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SAZETAK

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji pretilost se definira kao prekomjerno nakupljanje
masti koje predstavlja rizik za zdravlje. U svijetu trenutno vlada epidemija pretilosti i
prekomjerne tjelesne teZine, Sto rezultira sve veéim brojem pretilih bolesnika koji zahtijevaju
anesteziju. Visak tjelesne mase negativno utjeCe na sve organske sustave i ukljucuje brojne
anatomske 1 fizioloske promjene u organizmu, koje mogu dovesti do poteSko¢a u
prijeoperacijskoj pripremi bolesnika, tijekom trajanja anestezije te u postoperativnom tijeku i
oporavku pacijenta. Pretilost znatno utjece na kardiovaskularni, respiratorni, gastrointestinalni
te endokrini sustav §to ima velik znacaj za tijek anestezije. Pravilna priprema i planiranje
anestezije kroz detaljan pregled medicinske dokumentacije, laboratorijske pretrage, razgovor s
bolesnikom, fizikalni pregled te premedikaciju povefava njenu sigurnost. Za vrijeme
anestezije je vazan pravilan polozaj pretilog bolesnika, odgovarajuce odrzavanje disnih putova,
mehani¢ka ventilacija, nadzor vitalnih funkcija, osiguravanje hemodinamske stabilnosti te
izbor, doza i primjena anestetika. Rani postoperativni tijek zahtijeva pojac¢an nadzor vitalnih
funkecija iz razloga $to moze do¢i do pojave komplikacija kao Sto su atelektaza, povecan rizik
za razvoj infarkta miokarda, infekcija rana, urinarnog trakta, oStec¢enja perifernih zivaca te
pojava duboke venske tromboze i pluéne embolije. Stoga se od zdravstvenih djelatnika
zahtijeva dobro razumijevanje anatomskih i patofizioloskih promjena u organizmu te njihovih
te bolji rezultat lijeCenja kod pretilih bolesnika. Dakle, pretili bolesnici zahtijevaju posebnu
pozornost kada se radi o anesteziolo$koj skrbi 1 nadzoru. Svi ¢lanovi anestezioloskog tima
svojim postupcima znacajno doprinose smanjenju rizika od komplikacija i pospjeSivanju

terapijskog uspjeha kod pretilih bolesnika.

Kljucne rijeci: anestezija, pretili bolesnici, zdravstvena njega



SUMMARY

SPECIFIC FEATURES OF ANESTHESIA IN OBESE PATIENTS

According to the World Health Organization, obesity is defined as an excessive accumulation
of fat that poses a health risk. There is currently an epidemic of obesity and overweight in the
world, resulting in an increasing number of obese patients requiring anesthesia. Excess body
mass negatively affects all organ systems and includes numerous anatomical and physiological
changes in the body, which can lead to difficulties in the preoperative preparation of the patient,
during the duration of anesthesia, and in the postoperative course and recovery of the patient.
Obesity significantly affects the cardiovascular, respiratory, gastrointestinal and endocrine
systems, which is of great importance for the course of anesthesia. Proper preparation and
planning of anesthesia through a detailed review of medical documentation, laboratory tests,
interview with the patient, physical examination and premedication increases its safety. During
anesthesia, the correct position of the obese patient, adequate maintenance of the airways,
mechanical ventilation, monitoring of vital functions, ensuring hemodynamic stability and the
choice, dose and administration of anesthetics are important. The early postoperative course
requires increased monitoring of vital functions because complications such as atelectasis,
increased risk of myocardial infarction, wound infection, urinary tract infection, peripheral
nerve damage, and deep vein thrombosis and pulmonary embolism may occur. Therefore,
health professionals are required to have a good understanding of anatomical and
pathophysiological changes in the body and their complications. Their good knowledge and
understanding allows a safer course of anesthesia and a better result of treatment in obese
patients. Therefore, obese patients require special attention when it comes to anesthesia care
and monitoring. All members of the anesthesiology team significantly contribute to reducing

the risk of complications and improving therapeutic success in obese patients.

Keywords: anesthesia, obese patients, health care



POPIS KRATICA

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema
ITM/BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass indeks)

FRC — funkcionalni rezidualni volumen

ERV — ekspiratorni rezervni volumen

TLC - ukupni kapacitet pluca

OSA - opstruktivna apneja u snu (engl. obstructive sleep apnea)

OHS - hipoventilacijski sindrom (engl. obesety hypoventilation syndrome)
MVS — minutni volumen srca

GERB - gastroezofagealna refluksna bolest

PEEP — pozitivni tlak na kraju ekspirija

CPAP — kontinuirani pozitivni tlak u diSnim putevima



1. UVOD

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) pretilost se definira kao prekomjerno
nakupljanje masti u tijelu koje predstavlja rizik za zdravlje. Prevalencija pretilosti je posljednjih
godina u porastu diljem svijeta te se smatra ,,modernom bolesti i javnozdravstvenim
problemom danasnjice, (1). Debljina i pretilost su klasificirane kao bolest i u 10. reviziji
Medunarodne Kklasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema (MKB-10), odnosno
izdvajaju se kao zasebne dijagnoze, (2). Podatci SZO ukazuju na to da je 2016. godine u svijetu
bilo vise od 1,9 milijardi osoba starijih od 18 godina koje su imale prekomjernu tjelesnu tezinu,
od kojih je 650 milijuna spadalo u kategoriju pretilosti. Pretilost se smatra multifaktorskom
bolesti, odnosno da nastaje kao posljedica genetskih, druStvenih i kulturalnih ¢imbenika.
Dovodi do niza popratnih bolesti, kao §to su Secerna bolest tipa II, hipertenzija i druge
kardiovaskularne bolesti, mozdanog inzulta, povecan je rizik za razvoj malignih oboljenja,
mentalnih oboljenja, smanjena je kvaliteta zivota i sli¢no,(3).

Pretilost se obi¢no procjenjuje kroz indeks tjelesne mase (ITM ili BMI-body mass index), koji
je definiran kao odnos izmedu tjelesne tezine izrazene u kilogramima i tjelesne visine izrazene
u metrima na kvadrat. Sukladno vrijednosti ITM-a postoje razlicite kategorije uhranjenosti.
Prva kategorija je pothranjenost koja obuhvac¢a ITM manji od 20, nakon toga slijedi kategorija
idealne tjelesne tezine koja obuhvaca I'TM u rasponu od 20 do 24,9. Kao tre¢a kategorija se
definira prekomjerna tjelesna tezina, u kojoj je ITM od 25 do 29,9. Zatim slijedi pretilost u
koju spada ITM veci od 30. Pretilost se dijeli na tri stupnja; umjerena pretilost kao prvi stupanj
(ITM od 30 do 34,9), ozbiljna pretilost kao drugi stupanj (ITM od 35 do 39,9) te treci stupanj
pretilosti koji obuhvaca ITM ve¢i od 40. Treci stupanj pretilosti se joS 1 dijeli na podstupnjeve:
patoloska pretilost (ITM od 40 do 49,9), ekstremna patoloska pretilost (ITM od 50 do 59,9) te
super patoloska pretilost (ITM veci od 60), (4).



