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Sazetak

Palijativna medicina jedna je od novijih grana moderne medicine. Glavno srediste
palijativne medicine je skrb za terminalno oboljele bolesnike koji su u zavrSnom stadiju svoje
bolesti. Organizacija palijativne medicine potrebna je na svim razinama zdravstvene zastite. U
palijativnoj skrbi pokusavamo poboljsati kvalitetu bolesnikova zivota i njegove obitelji te
olaksati patnju, bol i druge simptome bolesti. Palijativni pristup potpuni je holisticki pristup
prema drugoj osobi, od kojih je jedan zdravstveni djelatnik, a drugi bolesnik. Palijativna skrb
pocinje kada su iscrpljene klasicne metode lijecenja. Dostupnost palijativne skrbi mora se
osnivati na potrebama 1 ne treba je ograni¢avati na tip bolesti, geografsku lokaciju ili
socioekonomski status onoga koji takvu skrb treba. Svi koji se skrbe za umiruée bolesnike trebali
bi sudjelovati u radionicama, usmjerenim na psiholoske oblike skrbi. Palijativna skrb zapravo
podrazumijeva cjelokupnu skrb za bolesnika u terminalnoj fazi bolesti i njegovu obitelj.
Terminalna bolest je medicinski izraz koji se koristi za opisivanje bolesti koja se ne moze
izlije¢iti ili adekvatno tretirati te od koje se oc¢ekuje da Ce rezultirati smréu pacijenta u kratkom
vremenskom periodu. Smrt je dio zivota. Vrlo je vazno $to bolje i kvalitetnije poboljsati
bolesnikove kvalitete zivota, a ujedno i pruzati veliku podrsku njegovoj obitelji, ¢ak i nakon
smrti, pa sve do zavrSetka procesa zalovanja. Medicinska sestra koja prati stanje bolesnika u
terminalnoj fazi bolesti zna kada treba ukljuciti i ostale ¢lanove zdravstvenog tima. Ovisno o
prilikama, ukljucivani su i drugi ¢lanovi tima - fizikalni terapeut, psiholozi te nezdravstveni
volonteri kao zamjena za zaposlene ukucane. Po potrebi se ukljucuju i konzultanti - dobrovoljci:
kirurg, dermatolog, fizijatar, pravnik i duhovnik. Iz definicije palijativne skrbi Svjetske
zdravstvene organizacije razaznaje se palijativni pristup: “Palijativna je skrb pristup koji
kvalitetu Zivota bolesnika 1 njihovih obitelji suocavajuéi se s problemima povezanim uz bolest
koja prijeti zivotu. Medicinske sestre trebaju tijekom trajanja bolesti educirati obitelj, kako i na
koji nacin ¢e postupiti po dolasku smrti. Zavr$no vrijeme covjekova Zivota nosi mnogo dublju
dimenziju Zivota. Znatno je vaznije biti prisutan uz umiru¢u osobu. No za prisutnost je potrebno
ucenje, prihvacanje boli, patnje, zalosti i umiranja kao sastavnog dijela Zivota. Dobra
komunikacija je zapravo dobar preduvjet za pravu skrb za bolesnike i njihove obitelji.

-----

svakodnevnom poslu. Vrlo je vazno dobro baratanje komunikacijskim vjestinama. To je sastavni


https://hr.wikipedia.org/wiki/Bolest
https://hr.wikipedia.org/wiki/Smrt

dio svakog odnosa s bolesnikom 1 njegovom obitelji, a na kraju i klju¢ uspjeha medicinske sestre

odnosno zdravstvenog tima.

Kljuéne rije¢i: palijativna skrb, maligna bolest, komunikacija, bolesnik, smrt, Zalovanje.



Summary

Palliative medicine is the one of the newer branches of medicine. Its focus is care for
terminally ill patients in the final stage of their illness. The organisation of palliative medicine is
necessary on all the levels of health care. Palliative care tries to improve the quality of life for both
the patient and the family as well as to make suffering, pain and other symptoms of illness easier.
A palliative approach is the complete holistic approach towards the other person, a healthcare
professional and a patient. Palliative care starts when all the standard methods of cure have been
exhausted. The accessibility of palliative care must be based on needs and should not be limited to
the type of illness, geographical location or socioeconomic status of the person who needs such
care. All those who care for dying patients should participate in workshops, aimed at the
psychological forms of care. Palliative care implies the complete care for a patient in the terminal
phase of illness as well as for the family. Terminal illness is a medical term used for describing an
illness that cannot be cured or treated adequatelly and that is supposed to end with death of a
patient in a short period. Death is a part of life. It is very important to improve patent's quality of
life as much as possible and to give the family a big support, even after patient's death, all the way
to the end of grieving.A nurse who observes the condition of a patient in the terminal phase of
illness knows when the other members of the healthcare team should be included. Depending on
the circumstances, the other team members are included — physical therapist, psychologists and
volunteers who are not healthcare professionals as a replacement for the busy family members. If
necessary, the consultants are included — volunteers; surgeon, dermatologist, physiatrist, lawyer
and priest. The palliative approach can be recognized from the definition of palliative care
according to World Health Organisation:* Palliative care is an approach that improves the quality
of life of patients and their families facing problems associated with life-threatening illness,*
During illness nurses should educate a family as to what will they do when death comes. The final
period of life has much deeper dimension of life.lt is of great importance to be with a dying
person. This includes education, acceptance of pain, mourning and dying as a part of everyone's
life. A good communication is an important precondition for an appropriate care for patients and
their families. Communication is one of the most common skills healthcare professionals use in
their everyday work. It is of great importance to communicate well. That is the essential part of
the relationship with a patient and his family as well as the key to the success of a nurse and a
healthcare team.

Keywords: palliative care, malignancy, communication, patient, death, mourning.
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1. Uvod

U ostalim podru¢jima medicinske prakse, palijativna skrb zahtijeva koordinaciju i
kooperaciju izmedu zdravstvenih djelatnika, bolesnika i obitelji. Palijativna skrb bazirana je na
planiranju, ublazavanju simptoma i uklanjanju kriznih perioda, a takoder moze biti bazirana i na
skrbi kod kuce te mora ukljucivati edukaciju samog bolesnika i njegove obitelji. Svaki bolesnik
mora imati individualni plan zdravstvene njege odnosno tretman koji bi bio razumljiv
zdravstvenim djelatnicima, bolesniku i obitelji. Palijativa je obuhva¢ena osnovnim obiljezjima
suvremenim definiranjem kroz organizacijske oblike, bioeti¢ke i zakonodavne okvire palijativne
medicine. Palijativna medicina ne moze izlijeciti osobu, ali moze o njoj skrbiti, ublaziti joj bol i
patnju, cuvajuéi dostojanstvo osobe kao jedinstvenog ljudskog bic¢a. “Otprilike polovina
bolesnika u palijativnoj medicini ima neku od onkoloskih bolesti, znacajan je broj bolesnika s
demencijom, mozdanim udarom te krajnjim stadijima bolesti jetre ili srca.”’[1] “Brojni aspekti
palijativne medicine primjenjivi su i ranije tijekom bolesti, tako da se smatra da palijativno
lijeCenje treba obuhvatiti razdoblje od dijagnoze neizljecive bolesti do razdoblja Zalovanja nakon
smrti bolesnika”[1] Zbog toga multidisciplinarni palijativni tim bez stroge hijerarhije okuplja
razne stru¢njake koji meduovisno i zajednicki razvijaju programe i ciljeve lijeCenja. Palijativna
skrb osnovno je ljudsko pravo na zdravstvenu zastitu koja ukljucuje zdravstvene aktivnosti kao
§to je preventivno, kurativno i palijativno lije¢enje. Organizacija palijativne medicine potrebna je
na svim razinama zdravstvene zaStite. ‘“Palijativni pristup predstavlja primjenu palijativnih
principa u klinickoj praksi, potreban je ve¢ od pocetka bolesti koja je povezana s mogu¢om
prijetnjom Zivotu, a nuzna kad je smrtni ishod bolesti predvidljiv. Poznavanje 1 primjena
palijativnog pristupa o€ekuju se od svih pruzatelja palijativne skrbi, bilo profesionalaca ili
volontera koji povremeno skrbe o palijativnim bolesnicima.”[1] Palijativni pristup potpuni je
holisticki pristup prema drugoj osobi, od kojih je jedan zdravstveni djelatnik, a drugi bolesnik.
Intervencije palijativne skrbi usmjerene su primarno na smanjenje boli te psihicke, socijalne 1
duhovne patnje Sto poboljSava kvalitetu Zivota, a ujedno objaSnjavajuci da je kvaliteta Zivota
ispred same kvantitete. “Trenutak za primjenu palijativne skrbi pocinje kada su iscrpljene
klasi¢ne metode lijecenja ili kada su znaci Sirenja maligne bolesti dostigli stupanj koji bolesnik
teSko podnosi.”[1] Obitelj, bolesnik i njegovo okruZenje, obrazovanje i iskustvo ¢ine kljuéne

elemente bez kojih uspjeSno pruzanje palijativne skrbi nije moguce, a takoder je vazno i1



ukljucenje interdisciplinarnog tima koji je sa¢injen od medicinskih sestara, socijalnih radnika,
psihologa, rehabilitatora, nutricionista, farmakologa, volontera i svecenika. Fizicke 1 psihiCke
intervencije usmjerene na neizbjeznu smrt moraju postovati kulturu, duhovnost, vjeru, nacine
tugovanja i gubitka umiruéeg bolesnika. Za bolesnike koji usprkos napretku u lije¢enju dozive
fazu terminalne bolesti, palijativna medicina postaje najvazniji oblik lijeCenja. Vaznost
komunikacije u medicini prepoznata je joS kod predpovjesnih iscjeljitelja. Ona je vazna,
nezaobilazna i kriticna toCka na putu do uspjesne dijagnoze i lijeCenja te uspostave odnosa s
bolesnikom na kognitivnoj i emocionalnoj razini. U palijativnoj medicini to je vrlo tezak i
zahtjevan proces, odnosno, bez dobre komunikacije, nema dobre palijativne skrbi. Ona je
neophodna u svim fazama lijeCenja bolesnika s onkoloskom bole$¢u, tijekom lijeenja i kasnijih

terapija relapse i kona¢no u terminalnoj fazi bolesti.

“U palijativnoj medicini susre¢emo se s obiljem eti¢kih tema, od donosenja odluka do
zaStite prava bolesnika s uznapredovalom boles¢u, koji imaju ista prava kao 1 drugi bolesnici ili
gradani, na primjereno lijeCenje, dostojanstvo te najbolje moguce oslobadanje od boli 1 patnje.
Eticki aspekti palijativne medicine ukljuc¢uju dobrocinstvo i neskodljivost, autonomnost — pravo
bolesnika na donoSenje odluka, pravednost, istinoljubivost i povjerenje, nacelo istinitosti,

terapijske razmjernosti, dvostrukog ucinka, prevencije, ne napustanje i tretman boli.”[1]

Cilj ovog rada je predstaviti palijativnu skrb zapocevsi od same definicije pa do
mogucnosti njenog usavrsavanja i razvoja, zatim objasniti glavne probleme sustava u kojem se
nalazi palijativna skrb, opisati probleme samih palijativnih bolesnika, faze suocavanja sa smrcu,
sestrinsku strategiju za pomo¢ bolesniku i1 obitelji, komunikaciju s bolesnikom i obitelji s
posebnim osvrtom na ulogu medicinske sestre u palijativnoj skrbi te psihicko stanje medicinske

sestre.



2. Proces i faza umiranja

Smrt se ¢esto naziva jedinom sigurnom c¢injenicom ljudskog Zivota. Umiranje i smrt su
jedno od sastavnih dijelova ¢ovjekova zivota sa svim segmentima. Dolazi kao posljednji dogadaj
zivota kojeg smo svi svijesni, ali rijetko se prica o tome. Smrtje kraj zivota; neizbjezna
¢injenica, a vjerovatno i stanje. Malo zdravih ljudi stvarno zeli umrijeti i malo je ozbiljnih
bolesnika koji pozuruju vlastitu smrt. Svi Smo mi programirani da se gréevito drzimo Zivota $to
je dulje moguce. Kada nam netko kaze da bolujemo od neizljecive bolesti, tu ¢injenicu vrlo tesko
prihvac¢amo. “Svatko suoCen s prijetnjom smrti mora prije¢i put od razmisljanja o sebi kao
savrSeno zdravoj osobi (Sto svi viSe-manje i stalno ¢inimo) do razmis$ljanja o sebi kao osobi koja
bi mogla umrijeti i kona¢no kao osobi koja ¢e umrijeti. Taj prijelaz ide od ,,to se meni nece
dogoditi (iako znam da bi se jednog dana i moglo)*, preko ,,to bi mi se moglo dogoditi*, do ,,to
mi se dogada“.”[1] Prirodna smrt nastupa nakon otkazivanja vitalnih organa najc¢esce uslijed
bolesti koja moze biti akutna, kroni¢na ili prouzrokovana istroSeno$¢u vitalnih organa uslijed
starosti. Terminalna bolest je medicinski izraz koji se koristi za opisivanje bolesti koja se ne
moze izlijeciti ili adekvatno tretirati te od koje se ocekuje da ¢e rezultirati smréu pacijenta u
kratkom vremenskom periodu. U veéini sluc¢ajeva bolesnik se smatra terminalno bolestan kada
mu je oc¢ekivani zivotni vijek Sest mjeseci ili manje.

