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Akutni pankreatitis je upala gusterace izazvana aktivacijom enzima u viastitom tkivu. Bolest moze varirati od lagane upale do
nekrotizirajuceg pankreatitisa. Edukacija medicinske sestre, koja je vrlo vaZna, nakon postavijene dijagnoze usmjerena je

prvenstvenc na pravilnu prehranu te spriecavanje mogucih komplikacija.

U radu je potrebno:
* opisati anatomiju i fiziologiju gusterace

* navesti epidemioloske podatke o ucestalosti akutnog pankreatitisa u populaciji

* opisati klini¢ku sliku i komplikacije akutnog pankreatitisa
* opisati lije¢enje akutnog pankreatitisa

* navesti sestrinske dijagnoze i intervencije kod pacijenta oboljelog od akutnog pankreatitisa

* opisati edukaciju pacijenta
* citirati literaturu
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Sazetak

Cilj ovog rada bio je opisati §to je akutni pankreatitis (AP). AP je nagla upala gusterace koja moze
biti blagog ili tezeg oblika. Najce$¢i uzroCnici akutnog pankreatitisa su zucni kamenci te
alkoholizam. Simptomi kod akutnog pankreatitisa snazno utjeCu na fizicko i psihosocijalno
funkcioniranje, Sto Cesto ukljucuje: mucnina, povracanje, jaka grcevita bol ispod desnog rebrenog
luka i mnoge druge simptome. U radu je opisana je anatomija i fiziologija gusterace, definirani
¢imbenici rizika bolesti i ucestalost njihova pojavljivanja. Opisana je klinicka slika, dijagnoza
bolesti i lijeCenje. Najvazniji dio rada obuhvacaju sestrinske dijagnoze i intervencije te edukacija
medicinske sestre. Edukacija medicinske sestre vaZzan je dio kod pacijenta oboljelog od akutnog
pankreatitisa. Posebnu vaznost treba staviti na prehranu, koja je vazna u tijeku i nakon zavrSetka
lijecenja.Kod blagog oblika akutne upale bolesnici obi¢no nakon kratkotrajnoga gladovanja polako
pocinju normalno jesti. bolesnici se pocinju hraniti malim koli¢inama ugljikohidrata i proteina, a
broj kalorija postupno se povecava u vremenu od tri do Sest dana. Masnoce je potrebno §to je vise
moguce izbjegavati za vrijeme i nakon zavrSenog lijeCenja. Kod teskog oblika akutne upale upravo
oCuvanje sluznicke barijere unosom enteralnih pripravaka znatno smanjuje rizik razvoja sepse i
metaboli¢kih komplikacija povezanih s primjenom parenteralne prehrane. Nutritivne potrebe kod
akutne upale guSterace su povecane upravo zbog povecane potroSnje energije 1 katabolizma

(razgradnje) proteina.

Kljucne rijeci: Akutni pankreatitis, lokalne 1 sustavne komplikacije



Popis kratica:

AP — akutni pankreatitis

UZV — ultrazvucni pregled

CT — kompjuterizirana tomografija

ERCP — endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija

TPP — totalna parenteralna prehrana
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1.Uvod

Upalu gusterace najceSée uzrokuju zucni problemi 40%, dok alkoholizam u 30% slucajeva.
Incidencija akutnog pankreatitisa je varijabilna i krece se izmedu 5/100 000 1 80/100 000 stanovnika
godisnje. Ucestalost akutne upale guSteraCe je uporastu, tako da se u razvijenim zemljama krece od
10 do 50 bolesnika na 100 000 stanovnika. U Zena je ¢eS¢e povezana s kolelitijazom, a u muskaraca
s alkoholizmom. Te uzroke nalazimo u vise od 70% bolesnika u razvijenim zemljama Europe i
Sjeverne Amerike, a u Aziji je ¢ak 10 do 20% akutnih upala posljedica je parazitom
Ascarislumbricoides.Uz zu¢ne kamence i alkohol, tre¢u vecu grupu etioloskih ¢imbenika za razvoj
AP ¢ine idiopatski ¢imbenici. Akutni idiopatskipankreatitis definiran je kao pankreatitis kod kojega
unato¢ opsezne dijagnosticke obrade nije naden uzrok.[1] U svakodnevnoj klini¢koj praksi,
dijagnoza akutnog idiopatskogpankreatitisa trebala bi se svesti na minimum, utvrdivanjem
etioloskih ¢imbenika temeljenih na klini¢kim simptomima i dostupnim nalazima. Tako su otkri¢em
endoskopskog ultrazvuka, brojni sporni etioloski ¢imbenici koji su se ranije vodili kao idiopatski,
sada dijagnosticirani kao bilijarna mikrolitijaza.Obzirom na to, unatrag nekoliko godina bitno se je
smanjio postotak idiopatskihpankreatitisa.[1] Glavna karakteristika akutnog pankreatitisa najc¢esce je
popracena jakim bolovima u trbuhu i povecanim koncentracijama gusSteracinih enzima u krvi ili
mokraci, uklju¢ujuéi amilazu 1 lipazu. Akutni pankreatitis karakteriziraju lokalne komplikacije u
koji se ubraja ascites koji ima obiljeZja eksudata uz izrazito povecane koncentarcijeamilaze u
ascitesu. Dijagnoza akutnog pankreatitisa postavlja se na temelju klinicke slike, tj. prisutnih
simptoma i znakova u oboljelog.[2] Vaznost pravilno uzete anamneze i provedenih dijagnostickih
postupaka ima daljnju ulogu u zbrinjavanju bolesnika. Prilikom uzimanja sestrinske anamneze
vazno je obratiti paznju: bol koja je lokalizirana u epigastriju,povisenu tjelesnu temperaturu, ikterus,
meteoristi¢an trbuh.

Za postavljanje dijagnoze vazne su laboratorijske pretrage u kojima najvecu vaznost imaju povecane
koncentracije amilaza u serumu i/ili urinu. Uz laboratorijske petrage najpouzdanija metoda je
kompjuterizirana tomografija s primjenom kontrasta kojom se otkrivaju nekroze guStera¢noga tkiva,
ali 1 ekstrapankreati¢no nakupljanje tekuc¢ine. Za vrijeme izvodenja dijagnosti¢kih postupaka vazna
je suradnja medicinske sestre i bolesnika. Pacijentu se objasnjava kakav je to postupak i koliko je
vazan U procesu njegova lijeCenja. LijeCenje akutnog pankreatitisa moze biti konzervativno i

kirursko.



Temeljni principi konzervativnog lijecenja jesu:
a) suzbijanje boli analgeticima,
b) potpora organskih funkcija mjerama intezivnog lijeenja,

) eliminacija uzroka poput endoskopskog uklanjanja Zu¢nih kamenaca iz koledokusa.[1]

Nadoknada tekuéine bitna je i hitna mjera u akutnom pankreatitisu.Tijekom prvih 48 sati bolesnik
ne prima niSta na Usta, a nazogastri¢na se sonda primjernjuje ako postoji povracanje i/ili klini¢ka
slika ileusa. Priblizno u 20% bolesnika s akutnim pankreatitisom razvija se teska klini¢ka slika.
Takvi se bolesnici hospitaliziraju u jedinica intezivnog lije¢enja. KirurSko lijeCenje primjenjuje se u
sluajevima inficirane pankreasne nekroze, perzistirajuéem akutnom abdomenu. Ako je rije¢ o
bolesnicima s intersticijskim pankreatitisom, smrtnost je 0-5%. U slucajevima nekrotizirajuceg
pankreatitisa, kada se upala Siri na okolne organe i tkiva, smrtnost je i do 80%. Vaznost u lijeCenju
ima 1 prehrana koja se prilagodava u skladu s bolesnikovim podnosenjem. Nutritivne potrebe kod
akutne upale gusterace su povecane upravo zbog povecane potro$nje energije i razgradnje proteina.
Oralna prehrana uvodi se ovisno o tome Steti 1i hrana bolesniku u odredenoj fazi bolesti ili
ne.bolesnici se pocinju hraniti malim koli¢inama ugljikohidrata i proteina, a broj kalorija postupno
se povecava u vremenu od tri do Sest dana. Masnoce se izbjegavaju. Nakon izlaska iz bolnice vazan
je pristup medicinske sestre , bolesniku je potrebna psiholoska podrSka zbog moguceg promjenjivog
raspolozenja, povlaCenja u sebe te razdrazljivosti. Zbog mogucih problema vaznost zdravstvenog

osoblja osobito je bitna.[1]



