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Sazetak

Palijativna skrb je aktivna skrb za osobu koja boluje od neizljecive bolesti i ona afirmira
zivot, dok smrt smatra sastavnim dijelom zivota. Skrb pruza multidiciplinarni tim koji nastoji
ostvariti osnovni cilj palijativne skrbi, povecanje kvalitete zivota i uklanjanje boli i patnje.
Korisnici palijativne skrbi su osobe razli€ite dobi sa razli¢itim bolestima koje vode kraju zivota.
Svaka osoba ima pravo odabrati zivot kakav Zeli, a isto tako ima pravo na dostojanstvenu i mirnu
smrt. SuoCavanje s dijagnozom teske i neizljecive bolesti nije lako, a loSe vijesti su dio tog
procesa. Osnovni zadaci medicinske sestre/tehnicara su, uz pomo¢ u zadovoljavanju osnovnih
potreba i suzbijanju simptoma bolesti, zadovoljavanje potrebe za komunikacijom. Medicinska
sestra/tehniCar najviSe boravi uz pacijenta te prenosi pacijentima dobre i loSe vijesti, pruza
suosjecanje, pokazuje razumijevanje i1 empatiju, i zajedno s njima planira daljnji tijek skrbi.
Palijativna skrb ne brine samo o pacijentima, ve¢ i o njihovim ¢lanovima obitelji te pomaze i
njima kod prihvacéanja losih vijesti. Pruzaju informacije o promjeni zdravstvenog stanja pacijenta
te podrsku i razumijevanje za vrijeme zalovanja nakon smrti ¢lana obitelji. Veliki izazov u
palijativnoj skrbi jest upravo priopéavanje loSe vijesti pacijentu i/ili njegovoj obitelji.
Priopc¢avanje lose vijesti ukljucuje prilagodbu informacija pacijentu, nastojanje da se razumije
pacijentova perspektiva te razvoj partnerskog odnosa i suradnje. Kako bi lakSe priop¢ili loSe
vijesti pacijentu 1/ili obitelji, medicinske sestre/tehnicari Cesto koriste brojne protokole, medu
kojima je SPIKES protokol. Kljuéne komponente SPIKES strategije ukljuCuju pruzanje
empatije, priznavanje 1 potvrdivanje pacijentovih osjecaja, istraZivanje pacijentovog
razumijevanja 1 prihvacanja loSih vijesti te pruzanje informacija o mogucim intervencijama.
Ciljevi ovog rada su opisati palijativnu skrb, uloge medicinske sestre, komunikaciju u
palijativnoj skrbi 1 SPIKES protokol, istraziti koliko su medicinske sestre/tehniCari upoznati sa

SPIKES protokolom te koliko se primjenjuje u svakodnevnom radu u palijativnoj skrbi.

Kljucne rijeci: palijativna skrb, medicinska sestra/tehnicar, komunikacija, SPIKES protokol



Summary

Palliative care is an active care for a person suffering from incurable diseases and it affirms
life, while death is considered an integral part of life. Care is provided by a multidisciplinary
team that seeks to achieve the basic goal of palliative care, increase quality of life, and eliminate
pain and suffering. Beneficiaries of palliative care are people with different diseases that lead to
the end of life. Every person has the right to choose the life he or she wants, and he or she also
has the right to a dignified and peaceful death. Dealing with a diagnosis of a severe and incurable
disease is not easy, and bad news is part of the process. The main tasks of the nurse / technician
are, in addition to helping to meet basic needs and suppressing the symptoms of the disease, to
satisfy the needs for communication. The nurse / technical spend most of the time with the
patient and conveys good and bad news to the patient, provides compassion, shows
understanding and empathy, and together with them we plan the further course of care. Palliative
care not only cares for patients, but also for their family members and helps them to accept bad
news. Providing information on changes in patients' health conditions supports and understands
the time of mourning after the death of family members. The big challenge in palliative care is
communicating bad news to the patient and / or his family. Communicating bad news involves
adjusting patient data, striving to understand the patient’s perspective, and developing
partnerships and collaborations. To make it easier to access bad news to the patient and / or his
family, nurses / technicians often use protocols, including the SPIKES protocol. The key
components of SPIKES ’strategy are providing empathy, acceptance and affirmation of the
patient’s feelings, researching the patient’s understanding and acceptance of bad news, and
providing information about possible interventions. The objectives of this paper described
palliative care, the role of the nurse, communication in palliative care and the SPIKES protocol,
explore how familiar nurses / technicians are with the SPIKES protocol and how much they use

it in their daily work in palliative care.

Key words: palliative care, nurse / technician, communication, SPIKES protocol
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1. Uvod

Prema Hrvatskoj enciklopediji, smrt, na latinskom mors, znaci prestanak zivota, prekid
zivotne aktivnosti organizma te prekid postojanja jedinke kao pojedinacnog zivog sustava. U
medicinskom smislu, smrt oznacava stanje organizma nakon prestanka rada vitalnih organa[1].

Smrt dolazi kao posljednji ujedno zavrsni dogadaj zivota svakog ljudskog bica, to je stanje
svrSenog ¢ina. Nasuprot smrti, stoji pojam umiranja, on oznacuje dinami¢no stanje, razdoblje
bioloskih zbivanja koja su u tijeku te neizbjezno dovode do smrti. Kod samog procesa umiranja,
nalazimo se pred umiru¢im odnosno jo$ uvijek zivim ¢ovjekom, koji ima pravo na postivanje
zivota i zasluzuje odgovarajucu njegu. Svaki ¢ovjek na svoj nacin se suocava sa smréu, kakogod
je on shvacao i prihvacao, vazno je da doc¢eka na dostojanstven nacin. Kako svaki covjek ima
pravo na zivot, tako ima i1 pravo da umre u dostojanstvu, odnosno da prozivi preostali dio Zivota
na §to humaniji nacin. Nije u pitanju dostojanstvo same smrti, ve¢ kako se umiranje odvija te
kako umiruci prozivljava posljednji dio svoga zemaljskog Zivota[2,3].

Danas u medicini je razvijen stav koji postuje Zivot, a oni koji brinu o pojedincu taj stav
ostvaruju kroz brigu za Zivot i zdravlje pojedinca i solidarnost. Kada se pojedinac nade u stanju
neizljecive bolesti, zahtjev za solidarno$¢u postaje jos veci 1 hitniji te ostvaruje se kroz pratnju
umiruc¢ih u njihovom posljednjem djelu zivotnog putovanja|2].

Medicinsko osoblje, drugi stru¢njaci kao i prisutni najblizi, pruzaju niz usluga kako bi
umiru¢i mogao pojmiti 1 prozivjeti posljednji dio svog Zivota na $to osobniji nacin. U tome se 1
nalazi pravi smisao pomo¢i pojedincu kod umiranja odnosno u pratnji ili njezi umiruéih[4].
Danas postoje ustanove gdje se umiru¢ima nastoji pomo¢i u procesu umiranja. Te ustanove nisu
usmjerene isklju¢ivo na borbu protiv bolesti 1 smrti, ve¢ su usmjerene na ljudsku paznju i njegu
koja ukljucuje ponajprije ublazenje boli te slobodno i svjesno prihvacanje smrti kao neizbjezne
Cinjenice i kao sastavni dio ljudskog zivota. Te se ustanove nazivaju hospiciji. Hospicij je
ustanova gdje se pruza pomo¢ umirué¢im osobama i njihovim obiteljima 1 prijateljima, ponajprije
utjeCuci na njih tako da prihvate smrt kao neizbjezan 1 neposredan dogadaj, te da objedine
vlastite snage 1 poboljsaju kvalitetu posljednjih dana zivota umiruce osobe[5].

Djelatnici hospicija takoder brinu o njegovateljima umiruéeg pomazu¢i im da na §to ugodniji
nacin podnesu razdoblje njege, smrt bliznjeg, a nakon smrti pruZza im pomo¢ u Zalovanju.
Hospicijska skrb podrazumijeva zadovoljavanje fizickih, psiholoskih, socijalnih, emocionalnih 1
duhovnih potreba pojedinca koji se nalazi u terminalnoj fazi bolesti. Bolesnik u hospiciju uz
profesionalnu medicinsku i psiholosku pomo¢ ima dostupnu i duhovnu potporu, ako to zeli[4].
Bolesnicima oboljelima od teskih bolesti, djelatnici hospicija pristupaju na holisti¢ki nacin, §to

znaCi da se pozornost ne usmjerava samo na lijeGenje bolesnog organa, nego se vodi skrb o
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kompletnom stanju osobe, odnosno zbrinjava se bolesnikov psiholoski, druStveni i duhovni
problem. Hospicijska skrb za cilj nema ni usporavanje niti ubrzavanje smrti, ve¢ je cilj povecanje
kvalitete Zivota bolesnika u terminalnoj fazi te edukacija njegove obitelji, odnosno njegovatelja.
Hospicijska skrb je palijativna skrb pruzena onima na kraju Zivotnog puta. Kao oblik palijativne
njege, ona nadopunjava kurativnu medicinu tako da umiru¢em omoguéi obiteljsko okruzenje,
umanji bol 1 patnju, pruzi razumijevanje i podrsku, te ¢uva osobno dostojanstvo i kontrolu u
procesu umiranja[6].

Palijativna skrb je izrasla iz hospicijske skrbi. Programi palijativne skrbi u pocetku su se
odnosili na bolesnike koji umiru od raka, no danas se oni odnose na sve umiruc¢e bolesnike
neovisno o skupini bolesti. Palijativna medicina je uvijek bila viSe orijentirana na bolesnika kao
covjeka, a manje na samu bolest[7]. Osobe suo¢ene sa krajem zivota, kao i njihove obitelj imaju
kompleksne i individualne potrebe. Cetiri glavne skupine potreba sa kojima su suoene osobe na
kraju Zivotu su fizicke, emocionalne, socijalne i duhovne. Stoga palijativnu skrb pruzaju
multidisciplinarni timovi zdravstvenih djelatnika koji nastoje da se ta skrb temelji na
individualnim potrebama i osobnom izboru bolesnika, te da bolesniku na kraju Zivota osiguraju
slobodu od bolova, dostojanstvo i mir[8].

Palijativna skrb promovira osnovne vrijednosti koje osiguravaju bolesniku samostalnost,
dostojanstvo, odlucivanje o vlastitom Zivotu 1 lijeenju 1 cjelovit pristup, stoga skrb ne zavrSava
smréu bolesnika ve¢ se nastavlja nakon smrti, tijekom procesa zalovanja. Nuzan je suradni odnos
bolesnika, obitelji i zdravstvenih djelatnika, a osnovna pretpostavka je uspostavljanje
medusobnog povjerenja. Preduvjet za razvoj povjerenja i ostvarenje suradnje su dobre
komunikacijske vjeStine, te se palijativna skrb temelji na njima. Veliku ulogu u povecanju
kvalitete zivota umiruceg bolesnika ima dobra komunikacija ali 1 povjerenje koje bolesnik polaze
u zdravstvene djelatnike. Komunikacija u palijativnoj skrbi iznimno je zahtjevan i teZak proces,
no bez dobre komunikacije nema ni dobre palijativne skrbi. Dodatni izazovi u komunikaciji su
priop¢avanje loSih vijesti, prepoznavanje bolesnikovih emocionalnih reakcija 1 ukljucivanje
obitelji u palijativnu skrb. Iznimno tezak zadatak za sve zdravstvene djelatnike jest priopéavanje
loSe vijesti bolesniku i obitelji. Kako bi lakSe pacijentu i obitelji priop¢ili loSe vijesti koriste

brojne protokole, a najcesc¢e primjenjivan je SPIKES protokol[9].


https://dom.hr/priblizavanje-trenutku-smrti/

2. Palijativna skrb

Naziv palijativan, potjece od latinske rijeci pallium, i oznaCava ogrta¢, veo, prekrivac ili
kabanicu. U palijativnoj skrbi to je plast koji stiti tijelo od hladno¢e odnosno Stite se bolesni,
ogréu se simptomi, prekrivaju razli¢itim tretmanima i sve to kako bi se povecala udobnost i
kvaliteta preostalog perioda zivota bolesnika[10,11].

