito kod pacijenata dwj
ve¢ oslabljeni bole&u. Mwnina i povrganje najee su nuspojave kod primjene citostatskog
lijecenja. Zn@ajno naruSavaju kvalitetu zivota, pdewaju rizik za nastanak anoreksije i
kaheksije, doprinose neredovitom uzimanju perorémnapije kao i hrane i tekine. Simptomi
su nafeke j&e izrazeni kod Zena i kod pacijenata dittaod 65 godina. Glavna zata

medicinske sestre/teltiaira je ublazavanje simptoma i podizanje kvalitéteta [36].
Rizi¢ni ¢cimbenici za nastanak povianja:

Infekcije

Maligne bolesti

Anoreksija i bulimija

Bolesti probavnog sustava, bolesti srediSnjegatiog sustava
Metabolitke bolesti

Kemoterapija, radioterapija

YV V V V V VYV V

Podrazajni mirisi, okusi i zvukovi [37].
Uzroci povraganja i minine kod pacijenata koji primaju kemoterapiju:

» Poreméaj elektrolita i hiperkalcemija

» Metastaze na mozgu, metastaze u jetri
» Gastrointestinalna opstrukcija

» Primjena morfija i drugih lijekova [38].

Povraanje prati nekoliko simptoma:

Osjeaj slabosti
Podrigivanje

Blijeda i oznojena koza
Vrtoglavica

Letargija, smetenost
Dehidracija [37].

VvV V V V VYV V
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8.4.3. Povr&anje

Sestrinska dijagnoza:

» Povr&anje
Moguéi ciljevi:
> Pacijent née povr&ati ili ¢e obavijestiti 0 smanjenom po¥emnju unutar 24 sata
» Pacijent née pokazivati znakove i simptome dehidracije
» Pacijentée na vrijeme prepoznati znakove i sSimptome péamga [37].
Intervencije:
> Pacijenta koji je pri svijesti prilikom powanja postaviti u polusjedepolozaj (pacijenta

YV V.V V V V V V V VYV V VY

bez svijesti staviti u kimi polozaj)

Staviti bubrezastu posudu i st&ewinu na dohvat ruke

Staviti hladnu i vlaznu oblogu rilo i vrat pacijenta

Osigurati optimalne mikroklimatske uvjete

Prozr&iti prostoriju

Oxcistiti usnu Supljinu te napraviti njegu nakon svapgzode povréanja
Ukloniti povrateni sadrzaj, uditi eventualne primjese i obavijestiti Ijeika o njima
Ukloniti neugodne mirise iz okoline

Dokumentirati destalost, koliinu povr&enog sadrzaja

Osigurati odmor

Izbjegavati gazirane sokove, jako slatkudimpenu hranu

Primijeniti ordiniranu terapiju

Educirati pacijenta na kemoterapiji o¢ivau hidracije i prehrane [37].

Moguéi ishodi/evaluacija:

>
>
>

Pacijent uspjesno prepozna iritanse u okolini tetikkanja
Pacijent ne povia

Pacijent je iscrpljen od dugotrajnog potaaja [37].
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8.4.4. Mwnina
Mucnina je osjéaj nelagode koji moze dovesti do patanja. Javlja se u gornjim dijelovima
probavnog sustava. [37].

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak rmimine:

» Kemoterapija

» Stres

> Bolesti probavnog sustava
» Trudnca [37].

Mucninu prati nekoliko simptoma:

> Blijeda koza oroSena hladnim znojem
» Tahikardija i osjéaj slabosti

» Pojaana salivacija [37].
Sestrinska dijagnoza:
» Mucnina
Moguéi ciljevi:
» Pacijent née imati mgninu ili ¢e verbalizirati smanjenu razinu gnine
» Pacijentée provoditi postupke za suzbijanje &nine [37].
Intervencije medicinske sestre/tetara:

Educirati pacijenta i obitelj o uzrocima &nine
Osigurati pacijentu mirno okruzenje, udoban poloZzgjtimalne mikroklimatske uvjete
Savjetovati pacijenta da duboko diSe

Osigurati bubrezastu posudu nadohvat ruke

YV V V V V

Savjetovati pacijenta o izbjegavanju masne i tégkee, poticati ga na p@@nu

hidraciju i unos vode umjesto zadgih sokova

Y

Savjetovati pacijenta o izbjegavaniju tjelesne aidsti neposredno nakon jela

A\

Uputiti pacijenta u koriStenje tehnika relaksaciggstrakcije (slusanje glazbe)
» Primjena ordinirane terapije [37].
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Moguéi ishodi /evaluacija :

» Pacijent viSe nema nmiginu ili verbalizira smanjenu razinu nine
» Pacijent uspjesSno nabrajacivee sprj€avanja mdnine

» Mucnina je i dalje prisutna [37].