2.Anatomija guSterace

Gusteraca dolazi od latinske rije¢i pankreas, nazivamo je mjeSovitom zlijezdom jer ima ulogu
zlijezde s vanjskim (egzokrinim) i s unutarnjim (endokrinim) izlu¢ivanjem. Kao zlijezda s vanjskim
izlu¢ivanjem izlijeva pankreaticni sok u dvanaesnik preko izvodnog kanala, ductuspancreaticus
major. Nakupine egzokrinih stanica guSterae nazivamo acinusima. Njezin dio unutarnjim
izluCivanjem posebno su nakupine stanica (langerhansovi otoci¢i) koje svoje hormone, inzulin i
glukagon izluCuju izravno u krv. Gusteraca lezi vodoravno, poprije¢no ispred kraljeznice, u
podru¢ju straznje trbusne stijenke. Dugacka je od 15 do 25 cm. Na njoj razlikujemo caput
pancreatis, glavu, koja prilijeze u konkavitet zavoja dvanaesnika, corpus pancreatis, tijelo i cauda
pancreatis, rep koji seze do hilusa slezene. (Slika 2.1.) U unutrasnjosti se duz gusterace proteze
njezin glavni izvodni kanal, ductus pancreaticus major, koji se izlijeva u dvanaesnik. Gusteracin se
sok sastoji od vode, bikarbonatnih iona te niza probavnih enzima. Bikarbonatni ioni neutraliziraju
kiseli pH Zelucana soka i tvore povoljan okoli§ koji omogucuje djelovanje enzima gusterace i
tankog crijeva. Enzimima gusterace pripadaju:

a) amilaza — razgraduje skrob,

b) tripsin — razgraduje bjelancevine,

c) lipaza — razgraduje trigliceride. [3]

rep gusterate

tijelo gusterace
Zuéni vod

pankreati¢ni ved
glava gusterace

dvanaesnik
Slika 2.1. Anatomija gusterace

Izvor:http://www.onkologija.hr/gusteraca-anatomija-i-fiziologija/


http://www.onkologija.hr/gusteraca-anatomija-i-fiziologija/

3.Fiziologija gusterace

Sekreti gusterace sadrze enzime velike vaznosti za probavu. Lucenje tih enzima kontroliraju dijelom
refleksni  mehanizmi, a dijelom gastrointestinalni hormoni sekretin i kolecistokinin.
Dio gusterace koji luci pankreaticne sokove je zapravo alveolarna zlijezda koja sli¢i zlijezdama
slinovnicama. Granule koje sadrze probavne enzime (zimogene granule) nastaju u stanicama i
otpustaju se egzocitozom s vrha stanica u lumen gusteracinih vodova. Gusteracin sok je alkalan
(bazi¢an) te ima visoku koncentraciju bikarbonatnih iona. Dnevno se lu¢i oko 1500 mL
pankreati¢nih sokova. Zuéni i intestinalni sekreti su takoder neutralni ili alkalni, te ti sekreti skupa
neutraliziraju Zelu¢anu Kiselinu, povisujuci pH sadrzaja dvanaesnika na 6.0 do 7.0. do vremena kada
humus dosegne jejunum, njegov pH je gotovo neutralan, no intestinalni sadrzaji su rijetko alkalni.
Osim probavnih enzima, gusteraca stvara bar jo§ cCetiri polipeptida s regulatornom aktivnoséu u
Langerhansovim otoci¢ima. Dva od njih su inzulin 1 glukagon koji imaju vazne funkcije u regulaciji
intermedijarnog metabolizma ugljikohidrata, proteina i masti. Tre¢i polipeptid, somatostatin, igra
ulogu u regulaciji sekrecije iz stanica otocica, a Cetvrti, pankreati¢ni polipeptid, vjerojatno sluzi
prvenstveno regulaciji sekrecije bikarbonatnih iona u tankom crijevu.[4]

Inzulin stimulira amalgamaciju glukoze iz krvnih stanica mi$i¢a, masnog tkiva i jetre. Ima i
sposobnost pohranjivanja glukoze u obliku glikogena u misi¢ima i jetri. Inzulin se, takoder, koristi i
kako bi se sprijecila uporaba masti za dobivanje energije. Inzulin se izlucuje u dvije faze; prva faza
ukljucuje brzo otpusStanje ogromnih koli¢ina inzulina kao reakciju na vece razine glukoze u krvi
koje su nastala konzumiranjem hrane. Visoka razina inzulina u tijelu stimulira stanice miSi¢a 1 jetre
da upijaju glukozu iz krvi. Neposredno nakon tog procesa razina Secera u krvi pada. Kad inzulin
primijeti nize razine glukoze u krvi, onda se i njegova razina otpustanja smanjuje. U drugoj fazi
razina inzulina otpusStenog u krv je dosta niska u usporedbi s prvom fazom. Smanjenje koli¢ine je
potrebno zato Sto Ce jetra otpustiti SeCer u krvotok (neovisno o apsorpciji hrane). Ovo osigurava
normalan rad tijela koji zalihe energije dobiva iz Secera koji se otpusta u tijelu. Izluceni inzulin

apsorbira plazma u krvi gdje se kombinira s beta globulinom. [4]



4. Epidemiologija upale gusterace

Akutni pankreatitis rastuéi je problem u Europi i Americi. Incidencija AP razli¢ita je u pojedinim
zemljama i ovisna je o etioloSkim ¢imbenicima. Kre¢e se od 5,4 do 73,4 oboljelih na 100 000
stanovnika, s niskom incidencijom u Engleskoj i Nizozemskoj, srednjom u Njemackoj i Skotskoj a
izrazito visokom u Americi i Finskoj. U zemljama gdje se intenzivno konzumira alkohol i to
narocito vikendom, kao $to je to slu¢aj u Finskoj, incidencija AP je visoka i iznosi 47-102/100 000.
Spol je vazan ¢imbenik koji je usko povezan s rizikom pojave AP: incidencija alkoholnog
pankreatitisa je viSa kod musSkaraca, dok je incidencija bilijarnih pankreatitisa viSa kod Zena.
Zadnjih godina, ¢ini se da je porasla incidencija AP u zapadnim razvijenim zemljama, dijelom radi
porasta kolelitijaze i alkoholizma a dijelom i zbog bolje dijagnostike (CT, endoskopski UZV i dr).
Usprkos poveéane incidencije AP, zadnjih je godina doslo do sniZenja stope mortaliteta zbog
poboljsanja dijagnostickih i terapijskih postupaka.Tako neke studije pokazuju pad mortaliteta u
zadnje dvije godine izmedu 2% i 11,4%.[5]

Dobiveni podaci u Hrvatskoj o ukupnom broju oboljelih od akutnog pankreatitisa po Zupanijama,
dobiveni su od Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo. Incidencija akutnog pankreatitisa tijekom
desetogodisnjeg razdoblja u Primorsko — goranskoj Zupaniji kre¢e se oko 30/105 i ne pokazuje
tendenciju porasta. ViSa incidencija zapazena je u muskaraca, a prosje¢na dob oboljelih Zena
znacajno je viSa nego u muskaraca. Najucestalija je bilijarna etiologija (60,7%), a potom slijede
alkoholna (17,3%), idiopatska (15%) i ostale (7%). Alkoholna etiologija zastupljenija je u
muskaraca (92%), a bilijarna dominira u Zena (62%). Takva razlika medu spolovima manje je
izrazena u starijoj dobnoj skupini, budu¢i da se u starijih muSkaraca povecava udio bilijarne
etiologije u odnosu na alkoholnu. Teski akutni pankreatitis razvio se u oko 28% bolesnika.Ukupni
mortalitet je 2,6%, a najviSe smrtnih ishoda vidi se u skupini idiopatskih pankreatitisa. Prosje¢na

dob hospitaliziranih bolesnika je oko 60 godina 1 priblizno su ravnomjerno rasporedeni prema spolu.