Prema Europskom udruzenju za palijativnu skrb i Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji,
palijativna skrb je pristup bolesniku koji poboljSava kvalitetu njegovog zivota i1 zivota njegove
obitelji suocene s problemima zbog smrtonosne, neizljecive bolesti. Povecanje kvalitete postize
se spre¢avanjem i ublazivanjem patnje ranim prepoznavanjem i stalnom procjenom te lijeCenjem
bola i drugih fizickih, psihosocijalnih i duhovnih problema. “Palijativna skrb je aktivna i
sveukupna skrb za osobu c¢ija bolest viSe ne reagira na kurativno lijeCenje, a osnovni cilj je
ocuvati i poboljsati kvalitetu Zivota bolesnika i ¢lanova obitelji.”[9].

Palijativna skrb ne moze izlijeciti osobu stoga je orijentirana na pruzanje skrbi, ublazavanje
patnje i bola ¢uvajuci pri tome dostojanstvo osobe u cjelovitoj jedinstvenosti ljudskog bi¢a. Ona
zapocinje kada su iscrpljene sve metode lijecenja ili kada maligna bolest dosegne takav stupanj
da postaje teSko podnosljiva za pacijenta. Isto tako palijativna skrb zapocinje ve¢ prvim danom
postavljanja dijagnoze neizljecive bolesti, pruza se istodobno sa aktivnim lijeCenjem te kako
bolest napreduje tako se sve viSe kurativniji pristup zamjenjuje palijativnim pristupom[12].

Dok kurativna medicina ima za primarni cilj izljeCenje, a smrt smatra zadnjim neuspjehom, u
palijativnoj medicini je to olakSanje patnje, a smrt koja dolazi nakon S$to je bolesniku olakSana
patnja — uspjeh[13].

Palijativni pristup afirmira Zivot, a smrt smatra sastavnim dijelom Zivota. Takav pristup niti
ubrzava niti usporava proces umiranja. Nastoji oCuvati i poboljsati §to je visSe moguée kvalitetu
zivota bolesnika 1 njihovih obitelji suoCenih s problemima nastalima zbog neizljecive bolesti.
Najosnovniji pristup u palijativnoj skrbi jest zbrinjavanje bolesnikovih potreba gdje god da se on

nalazi, bilo kod kuce, ili u ustanovi| 14].

2.1. Modeli organizacije palijativne skrbi

Organizacija palijativne skrbi nuZna je na svim razinama zdravstvene zaStite, od primarne
zdravstvene zaStite pa do specijalistickih sluzbi (kuéne posjete palijativnog tima, bolnicke
palijativne timove, ustanove za palijativnu medicinu, klinike, odjele, hospiciji i drugo)[15].

U okviru primarne zdravstvene zastite palijativna skrb u domovima zdravlja provodi se kroz

dnevnu palijativnu skrb. Dnevna palijativna skrb je pruzanje skrbi na nekoliko sati dnevno zbog



davanja terapije ili skrb za bolesnika kada su odsutni ¢lanovi obitelji koji se o njemu brinu. U
sklopu dnevne skrbi su ambulante za bol i ambulante/savjetovalista za palijativnu skrb, koje u
suradnji sa dnevnim boravkom i strunjacima iz specijalistickih ustanova skrbe o bolesniku u
terminalnoj fazi 1 njegovim najblizima. Izvan doma zdravlja, palijativnu skrb pruzaju mobilni
palijativni timovi 1 kuéna palijativna skrb. Mobilni timovi odlaze na poziv u kuéne posjete
bolesnicima s palijativnim potrebama te provode potrebne intervencije. Kada bolesnik ostaje u
svom domu i u poznatom okruzenju do svoje smrti, tada govorimo o kuénoj palijativnoj skrbi.
Skrb bolesniku tada pruza obitelj suradujuci sa obiteljskim lije¢nikom. Lije¢nik je zaduZen za
medicinsku skrb, primanje bolesnika u proces palijativne skrbi, nadziranje provedbe skrbi, a sve
s ciljem da se bolesniku otkloni bol i patnja, te da mu se omoguci dostojanstvena smrt. U kuéi
bolesnika, medicinska sestra planira i provodi zdravstvenu njegu, te koordinira i rukovodi
kompletnom skrbi. U op¢im ili specijalnim bolnicama otvoreni su palijativni odjeli, odvojeno od
akutnih kreveta, koji pruzaju dugotrajniju zdravstvenu skrb bolesniku[11]. Na te odjele primaju
se bolesnici ¢ije zdravstveno stanje zahtijeva specijalisticku palijativnu skrb koja je dostupna 24
sata na dan i sedam dana tjedno, uz intenzivnu suradnju s drugim palijativnim sluzbama[17].
Hospiciji su ustanove koje imaju za cilj pruzanje njege bolesniku i obitelji u terminalnom stadiju
njegove bolesti te prima bolesnike na kraju zivota, kad viSe nema potrebe za lije€enjem u bolnici.
Jos postoje 1 Sluzbe zalovanja, koje do godinu dana nakon gubitka pruzaju psihosocijalnu pomo¢
1 potporu oZaloS¢enoj obitelji 1 svima koji su bili uz bolesnika. NuZna je suradnja svih timova za

palijativnu skrb kako bi se bolesniku pruZila $to kvalitetnija skrb[16].

2.2. Multidisciplinaran tim u palijativnoj skrbi

Za pruzanje adekvatne palijativne skrb osim suradnje timova na svim razinama zdravstvene
zaStite, mora postojati 1 multidisciplinaran tim s interdisciplinarnim pristupom rada koji dobro
raspolaZe znanjima i vjeStinama u svim segmentima procesa skrbi. Buduéi da palijativna skrb
podrazumijeva holisticki pristup pacijentu, odnosno pristup gdje se pojedinac stavlja u srediste,
sa svim svojim osobinama (fizickim, psihickim, socijalnim, emocionalnim i duhovnim), to ne bi
bilo moguce bez multidisiciplinarnog pristupa. Stoga je funkcioniranje palijativne skrbi
zasnovano na zajedni¢kom, timskom radu stru¢njaka razlicitih disciplina[18].

Multidisciplinarni tim temelj je za potpunu palijativnhu skrb[16]. Tim pruza opéu i
specijaliziranu skrb pacijentu 1 njegovoj obitelji, posebno kada su suoCeni sa Cestim
komplikacijama i problemima nastalima uslijed neizlje¢ive bolesti. Tim treba bit spreman pruzit

fizicku, psiholosku, duhovnu i socijalnu potporu pacijentu i obitelji[19].



Multidisciplinaran tim mora se sastojati od cClanova iz razliCitih struka 1 disciplina,
zdravstvenih i nezdravstvenih, koji zajedno rade na pruzanju skrbi bolesniku i obitelji. Tim mora
biti sastavljen od palijativnog lije¢nika koji pruza optimalnu razinu kontrole boli i drugih
simptoma, medicinske sestre koja pruza svu potrebnu njegu, podrsku 1 razumijevanje,
fizioterapeuta koji je odgovoran za fizioloSko odrzavanje pokretljivosti, farmaceuta koji brine o
dozi analgetika. nutricioniste koji brinu o hranjenju, socijalnog radnika koji daje izravnu potporu
bolesniku 1 obitelji, psihologa koji pruza pomo¢ vezanu za drustvene psiholoske procesa
umiranja i smrti te svecenika koji skrbi o bolesnikovoj duhovnosti, dok se volonteri uklju¢uju u
razne oblike pomo¢i umiru¢ima 1 ozaloS¢enima[17]. Sastav multidisciplinarnog tima razlikovat
¢e se ovisno o brojnim ¢imbenicima, kao §to su skupine bolesnika kojima je potrebna palijativna
skrb, opseg skrbi koju pruza te lokalno podrucje koje tim pokriva[20].

UspjeSan multidisciplinaran tim postoji kada imamo jasnu otvorenu komunikacija unutar
tima i izmedu tima i obitelji, fleksibilno vodstvo i spremnost svih ¢lanova za rjeSavanje
novonastalih problema[16]. Multidisciplinarnim pristupom u palijativnoj skrbi moguce je
ocuvati najbolju moguéu kvalitetu zivota sve do smrti te ostvariti cjelokupno zadovoljenje

covjekovih potreba svojim djelovanjem obuhvacajuci pacijenta, njegovu obitelj i zajednicu[21].

2.3. Ciljevi palijativne skrbi

Palijativna skrb usmjerena je na kontrolu bola i simptoma bolesti, na podrsku pacijentu,
obitelji i njegovateljima te planiranju potrebnih zdravstvenih usluga u terminalnoj fazi
neizlje€ive bolesti. Temeljni je cilj palijativne skrbi olak3ati patnju i povecati kvalitetu Zivota
pacijenta do smrti odnosno kroz olakSanje patnje, kontrolu simptoma i povratak zivotnih funkcija
posti¢i adekvatnu kvalitetu zivota poStujuci osobne, kulturne, religijske 1 eticke vrijednosti[19].

Jedan od primarnih ciljeva palijativne skrbi jest kod pacijenta stvoriti osjec¢aj kako nije sam,
osje¢aj nenapustenosti kod odlaska iz ovozemaljskoga Zivota te zadovoljiti njegove duhovne
potrebe postivaju¢i njegovu autonomnost i zelje[22].

U palijativnoj skrbi nastoje se ostvariti kvalitetni medusobni odnosi, kako izmedu pacijenta 1
zdravstvenih djelatnika tako i izmedu pacijenta i njegove obitelji te se zeli posti¢i da se pacijent
osjeca sigurno i zaSticeno. Zdravstveni djelatnici u palijativnoj skrbi pokazuju razumijevanje
prema pacijentovim strahovima u procesu umiranja i pokazuju posStovanje pacijentovih
ocekivanja vezanih za kraj Zivota odnosno smrt. Palijativna skrb pomaZe pacijentu pronaci
unutarnju snagu te nudi pacijentu religiozne obrede koji su mu znacajni[23,24].

Premda se palijativna skrb pruza na brojnim razinama i postoje razli¢iti modeli, svi oni imaju

iste osnovne ciljeve, a to su:



“I. ukloniti bol 1 sve ostale simptome koji se pojave, uz interdisciplinarni pristup pomoci koja
obuhvaca tjelesne, psihosocijalne i duhovne aspekte te potporu ¢lanovima obitelji.

2. bolesniku u svakom trenutku pruziti potrebnu i odgovaraju¢u njegu koja mu osigurava
najbolju mogucu kvalitetu Zivota.

3. osigurati dostupnost potrebnih informacija u svako doba[15].

Ciljevi palijativne skrbi usredotoceni su na pojedinca, poStuju njegove stavove u vezi njege
na kraju zivota te predstavljaju kulturoloski osjetljive pristupe prema pruzanju njege koji se slazu
sa stalnim promjenama pacijentovih potreba. Ciljevi palijativne njege osiguravaju, otvaraju,
nastavljaju 1 pomazu u komunikaciji izmedu pacijenta, obitelji 1 tima za pruzanje njege, tako da
svi razviju jasno i zajedni¢ko razumijevanje koje dovodi do optimalne njege pacijenta s

palijativnim potrebama[25].



3. Pacijenti s palijativnim potrebama

Svaki onaj bolesnik koji ima aktivnu ili kroni¢nu progresivnu i degenerativnu bolest s

predvidljivim smrtnim ishodom smatra se pacijentom s palijativnim potrebama[19]. Bolest koja

je “za zivot opasna ili degenerativna” obuhvaca Siroku populaciju pacijenata razli¢itih dijagnoza,

razliCite zivotne dobi, koja Stetno utjeCe na pacijentovo svakodnevno funkcioniranje ili smanjuje

njegov ocCekivani zivotni vijek. U palijativnoj skrbi najesée susre¢emo pacijente s onkoloskim

bolestima, zatim slijede pacijenti s demencijom i1 neurovaskularnim bolestima, a specificna je

palijativna skrb u pedijatriji i gerijatriji[25,26].

Korisnici palijativne skrbi mogu biti:

1.

“Djeca 1 punoljetne osobe koje pate od prirodenih bolesti ili stanja koja dovode do
ovisnosti o terapijama koje ih odrzavaju na Zivotu i/ili dugoro¢ne skrbi njihovih skrbnika
s ciljem pruzanja skrbi za obavljanje svakodnevnih aktivnosti.

Osobe bilo koje dobi koje pate od akutnih, ozbiljnih i po zivot opasnih bolesti (poput
teskih ozljeda, leukemije ili mozdanog udara) kada je izljecenje, ukoliko do njega dode,
vrlo dugotrajan i zahtjevan put ispunjen znacajnim teSko¢ama.

Osobe koje pate od progresivnih kroni¢nih stanja (maligniteta, kroni¢nih zatajenja
bubrega, bolesti jetre, mozdanog udara koji je uzrokovao znacajno funkcionalno
ostec¢enje, uznapredovale srcane ili pluéne bolesti, krhkosti, neurodegenerativne bolesti 1
demencije).