Proces umiranja moZe biti stra$niji od same spoznaje da ¢e Zivot zavrSiti, a bolesnici

prolaze kroz niz razli¢itih faza prihvacanja kada je takva bolest dijagnosticirana.
Postoji nekoliko faza:

o Poricanje se ocituje kao nevjerica, osamljivanje, odbacivanje Cinjenica i poricanje
realnosti

o Gnjev je bijes radi poremecenih planova, osjecaj odbacenosti, zavist i mrznja prema
onima koji mogu uZivati u zivotu koji je ¢esto usmjeren prema medicinskom osoblju

o Cjenkanjem pokuSavamo odgoditi smrt, npr. “progovori s Bogom”, zavjetovanje i
obecanje u promjene i preobrazbe

o Depresija je svjesnost sebe u novoj ulozi, gubitak sebe, zaljenje za propustenim tijekom

zivota, osjecaj stida nesposobnosti 1 krivnje


https://bs.wikipedia.org/wiki/%C5%BDivot
https://bs.wikipedia.org/w/index.php?title=Akutno_stanje&action=edit&redlink=1
https://bs.wikipedia.org/w/index.php?title=Hroni%C4%8Dno_stanje&action=edit&redlink=1
https://hr.wikipedia.org/wiki/Bolest
https://hr.wikipedia.org/wiki/Smrt

o Prihvacanje je neminovna sudbina 1 realnost, nastojanje iskoriStenosti preostalog
vremena, prihvacanje preostale sposobnosti i trazenje mira te tiha prisutnost obitelji oko
njih
“Valja poci od predpostavke da se svi bolesnici osje¢aju osamljeno i da im treba posvetiti

vrijeme, saslusati ih i omoguciti im da izraze svoje osjecaje. Svi to nece prihvatiti. Nekima je
dovoljno pet ili deset minuta, drugima treba vise.”[2] “Ciljevi zbrinjavanja u posljednjim

trenucima zivota:

o Omogu¢iti udobnost bolesniku — fizicku, emotivnu i duhovnu
o Omogu¢iti mir i dostojanstvo u posljednjim satima
o Zbrinjavanjem 1 podrSkom koja se pruza umiru¢em bolesniku i njegovim bliZznjima

uciniti sve da sjecanje obitelji na posljednje trenutke bude $to pozitivnije.

Umiru¢em bolesniku treba prekinuti sve nepotrebne intervencije, treba prekinuti unos
hrane 1 teku¢ine putem sonde.Pretjerana hidracija pojacava sekreciju u respiratornom traktu §to
uznemirava pacijenta.Sa pacijentom i njegovom obitelji treba razgovarati o prognozi (pacijent

umire), ciljevima zbrinjavanja i o tome gdje pacijent zeli umrijeti.”’[2]

“Svi koji se skrbe za umiruée bolesnike trebali bi sudjelovati u radionicama, usmjerenim
na psiholoske oblike skrbi. Cak iako se ne bave intenzivnim individualnim radom, specifi¢na
izobrazba pomaze veéem razumijevanju, povjerenju i sposobnosti za borbu na bezbroj nacina s
mnogim snaznim emocijama s kojima se suocava bolesnik, njegova obitelj, ostali njegovatelji i
profesionalci.”[2] “Zdravstveni djelatnici se, u pravilu, nalaze u pratnji bolesnika na tom

posljednjem putu za koji i oni sami trebaju biti odgovarajuée pripremljeni.”[1]



3. Osnovna obiljeZja palijativne skrbi i hospicija
3.1.Hospicij

Zivot je najveéa vrijednost koju Govjek ima. Nazalost, zdravi ljudi o tome uopée ne
razmiSljaju sve dok se ne razbole. Hospicij je namijenjen bolesnicima u terminalnoj fazi bolesti
kojima su ostala najviSe tri mjeseca zivota, a ponekad je rije¢ o osobama u srednjoj ili mladoj
zivotnoj dobi. Kad se ljudi razbole od neizlje¢ive bolesti, pate i trpe bolove, a pojava straha od
neizvjesnosti i smrti je nepodnosljiva. MoZzemo se sloziti da takve bolesti i patnja postaju granica
1 kusnja za ljudski um, posebice kad se ostane napusSten 1 sam. NeizljeCiv bolesnik ne trazi
izbavljenje od smrti ve¢ od tegoba i bolova, a ponekad i samo malo produljenje Zivota koji

zdrave osobe ne smatraju vrijednim.

Hospicij proizlazi od latinske rije¢i - dobrodoSlica, gostoprimstvo pruzeno strancu,
osjecaj topline izmedu domacina i gosta. Pod pojmom hospicij ne podrazumijevamo zgradu vec
razradu jedne filozofije u kojoj islju¢ivi naglasak nije na smrti kao dogadaju koji se prihvaca i
dogada kada zato dode vrijeme, nego je filozofija hospicija orijentacija na zivot. Vaznost se
pridaje kvaliteti Zivota bolesnika i njima bliskih osoba koje ¢e ih nadzivjeti. “Hospicijska skrb
prihvac¢a smrt kao normalan proces i shvaca je kao posljednju fazu Zivota za osobu koja umire,
kao posebno vrijeme za integraciju i pomirenje. Nadalje, prihvaca potrebu umiru¢ih da zive
potpuno, ponosno i udobno sve dok ne umru i niti pozuruje niti odgada smrt. Kona¢no, ona
osigurava podrSsku ozaloS¢enoj obitelji 1 prijateljima.”[3] “Najosnovniji je mozda stav koji
¢lanovi osoblja hospicija moraju imati da se ljudi koji boluju od neizljecive bolesti ne smatraju
promaSajima, a skrb o njima kao ograni¢ena i1 neplodna praksa onih kojima nedostaje
sposobnosti za rad s aktivnim terapijama. Upravo obratno - uspjesi su mozda drugaciji, ali
osnovna nacela skrbi o krajnje bolesnima u mnogim su gledi§tima jednaka nacelima skrbi o

oboljelim od bilo koje bolesti.”[3]

“Hospiciji su nastali s pojavom reformacije, ali samu rije¢ ozZivjela je Jeanne Garnier u
Francuskoj 1842. godine kako bi njome oznacila ustanovu za skrb o umiru¢ima. Neovisno o njoj,
irski su redovnici osnovali hospicije za umiru¢e u Dublinu 1879. godine i u Londonu 1905.
godine.”[3]



“Drugi vazan doprinos hospicijskom pokretu bolnice St. Luke, a time i cijelom spektru
palijativne medicine, bio je rezim redovitog peroralnog davanja morfija, radi suzbijanja

konstantne boli kod uznapredovalog raka.”[2]

U Hrvatskoj je u nekoliko navrata pokrenuta inicijativa za otvaranjem hospicija. Godine
1974. u Zagrebu je u SrediSnjem institutu za tumore i slicne bolesti pokrenuta akcija za osnivanje
“umiralista”, ali zbog odredenih okolnosti ta inicijativa nije nikad pokrenuta. “U sluzbi za
neurologiju 1 psihijatriju Pozeske bolnice 1991. godine pridruzen je novi odjel, organiziran i
dijelom inspiriran St. Christopher’s hospice pokretom. Svrha mu je bila pruzanje strucne
medicinske 1 psiholoske pomoc¢i radi poboljsanja zivota bolesnika u krajnjem stadiju malignih 1
drugih bolesti kojima je potrebna palijativna skrb, a da bude otvoren svim stanovnicima, bez
obzira na dob, spol, vjeru i moguénost placanja. Osim pomo¢i bolesniku namjera mu je bila 1
pomo¢ obitelji s obzirom da su oboljeli bili u zavrSnom stadiju bolesti. Obzirom na cjelokupnu
situaciju u zemlji, rat koji je bjesnio, neadekvatan broj zaposlenih, zaprimanje pokretnih

bolesnika, nakon godinu dana odjel je zatvoren.”[3]

“Organizirani hospicijski pokret u Hrvatskoj definitivno je zapoceo s Prvim simpozijem o
hospiciju 1 palijativnoj skrbi, vodenim od Anice JuSi¢ (profesorica neurologije u mirovini).
Slogan je bio «Smrt je dio zivota» odrzan je 6. i 7. svibnja 1994. godine u Zagrebu, u dvorani
Hrvatskog lije¢nic¢kog zbora, otvoren od delegata Cicely Saunders — Nigela Sykesa. Povijest
pojedina¢nih inicijativa u palijativnoj skrbi, glavne psihosocijalne teme i razna poglavlja
palijativnog lijeCenja, naroCito lijeCenja maligne boli, bili su predstavljeni uz koorganizacijsko
vodstvo Akademije medicinskih znanosti Hrvatske, Hrvatske lige protiv raka i nekih drugih
organizacija. Obradeni materijali sa simpozija izdani su kasnije u knjizi zajedno s prijevodom
Clanka Mary Baines. To je bila prva knjiga na temu hospicija u Hrvatskoj.”[7] | danas postoje
velika nastojanja da se otvori hospicij, Hrvatskog drustva za hospicij 1 palijativnu skrb. U sklopu
kuéne njege pokuSava se sporadicnim pokuSajima pokrenuti inicijativa, no osim financijskih
razloga postoje mnogi problemi u edukacijskom, organizacijskom i kadrovskom pogledu. “Anica
Jusi¢ osnovala je 1 Hrvatsku udrugu prijatelja hospicija kao logisticku potporu zborskom drustvu.
Zapoceli su teCajevi za hospicijske dobrovoljce. Godine 1999. u prosincu, bila je prva
interdisciplinarna hospicijska posjeta. U jesen 2002. godine otvoren je Regionalni hospicijski
centar, uz deklarativnu podr§ku Ministarstva zdravstva, kao centar za hospicijske kuéne posjete

te supervizijske i didakticke sastanke i teCajeve. Centar za palijativnu medicinu, medicinsku
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etiku i komunikacijske vjestine (CEPAMET) otvoren je 21.9.2010. godine, a 28.1.2013. godine,

otvoren je i prvi hospicij u Rijeci.”’[7]

U Hrvatskoj postoje tri oblika hospicija koji suraduju i djeluju povezano. To su tim kuéne
skrbi, dnevna bolnica i bolnic¢ki stacionar. Funkcija kuéne skrbi je skrb o bolesnicima u
terminalnom stadiju bolesti kod kuc¢e. Ona kontrolira ili savjetuje kako kontrolirati simptome te
rjeSava emocionalne i socijalne probleme. Dnevna bolnica prima bolesnike koji ne mogu
kontrolirati simptome kod kuce, a ne zahtijevaju punu hospitalizaciju. Dnevna bolnica olakSava
bolesnikovoj obitelji i stvara uvjete socijalnog kontakta. Bolni¢ki odjel-hospicij osigurava
stru¢nu medicinsku skrb 1 njegu kontroliraju¢i simptome koji nisu mogli biti odstranjeni u kuci

ili u dnevnoj bolnici.

“U SAD-u je velik utjecaj imala psihijatrica Elisabeth Kubler-Ross, ¢ije su knjige
uzrokovale i ,,pravu revoluciju” medu stru¢njacima i javnoS¢u o komunikaciji s terminalnim
bolesnikom i njegovim potrebama te odnosu lije¢nik-bolesnik-obitelj. Uz hospicijsku palijativnu
medicine vrlo se brzo pocela razvijati i hospitalna palijativna medicina. Tako 1974. godine
uroloski kirurg Balfour Mount osniva prvu svjetsku palijativnu sluzbu pri bolnici u Montrealu
(Kanada), kao dio medicinskog fakulteta, a sve viSe se naglasava vrijednost palijativne sluzbe pri
bolnicama (palijativni odsjeci), osobito u cilju kontrole boli. B. Mount prvi upotrebljava izraz
palijativna skrb.”[1]