[6]



5. Patologija i patofiziologija akutnog pankreatitisa

5.1. Patologija

Gusteraca je zlijezda sastavljena od egzokrinog i endokrinog dijela. Egzokrini dio gusterace luci:
amilaze, lipaze i proteaze, a glavni je produkt endokrinog pankreasa inzulin. Patoloski proces moze
istodobno zahvatiti i egzokrini i endokrini dio, odnosno patoloski proces moze potjecati samo iz
egzokrinog dijela ili endokrinog dijela. [7]

Akutni pankreatitis najées¢e se javlja u alkoholicara i u ljudi sa zZu¢nim kamencima. Rijede su
uzro¢nici miroorganizmi, paraziti, ishemija i neki lijekovi. U 10% slucajeva uzrok je nepoznat.
Tezina klinicke slike i morfoloskih promjena znatno varira. Aktivirani pankreati¢ni enzimi razaraju
sve strukture pankreasa (parenhim, krvne zile, masno tkivo), a na to se nadovezuje upala. Klini¢kom

slikom dominira jaka bol, a potom $ok. Smrtnost od $oka iznosi 5%. [8]
5.2. Patofiziologija

Gusteraca je smjestena iza Zeluca 1 povezana s tankim crijevom na njegovom pocetku (duodenumu).
Kad kiseli sadrzaj poluprobavljene hrane stigne u pocetak tankog crijeva, guSteraca pomaze u
neutraliziranju ovog sadrzaja. Vodovi gusterace izlucuju velike koli¢ine luzine (bikarbonata) 1 time
neutraliziraju kiseli sadrzaj zeluca.[9]

GusteraCa proizvodi za tijelo najvaZnije enzime za razgradnju i probavu proteina, masnoca i
ugljikohidrata. Razgraduju ih na molekule koje se mogu na¢i u krvi i putem nje dospjeti do

stanica.[9]
Enzime (tripsin, kimotripsin, karbooksidaza, amilaza i lipaza) tek po izlazu iz gusterate aktiviraju

enzimi crijeva — enterokinaze. Taj dio guSterae zovemo egzogeni (vanjski) jer se njezini proizvodi
izluCuju prema van: u Supljinu probavnog trakta, to¢nije u dvanaesnik.[9]

Gusteraca takoder sadrzi male nakupine stanica potpuno drugacije funkcije. Zovemo ih
Langerhansovim otoci¢ima. Sastoje se od nekoliko vrsta stanica: a (alfa), B (beta), y (gama), i o
(delta) Sto izluCuju hormone u krvotok. Alfa stanice izluCuju glukagon, beta inzulin, gama
somatostatin. [9]

Inzulin i glukagon zajedno se izbacuju direktno u krvotok, pa zajedno reguliraju razinu glukoze u
krvi. Inzulin snizava razinu Secera u krvi i povecava razinu glukagona u jetri. Glukagon polako

povecava razinu Secera u krvi ukoliko on padne prenisko. Zbog problema s izlu€ivanjem inzulina
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javlja se Seéerna bolest. Zdrava gusterada izluduje inzulin &im se povisi razina $ecera u krvi. Seéer u
krvi raste samo pri obroku, i to samo onda kad se jede hrana koja se probavom pretvara u krvni
Secer, dakle, ugljikohidrati.[9]

Znaci, zdrava gusSteraca stalno i besprijekorno regulira razinu Secera u krvi, ¢ine¢i je ujednacenom
tako Sto izlucuje inzulin u koli¢ini koja tocno odgovara smanjenju i povecanju razine glukoze
tijekom dana. Hormon inzulin proizvode beta-stanice koje se nalaze u gusteraci. Kad beta-stanice ne
proizvode dovoljno inzulina, dolazi do povecanja razine glukoze u krvi, odnosno hiperglikemije.
Suprotna pojava — smanjena razina glukoze u krvi naziva se hipoglikemija. Jetra pomaze gustera¢i u
reguliranju razine Secera u krvi tako Sto pohranjuje visSak glukoze u obliku koji se naziva glikogen.

Kad dobije uputu od gusterace, jetra ponovno pretvara glikogen u glukozu koju tijelo potom moze

upotrijebiti.[9]



6. Klinicka slika i komplikacije akutnog pankreatitisa

Dijagnoza AP u ranom stadiju nije jednostavna, obzirom da ne postoje specifi¢ni klini¢ki znaci koji
bi upucivali na ovu bolest. U vecine bolesnika prvi simptom AP-a je trbusna bol. Najéesce je
lokalizirana u epigastriju i $iri se ispod lijevog rebrenog luka. U akutnom bilijarnom pankreatitisu
bol se obi¢no javlja 6 do 10 sati nakon obilnog masnog obroka. U odredenog broja bolesnika uz bol
u trbuhu javlja se muénina i povracanje, nakon ¢ega ne nastupa olakSanje u smislu smanjenja boli
nego su tegobe jos izrazenije. Cesto je prisutna i opstipacija. MoZe se pojaviti smanjeno izlu¢ivanje
mokrace (oligurija) ili prestanak izlu¢ivanja mokrace (anurija) zbog akutnog zatajenja bubrega.[10]
Klinicka slika bolesnika s AP-om moze varirati od sasvim neupadne, do vrlo teske s dubokim
poremecajem stanja svijesti 1 vitalnih znakova. Postoji moguénost pojave delirija u bolesnika u kojih
je alkoholizam uzrok pankreatitisu. Fizikalnim pregledom moze se ustanoviti zutica, ako je upala
gusterace npr. bilijarne etiologije. Stijenka trbuha osjetljiva je na palpaciju ili perkusiju, a distenzija
trbusne stijenke moze se javiti kao posljedica ileusa tankog crijeva ili dilatacije poprecnog kolona. U
najtezim oblicima bolesti, u kojima je obi¢no posrijedi nekroza pankreasa, na kozi oko pupka
vidljive su plavicaste pjege krvarenja. U statusu je bolesnik blijed, oznojen uz mogucu povisenu
tjelesnu temperature. U veéine bolesnika poviSena temperatura po¢inje poc¢etkom bolesti, moze i¢i i
do 39 ° C i traje nekoliko dana. Vrijeme pojave poviSene temperature je vrlo vazno u utvrdivanju
njenog uzroka i znacenja. Vrucica u drugom ili tre¢em tjednu od pojave bolesti obi¢no nastaje zbog
infekcije nekroze i mnogo je znacajnija od one u prvom tjednu. Infekcija nekroze nosi visoki
mortalitet 1 zahtijeva kirurSku intervenciju.

Zbog svega toga, vrlo je vazno utvrditi vjerojatni uzrok vrucice jer to odreduje daljnji postupak
zbrinjavanja bolesnika. Klini¢ka slika AP ovisi o tome da li se radi o blagom ili teSkom AP. Kod
blagog oblika bolesti, bolovi se smiruju ve¢ nakon 3-4 dana, dok kod teSkih oblika dolazi do razvoja

lokalnih i sustavnih komplikacija.[2]



Sljedeci podaci o lokalnim i sustavnim komplikacijama spomenuti su i opisani u tablici 6.1.

1. LOKALNE KOMPLIKACNE c)

Pseudocista pankreasa
Pankreasni ascites
Pankreasna fistula

Nekroza pankreasa

e)
2. SUSTAVNE KOMPLIKACIE
f)
g)
h)

Infekcija

Refraktorna hipotenzija
Akutno bubrezno zatajenje
Novonastala respiratorna
insuficijencija Simptomatski pleuralni
izljev

Novonastali pluéni edem ili pluéni
infiltrate
Novonastalo sréano zatajivanje
Acidoza (pH < 7.25)
Gastrointestinalno krvarenje (> 500
ml/24 sata)

Novonastala
diseminiranaintravaskularna
koagulacija (DIK)

Tablica 6.1. Komplikacije akutnog pankreatitisa

lzvor: hrcak.srce.hr/file/16609




7. Dijagnoza akutnog pankreatitisa

U vecine oboljelih od akutnog pankreatitisa dijagnoza se postavlja na osnovu klinicke slike,
laboratorijskih parametara, slikovnih radioloskih tehnika.