Osobe koje pate od kroni¢nih 1 za Zivot ogranicavajucih povreda uslijed nesreca ili drugih
oblika teskih ozljeda.

Ozbiljno i terminalno oboljeli pacijenti (poput osoba koje pate od demencije u
posljednjoj fazi terminalnog stadija karcinoma, ili teskog invaliditeta uslijed zadobivene
mozdane kapi), Koji se vjerojatno neée oporaviti niti stabilizirati te za koje je intenzivna

palijativna skrb vodec¢i fokus i cilj skrbi za vrijeme koje im preostaje[13,25].”

Pacijenta, kojemu je potrebna palijativna skrb, se identificira na osnovu najmanje jednog od

tri elementa: klinic¢kih indikatora, intuicije onoga tko identificira i pacijentovog izbora odnosno

potrebe.

1.

Klini¢ki indikatori su op¢i indikatori akutne bolesti koja napreduje usprkos svim
nacinima lijeenja, te specificni indikatori za tri glavne skupine pacijenata potrebitih
palijativne skrbi: malignom, zatajenje organa 1 staracka krhkost ili demencija.

Subjektivna klinicka procjena je intuitivan odgovor na pitanje iznenadenja koje

ukljucuje komorbiditet, socijalne i1 ostale faktore: ,,Bi li Vas iznenadilo da pacijent umre
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u iducih 6-12 mjeseci?* Alternativno, moze se postaviti pitanje: ,,Bi li Vas iznenadilo da
pacijent joS bude ziv za 6-12 mjeseci?*
3. Izbor/potreba pacijenta s uznapredovanom boles¢u, odlucio se samo za simptomatsko

lijecenje, a ne lijeCenje u cilju izljecenja[28].

3.1. Potrebe pacijenata i obitelji u palijativnoj skrbi

Kada se smrt prihvati kao normalan tijek zivota, palijativna skrb postaje najprikladniji pristup
pacijentu. Takav pristup ne znaci da se za pacijenta niSta viSe ne moze uciniti, ve¢ znaci
primjenu suosjecajne prakse radi ublazavanja tjelesne, emocionalne, duhovne 1 drustvene boli
kod pacijenta u terminalnoj fazi[22].

“Neka od prava i duznost svakog pojedinca su pravo na medicinsku pomo¢, pravo na uljudnu
bolni¢ku skrb, pravo na odgovarajucu terapiju, pravo na istinu o svom zdravstvenom stanju,
pravo na informaciju na temelju koje ¢e bolesnik odlucit i odabrat vrstu tretmana te se usuglasit s
njime ili ne i kona¢no, pravo osobe na humanu Zivotnu sredinu koja odgovara dostojanstvenom
zivljenju 1 spokojnom umiranju[13].”

Svaki pojedinac ima pravo da svoj zivot zavrs$i na human, dostojanstven nacin, bez patnje i
bolova. Stoga zadnji dani zivota moraju biti takvi da bolesnik ne trpi jake bolove, da ne pati i da
mu se osigura udobnost ublaZzavanjem fizickih i psihi¢kih simptoma[6].

Potrebe pacijenata u palijativnoj skrbi su potreba za ublazavanjem boli, potreba za
ocuvanjem samopoStovanja, potreba za paznjom i pripadanjem, potreba za suosjecanjem, potreba
za komunikacijom i1 duhovne potrebe. Emocionalne i duhovne boli ¢esto su i vece od tjelesne
boli ili povecavaju pacijentovu tjelesnu bol[17].

Programi palijativne skrbi povecavaju pacijentovo zadovoljstvo smanjujuci bol. Palijativna
skrb takoder pomaZze u kontroli umora, tjeskobe, otezanoga disanja, mucnine, konstipacije te
brojnih drugih simptoma koji su uzrok patnje[16]. Jednom kad se ta bol ublazi, tada se drugi
oblici patnje mogu otkriti. Pacijent moze osjecati nemir, strah, tjeskobu, bijes, krivnju ili zelju za
pomirbom u vezi s prethodnim sukobima, tu je 1 gubitak samopouzdanja, osjecaj izoliranosti 1
napustenosti[29].

Prozivljavaju¢i posljednju fazu svojeg Zzivota, pacijenti poCinju osjecati vece tjelesno
slabljenje 1 gubitak energije, razli¢ito emocionalno reagiraju na promjene, a s duhovnoga
stajaliSta pozornost sve viSe usmjeravaju prema sebi, prema egzistencijalnim pitanjima
povezanima sa svrhom 1 smislom njihova zivota[30].

Pacijenti se suceljavaju s razli¢itim gubitcima — gubitak tjelesnog zdravlja, neovisnosti,

karijere 1 statusa u drustvu, normalnog obiteljskog zivota, planova za buduénost, motivacije i
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smisla zivota. NajceS¢e gube samopouzdanje i vjeru u svoje sposobnosti upravljanja vlastitim
zivotom[31].

Svako zivo bice, tako i pacijent s palijativnim potrebama, je jedinstveno i neponovljivo bice
sa svojim jedinstvenim individualnim potrebama. Kao takvog ga treba shvatiti i prihvacati sa
svim njegovim jedinstvenim vrijednostima, razli¢itostima i osobitostima. Razli¢itosti su ujedno
osnova za individualizirani pristup svakom pacijentu[32]. Pacijenti se razlikuju po tome $to oni
smatraju vaznim, posebno kad su suoceni sa smréu. Neki tako zele da obitelj i1 prijatelji budu sa
njima, da izraze privrzenosti, neki zavrSavaju projekte koje smatraju vaznim u zivotu i nastoje
srediti racune. Drugi ne prihvacaju neizbjezan odlazak te izbjegavaju takav zakljucak. Tre¢ima je
vazno produljenje Zivota i uz cijenu boli, suzenja svijesti ili teSke dispneje. Dok je opet nekim
pojedincima najvaznija kvaliteta Zivljenja te daju prednost suzbijanju tegoba pred produzenim
invaliditetom i borbom za zivot[33].

Psiholoski simptomi poput tjeskobe i1 potiStenosti, uobicajeni su kod bolesnika s neizljecivim
bolestima, tako da su psihosocijalne intervencije izuzetno vazan dio palijativne skrbi[34].

Ako su ljudi koji okruzuju pacijenta, voljni slusati s razumijevanjem, to mu moze u mnogim
slucajevima omoguciti da smanji svoju zabrinutost, da izade iz svoje izolacije, da nade neki
balzam za svoju anksioznost. On ¢e se ¢ak moc¢i osvrnuti na svoj Zivot, ponekad naci smisla za
sve to 11z toga vidi glavne obrasce, potvrduje svoje kljucne izbore, a zatim nastoji sklopiti mir s
drugima i sa samim Bogom[29].

Pomaganje pacijentu i njegovoj obitelji da im iskustvo umiranja bude $to podnosljivije ¢esto

je vaznije od provodenja medicinske rutine[33].



4. Uloga medicinske sestre/ tehni¢ara u palijativnoj skrbi

Prema definiciji Virginije Henderson uloga medicinske sestre/tehniCara jest pomoc
pojedincu, zdravomu ili bolesnomu, u obavljanju onih aktivnosti koje doprinose zdravlju,
oporavku ili mirnoj smrti, a koje bi obavljao samostalno kad bi imao potrebnu snhagu, volju ili
znanje[35].

Uloga medicinske sestre/tehnicara je pomagacka, savjetnicka, edukativna i promotivna, a
same intervencije u palijativnoj skrbi su usmjerene na kontrolu boli i drugih neugodnih
simptoma koji naruSavaju kvalitetu zivota[36].

U palijativnoj skrbi uloga sestre/tehnicara je visestruka, od uloge koordinatora, rukovodioca
te osobe koja neposredno provodi zdravstvenu njegu. Odgovorna je i za planiranje, provodenje i
evaluaciju zdravstvene njege uz kontinuiranu procjenu, evaluaciju, edukaciju bolesnika i obitelji
te suradnju s ostalim ¢lanovima multidisciplinarnog tima[37].

Medicinska sestra/tehniéar je jedini profesionalac koji ostaje uz pacijenta tijekom 24 sata, a
samim time ulazi u njegov intimni prostor i obiteljsko okruzenje, te je stoga uloga medicinske
sestre u multidisciplinarnom timu od velike vaznosti. Aktivni je ¢lan palijativnog tima te svojim
stavovima, znanjem i vjeStinama suraduje s drugim djelatnicima iz zdravstvene njege u kudi 1
patronazom, kao i obiteljskim lije¢nikom i Sirom javno$¢u. Medicinske sestre direktno ili
pozivajuc¢i druge profesionalce pomazu pacijentu da se lakSe nosi s progresivnom boleSc¢u 1
nadolaze¢om smrti. Odgovorna je za trajnu procjenu pacijentovog fizickog i emocionalnog
stanja, razvijanje plana skrbi zajedno s lije¢nicima, kako bi se prilagodili lijekovi i drugi tretmani
ovisno o fizickim i psiholoSkim problemima. Promatra obiteljski status, angaZzira dodatnu pomo¢
prema potrebi 1 opéenito je na raspolaganju za odgovore na pitanja. Medicinske sestre su glavni
kontakt, podrska, utjeha oboljelima 1 njihovim obiteljima[38].

Cilj palijativne skrbi koji mora ostvariti svaka medicinska sestra/tehniar je: ocuvati
bolesnikovo dostojanstvo, saCuvati osjecaj udobnosti koliko je mogucée, ne produZivati niti
skracivati proces umiranja, pripremiti obitelj za smrt te im pruZziti podrSku. Medicinske sestre su
te koje pacijenta vode kroz njihov put do mirne smrti[39,40].

Medicinske sestre moraju biti iskusne u procjeni verbalnih i neverbalnih poruka bolesnika
vezanih uz svaki oblik tjelesne i emocionalne utjehe. Moraju misliti na postupke prevencije te

ukljuciti obitelj u procjenu, edukaciju i podrsku pacijentu[19].
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5. Komunikacija u palijativnoj skrbi

Rije¢ komunikacija, lat. communicare, znaci podijeliti, povezati, uciniti ne$to opc¢im ili
zajednickim[41]. Komunikacija je prenoSenje 1 razumijevanje znacenja poruka, a komuniciramo
kako bi prikupili, prenijeli ili razmijenili informacije. Komuniciraju¢i mi dijelimo svoje misli,
ideje, osjecaje i stavove, te tako ostvarujemo povezanost s drugim ljudima. Komunikacija je
jedan slozen proces razmjene misli, emocija, verbalnih i neverbalnih poruka koji se nuzno odvija
kad god postoji interakcija[43]. Govoriti mozemo sluze¢i se jezi¢nim i nejeziénim znakovima.
Komuniciramo svojom cjelokupnom pojavom, drzanjem i ponasanjem, a cak i1 kad Sutimo,
Saljemo poruku[41]. Komunikacija je temelj svih meduljudskih odnosa, posebice odnosa izmedu
pacijenta i zdravstvenog osoblja te je kvalitetna komunikacija temeljni zahtjev i obveza svih
zdravstvenih profesionalaca. Sastavni je dio svakog odnosa s bolesnikom i njegovom obitelji, a i
klju¢ je uspjeha medicinskog tima. Komunikacija u palijativnoj skrbi je prili¢no Siroko podrucje
koje obuhvaca odnos izmedu pacijenta, njegove obitelji i zdravstvenog djelatnika, ali 1
komunikaciju medu ¢lanovima multidisciplinarnog tima te izmedu volontera, organizacija
civilnoga drustva, raznim drugim organizacijama, institucijama te javnosti[42].

Komunikacija u palijativnoj skrbi predstavlja puno viSe od same razmjene informacija.
Cesto su prisutne bolne i teske teme za pacijenta, koje zahtijevaju vise vremena, predanosti i
iskrenosti od strane zdravstvenog osoblja. Zato za djelatnike u palijativnoj skrbi komunikacija
predstavlja zahtjevan zadatak buduc¢i da moraju pacijentu prenijeti poStenu i potpunu, ¢esto loSu
informaciju, ali isto tako kod pacijenata i njihovih obitelji poStovati nadu u prezivljavanje unato¢

primicanju smrti[24].

