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Palijativna je skrb cjelovita briga za bolesnika s progresivnim neizlije&ivim bolestima i njegovu obitel;.
Vrsta je skrbi koja ne ublaZava samo fizitke simptome veé pomaze kod psihickih, duhovnih i socijalnih
poteSkoca, a pruZa podrsku i bolesniku i Elanovima obitelji tijekom cijelog procesa bolesti, ukljugujudi i
period poslije bolesnikove smrti. Skrb je koja afirmira Zivot, a smrt smatra normalnim procesom.
Znaéaj svim &lanova multidisciplinarnog tima je neosporan, a uloga medicinske sestre u je od iznimne
vaZnosti jer it i njeguje bolesnika te pomaZe njegovoj obitelji u zajedniékom cilju poveéanja kvalitete
Zivota do posljedenjeg trenutka.

Preduvjet za uspjednu provedenu palijativnu skrb i povecanje kvalitete Zivota jest kvalitetna
komunikacija izmedu bolesnika i zdravstvenih radnika, izmedu bolesnika i njegove obitelji, ali i izmedu
¢lanova tima.
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Sazetak

Palijativna skrb se moze definirati kao pristup pomocu kojeg se bolesniku koji boluje od teske
neizljeCive bolesti moze pomoc¢i poboljsati kvaliteta zivota od dijagnoze pa sve do smrti.
Djeluje multiprofesionalnim 1 interdisciplinarnim timskim nafinom rada na tri razine kao
palijativni pristup, opéa palijativne skrb i specijalisticka palijativna skrb te se kao Cetvrta

razina spominju centri izvrsnosti.

Zdravstvena njega bolesnika s potrebom palijativne skrbi je specificna zbog
specifi¢nosti raznih malignih oboljenja. Rad po procesu zdravstvene njege s individualnim,
holisti¢ckim pristupom je temelj za dobru palijativnu skrb. Koordiniranje, rukovodenje timom,
utvrdivanje potreba, planiranje, provodenje 1 evaluacija ciljeva zdravstvene njege
kompetencije su kojima se vodi medicinska sestra/tehni¢ar u palijativnoj skrbi. SPIKES
protokol koji se primjenjuje prilikom priopcavanja loSih vijesti sluzi kako bi se prikupile
informacije, prenijela medicinska saznanja, pruzila podrSka bolesniku, pridobilo njegovo
povjerenje za daljnju suradnju i na kraju izradila strategija za buduce intervencije. Medicinska
sestra/tehniCar zajedno s bolesnikom i1 njegovom obitelji prolaze kroz sve faze koje su
potrebne da bi bolesnik prihvatio svoju bolest i da bi se mogao pripremiti za dostojanstvenu

smrt.

Psiholoska podrska palijativnom bolesniku se temelji na fizickoj pomoc¢i i dobroj
komunikaciji kojom se u ovoj skrbi postizu zacrtani ciljevi, a prema izradenim planovima,
provodi se palijativna skrb s kontinuiranom evaluacijom. Vazna zada¢a medicinske sestre je
da sudjeluje u skrbi za bolesnika na nafin da mu pomaze u prepoznavanju, razvijanju i
primjeni strategija za suocavanje s neizlje¢ivom boles¢u. U skrb za bolesnika s potrebom za
palijativnom skrbi te njegovom obitelji palijativna skrb uklju¢uje duhovnu dimenziju skrbi te

je medicinska sestra nakon smrti podrska cijeloj obitelji u procesu Zalovanja.

Kljuéne rijeci : Palijativna skrb, palijativni bolesnik, psiholoska pomo¢



Summary

Palliative care can be defined as a specific approach that can help a patient suffering from
severe incurable diseases to improve their quality of life from diagnosis to death. It operates
in a multi-professional and interdisciplinary team way of working on three levels as a
palliative approach, general palliative care and specialist palliative care, and centers of

excellence are mentioned as the fourth level.

The health care of a palliative patient is specific due to the specificity of various
malignant diseases. Working through a health care process with an individual, holistic
approach is the foundation for good palliative care. Coordination, team management, needs
identification, planning, implementation and evaluation of health care goals are the
competencies of a palliative care nurse / technician. The SPIKES protocol used to
communicate bad news serves to gather information, impart medical knowledge, provide
support to the patient, gain his trust for further cooperation, and ultimately develop a strategy
for future interventions. The nurse / technician, together with the patient and his family, goes
through all the stages necessary for the patient to accept his illness and to be able to prepare

for a dignified death.

Psychological support for the palliative patient is based on physical assistance and
good communication, which achieves the set goals in this care. According to the developed
plans, palliative care is carried out with continuous evaluation. The nurse / technician,
together with the patient and his family, goes through all the stages necessary for the patient
to accept his illness and to be able to prepare for a dignified death. Psychological assistance to
the patient in accepting the disease, and during treatment, and assistance to the family after
the loss is the task of every nurse / technician. The nurse / technician has a significant role to
play in the mourning phase. Quality communication with the family both during the patient's

illness and after his death should be continuous.

Key words: Palliative care, palliative patient, psychological help



Popis koriStenih kratica

SZO Svjetska zdravstvene organizacija
SOAPIE Model prema kojem se uzimaju podaci za sestrinsku dokumentaciju

SPIKES Protokol za priop¢avanje losih vijesti
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1. Uvod

Naziv ,,palijativna skrb* dolazi od latinske rije¢i pallium- $to u prijevodu oznacava
plast ili vanjski pokriva¢ za predmete ili ljude. Kanadski onkolog dr. Balfour Mount je tvorac
tog naziva i kao takav se prvo prosirio u SAD-u i Kanadi te kasnije i u Europi, prvenstveno
zamjenjujué¢i multifunkcionalnu rije¢ hospicij. Svjetska zdravstvena organizacija ( SZO )
palijativnu skrb definira kao odredeni pristup kojim se poboljsava kvaliteta Zivota svim onim

bolesnicima koji se suoce s teSkom bolesc¢u, kao i njihovim obiteljima [1].

S gledista javnog zdravstva bilo koje suvremene industrijalizirane drzave, kao $to je i
Republika Hrvatska, stanovnistvo se dijeli na tri skupine. Prva skupina stanovniStva se sastoji
od zdravih osoba, koje zahtijevaju zbrinjavanje eventualnih akutnih problema, ali kojima je
ustvari jedino potrebna preventivna zdravstvena zaStita poput cijepljenja, testiranja i
upucivanja u zdravi nacin zivota. Druga skupina stanovnistva su osobe oboljele od kroni¢nih
oboljenja poput dijabetesa, hipertenzije ili astme. Oni svi takoder mogu normalno Zivjeti pod
uvjetom da svoju bolest ili bolesti kontroliraju i ,,0odrzavaju“ na nac¢in da mogu normalno
funkcionirati. Njima je kao 1 prvoj skupini potrebna prvenstveno prevencija kako ne bi doSlo
do pojave komplikacija odredenih kroni¢nih oboljenja, ali im je kod nekih akutnih stanja
potrebna i zdravstvena skrb veceg intenziteta nego kod prve skupine. Treca skupina koja
obuhvaca oko 1-5 % stanovnistva, su osobe koje su SuoCene s teskim progresivnim,
neizlje¢ivim bolestima sa smrtnim ishodom. Ova skupina stanovniStva zbog nemogucnosti
normalnog Zivljenja i suocenja sa smrtnim zavrSetkom ima pravo na olakSavanje patnje koje
je odredena bolest uzrokovala. Njima je potrebna pomo¢ koja ¢e smanjiti bol 1 simptome,
olaksati brige koje ih muce, smanjiti depresiju 1 tjeskobu, te zajedno s ostatkom obitelji pruziti
potrebnu podrsku i sigurnost. Upravo je sve navedeno cilj palijativne skrbi, omoguditi

dostojanstvenu skrb koja ¢e biti individualno usmjerena na osobu kojoj je potrebna [2].

Palijativna skrb djeluje multiprofesionalnim i interdisciplinarnim timskim na¢inom
rada. Clanovi tima su lije¢nici, medicinske sestre/tehniGari, socijalni radnici, fizikalni
terapeuti, psiholozi i duhovnici. Odluku za palijativnom skrbi i prekidom lijeCenja uzroka
bolesti donose lijecnik primarne zdravstvene zastite i lije¢nik palijativne medicine zajednicki
s bolesnikom postujuéi pravila struke i koriste¢i SPIKES protokol. Svakom bolesniku treba

dati pravo da sam odlucuje o svojoj bolesti i daljnjem lijecenju [1].