Prethodno je potrebno iskljuciti sva druga stanja i bolesti (perforaciju Zelu¢anog ili duodenalnog
ulkusa, akutnu crijevnu opstrukciju, akutni koronarni incident, aneurizmu aorte trombozu
mezenterijelnih arterija) koje ¢ine diferencijalnu dijagnozu.[10]

Ciljevi dijagnostickog postupka jesu rana dijagnoza i procjena tezine bolesti.

U laboratorijskoj dijagnostici najveéu vaznost imaju ponajprije povecane koncentracije amilaze u
serumu 1/ili urinu, ali i povecane lipaze u serumu. Uz leukocitozu i mogucu anemiju, ako je
krvarenje u gusteracno ili u okolna tkiva izrazenije, relativno Cesto nalaz jest hipokalijemija koja je
rezultat povrac¢anja. Pri zatajivanju bubreZzne funkcije bit ¢e povecane koncentracije ureje i
kreatinina. Acidoza se nalazi pri teSkim oblicima nekrotizirajuéeg pankreatitisa. U oko trecine
bolesnika postoji hiperglikemija. Poveéane koncentracije bilirubina, transferaza i alkalne fosfataze

pojavljuje se kao uzrok akutnom pankreatitisu opstrukcija koledokusa.[2]
7.1. Ultrazvuk abdomena

Do sada se je pokazalo da je UZV prva linija pretrage za utvrdivanje uzroka pankreatitisa i prac¢enje
pacijenata s blagom oblikom akutnog pankreatitisa, kao i za pracenje jasno definiranih
komplikacija. UZV se obi¢no radi 1. ili 2. dan po prijemu, a prati se veli¢ina pankreasa, njegova
ehogenost, te pankreasni i zuéni vodovi. Uglavnom se ponavlja treci ili sedmi dan nakon prvog
ucinjenog. UZV je prvi prognosticki indikator za tezinu AP. Ovom metodom mogu se prikazati i
pankreasne ciste, pseudociste, apscesi a putem perkutane punkcije pankreasa moze se vrsiti
aspiracijska drenaza pseudociste i apscesa pankreasa.[11] UZV je neinvazivna metoda, ne izlaze
bolesnika ioniziranom zracenju. Jedini nedostatak ove metode je Cinjenica da u 20% bolesnika

katkada jaki meteorizam sprjecava prikaz strukture pankreasa.
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7.2. Kompjuterizirana tomografija

CECT — kompjuterizirana tomografija s primjenom kontrasta najpouzdanije je metoda kojom se
otkrivaju nekroze gusteracnog tkiva ali i ekstrapankreatiénog nakupljanja tekucine. Pretragu je
najbolje uciniti najmanje 48 sati po prijemu bolesnika. CT moze diferencirati pankreatitis od drugih

upalnih stanja u abdomen.[1]

7.3. Endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija

ERCP je endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija koja kod AP ima dijagnosti¢ku i
terapijsku vrijednost - kod teSkih oblika bilijarnog pankreatitisa pomoc¢u ERCP reducira se
mortalitet i morbiditet.[11]
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8. LijeCenje akutnog pankreatitisa

U lije¢enju AP postoje razliciti stavovi kao i1 preporuke raznih nacionalnih i internacionalnih
drustava i udruzenja gastroenterologa.

Zbog toga, prije postavljanja plana lijeCenjavazno je utvrditi tip AP, procijeniti stadij u razvijanju
bolesti te pratiti eventualno postojanje komplikacija. Na temelju osnhovnih pokazatelja odvija se
procjena - klini¢kim, biokemijskim i morfoloskim kao i na njihovim promjenama u tijeku
promatranja bolesnika. Na osnovi svih nalaza odlucuje se o terapiji AP koja moze biti konzervativna

ili kirur§8ka. Ove dvije terapije nisu alternativne ve¢ se medusobno nadopunjuju.[12]

8.1. Konzervativna terapija

Konzervativna terapija ukljucuje:
« standardnu bazi¢nu terapiju

* terapiju nastalih komplikacija

8.1.1. Bazi¢na terapija

Bazi¢na terapija ukljucuje: terapiju bolova, nadoknadu volumena, mjere intenzivog lijecenja za
potporu organskih sustava, uklanjanje uzroka koji su doveli do bolesti, te smanjivanje egzokrine
funkcije pankreasa. Kod blagog pankreatitisa potrebno je primijeniti potporne mjere lijecenja koje
ukljucuju lijekove za suzbijanje bolova, nadoknadu tekucine, balans elektrolita i metaboli¢kih
abnormalnosti, nista na usta (TPP) 2-3 dana, a iza toga, u prvih 24 sata postupno uzimanje bistre
tekuc¢ine, 100-300 ml svaka 4 sata. U sluc¢aju dobre podnosljivosti, preporuca se postupno prosirivati
dijetu do krute tvari. Veéina bolesnika se brzo oporavi te nisu potrebne dodatne terapijske mjere.
Naprotiv, bolesnici s teskim oblicima AP moraju se lijeciti u Jedinicama intenzivnog lijecenja jer
unutar nekoliko sati po prijemu moze do¢i do razvoja komplikacija. Kod svih bolesnika neophodan

je nadzor centralnog venskog tlaka te svih vitalnih znakova kao i praéenje satne diureze.[12]
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8.1.2. Lijecenje komplikacija

U lijecenju komplikacija odrzavanje adekvatnog intravaskularnog volumena je najbitnija terapijska
mjera u lijeCenju AP. Bolesnici s AP sekvestriraju velike koli¢ine teku¢ine ne samo u
retroperitonealni prostor i intraperitonealnu Supljinu (pankreasni ascites) nego takoder i u crijeva i
pleuralni prostor. Stoga je potrebna adekvatna nadoknada tekuéine koja moze pocetno iznositi i do
10 L kristali¢ne ili koloidne otopine unutar 24 sata po prijemu bolesnika na lijeenje.[12]

Za utvrdivanje potrebne koli¢ine tekucine vazan je monitoring centralnog venskog tlaka (CVT),
mjerenje satne diureze i stalna kontrola hematokrita i hemoglobina.

Hidracija je od vitalnog znacaja u vremenu od 24 do 48 h po prijemu bolesnika, daje se 250-300
ml/h infuzije, ukoliko to dozvoljava kardijalni status, pazeci pri tom da se ne razviju periferni edemi
kao i edem pluca. Efekt primjene intravenozne hidracije mjeri se CVT-om koji mora iznositi 8-12
cm H,0, diurezom koja mora iznositi > 50ml/h, saturacijom u venskoj krvi > 95%, te smanjenjem
hematokrita ako je pri dolasku bio visok. Neadekvatna hidracija moze uvjetovati hipotenziju te

akutnu tubularnu nekrozu.[12]

8.1.3. Suzbijanje boli

Suzbijanje boli vazna je mjera lijeenja, jer je bol ¢esto dominantan simptom u AP te neadekvatna
analgezija moZe uzrokovati hemodinamsku nestabilnost pacijenta. Suzbijanje bolova postize se
parenteralnom kontroliranom analgezijom. U slucaju jakih bolova postoji mogucnost uvadanja
torakalne epiduralne analgezije. Katkada se kod jakih bolova moze primijeniti i fentanil
intravenozno, uz veliki oprez zbog moguce depresije disanja. Oksigenacija je potrebna u svih

bolesnika, radi prevencije pankreasne nekroze.[12]

8.1.4. Antibiotici

Zbog Cinjenice da razvoj inficiranih pankreasnih nekroza bitno povecava smrtnost u bolesnika s AP,
velika je vaznost u prevenciji i ranom lijeCenju gram- negativne pankreasne sepse. O profilaktickoj
antibiotskoj terapiji kod bolesnika s teskim oblikom AP, postoje razlicite preporuke. Glavni izvor
gram - negativnih bakterija je crijevo te je jedan od mogucih nacina prevencije infekcije.
Profilakti¢ka primjena antibiotika u cilju prevencije nekroze pankreasa nije indicirana. U
uobicajenoj medicinskoj praksi primjenjuju se antibiotici u teskim oblicima AP sa znacajnom
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nekrozom 1 organskim oSte¢enjem, kod bilijarnih pankreatitisa te u slucaju pozitivnih

mikrobioloskih kultura.[12]