8.4.5. Proljev

Proljev se moZe opisati kagdestalo praznjenje teka ili polutekite stolice, viSe od tri puta
dnevno. Karakteriziran je jakom cestalom peristaltikom nakotega sadrzaj ubrzano prolazi
kroz crijeva. Dijeli se na akutni i kratmni. Kao nuspojava kemoterapije, proljev secadje

javlja neposredno nakon primjene lijeka. Trajanygsioo psihtkom stanju pacijenta, o vrsti

lijeka, primijenjenoj dozi te ¢estalosti primjene terapije [39].
Rizi¢ni ¢cimbenici za nastanak proljeva:

Infekcija
Visoka razina stresa i anksioznosti
Nutritivni, metaboléki i endokrini poreméaji

Karcinomi

YV V V V VY

Hranjenje putem nazogasine sonde [40].

Proljev prati nekoliko simptoma:

Abdominalna bol ili gkevi

Tri tekuée ili polutekite stolice dnevno (najmanje)
Pojaana peristaltika

Opca slabost i malaksalost

Dehidracija [40].

Y V V V V

Sestrinska dijagnoza:
» Proljev
Moguéi ciljevi:
> Pacijent¢e razumjeti uzrok nastanka proljeva

» Pacijent née osjéati nelagodu
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>
>

Pacijentce sukladno svojim mogunostima sudjelovati u planiranju i provedbi
intervencija
Pacijentée znati opisati konzistenciju i primjese u stolici

Pacijentce verbalizirati manji broj proljevastih stolica [40

Intervencije medicinske sestre tetara:

>

YV V. V V V

YV V. V V V V V

Procijeniti rizéne faktore koji doprinose pojavi proljeva -hrangeputem nazogastne
sonde -pravilno hraniti pacijenta putem nazogéastrsonde

Pratiti unos tekéine kroz 24 sata, poticati pacijenta na hidraciju

Nadomijestiti elektrolite i tektinu prema odredbi lignika

Primjena ostale ordinirane terapije (antidijaroik)

Zabraniti posjetama donoSenje hrane

Osigurati prehranu prema smjernicama (dvopek, nenka&si, juha, tvrdo kuhano jaje,
banana, namirnice bogate natrijem i kalijem)

Osigurati male i &estale obroke tokom dana

Edukacija pacijenta kako bi znao prepoznati netapene pojave u stolici (krv, sluz)
Osigurati blizinu sanitarnogyora, n@&nu posudu ili sani kolica

Evidentirati i dokumentirati broj stolica

Pratiti eventualnu pojavu znakova i simptoma detuga te o njima obavijestiti lijgika
Educirati pacijenta o vaznosti higijene ruku

Odrzavati higijenu perianalne regije,ditoeventualna oSteenja koze [40].

Moguéi ishodi/evaluacija:

VvV V V VYV VY

Pacijent razumije uzrok nastanka proljeva

Pacijent se ne osja neugodno

Pacijent @inkovito sudjeluje u planiranju i provedbi intencgja
Pacijent verbalizira maniji broj tekih stolica

Pacijent nije u stanju obavijestiti o patoloSkinmgesama i broju stolica [40].

22



8.4.6. Opstipacija
Opstipacija je neredovito, otezano praznjenje sulwede stolice te je popéano bolnim i
neugodnim osj&jem defekacije.

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak opstipacije:

Nepokretnost ili smanjena pokretljivost

Smanjen unos prehrambenih vlakana i neadekvatasmtek@ine
Anoreksija

Upotreba lijekova (méu njima i kemoterapija)

Zatomljivanje podrazaja na defekaciju

Opstruirajiée tvorbe

YV V. V V V V V

Primjena anestezije [40].
Opstipaciju prati nekoliko simptoma:

Suha i tvrda stolica (smanjen volumen stolice)

Bolna i otezana defekacija

>
>
> Cesti neproduktivni podrazaji na defekaciju
» Abdominalna distenzija

>

Osjetaj punae i palpabilna masa u ampudcti [40].
Sestrinska dijagnoza:
» Opstipacija
Moguéi ciljevi:
» Pacijent¢e imati redovitu stolicu nakon primjene laksatidepica ili klizme

» Pacijent viSe n& osjéati bol i pritisak u ampuliecti

» Kod pacijenta née biti prisutna nelagoda tokom defekacije [40].