Moderna hospicijska skrb je briga o teSkom bolesniku, a pojavljuje se kao novi pristup
zivotu, umiranju i smrti. To nisu mjesta za umiranje kako se zbog neznanja ¢esto smatra. To bi
trebala biti mjesta gdje ¢e se vrSiti psihicka i fizicka stabilizacija bolesnika, kontakti s
lijecnicima, medicinskim sestrama, njegovateljicama, volonterima, socijalnim radnicima,
svecenicima 1 ¢lanovima obitelji uz podrsku u ku¢noj njezi, ali 1 uz podrsku zajednice. Hospicij
je novi pristup podizanja dostojanstva tesko bolesnih 1 umiru¢ih osoba uz drugaciji pristup
suzbijanju 1 trajnoj kontroli boli, uz poticanje bolesnika, promjenu plana dosadasnjeg lijecenja,
hospicijsku skrb i samopomo¢ jer su zivot i smrt dva kraja istoga lanca. Hospicij ne treba
shvacati kao domove za njegu ve¢ kao vra¢anje umiruceg bolesnika u njegov dom, u njegovu
obitelj koja je obucena za poboljSanje ostatka Zivota 1 ispunjavanje njegovih posljednjih zelja, uz
naglasak na timski rad. Cilj hospicija je sprijeciti patnje i bol i to redovito do kraja, po

mogucnosti u domu bolesnika, voditi ra¢una o uzimanju lijekova u pravoj dozi, najbolje preko



usta 1 u pravo vrijeme te se pribliziti bolesniku koji umire. TeSkom bolesniku palijativna skrb
pristupa holistic¢ki, tj. u srediStu pozornosti nije samo bolest, odnosno bolesni organ, nego cijela
osoba sa svim svojim psiholoskim, drustvenim i duhovnim problemima. Hospicijski kuéni
posjeti organizirani su na sljedeci nacin: prvi bi se kuéni posjet sastojao od dva do tri ¢lana tima,
od lije¢nika i medicinske sestre ili socijalnog radnika, sa zadatkom procjene potreba bolesnika i
obitelji. Kasnije kuéne posjete svode se na zdravstvenu njegu, a tu medicinska sestra koja odlazi
u kuénu posjetu te prati stanje i biljezi promjene kod bolesnika i samim time obavjeStava
lije¢nika i obitelj o stanju bolesnika. Medicinska sestra koja prati stanje bolesnika u terminalnoj
fazi bolesti zna kada treba ukljuciti i ostale Clanove zdravstvenog tima. Ovisno o prilikama,
ukljuéivani su i drugi ¢lanovi tima - fizikalni terapeut, psiholozi te nezdravstveni volonteri kao
zamjena za zaposlene ukucane. Po potrebi se ukljucuju i konzultanti - dobrovoljci: kirurg,
dermatolog, fizijatar, pravnik i duhovnik. Bolesniku bi trebala bit osigurana pomagala za njegu, a
medicinska sestra koja obilazi u kuénu posjetu obitelj educira kako ih koristiti. Hospicij se sastoji
od medicinskog i socijalnog kriterija. Medicinski kriterij je da se radi o osobi u terminalnoj fazi
bolesti za koju je lije¢nik prosudio da joj daljnje lijeCenje neCe pomoci, a preostalo joj je od tri
do Sest mjeseci zivota. Socijalni kriterij je da obitelj nije u stanju financijski ili na drugi nacin
brinuti se o pacijentu i zbog toga se pacijent smjesta u ustanove palijativne skrbi- hospicije koji
imaju dovoljno educirano medicinsko osoblje da se mogu brinuti o pacijentima u terminalnoj
fazi bolesti. Dob pacijenta nije uvjet, kao ni to odakle dolazi. Zdravstveno osoblje u takvim
ustanovama mora imati redovite edukacije koje su multidisciplinarno usmjerene prema
oboljelima u palijativnoj skrbi i na sve eticke probleme s kojima se nose prije svega svi
zdravstveni radnici te obitelj, prijatelji i sam bolesnik. Zato su multiprofesionalnost i odnos s
kojom ce se razli¢ite zdravstvene struke medusobno povezivati u hijerarhiju s etiCkim nac¢elima u

palijativnoj skrbi izrazito vazne kod pristupa bolesniku i obitelji u terminalnoj fazi bolesti.

Europska deklaracija o pravima covjeka odreduje da pacijenti imaju pravo na medicinsku
zaStitu do smrti 1 dostojanstvenu smrt. Svako se pravedno i dostojanstveno ljudsko drustvo

odreduje prema svome stavu i pogledu na one koji pate te kako se prema njima odnosi.



3.2.Palijativna skrb

3.2.1. Povijest u palijativnoj skrbi

“Tvorac naziva “palijativna skrb” je Kanadanin, onkolog dr. Balfour Mount. Naziv
potjece od latinske rijeci pallium — plast, vanjski pokrivac¢ za ljude ili predmete. Taj se naziv
prosirio najprije u SAD-u i u Kanadi, a kasnije i u Europi u prvom redu kao zamjena za

viSeznac¢nu rije¢ hospicij, koja redovito ukljucuje i pojam skore smrti.”[5]

“U zadnje dvije godine Ministarstvo zdravlja pokrenulo je program palijativne skrbi, tako
je u rujnu 2012. godine otvoren Odjel za palijativnu skrb u OB Varazdin — Sluzbi za produzeno
lijeCenje 1 palijativnu skrb u Novom Marofu, a OB "Hrvatski ponos” u Kninu Odjel za
palijativnu skrb dobio je odobrenje za obavljanje ove djelatnosti isto kao i Specijalna bolnica za
produzeno lijeCenje Duga Resa. Registraciju za djelatnost palijativne skrbi ima i Psihijatrijska
bolnica “Sveti Rafael”, Strmac Sumetlica, pored Nove Gradiske. U Rijeci je 28. sije¢nja 2013.
godine otvoren prvi hospicij "Marija Krucifiksa Kozuli¢”. Nastavlja se sa smanjenjem akutnih
kreveta u op¢im bolnicama, koji se zamjenjuju krevetima za potrebe palijativne skrbi. U 33

hrvatska mjesta dostupna je palijativna skrb, a u Istri se ona ve¢ pruza na europskoj razini.”[7]
3.2.2. Bolesnici i njihove potrebe

Bolesnici na umoru suceljavaju se s razliitim oblicima gubitka - tjelesnog zdravlja,
neovisnosti, karijere i statusa, normalnog obiteljskog Zivota, planova za budu¢nost, motivacije 1
smisla Zivota uop¢e. Gube samopouzdanje i vjeru u vlastite sposobnosti upravljanja svojim
zivotom. Umiranje je prirodni Zivotni proces koji zavrSava smréu. Zavr$no vrijeme ¢ovjekova
zivota nosi mnogo dublju dimenziju Zivota. Znatno je vaZnije biti prisutan uz umiru¢u osobu. No
za prisutnost je potrebno ucenje, prihvacanje boli, patnje, zalosti i umiranja kao sastavnog dijela
zivota. Takoder, brzo rastu¢e podru¢je djecje palijativne skrbi pokazalo je veliku potrebu
pomaganja tesko oboljeloj djeci od malignih bolesti. Bolesnikovo je pravo da se s njim postupa
do smrti kao s zivim ¢ovjekom koji ima svoje dostojanstvo i pravo da mu se umanji bol i patnja.
Bolesniku treba omoguciti da samostalno donosi odluke, a ne da se o njemu odlucuje. Posljedni
dani bolesnika ¢esto su najvazniji dio zivota, vrijeme kada se izgraduje konacna slika sjecanja,
slika o preminulom, a ona moze biti odlu¢na za nastavak zivota obitelji tijekom Zzalovanja.

Bolesnici zbog nemogucénosti da i dalje normalno Zive i zbog samog priblizavanja smrti imaju
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veliki raspon potreba koje treba zadovoljiti 1 koje ¢e im olakSati patnju uzrokovanu vlastitim
stanjem. Svaki bolesnik izrazava patnju na svoj nacin, tako da je prema tome palijativna skrb

idealan primjer skrbi usmjerene na osobu.

3.2.3. Definicije palijativne skrbi

Palijjativna medicina nova je grana medicine koja proucava postupak s bolesnicima

oboljelih od aktivne, progresivne i uznapredovale bolesti s nepovoljom prognozom.

Palijativni nam principi omogucavaju sagledavanje okolnosti i teSko¢a koje uzrokuju
patnju i utjecu na kvalitetu Zivota bolesnika. Palijativni je pristup potreban ve¢ od pocetka bolesti

koja je povezana s mogucom prijetnjom zZivotu, a nuzna kad je smrtni ishod bolesti predvidljiv.

Iz definicije palijativne skrbi Svjetske zdravstvene organizacije razaznaje se palijativni
pristup: “Palijativna je skrb pristup koji kvalitetu Zivota bolesnika i njihovih obitelji suoCavajuci
se s problemima povezanim uz bolest koja prijeti Zivotu. PoboljSanje kvalitete zivota odnosi se
na sprjeCavanje i olakSanje patnje putem rane identifikacije, besprijekorne prosudbe i lijecenja
boli 1 drugih fizickih, psihosocijalnih 1 duhovnih tesko¢a. Obuhvaca i1 skrb tijekom Zalovanja
obitelji.”[1] Palijativni pristup je potpuni holisticki pristup prema drugoj osobi odnosno
bolesniku, od koje je jedan od njih zdravstveni djelatnik, a druga osoba bolesnik. “Holisticki je
pristup nesumljivo pozeljan u medicinskoj praksi bez obzira na vrstu ili stadij bolesti no u
palijativnoj je skrbi esencijalan i bez njega nije moguca kvalitetna palijativna skrb.”[1] Od
zdravstvenih djelatnika se oc¢ekuje poznavanje problematike 1 postupaka kao i1 samu procjenu
situacije kada su potrebni. “Palijativni pristup izgraduje se kontinuiranim radom s bolesnicima,

obiteljima i kolegama, osobnom izgradnjom te stalnim profesionalnim usavrsavanjem.”[1]

“Palijativna je skrb specijalizirana medicinska skrb usmjerena na osobe koje boluju od
teSkih bolesti. Njezina je svrha pruZiti bolesnicima olakSanje od simptoma, boli i stresa ozbiljne
bolesti bez obzira na dijagnozu. Ta vrsta skrbi usredotocena je na pruZanje olakSanja bolesniku
od simptoma, boli i stresa uzrokovanih ozbiljnom boles¢u. Svrha je poboljsati kvalitetu Zivota,
kako za bolesnike tako i za njihove obitelji. Palijativnu skrb pruza tim lijecnika, medicinskih
sestara i drugih specijalista koji suraduju s bolesnikovim lije¢nikom kako bi mu pruzili dodatnu

razinu podrske. Palijativna je skrb prikladna u svakoj dobi te u svakom stadiju ozbiljne bolesti
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moze se pruzati usporedno s kurativnim lijeCenjem bolesti.”’[4] U nastojanju da se joS vise
produlji zivot te poboljsa kvaliteta 1 kakvoca Zivota bolesnika u terminalnoj fazi bolesti potrebno
je podignuti razinu znanja svih ¢lanova zdravstvenog tima koji zbrinjavaju bolesnike u
terminalnoj fazi bolesti. Za pocetak je potrebno uvesti palijativnu skrb u srednje $kole, zatim kao
kolegije na fakultetima i viSim Skolama, a nakon edukacije stru¢nog kadra potrebno je educirati i

populaciju, a to su neki od preduvjeta za odvijanje palijativne skrbi na viSem nivou.

“Treba naglasiti da palijativna skrb u najSirem obliku predstavlja osnovno gradansko
pravo i mora postati bitan sastavni dio zdravstvenog sustava. Teziste skrbi je na kvaliteti zivota
do smrti. Multiprofesionalnost i odnos prema oboljelima u palijativnoj skrbi nije kompetetivni
odnos u kojem ¢e se struke odmjeravati u vaznosti stvaranja medusobne hijerarhije, ve¢ je to
proces u kojem ¢emo svojim znanjem pomoci da odnos prema onima koji boluju od neizljecivih
bolesti odgovori etickim nacelima i standardima stolje¢a u kojemu zivimo. Parlament Vijeca
Europe 2008. godine predlozio je da palijativna skrb postane model za reforme zdravstvene i
socijalne politike uopée.”[5] Od svih bolesnika koji godi$nje umiru i trebaju zdravstvenu njegu
samo manji broj bolesnika treba i palijativnu skrb zadnjih 12 mjeseci prije smrti. Palijativna je
skrb podruéje zdravstvene zastite koje se bavi sprjeCavanjem i ublaZavanjem patnje bolesnika.
Za razliku od hospicijske skrbi, palijativna medicina prikladna je za bolesnike u bilo kojoj fazi
bolesti, ukljucujuci oboljele od izljecive bolesti te kroni¢nih bolesti, kao 1 bolesnike koji se blize
kraju Zivota. Palijativna medicina koristi multidisciplinarni pristup skrbi za bolesnika, oslanjajuci
se na lije¢nike, medicinske sestre, socijalne radnike, psihologe, volontere, duSebriznike i1 druge
srodne zdravstvene stru¢njake tijekom izrade plana o ublazavanju patnje u svim segmentima
Zivota bolesnika. To je potrebno u bilo koje doba i tijekom bilo koje faze terminalne bolesti i
mora osigurati zajedno s tretmanom lijeCenja. Ovakva multidisciplinarnost omogucuje timski
pristup palijativnoj skrbi tijekom rjeSavanja fizickih, emocionalnih, duSevnih te socijalnih briga
koje se javljaju s napredovanjem bolesti. Cak i kad bolesnik ima progresivnu neizljedivu bolest
koja ogranicava zivot, palijativna se skrb uvodi tek kad su sve ostale mogucénosti aktivnog
lijecenja bolesti iscrpljene. Palijativna skrb ukljucuje obitelj 1 prijatelje u svoj djelokrug zato Sto
neformalno pruzanje skrbi moze postati vrlo tezak teret. Njezin je cilj poboljsati kvalitetu Zivota
bolesnika 1 njihovih obitelji. Palijativna skrb sveobuhvatna je skrb pruzanja potrebne njege

bolesnicima u terminalnoj fazi bolesti koja znacajno skracuje Zivot. Nastoji se ublaziti bol i
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podi¢i kvaliteta zivota bolesnika. Palijativnom medicinom nastoji se pomoci bolesniku

na psihickom, fizickom i duhovnom planu.