Pothranjenost <20
Idealna tjelesna tezina 20-24,9
Prekomjerna tjelesna teZina 25-29.,9
Pretilost >30
- Umjerena pretilost 30-34,9
- Ogzbiljna pretilost 35-39,9
- 3 stupanj pretilosti >40
=>» Patoloska pretilost 40-49,9
=» Ekstremna patoloska pretilost 50-59,9
=>» Super patoloska pretilost >60

Tablica 1. Stupanj uhranjenosti za odrasle prema ITM, (4)

Republika Hrvatska takoder prati svjetski trend porasta pretilih osoba. Prema Svjetskom atlasu
debljine 2022. procjenjuje se da ¢e do 2030. godine 31,4% hrvatskih stanovnika biti
prekomjerne tjelesne tezine. Takav razvoj ¢e povecati pritisak na zdravstveni sustav te kako se
broj osoba s viskom tjelesne mase povecava tako ¢e se povecavati i njihovi zahtjevi za
zdravstvenom skrbi pa samim time i broj operacijskih zahvata, (5.) Medicinska sestra, kao dio
zdravstvenog tima, ima vaznu ulogu u zdravstvenoj njezi pretilih bolesnika te poboljsanju

zdravstvenih ishoda, kao i kvalitete zivota takvih pacijenata.

2. PRETILOST I ANESTEZIJA

2.1. ANESTEZIJA

Pod pojmom anestezija se podrazumijeva postupak izazivanja neosjetljivosti. Dakle,
anesteziologija je grana klinicke medicine, odnosno medicinska specijalnost, koja se bavi
proucavanjem postupaka kojima se izaziva neosjetljivost. Anesteziju dijelimo na opcu,
regionalnu 1 lokalnu. Koju vrstu anestezije primijeniti odlucuje anesteziolog ovisno o vrsti

operacijskog zahvata, njegovoj tezini te ovisno o zdravstvenom stanju pacijenta, (4).



2.1.1. OPCA ANESTEZIJA

Opca anestezija je farmakoloski izazvano, reverzibilno stanje potpune neosjetljivosti. Ona
podrazumijeva primjenjivanje lijekova cija je svrha oduzimanje svijesti pacijenta odnosno
postizanje hipnotickog efekta, potiskivanje reakcija na bol odnosno ostvarenje analgetskog
efekta, oslobadanje sjecanja na sam postupak odnosno osiguravanje anamnestickog efekta.
Ovisno o operacijskom zahvatu, po potrebi se osigurava i nepomicnost primjenom misi¢nih
relaksansa. Dakle, tijekom opce anestezije se primjenjuju razliciti lijekovi, od anestetika,

opioida do misi¢nih relaksansa te je neophodan nadzor bolesnikovog stanja i vitalnih funkcija,

(4).

2.1.2. REGIONALNA ANESTEZIJA
Regionalna anestezija podrazumijeva privremen gubitak osjeta, motorike i supresiju boli u
odgovarajucoj regiji tijela, primjenom lokalnog anestetika. Upotrebljava se za operacijske
zahvate, ali i kao nacin regulacije boli, (6). Dijeli se ovisno o mjestu primjene i nac¢inu primjene
lokalnog anestetika na centralnu, odnosno neuroaksijalnu i perifernu regionalnu anesteziju.
Neuroaksijalna (centralna) regionalna anestezija se dijeli na:

1) epiduralnu anesteziju

2) subarahnoidalnu anesteziju

3) kaudalnu anesteziju

Periferna regionalna anestezija obuhvaca anesteziju perifernih zivaca i1 zZivcanih pleksusa te se
dijeli na:

1) blokovi glave i vrata

2) blokovi gornjih ekstremiteta

3) blokovi donjih ekstremiteta

4) blokovi trupa

5) intravenska regionalna anestezija

6) infiltracijska anestezija, (6).

2.2. UCINAK PRETILOSTI NA ORGANSKE SUSTAVE
Pretilost je stanje koje utjeCe na svaki aspekt zdravlja. Visak tjelesne mase negativno djeluje

na sve organske sustave te ukljucuje brojne anatomske 1 fizioloSke promjene u organizmu.



2.2.1. RESPIRATORNI SUSTAV

Plu¢na funkcija kod adipoznih osoba je poremecena zbog nakupljanja prekomjerne koliCine
masnog tkiva u podrucju stijenke prsnog kosa, rebara, dijafragme i abdomena. Pri ,,normalnoj*
pluénoj funkciji dolazi do kontrahiranja dijafragme Sto posljedi¢no pomice sadrzaj trbusne
Supljine prema dolje i naprijed. Osim dijafragme se kontrahiraju i vanjski medurebreni misici
te povlaCe rebra prema gore i naprijed. Kod pretilih pacijenata ovi procesi su ometani
prekomjernim masnim tkivom u prsnoj i trbusnoj regiji, (7). Kao posljedica stalnog pritiska na
dijafragmu i prsni ko$ dolazi do smanjene rastezljivosti pluca, stijenke prsnog kosa te
posljedi¢no tome pada i uskladenost prsnog kosa i pluca pri udisaju, (4). Takoder se opazaju i
razli¢ite promjene u pluénom volumenu koje su posljedica abnormalne inflacije i deflacije
plu¢a. Dolazi do smanjenja funkcionalnog rezidualnog kapaciteta (FRC), ekspiratornog
rezervnog volumena (ERV) i ukupnog kapaciteta pluéa (TLC), (7). Smanjenje pluc¢nog
volumena i preveliko optereCenje inspiracijske muskulature vodi do poremecaja u razmjeni
plinova i razvitku hipoksije, (4).

Od respiracijskih poremecaja koji se javljaju kod pretilih osoba, ¢esta je opstruktivna apneja u
snu (OSA- obstructive sleep apnea). OSA je karakterizirana opetovanim epizodama kolapsa
gornjih diSnih puteva u snu §to dovodi do periodi¢nog smanjenja ili prestanka ventilacije i
posljedi¢no dolazi do hipoksije, hiperkapnije 1 budenja iz sna, (8). Za klinicku sliku su
karakteristi¢ne kratke epizode apneje najmanje pet puta po satu sna ili viSe od 30 puta tijekom
sveukupnog spavanja, (4). Od ¢imbenika rizika kao najvazniji se istice pretilost. Medutim,
pojavnost OSA-e ovisi o raspodjeli masnog tkiva. Dakle, ¢eSce se javlja kod osoba koje imaju
deblji vrat jer je tada veca koli¢ina masnog tkiva u stijenci Zdrijela te je veca vjerojatnost da ¢e
ista kolabirati 1 da ¢e do¢i do opstrukcije diSnih puteva, (4,8).

OSA cesto prolazi nezapazeno 1 nedijagnosticirano, medutim ako se ne lije¢i dovodi do
hipoventilacijskog sindroma (OHS-obesity hypoventilation syndrome), (4). OHS je
karakteriziran somnolencijom, pluénom hipertenzijom, policitemijom, hipervolemijom,
hipoksemijom i hiperkapnijom. Hipoventilacija je posljedica progresivne desenzibilizacije
centra za disanje u mozgu. Pacijenti koji boluju od OHS se oslanjaju se na hipoksi¢ni

ventilacijski pogon, stoga je potreban izniman oprez pri primjeni Kisika, (9).