Intervencije medicinske sestre/tetama:

» Osigurati pacijentu privatnost
» Procijeniti razinu boli
> Pratiti uzimanje propisanih lijekova (analgetikajrétika, narkotika)

> Primijeniti ordinirani laksativgepic ili klizmu
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VvV V V V VY

A\

>

Pacijentu nuditi tektine i namirnice koje poiu defekaciju (suhe Sljive, lanene
sjemenke)

Ukoliko nije kontraindicirano, kod pacijenta poticainos barem 1500-2000 ml vode
Objasniti vaznost unosa vlakana, poticati na koreaijm vacki

Poticati pacijenta na redovitu tjelesnu aktivnost

Osigurati pacijentu dostupnost toaleta

Uputiti pacijenta da se prilikom defekacije ne regqa, uputiti pacijenta da ne zatomljuje
podrazaj na defekaciju

Provjetriti sobu nakon obavljanja nuzde

Odrzavati higijenu perianalne regije i higijenu uykO].

Moguéi ishodi/evaluacija:

>
>
>
>

Nakon primjene klizme pacijent imao formiranu, meskalicu
Tokom defekacije pacijent ne iskazuje nelagodu
Pacijent svaki tr@ dan ima stolicu

Pacijent verbalizira pritisak u ampuécti [40].
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9. Palijativna skrb

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizapigdijativna skrb podrazumijeva odrzavanje
kvalitete zivota, pruzanje psiholoSke, socijalnduhovne podrSke pacijentu i obitelji tokom
procesa sutavanja s neizlggivom bolesti. U palijativnoj skrbi smrt se smatrarmalnim
procesom koji dolazi na kraju Zivota te se ona p&upava odgoditi ni ubrzati [41]. Kod
pruzanja palijativne njege glavni ciljevi su: smamg bolova, olakSavanje disanja, smanjenje
muenine i drugih popratnih simptoma, poboljSavanjelitete zivota, integracija psiholoskih i
duhovnih aspekata [42]. Palijativha njega idgaje primjenjuju se u najranijim fazama pojave

maligne bolesti kako bi se pacijentu i obiteljikalo cjelokupno sh¥anje bolesti [41].

Palijativhna skrb u svojem pristupu obulki@asuradnju i koordinaciju iznde pacijenta, obitelji i
zajednice. Temelji se na ublazavanju simptoma, zaoglu kvalitete zivota te zbrinjavanju
pacijentovih potreba neovisno o tome gdje se skebipacijentu (ustanova, dom pacijenta).
Najvazniji je holistéki pristup te individualizirani plan skrbi [43].

Palijativni tim ¢e objektivno objasniti pacijentu sve prednosti dostatke lij€enja, mogde
nuspojave, njihovo sprfavanje ili ublazavanje te na koji ¢la se moze poboljSati kvaliteta
Zivota. Takder, ¢lanovi palijativhog tima pruzaju podrSku i pacijewbj obitelji jer stres za njih

koji skrbe za pacijenta moze biti ogroman [44].

Prema Europskom drustvu za palijativhu skrb medlarsestre trebaju imati nekolicinu Kipuh
kompetencija za uspjeSan rad u palijativnome tirauto su: kontinuirano profesionalno
usavrSavanje i razvijanje samosvijesti, razvijamgrpersonalnih i komunikacijskih vjestina,
koordinacija interdisciplinarnog palijativnog timamnog\iti pacijentu da se tokom cijele bolesti
osjeta Sto udobnije te bez bolova i drugih simptoma $tgleruzanje podrske pacijentu i obitelji,
udovoljavanje psiholoskim, socijalnim i duhovnimtggdama pacijenta [43].

Palijativna 1 potporna njega ima najvazniju ulogulijecenju karcinoma gustete. Cilj je
sprijeciti  pojavljivanje potesSkéa 1 komplikacija i smanijiti simptome bolesti te pro
hospitalizacija, uz istovremeno osiguravanje oplimakvalitete Zivota. Njega ukluje
nespeciftno lije¢enje boli, prepoznavanje depresije i anksioznostilaZzavanje nuspojava
povezanih s primjenom kemoterapije te dgaje i prevenciju tromboembolijskih bolesti kod
visoko rizinih pacijenata. Vrlo vazne su intervencije vezameptehranu i tjelesnu aktivnost
ukoliko je ona mogéa. U zadnje vrijeme sve se viSe spominje kako sawgpone kljgne za
optimizaciju tolerancije i ¢inkovitosti lije¢enja [45].
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Zbog povezanosti karcinoma gusteras loSom prognozom bolesti i visokom smrtp$esto
pacijenti pate i od depresije i anksioznosti.¢cMem su ovi simptomi neotkriveni, te tako i
nelije¢eni. Zbog visoke razine nezadovoljenih potreba gidghosSkom podrskom pacijentima
oboljelima od karcinoma gustém trebalo bi u obzir uzeti udenje nekog ranog skrininga te
odgovarajde intervencije. Kod karcinoma guSt&eakao cest i sprij€iv uzrok smrti je
samoubojstvo [46].