“Pojam palijativne skrbi uSao je u Zakon o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske jo$
2003. godine. prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti iz 2003. godine (NN 121/03) u ¢lanku 8.

palijativna skrb navodi se kao jedna od mjera zdravstvene zastite.”[7]

Cilj same palijativne skrbi jest odgovoriti na te njihove potrebe koje su izvor patnje
njihove bolesti i stanja i ograniavaju im zivot, a takoder smanjiti bol i neugodne simptome
bolesti kako bi bolesnik koji je u posljednjim stadijima maligne bolesti §to kvalitetnije proveo

zadnje dane svoga Zivota.

“Ostale znaCajke palijativne skrbi prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije

jesu:

o Pruza oslobadanje od boli i drugih simptoma koji izazivaju nevolje

o NaglaSava Zivot i gleda na umiranje kao na normalan process

o Nastoji da ne ubrzava niti usporava smrt

o Integrira psiholoske i duhovne nacine skrbi za bolesnika

o Pruza sustav potpore bolesniku, omogucuju¢i mu da zivi Sto je moguce aktivnije
do smrti

o PruZza sustav potpore kako bi pomogli obitelji za vrijeme bolesnikove bolesti 1 u
zalovanju

o Timski pristupa u pokrivanju potreba 1 bolesnika 1 njihovih obitelji ukljucujuéi,
ako je potrebno, i savjetovanje u zalovanju

o Zeli poveéati kakvoéu Zivota, a moze i pozitivno utjecati na tijek bolesti

o Moze se primijeniti rano u tijeku bolesti, 1 u vezi s drugim lijeCenjem kojem je
svrha produljiti Zivot kao kemoterapija ili radioterapija

o Ukljucuje i istraZivanja potrebna kako bi se bolje razumjelo i lijecilo neugodne

klinicke komplikacije

Iz definicije se vidi da palijativna skrb ukljucuje 1 potpornu skrb, ali ujedno pokriva puno
Sire podrucje aktivnosti, ukljuuju¢i i potporu primjerenu kraju Zzivota koji neposredno

predstoji.”[5]
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Intervencije palijativne skrbi moraju biti usmjerene na primarno smanjenje patnje i boli jer to

poboljsava kvalitetu Zivota bolesnika.

3.2.4. Vodeéi uzroci smrti

“Rak je vodec¢i uzrok smrti, ako se gleda globalno. Svjetska zdravstvena organizacija
ustanovila je da je 7,6 milijuna ljudi umrlo od raka u 2005.-0j godini i da ¢e 84 milijuna umrijeti
u idu¢ih deset godina ako se nesto ne poduzme. Vise od 70% svih smrti od karcinoma zbiva se u
zemljama s niskim ili osrednjim prihodima, gdje su sredstva za prevenciju, dijagnozu i lijecenje

raka ograniCena ili uopce ne postoje.”[5]

Postoje Cetiri osnovne sastavnice kontrole karcinoma, a to su sprjeCavanje, rano
otkrivanje, lijeCenje i palijativna skrb. Prema tome, trebalo bi se izbjeci i lijeciti karcinom te
primijeniti sve palijativne postupke u patnji bolesnika. Pristup koji je usmjeren na osobu, a
usredotocen na Cetiri zdravstvena izazova s kojim se susretne svaka osoba kojoj je
dijagnosticirana bilo koja neizljeciva bolest, a to je da mora nastaviti s terapijom za kontrolu
bolesti dokle god im to dopustaju mogucénosti, olak$avanje psihickih i fizickih simptoma, pomo¢
pri donoSenju raznih odluka kod planiranja skrbi i pripremanja za smrt te podrSka obitelji
ukljucujuéi vrijeme prije 1 poslije smrti pacijenta.

Hijerarhija pruzanja palijativne skrbi sastoji se od specijalisti¢ke palijativne skrbi, tima
primarne zdravstvene skrbi te obitelji i prijatelja koji su neformalni davatelji skrbi. Palijativna

skrb koja je usmjerena na bolesnika mora mu biti dostupna bilo gdje se pacijent nalazi.
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4. Komunikacija u palijativnj skrbi

4.1. Komunikacija, suradnja i pomo¢ bolesniku i njegovoj obitelji

Govoriti mozemo sluzeéi se jezi¢nim i nejezicnim znakovima. Komuniciramo svojom
cjelokupnom pojavom, drzanjem i ponaSanjem, a cak i1 kad Sutimo, Saljemo poruku.
Komunikacija je jedan sloZen proces razmjene misli, emocija, verbalnih i neverbalnih poruka
koji se nuzno odvija kad god postoji interakcija. Komunicirajué¢i s drugim ljudima, Covjek
izrazava svoje osjecaje, potrebe, strahove 1 miSljenje. Komunikacija je prenoSenje i
razumijevanje znacenja poruka, a komuniciramo da bismo prikupili, prenijeli ili razmijenili
informacije. Prema na¢inu komuniciranja, komunikacija moze biti usmena, pismena, verbalna i
neverbalna. Zbog ovih nacina jednostavno je nemoguce ne komunicirati. Komunikacija na
podru¢ju medicine obuhvaéa odnos izmedu zdravstvenih djelatnika, bolesnika i njegove obitelji,
ali 1 komunikacija mora postojati izmedu medicinskog osoblja s ostalim zdravstvenim
djelatnicima, volonterima, raznim organizacijama, institucijama te javnosti u cjelini. Svrha
komunikacije moze biti razli¢ita u primanju i davanju obavijesti, zatim rjeSavanju problema te u
donoSenju vaznih odluka. Dobra komunikacija je zapravo dobar preduvjet za pravu skrb za
bolesnike i njihove obitelji. Komunikacija je jedna od najceséih vjestina kojom se zdravstveni
djelatnici koriste u svakodnevnom poslu. To je sastavni dio svakog odnosa s bolesnikom i
njegovom obitelji, a na kraju i klju¢ uspjeha medicinske sestre odnosno zdravstvenog tima. Vrlo
je jasno da je komunikacija izmedu lije¢nika, medicinske sestre i bolesnika uvelike vazna kad se
radi o njegovoj skrbi zbog toga jer imaju brojne utjecaje na ishode lijeCenja, kao 1 na samo
zadovoljstvo s lijeCenjem, terapijom daljnje kvalitete Zivota, sigurnost bolesnika timski rad i na
samom kraju smanjen broj prituzbi na medicinsko lije¢nicki rad i1 svih ostalih ¢lanova
zdravstvenog tima. Jedan od preduvjeta za odvijanje palijativne medicine na kvalitethom nivou
je 1 poznavanje komunikacijskih vjestina sa specifi¢nostima karakteristicnim za palijativnu skrb.
Komunikacija zahtijeva znanje, kompetenciju i tehni¢ke vjeStine pruzene s entuzijazmom i
odgovornoséu, ali uz svjesnost zdravstvenih profesionalaca da i oni nose svoju anksioznost,
strahove, depresiju, bespomoc¢nost 1 niz drugih ogranicenja.

pristup oboljelima od neizljecive bolesti 1 ¢lanovima njihove obitelji. Bolesnici s neizlje¢ivom
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boles¢u nuzno trebaju kontinuiranu podrSku i dobro educiran tim, a upravo je komunikacija
okosnica te podrske. Komunikacija u palijativnoj medicini izrazito je tezak i zahtjevan proces, a

bez dobre komunikacije nema ni dobre palijativne medicine.”[4]

Vrlo je vazno poznavati dinamiku, procese, odnose i uloge te odgovornost svakog ¢lana
zdravstvenog tima. Nepravilna i nedovoljna edukacija o komunikacijskim vjestinama vrlo je
vjerojatno jedan od vaznih razloga zasSto zdravstveni djelatnici izbjegavaju otvorenu
komunikaciju s bolesnicima i njihovim obiteljima, opravdavaju¢i se danas time, kako su
prezaposleni, da nemaju vremena za duzi razgovor, preumorni su i preplaseni zbog neke osobne

nesigurnosti u komunikaciji i ¢esto to obavljaju u zurbi na bolnickom hodniku.

“Tijekom osamdesetih godina, ljudi sve viSe postaju svjesni €injenice da su umiruci
izolirani, a da se njihova pitanja i brige izbjegavaju, stoga su Cesto i strucnjaci zabrinuti za
vlastito emocionalno prezivljavanje, ako se bolna pitanja pokrenu. Medu stru¢njacima
zdravstvene skrbi naglo je poraslo zanimanje za vjestinu savjetovanja. Maguire je u ¢lancima s
Faulknerom i video zapisima s Buckmanom razvio putove istrazivanja osjecaja i utvrdivanja
kljuénih problema otvorenim pitanjima koja umiru¢em ili njegovom bliznjem dopustaju da se
osjeti partnerom u dijalogu, a lije¢nicima i sestrama da otvoreno razgovaraju o stvarima koje ne
znaju. Moorey i Greer opisuju kognitivhu uporabu u bolesnika od raka, koja im svojim
tehnikama pomaze kontrolirati 0sjec¢aje tjeskobe i straha.”’[2] Komunikacija u svojoj
kompleksnosti jest vjeStina koja se svladava ucenjem 1 praksom. Kod komunikacije s
bolesnicima, a posebno palijativnim bolesnicima nuzno je mirno okruZenje, empatican stav, treba
pripaziti na govor tijela te navesti cilj razgovora. Potrebno je koristiti se jednostavnim rije¢ima i
dopustiti emocionalno reagiranje. Bolesna osoba ima pravo na autonomiju, ljudsko dostojanstvo,
pravo na informaciju, pravo da sudjeluje u donoSenju odluka i1 pravo da Zivi u najboljom
moguc¢om kvalitetom Zivota do smrti. Povjerenje je uspostavljeno kad bolesnik shvati da
postujemo njegove odluke, njegove prioritete i da smo mu spremni pomoc¢i ne samo medicinski i
njegom, ve¢ i razgovorom, dodirom ili sama prisutnos¢u s njim. Opce je poznata ¢injenica da se
s bolesnim ljudima tijekom njihovog lije¢enja ne komunicira niti dovoljno ni ucinkovito. S
bolesnikom treba razgovarati kada on to zeli, ali prije toga treba uspostaviti odnos povjerenja
izmedu bolesnika i lije¢nika, medicinske sestre, kako bi im se bolesnik bez straha mogao
povjeriti. Tijekom razgovora treba pacijentu dati do znanja da nam je razumljiva njegova potreba

za paznjom 1 pripadanjem. Pacijent treba kroz nasu komunikaciju osjetiti suosjec¢anje. Zato za
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komunikaciju zadovoljenje navedenih potreba treba na¢i vremena i saslusati bolesnika jer i samo
slusanje moze biti emocionalno olakSanje. To se odnosi posebice na bolesnike u terminalnoj fazi
bolesti. Kako se moze unaprijediti komunikacija s teSko oboljelim bolesnicima i ¢lanovima
njihovih obitelji i time humanizirati odnos prema njima i samim tim unaprijediti posljednje dane
njihova Zivota? Odgovor na to: Treba raditi na obrazovanju zdravstvenih djelatnika i u
organizaciji zdravstvene skrbi radi unaprjedenja komunikacije s teskim bolesnicima i njihovim
obiteljima. Zbog nedostatka obrazovnih programa zdravstvenih Skola i fakulteta u kojima su
humanisticki sadrzaji uglavnom zanemareni, mnogi zdravstveni radnici ne shvacaju vaznost
komunikacije u pruzanju Sto kvalitetnijeg zivota teSkom bolesniku. Pri zamrSenim problemima,
kao §to su umiranje i smrt potreban je interdisciplinarni pristup u kojem ¢e svaki zdravstveni
djelatnik razgovarati o onom S§to najbolje poznaje. Lije¢nik ¢e viSe objaSnjavati medicinske
aspekte bolesnikova stanja, a medicinska sestra koja je CeS¢e s bolesnikom vise ¢e pruzati
suosjec¢anju 1 emocionalnu podrsku. Nadalje, osjecaj vlastite nesposobnosti i bespomoc¢nosti pred
problemom umiranja stvara neugodu pa se i s tog razloga komunikacija izbjegava. Svaki put
kada tesko bolesna osoba zazeli razgovor trebalo bi joj se posvetiti. No bolesnici ne izrazavaju
zelju za razgovorom, a zdravstveni djelatnici ne prepoznaju potrebu bolesnika za razgovarom.
Nikako ne treba razgovararati “pod svaku cijenu”, ve¢ treba treba pricekati da bolesnik sam

pokaze neki interes, ali treba prepoznati i neverbalne znakove.