2.2.2. KARDIOVASKULARNI SUSTAV
S povecanjem tezine proporcionalno raste i minutni volumen srca (MVS). Isto tako se

povecava i udarni volumen srca (UV) jer je potreban vec¢i volumen krvi za perfuziju dodatne



tjelesne masti. Od kardiovaskularnih oboljenja kod patoloski pretilih osoba se najcesce vida
blaga do umjerena hipertenzija kao posljedica povecanog MVS, (9). Povecanje ukupnog
volumena krvi (BV-blood volume) te sréane stope (CO-cardiac output) dovodi do hipertrofije
lijeve srcane klijetke, smanjene popustljivosti iste te je poveéan rizik za razvoj sr¢anih
oStecenja. Adipozne osobe imaju veci rizik da obole od aritmija, kardiomiopatija te koronarne,

odnosno ishemijske bolesti srca, (4).

2.2.3. GASTROINTESTINALNI SUSTAV 1 JETRA

Visak tjelesne mase je faktor rizika za razne gastrointestinalne bolesti. Medu adipoznom
populacijom je visoka prevalencija hijatusne i ingvinalne hernije, gastroezofagealne refluksne
bolesti (GERB) i Barrettove metaplazije, (10). Uz prisutnost bolesti, patoloski pretili pacijenti
imaju 1 ve¢i volumen Zeluca te se luce vece kolic¢ine Zelucanog soka, nizi je Zelu€ani pH,
povecan je intraabdominalni tlak te se sukladno tome opcenito smatra da imaju veéi rizik od
aspiracije zelu¢anog sadrzaja pri indukciji u anesteziju, (11). Utvrdeno je da je brze praznjenje
zeluca prisutno kod patoloski pretilih osoba, ali smatra se da unato¢ tome imaju veci rezidualni
volumen Zelucanog sadrzaja, Sto ide u prilog visokom riziku od aspiracije istog. Takoder,
povecan tlak prilikom mehani¢ke ventilacije pozitivnim tlakom moze uzrokovati regurgitaciju
zelucanog sadrzaja, (4).

Nealkoholna masna bolest jetre je jedna od najces¢ih kroni¢nih bolesti jetre. Njena prevalencija
je 4,6 puta veca u adipoznoj populaciji te je utvrdeno da 74% pretilih osoba boluje od ove
bolesti, (10). Bolest uzrokuje progresivne promjene u jetrenom parenhimu, odnosno dolazi do
infiltracije hepatocita mas¢u 1 njene akumulacije, (4). Preoperativno je potrebno napraviti
testove jetrene funkcije, medutim rezultati Cesto ne preslikavaju stvarnu jetrenu funkciju,
odnosno disfunkciju. Unato¢ tome, u vecini sluajeva kod nealkoholne masne bolesti jetre

klirens anestetika se ne mijenja, (9).

2.2.4. BUBREZI

Kod pojedinaca koji su pretili dolazi do kompenzacijske glomerularne hiperfiltracije s ciljem
zadovoljenja povecanih metaboliCkih zahtjeva uslijed vece tjelesne tezine, (12). Kako je
glomerularna filtracija povecana, vece je 1 protjecanje krvi kroz bubrege pa je samim time veci
i klirens bubrega za lijekove, (4). Povecanje intraglomerularnog tlaka moze dovesti do

ostecenja bubrega i poremecaja u njihovoj funkciji, (12).



3. ODABIR FARMAKOLOSKIH SREDSTAVA ANESTEZIJE KOD PRETILIH
BOLESNIKA

Anestetici koji se primjenjuju za indukciju pacijenata koji nisu pretili se isto mogu koristiti za
pretile pacijente. Doziranje anestetika se ina¢e temelji na bolesnikovoj tjelesnoj tezini i
klinickom stanju, no kod pretilosti se koli¢ina masnog tkiva povecava razmjerno povecanju
ukupne tjelesne tezine. Medutim, koli¢ina nemasne tjelesne tezine ostaje relativno ista §to
dovodi do manjeg udjela nemasne tjelesne tezine po kilogramu, (13). To moze utjecati na
farmakodinamiku samog anestetika, ovisno o njegovoj topljivosti u lipidima i distribuciji u
tkivu. Utvrdeno je da pretili pacijenti brze metaboliziraju lipofilne tvari u odnosu na pacijente
koji nisu pretili, (7). Osim spomenutog na biotranformaciju anestetika mogu utjecati bolesti
jetre, kao Sto je nealkoholna masna bolest jetre, bolesti bubrega u kojima dolazi do

glomerularne hiperfiltracije 1 produZen poluvijek eliminacije, (4).

3.1. SREDSTVA ZA INDUKCIJU
3.1.1.PROPOFOL

Propofol je anestetik za koji se smatra da je jedan on najpogodnijih za indukciju patoloski
pretilih bolesnika. Njegove prednosti su to §to je visoko lipofilan, dakle ima velik volumen
distribucije i brzo se uklanja iz krvi nakon primjene, (7). Doziranje propofola za indukciju i
odrzavanje anestezije kod patoloSki pretilih pacijenata bi se trebalo temeljiti na stvarnoj
tjelesnoj tezini. Medutim, vece doze propofola kao posljedicu imaju kardiovaskularne ucinke,

odnosno moZe do¢i do depresije kardiovaskularnog sustava, (14).

3.1.2. ETOMIDAT

Etomidat je intravenozni anestetik izbora za osobe koje su u stanju hemodinamske nestabilnosti
iz razloga §to minimalno potiskuje kardiovaskularni i respiratorni sustav. Kada se primjenjuje,
dozira se prema nemasnoj tjelesnoj masi. FarmakoloSka svojstva su mu sli¢na kao kod
propofola, (7). Medutim, primjena etomidata je povezana s insuficijencijom nadbubrezne
zlijezde, odnosno dolazi do prolazne inhibicije kortizola kao posljedica primjene ovog

anestetika, (15).



3.1.3. TIOPENTAL

Tiopental je visoko lipofilan, Siroko rasprostranjen anestetik koji se primjenjuje za indukciju u
anesteziju. Kada se primjenjuje kod bolesnika s ve¢im udjelom masnog tkiva primjecuje se
povecan volumen distribucije. Nakon primjene, razine tiopentala u krvi se brzo smanjuju.
Eliminira se putem jetre i klirens mu je dvaput brzi kod pacijenata koji su pretili, nego kod
pacijenata koji nisu pretili, (7). Dozira se prema nemasnoj tjelesnoj masi. Vazno je napomenuti
da je pri primjeni tiopentala za uvod u anesteziju kod pretilih, zabiljezen gotovo dvaput veci

rizik od respiratornih komplikacija u postoperativnom razdoblju, (14).

3.2. BENZODIAZEPINI

Benzodiazepini se mogu koristiti za premedikaciju 1 za uvod u op¢u anesteziju. To su visoko
lipofilni lijekovi, ¢ija je dispozicija promijenjena kod pretilih osoba. Utvrdeno je da dolazi do
povecanja poluvremena eliminacije i volumena distribucije lijeka. Najistaknutiji je midazolam
zbog kraceg poluzivota u usporedbi s drugim benzodiazepinima, (15). Ako se primjenjuje u
obliku intravenskog bolusa, doza bi se trebala povecavati razmjerno ukupnoj tjelesnoj tezini
jer se volumen distribucije povecava nerazmjerno s koli¢inom nakupljanja masnog tkiva.
Medutim, ako se primjenjuje kao kontinuirana infuzija, doze treba bazirati na idealnoj tjelesnoj
tezini zbog klirensa koji ostaje nepromijenjen, (14). U razmatranje treba uzeti ¢injenicu da i
manje doze sedativa koji imaju centralno djelovanje mogu dovesti do kolapsa gornjih diSnih
puteva te visokog rizika za razvoj hipoksije. Stoga rukovanje ovim lijekom zahtjeva posebnu
paznju, pogotovo kod pretilih bolesnika koji su ve¢ u startu skloniji respiratornim

komplikacijama, (15).