Primjenom sistemske terapije ma@éguje ublaziti veliki broj simptoma, ali ima skromatjecaj
na oge prezivljavanje. Do poboljSanja ishoda moze douesta integracija suportivne skrbi
[47].
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10. Pruzanje psiholoske podrsSke pacijentu i obiteljoboljelog od

karcinoma gusterate

Kao prva i najvaznija stavka u pruzanju psihologkelrSke spominje se sluSanje. Kako bi
ucinkovito te s poStovanjem komunicirala s pacijentonedicinska sestra mora pazljivo slusati
te odgovarati na postavljena pitanja iskreno, stap)o, jasno te Sto pozitivnije uzimagjuu
obzir verbalnu i neverbalnu komunikaciju. Vaznggeijentu i obitelji predéiti bolest te njezine
mogute nuspojave i komplikacije kako bi se Stonkovitije mogli su@iti s njome. Takder, u
danasnje vrijeme kad je &iea informacija, nekad i neispravnih, dostupna mrnetu, ljudi
dolaze sa sve viSe pitanja, zbunjeni ili uplasktadicinska sestra objasSnjava pacijentucemge
pojedinih izraza, objasSnjava pretrage kégese odvijati i stino [48]. Pacijentima oboljelima od
karcinoma gustet@a potrebno je pruziti psiholoSku i psihosocijalmdsku obitelji i okoline.
Pacijentima olakSava stgvanje s boled, prilagodbu na bolest te omdgije brzu
rehabilitaciju nakon terapije, te podize kvalitétuota. Vazno je osigurati i institucionalnu vrstu
potpore koju provodi psiholog. Kod pacijenata oblitj od karcinoma gustefa vazno je da se
psiholoSka podrSka osigura kroz sve fazediiga te kroz sve stadije bolesti. Nakon otkrivanja
dijagnoze, kod pacijenata se javljaju brojni straheezani uz bolest, reagiraju putem
obrambenih mehanizama te se javljaju ljutnja, daf@eizbjegavanje i negiranje [31]. Kod
pacijenata oboljelih od karcinoma gustergavljaju se strahovi vezani uz operativni zaheat
lijecenje, strah od smrti i boli i strah za obitelj.c8k strahove proZivljava i obitelj onkoloSkog
pacijenta, pogotovo kad su bolesnici u terminafiagj bolesti te je vazno i njima onda pruziti
psiholosku potporu. Kod pruzanja potpore vaznogeadcijenti dobiju sve potrebne informacije
o bolesti, a medicinska sestra i drugi djelatrmebaju biti educirani i upieni u stanje pacijenta.
Medicinska sestra vrlo je vazan sudionik uckeju -pruza zdravstvenu njegu, empatiju, éggje
sigurnosti i razumijevanja te emocionalnu i psis&lo pomé. Pacijenti koji imaju podrSku
prilagodbu i oporavak, raste im samopouzdanje ggurholje odnose s obitelji i okolinom. Kroz
lijecenje onkolosSkog pacijenta vazno je napraviti i pFoa obitelji jer i oni prolaze kroz
nekoliko faza prihvéanja maligne bolesti, te je nuzno osigurati im edbijk 0o zdravstvenom
stanju njihovog bliznjeg, psihoterapiju te psinddo3odrsku i savjetovanje. Ukoliko se obitelj
uklju¢i u plan lijeenja i pomaze pacijentu da prevlada anksioznosa lsg javlja tokom

lijec¢enja, poboljSavaju se rezultati ignja i ishod bolesti [49].
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11. Holisti¢ki pristup u ublazivanju kroni ¢ne boli

Bol kod onkoloskih pacijenata nastaje istim mehanizmkaa i kod neonkoloskih te je ona
subjektivan dozivljaj svakog pacijenta i javljalssd oStéenja tkiva i potée reakcije izazvane s
ciliem da se ukloni bolni podrazaj. Kod onkoloSkihicijenata n&g&e je prisutna bol krothog
tipa zbog proSirenosti maligne bolesti te kao @oa promjena u organizmu uzrokovanih

karcinomom [50].