8.1.5. Ostale terapije

Teske oblike AP cesto prati acidoza koju je potrebno razjasniti, a takoder se u nekih bolesnika javlja
I hiperglikemija. U slu¢aju pada hematokrita ispod 30% daju se transfuzije krvi, dok se u bolesnika s
hipovolemijom i hipoproteinemijom te poremecajima koagulacije daju infuzije svjeze smrznute
plazme. Krvarenja iz gornjeg dijela probavnog trakta zahtijevaju hitnu endoskopiju i primjenu
inhibitora protonske pumpe. U bolesnika s izrazitom hipertrigliceridemijom preporuca se
plazmafereza dok kod trudnica s istim uzrokom AP, moze pomo¢i intravenozna infuzija s
heparinom. U slucaju akutnog zatajenja bubrega indicirana je hemodijaliza, dok se u slu¢aju akutne

respiratorne insuficijencije u bolesnika primjenjuje mehanic¢ka ventilacija.[12]

8.2. Kirursko lijeCenje

Kirursko lijecenje primjenjuje se u slucajevima inficirane pankreasne nekroze, perzistiraju¢em
akutnom abdomen, apcesu gusterace. Najteza odluka u lijeenju AP pitanje je indikacije za
izvodenje kirurSkog zahvata. Tijekom 2002. godine Internacionalno udruzenje pankreatologa
donijelo je 11 smjernica 0 mogué¢im opcijama kirurSke terapije AP, kojima su detaljno razradene
kirurSke moguénosti svih komplikacija teSkog pankreatitisa. Iz navedenih smjernica proizlazi da se
kod nekroze pankrease ne preporu¢a zahvat unutar 14 dana od pocetka bolesti osim u slu€ajevima
izrazitog pogorSanja klinickog stanja usprkos poduzetih mjera intenzivnog lijeCenja, kada se radi o
inficiranoj nekrozi pankreasa ili o viSeorganskom zatajivanju koje se javlja kod opseznih sterilnih
nekroza. Neovisno od toga, zahvat se ¢esto mora ponoviti. Pravovremenom operacijom treba izbjeci
razvoj komplikacija. Lokalne komplikacije pankreasne nekroze kao pseudocista i1 apsces rjeSavaju
se kirurSkom, radioloSkom ili endoskopskom intervencijom. Rezultati kirurSke i endoskopske
intervencije gotovo su jednaki.

Mortalitet operiranih i neoperiranih bolesnika nije znacajno razli¢it, ve¢ ovisi od opsega pankreasne
nekroze, od pojave sepse 1 drugih komplikacija te uspjeha internisticke terapije, dok su opseg 1 vrsta
operacijske traume od manjeg znacaja. LijeCenje bolesnika s teSkim AP vrlo je dugotrajno (40-50
dana), a komplikacije su mnogobrojne, pa je i u kasnijoj fazi bolesti katkad potrebno ponovno

izvesti kirurski zahvat.[12]
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Najcesce izvodene operacije: a) izravna - resekcija guSterace
b) neizravno - povezana s kirurskog lijeCenja Zu¢nog trakta
) Resekcija - uklanjanje dijelova gusterace moze smanjiti razinu
lu¢enja, Sto dovodi do oporavka.[12]

U tablici 8.2.1. su prikazani pokazatelji organskog zakazivanja u akutnom pankreatitisu.

Cirkulacija - sok Sistoli¢ki krvi tlak <90 mmHg
Disanje - hipoksija Parcijalni tlak kisika <60mmHg
Bubrezi - funkcija Koncentracija kreatinina | >130umoL/L
Probavni sustav - krvarenje Melena/hematemeza

Tablica 8.2.1. organsko zakazivanje u akutnom pankreatitisu

lzvor: D.Petrac i suradnici: Interna medicina, Medicinska naklada, Zagreb, 2009
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9. Prehrana u lijeCenju akutnog pankreatitisa

Prehrana je vazan element lijeCenja. Procjenjuje se da je oko 30% bolesnika s akutnom upalom
gusterace pothranjeno (uglavnom bolesnici koji konzumiraju veée koli¢ine alkohola), Sto dodatno
pogoduje komplikacijama i pogorSava ishod lije¢enja. Kod blagog oblika akutne upale bolesnici

obi¢no nakon kratkotrajnoga gladovanja polako poc¢inju normalno jesti.

9.1. Prehrana enteralnim putem

Enteralna prehrana oblik je nutritivne potpore kod koje se komercijalni pripravci hrane uvode
sondom u zeludac ili crijeva. Uzima se i na usta (peroralno) kao nadopuna energetskih potreba ili
kao osnovna prehrana kod bolesnika kod kojih nije mogu¢ wunos normalne hrane.
Razlog odgode primjene enteralne prehrane su komplikacije, kao $to su uporne mucnine i
povradanje, intenzivna bol nakon jela, proljev, mehani¢ka opstrukcija, smanjena pokretljivost
crijeva, malapsorpcija (neuhranjenost), gastrointestinalno krvarenje i neka druga stanja.

Enteralna prehrana uvodi se polako, jer su pripravei uglavnom hiperosmolarni, navlace vodu pa
mogu izazvati proljev i dodatno zakomplicirati bolesnikovo stanje. Kako bi se to izbjeglo,
preporucuje se prvih dana smanjiti dozu i OviSno 0 putu primjene, pazljivo podesiti protok preko
enteralne pumpe. Doziranje enteralne prehrane ovisi o kalorijskim potrebama i nutritivnom statusu
pojedinca. Primjena moze biti kontinuirana i1 intermitentna, a ako je potrebno polagano hranjenje,

preporucuje se koriStenje enteralne pumpe.[12]

9.2. Prehrana parenteralnim putem

Parenteralna prehrana je nacin nadoknade vode, energetskih supstrata (glukoza i lipidi),
aminokiselina 1 svih drugih hranjivih tvari (viSe od 50 razli¢itih nutritivnih ¢imbenika) krvozilnim
putem.

Treba je koristiti kad enteralnom prehranom ne moZemo zadovoljiti kalorijske potrebe bolesnika ili
kad stadij bolest zahtijeva primjenu samo venskim putem (tada govorimo o totalnoj parenteralnoj
prehrani).

Parenteralna prehrana uglavnom ne stimulira sekreciju enzima gusterace, pa nema nepovoljnih
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utjecaja na funkciju zlijezde. Zbog sloZenosti 1 hipertoni¢nosti same otopine, te moguéeg nastanka
upale vena i ostalih komplikacija, parenteralna prehrana primjenjuje se putem centralne vene. Putem
periferne vene moze se primjenjivati u razdoblju ne duljem od 14 dana. Maksimalni dnevni
kalorijski unos ne smije prelaziti 30 kcal/kg/dan. Pothranjene bolesnike se ne smije poceti agresivno
hraniti zbog mogucéeg nastanka tzv. refeeding sindroma (stanja kod kojeg dolazi do poremecaja
serumskih vrijednosti kalija, magnezija i fosfata). Najsigurnije je poceti s kolicinom kalorija koje su
potrebne za odrzavanje bazalnog metabolizma ili smanjiti unos na 15 do 20 kcal/kg/dan, a nakon
toga postupno povecavati. Parenteralna primjena masnoc¢a sigurna je kad nema vece
hipertrigliceridemije (12mmol/L). S porastom tolerancije na enteralnu prehranu, parenteralnu treba

proporcionalno smanjivati.[13]