3.3. OPIOIDI

Novi sintetski opioidi, kao §to su fentanil, sufentanil 1 remifentanil, se ¢esto koriste pri uvodu
u anesteziju te njezinom odrzavanju. Sve su to visoko lipofilni lijekovi. Dakle, zbog pretilosti
je povecan njihov volumen distribucije te je poluvijek eliminacije produljen. Doziranje
sufentanila se bazira na stvarnoj tjelesnoj tezini, dok se doziranje remifentanila temelji na
idealnoj tjelesnoj tezini. Sto se ti¢e doziranja fentanila, ono se rauna prema koli¢ini nemasne
tjelesne mase 1 sukladno dozira, (15). Opioidi su lijekovi koji imaju sedativni u¢inak i mogu
prouzrociti respiratornu depresiju uz opstrukciju diSnih puteva, stoga je potrebna posebna

paznja pri racunanju doze i primjeni istih, (7).



3.4. INHALACIJSKI (HLAPLJIVI) ANESTETICI

Smatra se da se patoloski pretile osobe sporije oporavljaju od anestezije zbog odgodenog
otpustanja hlapljivih anestetika iz viska masnog tkiva. Stari inhalacijski anestetici, kao §to su
metoksifluran, halotan i enfluran, su visoko topljivi u lipidima te se ne preporucuje njihovo
koristenje kod pretilih pacijenta. Noviji inhalacijski anestetici su sevofluran, desifluran i
izofluran. Sevofluran i desifluran su manje lipofilni od izoflurana te im je brzi unos i eliminacija
anestetika. Zato se i smatraju anesteticima izbora kada se Zeli posti¢i brz oporavak od anestezije

kod pretilih pacijenata, (14).

3.5. MISICNI RELAKSANSI

Misiéni relaksansi su poalrni 1 hidrofilni lijekovi. Prema tome, oni se raspodjeljuju u
ograni¢enom opsegu u visku masnog tkiva. Kod vecine miSiénih relaksanasa u pretilih,
doziranje po ukupnoj tjelesnoj masi rezultira produljenim uc¢inkom lijeka, (14).

Sukcinilkolin je depolarizirajué¢i misi¢ni relaksans koji ima brz pocetak i kratko trajanje.
Navedena svojstva ga ¢ine idealnim za pretile pacijente, koji su rizi¢ni za oteZanu intubaciju.
Enzim koji metabolizira sukcinilkolin je pseudokolinesteraza te je njena koncentracija kod
pretilih povisena. Sukladno tome, doziranje sukcinilkolina se preporucuje na temelju ukupne

tjelesne mase jer se tada postize dublji neuromuskularni blok i bolji uvjeti za intubaciju, (16).

3.6. LOKALNI ANESTETICI

Lokalni anestetici su tvari koje reverzibilno obustavljaju transfer ziv€anog podrazaja u dijelu
tijela koji je zahvacen njihovim djelovanjem, a ne djeluju na svijest pacijenta. Utvrdeno je da
su patoloski pretilim pacijentima potrebne manje koli¢ine lokalnog anestetika u epiduralnom i
subarahnoidalnom prostoru da se postigne ista razina bloka kao i kod pacijenata koji su
normalne tjelesne tezine. Razlog tome je Cinjenica da pretile osobe imaju manji volumen

cerebrospinalne tekucine, nego osobe koje nemaju viSak tjelesne mase, (17).

4. PRJEOPERACIJSKA PRIPREMA

Patoloski pretile osobe, pogotovo pacijenti koji imaju popratne komorbiditete, imaju veci rizik
od komplikacija prilikom kirurSkih zahvata. Zato je neophodno napraviti detaljnu
preoperativnu procjenu pacijenta, kojoj je cilj prikupljanje vaznih informacija i sastavljanje

plana anestezioloSke skrbi. Prijeanestezijska priprema obuhvaca pregled kompletne
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zdravstvene dokumentacije, prikupljanje anamnestickih podataka, informiranje pacijenta o
protokolu za anesteziju te dobivanje informiranog pristanka za isto, fizikalni pregled,

laboratorijske pretrage te odredivanje premedikacije, (4).

4.1. PRIJEOPERATIVNI RIZICNI FAKTORI

Dio preoperativne procjene pacijenta je i procjena perioperacijskih rizi¢nih faktora. Procjena
rizi¢nih faktora je vazna kako bi se mogli prepoznati eventualni izazovi te kako bi se mogao
napraviti prilagoden plan anestezioloske skrbi, (9).

Perioperacijski rizi¢ni faktori podrazumijevaju:

- osobine pacijenta; komorbiditeti, dob, stanje diSnog puta te rizik od aspiracije, prosle

anestezije i suradivanje pacijenta

- kirurSke faktore; slozenost operacijskog zahvata, njegovo trajanje, izbor i vrsta kirurske

tehnike te polozaj pacijenta

- infrastrukturalna zdravstvena potpora; smjestaj nakon operacije, pristupacnost opreme,

plan terapije postoperativne boli, (4).

4.2. PREGLED I PROCJENA PRETILOG PACIJENTA

Tijekom fizikalnog pregleda u sklopu prijeoperacijske pripreme pacijenta za anesteziju,
neophodno je provjeriti parametre vitalnih funkcija te izracunati BMI, (4). Jedna od ¢&esto
zanemarenih stavki prilikom prijeanestezijske procjene kod pretilih bolesnika je procjena
uzroka pretilosti. Jedan od mogucih uzroka pretilosti mogu biti endokrinoloske bolesti, koje se
Cesto previdaju u tim situacijama, a mogu imati zna¢ajan u¢inak na metabolizam osobe te na
taj nacin utjecati na odgovor na anesteziju 1 na farmakokinetiku anestetika, (9). Potrebna je
detaljna procjena svakog organskog sustava te dokumentiranje istog. Dakle, prijeoperativna
procjena pretilih pacijenata se drasti¢no ne razlikuje od pripreme pacijenata koji nisu pretili,
ali se proSiruje ovisno o stanju i komorbiditetima pretile osobe, (4).

Preporucuje se provesti precizan pregled i procjenu kardiovaskularnog sustava i njegove
funkcije te se savjetuje napraviti 12-kanalni elektrokardiogram za sve bolesnike koji imaju
jedan ili viSe ¢imbenika rizika za kardiovaskularne bolesti. Po potrebi se moZe napraviti 1
ultrazvuk srca te ergometrija.

Nezaobilazna je i detaljna provjera funkcije respiratornog sustava. Pozornost treba obratiti na
znakove koji ukazuju na OSA 1 hipoventilacijski sindrom, oboljenja koja su ¢esta kod pretilih

bolesnika. Tu od velike koristi mogu biti pregledi kao Sto su spirometrija te plinska analiza



arterijske krvi, (15). Osim provjere funkcije respiratornog sustava vazno je napraviti pregled i

procjenu diSnog puta.