Kod onkoloskih pacijenata bol se javlja i zbog pgene specitinog onkoloSkog lijeenja,

indirektnog prisustva tumora te pojave nekih pangiebolesti[51].

U tom slkaju bol najeXe mijenja kvalitetu zivota pacijenta nagore. Doldni poreméaja
nekih svakodnevnih aktivnosti, utg na raspoloZenje, spavanje, apetit. Prej@me smjernice
donesene su kako bi pacijentima poboljSale #divale kvalitetu Zivota, smanjile postége
simptome i pri tome u obzir treba uzeti mégunuspojave. Bol s&esto naziva i petim vitalnim
znakom te upravo zbog svoje emocionalno-psihold&kaponente svaka osoba bol ésja
dozivljava na drugdji nac¢in. Prije primjene lijekova kod pacijenata se pn@mma anamneza i
procjenjuje bol. Pitanja obuh&aju intenzitet, mjesto gdje je bol prisutna, Siegrijeme kad se
ona javlja, kvalitetu boli,cimbenike koji je pogorSavaju ili neke olakSavauwimbenike,
etiologiju boli, tip boli te prethodne analgetslezapije. Takder, pacijenta treba upitati kakvi
fizicki, funkcionalni i psihosocijalni ¢éinak bol ima na njega. Na pacijentovo doZzivljavalogd
utjece i dozivljavanje okoline i trenutno emocionalnarge. Neki pozitivni osj&ji poput nade,

blagostanja mogu ublaziti dozivljaj b¢d1].
Kod procjene boli upotrebljava se vizualna analogkeda, verbalna i numeka skala.

Kod planiranja lijg¢enja postavljaju se realni ciljevi kao Sto jecrmez boli, dnevni odmor bez
bola i izvaienje aktivnosti bez boli (iako to nije uvijek mdg). Farmakoterapijéini osnovu
lije¢enja boli. Prema istrazivanjima, kjenje je uspjesno kod 70-90% pacijenata ako sedslije

preporuke Svjetske zdravstvene organizd&ijg.

Osnovni principi upotrebe analgetika prema Svjgtgkloavstvenoj organizaciji su upotreba kroz
usta (by the mouth) -peroralni put je najpozeljiigik i za upotrebu morfija. Zatim by the clock -
kako bi se odrzala optimalna terapijska doza paowele davati terapiju u odienim
vremenskim intervalima i by the ladder-preptse upotreba trostupanjske ljestvice u primjeni
analgetikg51].
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Primjenjuje se i tzv. analgetski lift koji ima tstepenice: kod blage boli zajigje se terapija
neopiodnim analgetikom i po potrebi na zahtjev jeata niske doze jakih opioida. Kod srednje
jake boli primjenjuju se niske doze jakih opioidameopioidni analgetik, a kod jake boli jaki

opioid i neopioidni analgetik.
Pacijent uvijek mora dobiti sve potrebne informacijmati aktivnu ulogu u lijgenju [50].

Neki od razloga zaSto se bol loSedijkod pacijenata su: loSa organizacija i uvjetpoenavanje
adekvatnih doza lijekova i ofn principa primjene analgetika, strah od depresgatra za
disanje, strah od ovisnosti, nedovoljno obrazovadak... Brojna istrazivanja pokazuju kako je
bol puno intenzivnija ice¥a kod onkoloSkih pacijenata sa psihijatrijskim komditetima.
Cesto se kod lijgenja ne obuhv@ju psiholodki aspekt te se izbjegava upotrebaofemimaka.
Pacijenti ponekad imaju slabo znanje o boli, nedasse kazati da ih boli te j@sto prisutan

strah od razvoja ovisnosti [51].