Medicinske sestre ¢esto puta imaju ulogu tjesitelja. U tom slucaju, osim znanja i vjestina,
sestra mora biti sposobna iskazati i empatiju. Zbog dobrog odnosa, sestra — bolesnik, vazno je
posjedovati dobre komunikacijske vjeStine. Holisti¢ki i individualni pristup prema pacijentu,
stvara ¢vrst odnos povjerenja. Uz verbalnu komunikaciju dolazi i neverbalna koja pomaze u
shvac¢anju upucene poruke. Cesto puta je umiruéemu potreban kontakt o¢ima, geste koje prate
rijeci ili samo dodir kao znak paznje. Tesko je pronaci temu o kojoj bi razgovarali s umiru¢em.
Stoga se susreCemo sa sestrama koje izbjegavaju takve pacijente. NajceS¢e se dogadaju
neugodne tiSine kada sestre obavljaju zdravstvenu njegu bolesnika ili ureduju krevete. U takvim

trenutcima se, najcesce, razgovara o rutinskim postupcima.

Najbolje bi bilo zapoceti komunikaciju u vidu op¢ih stvari. Primjerice, pozdraviti
ulaskom u sobu i zapoceti neobavezan razgovor i na taj nacin pokusSati saznati kako se bolesnik
osjeca i koje su njegove potrebe i zelje. Takoder je vazno, kada se komunikacija uspostavi,

bolesnika saslusati, sjesti pored njega, gledati ga u o€i i uspostavi dodirni kontakt. Komunicirati
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treba onda kada bolesnik to izrazi ili ako sestra prepozna da bolesnik ima potrebu razgovarati, ali
nije siguran na koji na¢in zapoceti. Razgovor ne treba forsirati, a treba se odvijati u ugodnoj
prostoriji u kojoj su Sumovi svedeni na minimum. Zbog toga je vrlo vazno da se bolesnik osjeca
ugodno, prihva¢eno, dobrodoslo.

U medicini komunikacija je kljuc lijeCenja u svrhu postizanja cilja odnosno §to boljeg
kratkom vremenskom razdoblju. Stoga je vrlo vazno dobro baratanje komunikacijskim
vjestinama. U danasnje vrijeme svjedoci smo manjka djelatnika u odnosu na broj bolesnika i
gomilu administrativnih podataka. Zbog takvih nedostataka, medicinske sestre imaju deficit

vremena za boravak i razgovor s bolesnikom.
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5. Uloga medicinske sestre u palijativnoj skrbi

Unato¢ opseznom razvoju medicinskih znanosti, jo§ uvijek nije moguce izlijeciti sve
bolesti. Uloga medicinske sestre u hospicijskom programu je viSestruka, a kre¢e se od uloge
koordinatora, rukovodioca te osobe koja neposredno provodi zdravstvenu njegu. Odgovorna je i
za planiranje, provodenje 1 evaluaciju zdravstvene njege uz kontinuiranu procjenu, evaluaciju,
edukaciju bolesnika i obitelji te suradnju s ostalim Clanovima interdisciplirarnog tima. “Velik
broj oboljelih svakodnevno umire od posljedica terminalnih bolesti, poput malignih bolesti,
kroni¢nih nezaraznih i zaraznih bolesti. S pruzanjem zdravstvene njege umiruéem bolesniku
susreée se gotovo svaka medicinska sestra neovisno o okruzenju u kojemu radi, u bolnici, u

domu umirovljenika ili u bolesnikovu domu.”[6]

“lako je smrt dio Zivota, najveci broj ljudi boji se umiranja i smrti. Stavovi o smrti svakog
pojedinca ovise 0 mnogobrojnim ¢imbenicima, a osobito o kulturalnom okruzenju i vjerskim
uvjerenjima. Jedan od vodecih strahova vezan uz umiranje odnosi se na bol jer se i oboljeli i
¢lanovi njihovih obitelji boje teSkih nesavladivih bolova. Bolesnici se takoder boje i ovisnosti o
drugima, napustenosti, gubitka kontrole nad Zivotom. Skrbe¢i o umiru¢em bolesniku, medicinska
sestra suoCava se s dvostrukom ulogom, zbrinjavanjem oboljelog, ali i pruzanjem potpore
njegovoj obitelji i prijateljima.”[4] Medicinske sestre trebaju tijekom trajanja bolesti educirati
obitelj, kako 1 na koji na€in ¢e postupiti po dolasku smrti. Treba zakljuciti da je glavna aktivnost
medicinske sestre pruZanje podrske obitelji, poticanje na komunikaciju sa pojedincima i unutar
zajednice te poticanje na razgovor o emocijama koje obitelj osje¢a. Aktivnost joj je takoder
edukacija bolesnika, obitelji i ostale populacije o umiranju i smrti.

Efikasno funkcioniranje u palijativnom programu zahtijeva klinicko znanje, klinicku
prosudbu, komunikacijske vjestine, koordinaciju i menadzerske vjesStine. Mora se rukovoditi
sofisticiranim principima procjene stanja bolesnika i kontrole simptoma i biti dovoljno
fleksibilna da modificira sestrinske dijagnoze i planove zdravstvene njege u skladu s

bolesnikovim stanjem i potrebama.
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“Klju¢ne kompetencije u palijativnoj skrbi u kojima se bolesnici i njihove obitelji nalaze:

o Omoguciti pacijentu da se tijekom cijele bolesti osjeca sto udobnije.

o Udovoljiti pacijentovim psiholoskim potrebama

o Udovaoljiti pacijentovim socijalnim potrebama

o Udovoljiti pacijentovim duhovnim potrebama

o Odgovoriti na potrebe obiteljskih njegovatelja u odnosu na kratkoro¢ne, srednjorocne i
dugorocne ciljeve skrbi za pacijenta

o Odgovoriti na izazove povezane s klini¢kim i etickim odlu¢ivanjem u palijativnoj skrbi

o Provoditi koordinaciju sveobuhvatne skrbi i interdisciplinarni timski rad u svim
okruzenjima u kojima se pruza palijativna skrb

o Razvijati interpersonalne i komunikacijske vjestine primjerene palijativnoj skrbi

o Razvijati samosvijest i kontinuirano se profesionalno usavrsavati.”’[4]

“Za uspjesnu integraciju nacela palijativne skrbi klju¢na je prilagodba, koja se odnosi na
djelatnike u palijativnoj skrbi, a ne na pacijente i obitelji koji bi u tom sluc¢aju morali znacajno
promijeniti zivotne okolnosti.”[4] “U palijativnoj se medicini vise nego igdje drugdje susre¢emo
s osobama koje boluju od neizljecivih bolesti kao i s njihovim obiteljima, a od nas se ocekuje
visokostru¢an, human, civilizaciji 21. stolje¢a primjeren pristup u rjeSavanju njihovih tjelesnih,
psiholoskih, socijalnih i duhovnih problema.”[1] Medicinska sestra u provodenju svoje
djelatnosti duzna je primjenjivati svoje najbolje stru¢no znanje i sposobnosti, tako da postuje
nacela i prava bolesnika, eti¢ka 1 stru¢na nacela koja su u funkciji zastite zdravlja stanovnistva i
svakog bolesnika osobno. Medicinske sestre palijativne skrbi dio su multidisciplinarnog tima,
odgovorne su za procjenu i planiranje izravnih potreba skrbi, pruZaju tjelesnu i emocionalnu
utjehu uz postivanje holistickog pristupa. Povezuju ¢lanove tima, lije¢nika, psihologa, socijalni
radnika s obitelji 1 bolesnikom, uz uvazavanje potreba obitelji za empaticnom komunikacijom 1
pruzanjem podrSke. Temelj funkcioniranja tima zasniva se na stalnom konsenzusu u donoSenju
odluka baziranoj na bolesnikovim potrebama, bolesniku kao subjektu i obitelji kao vaznom
¢imbeniku. Uz potrebe bolesnika ne zanemaruju se niti potrebe obitelji oboljelog. One su u
palijativnoj skrbi viSestruki aktivni sudionik koji neposredno provodi zdravstvenu njegu,
koordinira i rukovodi cjelokupnim procesom skrbi. Odgovorna je za planiranje, provodenje i
evaluaciju zdravstvene njege uz kontinuiranu procjenu, evaluaciju, edukaciju bolesnika i obitelji

te suradnju s ostalim ¢lanovima interdisciplinarnog tima. “Osoblje u palijativnoj skrbi treba
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odrzavati suradni¢ki odnos s bolesnicima i obitelji. Bolesnici 1 obitelj vazni su partneri u
planiranju njihove skrbi i postupaka u vezi njihove bolesti.”[10] Medicinska sestra u timu
palijativne skrbi promice kvalitetu zivota i nastoji Sto profesionalnije odgovoriti na potrebe
umirucéeg i njegove obitelji. Procjena u podrsci bolesniku mora biti neprekidna, evaluacija se radi

nakon svake procjene jer se slika o terminalnom bolesniku mijenja iz dana u dan.
“Djelatnici u palijativnoj skrbi trebali bi mo¢i:

o Razumjeti znacenje bolesti koja skracuje zivotni vijek i bolesti opasne po Zivot

o Primijeniti nacela palijativne skrbi koja afirmiraju zivot i nude bolesnicima sustav
potpore koji im pomaze da zive Sto aktivnije do smrti, stavljaju¢i pritom naglasak na
kvalitetu Zivota i pomo¢ obiteljima tijekom bolesti

o Razumjeti vaznost fizi¢kih, psiholoskih, socijalnih i duhovnih pitanja koja utje¢u na
osobe s bolestima koje skracuju zivot i njihove obitelji

o Uvaziti vrijednosti, vjerovanja i kulturu pacijenta i njihovih obitelji

o Pokazati sposobnost primjenjivanja palijativnog pristupa ¢im je to primjereno

o Uvidjeti potrebe pacijenta i obitelji za prikladnom sveobuhvatnom skrbi u terminalnom
stadiju te pruziti takvu skrb.”[4]

Medicinska sestra €esto sudjeluje u rjeSavanju mnogih etic¢kih pitanja, donoSenju odluka
vezanih uz zahtjeve bolesnika i obitelji, mora imati znanja i vjestine da se moze nositi s svim

etickim problemima i doprinijeti razvoju politike vezanu uz eticka pitanja.

I na kraju prava definicija uloge medicinske sestre kojom trebamo biti vodeni je prema
Virginiji Henderson, a to je: “Uloga medicinske sestre je pomo¢ pojedincu, bolesnom ili
zdravom, u obavljanju aktivnosti koje doprinose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj smrti), a koje bi

obavljao samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju i znanje.“[13]
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6. Problemi i simptomi u palijativnoj skrbi

Cilj palijativne skrbi kroz ulogu medicinske sestre koja je viSestruka, potrebno je smanjiti
bol i neugodne simptome bolesti kako bi bolesnik koji je u posljednjim stadijima neizlje¢ivih

bolesti Sto kvalitetnije zivio.

6.1.Bol

Bol se javlja u otprilike 70 posto bolesnika s uznapredovalom malignom boles¢u. U
velikoj vecini moze se ublaziti. Kod svih simptoma koji se javljaju bol se mozda moze najlakse
lije¢iti. Cak i u najrazvijenijim zemljama, vise od polovice takvih bolesnika ne dobiva
odgovarajucu koli¢inu analgezije. Ta tragi¢na i vrlo neprihvatljiva situacija nastala je iz brojnih
razloga. Jedna od definicija boli, glasila bi: “Bol je neugodno senzorno i emocionalno iskustvo
vezano uz stvarno ili potencijalno oStecenje tkiva ili opisano u okviru takvog oStecenja. Bol je
uvijek subjektivna. Svaki pojedinac uci primjenu rijec¢i na temelju iskustva vezanog uz povredu u
ranoj zivotnoj dobi. Nema dvojbe, to je osjet u jednom ili vise dijelova tijela. Takoder, bol je

uvijek neugodno pa prema tome i emocionalno iskustvo.”[2]

Bol podrazumijeva velik broj ¢imbenika, od tjelesnih, emocionalnih preko socijalnih i
duhovnih, a svaki od njih pridonosi na svoj nacin iskustvo te boli. Potrebna je zamjetna

domiSljatost 1 otvorenost u traZzenju novih pristupa lijeenja boli.