1.1. Povijest palijativne skrbi u Hrvatskoj

Osnivanje hospicija pa samim time i palijativne skrbi na nasem podrucju seze daleko
do 559¢g. kada se u Zadru osniva ksenodohij, tada zvan hospital, a ustvari se radi o ustanovi
koja je skrbila o siromasnim i nemo¢nim gradanima. Zadrom je u to vrijeme vladao Bizant, a
sam hospicij je napravljen u sklopu kuce jednog od gradskih poglavara Bazilija i taj prostor je
danas preteca zadarske bolnice. U kontinentalnoj Hrvatskoj ovakav tip ustanova nazivali su
hospitali, a u primorskoj hospiciji. Namjena ustanova je uvijek bila ista, imale su kao i danas
djelomic¢nu sli¢nosti s bolnicama, pa su tako i u danasnje doba ponekad u bolnicama smjesteni
bolesnici kojima je potrebna skrb a ne lijecenje. Od 9. do 17. stoljeca hospitala je bilo dosta,
posebno na zadarskom podruéju gdje ih se spominje oko trideset. U drugoj polovini
20.stoljeca u Republici Hrvatskoj odvija se hospicijski pokret i dolazi do napretka u razvoju
palijative a sve zahvaljujuci profesorici neuropsihijatrici Anici Jusi¢. Bilo je mnogo zasluga
koje su joj pripadale za razvoj i napredak palijativne skrbi svojim nesebi¢nim zalaganjem, a
bila je i prva koja je 1994. godine organizirala simpozij palijativne skrbi ,, Hospicij i
palijativna skrb“. Osnivanjem Povjerenstva za palijativnu skrb 2002. godine i njegovim
aktivnim radom, na ¢elu s Anicom Jusi¢ godinu dana kasnije u Zakon o zdravstvenoj zaStiti
ulazi palijativna skrb. Time se zakonskim odredbama definiraju sve mogucnosti lije¢enja i
osnivanja ustanova za palijativnu skrb kao i vaznost aktivnog djelovanja interdisciplinarnog
tima. U Rijeci se 2013. godine otvara prvi hospicij ,, Marija Krucifiksa Kozuli¢ “ Koji i danas
djeluje. Nacionalna strategija za razvoj zdravstva 2012. - 2020. godine posebno isti¢e vaznost

razvitka palijativne skrbi dajuci konkretne smjernice za unaprjedenje [3].

1.2. Razine palijativne skrbi

Pruzanje palijativne skrbi odvija se na viSe razina a za normalno funkcioniranje
potrebno je bar da se osigura razina palijativnog pristupa i specijalisticka palijativna skrb.
Prva razina palijativnog pristupa koristi se za povremenu skrb, dok je specijalisticka
palijativna skrb trajna 1 sastoji se od stru¢nog educiranog tima kojeg ¢ine: lije¢nik, medicinska
sestra, socijalni radnik, psiholog, sveéenik i drugi ¢lanovi koji po potrebi svojom stru¢noséu
mogu pomoc¢i u poboljsanju kvalitete zivota kod osoba koje boluju od smrtonosnih ili

iscrpljuju¢ih kroni¢nih bolesti [4].



Kada se govori o razinama palijativne skrbi sto je prikazano na slici 1.2.1.moze se reéi

da postoje tri:

1. Palijativni pristup: Provode ga lije¢nici u ambulantama obiteljske medicine, opce
bolnice, staratki domovi te ustanove za njegu u kuci. Kako bi svi navedeni mogli pruzati
usluge potrebno je proci temeljnu edukaciju za palijativnu skrb i pruzanje iste [4]. Takoder
specijalizirani konzultanti bi trebali svim nespecijaliziranim stru¢njacima pruziti struénu
pomo¢ savjetovanja ukoliko za istu bude potrebe. Pruzanje potrebne skrbi ovim pristupom,
svih nespecijaliziranih sluzbi za palijativnu skrb daje velik doprinos cjelokupnom lijeCenju
palijativnog pacijenta. Palijativnim pristupom skrb moze pruziti: obiteljska medicina,
patronazna sluzba, ustanova zdravstvene njege u kudéi, jedinica za lijeCenje palijativnih

pacijenata u bolnici i dom za starije i nemoéne osobe [3].

2. Opca palijativna skrb: Specijalisti onkologije, gerijatrije i pedijatrije su ¢esto
ukljuceni u palijativno lijecenje iako im palijativna skrb nije primarna ali svi oni dodatnim
edukacijama mogu stec¢i potrebne kompetencije kako bi istu mogli provoditi. Uz pomo¢ koju
¢e pruziti 1z svog dijela medicinske specijalizacije, prepoznat ¢e 1 pruZiti potrebnu pomo¢ iz

palijativne skrbi [3].

3. Specijalisticka palijativna skrb: Zbog kompleksnih potreba osim dobre educiranosti
ova razina skrbi zahtjeva i vide stru¢njaka koji é¢e skrb provoditi. Sirokim rasponom raznih
intervencija pokusSavaju se prevenirati poteskoce i simptomi, a sve ne bi bilo moguce da se ne
odvija timski nacin rada gdje su svi ¢lanovi jednako ukljuceni i svojim kompetencijama
zajedniCki doprinose rjeSavanju raznih problema na raznim podruc¢jima. Sluzbe u kojima se
palijativna skrb provodi na ovoj razini su: stacionarna jedinica palijativnog lijecenja,
stacionarni hospicij, ustanova za dnevni boravak, “bolnica u kuéi“, ambulantna sluzba
palijativne skrbi, bolnicki tim podrSke za palijativnu skrb, volonterski hospicijski tim, mobilni

tim palijativne skrbi te centar izvrsnosti [3].

Centri izvrsnosti se takoder navode kao razina palijativne skrbi i to je najvisa razina gdje se
osigurava specijalisticka palijativna skrb u raznim okruZenjima od ambulantnog 1
stacionarnog lije¢enja, kuéne njege do konzilijarnog lijeCenja. Imaju velik utjecaj na podrucje
obrazovanja i znanosti poticu¢i istrazivanja ovog podrucja, a zasluzni su i za napredak
standarda i smjernica za rad kao i za senzibiliziranje javnosti. Kako bi skrb bila Sto
kvalitetnija bitno je da su sve strukture svih razina zdravstvene zastite dobro povezane pa je

osnivanje mreze palijativne skrbi bio logi¢an izbor. Postojanjem mreze dolazi do povezivanja



Sirokog spektra institucija pa tako i1 usluga, poboljSava se pristup skrbi, osigurava se

djelotvorna koordinacija, kvaliteta i kontinuitet palijativne skrbi [3].

RAZINA PALIJATIVNE SKRBI
Palijativni pristup | Specijalisticka podrika | Specijalisticka
op<oj palijativnoj skrbi | palijativna skrb
Bolnicki
tim za Jedinica za
AKkutna skrb | Bolnica podriku palijativnu skrb
palijativnoj
skrbi
[
Dom za starije i X
g ProduZena nemocne osobe, Vo{onterska Stacionarmne
v skrb Dom za stanovanje sluzba Timovi za ustanove
= zdravstvenu
g S njegu u kudi
Lijecnici Mobilni timovi za
opce/obiteljske palijativou skrb,
Ku¢na skrb Isne?;f:mle{i ustanove za
estrins .
L : dnevni boravak
patronazni timovi orav
Slika 1.1.2. Prikaz razina palijativne skrbi [5]
[Izvor: L. Marasovi¢ Susnjara: Palijativna skrb,

https://www.seniori.hr/images/pdf/Palijativna-skrb-hr.pdf ]

Pruzanje palijativne skrbi treba biti dostupno za sve bolesnike kojima je skrb potrebna.
Najcéesce je da palijativnu skrb primaju bolesnici oboljeli od malignih bolesti ali treba uzeti u
obzir da 1 bolesnici koji boluju od drugih kroni¢nih bolesti poput HIV/AIDS oboljenja ili
nekih neuroloskih, kardioloSkih ili plu¢nih oboljenja takoder imaju potrebu za palijativnim

lijeCenjem [5].


https://www.seniori.hr/images/pdf/Palijativna-skrb-hr.pdf

2. Zdravstvena njega u palijativnoj skrbi

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) wuvijek naglasava posebno isticanje
medicinskih sestara/tehni¢ara u palijativnoj skrbi kao i njihovu zaslugu za postizanje visokih
standarda. Kako su maligne 1 druge neizljeCive bolesti u porastu, uloga medicinskih
sestara/tehniCara postaje joS veéa prvenstveno zbog bitne stavke u lijecenju, zadovoljavanja
osnovnih ljudskih potreba. Neposrednom blizinom i interakcijom s bolesnikom, medicinske
sestre/tehnicari svakodnevno mogu pratiti 1 ublazavati boli i druge neugodne simptome kao 1
Sto uz podrsku, kontinuiranu skrb, edukaciju pacijenta i obitelji daju veliki doprinos za
napredak palijativne skrbi. Kako bi kontinuitet skrbi bio odrzan primjenjuje se
multidisciplinarni nacin rada Sto ukljucuje suradnju s raznim profesijama. Koordiniranje,
rukovodenje timom, utvrdivanje potreba, planiranje, provodenje i evaluacija Cciljeva
zdravstvene njege kompetencije su kojima se vodi medicinska sestra/tehni¢ar u palijativnoj

skrbi. Ciljevi su:

e Ocuvanje dostojanstva bolesnika kao i njegove obitelji

e Postovanje bolesnikove autonomnosti, sustava vrijednosti i odluka

e Osiguranje kvalitete zivota sve do kraja tj. do trenutka smrti

¢ Kontinuirano evaluiranje procesa zdravstvene njege i revidacija ciljeva

e Umanjenje bolesnikove patnje

e Ublazavanje simptoma stresa bolesniku i njegovoj obitelji kada dode do kraja
Zivota

e Osiguravanje odgovarajuée podrske

e Omogucavanje smjestaja u ustanovu za palijativnu skrb

e Reduciranje suvisnih administrativnih i drugih intervencija

e Pruzanje podrske svim ¢lanovima u svakom dijelu provodenje skrbi

e Postivanje etickih nacela kod provodenje palijativne skrbi [3].