Medicinske sestre stalno su prisutne uz pacijemigentirane su na zbrinjavanje svih ljudskih

potreba, ne samo nuzno na bolest te su educiranelizécko zbrinjavanje pacijenata.
Zad&e i intervencije medicinske sestre kod ublazavhnjapacijenata s karcinomom gusStéga

medicinska sestra vrSi procjenu pacijentova stanja

vodi sestrinsku dokumentaciju vezanu uz bol
primjenjuje propisanu terapiju prema odredbichjika
prepoznaje nezeljene nuspojave primjene analgetika
primjenjuje nemedikamentozne mjere za ublazavaolje b

procjenjuje i evaluira bol

V V V V V VYV V

podutava pacijenta i obitelj o boli

Procjena intenziteta boli temelji se na pacijentavdozivljavanju boli, ne moze se objektivno
izmjeriti. Kod procjene boli pacijenta s karcinomausSterge medicinska sestra u obzir uzima

kulturno i socijalno okruzZenje pacijenta, kognifigtatus te somatizaciju bolnih senzacija [52].
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12. Prehrana pacijenata oboljelin od karcinoma gu&race

Kod viSe od tréine pacijenata s karcinomom gustergavlja se zn&jan gubitak na tezini uz
bolove u trbuhu, anoreksiju, rminu, povrg&anje ili opstipaciju. Dolazi i do powanog
katabolizma proteina te poteme potroSnje energije. Kod viSe od 80% pacijeatga se
pothranjenost te s vremenom prelazi u teSku kajueksaheksija se manifestira kao sindrom s
kontinuiranim gubitkom koStane i méi§ie mase uz poptanu oStéenu tjelesnu funkciju te je
prepoznata kao jedan od glavnih uzroka smanjenktéteazivota, smanjenog prezivljavanja i
neuspjesnog liggenja pacijenata s karcinomom gusSteraPacijenti koji uspijevaju odrzati
stabilnu tjelesnu tezinu imaju mnogo bolju prognoKao posljedice pothranjenosti navode se
ceXe i dugotrajnije hospitalizacije, posen rizik za infekcije i komplikacije te potan
morbiditet i smrtnost. Ukoliko enteralni unos koacpenta nije dostatan, potrebno je razmisliti o
uvodenju enteralne prehrane, parenteralne prehranedatalka hrani kako bi se poboljSao
nutritivni status, kvaliteta Zivota te prezivljayanPrema istrazivanjima, enteralna prehrana bolja
je za poboljSanje nutritivnog statusa od parenterdae se kod primjene totalne parenteralne
prehrange&e javljaju komplikacije, gubitak na tezini, uspoogoraznjenje crijeva i sino. Kod
upotrebe enteralne prehrane smanjuje se i brojjeaseracijskin komplikacija, hospitalizacija

te je ubrzan oporavak [53].

Kod karcinoma gusSteta cesto su zahv#ni i endogeni i egzogeni dio. Ukoliko je prisutna
egzokrina insuficijencija, prisutan je gubitak kjlama i steatoreja, dok se kod endokrine
insuficijencije najee pojavljuje dijabetes. KirurSka resekcija koja glavna komponenta
lijecenja karcinoma moze pogorsati ili inducirati didaoie. lako metabodke i prehrambene
disfunkcije nemaju karakterizaciju, postoji nekoliksmjernica za enteralnu i parenteralnu
prehranu prije i nakon kirurSke resekcije: kod mamta s niskim vrijednostima albumina i
gubitkom tezine v@m od 10%, potrebno je odgoditi operaciju te zsgo s opseznim
pojatavanjem prehrane, kod pacijenata s niskim vrijeimasalbumina i gubitkom tezine od 5
do 10% potrebno je uvesti dodatak prehrani prijeragje. Enteralna prehrana trebala bi biti
poZeljnija varijanta u odnosu na totalnu parentergbrehranu postoperativno. Kod enteralne
prehrane vidljiva je bolja iskoriStenost supstrat@lrzava se integritet gastrointestinalnog
sustava, smanjuju se komplikacije, te se ujednoolEdva prehrambeni status. Totalna
parenteralna prehrana pruza hranjivu potporu tedieira kod pacijenata kojima prijeti opasnost

od gladi i teSke kaheksije. Dodatak eikozapentar@kiseline (EPA) pomaZze pacijentima da se
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udebljaju. lako, ni kombinirana upotreba enteralparenteralne prehrane ne dgezn&ajno na

morbiditet pacijenata u postoperativhom razdol3yy [

Cesto se kod pacijenata kod kojih postoji nenéogst hranjenja uvodi nazogastra sonda.
Hranjenje putem nazogasine sonde ima vrlo vaznu ulogu kod dgmja onkoloskih pacijenata,
pacijenata s krotnim neuroloskim ili mehagkim disfagijama, te kod pacijenata s disfunkcijom
crijeva. Neke od mogih komplikacija hranjenja sondom mogu se spiijei smanijiti
postivanjem smjernica, ukujuci velicinu obroka, brzinu primjene, temperaturu i sastané i

sam polozaj pacijenta tokom hranjenja [55].