Postoje dvije vrste boli, a to su akutna i kroni¢na bol. “Akutna je bol odgovor na ozljedu
ili oStecenje tkiva i pretpostavlja se da ¢e s izljeCenjem popustiti. Ona moze biti ¢ak i korisna jer
prisiljava bolesnika da oSteceni dio odmara, i na taj naCin pospjeSuje proces ozdravljenja.
Nasuprot tome, kroni¢na se bol javlja u stanjima u kojima je daljnje ozdravljenje malo
vjerojatno. Kako je rak dinami¢na bolest, kroni¢na bol vezana uz rak nema svrhe. Ona viSe nije

simptom ozljede ili ostecenja tkiva ve¢ zaseban sindrom.”[2]

“Zajedno s mnogim drugim centrima za palijativnu skrb i hospicij St. Christopher je
razvio i modificirao vlastitu tablicu boli. Tablica uzima u obzir ¢injenicu da bolesnici Cesto
osjecaju bol na nekoliko mjesta. Jacina svake od tih boli mjeri se verbalnom ocjenskom skalom,
pa se pokuSava prosuditi utjecaj boli na zivot bolesnika parametrima kao §to su mobilnost i
poremecaj sna. Nadalje, biljezi se 1 prethodna uporaba 1 djelotvornost lijekova te ostalih

postupaka za suzbijanje boli.”[2]
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Kako bi osjec¢aj boli uspjeli donekle konkretizirati 1 izraziti u mjerivim vrijednostima,
sluzimo se skalama za procjenu boli. NajceS¢e koristena je vizualnoanalogna skala (VAS) boli.
Od bolesnika se trazi da na 10 centimetara dugoj crti oznaci mjesto koje odgovara jaini njegove
boli, nakon ¢ega se s druge strane milimetarske ljestvice ocita VAS zbroj. Pritom 0 oznacava da
nema boli, a 10 najjacu bol. Ako je VAS zbroj 0 - 3, jaCina boli ne zahtijeva analgetsku terapiju.
Za suzbijanje boli koristimo analgetike prema to¢no odredenim algoritmima. Analgetici se
primjenjuju peroralno kad god je to moguce i u to¢no odredeno vrijeme, a ne prema potrebi.
Potom je vazno da budu odgovarajuc¢e doze, individualan pristup i terapijska shema za svakog
bolesnika pojedinacno, a cilj je da bol bude manja ili jednaka 3, na VAS skali. Sto se ti¢e
strategije u lijecenju boli, poznavajuc¢i prirodu i1 sloZenost boli uzrokovane karcinomom, vrlo
malo je vjerojatno da postoji samo jedan nacin i pojedinaéni pristup koji je djelotvoran. Vrlo
¢esto potrebno je imati kombinirani pristup koji se primjenjuje uz lijekove i ostale postupke
lijeCenja. “Pravilan pristup lijecenja zlo¢udne boli zasniva se na osnovnim nacelima palijativne
medicine, a one su:

o brzo i u€inkovito uklanjanje boli

o lijeCenje totalne boli

o plansko lije¢enje boli.”’[5]
“Pravilan pristup lijeCenju zloCudne boli zasniva se na: Shvac¢anju simptoma kao psihosomatskog
fenomena ¢iju ozbiljnost ne odreduje samo stupanj fizickog oSteenja vec 1 psihicko stanje osobe
u to vrijeme. Postavljaju to¢ne dijagnoze i uzroka simptoma kako bi se moglo provesti

primjereno lijecenje.”[5]

6.2.Fizioloske potrebe

Fizioloske potrebe prema A. Maslowu su disanje, hrana, voda, ekskrecija, spavanje, seks
1 homeostaza, a V. Henderson ih navodi kao Cetrnaest osnovnih ljudskih potreba: disanje, unos
hrane i tekucine, eliminacija otpadnih tvari, kretanje i zauzimanje odgovarajuc¢ih polozaja tijela,
odmor 1 spavanje, odijevanje, odrZavanje normalne temperature tijela, odrzavanje osobne
higijene, izbjegavanje Stetnih utjecaja okoline, komunikacija s drugim ljudima, vjerske potrebe,

obavljanje svrsishodnog rada, rekreacija, uéenje- istrazivanje i zadovoljavanje znatiZelje.

Kod umiru¢ih pacijenata javlja se smanjena mogucnost brige o sebi koja ukljucuje

oblacenje, eliminaciju, osobnu higijenu i hranjenje. Zbog smanjene pokretljivosti nailazimo i na
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komplikacije dugotrajnog lezanja, kao §to su dekubitusi i kontrakture. Smanjena je prohodnost
diSnih putova i1 otezano je gutanje. Osjetilne funkcije u terminalnoj fazi bolesti takoder slabe.
Kompetencije medicinske sestre jesu:

o primjena ordinirane terapije koja olaksava disanje, nadziranje pacijenta tijekom primjene
terapije 1 disanje, priprema i odrzavanje pribora, aspiracija gornjih diSnih putova,
dokumentacija postupaka, mjerenje frekvencije disanja, osiguravanje odgovarajuceg
polozaja

o priprema pacijenta za obrok, osiguravanje obroka, nadziranje tijekom hranjenja i pijenja,
poticanje na konzumaciju, hranjenje, vodenje evidencije o unosu hrane i1 tekucine,
pripremanje i kontroliranje enteralnog nacina unosa, educiranje pacijenta i obitelji o
nacinu ishrane, uredivanje pacijenta nakon hranjenja i pijenja

o pripremanje za odstranjivanje tjelesnih otpadnih tvari, primjena klizme i supozitorija,
dokumentiranje postupaka, kateterizacija, mjerenje diureze, nadziranje pacijenta, pomo¢
kod uporaba posuda za mokrenje i defekaciju, kontrola stoma, kontrola drenaznih cijevi,

o procjenjivanje potrebe za snom, osiguravanje mirne okoline, osiguravanje prostora za
odmor

o procjenjivanje mogucénosti pokretljivosti, osiguravanje pomagala za kretanje 1
spre¢avanje komplikacija dugotrajnog lezanja, pomaganje kod ustajanja i kretanja,
mijenjanje poloZaja u postelji, brine o sigurnosti, educira pacijenta 1 obitelj o pravilnom
koriStenju pomagala

o osiguravanje odjece i obuce, nadziranje i pomaganje pri oblacenju i svlacenju

o procjenjivanje moguénosti za obavljanje osobne higijene, nadziranje, pomaganje i/ili
provodenje osobne higijene, pomo¢ pri namjesStanju proteze, raznih pomagala, educiranje
obitelji 1 pacijenta o vaznosti osobne higijene, uredivanje tijela umrloga, dokumentiranje
postupaka

o prepoznavanje sposobnosti za rekreaciju, omogucavanje rekreacije 1 razonode,
motiviranje, nadziranje bolesnika za vrijeme razonode, ukljuc¢ivanje obitelji u aktivnosti

bolesnika.
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6.3.Gastrointestinalni simptomi

Bolesnici oboljeli od malignih bolesti u terminalnoj fazi susrecu se s raznim simptomima
gastrointestinalnog sustava. Takvi simptomi im otezavaju njihovo ionako naruSeno stanje i
onemogucuju pravovaljanu kvalitetu Zivota. Medicinski djelatnici moraju imati dobar holisticki
pristup i empatiju prema teSko oboljelim ili umiru¢im bolesnicima. Isti¢e se nekoliko simptoma

koji su najéeséi, a to su: mucnina, povracanje, proljev i opstipacija.

6.3.1. Mu¢nina i povracanje

Muénina je subjektivna, koja moZe, ali i ne mora dovesti do povra¢anja. Cesto je pracena
u obliku preznojavanja hladnim znojem, bljedo¢om i tahikardijom, neugodnim okusima,
mirisima, strahom ili anksiozno$¢u. Povracanje je naglo i snazno izbacivanje Zelu¢anog sadrzaja
na usta. Ponekad bolesnici imaju samo pokusSaj povracanja ili samo nagon na povraéanje, bez
izbacivanja ZeluCanog sadrzaja. Povracanje je objektivho za razliku od mucnine koja je
subjektivna. “Mucnina i povra¢anje jednom rijeéju se mogu oznaéiti kao emeza. Cini se da
mucninu bolesnici podnose teze nego li samo povracanje, a njenu tezinu, budué¢i da je ona
subjektivan osjecaj, veoma tesko objektivno procijeniti, za razliku od samog povracanja.”[5]
“Mucnina i povracanje, osim §to su izrazito neugodni za bolesnika koji se lije¢i kemoterapijom
ili radioterapijom, mogu biti toliko teski i tegobni da neposredno dovode do prekida
protutumorskog lijecenja kojim se moze izlijeciti bolesnika ili mogu pak bitno produljiti Zivot.

Smatra se da 70 do 80 posto bolesnika lijeCenih kemoterapijom pati od emeze.”[5]

“Kljuéni cilj primjene antiemetickih lijekova jest sprjecavanje mucnine i povrac¢anja
uzrokovanih kemoterapijom, buduéi da je teze uspjesno lijeciti i kontrolirati ove simptome kad

se oni jednom pojave.”[5]

6.3.2. Opstipacija

“Opstipacija je odsutnost spontane stolice, a pod konstipacijom podrazumijevamo rijetke,
tvrde i suhe stolice malog volumena, uz oteZano praznjenje crijeva i osje¢aj nepotpuna
praznjenja. Konstipacija je ¢eS¢a u terminalno bolesnih osoba sa zlo¢udnom bole$¢u nego u onih
koji umiru zbog nezloéudnih bolesti.”[5] Sto se tie lijeGenja, rjeSavanja opstipacije i
konstipacije potrebna je tjelesna aktivnost, unos znacajne koli¢ine tekucine, unos pravilne

prehrane 1 uvodenje laksativa uz individualno doziranje. “Detaljna anamneza je nuzna za
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postavljanje to¢ne dijagnoze. Uzimanje laksativa mora biti kontinuirano uz individualno

doziranje.”[5]

6.3.3. Proljev

“Proljev ili dijareja je uz opstipaciju jedan od najcesc¢ih i znacajnih klini¢kih problema u
bolesnika s uznapredovalim tumorom. Obiljezen je povecanom likvidnoséu stolice uz porast
dnevne mase stolice na vise od 200 grama (visSe od 500 grama u ljudi koji konzumiraju vece
koli¢ine hrane bogate vlaknima), povecanjem broja stolice (na vise od tri na dan), te perianalnom

nelagodom, osjecajem urgentnosti praznjenja i povremeno inkontinencijom.”[5]

Vrlo je vazno obratiti pozornost na ucestalost i izgled stolice. S obzirom da proljev
uzrokuje dehidraciju organizma elektrolitnu neravnotezu, najvaznije je pravodobna i dostatna
nadoknada tekucine i elektrolita kako bi se sprijecile opasne komplikacije. “Najce$¢i uzrok

proljeva u palijativnoj medicini jest loSe regulirana terapija laksativima.”[5]

6.4.Respiratorni simptomi

“Medu najcesce simptome diSnih bolesti spadaju kasalj, nestaSica daha ili zaduha
(dispneja), bol u prsistu, zvizdanje pri disanju, hripanje pri disanju, iskasljavanje krvi, plavkasto
obojenje koZze i sluznica ( cijanoza), batiCasti prsti i zatajenje disanja. Neki od tih simptoma ne
ukazuju uvijek na di$ni problem.”[11] Respiratorni simptomi kod onkoloskih bolesnika najces¢i

su dispneja, kasalj 1 hemoptiza.

6.4.1. Dispneja

Zaduha je teSko i mucno disanje. “Zaduha (dispneja) subjektivni je osjecaj nestaSice
zraka.”[5] “Nastaje tek kada nesvjesni regulacijski mehanizam disanja dopire u svijest.”’[5]
Uzroci su bol, anemija, pluéna opstrukcija, infekcije, metabolicki poremecaji, a Cesto 1
anksioznost. “Zaduha se u onkoloskih bolesnika moze pojaviti iznenada ili se razvija
postupno.”[5] “Za prepoznavanje uzroka zaduhe znacajno je njezino povezivanje s drugim
simptomina i na¢inom disanja.”[5] “Za odredivanja uzroka zaduhe potrebno je uzeti dobru

anamnezu te potreban fizikalni pregled.”[5]

“Lijecenje ovisi o uzroku zaduhe. Ako zaduha postoji usprkos optimalnom lije¢enju

osnovne bolesti, lijeCenje treba usmjeriti prema smanjenu simptoma, odnosno olakSavanju
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subjektivnog osjecaja zaduhe.”[5] Mogu pomoé¢i razne mjere poput promjene poloZaja,

namjesStanje jastuka i stavljanje bolesnika u poviseni polozaj, svjezi zrak i vjezbe disanja.

6.4.2. Kasalj

“Kasalj je refleksna ili voljna, brza ili jaka ekspiracija kojoj prethodi dubok inspirij i
zatvaranje glotisa te kontrakcija ekspiracijskih misi¢a.”[5] Kasalj je jedan od vrlo cCestih
simptoma uznapredovalog karcinoma. “Prema nastupu i trajanju moze biti akutan (trajanje krace
od tri tjedna), kroni¢an (trajanje dulje od tri tjedna) ili recidivirajuéi; po snazi slab, osrednji ili
jak; a sadrzajem produktivan ili suh.”[5] “Akutni kasalj u onkoloskih bolesnika moze se pojaviti
kao posljedica prehlade, sinusitisa, pneumonije, pluéne embolije ili popustanja srca.”[5] Kroni¢ni
tip kaslja izmori bolesnika, ometa spavanje, uzrokuje aksioznost, a moze izazvati i bol. Uzroci su

suhi zrak, pusenje, dehidracija, respiratorna infekcija i zracenje.

Kod ublazavanja i lijeCenja kaslja moze pomo¢i stavljanje bolesnika u Fowlerov polozaj,
vlaZzenje zraka, torakalna drenaza, vjezbe disanja s fizioterapeutom, a $to se tice farmakoloSkog

dijela lijeCenja upotrebljavaju se bronhodilatatori, kortikosteroidi, opioidi i lokalni anestetici.