9.3.0Oralna prehrana

Ako bolesnik nema boli, a trbuh je na pritisak bezbolan (Sto je najcesce Cetvrti ili peti dan bolesti),
moze se zapoceti s prehranom na usta, ¢ak i ako su amilaze u serumu i/ili mokradi i dalje povisene.
Prema smjernicama objavljenim u ¢asopisu Journal of parenteral and enteral nutrition preporucuje
se postupan unos hrane u skladu s bolesnikovim podnoSenjem U posljednjih nekoliko godina u
dijetoterapiji akutnog pankreatitisa dogadaju se promjene, ali jo§ nedovoljne da bi rezultirale
donoSenjem opcith preporuka o vremenu pocetka i nacinu prehrane tijekom samog pocetka
hranjenja. Prilikom izbora dijete treba uzeti u obzir zelje pacijenta. PogorSanje simptoma tijekom
dijetoterapije moze biti odraz neizlijeCene upale gusSterace. Prema Odluci o standardu prehrane
bolesnika u bolnicama, prehrana bolesnika s blagim i srednje teskim oblikom pankreatitisa
zapo¢inje s laganom pankreaticnom dijetom bogatom ugljikohidratima, umjerenom U
bjelancevinama i mastima. Broj kcal postupno se povecava u vremenu od tri do sedam dana. Prvih
dana bolesniku se daje ¢aj (Sipkov, indijski) s limunom uz dvopek, potom se uvode kuhana riza ili
krupica na vodi, protisnuta mrkva te kompot od jabuka, odnosno postupno se napreduje od tekuce
hrane prema cvrstoj. Ako bolesnik dobro podnosi hranu, sljede¢ih se dana jelovnik nadopunjuje
purec¢im 1 pile¢im ujuskom, peenim jabukama te pudingom kuhanim na vodi. Ako se stanje
bolesnika popravlja, prelazi se na dijetu kod kroni¢nog pankreatitisa. Prehrana s ograni¢enim
udjelom masnoca postala je standardnom odrednicom dijetoterapije pankreatitisa, a temelji se na
teoretskim pretpostavkama o utjecaju niskomasne prehrane na lucenje enzima gusSteraCe. Na nju

utjeCu ukupni energijski unos hrane, nutritivni sastav i konzistencija jela. Prehrana s ograni¢enim
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udjelom masnoc¢a dovodi do smanjenog lu¢enja kolecistokinina, a time i do smanjenja kontrakcija
zuénog mjehura te praznjenja sadrzaja zeluca, Sto bi moglo utjecati na smanjenje simptoma

oboljelih od pankreatitisa. Bolesnicima se savjetuje izbjegavanje unosa masnoca (zasicenih i trans-

masnih kiselina), brze hrane i gotovih industrijskih proizvoda.[13]

U tablici 9.3.1. je prikazani je jelovnik lagane pankreati¢ne dijete[14]

Doruc¢ak Rucak Vecera Energetska
vrijednost
1. dan *  Dblago slatki ¢aj e gris +  blago slatki 1156,7 kcal
» dvopek *  kuhanariza ¢aj Bjelancevine:
» dvopek * sluzava juha 29,6 ¢
od rize Masti: 8,2 g;
*  dvopek Ugljikohidrati:
254,3 g
2. dan *  Dblago slatki ¢aj * juhaod e preZgana juha | 1156,7 kcal
» dvopek krumpira *  kuhanariza Bjelancevine:
e pireod *  dvopek 29,6 g
mrkve Masti: 8,2 ¢
e dvopek Ugljikohidrati:
254,39
3. dan *  Dblago slatki ¢aj e sluzava * potazod grisa | 1241,3 kcal
»  pire od jabuke juha od rize * kuhana mrkva | Bjelancevine:
* dvopek e kuhani *  dvopek 2999
krumpir Masti: 11,3 g;
e dvopek Ugljikohidrati:
270,39
4. dan *  Dblago slatki ¢aj * juhaod e preZganajuha | 12655 kcal;
« dvopek krumpira *  bijeli zganci Bjelancevine:
e jogurts e pireod e umak od 39,2¢
probiotikom krumpira mrkve Masti: 12,9 ¢
*  pireod + dvopek Ugljikohidrati:
Spinata 263,79
e dvopek
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5. dan blago slatki ¢aj potaz od tjestenina sa 1267,6 kcal
med grisa svjezim Bjelanéevine:
dvopek varivo od posnimsirom | 42,59
mrkve, kompot od Masti: 13,8 g
krumpira jabuke Ugljikohidrati:
puding od jogurt s 246,8 ¢
vanilija probiotikom
6. dan gorki ¢ak juha od pire od 1382,7 kcal
pire od jabuke mrkve krumpira Bjelanéevine:
dvopek kuhano pire od blitve | 70,99
jogurt's bijelo meso dvopek Masti: 15,4 g
probiotikom kuhana riza Ugljikohidrati:
kompot od 252,5¢g
jabuke
7. dan ¢aj od Sipka pile¢i kukuruzni 14255 kcal
marmelada ujusak zganci Bjelancevine:
bijeli odstajali kruh bijeli jogurts 6319
kruh-dvije odstajali- probiotikom Masti: 20,3 g
kriske dvije kriske pire od jabuka | Ugljikohidrati:
puding od 248,2 ¢
vanilije

Tablica 9.3.1 jelovnik lagane pankreaticne dijete

Izvor: http://www.hdnd.hr/wp-content/uploads/2015/05/Prehrana_kod_pankreatitisa.pdf
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10. Sestrinske dijagnoze i intervencije medicinske sestre

Medicinska sestra u bolesnika oboljelih od upale gusterace definirat ¢e neke od mogucéih i najcescih
sestrinskih dijagnoza: akutna bol, dehidracija, mucnina, povracanje, strah, visok rizik za
nepodnosenje napora i neupucenost.

U osoba oboljelih od akutnog pankreatitisa medicinska sestra mora definirati sljede¢e dijagnoze i

prema njima pristupiti pacijentu.
10.1. Akutna bol

Definicija: ,,Bol je sve §to osoba koja je dozivljava kaze da je i postoji, kad god ona kaze da
postoji.“(McCaffery,1968.) Neugodni, ¢uvstveni i senzorni dozivljaj koji proizlazi iz stvarnog ili
moguceg oStecenja tkiva, nagli ili polagani pocetak osjecaja boli bilo kakvog intenziteta od blagog
do ostrog s predvidljivim zavrSetkom u trajanju od manje od 6 mjeseci.
Rizi¢ni faktori: Mehanicke ozljede, kemijske ozljede, toplinske ozljede,bolesti organskih

sustava, akutni upalni procesi.

Ciljevi:

e Pacijent nece osjecati bol

e Pacijent ¢e na skali boli iskazati nizu razinu boli od pocetne

e Pacijent ¢e navesti olakSanje nakon analgezije

e Pacijent ¢e prepoznati ¢imbenike koji utjeu na jacinu boli

e Pacijent ¢e znati nacine ublazavanja boli

e Uspostaviti odnos povjerenja s pacijentom

e Dopustiti pacijentu da izrazi svoje osjecaje i postavlja pitanja

e Edukacija pacijenta

e Procjena boli s pomocu vizualne analogne skale - pomagalo s pomoc¢u kojega
medicinska sestra procjenjuje bol na temelju subjektivnog iskaza pacijenta, bol se
mjeri na skali od 0 do 10, gdje 0 oznacava da nema boli, a 10 oznacava najjacu
bol, te dokumentiranje svih postupaka i procedura

¢ Primijeniti tehnike uklanjanja ili smanjivanja boli

¢ Primjena ordiniranih analgetika
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e Procijeniti uc¢inkovitost terapije [15]

10.2. Dehidracija

Definicija: rizik od vaskularne, stani¢ne (celularne) i interstani¢ne (intracelularne) dehidracije.

Rizi¢ni faktori: cimbenici koji utjecu na potrebe za teku¢inom (hipermetabolicko stanje),
prekomjerna tjelesna tezina ili pothranjenost, pretjerani gubitak tjelesnih tekuéina uobicajenim
putem (proljev), pretjerani gubitak tjelesnih tekuéina na neuobicajeni na¢in (npr. ugradeni kateteri),
odstupanja koja utjeCu na pristup vodi, uzimanje ili apsorpcija tekuéine (npr. fizicka nepokretnost),

neznanje, uzimanje lijekova (npr. diuretika)
Ciljevi:

e Pacijent ¢e razumijeti uzroke problema i na¢ine na koje mu se pomaze
e Pacijent nece biti dehidriran

e Pacijent ¢e pokazati interes za uzimanjem tekucine

e Pacijent ¢e povecati unos tekucine

e Specificna teZina urina biti ¢e u granicama normale

e Pacijent ¢e imati dobar turgor koze vlaZan jezik i sluznice
Sestrinske intervencije:

e Potraziti znakove hipovolemije, poput nemira, slabosti, gréeva u miSi¢ima,
glavobolje, dekoncentriratnosti, ortostatskehipotenzije (pad krvnog tlaka pri
ustajanju)

e Potraziti ¢imbenike koji utjeCu na smanjenje tjelesnih tekucina (npr. povracanje,
proljev, poteSkoc¢e pri uzimanju tekuéine na usta, groznica, nekontrolirani dijabetes
tipa 2, terapija diureticima)

e provjeravati tezinu pacijenta jednom dnevno kako bi se uocio iznenadni gubitak na
tezini, pogotovo kod smanjenog uriniranja ili aktivnog gubitka tekucine. Pacijenta je
potrebno vagati na istoj vagi, u jednakoj odje¢i, u istom dobu dana, po moguénosti

prije dorucka.
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e nadgledati uzimanje i gubitak tekucine svakih 8 sati (odnosno, svakih sat vremena za
nestabilne pacijente). Imati u vidu da uriniranje nije uvijek tocan pokazatelj
ravnoteze tekucine

e povjeriti krvni tlak dok pacijent lezi, sjedi ili stoji

e provjeravati elasti¢nost turgora koze, pojavu zedi, suhocu jezika i sluznice, uzduzne
brazde na jeziku, uociti postoji li problem u govoru, suha koza, upale oci, slabost