5.1. Oblici komunikacije u palijativnoj skrbi

Prema nainu komuniciranja, komunikacija moze biti usmena, pismena, verbalna i
neverbalna. Verbalnu komunikaciju ¢ovjek ostvaruje govorom i / ili pismom, podrazumijeva
govorenje, sluSanje, prenoSenje informacija rije€ima. Verbalna komunikacija jedna je od
osnovnih aktivnosti ¢ovjeka zato §to njome ostvaruje interakciju sa svojom zivotnom okolinom
te mijenja svoje ponaSanje kao odgovor na poruke koje prima komunikacijom. Neverbalna
komunikacija je dopunski kanal prijenosa informacija, upotpunjuje i obogacéuje verbalnu
komunikaciju te prenosi emocionalne komponente poruke. Neverbalna komunikacija sluzi za
izrazavanje emocija, pokazivanje stavova, odrazavanje osobina pojedinca, ali i za poticanje ili
mijenjanje verbalne komunikacije. Ostvaruje se neverbalnim znakovima, ima paralingvisticki dio

vezan uz govor (intonacija, ton, glasnoca, Sutnja, pauza) te ekstralingvisticki dio koji nije vezan
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uz govor (kontakt i pokreti ofima, osmjeh, izraz lica-mimika, geste, tjelesni kontakt-dodir,
medusobni polozaj, polozaj ruku). Neverbalna komunikacija metoda komuniciranja bez rijeci,
namjerno ili nenamjerno[41,43].

Zdravstveni djelatnici verbalnom i neverbalnom komunikacijom te na¢inom na koji provode
pojedine postupke, iskazuju svoje poStovanje prema bolesniku, Cuvaju Cast i dostojanstvo

bolesnika, njegove obitelji i zajednice[37].

5.2. Komunikacija s pacijentom u palijativnoj skrbi

Vaznost komunikacije u medicini odavno je prepoznata. “Ona je vazna, nezaobilazna i
kriticna toc¢ka na putu do uspjeS$ne dijagnoze i lijeCenja te uspostave odnosa s bolesnikom na
kognitivnoj i emocionalnoj razini[44].”
djelatnici u svojem poslu. Sastavni je dio svakog odnosa s bolesnikom i njegovom obitelji, a
ujedno 1 klju¢ uspjeha medicinske sestre/tehni¢ara odnosno zdravstvenog tima[30]. Uvelike je
vazna komunikacija izmedu lije¢nika, medicinske sestre/tehnicara i bolesnika posebno kada se
radi 0 njegovoj skrbi zbog toga jer ima veliki utjecaj na ishod lijeCenja, na zadovoljstvo pacijenta
s lije¢enjem, terapijom, kvalitetom Zzivota, utjece i na sigurnost bolesnika, timski rad i na samom
kraju manji broj prituzbi na medicinsko lije¢nicki rad[45].

Kada se pojedinac nade na kraju zivotnog puta, potreban je interdisciplinarni pristup u kojem
¢e svaki zdravstveni djelatnik znati 1 moc¢i razgovarati o onom $to najbolje poznaje[14]. Lijecnik
¢e stoga objasnjavati medicinske aspekte zdravstvenog stanja bolesnika, a medicinska
sestra/tehniCar pruzati empatiju, suosjecanje i emocionalnu potporu bolesniku[46].

U trenutku postavljanja dijagnoze, ali i tijekom lijeCenja bolesnik doZivljava bolest kao
problem koji mu ozbiljno narusava svakodnevni Zivot te kao tezak teret za njega i njegovu
obitelji. Bolesnici s neizlje¢ivom boles¢u svjesni su utjecaja svoje bolesti na obitelj 1 okolinu,
stoga razvijaju strah od ovisnosti, nemoci i samoce. “Nuzno trebaju kontinuiranu podrsku i dobro
educiran tim, a upravo je komunikacija okosnica te podrske[47].”

Dobra komunikacija s bolesnicima iznimno je vazna pred kraj zivota jer ona utjeCe na
razmiSljanje 1 ponasanje samog bolesnika, ali i njegove obitelji[48].

Medicinske sestre/tehnicari trebaju postivati odredene standarde za komunikaciju. “Moraju
komunicirati sigurno i ucinkovito, izgraditi terapeutski odnos i komunicirati s pacijentom kao s
posebnom jedinkom, moraju primjenjivati verbalnu i neverbalnu komunikaciju, komunikaciju

putem pisanja i tehnologiju za komuniciranje, prihvatiti potrebu za razumijevanjem, promicati
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osobnu zaStitu, odrzavati to¢ne, jasne, potpune pisane i elektronicke zapise te posStivati 1 Stititi
osobne podatke pacijenta[49].”

Veliku vaznost ima prvi kontakt medicinske sestre/tehnic¢ara s bolesnikom ve¢ kod prijema.
Ve¢ pri prvom kontaktu vazna je uspostava dobre komunikacije jer je klju¢na za nastavak
pruzanja skrbi. Pri prijemu se ispunjava detaljna sestrinska anamneza, planiraju se planovi
prilagodeni bolesniku, njegovim Zzeljama i potrebama te se provodi razgovor S obitelji. Prvi
kontakt medicinske sestre i bolesnika trebao bi biti topao, susretljiv, neposredan i profesionalan.
Razgovor treba zapoceti spontano, neusiljeno, strpljivo, a pitanja trebaju biti kratka, direktna,
jasna, ali i dovoljno otvorena da omoguce slobodu bolesniku. Kako bi bolesniku olaksali
boravak u ustanovi i kako bi stekli njegovo povjerenje pozeljno je da se komunikacija odrzava,
odnosno da komunikacija bude dvosmjerna u kojoj ¢lanovi tima Salju i primaju poruke te
dobivaju pozitivne ili negativne povratne informacije[48,50].

Najbolje je zapoceti komunikaciju o opéim stvarima i koristiti se jednostavnim rije¢ima. Kod
ulaska u sobu pozdraviti bolesnika i zapoceti neobavezan razgovor i na taj nacin pokusati saznati
kako se osjeca i koje su njegove potrebe i zelje. Kada se komunikacija uspostavi, vazno je
sasluSati bolesnika. Nikako ne treba mijenjati temu razgovora, prekidati bolesnika ili usporedno
raditi nesto drugo, ve¢ se u potpunosti fokusirati na ono §to govori. Kada bolesnik postavi pitanje
potrebno mu je dati odgovor, te prepoznati je li shvatio odgovor i kako ga je interpretirao.
Komunicirati treba kada bolesnik izrazi zelju ili kada sestra prepozna da ima potrebu za
razgovorom, ali nije siguran kako zapoceti. Bolesnika ponekad treba potaknuti na razgovor,
osobito onoga za kojega sumnjamo da se izbjegava suociti sa boles¢u, ali ne treba biti uporan vec¢
ponuditi razgovor 1 pricekati da bolesnik sam pokaze spremnost. Vazno je da se pacijent osjeca
sigurno, ugodno i prihvaceno od strane medicinske sestre. Medicinska sestra treba biti realna i
objektivna, jasna i informativna te u komunikaciji s umiru¢em pacijentom vazno je da ne daje
laZne nade ali 1 opet da ne iskljucuje nadu u moguce ozdravljenje[14,51].

Komunikacija na kraju zivota ima svojih posebnosti. Pozorno sluSanje i Sutnja omogucuju
umirucoj osobi da ispria svoju zivotnu pri¢u 1 nacini evaluaciju svoga zivota. Kod vecine
umirucih osoba nekoliko dana prije smrti nastupa faza u kojoj su uglavnom pospane i pasivne,
nisu sposobne komunicirati rije¢ima i Cesto nisu pri svijesti. Tada se sve svodi na prisutnost
bliskih osoba u tiSini te izrazavanje prisutnosti i paznje dodirom[52].

Odgovorna medicinska sestra s pacijentom razvija partnerski odnos pomocu kojeg zajedno
donose odluke o intervencijama u korist smanjenja boli i patnje. Duzna je uspostaviti partnerski
odnos i sa njegovom obitelji i suradnicima u svrhu sto boljeg ishoda palijativne skrbi. Stoga je

nuzna otvorena komunikacija i razumijevanje izmedu sestre i pacijenta[53].
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Komunikacija je neophodna u svim fazama lijeCenja bolesnika u palijativnoj skrbi, tijekom
pocetnog lijeenja i kasnijih terapija relapsa i kona¢no u terminalnoj fazi bolesti[43]. Najvaznije
je biti prisutan uz bolesnika, no i za prisutnost potrebno je ucenje, prihvacanje boli, patnje,

zalosti 1 smrti kao sastavnog dijela zivota[54].

5.3. Komunikacija s obitelji u palijativnoj skrbi

Osim samog bolesnika kojemu je najteze, bolu 1 patnji izloZena je i njegova obitel;.
Neizljeciva bolest mijenja nadin Zivota ne samo bolesnika ve¢ i njegovih bliznjih. Obitelj postaje
primarni skrbnik za bolesnika te se mora prilagoditi svim zahtjevima koji se javljaju tijekom
razvoja bolesti. Obitelj promatra bolesnika i dijeli teSke trenutke sa svojim oboljelim ¢lanom,
osigurava mu skrb te prima podrsku zdravstvenih djelatnika u obliku informacija, savjetovanja ili
prakti¢ne pomo¢i[6,42].

Bolesnik i njegova obitelj ukljuceni su u sve faze palijativne skrbi, u donosenje odluka o
obliku lijeCenja i primjenu postupaka i zahvata. Bolesniku i njegovoj obitelji potrebno je
osigurati odgovaraju¢u koli¢inu informacija o bolesti, tretmanu, pristupu i razli¢itim
moguénostima kako bi mogli donijeti §to kvalitetnije odluke o nastavku skrbi[12].

Svaka osoba se na svoj nacin nosi s boleS¢u 1 nadolazeCom smrti. Nekima je teSko oprostiti
se od ovog svijeta, te je takvim osobama potrebno puno vremena, njege i potpore. Zato je vazno
umiru¢em omoguciti potrebno vrijeme 1 nain za odlazak. To za obitelji moZe biti bolno 1 teSko
te moraju biti spremna prihvatiti nacin koji umiruci za sebe bira. Kako ¢e se obitelj sa time nositi
ovisi o nacinu komunikacije, na¢inu izrazavanja osjecaja, sposobnosti suosjecanja i potisnutim
negativnim emocijama[52,55]. Obitelj osim sa tugom i boli za umiru¢im, ¢esto je suofena i s
financijskim troskovima za zdravstvenu zastitu, pa i u tom pogledu treba im pomoci pronaci
mogucnost da se smanje troSkovi[6].

Zivotni vijek pacijenata s palijativnim potrebama &esto se moze produljiti zbog razligitih
faza pogorSanja i poboljSanja, i medicinskih intervencija. Zbog toga medicinska sestra treba
pripremiti obitelj na to da bolesnikovo stanje moze nepredvidljivo dugo trajati, te ne treba davati
prognoze o prezivljavanju. Unaprijed predvidene poteSkoce i pravovremena priprema za njihovo
rjeSavanje pridonosi smanjenju tjeskobe kod ¢lanova obitelji[56,57].

Clanove obitelji treba upoznati s razvojem bolesti i moguéim komplikacijama s njihovim
vremenskim slijedom, s tjelesnim promjenama koje se javljaju neposredno prije i nakon smrti.
Kod bolesnika u posljednjim satima ne smije ih iznenaditi nepravilno disanje, hladne okrajine,

ljubicasta boja koze, smetenost ili somnolencija[58].
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Posljednji trenuci bolesnikova zivota mogu ostaviti trajan dojam na ¢lanove obitelji stoga
treba bolesnika smjestiti u mirnu, tihu i fizicki udobnu prostoriju, gdje su svi uredaji prekriveni,
a neugodni mirisi uklonjeni. Obitelj treba poticati na kontakt s bolesnikom, a prema njihovim
zeljama ili Zelji bolesnika, osigurati nazo¢nost prijatelja i sveCenika. | prije nego nastupi smrt,
obitelj 1 voljeni pojedinac pocinju zaliti[33,59].

Lijecnik treba obavijestiti ¢lanove obitelji da je bolesnik umro. Prvi razgovor treba biti
kratak i re¢i samo osnovne Cinjenice te im dopustiti da pokazu svoje emocije. Kasnije treba
pozvati bliske ¢lanove obitelji na dulji razgovor kako bi im se priop¢ile sve ostale obavijesti i
dala podrika u suo¢avanju sa gubitkom voljenog ¢lana. Zivot nakon gubitka, Zalovanje, ovisi o
tomu kakav je bio odnos s umrlim, o dobi umrlog, prijasnjim iskustvima i emocijama te
materijalnim mogucénostima[42].