4.2.1. PREGLED I PROCJENA DISNOG PUTA

Pregled i procjena disnog puta kod pretilih pacijenata su iznimno vazni zbog potencijalnih
poteskoca u laringoskopiji, intubaciji i ventilaciji pacijenta. Potrebno je prikupiti anamnesticke
prisutnost komorbiditeta koji mogu utjecati na diSne putove, kao Sto je OSA.

Prijeoperacijska procjena 1 pregled diSnog puta obuhvacaju Mallamplati klasifikaciju
vidljivosti orofaringealnih struktura. Procjenjuje se vidljivost mekog nepca, uvule i nepcanih
lukova kada pacijent otvori usta i ispruzi jezik. Ova procjena obuhvaca 4 klase, prva u kojoj su
vidljive sve strukture do Cetvrte u kojoj nije vidljivo niti meko nepce. Treca 1 Cetvrta klasa

ukazuju na oteZani disni put.

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Slika 1. Mallampati klasifikacija vidljivosti orofaringealnih struktura (preuzeto sa:

https://litfl.com/mallampati-score/)

Ostali ¢imbenici koji mogu izazvati poteSkoce u intubaciji 1 odrZzavanju diSnog puta su:

-velik jezik te viSak masnog tkiva u orofaringealnom podrucju koji potiskuju disni put

-viSak masnog tkiva u podrucju sternuma koji umanjuje popustljivost stijenke prsnog kosa
-ograni¢ena pokretljivost atlantoaksijalnog zgloba zbog torakalnih i cervikalnih masnih

jastucica, koja je vazna jer ogranicava pokret zabacivanja glave unazad

10


https://litfl.com/mallampati-score/

-udaljenost izmedu brade 1 tiroidne hrskavice (tircomentalna udaljenost) manja od 6
centimetara moze za posljedicu imati ograni¢enu ekstenziju vrata te izazvati probleme u
postizanju povoljnog poravnanja di$nih putova

-kratak 1 Sirok vrat, odnosno opseg vrata veci od 45 centimetara moze otezati pristup diSnom
putu, ograniciti ekstenziju vrata te prouzrociti poteskoce u pravilnom poravnanju diSnih puteva
-OSA

-brada, nedostatak zubiju, kod otvorenih usta udaljenost medu zubima manja od 3.5 centimetra,
protruzija mandibule, (18).

Medutim, znanstveno istrazivanje koje su proveli Brodsky, Lemmens, Brock-Utne, Vierra i
Saidman se bavilo proucavanjem morbidno pretilih pacijenata te tijekom njihove trahealne
intubacije. Rezultati istrazivanja su pokazali da su opseg vrata veci od 45 centimetara te visoka
Mallampati klasa (3 ili 4) kod adipoznih pacijenata najvazniji indikatori otezane intubacije i
odrZavanja diSnog puta, a pretilost i BMI nisu istaknuti sami po sebi kao glavni faktor otezane

intubacije, (19).

4.3. PREMEDIKACIJA

Poslije obavljenog razgovora s pacijentom, analize njegove dokumentacije te fizikalnog
pregleda i procijene preostaje premedikacija. Premedikacija podrazumijeva primjenu lijekova
prije operacije 1 uvodenja u anesteziju. Njezina svrha je da djeluje anksioliticki, analgeticki,
sedacijski, amnesticki, vagoliti¢ki, antisijalogogno, antiemetski, da smanji zelu¢ani volumen i
djeluju antacidno, antitromboticki, antihistamniski i1 antibiotski, (4). Preporuca se izbjegavati
primjenu lijekova koji utjecu na respiratorni centar, kao Sto su opioidi ili benzodiazepini, u
premedikaciji kod pacijenata koji boluju od OSA. OSA je sama po sebi karakterizirana
opstrukcijom gornjih diSnih puteva, opioidi ili benzodiazepini je mogu jo§ viSe pogorsati i
dovesti do kolapsa di$nih puteva, respiratorne depresije te mogu dodatno smanjiti osjetljivost
na hiperkapniju i hipoksiju te time oslabiti ventilacijski odgovor, (20).

Dakle, izbor premedikacije se treba temeljiti na pojedina¢nim ¢imbenicima svakog pacijenta,
a vrijeme primjene i dozu odreduje anesteziolog, (4). S obzirom na to da pretili pacijenti imaju
visok rizik za aspiraciju u uvodu u anesteziju, prije same operacije se savjetuje primijeniti
antagoniste Hz receptora koji povecavaju Zelucanu pH vrijednost—i smanjuju volumen
zelucanog sadrzaja ili metoklopramid koji pospjeSuje praznjenje zeluca, (9). Osim toga,
preporuca se i primjena niskomolekularnog heparina prije operacijskog zahvata do ustajanja

pacijenta iz postelje, kako bi se sprijecila duboka venska tromboza i pluéna embolija. Osim
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farmakoloske profilakse, savjetuje se i primjena kompresijske terapije elasti¢nim zavojima, (7).
Medutim, premedikacija obuhvaca 1 primjenu ili prilagodavanje kroni¢ne terapije bolesnika,
(4). Prema tome, preoperativna priprema omogucuje optimizaciju komorbiditeta prije
anestezije. Ovisno o komorbiditetu, moze podrazumijevati prilagodbu lijekova, terapiju
kontinuiranim pozitivnim tlakom za apneju, kontroliranje krvnog tlaka ili glukoze u krvi i
sli¢no. Dakle, cilj je pacijenta dovesti u Sto bolje moguce stanje unato¢ prisutnim oboljenjima.
Dobra premedikacija je preduvjet mirne indukcije u anesteziju, (21).

Pravilno provedena prijeoperacijska obrada i priprema adipoznih pacijenata omoguéuje
optimizaciju sigurnosti samog pacijenta, pruza sigurniji tijek anestezije, omogucuje bolje

rezultate lijeCenja i pruza ugodnije iskustvo pacijentu, (7).

5. THEK ANESTEZIJE I INTRAOPERATIVNO ZBRINJAVANJE KOD PRETILIH
PACIJENATA

Kod pretilih bolesnika najsigurnija opcija za osiguravanje prohodnosti diSnog puta je
endotrahealna intubacija. Osim endotrahealnog tubusa se moze koristiti i laringealna maska,
kojoj je prednost jednostavnost postavljanja. S obzirom na karakteristike pacijenta, potrebno
je pri ruci imati videolaringoskop te fiberopticki bronhoskop za slu¢aj potencijalno otezane
intubacije, (22). Zbog ve¢ opisane patofiziologije respiratornog sustava kod pretilog pacijenta
se preporucuje primjena preoksigenacije. Promjene u pluénom volumenu te potencijalno brz
nastup hipoksije zahtijevaju primjenu oksigenoterapije visokog protoka te istovremenu
primjenu pozitivnog tlaka na kraju izdisaja (PEEP). Na taj se nacin osiguraju rezerve kisika za

vrijeme trajanja intubacije i prevenira se desaturacija krvi, (18).

5.1. POZICIONIRANIJE PACIJENTA

Kako bi prevenirali poteSkoce u intubaciji i osiguravanju prohodnosti di§nog puta, veliku ulogu
igra pravilno pozicioniranje pacijenta na operacijskom stolu. Operacijski stolovi moraju
podrzavati pacijentovu teZinu na siguran nacin te moraju biti u moguénosti podnijeti teret svih
potrebnih polozaja.