Poznata teoretiCarka sestrinstva Virginia Henderson svojim definiranjem osnovnih
nacela za zdravstvenu njegu naglasak stavlja na vaznost i ulogu medicinske sestre/tehni¢ara
kod osiguravanja svih potreba za mirnu i dostojanstvenu smrt u onim trenutcima kada je smrt
jedini realni ishod. Palijativha zdravstvena njega je po tome umijece kojim se struéne osobe
trebaju voditi kako bi pruzile pomo¢ svima onima kojim je ta pomo¢ 1 potrebna. Holisticki

pristup kao temelj za skrb kako bi se zadovoljile osnovne ljudske potrebe, postigla optimalna



razina neovisnosti, kontrolirala bol i drugi simptomi, kao i kako bi se mogli sprijeciti ili

otkloniti psiholoski, socijalni i duhovni problemi koje ovi pacijenti osjecaju [3].

2.1. Zdravstvena njega palijativnog bolesnika

Procesom zdravstvene njege planski se i sustavno otkrivaju i zbrinjavaju potrebe i
problemi palijativnog bolesnika i na taj nafin osigurava najbolja moguca kvaliteta Zivota
bolesniku i svim ¢lanovima njegove obitelji, olak$ava patnja i pokusava ispostovati 0Sobne,

kulturne, religijske i eticke vrijednosti [6].
Postoje Cetiri osnovne faze procesa zdravstvene njege:
1. utvrdivanje potreba
2. planiranje
3. provodenje

4. evaluacija [6].

2.1.1. Utvrdivanje potreba

Utvrdivanjem potreba provodi se individualna procjena bolesnikovog zdravstvenog
stanja kao i procjena bolesnikove obitelji i okoline u kojoj se bolesnik nalazi. Procjena
bolesnikovog zdravstvenog stanja obuhvaca procjenu zahvacenosti odredenih organa bolescéu
te procjenu samostalnosti za obavljanje svakodnevnih aktivnosti kao i bolesnikovu reakciju na
trenutno zdravstveno stanje. Podaci se mogu sazeti pomocCu obrazaca za zdravstveno
funkcioniranje Majrory Gordon a njima se opisuje: osobna bolesnikova percepcija trenutnog
stanja, prehrana, eliminacija, aktivnost, san, senzoricke funkcije, kognitivne funkcije, odnosi s
drugim osobama, seksualnost, percepcija samoga sebe, tolerancija na stres, sustav vrijednosti i
stajaliSta te se na kraju fizikalnim pregledom medicinske sestre/tehniCara zavrSava
prikupljanje podataka. Prikupljeni podaci pomocu obrazaca za zdravstveno funkcioniranje dio
su sestrinske anamneze i pomocu analize i interpretacije istih mogu se utvrditi bolesnikovi
problemi i potrebe za sestrinskom intervencijom nakon Cega se izraduje plan zdravstvene
njege. Takoder je koristan i SOAPIE model (Carrol, 2007.) kojim se multidisciplinarnim

pristupom povezuju svi podaci u jednu cjelinu. SOAPIE znaci:



e S- prikupljanje subjektivnih podataka o simptomima koje muce palijativhog
bolesnika (da li je umoran, zedan, da li ga boli, da li se boji )

e O- uzimanje objektivnih podataka (izmjerena diureza, izmjerena temperatura)

e A- analiziranje prikupljenih podataka u kojem sudjeluju svi ¢lanovi tima
(pitanje dehidracije, anksioznosti)

e P-plan za intervencije

e |- implementacija — zabiljeske o provedenim intervencijama

e E- evaluacija [6].

2.1.2. Planiranje zdravstvene njege

Utvrdivanjem prioriteta zajedni¢ki s bolesnikom 1 njegovom obitelji, pomocu
bolesnikove percepcije vlastitih problema, hijerarhije za osnovne ljudske potrebe, znanstvenih
spoznaja i mogucnosti za rjeSavanjem problema pocinje planiranje zdravstvene njege.
Najpoznatija teorija hijerarhijskih potreba prikazana na slici 2.1.2.1. je Maslowljeva piramida

potreba:

1. Fizioloske potrebe : voda, zrak, disanje, hrana, spavanje, potreba za
prezivljavanjem

2. Sigurnost: potreba za sigurno§cu, stabilno$¢u i slobodnim Zivotom bez straha,
zasticen zakonom

3. Afilijativne potrebe: zadovoljenje potreba za pripadanjem, partneru, obitelji,
narodu itd.

4. Samopostovanje: zadovoljenje potreba samopostovanja kao i poStovanjem
drugih

5. Samoaktualizacija: nakon zadovoljenja svih potreba dolazi do potrebe za

samoostvarenjem ili autorealizacijom [7].



A e Samoaktualizacija
‘ e Samopostovanje
e Afilijativne
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Slika 2.1.2.1. Maslowljeva piramida potreba [Autorska slika]

Postivanje hijerarhijskog slijeda medicinska sestra/tehnicar uzima u obzir kod vecine
sestrinskih dijagnoza medutim kada se radi o njezi palijativnog bolesnika i planiranju
intervencija nekada se prioriteti mijenjaju. Kod teskih oboljenja i kada je bolesnik na kraju
svog zivotnog puta bitnije od zadovoljenja fizioloskih potreba (hoce 1i jesti ili piti) ¢esto bude
zadovoljiti afilijativne potrebe kako bi bolesnik mogao zadnje dane ili sate provesti s osobama
koje voli. Ciljevi koji se postavljaju kod planiranja zdravstvene njege za palijativnog
bolesnika moraju biti realni, svrsishodni, uskladeni s ostatkom plana i vremenski odredeni.

Sto znaci da mogu biti kratkoro&ni, srednjero¢ni i dugoroéni [6].

2.1.3. Provodenje intervencija u zdravstvenoj njezi

Kod planiranja zdravstvene njege postavljaju se ciljevi, a do ostvarenja istih se dolazi
pomocu specificnih aktivnosti koje su usmjerene ublazavanju i otklanjanju raznih problema s
kojima se bolesnik suocava [6]. Unato¢ tome $to su sve intervencije iz plana zdravstvene
njege individualizirane, posebnu paZnju treba posvetiti onim intervencijama koje su bolesniku
u tom trenutku najpotrebnije, pazeé¢i pritom da su iste realne i da po mogucnosti rjeSavaju
istovremeno viSe problema [3]. NajcesS¢e intervencije medicinske sestre/tehniCara krecu s

neposrednom fizi€kom pomo¢i bolesniku, zatim je potrebno stvoriti povoljnu fizicku okolinu,



stvoriti povoljnu socijalnu okolinu te po potrebi i prosudbi educirati i motivirati kako

bolesnika tako i njegovu blizu obitelj [6].

2.1.3.1. Sestrinske dijagnoze za palijativnog bolesnika

-----

skrbi. Bolesniku je potrebna pomo¢ kod svih aktivnosti za samozbrinjavanje i pokretljivost.
Idealno bi bilo napraviti plan aktivnosti koji ¢e bolesnik provoditi tijekom dana na nacin da
sam odredi kada se osjeca najumornijim a kad najodmornijim za odredenu aktivnost. Takoder
medicinska sestra/tehnicar ¢e obratiti paznju na simptome boli, nesanice, depresije, mucnine,
probleme s eliminacijom, pojavu dispneje, dehidracije koji mogu izazivati dodatan umor. Od
velike vaznosti je da se bolesniku osiguraju idealni uvjeti za miran san preko no¢i ali po

potrebi i preko dana [6].

Smanjen unos hrane: Simptom koji se cesto pojavljuje narolito pri kraju
bolesnikovog Zivota. Bolesnika treba poticati da jede, osigurati mu hranu koju bi Zelio jesti,
posluzivati hranu u manjim koli¢inama ali u viSe obroka. PokusSati otkriti uzrok zbog kojeg
bolesnik odbija hranu; mozda ga boli dok guta ili se boji da ¢e povratiti, mozda mu hrana nije
ukusna ili je Zedan. Uzrok moze biti uzimanje nekih lijekova koji stvaraju mucninu i samim
time uzrokuju promjene teka kod bolesnika. Potrebno je posebnu paznju posvetiti njezi usne
Supljine i pomoci bolesniku da redovno obavlja oralnu higijenu, jer i nedovoljno njegovana
usna Supljina takoder moze biti jedan od uzroka odbijanja hrane. Zbog gubitak tjelesne tezine
bolesnik moze imati problema s umjetnim zubalom koje postaje preveliko, a moze i napraviti
oSte¢enje na zubnom mesu 1 postati ZariSte infekcije, pa na te stvari takoder treba posebno
obratiti pozornost. Sam ¢in uzimanja hrane je socijalna navika pa ako postoji moguénost

otpratiti bolesnika za stol kako bi pojeo obrok zajedno s ostalim bolesnicima [6].