6.4.3. Hemoptiza

“Pojava krvi u iskaSljaju ozbiljan je simptom te zahtijeva briznu obradu.”[5]
“Razlikujemo hemoptizu, primjesu krvi u iskasljanom sadrzaju, od hemoptoe naglog
iskasljavanja vece koli¢ine krvi.”[5] “Najc¢es¢i uzrok iskasljavanja krvi u onkoloskih bolesnika
jest karcinom plu¢a.”’[5] “Takoder, u onkoloSkih bolesnika hemoptizu mogu uzrokovati i
pneumonije te plué¢na embolija.”[5] “U onkoloskog bolesnika s hemoptizama potrebno je utvrditi
uzrok hemoptize, ako je to moguce. Za to se primjenjuju radioloske i endoskopske metode.”[5]
“Hemoptoa je rijetko, no za Zivot opasno stanje u onkoloskih bolesnika. U masivnom krvarenju
dolazi do slijevanja znatne koli¢ine krvi u di$ne puteve i alveole, $to moze dovesti do poremecaja
ventilacije i izmjene plinova, te posljedicno do respiracijske inscuficijencije i smrti.”’[5] To je
jedno od vrlo hitnih stanja u onkoloskih bolesnika, koje zahtijeva brzu obradu, evaluaciju i

lijecenje.
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6.5.Metabolicki simptomi

6.5.1. Anoreksija i kaheksija

“Anoreksija (gubitak apetita) i kaheksija (potpuna tjelesna oronulost) uobicajeni su
simptomi raka.”[2] Za oba simptoma je karakteristicno da se pojavljuju i prije nego Sto se
maligna bolest otkrije. Ozbiljnost ovih simptoma nije povezana s veli¢inom ili lokacijom samog
karcinoma. Mnogi bolesnici vrlo tesko podnose anoreksiju. “Kaheksija sama ili u kombinaciji s
anoreksijom je paraneoplasti¢ni sindrom. Klinicka karakteristika kaheksije je nenamjerni gubitak
tjelesne tezine, a osobito proteina skeletne muskulature. Kaheksija je 1o prognosti¢ki parametar i
znatan je uzrok morbiditeta i mortaliteta u onkoloskih bolesnika. Osnovni cilj terapijskih

intervencija u tumorskoj kaheksiji je zaustavljanje gubitka tjelesne tezine i miSi¢nog tkiva.”[5]

6.5.2. Sindrom neuobitajenog umora (fatique)

“Fatique — je subjektivan osjec¢aj umora, slabosti i nedostatka energije; nastaje u
bolesnika s zlo¢udnom boles¢u u svim fazama.”[5] Najcesce se javlja kod bolesnika koji prolaze
kroz aktivno lijeCenje kemoterapijom, zracenjem ili bioloSkom terapijom. Takav simptom znatno
smanjuje kvalitetu zivota. “Kao i bol, fatique je subjektivan dozivljaj te ovisi o pojedincu.
Bolesnici ga uglavnom opisuju kao osjeCaj umora, slabosti, iscrpljenosti, tezine, sporosti i
manjka energije. Zdravstveni djelatnici fatique opisuju kao asteniju, klonulost, pobolijevanje,

prostraciju, nepodnoSenje napora, manjak energije i slabost.”’[5]

“Fatique ima negativan utjecaj na sve sfere funkcioniranja, ukljucujuci raspoloZenje,
fizicke funkcije, radnu sposobnost, socijalnu integraciju, brigu o obitelji, kognitivne sposobnosti
aktivnosti u drustvu kao i na percepciju o samom sebi.”[5]

Fatique je potrebno na vrijeme prepoznati i krenuti s lije¢enjem, potrebna je briga cijelog
multidisciplanarnog tima, njegove obitelji, te primjena medikamentozne terapije, pravilna, njemu

odgovarajuca prehrana 1 edukacija samog bolesnika i njegove obitelji.
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7. Stres i sindrom sagorijevanja medicinskih sestara na odjelu
palijativne skrbi

Stres predstavlja nacin na koji mentalno, fizicki i emocionalno reagiramo na razli¢ita
stanja, promjene 1 zahtjeve u nasem zivotu. Stres mozemo definirati kao stanje ili osjecaj u
kojem se nalazi osoba, te kada ona smatra da zahtjevi u njenom zivotu premasuju osobna i
drustvena sredstva koja ta osoba ima na raspolaganju. “Sindrom izgaranja na poslu i posredne
traumatizacije, poremecaji su koji mogu nastati u svih ljudi koji se bave pomagackim
zanimanjima; pojavljuje se progresivni gubitak idealizma, energije i smislenosti vlastita rada koji
dozivljavaju ljudi u pomagackim profesijama kao rezultat frustracije i stresa na poslu.”[5]
Najces¢i su stresori: hitna stanja, dezurstva, donoSenje odluka nakon noc¢nog rada, rutinski
medicinski rad, mala moguénost napredovanja, emocionalna iscrpljenost, fizicka iscrpljenost 1
bol u donjem djelu leda, niska razina odlu¢ivanja i1 visoki zahtjevi. “Profesionalni se sindrom
izgaranja tipi¢no i osobito ¢esto pojavljuje u usluznim djelatnostima koje ukljucuju rad s ljudima
(socijalni radnici, medicinske sestre, lijenici, nastavnici, odvjetnici, policajci).”[5] “Razlog zbog
kojega je sindrom izgaranja toliko ¢est u takvim zanimanjima djelomi¢no lezi u radnoj sredini s
visokom razinom stresa, emotivne ukljucenosti i ishodom neovisnim o naporu i trudu koji je
pojedinac ulozio u svoj rad.”[5] Bududi da isti stresor razli¢iti ljudi mogu dozivjeti na razli¢it
nacin, razli¢itim intenzitetom te razli¢itim predznakom vazan je odnos pojedinca prema svakom
od njih. S druge strane zadovoljstvo na poslu 1 dobri meduljudski odnosi mogu imati protektivno
djelovanje na utjecaje stresa. “Studije pokazuju viSe razine stresa i manje obrambenih
mehanizama u zdravstvenih djelatnika mlade dobi, stoga nije iznenadujuce da kako novo osoblje
dolazi na radna mjesta, razina stresa ostaje jednaka ili ¢ak i raste.

Medu najve¢im stresorima u zdravstvenih djelatnika u bolnicma prepoznati su stresori iz
skupine financijskih 1 organizacijskih ¢imbenika koji imaju najveci utjecaj na radnu sposobnost u
svim dobnim skupinama.

Mijere se mogu podijeliti u dvije skupine:

o organizacijska razina

o razina pojedinca
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Medicinskim sestrama palijativne skrbi najzahtjevnije su aktivnosti u kojima one
komuniciraju s obitelji pacijenta i pruzaju psihi¢ku potporu i potporu te postupci koji od njih
iziskuju uporabu znatne fizicke aktivnosti. Fizicko 1 psihi¢ko optere¢enje medicinskih sestara u
provodenju zdravstvene njege za bolesnike s teSkim poremecajem svijesti veliko je te moze
uzrokovati sindrom izgaranja na poslu. Sve veéi broj bolesnika s zlo¢udnom boles¢u, nove
metode lijecenja, tretiranje raka kao kroni¢ne bolesti, prekovremeni rad, suoCavanje s pitanjima
zivota 1 smrti i kontinuirani kontakt s osobama koje se nalaze u kriticnom i ranjivom razdoblju
zivota glavni su izvori stresa u pruzatelju zdravstvene skrbi. Takoder, odnos s kolegama moze
biti jedan od glavnih izvora podrske, ali 1 veliki stresor u naSim zivotima i sa svim navedenim
stvarima mladom se c¢ovjeku nije jednostavno suo€iti.”[5] Svakodnevno suodavanje s
progresivnim smanjenjem stupnja funkcionalnosti bolesnika, smanjenje stupnja kvalitete zivota,
Ceste promjene raspolozenja, socioloska problematika i metode suocavanja sa smrtnim ishodom
znatno utje¢u na emocionalnu i fizicku iscrpljenost medicinskih sestara palijativne skrbi.
Reakcije na stres mogu biti psiholoske, emocionalne i fizioloske.

o Psiholoske reakcije na stres mogu biti porast tjeskobe, problemi koncentracije, negativne
emocije, gubitak paZnje, depresija, umor, sindrom izgaranja (eng. Burnout syndrome) ili
porast samoubojstava.

o Emocionalne reakcije na stres su naj¢eS¢e povlacenje i izolacija na poslu ili kod kuce, porast
nesreca, vec¢a konzumacija cigareta, alkohola ili kave, razdrazljivost, agresivnost, seksualne
disfunkcije, niska motivaciju za rad 1 meduljudske odnose te porast nasilja na poslu 1/ili kod
kuce.

o FizioloSke reakcije na stres ukljucuju porast razine kortizola, vece vrijednosti kolesterola,
povisenje krvnog tlaka, palpitacije, bolove u prsima, nesanicu, pojavu nekih vrsta karcinoma,

probavne smetnje, glavobolju, koStano-misi¢ne tegobe te pad funkcije imunoloskog sustava.

Stres na radnom mjestu se odraZava se na radni ucinak, kvalitetu obavljenog posla, tijek
procesa, broj pogresaka te povecanje broja ozljeda, a posljedice koje za sobom nosi su povecana
fluktuacija zaposlenika, odsutnost s posla te povecana stopa bolovanja. Za prevenciju stresa
vazna je zdrava radna sredina koju Cine otvorena komunikacija, smislen posao i mogucénost
ucenja 1 napredovanja, pravedno nagradivanje 1 vrednovanje, ukljucenost zaposlenika
uodlucivanje i odgovornost za zajednic¢ku stvar, dobra placa za obavljen posao, zdrava

tehnologija i zaStita okoliSa te vidljivost rezultata vlastitog posla. “Svaka aktivnost koja
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pridonosi opustanju i pomaZze pojedincu da se othrva stresu moze postati neéija tehnika
upravljanja zivotnim stilom i time pomo¢i u prevenciji i lijeCenju sindroma izgaranja.”[5]
“Sindrom izgaranja lije¢i se uvodenjem metoda obuzdavanja stresa, tehnika upravljanja stilom
zivotam kao i uz stru¢nu specijalisticku pomo¢, katkad potpomognutu i medikamentno. Najbolji
je oblik suzbijanja sindroma izgaranja prevencija i smanjenje utjecaja stresa na najmanju mogucu

mjeru, na organizacijskoj i na individualnoj razini.”[5]
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8. Zalovanje

Zalost je proces koji poéinje prije smrti bolesnika, jer osoba predosje¢a gubitak i
7alost koja se nastavlja i nakon gubitka bolesnika. Zalost nije neto §to se moZe to&no
vremenski odrediti, to je jednostavno proces koji se javlja kao reakcija na gubitak drage
0sobe.

“Zalovanje je skup tjelesnih i dusevnih odgovora na smrt osjeéajno nam bliske
osobe.”[3] “Zalovanje je prirodan, ¢esto dugotrajan, proces koji zapo¢inje nakon gubitka
nekog §to je osobi bilo emocionalno vazno, a manifestira na svim razinama bic¢a — tjelesnoj,
emocionalnoj, mentalnoj i duhovnoj. Postoje razli¢ite definicije zalovanja, koje manje-vise
sve naglaSavaju da je Zalovanje normalan i potreban proces kroz koji osobe prolaze nakon
gubitka nekog ili ne¢eg uz koga su bili emocionalno vezani, tko je zauzimao vazno mjesto u
njihovom zivotu.”[1]

“Gubitak voljene osobe stalna je mogucéa opasnost, a time i prijetnja ¢ovjekovu
osjecaju utemeljenja 1 sigurnosti. Taj gubitak ne mora izazvati poremecaj koji ¢e uzrokovati
smanjenje ¢ovjekove sposobnosti da voli i radi, a to su da prema navodima Freuda, oznake
covjekova ne samo dusevna vec¢ i tjelesna zdravlja. Kada izgubimo voljenu osobu, moze nam
se Ciniti da je naSa ljubav bila beskorisna 1 besmislena, da smo dio velikoga lanca bica 1 lanca
zivota, tada smijemo kazati da smo od procesa Zalovanja puno naucili. Budu¢i da se gubitak
voljene osobe ne moze izbjeci i svaki mu je Covjek izloZen u tijeku svojega Zivota, usudio bih
se kazati da bismo Covjeka mogli antologijski odrediti kao bice rodeno da gubi, tada na kraju
izgubi 1 sebe sama.”[3]

Tuga, gubitak i1 Zalovanje utje¢u na bolesnika i njegovu obitelj, svaka osoba Zaluje na
svoj nacin, a medicinske sestre sudjeluju u procesu Zalovanja, kao i cijeli interdisciplinarni
tim. Proces zalovanja je prirodni fenomen koji se javlja nakon gubitka drage osobe i varira od
0sobe do osobe manifestirajuéi se kroz razliGite Zivotne aspekte. Zalovanje nije linearni
proces s jasnim granicama, ve¢ sklop razli¢itih faza koje se preklapaju.

Uloga medicinske sestre u procesu Zalovanja je da njezina uloga mora biti suportivna,
mora stvarati kontakt, stvoriti dobar interaktivni odnos s bolesnikom da se bolesnik osjeca
sigurno u njezinoj blizini. Mora imati dobru komunikaciju sa strpljenjem i s velikim
razumijevanjem prema bolesniku i njegovoj obitelji. Vrlo je bitna humanost i uloga
nesebicnog davanja i djeljenja. Stup i temelj palijativne skrbi u zZalovanju je medicinska sestra
koja je najbliza bolesniku 1 njegovoj obitelji, ona ih najbolje razumije 1 najlakSe im moze

pomoci.
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Postoji nekoliko faza, odnosno stadija koji opisuju zalovanje.