LezZeci polozaj koji se koristi za uvod u anesteziju bolesnika koji nisu pretili se mora izbjegavati
kod pretilih pacijenata jer ¢e takav poloZaj dovesti do pogorsanja hipoksemije i ve¢ smanjenog
pluénog volumena. Dakle, ne smije se dopustiti pretilim pacijentima da leZe u potpunosti ravno,

ve¢ je potrebno uzdignuti gornji dio tijela za 30 do 45 stupnjeva. Prema tome, indukcija u
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anesteziju se treba obaviti u takozvanom HELP poloZaju (engl. ,,head-elevated laryngoscopy
position”), odnosno ramp polozaju. U ovom polozaju bolesnikova glava, ramena i gornji dio
tijela su uzdignuti na nacin da su vanjski dio uha i sternum u vodoravnoj liniji. Gornji dio tijela
se moze podignuti uz pomo¢ jastuka, rucnika i sli¢no. Tako se pruza optimalno poravnanje

diSnog puta, kao i njegova preglednost, (23).

Slika 2. Ramp/HELP poloZaj za optimalno poravnanje di$nih puteva kod pretilog pacijenta
(preuzeto sa: https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=ANEST%2F95285)

Pretili pacijenti ne podnose dobro trendelenburgov polozaj, u kojem je glava ispod vodoravne
linijje. S obzirom na to da je ovo autotransfuzijski poloZaj, dolazi do povecanja volumena
cirkuliraju¢e krvi u srediSnjem 1 plu¢énom krvotoku. TeZina trbuha vrsi pritisak na dijafragmu
te ide u prilog smanjenju pluénog volumena. Stoga, ako je moguce preporuca se izbjegavanje
trendelenburgovog poloZaja kod pretilih pacijenata.

Potrbusni poloZzaj kod pretilih pacijenata se dobro podnosi, sve dok su gornji dio prsa i zdjelica
odgovarajuce podupreni. U ovom poloZaju je vazno osigurati slobodne pokrete trbuha, tako se
umanjuje pritisak na dijafragmu i omogucuje prikladno respiratorno i kardiovaskularno

funkcioniranje, (24).
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5.2. MONITORING TIJEKOM ANESTEZIJE

Za vrijeme trajanja anestezije neophodan je monitoring koji ukljucuje pracenje
elektrokardiogramom, neinvazivnim mjerenjem krvnog tlaka, pulsnom oksimetrijom te
kapnografijom. Ako se smatra potrebnim moze se postaviti i arterijski pristup za monitoriranje
krvnog tlaka te analizu plinova u arterijskoj krvi ili pluéni kateter za one bolesnike koji pate od
pluéne hipertenzije, (20). Za neinvazivno mjerenje krvnog tlaka vazno je osigurati manzetu
pravilne veli¢ine prema obujmu pacijentove nadlaktice, a ako je to nemoguée tlak se moze
mjeriti i na podlaktici. Moguce je i postavljanje centralnog venskog katetera da bi se osigurao
stalni venski pristup, s obzirom na to da je kod patoloski pretilih pacijenta uspostava perifernog
venskog puta otezana. Ako je potrebno prati se izlucivanje mokrace putem urinarnog katetera,
Sto je vazno za intraoperativnu nadoknadu tekucéine. Takoder se ziv€anim stimulatorom prati
dubina neuromuskularne blokade, (23).

Za vrijeme anestezije se savjetuje provodenje kontrolirane umjetne ventilacije, ¢ije je disanje
frekvencije od 12 do 14 po minuti, respiracijski volumen je vec¢i te se koristi PEEP. Navedenom
je cilj ostvariti $to je moguce bolju oksigenaciju te smanjiti broj respiratornih komplikacija,
(20).

Unato¢ tome $to je masno tkivo termoizolator, tijekom operacije moZe do¢i do gubitka topline.
Zato uvijek treba osigurati prikladnu tjelesnu temperaturu i zagrijavati ordinirane intravenske

otopine.

6. POSTOPERATIVNI TIJEK

U postoperativnom tijeku kod pretilog pacijenta postoji mogucénost odgodenog oporavka od
anestezije kao posljedica distribucije, metabolizma i eliminacije anestetika te smanjene
respiratorne funkcije, (20). Prije ekstubacije pacijenta potrebno je osigurati da se pacijent u
potpunosti oporavio od anestezije te da je hemodinamski stabilan. Treba provjeriti moze li
pacijent samostalno odrzavati stabilnost diSnog puta 1 adekvatnu respiratornu funkciju te je li
se u potpunosti vratila miSi¢na snaga, odnosno je li doSlo do kompletne reverzije
neuromuskularnog bloka, (25). Upravo iz tih razloga rani postoperativni tijek iziskuje pojacan
monitoring vitalnih funkcija. Neophodno je neinvazivno pracenje krvnog tlaka, pracenje
saturacije kisika pulsnim oksimetrom te po potrebi primjena kisika i pracenje diureze. Kod
pacijenata koji boluju od OSA, postoperativno se preporuca provedba kontinuiranog

pozitivnog tlaka u diSnim putovima (CPAP) zbog smanjenja respiratornih komplikacija.
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Takoder je vazno naglasiti da se postoperativni oporavak pretilih pacijenta odvija u
poluleze¢em polozaju, u kojem je gornji dio tijela uzdignut 30 do 45 stupnjeva.

U poslijeoperacijskom periodu je vazna i odgovarajuéa kontrola boli kod pacijenta. Od nacina
analgezije savjetuje se primjena intravenozne analgezije koju kontrolira bolesnik ili epiduralne
analgezije. Primjena odgovaraju¢e analgezije sprjeCava pojavu komplikacija, odnosno

prevenira hipoventilaciju pacijenta, zadrzavanje sekreta te pneumonije, (20).

6.1. POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE

U usporedbi sa pacijentima normalne tjelesne tezine, pretili pacijenti imaju veci rizik za
nastanak komplikacija nakon anestezije. Komplikacije nastaju zbog kombinacije vise
¢imbenika, od fizioloSkih promjena organskih sustava pretilog pacijenta, pratecih

komorbiditeta, kirurskih faktora do u¢inka anestezije.

6.1.1. RESPIRATORNE KOMPLIKACIJE

Od pluénih komplikacija najéeS¢e dolazi do nastanka atelektaza, pneumonije te plucne
embolije. Cimbenici koji tome pridonose su smanjen pluéni volumen, optereéenje respiratorne
muskulature, hipoventilacija te rizik od opstrukcije diSnih puteva. Preporuke za prevenciju
respiratornih komplikacija podrazumijevaju primjenu pozitivnog tlaka pri izdisaju (PEEP),

preoksigenacija i oksigenoterapija te uzdignut poloZzaj pacijenta, (13).

6.1.2. DUBOKA VENSKA TROMBOZA

Poznato je da patoloski pretile osobe imaju ubrzano stvaranje fibrina te interakciju fibrinogena
I trombocita. Stoga, pretili pacijenti sa svojim komorbiditetima, prilikom dugotrajne
imobilizacije ili pak duge operacije imaju 1 veci rizik za nastankom duboke venske tromboze.
Prevencija podrazumijeva S§to ranije ustajanje iz kreveta 1 kretanje, primjenu
niskomolekularnog heparina te kompresijsku terapiju elasti¢énim zavojima ili ¢arapama. Vazno
je napomenuti da primjerena 1 pravovremena profilaksa moZe prevenirati nastanak duboke

venske tromboze, (26).