Dijareja i opstipacija: Kada se radi o dijareji posebnu paznju treba posvetiti
sprjeCavanju dehidracije. Bolesniku je potrebno omoguciti ve¢u koli¢inu tekuéine od bistrih
juha pa do Cajeva (crni, zeleni, Sipak), takoder kada se o hrani radi potrebno je osigurati hranu
s ve¢im koli¢inama natrija i kalija (nemasna juha, banana, rajCice, krumpir ali kuhani).
Smanjiti vlaknastu hranu i za obroke osigurati jela od rize, kuhane piletine ili puretine,
kuhanih jaja, kuhane ribe a izbjegavati masna, slatka i przena jela, voce ako je sirovo kao i
zitarice 1 povrée koje sadrzi puno vlakana poput kupusa, karfiola, brokule, graha, graska. U
sluc¢aju da ipak dode do dehidracije potrebno je obavijestiti lije¢nika koji ¢e moci u terapiju

ordinirati terapiju nadoknade teku¢ine putem infuzije. Kod opstipacije je situacija obrnuta.



Zatvor se Cesto dogada prvenstveno zbog opceg stanja bolesnika koje ukljucuje i smanjeno
kretanje. Bolesniku je potrebno osigurati prehranu kojom ¢e se sprijeciti opstipacija a ako do
nje dode potrebno se pomocu Cepica, klizme ili mehanickog CiS€enje osigurati da bolesnik
ima stolicu. Takoder potrebno je osigurati idealne uvjete da bolesnik ako je u bolni¢kom ili
nekom drugom stacionarnom okruzenju (Sto je Cesto jedan od uzroka konstipacije) moze

slobodno oti¢i na zahod i u miru obaviti defekaciju [6].

Smanjena prohodnost diSnih puteva: Dispneja je subjektivan osje¢aj manjka zraka i
javlja se kod bolesnika s ocuvanom svijeS¢u. Pojava dispneje nije uvijek uskladena sa
stupnjem organskog oStec¢enja kao niti s objektivnim pokazateljem poremecaja disanja [8].
Pojava dispneje kod bolesnika moze izazvati dodatan strah i anksioznost i samim time jo§ vise
pogorsati situaciju. Bolesnika je potrebno umiriti, objasniti mu na koji nac¢in moze disati da si
olaksa, osigurati mu polozaj u kojem ¢e moc¢i lakSe disati. Medicinska sestra/tehnicar ¢e
osigurati optimalne mikroklimatske uvjete (otvaranje prozora, prozra¢ivanje prostorije) a po
potrebi i odredbi lije¢nika primijeniti terapiju kisikom. Razgovor moze pomoci i razgovorom
se bolesnika moze umiriti 1 potaknuti da polako i pravilno dise $to uvelike moze olaksati

njegovu trenutnu situaciju [6].

Muc¢nina i povrac¢anje: Kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti suzbijanje mucnine i
povracanja Cesto predstavlja problem, koji se na sre¢u moze lijeciti konzervativnim
sredstvima. Moze se dogoditi da bolesnik ¢im dobije mesni obrok osjeti mu¢ninu, a moze
do¢i i do povracanja, tako da se proteinski obrok nadoknaduje putem drugih namirnica
bogatih proteinima. Najjednostavniji na¢in za suzbijanje mucnine je dati bolesniku casu
hladne vode, ¢aja od kamilice ili mu dati kockicu leda. Ako niti jedna metoda ne pomaze
potrebno je po nalogu lije¢nika provesti terapiju antiemetikom. U slucaju da su mucnina ili
povracéanje izazvani nekim lijekom, ako postoji moguénost, lijek je potrebno obustaviti. Kada
se uz mucninu i povraéanje pojavi i proljev, potrebno je paziti na nadoknadu tekué¢ine kako ne

bi doslo do dehidracije [8].

Disfagija u/s malignom boleséu: Kada se pojave poteSskoce kod gutanja, ugrozava se
prehrana 1 hidracija bolesnika te se povecava rizik za aspiracijsku pneumoniju. Zbog raznih
tumora jednjaka, usne Supljine, Zdrijela ili Zeluca moze do¢i do smetnji gutanja. Medicinska
sestra/tehniCar  ¢e za bolesnika osigurati prilagodenu prehranu. Najbitnije je utvrditi
konzistenciju hrane koja je za bolesnika najbolja. Nije nuzno da hrana bude tekuca. Iako je

kod ostecenja peristaltike najbolja tekuca prehrana, ako bolesnik ima ostecen refleks gutanja
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veéa je mogucnost da dode do aspiracije nego da jede meku hranu. Takoder uz brigu o

prehrani bitno je voditi brigu i o odrzavanju higijene usne Supljine [9].

Beznade: Kod palijativnih bolesnika beznade je cCesto prisutno. Pojedinac je
emocionalno nestabilan zbog svog malignog oboljenja koje je popra¢eno gubitkom nade i
optimizma. Da bi se odrzao moral pacijenta mora se znati s njim komunicirati i u svakom
razgovoru iskazati posStovanje. Prihvatiti umiruéeg znaci shvatiti njegova razmisljanja,
potrebe, zelje te upoznati njegove zivotne vrijednosti, strah i nadu. Kao neizbjezna uloga
medicinske sestre/tehnicara je primjena empatije jer to pridonosi povjerenju i sigurnosti koju
pacijent mora osjecati. Ljudskost i briga medicinskog osoblja moraju biti prave i iskrene kako
bi kvaliteta pruzene pomoci bila sto bolja. Vazno je osvjestiti bolesnika da nije doSao kraj te
ga ne treba iS¢ekivati, ve¢ treba Zivjeti u trenutku i cijeniti sve $to ima i sve §to jo§ sam moze

napraviti [11].

2.1.4. Evaluacija zdravstvene njege

Evaluacijom zdravstvene njege sustavno i planirano usporeduju se trenutno stanje i
ponasanje bolesnika s ciljevima koju su unaprijed odredeni te sa ovim putem moze doznati
jesu isti postignuti ili nisu. Sestrinskom dokumentacijom i trajnim dokumentiranjem
provedenih postupaka te dostupno$c¢u svih podataka kronoloskim putem daje se uvid u
cjelokupnu skrbi i njenu uspjesnost, $to olaksava kontinuitet potrebne skrbi [3]. Zdravstvenom
njegom palijativnog bolesnika odvija se niz procesa, koji ¢e bolesniku olaksati tezak put
kojim prolazi, osigurati mirnu i dostojansvenu smrt i kojom ¢e se pomo¢i njegovoj obitelji u

tim najtezim trenutcima [6].
3. Komunikacija s palijativnim bolesnikom

Svaki zdravstveni djelatnik koji radi s palijativnim bolesnikom prvenstveno mora
razumjeti bolesnikovu psiholosku potrebu i na istu biti spreman odgovoriti suportivnom
intervencijom a sve na razini svojih kompetencija. Pod dobrom psiholoskom skrbi
podrazumijevaju se istanCane vjeStine kojima ¢e se obzirnim ispitivanjem procijeniti
bolesnikovo psiholosko stanje, te po potrebi uputiti drugom specijalisti (psihijatar, psiholog).
Dobrim komunikacijskim vjestinama koje zdravstveni djelatnik svakodnevno treba
nadogradivati, posebnim smjernicama za rad s palijativni bolesnikom kao i posebnim
protokolima za priopc¢avanje losih vijesti moze se posti¢i dobra i kvalitetna skrb te pruziti

potrebna psiholoska potpora koja je u lijeCenju ovih bolesnika jako potrebna [2].
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Komunikacija kao fundamentalna klinicka vjeStina kojom se u medicini osim
uspostavljanja kontakta s bolesnikom, dolazi 1 do vaznih podataka potrebnih za
dijagnosticiranje bolesti. Takoder osim komunikacije s bolesnikom u medicini je potrebno
naglasiti komunikaciju izmedu ¢lanova tima bez koje rad ne bi bio mogu¢ a uz pomocu koje
se olaksava medusobna suradnja. Iskustvo kao i talent su jako bitan faktor kada se radi o
dijagnosticiranju neke bolesti ali samo dobrom komunikacijom kako s bolesnikom tako i s
ostalim ¢lanovima tima je moguce saznati sve podatke pomocu kojih ¢e se na kraju 1 do¢i do
dijagnoze. Moze se re¢i da je komunikacija i naj¢eséa od svih vjesStina koju zdravstveni
djelatnici svakodnevno koriste. Istrazivanja su pokazala da se komunikacijom kao i odnosom
izmedu bolesnika 1 lije¢nika, moZze puno utjecati na lijeCenje, kao 1 Sto se moZe poboljsati
suradnja 1 ishod lijeenja te kvaliteta Zivota bolesnika. Medicinske sestre/tehnicari kao i
lijecnici tijekom studija sluSaju 1 u€e komunikacijske vjeStine a kasnije tijekom rada ih
komunikacija u palijativnoj skrbi. U palijativnoj skrbi dobra komunikacija je temelj na kojem
se gradi povjerenje i preko koje se bolesniku pruza potrebna kontinuirana podrSka [2].
Razumijevanje, empatija, fleksibilna i dvosmjerna komunikacija izmedu bolesnika i
zdravstvenog djelatnika nadopunjuju se medusobno u palijativnom pristupu. Jedna mozda i
najvaznija vjestina koja je potrebna kada se radi o komunikaciji s palijativnim bolesnikom je
da se bolesnika Cuje i slusa, Sto bi znacilo da mu se pokaze da sve Sto prica, osjeca ili upita
uistinu dolazi do osobe kojoj se obraca. Bolesnikova informiranost o stanju u kojem se nalazi,
vodi ka tome da on samostalno odlucuje o svim postupcima koji ga ¢ekaju, kao i o naéinu
skrbi i drugim zeljama koje ima a vezane su za njegov kraj zivota. Uz dobru komunikaciju sve
bolesnikove potrebe se mogu ispostovati [10]. Ako je bolesnik nezadovoljan ili ima prituzbe
na nesSto, cCeS¢e se samo radi o loSe uspostavljenoj komunikaciji nego o stvarnom
nezadovoljstvu na pruzene usluge, a takoder vrijedi i obrnuto. Dobrom komunikacijom
poboljsava se kompletna skrb i ona je u palijativnom lijeCenju mnogo vise od samog
razmjenjivanja informacija [5]. U palijativnoj skrbi posebnim ozra¢jem, stavom i odnosom
prema bolesniku poti¢e se otvorenost i poboljSava se razmjena informacija koja se odvija
izmedu zdravstvenog tima, bolesnika 1 njegove obitelji. Kod priopéavanja losih vijesti svaki
profesionalac treba pronaci kojim nac¢inom ¢e to obaviti, prvenstveno s puno empatije prema