Intermitentno hranjenje je prirodnije, ali ¢e&%e komplikacije poput @evitih bolova, pojave
proljeva, nadutosti, osjaja nelagode u trbuhu, nine te regurgitacije sadrzaja i m@gu
aspiraciju. Ukoliko se pacijent hrani kontinuiranmatinom hranjenja, smanjuje se distenzija
Zeluca i ostale navedene smetnje. Kod izbora sdiudie je da je to tanja sonda, manjeg
promjera kako bi se Sto manje iritirao ezofagudak®&alo gutanje sline. S vremenom Kkiseli
sadrzaj Zeluca mijenja konzistenciju nazogasérisonde i ona se stvrdnjava te posfjiedimoze
doci do lezije Zeldane stijenke. Nazogasinu sondu potrebno je mijenjati jedanput tjedno zbog
navedenih razloga. Za dugotrajnu primjenu boljessikonske i poliuretanske sonde koje se
mogu mijenjati pod utjecajem kiseline te mogu stajdo dva tjedna. Nakon udenja, sondu je
potrebno dobro fiksirati na koZu nosa flasterimanf®a smjernicama, ne prepsause hranjenje

putem sonde duze @etiri tiedna [56].
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13. Incidencija i smrtnost od karcinoma gusterde u Medimurskoj
zupaniji -trogodisSnje razdoblje

Podatci o incidenciji i smrtnosti od karcinoma gu&te u Melimurskoj Zupaniji (incidencija
2016. i 2017.; mortalitet 2016.-2018. po spolu ibwion skupinama) dobiveni su putem
ispunjenog zahtjeva za agregiranim podacima Regidrrak, HZJZ-a. Podaci su prikazani u
tablicama [57].

13.1. Prikaz rezultata

Na podréju Medimurske Zupanije je u 2016. i 2017. godini oboljé, a u periodu od
2016. do 2018. godine umrlo 56 pacijenata.

U 2016. godini bilo je 23 oboljela i 16 umrlih, 027. godini bilo je ukupno 21 oboljeli i 21
umrli dok su za 2018. godinu poznati samo podatgnodima kojih je bilo 19.

GODINA INCIDENCIJA SMRTNOST
2016. 23 16
2017. 21 21
2018. 19

Tablica 1. Prikaz broja oboljelih i umrlih od kamoma guStekse (autor)
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U 2016. godini je od karcinoma gusSt&aoboljelo 23 pacijenata agkga je 10 muskaraca i
13 Zena u dobi od 50 do 84 godina. NajviSe obdbljeluskaraca je bilo u dobi od 65 do 69
godina, dok je zena bilo jednako u dobi od 55 doi 5% do 79 godina. Ukupno je najviSe
oboljelih bilo u dobi 65 do 69 godina.

DOB MUSKARCI ZENE
0-4
5-9

10-14

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

80-84

85 viSe 1

WN R NWRE

RN o e

Tablica 2. Prikaz oboljelih u 2016. godini premdidicspolu (autor)
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U 2016. godini je od karcinoma gusSt&zaumrlo 16 pacijenata, agtga je 6 musSkaraca i 10
Zena u dobi od 50 do 85 i viSe godina. NajviSe inmmuskaraca bilo je u dobi od 70 do 74
godine, dok je Zena bilo jednako u dobi od 60 do & do 69 godina. Ukupno je najvise umrlih
bilo u dobi 70 do 74 godina.

DOB MUSKARCI ZENE
0-4
5-9

10-14

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64 1

65-69

70-74 3

75-79 1

80-84

85 vise

[EEN

PR RRNNPR P

Tablica 3. Prikaz broja umrlih od karcinoma gustera 2016. godini prema dobi i spolu (autor)
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U 2017. godini je od karcinoma guSt&aobolio 21 pacijent, otlega je 10 muSkaraca i 11 Zena
u dobi od 50 do 85 i viSe godina. Najvise musSkarauajelih je bilo u dobi od 75 do 79 godina,
dok je zena bilo najviSe od 80 do 84 godine. UkunaajviSe oboljelih bilo u dobi 80 do 84

godine.

DOB | MUSKARCI | ZENE
0-4
5-9

10-14

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59 1

60-64

65-69

70-74

75-79 4

80-84

85 viSe

[EEN

NN

NN e

Tablica 4. Prikaz broja oboljelih od karcinoma gu&te u 2017. godini prema dobi i spolu

(autor)

35



U 2017. godini je od karcinoma gust&gaumro 21 pacijent, otega je 11 muskaraca i 10
Zena u dobi od 55 do 85 i viSe godina. NajviSe immuskaraca bilo je u dobi od 65 do 69
godina, dok je Zena bilo najviSe u dobi od 80 d@8dine. Ukupno je najvise umrlih bilo u dobi
65 do 69 godina.