Uloga medicinske sestre u procesu zalovanja je suportivna. Iskazuje suosjec¢ajnu empatiju i
ostvaruje dobru komunikaciju s ozaloS¢enima pokazujuéi veliko strpljenje i razumijevanje[52].
Medicinske sestre/tehni¢ari moraju prihvatiti da je gubitak i rad s ozalo$¢enima jedan od
elemenata zdravstvene djelatnosti u palijativnoj skrbi koji ne mogu negirati ili izbjeéi.
Usvajanjem vjeStina poput empatije, poticanjem izrazavanja emocija, reflektiranjem emocija te
upoznavanjem ozaloS¢enih s tijekom procesa tugovanja mogu si olakSati i poboljsati

komunikaciju s ozaloS¢enima[60].
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6. lzazovi komunikacije u palijativnoj skrbi

U palijativnoj skrbi postoje brojne situacije koje predstavljaju izazove u komunikaciji. Neke
od tih izazova su priop¢ivanje loSih vijesti, prepoznavanje i optimalno odgovaranje na
emocionalne reakcije pacijenta, rasprava o prognozi i rizicima bolesti, zajednicko donoSenje
odluka, recidiv bolesti, ukljucivanje obitelji u komunikaciju, komunikacija na kraju zivota te
komunikacija s obitelji nakon smrti i brojne druge. U svakodnevnoj praksi zdravstveni djelatnici
nebrojeno puta moraju pacijentima priop¢iti lose vijesti. Opcenito govore¢i loSa vijest za
pacijenta podrazumijeva svaku informaciju koja negativno utjeCe na njega, njegov Zivot u
sadasnjosti 1 ocekivanja i planove u buducnosti. Za svakog pacijenta je sama dijagnoza
neizljecive bolesti, losa vijest, ali to je tek pocetak s obzirom na ostale informacije koje tek
slijede tijekom skrbi, a pacijent ith moZe percipirat kao loSe. LoSa vijest za pacijenta moZe biti
vezana uz nuspojave lijeCenja, prognozu, recidiv ili progresiju bolesti, nemogucénost daljnjega

tretmana i druge[61].

6.1. Priopc¢avanje losih vijesti

“Priop¢ivanje losih vijesti je kompleksan komunikacijski zadatak koji ukljucuje verbalnu i
neverbalnu komponentu onih koji priopéavaju vijest, prepoznavanje i odgovaranje na
bolesnikove emocije, ukljufivanje bolesnika u donoSenje odluka i pronalazenje naina za
budenje nade 1 pruzanje podrSke[42].”

Nacin na koji ¢emo priop¢iti loSu vijest izuzetno je vazan jer moze ili traumatizirati bolesnika
ili poboljsati njegovu psihosocijalnu prilagodbu i suradnju u daljnjem procesu skrbi. U procesu
priopcavanja loSe vijesti vazan je empatian pristup. Zdravstveni djelatnik treba biti svjestan
kako kod bolesnika postoje brojni individualni strahovi i brige vezani uz njihovu bolest i loSe
vijesti. U palijativnoj skrbi kod bolesnika uvijek postoji konflikt izmedu Zelje za znanjem 1 straha
od losih vijesti. Stoga kod svakog priop¢avanja losih vijesti bolesnika uvijek treba upitati zeli li
biti informirani i koliko Zeli znati. Bolesnici vise Zele Cuti sadrzajno o bolesti i §to ih ocekuje,
nego kakve su Sanse za izljeCenjem. Svakog bolesnika treba pomno ispitati, njegove sumnje i
razumijevanje. Neki ¢e lakSe i jednostavnije prihvatiti, dok ¢e drugi biti potpuno uznemireni,
frustrirani i obeshrabreni zbog loSe vijesti. Sve to ovisi 1 o dobi, spolu, kulturnim 1 religijskim
razlikama, nacinu suoc¢avanja sa stresom i traumatskim dogadajima u proslosti. Svaki pojedinac,
suocen s loSom vijeS¢u, pokazuje spektar emocionalnih reakcija. Razlika izmedu iskusnog i

neiskusnog zdravstvenog djelatnika najizrazenija u sposobnostima i1 tehnikama koje primjenjuju
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kada se suoCavaju s emocionalnim reakcijama bolesnika. Bolesnici ¢e vijest lakSe prihvatiti 1 biti

Priop¢avanje lose vijesti, kao i1 nacin na koji ¢emo priop¢iti vijest, mogu utjecati na brojne
odluke koje ¢e bolesnik donijeti, posebno vezane uz daljnje lijeenje, smjestaj, ukljucivanju
obitelji u skrb i ostalo. U zapadnome svijetu, vecina lijecnika jasno bolesniku kaze dijagnozu,
no manje govore 0 prognozi. Vecina bolesnika ne zna svoju dijagnozu ili pak znaju samo naziv
bez znanja Sto dijagnoza ukljucuje. Bolesnik ima pravo na informacije o svom stanju, te treba
uvijek s njim razgovarati o dijagnozi jer to nije samo strucna i eticka nego i zakonska obveza.
Najvaznije je na razumljiv 1 prihvatljiv nacin bolesniku dati informacije o bolesti, simptomima, o
uzrocima nastanka, kako se bolest lijeci i §to on moze uéiniti da ishod lije¢enja bude povoljniji.
lako davanje informacija o dijagnozi ne spada u sestrinsku domenu, ve¢ je dio lijecnicke
profesije, sestre su svakodnevno suocene s pitanjima od strane bolesnika, te stoga nuzno moraju
imati kompetencije adekvatnog davanja informacija. Dobro je ve¢ od pocetka dati bolesniku
moguénost postavljanja svih pitanja vezano uz dijagnozu i skrb. Vazno je ukljuciti i1 obitel]
bolesnika u skrb i informirati bolesnika o razgovorima s obitelji te mu objasniti kako su ti
razgovori namijenjeni za dobivanje informacija korisnih za daljnji tijek skrbi. Bolesnik mora
ste¢i osjecaj da je on u srediStu pozornosti i da su mu ¢lanovi obitelji saveznici i pomagaci[42].
Dokazano je da ukoliko bolesniku objasnimo moguce terapijske postupke i1 uklju¢imo ga u
odlu¢ivanje, to ima pozitivan utjecaj na njegovu psiholosku prilagodbu. U priop¢avanju loSe
vijesti, vazan je odabir rijeci, jer ¢e bolesnici ¢eS¢e izabrati i rizi¢nije oblike lije¢enja, ako je
informacija prenesena pozitivno, nego ako je izreena negativno[48].

Priop¢avanje loSih vijesti je izuzetno neugodan zadatak za zdravstvene djelatnike koji u svoj
posao ulaze kako bi pomogli ljudima u izlje¢enju od bolesti, te nikako ne Zele oduzeti nadu i biti
nosioci loSih vijesti za pacijenta. Izvodenje tog neugodnog zadatka moze se olakSati
upoznavanjem zdravstvenih djelatnika sa samim procesom priopéavanja loSih vijesti te

primjenom protokola razvijenih za tu svrhu[63].
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7. Priop¢avanje loSih vijesti prema SPIKES protokolu

Jedna od najvaznijih vjestina medicinske sestre/tehni¢ara u komunikaciji sa pacijentom i
obitelji je sposobnost priop¢avanja loSe vijesti. Priopéenje lose vijesti izuzetno je vazno za
zdravstvene djelatnike koji rade na palijativnom odjelu, iako se lose vijesti priop¢uju i ha drugim
odjelima. Koristenje komunikacijskog predloska ili protokola prilikom priopéavanja losih vijesti
moze pomoc¢i U osiguravanju kvalitete i empatije. Priopéavanje loSe vijesti zahtijeva od
zdravstvenog djelatnika veliku profesionalnost, strpljenje i energiju. Zahtijeva pronalazenje
primjerenih rije¢i i razumljive terminologije, procjenu reakcije pacijenta i obitelji, stupnja
uznemirenosti i naknadnog prilagodavanja informacije u skladu s dobivenim odgovorima.
Najznacajniji i posljednji dio komunikacije je pomak pacijenta i obitelji od losih vijesti prema
planovima s realizmom i nadom u buduc¢nosti[64].

Postoji nekoliko prihvacenih protokola za priopéavanje losih vijesti. SPIKES protokol je
standardizirani i opée prihvaceni predlozak za priopcavanje loSih vijesti koji medicinske
sestre/tehni¢ari mogu Koristiti kao polaznu osnovu u komunikaciji s pacijentom. SPIKES
protokol je 2000. godine razvio onkolog Baile sa suradnicima kako bi obuéio provoditelje skrbi o
priop¢avanju loSih vijesti. Sastoji se od Sest koraka koji sluze za ulinkovito ukljucivanje

pacijenta u skrb kroz empati¢no slusanje i izgradnju povjerenja[65,66].

7.1. Ciljevi SPIKES protokola

U postupku priop¢avanja loSih vijesti nastoje se posti¢i 4 osnovna, esencijalna cilja. Prvi cilj
je prikupljanje informacija od pacijenta, Sto omogucuje zdravstvenom djelatniku da procjeni
pacijentovo znanje i ocekivanja te spremnost da cuje loSe vijesti. Sljedeci, drugi cilj je
prenosenje medicinske informacije odnosno osigurati razumljive informacije pacijentu, u skladu
s njegovim potrebama i zeljama. Tre¢i cilj je podrska pacijentu primjenom vjestina za smanjenje
negativnih emocija i izolacije koju dozivljava nakon primanja loSih vijesti. Posljednji cilj je
razviti strategiju skrbi i plan za buduénost u suradnji zajedno sa pacijentom. Kako bi ostvarili
ove ciljeve, potrebno je ispuniti svih 6 koraka od kojih svaki zahtjeva specificne komunikacijske
vjestine. U nekim situacijama nisu potrebni svi koraci, no kada se izvode, vazno je da slijede

jedan drugog[63].

7.2. Sest koraka u SPIKES protokolu

SPIKES protokol pacijentu 1 njegovoj obitelji prezentira informacije na organizirani nacin.

Svako slovo predstavlja fazu u slijedu od Sest koraka. S oznafava postavljanje pocetnog
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intervjua, P za procjenu percepcije pacijenta, | za poziv pacijentu, K za znanje odnosno dijeljenje
informacija, E za empatiju i emocionalni odgovor i S za sazetak ili strategiju. IznoSenje loSih
vijesti slozen je komunikacijski zadatak, ali slijedom SPIKES protokola moze se olakSati za
pacijenta koji prima vijesti i za zdravstvenog radnika koji taj zadatak izvodi. Klju¢ne
komponente SPIKES strategije ukljucuju demonstriranje empatije, priznavanje i potvrdivanje
pacijentovih osjeéaja, istrazivanje pacijentovog razumijevanja i prihvacanja losih vijesti te
pruzanje informacija o mogu¢im intervencijama. Imati plan djelovanja klju¢no je za ove teske

rasprave i pomaze u podrsci svim uklju¢enim[66].

7.2.1. Prvi korak S — Setting up/ Pripremanje

Prvi korak u SPIKES protokolu ozna¢ava pripremu za razgovor, pripremu intervjua, te
pripremu okruzenja u kojoj se razgovor odvija. Prije razgovora s bolesnikom, vazno je pripremiti
se za optimalnu komunikaciju. Predlaze se mentalna priprema zdravstvenog djelatnika za tezak
zadatak priopcavanja loSe vijesti. Zdravstveni djelatnik postaje svjestan kako je on donositelj
lose vijesti te da je normalno da i on u toj komunikaciji ima negativne osjecaje, te da osjeca
frustraciju i odgovornost. Korisno je prije razgovora imati okvirno pripremljeni plan kako bi
razgovor trebao teci i koje bi reakcije i pitanja od pacijenta mogao ocekivati. Klju¢ za uspjesnu
komunikaciju je odabrati Sto rec¢i prije razgovora. Zdravstveni djelatnik treba pregledati i
uskladiti informacije koje ¢e se prenijeti pacijentu i njegovoj obitelji. Informacije moraju biti
uskladene te je to preduvjet za izgradnju povjerenja i suradljivost pacijenta sa zdravstvenim
profesionalcima[63,67].