(pogotovo u gornjem dijelu tijela), glavobolja i zbunjenost[15]

10.3. Muc¢nina

Definicija: Neugodan subjektivan osjecaj u gornjem dijelu vrata, epigastriju ili trbusnoj Supljini koji
moze dovesti do nagona ili potrebe za povra¢anjem.

Rizi¢ni faktori:

Vezani uz lijeCenje: iritacija probavnog sustava: lijekovi (aspirin, nesteroidni protuupalni lijekovi,
steroidi, antibiotici), alkohol, Zeljezo i1 krv, napuhnutost probavnog sustava: odgodeno praznjenje
probavnog trakta zbog: farmakoloskih intervencija (npr. uzimanje lijekova i anestetika), lijekovi
(analgetici, lijekovi za ublazavanje HIV-a, aspirin, opijati, kemoterapijski agensi), toksini

(radioterapija)

Biofizi¢ki: biokemijski poremecaji (na primjer uremija, dijabeticka ketoacidoza, trudnoc¢a), bol u
prsima, karcinom Zeluca ili abdominalni tumor (tumor zdjelice ili tumor debelog crijeva), bolesti
jednjaka i guSterace, napuhnutost probavnog sustava zbog odgodenog praznjenja probavnog trakta,
opstrukcija tankog crijeva, naticanje i nadutost genitourinarnog trakta i Zu¢nog sustava, zatvor,
pritisak na zeludac (zbog naticanja jetre, slezene ili nekog drugog organa Sto usporava rad Zeluca
(sindrom ,,spljoStenog® Zeluca), preveliki unos hrane, iritacija probavnog trakta zbog upale Zdrijela
ili potrbusnice, napetost jetrene ili slezenske kapsule, lokalni tumori (akusticni neurom, primarni ili
sekundarni tumor na mozgu, metastaze na kostima u dnu lubanje), bolest voznje, Menierova bolest
ili labirintitis.

Fizicki faktori: poviSeni intrakranijalni tlak, meningitis, toksini (peptidi koji nastaju kao posljedica

tumora, nenormalni metaboliti koji nastaju zbog karcinoma).

Situacijski: psiholoski faktori (bol, strah, tjeskoba, neugodni mirisi, ukusi, neugodna vizualna

stimulacija)
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Ciljevi: Pacijent ¢e moc¢i:

opisati nestajanje mucnine

opisati metode koje je koristio kako bi smanjio mu¢ninu i povracanje

Sestrinske intervencije:

odrediti uzroke mucnine i povracanja (ucinci lijekova, viroza, trovanje hranom,
ekstremna tjeskoba, anestetici, trudnoca)

koristiti metode distrakcije poput sluSanja glazbe, gledanja televizije ili videa, prema
Zeljama pacijenta

ponuditi pacijentu hladan oblog za celo

primijeniti kisik ako je tako propisano

provjetravati prostor kako bi nestali mirisi hrane, parfema ili sredstava za ¢iS¢enje

izbjegavati nagla pomicanja pacijenta, omoguciti pacijentu da lezi nepomicno.[15]

10.4. Povracanje

Definicija : Stanje snaznog refleksnog izbacivanja sadrzaja Zeluca kroz usnu Supljinu i ponekad

kroz nos

Rizi¢ni faktori: infekcije, maligne bolesti, bol, bolesti sredis$njeg Ziv€anog sustava, bolesti

probavnog sustava, metaboli¢ke bolesti, akutno trovanje, anoreksija, bulimija, Sindrom loSe

adaptacije na pokret (kinetoza), podrazajni mirisi, okusi i zvukovi, Poslijeoperacijski period,

nuspojave primijenjenih lijekova, kemoterapija, radioterapija, zloupotreba alkohola i psihoaktivnih

tvari, trudnoca.

Ciljevi:

e Pacijent nece povracati

e Pacijent Ce izvijestiti o0 smanjenoj ucestalosti povracanja tijekom 24 sata

e Pacijent ¢e prepoznati i na vrijeme izvijestiti o simptomima povrac¢anja

e Pacijent ne¢e pokazivati znakove i simptome dehidracije
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Sestrinske intervencije:

Pacijenta bez svijesti postaviti u bo¢ni polozaj

Svjesnog pacijenta smjestiti u sjedeéi s glavom nagnutom naprijed
Postaviti bubrezastu zdjelicu i stani¢evinu na dohvat ruke
Primijeniti hladnu 1 vlaznu oblogu na Celo 1 vrat pacijenta
Osigurati njegu usne Supljine nakon svake epizode povracanja
Oprati zube I o¢istiti usnu Supljinu

Osigurati optimalne mikroklimatske uvjete u prostoriji

Uodciti primjese u povraéenom sadrzaju i 0 njima izvijestiti
Ukloniti povracéeni sadrzaj

Prozraciti prostoriju

Poslati uzorak povra¢enog sadrzaja na analizu ako je ordinirano
Primijeniti ordinirani antiemetik

Dokumentirati ucestalost povrac¢anja

Dokumentirati trajanje povracanja

Dokumentirati koli¢inu i izgled povracenog sadrzaja [16]

10.5. Visok rizik za nepodnosenje napora

Definicija : Stanje nedovoljne fizioloske ili psiholoske snage da se izdrze ili dovrSe potrebne ili

Zeljene dnevne aktivnosti

Rizi¢ni faktori: Bolesti diSnog sustava, bolesti srca 1 krvnih Zzila, bolesti hematopoetskog sustava,

endokrinoloske bolesti, bolesti miSi¢a i zglobova, Zivéanog sustava, psihoorganske bolesti, akutne

infekcije, kroni¢ne infekcije, pretilost ili pothranjenost, maligne bolesti, tjelesna neaktivnost,

dugotrajno mirovanje, starija Zivotna dob, poremecaj spavanja, postojanje boli, poslijeoperacijski

period, primjena lijekova.
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Ciljevi:

e Pacijent ¢e obavljati svakodnevne aktivnosti bez znakova napora
e Pacijent ¢e o¢uvati miSi¢nu snagu i tonus

e Pacijent ¢e demonstrirati metode oCuvanja snage
Sestrinske intervencije:

e Prepoznati ¢imbenike koji utjecu na neucinkovito disanje

e Primijeniti terapiju kisikom prema pisanoj odredbi lijecnika

e Smjestiti pacijenta u polozaj koji omogucava neometano disanje i ne umara ga

e Planirati s pacijentom svakodnevne aktivnosti i odmor

e  Osigurati dovoljno vremena za izvodenje planiranih svakodnevnih aktivnosti

e Osigurati 4-5 minuta odmora tijekom aktivnosti

e Poticati pacijenta da provodi plan svakodnevnih aktivnosti i pohvaliti napredak

e Provoditi aktivne ili pasivne vjezbe ekstremiteta

e Izbjegavati nepotreban napor

e Poticati/ izvoditi promjenu polozaja prema individualnoj potrebi pacijenta

e Osigurati neometani odmor i spavanje

e  Osigurati prehranu i unos tekuc¢ine sukladno pacijentovim potrebama

e Dati informaciju pacijentu i obitelji o zdravstvenom stanju i riziku od smanjenog podnosenja
napora

e Poticati pacijenta da govori 0 svojim emocijama u svezi zdravstvenog stanja

e Poduciti pacijenta i obitelj pravilnom nacinu planiranja svakodnevnih aktivnosti [16]