6.1.3. INFEKCIJE RANA
Pretilost povecava rizik od infekcije postoperativne rane. Njihova sklonost infekcijama se
pripisuje smanjenoj perfuziji potkoznog tkiva, nereguliranom upalnom i imunoloskom

odgovoru te slabijoj oksigenaciji. Infekciji pridonosi i napetost rubova rane kod pretilih

15



bolesnika, kao 1 kozni nabori koji su vlazna mjesta gdje se nakupljaju mikroorganizmi.
Takoder, dodatni komorbiditeti prisutni kod pretilih osoba otezavaju zacjeljivanje rana zbog
poremecenog imunoloskog odgovora tijela. U preventivne mjere za nastanak infekcija se

ubraja standardna preoperativna primjena antibiotika.

6.1.4. OSTECENJA PERIFERNIH ZIVACA

Ucestalost neuropatija raste kako raste BMI pacijenta. OSte¢enja perifernih Zivaca su najcesce
posljedica nepravilnog intraoperativnog pozicioniranja pretilog pacijenta i znacajnog pritiska
na periferne zivce, pogotovo tijekom duzih operativnih zahvata. Periferni Zivci koji Cesto
stradaju su ulnarni zivac na laktu i peronealni zZivac na koljenu te je vazno da isti budu
adekvatno zasticeni za smanjenje pritiska. Ruke pacijenta moraju biti u ravnini s ramenima jer
pretjerana abdukcija moze izazvati ozljedu brahijalnog pleksusa. Potrebno je paziti na polozaj
tijela, podrsku i1 uévrséivanje istog kako bi se preveniralo klizenje i oStecenja tijela prilikom

operacije, (26).

7. REGIONALNA ANESTEZIJA KOD PRETILIH PACIJENATA

Regionalna anestezija pretilih pacijenata ima neke prednosti nad opom anestezijom. Pozitivne
strane obuhvacaju minimalnu manipulaciju diSnim putem, manju depresiju kardiovaskularnog
i respiratornog sustava, prikladniju poslijeoperativnu terapiju boli, redukciju poslijeoperativne
mucnine 1 povracanja te je sama hospitalizacija pacijenta krac¢a. Usprkos svim prednostima,
postoje 1 potencijalni tehnicki problemi prilikom njenog izvodenja. Regionalna anestezija moze
biti otezana kod pretilih pacijenata uslijed poteSkoc¢a u pozicioniranju pacijenta, dubini uboda
igle te antropometrijskim karakteristikama pacijenta, odnosno teZzem koristenju koStanih 1
miSi¢nih orijentacijskih tocki. Neuspjesni ili nepotpuni blok moze izazvati potrebu za opéom
anestezijom. Sto se ti¢e doziranja lokalnog anestetika, vazno je napomenuti da je pretilim
pacijentima potrebna manja doza anestetika u epiduralnom i subarahnoidalnom prostoru zbog
manjeg volumena cerebrospinalne tekuéine. Za vrijeme regionalne anestezije se preporuca
jednak nadzor kao i u opcéoj anesteziji te je isto potreban intenzivniji nadzor u ranom

poslijeoperativnom razdoblju, (17).
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8. ULOGA ANESTEZIOLOSKE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA

Medicinska sestra/tehnicar u anestezioloskom timu je specijaliziran i obrazovan stru¢njak za
pruzanje zdravstvene skrbi te sudjelovanje u provodenju anestezioloSkih intervencija na
pacijentu. Anestezioloska medicinska sestra/tehnicar je ¢lan anestezioloskog tima zajedno sa
lije¢nikom, koji je specijalizant anesteziologije, reanimatologije i1 intenzivnog lijeCenja. S
obzirom na to da je anestezioloSka sestra dio specijaliziranog sestrinstva, medicinska
sestra/tehniCar je duzna biti upucena u lijekove te postupke Kkoji se koriste u anesteziji,
anestezioloSki aparat, kardiopulmonalnu reanimaciju, skrb za diSni put i ostale specificne
vjeStine u hitnim stanjima i1 procesu odrzavanja zivota. Ministarstvo zdravstva Republike
Hrvatske je odredilo uvjete za edukaciju i specijalizaciju te postizanje titule medicinske
sestre/tehniCara koji su specijalizanti u djelatnosti intenzivne njege, anestezije i reanimacije.
Poslije obavljene izobrazbe medicinska sestra je obucena za skrb o bolesniku prije, za vrijeme
i poslije anestezije, odnosno operacijskog zahvata.

Zadace anestezioloske sestre/tehniCara obuhvacaju procjenu i pripremanje pacijenta za
operacijski zahvat, skupljanje anamnestickih podataka, fizikalni pregled uz prisustvo
anesteziologa, osiguravanje nuzne opreme i materijala, prikladna priprema prostora, nadziranje
vitalnih funkcija, pomo¢ pacijentu u zauzimanju ispravnog polozaja na operacijskom stolu,
sudjelovanje u primjeni anestezije, provedba nadoknade volumena, vodenje sestrinske
dokumentacije te prenoSenje pacijenta iz operacijske dvorane u prostor za postoperativni
oporavak, (27). Tijekom trajanja anestezije, medicinska sestra brine o potroSenom materijalu,
opremi koja se koristi, primjenjuje nuzne lijekove i infuzijske otopine te po potrebi pomaze
specijalistu. Kako bi ispravno primijenila lijekove, bitno je da dobro poznaje lijekove s kojima
barata, da ih zna pripremiti na adekvatan nacin te uociti neZeljene reakcije istih.

Dakle, u predoperacijskom razdoblju anestezioloska sestra/tehni€ar provjerava karton
pacijenta, procjenjuje spremonost bolesnika za anesteziju, planove za njegu tijekom operacije
i postoperativnu bol, prikuplja podatke bitne za anesteziju, informacije o lijekovima i
alergijama. Kod pacijenata kod kojih se planira intubacija, potrebno je utvrditi stanje zubala te
prisustvo rana ili drugih ozljeda u podru¢ju usta. Medicinska sestra/tehniar je duzan
prekontrolirati postoje li nalazi svih potrebnih dijagnostickih testova te prije bilo kakvih
intervencija potvrditi da je obrazac za informirani pristanak pacijenta potpisan. Potrebno je
utvrditi identitet pacijenta i pregledati ima li alergijsku narukvicu. Prije dolaska u operacijsku
dvoranu bolesnik se mora pomokriti te mu se treba odstraniti sva odjeca, nakit i ako postoji

zubna proteza.
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Neposredno prije operacijskog zahvata se kod pacijenata Cesto javi osjecaj straha i nervoze pa
bi anestezioloSka sestra/tehniCar trebali biti emocionalna potpora te u svim situacijama Stititi
dostojanstvo pacijenta. Nakon asistencije u zauzimanju odgovaraju¢eg polozaja,
anestezioloSka sestra/tehnicar pacijentu postavljaju opremu za monitoriranje te neprekidno
prate stanje pacijenta i njegovu sigurnost tijekom anestezije i u postoperativnom razdoblju,
(28).