Ponekad fizicko okruzenje moze utjecati na lo$ ishod intervjua. Pogresna fizi¢ka priprema za
uruéivanje negativnih vijesti moze dovesti do neuspjeSne rasprave. Stoga je nuzna priprema
fizickog prostora i nacina na koji ¢e se vijesti prenijeti. Smjernice upucuju kako bi bilo idealno
da se razgovor odvija u odvojenoj sobi bez nazoc¢nosti drugoga medicinskog osoblja i bolesnika.
Ponekad je to teSko izvedivo te stoga 1 povlacenje zastora u sobi kako bi se pacijent odvojio od
drugih, izuzetno vazno[63]. Vrlo je vazno da razgovor teCe u intimnoj atmosferi, ali ako bolesnik
zeli da s njim bude netko od njemu bliskih osoba, to mu treba omoguéiti. Treba uéiniti sve da se
osigura odvojen, miran prostor tijekom komunikacije izmedu zdravstvenih profesionalaca,
pacijenta i obitelji. Prije zapocinjanja razgovora pozeljno je da zdravstveni djelatnik sjedne jer na
taj nacin djeluje opustajuce na pacijenta te mu pokazuje mu kako mu se ne Zuri i ima vremena za
razgovor[67]. Izmedu zdravstvenog djelatnika i bolesnika ne smiju biti barijere kako se ne bi
smanjio osjecaj bliskosti. Za uspostavu dobrog odnosa vaznu ulogu ima odrzavanje kontakta

oc¢ima, odrzavanje otvorenog drzanja tijela te fizicki dodir kao $to je drzanje pacijenta za ruku, ili
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dodir po ramenu, ukoliko pacijent to dopusta. Kako bi sprijecili dogadaje koji bi mogli omesti
razgovor, zdravstveni djelatnik moze zamoliti pacijenta da utiSa mobitel ili druga sredstva
komunikacije, te isto to ucini i on. Takoder idealno bi bilo da zdravstveni djelatnik zamoli
kolegu da preuzme obveze koje bi za vrijeme razgovora mogle nastati, a ako to nije moguce,
bolesnika treba obavijestiti o vremenskom ogranicenju ili prekidima koje moze oc¢ekivat u tijeku
razgovora[68].

Priopéavanje lose vijesti nije ugodno i kod pojedinih zdravstvenih djelatnika izaziva nervozu
i anksioznost. Smanjenje ili eliminiranje signala tijela koji pokazuju nervozu vrlo je vazno u
uspostavljanju odnosa s pacijentom. Jednostavno stavljanje stopala na pod s gleznjevima u
vodoravan polozaj i stavljanje ruku s dlanovima prema dolje na krilu, je uspje$na neutralna

pozicija[69].

7.2.2. Drugi korak P — Perception/ Percepcija

U drugom koraku procjenjuje se pacijentova informiranost i percepcija njegovog
zdravstvenog stanja. Na pocetku razgovora, prije nego Sto se priopce lose vijesti, pacijentu se
postave otvorena pitanja. Zdravstveni djelatnici postavljaju pitanja s ciljem kako bi saznali $to
pacijent zna o svojoj bolesti, te kako bi stekli $to to¢niju sliku o tome kako pacijent dozivljava
medicinsku situaciju - ozbiljno ili ne[63]. Takoder postavljanje otvorenih pitanja omogucuje
djelatnicima da registriraju one pacijente koji se jos nalaze u fazi poricanja bolesti ili imaju
nerealna oc¢ekivanja od lijeCenja. Korisno je orijentirati se o tome $to pacijent zna i koliko zna te
kakav je njegov dozivljaj, jer pacijentova percepcija odredit ¢e nacin na koji ¢e se vijest prenijeti
pacijentu[42]. Pacijentov odgovor na pitanja zdravstvenih djelatnika orijentir je u odabiru nacina
na koji ¢e se prenijeti informacija. Ako zdravstveni djelatnik ima ostvareni odnos s pacijentom i
obitelji te prati pacijenta kroz cjelokupnu obradu, on moze lako procijeniti razumijevanje
pacijentove percepcije vijesti koju treba dijeliti[67]. Medicinska sestra/tehni¢ar mora imati dobru
procjenu onoga Sto pacijent i obitelj znaju o rezultatima, Sto ¢e im ta vijest znaciti u kontekstu
bolesti, a mozda i najvaznije ono S§to Zele znati. Izazov za cjelokupno zdravstveno osoblje
je postivanje razine zeljenih informacija, ali pod uvjetom da pacijent i obitelj dovoljno znaju

tako da su u stanju pruziti informirani pristanak za daljnje testiranje i lijecen;je[68,69].

7.2.3. Treéi korak I — Invitation/ Poziv

lako neki pacijenti pokazuju veliko zanimanje za informacije o njihovoj bolesti, lijeCenju i

prognozi, neki pacijenti te informacije izbjegavaju[68]. Stoga tre¢i korak je dobivanje
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pacijentovog pristanka na informaciju, odnosno pacijentov poziv da ga se informira. U treCem
koraku zdravstveni djelatnici pitaju pacijenta zeli li saznati detalje svog zdravstvenog stanja i
lijeCenja odnosno traze pristanak bolesnika da on Zzeli ¢uti informacije koje djelatnik nudi[63].
Primjer pitanja koja se mogu postaviti pacijentu su: ,Kako zelite da dam informacije o
rezultatima ispitivanja? Zelite li da vam dam sve informacije ili objasnim rezultate i provedem
vise vremena raspravljajuci 0 planu lijecenja?". Dozvolu za dijeljenje informacija daje pacijent
ili obitelj. Nakon sto se u prethodnom koraku napravi upit 0 opsegu razumijevanja i kontekstu u
kojem se informacije uklapaju, medicinska sestra moze =zatraziti dopuStenje da podijeli
vijesti[67]. Kako je ve¢ reCeno neki bolesnici traze pune informacije o svojoj prognozi i
dijagnozi, no ima bolesnika koji to ne Zele znati. Izbjegavanje informacija postaje ¢es¢e kako
bolest postaje teza. Ako bolesnik ne zeli znati detalje, djelatnici takav stav trebaju postovati i

ostaviti moguénost da bolesnik postavi pitanja kasnije[69].

7.2.4. Cetvrti korak K — Knowledge/ Znanje

Nakon s§to smo dobili odobrenje od bolesnika za davanjem informacija, cetvrti korak je
priop¢avanje informacije, znanja ili iznosenje medicinskih ¢injenica bolesniku. Prvi korak u
stvarnom urucivanju Vijesti je pripremiti bolesnika na razgovor kako bi smanjili sok. Budu¢i da
nije lako ni zdravstvenom djelatniku ni bolesniku razgovarati o loSoj vijesti, razgovor bi trebalo
zapoceti kratkim uvodom kako vijesti nisu dobre[67]. Potrebno je “ispaliti hitac upozorenja” i
upozoriti pacijenta i obitelj da su vijesti koje slijede lose. Pocetak rasprave s frazama kao $to su:
“Nazalost, imam neke lose vijesti” ili “Zao mi je §to vam moram reéi” ili “Stvari ne idu u smjeru
u kojemu smo se nadali”, omogucuju pacijentu i obitelji da se emocionalno pripreme za
informacije koje slijede. Ovakav nagovjestaj pokazao se ucinkovitijim u pomo¢i primatelju da
prihvati loSu vijest i da se smanji $ok[63]. Neka istrazivanja upucuju na to da prvi korak moze
biti razgovor o bolesti, na op¢oj i informativnoj razini pa tek nakon toga prelazak na tezinu
bolesti kod pacijenta[69]. Dijeljenje losih vijesti mora biti predstavljeno na temelju procijenjene
razine pacijentovog razumijevanja, udovoljavanja i zelja za otkrivanjem. Priopéavanje vijesti
treba raditi polako, u manjim dijelovima, kako bi pacijent i obitelj razumjeli problem. Treba
misliti na to da neki pacijenti nisu medicinski obrazovani i da nece shvatiti medicinske izraze.
Razgovor treba voditi na njihovoj razini razumijevanja te treba biti prilagoden njihovom
rje¢niku[63]. Pozorno odabiranje rijeci izuzetno je vazno, posebno ako vijesti ukazuju na losu
prognozu. Pri iznoSenju dijagnoze treba izbjegavati isticanje loSe strane bolesti. Zdravstveni
djelatnik treba izbjegavati recenicu: ,,ViSe se niSta ne moze uciniti za vas®“, jer unatoc

neizlje€ivosti bolesti postoje drugi terapijski ciljevi i potrebe bolesnika koje treba postici.
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Bolesniku treba pokazati da se joS uvijek neSto moze uciniti te svoje djelovanje djelatnici trebaju
usmjeriti na kontrolu boli i oslobadanje od drugih simptoma[69]. U ovakvim situacijama
pacijenti navode da je najvaznija komponenta procesa priopc¢avanja losih vijesti sam sadrzaj,
posebno struc¢nost i specificni detalji koji se pruzaju tijekom razgovora. To zahtijeva da

medicinska sestra bude dobro pripremljena za informativne potrebe pacijenta i obitelji[68].

7.2.5. Peti korak E — Emotions with Empathy/ Emocije s empatijom

Jedan od najvecih izazova za medicinsko osoblje u procesu priopéavanja loSih vijest jest
prepoznavanje i adekvatno reagiranje na pacijentove emocije. Pacijenti kojima se priopéuju lose
vijesti, mogu imati Sirok spektar emocionalnih odgovora[67]. Pacijentove emocionalne reakcije
mogu Vvarirati od tiSine do nevjere, dramati¢nog placa, jecanja ili bijesa, te su Cesto izraz Soka,
izolacije i tuge[63]. Zdravstveni djelatnik mora razumjeti i ocekivati takve reakcije od pacijenta
kako bi mu pruzio potporu i iskazao empatiju. Prikladan i ljubazan odgovor na emaociju je od
znacajne vaznosti za pacijenta, iako cjelokupni razgovor i vrijeme provedeno u interakciji s
pacijentom ukljuc¢uju empaticnu komunikaciju[67]. Pruzanje emocionalnog odgovora sastoji se
od cetiri koraka. Zdravstveni djelatnik najprije treba identificirati pacijentovu emociju, zatim
razlog te emocije te nakon $to smo pacijentu dali dovoljno vremena da se izrazi, dati povratnu
informaciju kako smo mi percipirati njegove osjecaje[63]. Pacijenti smatraju svoju medicinsku
sestru/tehnicara jednim od najvaznijih izvora psihi¢ke podrske te je stoga kombiniranje razlicitih
izjava jedan od najmoc¢nijih nacina pruzanja te podrske[68]. Zdravstveni djelatnik moze
pacijentu priznati svoje osjecaje 1 re¢i kako je ta vijest teSka i za njega. Pacijentu moZe dati do
znanja kako su njegovi osjecaji normalni 1 o€ekivani. Katkad pacijenti ne izraZavaju svoje
osjecaje, vec¢ Sute. Zdravstveni djelatnik bi tada trebao postaviti otvorena pitanja kako bi saznao
od pacijenta Sto misli ili osjeca, te kako bi razumio razlog Sutnje. Treba imati na umu da mnogi
pacijenti nece otkriti svoje emocionalne probleme, dok je drugima potrebno dati viSe vremena

kako bi izrazili svoje osjecaje[69].

7.2.6. Sesti korak S — Strategy or Summary/ Strategija ili saZetak

Razvijanje strategije za buduc¢nost, posljednji je korak u primjeni SPIKES protokola.
Potrebno je utvrditi ima li pacijent jasan plan za buducnost. Formuliranje terapijskoga plana s
pacijentom vaZzan je korak za njega. Prije nego §to zapocne rasprava o planu lijecenja, potrebno
je upitati pacijenta je li spreman za razgovor. Budu¢i da su pacijentova znanja, o¢ekivanja i nade

percipirane ve¢ u drugom koraku protokola, to omogucuje djelatnicima da zapo¢nu raspravu od
22



te tocke[63]. Predstavljanje opcija lijeGenja pacijentu, nije samo zakonski okvir ve¢ omogucuje
da djelatnici vide koje su pacijentove potrebe i zelje te Sto on smatra vaznim. Ukljucivanje
pacijenta u donosenje odluka o tretmanu daje mu osjecaj veée kontrole nad svojim Zivotom, te
ujedno umanjuje osjecaj neuspjeha kod lije¢nika i medicinskog osoblja[68]. Kako bi pacijenta
najbolje pripremili za sudjelovanje u donoSenju odluka, potrebno je osigurati da on razumije
svaku informaciju koja mu je pruzena. Cesta poja$njenja tijekom rasprave o planu lije¢enja
pomazu medicinskoj sestri/tehni¢aru da utvrdi razumije li pacijent plan te njegovu sklonost da ga
slijedi. Na kraju razgovora medicinska sestra/tehnicar i pacijent bi trebali imati jasan plan koraka
koje treba poduzeti i zadatke koje ¢e svaki od njih obavljati. Ako su potrebna daljnja ispitivanja,
testovi se moraju organizirati i pacijent treba imati jasno razumijevanje o tome kako ce ti
rezultati biti priopceni[67]. Na kraju je vazno sve dokumentirati, zakljuciti te analizirati proces

komunikacije, prikupljene podatke, trenutnu situaciju i plan lije¢enja i skrbi[69].
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8. Istrazivacki dio rada

8.1. Cilj i hipoteze istraZivanja

Cilj ovog istrazivanja bio je saznati koliko medicinske sestre/tehnicari koji rade u palijativnoj
skrbi, u svojem svakodnevnom radu primjenjuju SPIKES protokol odnosno ispitati njihovo
znanje o protokolu. Takoder Zeljelo se ispitati koliko vremena medicinske sestre tijekom radnog
dana odvoje za razgovor s pacijentom i kada najceScée razgovaraju s njim.