bolesnikovom stanju [11].
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3.1. Priopcéavanje loSih vijesti

Za svakog bolesnika koji primi loSu Vvijest 0 neizljecivoj bolesti znaci da je primio na
znanje vijest koja ¢e negativno utjecati na sve njegove zivotne planove. LoSe vijesti utjecu i
na bolesnikovu obitelj 1 od trenutka kada primi vijest sve drugo postaje nevazno. Prioriteti se
promijene i cijeli zivot se pocne gledati drugim o¢ima. Reakcija na loSu vijest je razli¢ita kod
svakog bolesnika i uvelike ovisi o dosadasnjim obrascima ponaSanja svakog bolesnika
zasebno i njegove reakcije kod stresnih situacija. Dob, zrelost i iskustvo osobe koja prima
loSu vijest takoder utjeCu na reakciju kao 1 sam nacin priopéavanja, kojim se osobu moze
dodatno traumatizirati, ali takoder moze i pozitivno utjecati na psihosocijalan status bolesnika
i daljnju suradnju. Informaciju koju bolesnik treba cuti potrebno je priopéiti na njemu
razumljiv nacin. Svaki razgovor je poZeljno zapoceti nekom ohrabruju¢om vijesti, ali takoder
nije preporucljivo zamaskirati vijest i prikazivati stanje boljim nego $to je u stvarnosti.
Postupnim razgovorom s bolesnikom objasniti sve detalje 1 prije¢i na bitne stavke vezane za
bolest. Uvijek je potrebno procijeniti koliko je bolesnik psihicki stabilan i koliko je shvatio
sve izreeno. Bolesniku je potrebno dati dovoljno vremena kako bi ¢uo §to mu se govori kao
§to je potrebno provjeriti je li razumio sve rec¢eno. Kod priopc¢avanja losih vijesti dolazi do
visoke razine emocionalne napetosti pa se za samo priop¢avanje mogu koristiti razni protokoli

a jedan od njih je i SPIKES protokol koji je prikazan na slici 3.2.1. [3].

13



3.2. SPIKES protokol za priop¢avanje loSih vijesti

SPIKES protokol koji se primjenjuje prilikom priop¢avanja losih vijesti sluzi kako bi
se prikupile informacije, prenijela medicinska saznanja, pruzila podrska bolesniku, pridobilo
njegovo povjerenje za daljnju suradnju i na kraju izradila strategija za buduce intervencije.
Pomocu Sest smjernica ovaj protokol pomaze zdravstvenom djelatniku da bi svaki korak

odradio upotrebljavajuci specifiéne vjestine potrebne kako bi saopcavanje proslo Sto bolje
[12].

SETTING UP

Plan kao
odgovor na losu
vijest

Procjena
bolesnikove
informiranostj

E SPIKES
MOTIONS

Bolesnikov
pristanak za
informacije

Prezentacija loSe
vijesti

Slika 3.2.1. SPIKES protokol [Autorska slika]

SPIKES protokol:
S — settings: Priprema i pocetak razgovora s bolesnikom.

Medicinska sestra/tehni¢ar prije samoga razgovora s bolesnikom trebaju proci
odredenu pripremu. Pripremom ¢e stvoriti plan kojim ¢e se razgovor odvijati kao i moguca
bolesnikova pitanja i reakcije. Ako bolesnik ima Zelju da s njim bude prisutan i netko iz

njegove obitelji, Zelju je potrebno ispuniti. Medicinska sestra/tehnicar ¢e pronac¢i neko mirno
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mjesto gdje ¢e se razgovor moéi obaviti u miru i time osigurati bolesnikovu privatnost.
Neverbalna komunikacija je takoder bitna pa izmedu bolesnika i medicinske sestre/tehnicara
ne bi trebala postojati fizicka barijera kako se bolesnik ne bi osje¢ao manje bitnim. Takoder
unaprijed je potrebno organizirati da tijekom razgovora nitko ne prekida ili na neki drugi

naéin ometa razgovor [2].
P — perception: Procjena bolesnikove informiranosti.

Kada razgovor krene, prvo je potrebno saznati koliko bolesnik zna o svojoj dijagnozi i
Sto misli o tome. Bolesnik ponekad jednostavno nije svjestan ozbiljnosti situacije. Mnogi ne
znaju Sto znaci sama dijagnoza ili ne razumiju neke strucne rijeci i zbog toga ¢e medicinska
sestra/tehniCar pitanjima i potpitanjima provjeriti je li bolesnik shvatio ozbiljnost dijagnoze.
Bolesnika je potrebno pustiti da kaze $to misli jer se na taj na¢in moze saznati to¢no $to mu se

jos treba objasniti ali i kakva su njegova razmisljanja i jesu li realna ili nerealna [2].
| — invitation: Bolesnikov pristanak za informacije.

Iako Cesto stoji pravilo da bi svatko o svojoj bolesti zelio znati sve, ponekad to nije
tako. Medicinska sestra/tehnicar ¢e saznati je li bolesnik zeli Cuti sve informacije ili ne i takvu
zelju postivati. Mozda ih samo trenutno ne zeli ¢uti, a ve¢ sutra moze biti drugog misljenja pa
mu tu odluku treba ostaviti na izbor. Bitno je saznati bolesnikov stav i dobiti bolesnikov

pristanak za davanje informacija [2].
K — knowlegde: Prezentacija loSe vijesti.

Cijela situacija i razgovor kojim se treba priopciti losa vijest nije lak niti za osobu koja
priopc¢ava niti za osobu koja prima losu vijest, pokazalo se da je najucCinkovitija metoda poceti
uvodom u kojem ¢e se bolesnika upozoriti da ¢e uslijediti loSa vijest. Druge dvije
usporedivane metode su odugovlacenje i potpuna izravnost pa je metoda uvodom najbolja jer
se bolesnika ne drzi neizvjesnog, Vijest se ne prezentira prenaglo i on se stigne pripremiti da je
vijest koju ¢e dobiti loSa. Fraze poput ,, Vijesti na zalost nisu dobre...“ ili ,, Jako mi je zao ali
moram vam priop¢iti loSu vijest...” mogu bolesniku smanjiti Sok koji uslijedi nakon izrecene
vijesti. Prilikom razgovora medicinska sestra/tehnicar ¢e voditi brigu o rijeCima koje se
upotrebljavaju, izbjegavati ¢e strucne rijeci i bolesniku vijest priop¢iti tako da ju on potpuno
razumije, bez isticanja losih strana bolesti i s konstantnom provjerom da li bolesnik shvaca

sve §to mu je receno [2].
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E — emotions: Emotivna reakcija i odgovor empatijom.

U prvom koraku je receno koliko je priprema bitna jer se zdravstveni djelatnik koji priopéava
loSu vijest moZze organizirati i biti spreman nakon izrecene vijesti reagirati na bolesnikovu
reakciju. Upravo u ovom koraku ta reakcija dolazi do izrazaja i bitno je na nju odgovoriti
pravim nac¢inom. Na broju jedan je empatija izreCenim rijec¢ima ili fizicki dodirom bitno je
bolesniku pokazati da u cijeloj pri¢i nije sam. Psiholoska potpora poc¢inje samom objavom
loSe vijesti 1 medicinska sestra/tehnicar ¢e bolesnika stalno podsjecati da se moZe obratiti za
pomo¢ kada za to osjeti potrebu. Svakako bolesnika treba pustiti da se isplace ako mu se

place, ili da Suti ako mu se Suti. Procjena stanja je bitna i po procjeni treba postupati [2].
S — strategy: Plan lijeCenja kao odgovor na loSu vijest.