8.1. DIJAGNOZE U PROCESU ZDRAVSTVENE NJEGE

S obzirom na prirodu posla medicinske sestre/tehniari provode veéinu svog vremena s
pacijentom te kroz taj kontinuirani odnos mogu rano prepoznati tjelesne i emocionalne
promjene kod pacijenta i pravovremeno poduzeti adekvatne intervencije.

Neke od najces¢ih sestrinskih dijagnoza kod pretilih bolesnika nakon anestezije, odnosno
operacijskog zahvata su: akutna bol, strah, visok rizik za infekciju, visok rizik za oStecenje
sluznice usne Supljine, oStec¢enje sluznice usne Supljine, visok rizik za smanjenu prohodnost
diSnih puteva, smanjena prohodnost diSnih puteva, neucinkovito disanje, visok rizik za
aspiraciju, oStecenje integriteta koze, smanjena mogucnost brige o sebi — hranjenje, osobna
higijena, eliminacija i oblac¢enje, muc¢nina, neupucenost.

Sestrinske dijagnoze su klju¢an i nezaobilazan dio rada medicinske sestre. Na temelju
prikupljenih podataka medicinska sestra/tehniCar izraduje plan zdravstvene njege te provodi
prikladne intervencije kako bi se §to je prije moguce umanjio ili u potpunosti uklonio problem

u procesu zdravstvene njege, (28).

8.1.1. AKUTNA BOL

Bol se definira kao neugodan doZivljaj koji ukljuCuje senzorne i emocionalne aspekte te je
povezan s postojecim ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva. Vodece obiljezje boli je izjava
pacijenta o njenom postojanju. Kako je bol uvijek subjektivna, treba vjerovati pacijentu kada
kaze da ga boli.

Medicinska sestra/tehnicar provode intervencije koje ukljucuju procjenu boli na skali za
podataka o vitalnim funkcijama i1 parametrima istih, prisutnim oboljenjima te nacinima
ublazavanja boli koje osoba inace koristi. Takoder, vazno je dokumentirati sve prikupljeno i

ucinjeno.
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U slucaju postoperativne boli jako je vazno njeno kontroliranje kako ne bih usporila oporavak
pacijenta. Ne savjetuje se ¢ekati izjavu pacijenta da ga boli kako bi se pocelo sa analgetskom
terapijom, ve¢ je zadatak djelovati prije pojave same boli. Cilj u slucaju kada pacijent ima

dijagnozu akutne boli je da pacijent neée osjecat istu ili da ¢e osjecati manju razinu boli, (29).

8.1.2. STRAH

Negativna emocija koju izaziva realna ili potencijalna opasnost je definirana kao strah. Vodece
obiljezje je izjava pacijenta o osjecanju straha.

Medicinska sestra u ovim okolnostima treba prikupiti podatke o uzroku i intenzitetu straha,
prijasnjim pojavama, okolnostima u kojima se inace javlja i kako utjeCe na svakida$nji zivot,
na koji nacin se osoba nosi i suocava sa strahom te fizicke manifestacije straha. Cilj je umanyjiti
osjecaj straha, a ne u potpunosti ga ukloniti jer je to u danim okolnostima gotovo nedostizno,
(29).

Pojava straha kod pacijenata koji idu na operacijski zahvat ili su ve¢ u poslijeoperativnom
razdoblju je Cesta. Zato, anestezioloSka medicinska sestra/tehnicar trebaju biti emocionalna
potpora pacijentu kroz profesionalan empatijski odnos. Savjetuje se miran pristup, biti uz
pacijenta, joS jednom objasniti postupak, odgovoriti na sva pitanja koja pacijent ima i poticati
verbalizaciju emocija. Neverbalna komunikacija u vidu odrzavanja kontakta o¢ima, fizickog
kontakta — drzanja ruke moze uvelike umanjiti strah kod pacijenta i olaksati uvod u anesteziju,

(28).

8.1.3. VISOK RIZIK ZA INFEKCIJU

Visok rizik za infekciju je potencijalan problem za sve bolesnike u postoperativhom razdoblju.
Kao §to je ve¢ spomenuto, visak tjelesne mase rezultira ve¢im rizikom za nastanak infekcije pa
su pretili bolesnici nakon operacijskog zahvata pod velikom opasnosti.

Visok rizik za infekciju se definira kao stanje u kojem je bolesnik izlozen riziku od nastanka
infekcije izazvane patogenim mikroorganizmima. Cimbenici rizika su postoje¢a medicinska
stanja (kroni¢ni bolesnici 1 imunokrompromitirani), provedene medicinske intervencije (od
primjene lijekova do invazivnih medicinskih intervencija), okolinski te dobni ¢imbenici rizika.
Medicinska sestra treba provesti fizikalni pregled pacijenta kako bi utvrdila sva oSteCenja
integriteta koze, utvrditi parametre vitalnih funkcija, procijeniti stanje svijesti, sakupiti podatke

0 pokretljivosti pacijenta, aktualnog terapiji te potencijalnim izvorima infekcije. Cilj u ovom
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slucaju je da tijekom trajanja boravka u bolnici pacijent ne¢e dobiti simptome i1 znakove

infekcije. Kao mjera prevencije za infekcije, preoperativno se mogu ordinirati antibiotici, (30).
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9. ZAKLJUCAK

Pretilost je viSesustavna bolest, koja za sobom vuce brojne komorbiditete. Multifaktoralna je,
no promjena zivotnog stila uz pomo¢ multidisciplinarnog zdravstvenog tima uvelike moze
poboljsati zdravstveno stanje i kvalitetu Zivota pretile osobe. Anestezija kod pretilih pacijenata
iziskuje pazljivo planiranje i specijaliziran pristup. Patofizioloske promjene koje su posljedica
pretilosti mogu utjecati na uvod u anesteziju, njen tijek i poslijeanestezijski oporavak pacijenta.
Izbor i doza anestetika se temelji na pojedinaénim osobinama svakog pacijenta, a krajnju
odluku donosi anesteziolog uzimajuci u obzir osobitosti pretilosti.

U prijeoperacijskom razdoblju je vazno temeljito obraditi komorbiditete pacijenta. Cilj je
optimizirati funkciju svih organskih sustava kako bi krajnji ishod anestezije bio uspjesniji.
Tijekom anestezije je vazno upravljati diSnim putem Sto moze biti osobito problemati¢no te
osigurati hemodinamsku stabilnost pacijenta. U postoperativnom zbrinjavanju se isticu
intervencije kontrole boli, pomnog nadzora vitalnih funkcija, prevencije komplikacija i $to
ranije mobilizacije. Kao posljedica svih opisanih rizika i eventualnih komplikacija, pretili
pacijenti predstavljaju izazov cijelom anestezioloSkom timu. Medicinska sestra/tehnicar je
neizostavni dio anestezioloskog tima i ima vaznu ulogu u pruzanju zdravstvene skrbi te je u
specifi¢noj poziciji u kojoj moze djelovati na kvalitetu skrbi i daljnju kvalitetu Zivota pacijenta.
Kako bi se osigurala sigurna anestezija, jako je vaZan timski rad svih pripadnika
anestezioloSkog tima. Stoga, intervencije anestezioloSke medicinske sestre/tehnicara moraju
biti temeljene na ¢injenicnom znanju i vjeStinama. AnestezioloSka sestra/tehnicar poznavanjem

pospjesuju krajnji terapijski uspjeh.
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