Postavljene su bile sljedece hipoteze:

1.  Medicinske sestre/tehnicari koji imaju viSu razinu radnog iskustva imati ¢e statisticki
znacajno veéi rezultat na upitniku primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi u
odnosu na medicinske sestre/tehnicare koji imaju nizu razinu radnog iskustva.

2.  Medicinske sestre/tehniCari koji imaju viSi stupanj obrazovanja imati ¢e statisticki
znadajno veéi rezultat na upitniku primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi u
odnosu na medicinske sestre/tehnicare koji imaju nizi stupanj obrazovanja.

3. Medicinske sestre/tehnicari koji su koordinatori palijativne skrbi imat ¢e visi rezultat
na upitniku primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi u odnosu na medicinske

sestre/tehnicare koji su zaposleni na drugom radnom mjestu u sustavu palijativne skrbi.

8.2. Sudionici i postupak istrazivanja

Za izradu ovog rada provedeno je istrazivanje pomocu anonimne ankete namijenjene
populaciji medicinskih sestra/tehniara koji rade u sustavu palijativne skrbi. U istrazivanju je
sudjelovalo 123 medicinskih sestara/tehni¢ara. Podaci su bili prikupljeni pomoc¢u Google Docs
obrasca, koji je bio podijeljen na vise internetskih mreza, u vremenskom periodu od 18.6. do
18.7. 2020. godine. Anketni upitnik pod nazivom “Primjena SPIKES protokola u palijativnoj
skrbi je izraden za potrebe ovog istraZivanja, u svrhu izrade zavr§nog rada te je u potpunosti

anoniman.

8.3. Instrumenti istrazivanja

Anketni upitnik se sastojao od pitanja vezanih uz sociodemografske karakteristike ispitanika,
gdje su prikupljeni podaci o spolu, dobi, stupnju obrazovanja, radnom mjestu u sustavu
palijativne skrbi i godinama rada u palijativnoj skrbi. Drugi dio upitnika sadrzao je 3 pitanja sa

ponudenim odgovorima o komunikaciji s pacijentom i njegovom obitelji, koliko vremenski
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razgovaraju s pacijentom, kada najcesce razgovaraju s pacijentom te koje informacije pacijent ili
obitelj najcesce traze. Trec¢i dio ankete sadrzao 21 pitanje o SPIKES protokolu sa ponudenim
odgovorima prema Likertovoj skali. Skala je kodirana tako da odgovor 1 oznacava Uopce se ne
slazem, 2 oznaCava Uglavnom se ne slazem, 3 oznacava Nemam misljenja/ neutralan sam, 4
oznacava Uglavnom se slazem, dok 5 oznacava Potpuno se slazem. Ukupan rezultat na skali
ukazuje na znanje odnosno neznanje o primjeni SPIKES protokola u svakodnevnoj praksi. Sto je

veci rezultat na skali to je vece znanje i primjena protokola kod sudionika.

8.4. Statisticke metode

Statisticka obrada i analiza podataka napravljena je kompjutorskim programom SPSS
Statistics, verzija 24.0. U ovom radu koristene su deskriptivne (mjere centralne tendencije i
varijabiliteta) te inferencijalne statisticke metode (Kruskal - Wallisova jednosmjerna analiza
varijance i Kolmogorov - Smirnov test normalnosti distribucija). Zakljuéci u vezi razlika i

povezanosti medu podacima donoSeni su na nivou znacajnosti od 95%, uz razinu rizika 5%.
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9. Rezultati istrazivanja

Rezultati su prikazani redom po sekcijama i redoslijedom kojim su i sami sudionici
odgovarali na anketna pitanja. Pitanja su podijeljena u 3 dijela, a to su: sociodemografski

podaci, pitanja 0 komunikaciji s pacijentom i obitelji te pitanja o SPIKES protokolu.

9.1. Deskriptivna statistika

U tablici 9.1. su prikazani deskriptivni podaci 123 ispitanika koji su sudjelovali u ovom
istrazivanju. Najveci broj ispitanika je Zenskog spola (92,7 %), dobnog raspona od 26 do 50
godina (67,4 %). Najveci broj ispitanika ima zavrSen preddiplomski strucni ili sveucili$ni
studij sestrinstva (44,7 %). Ispitanici su veé¢inom zaposleni na odjelu ili u ustanovi za
palijativnu skrb te na akutnom odjelu koji ima palijativne postelje (69,1 %) te imaju

izmedu 1 1 5 godina iskustva rada u sustavu palijativne skrbi (48 %).

Varijabla i oblik varijable ) f3roj- o v )
ispitanika Ispitanika

Spol ispitanika
Muski 9 7,3
Zenski 114 92,7
Ukupno 123 100
Dobna skupina
<25 20 16,3
26 - 35 41 33,3
36 - 50 42 34,1
51 > 20 16,3
Ukupno 123 100
Stupanj obrazovanja
Srednja medicinska Skola 46 37,4
Preddiplomski stru¢ni/ sveucili$ni studij sestrinstva 55 447
Diplomski studij sestrinstva / Magisterij 19 15,4
Poslijediplomski doktorski studij 3 2,4
Ukupno 123 100
Radno mjesto u sustavu palijativne skrbi
Koordinator palijativne skrbi 16 13
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U mobilnom palijativnom timu 15 12,2

Na odjelu / u ustanovi za palijativnu skrb 53 43,1
Na akutnom odjelu koji ima palijativne postelje 32 26

U bolni¢kom timu za palijativnu skrb 7 5,7
Ukupno 123 100
Godine rada u palijativnoj skrbi

Manje od 1 godine 9 7,3
Od 1 do 5 godina 59 48

Od 5 do 10 godina 24 19,5
Od 10 do 20 godina 20 16,3
Od 20 do 30 godina 8 6,5
Vise od 30 godina 3 2,4
Ukupno 123 100

Tablica 9.1. Frekvencije i postotak ispitanika sa obzirom na sociodemografske varijable

koristene u istraZivanju [Izvor: S.F.]

9.2. Deskriptivni podaci pitanja upitnika o komunikaciji s pacijentom i

njegovom obitelji

Upitnik komunikacija s pacijentom i njegovom obitelj se sastojao od 3 pitanja na koje su
ispitanici trebali odgovoriti u skladu sa ponudenim odgovorima ili ponuditi svoj odgovor.
Inspekcijom odgovora koje su ispitanici davali na pojedina pitanja, moze se zakljuciti kako
ispitanici tijekom svog radnog vremena najces¢e provode u razgovoru sa pacijentom izmedu 10
do 30 minuta (42,3 %), dok je najmanje ispitanika odgovorilo kako provode sa pacijentom vise
od 1 sata (16,2 %). Ispitanici najces¢e komuniciraju s pacijentom kada provode intervencije s
podrucja medicinsko zdravstvene njege ili kod drugih medicinsko tehnickih zahvata (38,2%) a
najrjede kada je u pitanju nesto drugo (4%). Pacijent i njegova obitelj najées¢e od ispitanika
traze sve navedeno, odnosno informacije vezane za pacijentovo zdravstveno stanje, njihovoj
mogucoj pomo¢i pacijentu te podrsku 1 suosjecanje (56,9 %) te nikad ne traZze informacije vezane
za nesto drugo (0 %). Proporcije pojedinih odgovora sa obzirom na pitanja mogu se vidjeti u

tablici 9.2..
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Pitanja upitnika o

komunikaciji s pacijentom i Ponudeni odgovori Frekvencije %
njegovom obitelji
Koliko vremenski <10 minuta 29 23,6
razgovarate s pacijentom 10 do 30 minuta 52 42,3
tijekom svojeg radnog 30 minuta do 1 sat 22 17,9
vremena ? > 1 sata 20 16,2
Ukupno 123 100
Kada najces¢e komunicirate | Kod provodenja intervencija s
s pacijentom ? podrucja zdravstvene
njege/c;rugih medicinsko A 302
tehnickih zahvata
[zmedu intervencija s podrucja
zdravstvene njege/kod obilaska 35 28,5
pacijenata
Kada pacijent iskaze potrebu
za komunikacijom % 293
Nesto drugo 5 4
Ukupno 123 100
Kada razgovarate s Informacije o pacijentovom 37 30.1
pacijentom i njegovom zdravstvenom stanju
obitelji, koje informacije od Informacije kako oni mogu 1 8.9
Vas najcesée traze? pomo¢i pacijentu
Podrsku 1 suosjecanje 5 4,1
Sve navedeno 70 56,9
Nesto drugo 0 0
Ukupno 123 100

Tablica 9.2. Frekvencije odgovora sa obzirom na Cestice upitnika komunikacije sa

pacijentom i njegovom obitelji [Izvor: S.F.]

9.3. Deskriptivni podaci tvrdnja upitnika o primjeni SPIKES protokola

Upitnik primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi sastojao se od dvadeset i jedne

tvrdnje koje su ispitanici trebali ocijeniti sa obzirom na to u kojoj se mjeri slazu sa tim
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tvrdnjama, pomoc¢u Likertove skale od 5 stupnjeva, pri ¢emu je 1 znalilo kako se ispitanici
uopce ne slazu sa tvrdnjom, a 5 kako se u potpunosti slazu sa navedenom tvrdnjom. Inspekcijom
deskriptivnih parametara Cestica upitnika, vidljivo je kako se ispitanici najvise slazu sa Cesticom
br. 14 ,, Uglavnom koristim jezik i rijeci prilagodene pacijentu i/ili obitelji kako bi njemu/njima
priopcio/la losu vijest. "(M=4,63), a najmanje sa Cesticom br. 2. , Jako mi je teSko re¢i loSe
vijesti pacijentu i/ili njegovoj obitelji.” (M=2,67). Najmanji varijabilitet je uocen kod Cestice
br. 16 ,, Ukoliko su pacijent i/ili obitelj zabrinuti i tuzni zbog priopcene vijesti, uvijek odvojim
vrijeme za iskazivanje razumijevanja i podrske.” (V=0,574), a najve¢i kod cCestice br. 3
,, Upoznat sam sa SPIKES protokolom za priopcavanje loSe vijesti pacijentu i/ili obitelji.”
(V=2,314). Distribucija rezultata svake Cestice uglavnom imaju oblik negativne asimetri¢nosti.

Deskriptivni podaci svih ¢estica mogu se vidjeti u tablici 9.3.

Tvrdnje upitnika o primjeni
SPIKES protokola

N Min | Max M V SD

1. S lako¢om razgovaram s pacijentom
i/ili njegovom obitelji o pacijentovom | 123 1 5 3,48 1,120 1,059

zdravstvenom stanju.

2. Jako mi je tesko reci lose vijesti

pacijentu i/ili njegovoj obitelji. 123 1 5 2,67 1,699 1,304

3. Upoznati sam sa SPIKES

protokolom za priopc¢avanje loSe
o T 123 1 5 3,31 2,314 1,521
vijesti pacijentu i/ili obitelji.

4.U svome radu svakodnevno
primjenjujem SPIKES protokol. 123 1 5 3,02 1,917 1,385

5. Prije nego $to odlu¢im pacijentu i/ili
njegovoj obitelji priop¢iti losu vijest,
uvijek odaberem i osiguram mirnu i 123 1 5 4,20 1,052 1,026

privatnu prostoriju.

6. Tijekom razgovora uvijek osiguram
123 1 5 3,99 1,434 1,198
da me nista ne prekida ( telefonski
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pozivi, dolasci drugih djelatnika, itd...).