Bolesniku je nakon primitka loSe vijesti potrebno nesto $to ¢e ga malo osnaziti, a to je
definitivno plan lije€enja. Pokazalo se da su bolesnici koji znaju $to ih ¢eka manje tjeskobni 1
manje nesigurni i njima je plan od velike vaznosti. Takoder je nakon iznoSenja plana lijeCenja
potrebno objasniti sve prednosti i mane, moguce nuspojave i tek kada se vidi da je bolesnik
sve shvatio traziti od njega do odluci. Odluka bi trebala biti zajednicka, iako se bolesniku
uvijek moze sugerirati $to bi bilo bolje, ipak on na kraju je taj koji ¢e odluciti kakvo lijeCenje

zeli. Bitno je samo da se provjeri da je sve receno i shvatio [2].
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4. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara u psiholoskoj potpori za

palijativnog bolesnika

Medicinska sestra/tehni¢ar u palijativnoj skrbi svojim aktivnim sudjelovanjem kroz
provodenje zdravstvene njege, koordinaciju i rukovodenje cjelokupnom zdravstvenom
njegom ima visSestruko znacajnu ulogu. Po procesu zdravstvene njege zaduZeni su izradu
planova za zdravstvenu njegu, njihovo provodenje, kontinuirano procjenjivanje za dodatnom
intervencijom i kontinuiranu evaluaciju. Takoder uloga je jo$ specifi¢nija jer zahtjeva
komunikaciju 1 suradnju s bolesnikom, njegovom obitelji ali i sa svim drugim ¢lanovima
zdravstvenog tima. Ciljevi medicinske sestre/tehnicara koji se postavljaju kod palijativne

zdravstvene njege:

e osiguravanje kontinuirane palijativne skrbi bolesniku ali i njegovoj obitelji

e Pracenje svih simptoma bolesti kod palijativnog bolesnika, suradujuci s
ostatkom palijativnog tima

e Procjena bolesnikove potrebe za zdravstvenom njegom i provodenje iste

e Dobrom komunikacijom i koordinacijom po potrebi osigurati uklju¢ivanje svih

¢lanova tima [2]

Takoder postoje i neke specifi¢nije uloge koje medicinska sestra/tehni¢ar u palijativnoj

skrbi prema svojim kompetencijama obavljaju:

e Izradivanje planova za zdravstvenu njegu i provedba istih

e Procjena 1 plan za provedbu aktivnosti kojima ¢e se ublaziti bolesnikovi
simptomi

e Procjena i plan za pruZanje socijalnih potreba kao i1 duhovnih potreba
umiru¢im bolesnicima

e PruZanje potpore bolesnikovoj obitelji u fazi Zalovanja

e Koordinacija s ostalim ¢lanovima tima i njihovo upoznavanje s bolesnikovim
problemima kao i rjeSavanje istih

e Kontinuirana suradnja s bolesnikom i njegovom obitelji tijekom svi faza
procesa zdravstvene njege

e Edukacija obitelji vezana za aktivno sudjelovanje u pomoci bolesniku kako bi

se sprijecile komplikacije bolesti
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e Medicinska sestra/tehnicar bi trebali zastupati bolesnika kod ostalih ¢lanova

tima 1 isticati njegovo stajaliste [2]

Kada se govori 0 psihickim reakcijama koje se dogadaju palijativnim bolesnicima na
prvo mjesto se moze staviti anksioznost. Pojavljuje se u Cetiri oblika: trenutno nakon
dijagnosticiranja bolesti, za vrijeme bolesti kao rezultat lose kontrole boli, vezana uz samo
lije¢enje ili moZe postojati od prije pa se samo pogorSa. Ako se javlja zbog lose kontrole boli
najceS¢e se smanji kada se krene s adekvatnom terapijom za bol. Mogu ju uzrokovati
poremecaji metabolizma ( stanje hipoksije, sepsa, stanje hipoglikemije, neka sréana aritmija,
krvarenje) ili neki hormonalno ovisni tumori. Ako je bolesnik nekad u Zivotu ve¢ imao neki
anksiozni poremecaj postoji velika moguénost da ¢e se ponovo pojaviti. Anksioznost se treba
prepoznati 1 lijeciti u protivnhom moze pojacavati osjecaj boli, uzrokovati mu¢ninu i opcenito
negativno utjecati na kompletnu sliku bolesti 1 time naruSavati kvalitetu bolesnikova Zivota
[1]. U terminalnoj fazi bolesnikova zivota simptomi anksioznosti su vrlo Cesti, ali su takoder
simptomi koji se mogu povoljno lijeiti. Simptom tjeskobe moze biti znak za prijeteci
kardijalni ili respiratorni arest, pluénu emboliju, poremecaj elektrolita ili dehidraciju pa kod

promatranja bolesnika sve treba uzeti u obzir [13].

Uz anksioznost ¢esto se pojavljuje i depresija. Takoder je dokazana poveznica
depresije s tumorskom oboljenjima a i Galen je davnih godina opisao da Zene koje su sklonije
melankoliji imaju 1 veée Sanse da obole od tumorskog oboljenja. Depresiju se kod palijativnih
bolesnika povezuje i kod kontrole boli koja je slabija, suradnje koja je loSija i Zelje za
dugotrajnim lijeCenjem koja je jako mala [1]. Bolesnik je zalosnog raspoloZenja. Pravi
depresivni sindrom dijagnosticira se pojavom psiholoskih i kognitivnih znakova zbog toga $to
su somatski simptomi ve¢ prisutni (bolesnik je umoran, bez energije, prisutna nesanica,
manjak apetita i drugo) [13]. Ponekad zdravstveni djelatnici neka ponasanja smatraju
normalnim 1 samim time se izbjegne dijagnosticiranje 1 lijeCenje depresije. Treba imati na

umu da se depresija ¢esto pojavljuje pa cak i kada se palijativna skrb izvrsno provodi [6].

Agitirani delirij je psihijatrijski simptom koji se pojavljuje u terminalnoj fazi bolesti,
kao posljedica maligne bolesti koja je zahvatila mozak ili zbog metaboli¢ke encefalopatije
(zbog zatajenja jetre, bubrega), kod poremecaja ravnoteze elektrolita ili sepse. Pojava

agitiranog delirija dogada se Cesto prije kome i smrti [13].
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4.1. Faze prihvaéanja neizljecive bolesti

Kada se planira palijativna skrb najbitnije su odluke koje ¢e donijeti bolesnik.
Potrebno ga je ukljuciti u sve odluke kao punopravnog ¢lana tima[13]. Dobivanje dijagnoze
neizljedive i teske bolesti svakom bolesniku izaziva veliki akutni stres. Sto je prognoza za
uspjesnim lijeCenjem losija, akutno stresno stanje se pojacava. Svaki bolesnik se suocava sa
stvarno$cu koja nije niti malo obecavajuca i svakom bolesniku kroz misli prolazi ono najgore
a to je kraj Zivota. Medicinska sestra/tehnicar ¢e razgovorom pokusati uvjeriti bolesnika da ne
mora odmah misliti na najgore i da mora ostati pozitivan te da su i njegov stav prema bolesti i
lijeCenju bitni. Prema klasifikaciji iz 1969. godine $vicarsko-ameri¢ke psihijatrice Kiibler-

Ross koja je opisala faze koje bolesnici prolaze u procesu umiranja definirala je pet faza:

Faza odbijanja ili poricanja
Faza gnjeva ili ljutnje
Faza pregovaranja ili cjenkanja

Faza potiStenosti ili depresije

S

Faza prihvacanja [6].

4.1.1. Faza odbijanja ili poricanja

Ovo je prva faza u kojoj bolesnik joS uvijek ne vjeruje da je dijagnoza koju je dobio
njegova 1 nada se da je doSlo do neke pogreske, da su mu dali krivi nalaz ili da su u
laboratoriju slu¢ajno zamijenjeni uzorci. Ponekad bolesnici u ovoj fazi drze sve za sebe i ne
zele nikome reci s ¢im se suocavaju jer ni sami ne vjeruju da je to istina. Prisutnost straha
postoji ali ga dobro kontroliraju, medutim zna se dogadati da nekada stanje izmakne kontroli
pa se bolesnik nade u konfliktnoj situaciji a sve zbog svog trenutnog stanja tjeskobe, straha i
neizvjesnosti. Ova faza se uglavnom pojavljuje kratkotrajno kao pocetni mehanizam kojim se
bolesnik brani [3].

4.1.2. Faza gnjeva ili ljutnje

Faza gnjeva vraca bolesnika da zivi u stvarnosti kakva je, i to mu stvara ljutnju. Postavlja
si pitanja ,,Zato ja? Zasto bas meni? Zivot nije posten...“, Ponekad je bolesnik svoju ljutnju
usmjeri na sebe zbog osjecaja krivnje da je sam odgovoran za bolest i da mu je to kazna koja

ga je sada stigla, pa ga ti snazni osje¢aji mogu duze zadrzati u fazi gnjeva ili ljutnje.
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Medicinska sestra/tehnicar ¢e u ovoj fazi biti spremni da ljutnja moze biti usmjerena prema

njima i ne uzimati ju osobno nego profesionalno obavljati svoje duznosti prema bolesniku [3].