“Prvi stadij je Sok — karakteriziraju ga nevjerica, poricanje, tupost, osjecaj paraliziranosti.
Drugi stadij je akutno tugovanje — razdoblje koje karakterizira akutna somatska i
emocionalna neugoda, izmjena ljutnje, tuge, straha, socijalno povlacenje.

Tredi stadij je prihvacanje s kojim dolazi do integracije gubitka u osobnu povijest, energija se
ponovo usmjerava prema sadasnjosti i buducnosti.”[ 1]

Gubitak, tuga i zalovanje ne utjeCu samo na bolesnika i njegovu obitelj, ve¢ i na
medicinsku sestru. Cijeli interdisciplinarni tim ima neku vrstu uloge za brigu o ozalo$¢enima.
Briga za ozaloS¢ene ima Sirok raspon raznih intervencija. Od suosjecajne empatije 1
komunikacije do dubinskog psihijatrijskog rada s ozalo$¢enima, savjetovanjem pokusavamo
uspostaviti odnos s ozalos¢enom osobom ili obitelji, istraziti gubitak, razmotriti izgubljeno
vrijeme, istraziti ostale Zivotne okolnosti ozalo$¢enih i najvaznije od svega je pruzanje velike

podrske.
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9. Sestrinske dijagnoze

U zbrinjavanju terminalno bolesnih osoba najcesc¢e sestrinske dijagnoze koje mozemo

prepoznati su:

9.1.Kroni¢na bol

“Neugodan nagli ili usporeni osjetilni 1 Cuvstveni dozivljaj koji proizlazi iz stvarnih ili

mogucih oStec¢enja tkiva bez ocekivanog ili predvidljivog zavrSetka u trajanju duzem od 6

mjeseci.

Moguéi ciljevi:

(@]

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

Intervencije:

o

(@]

(@]

Prepoznati znakove boli

Izmjeriti vitalne funkcije

Ublazavati bol na nacin kako je pacijent naucio

Ukloniti ¢imbenike koji mogu pojacati bol

Primijeniti nefarmakoloske postupke ublazavanja bolova
Ohrabriti pacijenta

Objasniti pacijentu da zauzme ugodan polozaj te da ga mijenja
Postaviti nepokretnog pacijenta u odgovarajuci polozaj
Izbjegavati pritisak i1 napetost bolnog podrucja

Obavijestiti lije¢nika o pacijentovoj boli

Primijeniti farmakoloSku terapiju prema pisanoj odredbi lije¢nika
Razgovarati s pacijentom o njegovim strahovima

Ublaziti strah prisustvom i1 razgovorom

Poticati pacijenta na verbalizaciju osjecaja boli

Odvracati paznju od boli

Masirati bolno podrucje tijela ukoliko je moguce

Ponovno procjenjivati bol

Dokumentirati pacijentove procjene boli na skali boli.”[12]
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9.2.Mué¢nina

“Osjectaj nelagode u gornjim dijelovima probavnog sustava koji moze dovesti do

povracanja.

Moguci ciljevi:

(@]

o

©)

Pacijent ¢e verbalizirati smanjenu razinu muc¢nine
Pacijent ¢e prepoznati Cinitelje koji mogu dovesti do mucénine

Pacijent nece imati mucninu

Intervencije:

(@]

Informirati pacijenta o uzrocima mucnine

Osigurati mirnu okolinu

Omoguciti pacijentu udoban polozaj

Osigurati ugodne mikroklimatske uvjete

Savjetovati pacijentu da tijekom mucnine duboko diSe te da olabavi odje¢u
Savjetovati pacijentu da ne uzima niti priprema hranu kada ima muc¢ninu
Prozraciti prostoriju

Osigurati pacijentu bubrezastu zdjelicu 1 papirnati ru¢nik nadohvat ruke
Osigurati privatnost

Pruzati pacijentu podrsku

Uzimati ¢eS¢e manje obroke 1 dobro prozvakati zalogaj

Izbjegavati nagle pokrete ili premjeStanja

Primijeniti propisane antiemetike

Dokumentirati uc¢injeno.”[12]
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9.3.Povracéanje

“Stanje snaznog refleksnog izbacivanja sadrzaja Zeluca kroz usnu Supljinu i ponekad

kroz nos.

Moguci ciljevi:

(@]

o

Pacijent nece povracati

Pacijent ¢e prepoznati i na vrijeme izvijestiti o simptomima povraéanja

Intervencije:

o

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

Osigurati optimalne mikroklimatske uvjete u prostoriji

Uociti primjese u povra¢enom sadrzaju i o njima izvijestiti
Ukloniti povraceni sadrZaj

Prozraciti prostoriju

Objasniti pacijentu uzrok povracanja

Osigurati pacijentu odmor prije obroka

Ukloniti miris pripremanja hrane ako je moguce

Ukloniti neugodne mirise i prizore iz okoline

Primijeniti propisanu dijetu

Objasniti pacijentu da dobro prozvace hranu i jede polako
Poslati uzorak povra¢enog sadrzaja na analizu ako je ordinirano
Primijeniti ordinirani antiemetik

Dokumentirati ucestalost povrac¢anja

Dokumentirati trajanje povracanja

Dokumentirati koli¢inu 1 izgled povracenog sadrzaja

Educirati pacijenta na kemoterapiji 0 nacinu prehrane i hidracije.”’[12]
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9.4.Visok rizik za pad

“Stanje u kojem je povecan rizik za pad uslijed medudjelovanja osobitosti pacijenta i

okoline.
Moguci ciljevi:
o Pacijent tijekom boravka u bolnici nece pasti
Intervencije:

o Upultiti pacijenta u postojanje rizika za pad

o Upoznati pacijenta sa nepoznatom i novom okolinom

o Objasniti pacijentu koriStenje sustava pozivanja pomoc¢i

o Staviti zvono na dohvat ruke

o Postaviti pacijentu sve potrebne stvari na dohvat ruke

o Ukloniti prepreke iz pacijentove okoline

o Postaviti krevet na razinu dogovorenu s pacijentom

o Smijestiti pacijenta u blizinu toaleta

o Pomod¢i pacijentu pri kretanju do toaleta

o Upaliti orijentacijsko svjetlo po noci

o Nadzirati pacijenta pri prvom ustajanju nakon medicinsko — dijagnosti¢kih
intervencija

o Poduciti pacijenta da prije ustajanja iz kreveta nekoliko minuta sjedi, a potom ustane
pridrZavajuéi se

o Poduciti pacijenta koriStenju ortopedskih pomagala

o Dogovoriti s pacijentom koriStenje naocala , sluSnog aparata ..

o Dogovoriti s pacijentom kretanje na siguran nacin

o Koristiti zaStitne ogradice na krevetu

o Poduciti pacijenta o koriStenju pomagala i rukohvata

o Dokumentirati i prijaviti sprijeceni incident

o Planirati fizioterapeuta u skrb za bolesnika

o Provijeriti je li pacijent shvatio upute

o Provjeriti pridrzava li se pacijent uputa

o Ponavljati upute.”[12]
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9.5.Visok rizik za oStec¢enje sluznice usne Supljine
“Stanje moguénosti nastanka oste¢enja sluznice usne Supljine.
Moguci ciljevi:
o Pacijentova sluznica usne Supljine bit ¢e oCuvana
Intervencije:

o Uputiti pacijenta u vaznost svakodnevne higijene usne Supljine

o Poduciti pacijenta u ispravno provodenje higijene usne Supljine

o Izvaditi i o€istiti protezu iza svakog obroka

o Primijeniti lubrikant na usne svaka dva sata ili po potrebi

o Poduciti pacijenta pravilnom ispiranju usta

o Osigurati dovoljan unos tekucine

o Poduciti pacijenta ¢imbenicima koji doprinose oStecenjima sluznice usne

Supljine”[12]

9.6.Umor

“Osjecaj iscrpljenosti i smanjene sposobnosti za fizicki i mentalni rad.
Moguc¢i ciljevi:
o Pacijent ¢e prepoznati uzroke umora

o Pacijent nece osjecati umor
Intervencije:

o lzraditi s pacijentom plan dnevnih aktivnosti

o Mijenjati dnevni plan aktivnosti i odmora sukladno pojavi umora

o Osigurati neometani odmor i spavanje

o Osigurati potreban odmor prije i poslije aktivnosti

o Omoguciti pacijentu da izrazi svoje sumnje i dvojbe vezane uz plan aktivnosti
o lzbjegavati dugotrajno sjedenje ili stajanje

o Smanjiti razinu napetosti i stresa kod pacijenta

o Ukloniti ¢initelje koji imaju utjecaj na pojavu umora

o lzraditi plan prehrane

o Osigurati drzaCe za ruke uz krevet pacijenta.”[12]
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9.7.Strah

“Negativan osjecaj koji nastaje usred stvarne ili zamisljene opasnosti.

Moguci ciljevi:

©)

(@]

Pacijent ¢e opisati smanjenu razinu straha

Pacijenta nece biti strah

Intervencije:

©)

Stvoriti profesionalan empatijski odnos

Identificirati s pacijentom ¢initelje koji dovode do pojave osjecaja straha
Poticati pacijenta da verbalizira strah

Stvoriti osjecaj sigurnosti

Redovito informirati pacijenta o planiranim postupcima

Dogovoriti s pacijentom koje informacije i kome se smiju reci

Koristiti razumljiv jezik pri poducavanju pacijenta

Govoriti polako i umirujuée

Osigurati mirnu i tihu okolinu

Omoguciti pacijentu sudjelovanje u donosenju odluka

Prihvatiti 1 poStivati pacijentove kulturoloSke razlike pri zadovoljavanju

njegovih potreba

Poticati pacijenta da izrazi svoje osjecaje

Osigurati dovoljno vremena za razgovor

Usmjeravati pacijenta prema pozitivnom razmisljanju

Poduciti pacijenta metodama distrakcije.”[12]
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9.8.Zalovanje

“Emocionalno stanje koje se pojavljuje kod pojedinca, kao odgovor na moguci ili

stvarni gubitak.
Moguci ciljevi:
o Pacijent Ce izraziti svoje osjecaje
Intervencije:

o Stvoriti profesionalan empatijski odnos s pacijentom
o Poticati pacijenta na suocavanje s gubitkom

o Potaknuti pacijenta da verbalizira svoje osjecaje

o Osigurati privatnost

o Pruziti podrsku pacijentu

o Omoguciti Ceste posjete pacijentu

o Potaknuti bliznje da sudjeluju u skrbi za pacijenta.”[12]
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10. Zakljucéak

Osnovni je ¢ovjekov dozivljaj da mu Zzivot teCe nazaustavljivo i da tecCe bez kraja.
Covjek je toliko zaljubljen u Zivot da nerado ili uopée ne pomislja na njegovu krhkost,
privremenost i prolaznost. Medutim, stvarnost je da nas svaki sat nosi blize zavr$nom stadiju,
odnosno dometu. Ljudski zivot nezaustavljivo juri prema svome svrSetku ili smrti, kroz
bolest, patnju, bol, a ponekad i agoniju. Pod odredenim vidikom ¢itav je zemaljski zivot
usmjeren prema svojem zavrsetku koji se zbiva u smrti, kroz tijek umiranja. Stoga je pitanje o
znacenju, smislu i na¢inu usvajanja te zZivljenja toga posljednjeg stadija zivota neizbjezno i

presudno tesko.

Velika je uloga medicinske sestre u zbrinjavanju bolesnika s malignom bolesti te
edukacija i pomo¢ njegovoj obitelji. Medicinska sestra treba imati puno suosjecanja, znanja,

umijeca i razumijevanja u odrZzavanju pozitivnog zdravstvenog ponasanja.

Svrha palijativne skrbi je ublazavanje i rjeSavanje simptoma kako bi se osigurala $to
bolja kvaliteta bolesnikova zavr$nog dijela zivota, da se potice samozbrinjavanje do stadija
kad se to moZze te da se ocuva dostojanstvo do same smrti. Medicinska sestra je vazna

podrska cijeloj obitelji za vrijeme bolesti, ali isto tako i nakon smrti bolesnika.

Dostojanstvo u umiranju bi pretpostavljalo ublazavanje boli, koliko god je to moguce.
Bolesnik se ne bi ni u kojem momentu trebao osjetiti napustenim, nepozeljnim i nevrijednim.

Svaka stavka izmedu iskustva tijekom Zivota i stava prema smrti isprepleteno je povezana.

U Varazdinu, 2017. Maja Benkovi¢
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u sastavu sveudilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavr$nih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéiliSne knjiznice. Zavréni radovi istovesnih umjetniclih studija koji se
realiziraju kroz umjetniéka ostvarenja objavljuju se na odgovarajudi naéin.

Ja, MAJA BENKVIC (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
1 / j m objavom zavr§nog/diplomsk brisati nepotrebno
sam suglasen/na s jeynom, objavom Zvisnog/APlORSKpR gsE TPl

rada pod naslovom —a gl e ao A Bt AN E— ot e ST — (upisati
naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)
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