10.6. Strah

Definicija: Negativan osjecaj koji nastaje usred stvarne ili zamisljene opasnosti
Rizi¢ni ¢imbenici: Dijagnosticki 1 medicinski postupci, bolnicko lijeCenje, operativni zahvat,
terapijski zahvat, smanjenje ili gubitak tjelesne fukcije, bol, bolest, promjena stila Zivota, nedostatak

znanja.
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Cilj:

Pacijent ¢e znati prepoznati Cinitelje koji dovode do pojave osjecaja straha

Pacijent ¢e znati primijeniti metode suocavanja sa strahom

Pacijent ¢e opisati smanjenu razinu straha

Pacijenta nece biti strah
Sestrinske intervencije:

e Stvoriti profesionalan empatijski odnos

Identificirati s pacijentom ¢initelje koji dovode do pojave osjecaja straha

Poticati pacijenta da verbalizira strah

e Stvoriti osjec¢aj sigurnosti

e Opazati znakove straha

e Primjereno reagirati na pacijentove izjave i ponasanje

e Pacijenta upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim pacijentima

e Redovito informirati pacijenta o planiranim postupcima

e Dogovoriti s pacijentom koje informacije i kome se smiju reci

e Koristiti razumljiv jezik pri poducavanju pacijenta

e Govoriti polako 1 umirujuce

e QOdrzavati red i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima

e  Osigurati mirnu i tihu okolinu

e Omoguditi pacijentu sudjelovanje u donosenju odluka

e Prihvatiti 1 postivati pacijentove kulturoloske razlike pri zadovoljavanju njegovih potreba
e Poticati pacijenta da izrazi svoje osjecaje

e Osigurati dovoljno vremena za razgovor

e Sprijeciti osjecaj izoliranosti 1 povucenost pacijenta

e Poticati obitelj da se uklju¢i u aktivnosti koje promiCu pacijentov osjecaj sigurnosti i

zadovoljstva [16]
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10.7. Neupuéenost

Neupucéenost : Nedostatak znanja 1 vjeStina o specificnom problem
Rizi¢ni cCimbenici: Nedostatak iskustva, nemoguénost prisjecanja, pogreSna interpretacija

informacija, kognitivna ogranicenja, nedostatak interesa za ucenje, nepoznavanje izvora informacija
Ciljevi:

e Pacijent e verbalizirati specifi¢na znanja
e Pacijent ¢e demonstrirati specifi¢ne vjestine

e Obitelj ¢e aktivno sudjelovati u skrbi i pruzati podrsku pacijentu
Sestrinske intervencije:

e Poticati pacijenta na usvajanje novih znanja i vjestina

e Prilagoditi u¢enje pacijentovim kognitivnim sposobnostima
e Poduditi pacijenta specificnom znanju

e Pokazati pacijentu specifi¢nu vjestinu.

e Osigurati pomagala tijekom edukacije

e Poticati pacijenta i obitelj da postavljaju pitanja

e Poticati pacijenta da verbalizira svoje osjecaje

e Osigurati vrijeme za verbalizaciju nau¢enog

e Omoguciti pacijentu demonstriranje specificne vjesStine

e Pohvaliti bolesnika za usvojena znanja. [16]
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11. Edukacija medicinske sestre u pacijenata oboljelih od akutnog
pankreatitisa

Medicinska sestra ima vaznu ulogu u rijeSavanju problema kod akutnog pankreatitisa. Iznimno je
vazna dobra medusobna suradnja izmedu medicinske sestre 1 bolesnika. Uloga medicinske sestre je
da prepozna bolesnikovo znanje i razumijevanje 0 svojoj bolesti, te da mu objasni u slu¢aju da nije
dovoljno informiran. Vazno je pacijentu objasniti tijek samog lijeCenja bolesti te kakva je prognoza.
Ako je bolest upalnog procesa vaznost se pridaje i terapiji koju ¢e uzimati. Mnogim bolesnicima je
sve to novo i nejasno, stoga je uloga medicinske sestrae da mu objasni sam princip uzimanja
lijekova. Potrebno je naglasiti da se lijekovi moraju uzimati kako je propisano od strane lije¢nika,
objasniti oboljelom kako ¢e uzimati lijek, u kojoj dozi, te vrijeme uzimanja lijeka.

Osim same medikamentozne terapije bitnu ulogu ima i dijetoterapija. Bolesnicima je vazno dati
jasne upute i savjete u vezi sa daljnjim nacinom prehrane.Vazno je naglasti da se jelovnik mora
mijanjati u skladu s tezinom bolesti. Preporucuje se dijeta s manje masnoca, izbjegavanje obilnih
obroka. Takoder se bolesniku moze predloziti da se ukljuci u savjetovaliSta za prehranu gdje ce
dobiti sva vazna uputstva od nutricionista dijetologa ili dijeteti¢ara.

Nakon izlaska iz bolnice jedna od vaznijih stvari takoder je i suradnja obitelji, skrbnika i bolesnika,
jer bolesnici katkad nakon izlaska iz bolnice postaju tjeskobni i razdrazljivi, stoga im je vrlo vazno
da imaju podrsku ¢lanova obitelji i prijatelja.

Bolesnici koji su neumjereno pili alkoholna pi¢a moraju doZivotno apstinirati. Treba ih upozoriti na
mogucnost recidiva bolesti i njihovu odgovornost za zdravlje. Alkoholicare treba uputiti u ustanove

za lijeCenje ovisnosti iistodobno osigurati podrsku obitelji.
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12. Zakljucak

Akutni pankreatitis je bolest koja je poznata dulje od jednog stoljeca, u njezinoj epidemiologiji
postoji joS uvijek niz nepoznatih Cinjenica. Tijekom posljednjih desetljeca incidencija akutnog
pankreatitisa pokazuje znacajan porast u vecini zemalja svijeta.

U pristupu bolesniku sa sumnjom na akutni pankreatitis bitna je anamneza, detaljan fizikalni
pregled, te abnormalno povisene vrijednosti laboratorijski pretraga amilaza i lipaza s velikom
vjerojatnos¢u upucuju na razvoj akutne upale gusterace. Nuzno je potom procijeniti tezinu akutnog
pankreatitisa, kako bismo na vrijeme prepoznali bolesnike kojima je neophodna skrb u jedinicama
intezivnog lijeenja, u cilju smanjenja rizika razvoja lokalnih i/ili sistemnih komplikacija akutnog
pankreatitisa a time i smanjenja mortaliteta ovih bolesnika. Uspjeh lijeCenja ¢e ovisiti o tezini
bolesti. U lijecenju bolesnika s klinickom slikom blagog AP primjenjuju se mjere lijeCenja koje
ukljucuju lijekove za suzbijanje bolova, nadoknadu tekucine, balans elektrolita i metabolickih
abnormalnosti, uz zabranu od uzimanja hrane peroralnim putem nekoliko dana dok se stanje ne
poboljsa. Bolesnici sa tezim oblikom AP razvijaju brojne komplikacije koje mogu izazvati trajno
ostecenje endokrine i egzokrine funkcije pankreasa te strukturne promjene pankreasa.

Vazno je na vrijeme poceti sa terapijom i raznim oblicima lije€enja. Medicinska sestra svojim
znanjem, stru¢noS$¢u i edukacijom mora objasniti pacijentu prirodu njegove bolesti kako bi on
prihvatio svoje stanje 1 zapoc¢eo sa daljnjim nacinom zivota $to bolje 1 sigurnije. Vazno je oboljelom
preporuciti redovito obavljanje kontrola kod gastroenterologa kako bih se na vrijeme prepoznale
moguce komplikacije ili recidiviraju¢a bolest. Medicinska sestra moZe oboljelom dati korisne

savjete u vezi sa tjelesnom aktivnoscéu, koja moze imati povoljan ucinak na daljnji tijek bolesti.
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13. Popis slika

Slika 1.1. Anatomija gusterace

http://www.onkologija.hr/gusteraca-anatomija-i-fiziologija/ .....................cooiiiiins.
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