4.1.3. Faza pregovaranja ili cjenkanja

Nakon druge faze u kojoj su bolesniku svi bili krivi za njegovu bolest, sada postaje
svjestan prave situacije i pregovorom s Bogom pokuSava dobiti bar jos malo vremena kako bi
sa svojim najblizima dozivio neke lijepe iSCekivane situacije ( rodenje unuka, zavrSetak
Skolovanja djeteta, vjencanje djece...). Najveca zelje je produZetak zivota, koliko god kostalo,

bolesnik je spreman na suradnju [6].

4.1.4. Faza potiStenosti ili depresije

Nakon prve tri faze bolesnik dolazi u stanje kada viSe nema poricanja i postaje svjestan da
boluje od neizljecive bolesti. To saznanje izaziva duSevnu bol, javlja se tuga, samosazaljenje
i sve dovodi do pojave depresije. Simptomi poput psihomotorne usporenosti, teskoca kod
razmis$ljanja, 1 izvodenja svakida$njih aktivnosti, zabrinutosti, placljivosti, smanjenja energije,
gubitka interesa za sve oko sebe a ponekad i suicidalne misli ukazuju da je bolesniku potrebna
stru¢na pomo¢ kao i podrska obitelji. Ako podrska obitelji izostane bolesnik se moze duze

vrijeme zadrzati u ovoj fazi i samim time pogorsati klinicku sliku [3].

Bolesnika je uvijek je potrebno promatrati i svaku promjenu u ponasanju zabiljeziti. Ova
faza moze biti jako teska za bolesnika, potrebno je osigurati uvjete za potrebnu podrsku, pa je
medicinska sestra/tehniCar zaduzen/a za komunikaciju i s obitelji i s ostatkom tima kako bi svi
zajedno pruzili pomo¢ koja je tijekom ove faze znacajna zbog mogucih dijagnoza koje mogu

pogorsati bolesnikovo stanje.

4.1.5. Faza prihvacanja

Ovo je zadnja faza u kojoj bolesnik prihvaca smrtonosnu bolest i postaje svjestan da c¢e
jednom do¢i kraj. Zbog istroSenosti emocija koje su prevladavale u svim prijasnjim fazama,
bolesnik pocne prihvacati stvarnost. Polako odustaje od svakodnevne borbe za zivot 1 jedino
Sto mu je potrebno je odmor a najviSe od svega mu je potrebna obitelj. Podrska obitelji
bolesniku je jako vazna a u ovoj fazi i podrska medicinske sestre/tehnicara obitelji takoder je

od velike vaznosti [6].

Medicinska sestra/tehnicar ¢e slusati $to bolesnik zeli 1 kako mu se moze olak$ati. Ako ¢e

htjeti razgovarati ili Zeli samo odmarati, mozda Zeli nekoga posebno vidjeti ili Zeli zadovoljiti
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svoje vjerske potrebe i1 drugo. Takoder, medicinska sestra/tehni¢ar ¢e u ovoj zadnjoj fazi
pomoc¢i bolesnikovoj obitelji, kako fizicki oko bolesnika tako i savjetom ili podrSkom koja im
je potrebna. Dobrom komunikacijom u svim fazama prihvacanja moZze se pruZiti sva potrebna

pomoc i olaksati bolesnikovo prihvacanje smrti [6].

4.2. Psiholoska potpora medicinske sestre/tehnicara

Palijativnom bolesniku se pristupa tako da mu se osigura skrb koja ¢e biti dostupna i
kontinuirana te ¢e mu omogudéiti trajnu struénu pomo¢ i psihosocijalnu utjehu. Bolesnik je
Cesto u strahu da ¢e umrijeti sam. Biti prisutan uz bolesnika neizostavna je sastavnica svake
medicinske sestre/tehnicara u palijativnoj skrbi. Nedovoljna socijalizacija procesa umiranja
jos dodatno otezava suocCavanje sa smréu Sto bolesniku uzrokuje strah. Medicinska
sestra/tehniCar ¢e razgovorom pokuSati uvjeriti bolesnika da nece biti napusSten tijekom
lijeCenja, na taj nacin umanjiti bolesnikov stres i pomo¢i mu tijekom procesa prihvacanja

smrti [14].

Kompetencije medicinske sestre/tehni¢ara prema Hrvatskoj komori medicinskih sestara

vezane za udovoljavanje bolesnikovih psiholoskih potreba su:

e Obzirnost prema te podupiranje bolesnikovih osjecaja

e Osnazivanje bolesnikovih mehanizama za suocavanje s boles¢u

e Prepoznavanje i razlikovanje psihickih problema i poteskoca vezanih za psihijatrijske
simptome, pazeci pritom da se uzme u obzir prognoza bolesti, bolesnikova osobnost i
okolina u kojoj zivi

e Osiguravanje stru¢ne pomo¢i kod zbrinjavanja poteSko¢a vezanih za psihijatrijske
simptome

e Prepoznavanje i uzimanje u obzir svih psiholoskih aspekata svih domena

bolesnikovog Zivota [15].

Medicinska sestra/tehnicar zajedno s bolesnikom i njegovom obitelji prolaze kroz sve faze
koje su potrebne da bi bolesnik prihvatio svoju bolest i da bi se mogao pripremiti za
dostojanstvenu smrt. Komunikacija s bolesnikom, kako verbalna tako i neverbalna u svim
ovim fazama je od velike vaznosti kako bi bolesnik primio potrebnu podrsku i psiholosku
pomoc¢. Bolesnik se u svakoj fazi susre¢e s novim saznanjima, novim osjec¢ajima i njemu je od

velike vaznosti kraj sebe imati nekoga dovoljno struénog poput medicinske sestre/tehnicara,
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tko ¢e ga uputiti U bolest i re¢i da je svaka reakcija normalna, a ako se pojave neki psiholoski

problemi prepoznati ih i u lijeCenje ukljuciti i ostatak palijativhog tima.

Posto su medicinske sestre/tehnicari prvi do bolesnika i zagovaraju njegove stavove, tako
se svo vrijeme lijeCenja trebaju i ponaSati. Kada bolesnik iskaze Zelju za razgovorom,
medicinska sestra/tehniCar ¢e uvijek biti spremni da mu tu Zelju ispune jer je bolesnik time
iskazao povjerenje. Ako se steCeno povjerenje narusi, teSko ¢e se opet ste¢i a to automatski
znaci da bolesnik nece dobiti podrsku koja mu je potrebna i na taj nacin se narusava njegovo i
onako ve¢ naruseno psihi¢ko stanje. Bolesniku je razgovorom potrebno dati do znanja da

nadu za izljeCenjem ne treba zanemariti, ali takoder nikada se ne bi smjele davati lazne nade.

Komunikacijom s bolesnikom ispunjavaju se bolesnikove prioritetne potrebe, od
suosjecanja, paznje 1 pripadanja do ublazavanja boli 1 oCuvanja bolesnikovog samopoStovanja.
Kod ublazavanja boli medicinska sestra/tehni¢ar ¢e pomo¢ bolesniku prvenstveno propisanom
terapijom. Potrebe paznje i pripadanja bolesnik iskazuje privlacenjem pozornosti na sebe i
stalnoj zelji da ne bude sam nego s nekim, dok fizicki kontakt dodirom, tapSanjem i drzanjem

za ruke ispunjava potrebu za pripadanjem [6].
Povelja za prava osobe koja umire:

e Moje pravo je da mi na postavljeno pitanje iskreno odgovorite

e Moje pravo je da kraj sebe imam osobu koja je brizna, osjetljiva, obrazovana kojoj
nece biti problem da razumije sve moje potrebe 1 koja ¢e mi sa zadovoljstvom
pomo¢i kod mog suocavanja sa smrti

e Moja pravo je da znam pravu istinu

e Moje pravo je da i mojoj obitelji netko pomogne kako bi prihvatila moju smrt

e Moje pravo je da raspravljam i prosirujem duhovnost ili vjersko iskustvo, kako
god drugi gledali na to

e Moje pravo je zadrzavanje svoje osobnosti, i donoSenje vlastitih odluka zbog kojih
nece biti osudivan/a

e Moje pravo je da umrem mirno i dostojanstveno

e Moje pravo je da ne umirem sam/a

e Moje pravo je da o¢ekujem kako ¢e se nakon moje smrti postivati svetost za moje

ljudsko tijelo [8].
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Bolesnik je ¢esto u strahu da ¢e umrijeti sam. Biti prisutan uz bolesnika neizostavna je
sastavnica svake medicinske sestre/tehni¢ara u palijativnoj skrbi. Nedovoljna socijalizacija
procesa umiranja jo$ dodatno otezava suoCavanje sa smrcéu $to bolesniku uzrokuje strah.
Medicinska sestra/tehnicar ¢e razgovorom pokusSati uvjeriti bolesnika da neée biti napusten
tijekom lijeCenja, na taj nacin umanjiti bolesnikov stres i pomoc¢i mu tijekom procesa
prihvacanja smrti [14]. Podrsku obitelji bolesnik dozivljava na dva nacina, kao prisutnost i
kao aktivno zajednisStvo. Prvim nacinom se bliska osoba stavlja bolesniku na raspolaganje i
zajedno s njim ,,putuje* prema smrti. Priblizavanjem smrti podrSka putem prisutnosti jos vise
dobiva na znacaju jer se zbog bolesti verbalan nacin komunikacije smanjuje, ponekad i
prestaje dok prisutnost bliske osobe ostaje 1 moze se iskazati tjelesnim dodirom. Drugim
na¢inom bolesnik dobiva priliku da razgovorom s bliskom osobom izrazi sve svoje misli i
osjecaje i na taj nacin umanji prisutan osjecaj straha, nemira, napetosti [16]. Bolesniku koji je
suocen sa smréu potrebno je pruzati kontinuiranu psiholosku pomo¢ kojom se bolesnika
ohrabruje da bi se suoCio sa simptomima patnje i tjeskobe koji se pojavljuju, kao i sa
moguc¢im smrtnim ishodom. Adekvatnom psiholoskom pomoci bolesnik ¢e dobiti potrebnu
hrabrost kojom ¢e pokusati skupiti snagu da ne bi postao depresivan i tjeskoban, da ne bi
okrivljavao nekoga drugoga za uzrok svoje bolesti i da bi se hrabro suocio sa svim onim §to
mu slijedi [17].