DOB A MUSKARCI = ZENE
0-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59 1
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85 i vise

W R O

N Ol -

Tablica 5. Prikaz broja umrlih od karcinoma gustera 2017. godini prema dobi i spolu (autor)
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U 2018. godini je od karcinoma guSt&gaumrlo 19 pacijenata, agtga je 8 muskaraca i 11 Zena
u dobi od 50 do 85 i viSe godina. Najvise umrlibgkaraca bilo je u dobi od 70 do 74 godina,
dok je zena bilo najviSe u dobi od 85 i vise godidkupno je podjednako umrlih bilo u dobi od
70 do 74 godine, od 80 do 84 godine i od 85 i gidéina.

DOB | MUSKARCI | ZENE
0-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54 1
55-59 1
60-64
65-69
70-74 3
75-79
80-84 2
85 viSe

N

ANN R

Tablica 6. Prikaz broja umrlih od karcinoma gustera 2018. godini prema dobi i spolu (autor)
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14. Zakljucak

Karcinom gusSterge pripada u jedan od najbolnijih i najagresivnikarcinoma. Bol, Zutica,
slabost, gubitak na tezini prvi su simptomi ili gifomi izostaju pa se pacijenti dage javljaju
lije¢niku kada je karcinom vemetastazirao. Unatonapretku medicine, karcinom gusStea
dalje se u visokom postotku prekasno dijagnosticiege&e u fazi kada aktivno lijgenje vise
nije mogute. Lijecenje ovisi o stadiju bolesti i sukladno tome mo#eHKirursSko, radioterapija,
kemoterapija, ali nggXe samo potporno i palijativno lijenje. Karcinom gusSteta vazan je
javnozdravstveni problem. Incidencija je nazalositogo uvijek jednaka mortalitetu i
petogodiSnje prezivljavanje manje je od 10%, stgg&azno rano otkrivanje bolesti. lako u
Republici Hrvatskoj joS uvijek nema Nacionalnog gnaima za rano otkrivanje karcinoma
gusSterée, svi postojé podatci govore u prilog vaznosti ulenja istog, vaznosti dodatnih
edukacija zdravstvenog osoblja i edukacije cjelolugopulacije o prepoznavanju &zih
faktora, provdenju redovitih sistematskih pregleda te trazenjen@d ve¢ kod pojave
nespeciftnin simptoma. Pojava velikog broja oboljelih od maih bolesti, novih metoda i
postupaka lijgenja neprestano stavljaju nove gtre izazove pred medicinske sestre. Kako je
skrb za oboljele od malignih bolesti vrlo slozengdicinske sestre moraju posjedovati brojna
znanja i vjeStine za svakodnevni rad. Medicinskatraepruza potporu pacijentu i obitelji,
psihofizicki ih priprema za sve zahvate i postupke, umagjujjihov strah i zabrinutost, dava
nezeljene simptome lijenja i &i pacijenta kako ih prepoznati. Pacijent koji ésjeda ima
potporu uvijek je suradljiviji, ima bolje ishodgdienja.

U Varazdinu, 16.10.2020. Potpis: NataSa Mato$
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IZJAVA O AUTORSTVU
|
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

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

Ja, Nata§a Matos pod punom moralnom, materijalnom i kaznenom
odgovorno3cu, izjavljujem da sam iskljuciva autorica zavrinog rada pod
naslovom Sestrinska skrb kod pacijenata oboljelih od karcinoma pankreasa
te da u navedenom radu nisu na nedozvoljeni nacin (bez pravilnog citiranja)
kori$teni dijelovi tudih radova.

Studentica:
Natasa Matos

TR Y

(vlastoru¢ni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveuciliSta su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveudili§ne knjiznice
u sastavu sveuciliSta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrSnih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuciline knjiZznice. Zavrsni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nadin.

Ja, Nata§a Mato§ neopozivo izjavljujem da sam suglasna s javnom objavom
zavrSnog rada pod naslovom Sestrinska skrb kod pacijenata oboljelih od
karcinoma pankreasa ¢ija samautorica.

Studentica:
Natasa Matos

MO)‘Q&&W Ho@ro{

(vlastoruéni potpis)
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