Kao moguée razloge zbog kojih izbjegavaju otvoren pristup s palijativnim
bolesnikom, zdravstveni djelatnici navode strah, manjak educiranosti i nesigurnost vezanu za
kompetencije [18]. Medicinska sestra/tehni¢ar nikada ne bi trebali oc¢ekivati da ¢e uspjeti
rijesiti sve bolesnikove probleme. Prisustvom 1 podrSkom koju pruzaju kroz palijativnu skrb

pomoci ¢e bolesniku da ostane psihicki zdrav i olakSati mu vrijeme provedeno u bolnici [19].

Filozofija palijativne skrbi krece sa stajaliSta ,,Vi ste vazni jer ste Vi“. Ovakav stav
palijativne skrbi daje posebno ozra¢je u kojem se bolesnik osjeca priznato i voljeno, unato¢

tome $to se nalazi u fazi tjelesne i duSevne slabosti [20].
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S. Zalovanje

Palijativnom skrbi bolesniku se osigurava trajna stru€na skrb, duhovna skrb,
kontinuitet skrbi, psihosocijalna utjeha i pomo¢ kod zalovanja obitelji nakon bolesnikove
smrti [21]. Zalovanje je prirodan, potreban i dugotrajan proces koji po¢inje gubitkom nekoga
ili necega $to je osobi koja zaluje bilo od velikog emocionalnog znac¢aja. Ocituje se tjelesno,
emocionalno, mentalno i duhovno. Od tjelesnih reakcija pojavljuju se simptomi umora,
gubitka apetita, poremecaja sna, pojava glavobolje, pritiska u prsnom kosu, vrtoglavica i
drugoga. Kod psiholoskih reakcija dolazi do intenzivnih emocija straha, pojavljuje se tuga,
ljutnja, krivnja, te osjecaj usamljenosti, beznada, tuposti, nezainteresiranosti, nemotiviranosti i
slicno. Kada se govori o socijalnim reakcijama pojavljuje se osamljivanje, drustvena ovisnost,
smanjenje tolerantnog ponasanja prema drugim osobama i dr.. Dok se kod duhovnih reakcija
pojavljuju ljutnja prema Bogu i njegovom napustanju osobe koja zaluje kao i bezbroj drugih
pitanja koja se vezu za zivot 1 njegov smisao. Za Zalovanje se koristi sli¢an model kao 1 kod
faza procesa umiranja i prihvacanja dijagnoze, pa se moze reci da se Zalovanje provodi u tri

faze:

e Faza Soka — osjecaji nevjerice, poricanja, tuposti i drugo.

e Faza akutnog tugovanja — izmjenjuju se tuga, strah, dolazi do socijalnog
povlacenja

e Faza prihvadanja — integriranje i prihvacanje, povrat energije i zivota U

sadasnjost i buducnost [22].

Prva faza Soka, u kojoj se osoba koja zaluje ne moze suociti s gubitkom bliske osobe.
Unatoc tome §to se obitelj bolesnika priprema na njegov odlazak, vrlo vjerojatno ¢e faza Soka
biti prva prisutna. Distanciranje i osje¢aj nemoguénosti podnosenja boli prisutni su tijekom
ove faze. Faza akutnog tugovanja je mozda najteza faza u cijelom procesu zalovanja.
Izmjenjuju se razne emocije i mijenja se njihov intenzitet. Gubitkom drage osobe dolazi do
pojave osjecaja napustenosti. Za osobu koja zaluje bitno je dopustiti si tugu i1 bol kako bi
uspjeSno zakljucila ovu fazu Zalovanja. Zadnja faza prihvacanja ujedno je i pokazatel]
uspjesnosti procesa zalovanja. Osoba koja zaluje prilagodila se gubitku i novom stanju u
svom zivotu. Razgovor o bliskoj osobi koja je umrla viSe nije tabu tema. Bitno je ne
pozurivati faze zalovanja jer svaka od njih s razlogom traje upravo onoliko koliko je 0sobi

koja Zaluje potrebno [23].
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Medicinska sestra/tehnicar u fazi zalovanja imaju znacajnu ulogu. Kvalitetna
komunikacija s obitelji kako tijekom bolesnikove bolesti tako i nakon njegove smrti treba biti

kontinuirana.

Obitelji preminulog bolesnika je potrebna podrSska da prihvate gubitak, izraze svoje
osjecaje i emocionalno se oproste od preminule osobe. Uvijek je potrebno pustiti osobu koja
zaluje da se isplaCe, da izrazi svoje trenutne osjeéaje, potrebno je nekad vise slusati nego
pricati [19]. Podrska koju ¢e obitelj dobiti od cijelog palijativnog tima je od velike vaznosti za
sve. Takoder osim $to se obitelji osigurava psiholoSka podrska, potrebno im je dati pisane
materijale vezane za fazu zalovanja, da se i sami mogu viSe educirati o fazama koje ih
oc¢ekuju. Ipak je od svega najbitnija dobra komunikacija, jer razgovor pomaze mnogo vise

nego Sto se misli [22].

Zalovanje se smatra teskim i bolnim procesom, s ciljevima, vremenom trajanja i
ishodom. Cilj je da se osoba koja zaluje suoci s gubitkom, osjecajno odvoji od umrle osobe,
duhovno iscijeli 1 prilagodi na Zivot bez bliske osobe. Trajanje zalovanja se ne ogranic¢ava
vremenski, individualno je. Ishod Zalovanja je da se osoba koja Zaluje oporavi od gubitka, §to
ukljucuje prihvacanja, integraciju uspomena, saznanje o promjeni i nastavak zivljenja. Ako su
poteskoce vezane za Zalovanje brojne i dugotrajne i faza Zalovanje se ne odvija u vidu
oporavka, dolazi do patoloSkog ili produZzenog zalovanja i osobu je potrebno uputiti na

stru¢nu pomo¢ [24].
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6. Zakljucak

Palijativna skrb je specifi¢na zdravstvena skrb zbog neizljeCivih bolesti s kojima se
bolesnici kojima se pruza skrb suoCavaju. Za pocetak samo suocavanje sa smrtonosnom
dijagnozom je tezak proces, a medicinska sestra/tehni¢ar cesto sudjeluju u istom.
Komunikacija je od velike vaznosti. Kontinuirana edukacija svih ¢lanova tima je od velike
vaznosti. Osim verbalne komunikacije bitna je i neverbalna. Priopéavanje losih vijesti tezak je
proces Kkoji je potrebno unaprijed isplanirati. Naéin kojim ¢e medicinska sestra/tehnicar
priop¢iti loSu vijest moZe utjecati na bolesnika i na njegove reakcije. Faze prihvacanja koje ¢e

bolesnik pro¢i su dugotrajne, ali su potrebne kako bi bolesnik prihvatio bolest i mogucu smrt.

Psiholosku pomo¢ ne pruzaju samo psiholozi. Medicinske sestre/tehnicari kao ¢lanovi
palijativnog tima najc¢e$¢e su jedni od onih koji najvisSe borave s bolesnikom. Bolesnik ih
prihvaca, vjeruje im i povjerava im se. To sve vodi ka povjerenju i uzajamnoj komunikaciji
pomocu koje ¢e medicinska sestra/tehnicar bolesniku moc¢i ponuditi stru¢nu pomo¢ ali i
individualnu, holisticku skrb pomoc¢u Kkoje ¢e i pruziti psihiCku pomoé. Medicinska
sestra/tehniCar postujuci kompetencije za koje su Skolovani uvijek ¢e napraviti sve §to je u
njihovoj mo¢i da bolesniku olaks$aju tegobe. Empatija i razumijevanje temelj su svake
palijativne skrbi. Psiholoske smetnje koje se javljaju palijativnim bolesnicima su Ceste. Bitno
ih je na vrijeme prepoznati i sestrinskim intervencijama zdravstvene njege olakSati

bolesnikovo stanje.

Uloga koju medicinske sestre/tehnicari imaju u pruzanju psiholoSke potpore je
znacajna, no iako je taj segment zanemaren, razvojem palijativne skrbi i kontinuiranom
edukacijom sve se viSe razvija svijest bolesnika, obitelji, zajednice, ali i svih ¢lanova tima o

potrebi psiholoske podrske od strane medicinske sestre/tehnicara.
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Zavrsni/diplomski rad iskljuivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
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navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koristeni
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