7. Uvijek planiram razgovor, §to reéi i
kako, prije nego $to odlu¢im pacijentu
i/ili njegovoj obitelji priop¢iti losu
vijest.

123

4,08

1,233

1,110

8. Pacijenta i/ili clana/ove obitelji uvijek
gledam u lice ili u o¢i kada razgovaram

s njim/a.

123

4,56

0,707

0,841

9. Prije nego S$to priop¢im vijest,
najcesce saznam od pacijenta i/ili
obitelji Sto on/i ve¢ zna/ju o

pacijentovom zdravstvenom stanju.

123

4,35

0,803

0,896

10. Kako bi saznao/la od pacijenta i/ili
obitelji Sto oni ve¢ zna/ju, postavljam
otvorena pitanja, poput: "Recite mi §to
znate 0 svom zdravstvenom stanju?" ili
"Sto Vi mislite kakvo je Vase

zdravstveno stanje?" .

123

4,05

1,211

1,100

11. Prije nego Sto priop¢im loSu vijest,
uvijek upitam pacijenta i/ili obitelj
zeli/e i saznati novu vijest o

pacijentovom zdravstvenom stanju

123

3,80

1,647

1,283

12. Kada se pacijent i/ili obitelji ne
izjasni ili ne Zeli saznati vijest, najcesce
postujem taj stav i ostavljam dovoljno

vremena kako bi odlucio/li.

123

4,46

0,660

0,812

13. Uvijek prvo upozorim pacijenta i/ili

123

4,00

1,311

1,145
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obitelj da ¢u mu/im priop¢iti lose

vijesti.

14. Uglavnom koristim jezik 1 rijeci
prilagodene pacijentu i/ili obitelji kako

bi njemu/njima priop¢io/la loSu vijest.

123

4,63

0,597

0,772

15. Pacijentu 1/ili obitelji priopéavam
uvijek dio po dio informacija ovisno
prema njegovim/njihovim reakcijama i

spremnosti na prihvacanje informacija.

123

4,37

0,873

0, 934

16. Ukoliko su pacijent i/ili obitelj
zabrinuti i tuzni zbog priopCene vijesti,
uvijek odvojim vrijeme za iskazivanje

razumijevanja i podrske.

123

4,54

0,579

0, 761

17. Kada su pacijent i/ili ¢lan obitel;
uznemireni ili tuZni, naj¢esc¢e ih primim
za ruku, osmjehnem im se ili na neki
drugi neverbalni nacin iskaZzem da ih

razumijem.

123

4,33

0,929

0,964

18. Planiram uvijek u suradnji sa
pacijentom i/ili obitelji intervencije u

zdravstvenoj njezi.

123

3,84

1,432

1,197

19. Ako postoji neslaganje sa
pacijentom i/ili obitelji, uvijek zajedno
sagledamo druge mogucénosti i
pronalazimo drugi nacin rjeSavanja

problema.

123

4,09

1,049

1,024

20. Najcesc¢e na kraju razgovora

123

4,49

0,842

0,918
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omogucim pacijentu i/ili obitelji da
postavi/e pitanja, kako bi provjerio/la je
li pacijent/obitelj sve

razumio/razumjela.

21.Smatram da su pacijent i/ili obitelj

zadovoljan/i medusobnom
o 123 1
komunikacijom.

4,04

1,015 1,007

Tablica 9.3. Prikaz deskriptivnih podataka Cestica upitnika primjene SPIKES protokola.

Legenda: N-broj ispitanika; M- aritmeticka sredina; V- varijanca; SD- standardna devijacija
[Izvor: S.F.]

Ukupan rezultat na upitniku primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi formiran je tako
da su se zbrojili odgovori svakog ispitanika na svakoj Cestici te zatim podijelili sa ukupnim
brojem tvrdnji (21). Vazno je napomenuti kako je prilikom formiranja ukupnog rezultata, Cestica
br. 2 bila obrnuto kodirana jer je ukazivala na manji stupanj primjene SPIKES protokola.
Najvecéi mogudi rezultat za svakog ispitanika na ovom upitniku bio je 5, a najmanji 1. Visi
rezultat ispitanika indicira njegov veci stupanj primjene i znanja o SPIKES protokolu.

Deskriptivni parametri cijelog upitnika uz koeficijent pouzdanosti mogu se vidjeti u tablici

9.3.1.

SD

Min

Max

Cronbacha

Upitnik  primjene

121 | 4,06 | 4,29 | 0,37
SPIKES protokola

0,61

1,52

4,95

0,89

Tablica 9.3.4. Prikaz deskriptivnih podataka ukupnih rezultata upitnika primjene SPIKES

protokola

Legenda: N-broj ispitanika; M- aritmeticka sredina; D- mod; V- varijanca; SD- standardna

devijacija; Min- najmanji rezultat; Max- najveci rezultat [Izvor: S.F.]
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9.4. Inferencijalna statistika

9.4.1. Hipoteza 1l

Prva hipoteza glasila je: Ocekuje se statistiCki znacajna razlika u rezultatu na upitniku
primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi s obzirom na razinu radnog iskustva
ispitanika. Ispitanici koji imaju viSu razinu radnog iskustva imati ¢e statisticki znacajno veci
rezultat na upitniku primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi u odnosu na ispitanike
koji imaju nizu razinu radnog iskustva.

Prije testiranja prve hipoteze potrebno je provjeriti odstupa li distribucija rezultata upitnika
primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi od normalne distribucije sa obzirom na razinu
radnog iskustva ispitanika kako bi se odlucilo o koriStenju parametrijskog ili neparametrijskog
statistiCkog testa. Kolmogorov Smirnov test odbacio je pretpostavku o normalnosti distribucije
upitnika primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi za sve razine radnog iskustva ispitanika.
Radi toga je odluceno da ¢e se prilikom testiranja prve hipoteze koristiti Kruskal — Wallis test
jednostavne analize varijance za nezavisne uzorke. Takoder, budu¢i da samo tri ispitanika imaju

viSe od 30 godina radnog iskustva, u analizu nije uzeta ta razina radnog iskustva.

Razina radnog iskustva N M SD t P
manje od 1 godine 9 3,9 0,60

od 1 do 5 godina 54 4,12 0,66

od 5 do 10 godina 24 3,98 0,65 5,19 >0,05
od 10 do 20 godina 20 4,1 0,49

od 20 do 30 godina 8 3,88 0,45

Tablica 9.1.1. Rezultati Kruskal - Wallisove jednosmjerne analize varijance za nezavisne
uzorke rezultata na upitniku primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi s obzirom na razinu
radnog iskustva ispitanika.

Legenda: M- aritmeticka sredina,; SD- standardna devijacija; t - statisticki test; p- razina

znacajnosti [Izvor: S.F.]

Kruskal — Wallisova jednosmjerna analiza varijance za nezavisne uzorke nije utvrdila
statisticki znacajan glavi efekt varijable razine radnog iskustva na rezultat na upitniku primjene

SPIKES protokola u palijativnoj skrbi. Ispitanici se nece razlikovati u rezultatima na upitniku
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primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi bez obzira na njihovu razinu radnog iskustva, uz

5% rizika. Time je odbacena prva hipoteza.

9.4.2. Hipoteza 2

Druga hipoteza glasila je: Ocekuje se statisticki znacajna razlika u rezultatu na upitniku
primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi s obzirom na stupanj obrazovanja ispitanika.
Ispitanici koji imaju viSi stupanj obrazovanja imati Ce statisticki znacajno veéi rezultat na
upitniku primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi u odnosu na ispitanike koji imaju
nizi stupanj obrazovanja.

Prije testiranja druge hipoteze potrebno je provjeriti odstupa li distribucija rezultata
upitnika primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi od normalne distribucije s obzirom na
stupanj obrazovanja ispitanika kako bi se odlu¢ilo o koriStenju parametrijskog ili
neparametrijskog statisticCkog testa. Kolmogorov Smirnov test odbacio je pretpostavku o
normalnosti distribucije upitnika primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi za sve razine
stupnja ispitanika. Radi toga je odluceno da ¢e se prilikom testiranja prve hipoteze koristiti
Kruskal — Wallis test jednostavne analize varijance za nezavisne uzorke. Zbog nedovoljnog broja

ispitanika, razina poslijediplomskog doktorskog studija nije koriStena u analizi.

Stupanj obrazovanja N M SD t p
Srednja medicinska Skola 45 14,05 | 0,56
Preddiplomski stru¢ni/ sveucilisni studij | 54 | 4,09 | 0,60

_ 712 | >0,05
sestrinstva

Diplomski studij sestrinstva / Magisterij 19 4,12 | 0,46

Tablica 9.4.5. Rezultati Kruskal - Wallisove jednosmjerne analize varijance za nezavisne
uzorke rezultata na upitniku primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi s obzirom na
stupanj obrazovanja ispitanika.
Legenda: M- aritmeticka sredina,; SD- standardna devijacija; t- statisticki test; p- razina

znacajnosti [Izvor: S.F.]

Kruskal — Wallisova jednosmjerna analiza varijance za nezavisne uzorke nije utvrdila
statisticki znacajan glavni efekt varijable stupnja obrazovanja na rezultat na upitniku primjene

SPIKES protokola u palijativnoj skrbi. Ispitanici se nece razlikovati u rezultatima na upitniku
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primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi bez obzira na njihov stupanj obrazovanja, uz 5%

rizika. Time je odbacena druga hipoteza.

9.4.3. Hipoteza 3

Treca hipoteza glasila je: Ocekuje se statisticki znacajna razlika u rezultatu na upitniku
primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi s obzirom na radno mjesto ispitanika u
sustavu palijativne skrbi. Ispitanici koji su koordinatori palijativne skrbi imat ¢e veci rezultat
na upitniku primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi u odnosu na ispitanike koji su
zaposleni na drugom radnom mjestu u sustavu palijativne skrbi.

Prije testiranja druge hipoteze potrebno je provjeriti odstupa li distribucija rezultata
upitnika primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi od normalne distribucije s obzirom na
radno mjesto ispitanika u sustavu palijativne skrbi kako bi se odlucilo o koriStenju
parametrijskog ili neparametrijskog statisticCkog testa. Kolmogorov Smirnov test odbacio je
pretpostavku o normalnosti distribucije upitnika primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi
za sve kategorije radnih mjesta ispitanika u sustavu palijativne skrbi. Radi toga je odluceno da ¢e
se prilikom testiranja prve hipoteze Kkoristiti Kruskal — Wallis test jednostavne analize varijance

za nezavisne uzorke.

Skupine za usporedbu N M SD t p
Koordinator palijativne skrbi 16 4,36 | 0,77
o 26,4 | <0,01
Mobilni palijativni tim 15 4,14 | 0,53
Koordinator palijativne skrbi 16 4,36 | 0,77
. e 28,6 | <0,01
Odjel / ustanova za palijativnu skrb 52 4,06 | 0,61
Koordinator palijativne skrbi 16 4,36 | 0,77
o - o ) 41,4 | <0,01
Akutni odjel koji ima palijativne postelje 32 39 |053
Koordinator palijativne skrbi 16 4,36 | 0,77
-48,7 | <0,01
Bolnicki tim za palijativnu skrb 7 38 | 0,55

Tablica 9.4.6. Rezultati Kruskal - Wallisove jednosmjerne analize varijance za nezavisne
uzorke rezultata na upitniku primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi izmedu ispitanika
zaposlenih kao koordinatora palijativne skrbi i ispitanika zaposlenih u ostalim radnim mjestima

u sustavu palijativne skrbi.
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Legenda: M- aritmeticka sredina,; SD- standardna devijacija; t- statisticki test; p- razina

znacajnosti [Izvor: S.F.]

Kruskal — Wallisova jednosmjerna analiza varijance za nezavisne uzorke utvrdila je
statistiCki znacajnu razliku izmedu ispitanika koji su koordinatori palijativne skrbi i ispitanika
koji su zaposleni na drugom radnom mjestu u sustavu palijativne skrbi u rezultatu na upitniku
primjene SPIKES protokola u palijativnoj skrbi. Sa 99 % sigurnosti se moze tvrditi kako
ispitanici zaposleni kao koordinatori palijativne skrbi imaju visi rezultat na upitniku primjene
SPIKES protokola u palijativnoj skrbi (M=4,36) o odnosu na ispitanike koji su zaposleni u
mobilnom palijativnom timu (M=4,14), na odjelu za palijativnu skrb (4,06), akutnom odjelu koji
ima palijativne postelje (M=3,9) te u bolnickom timu za palijativnu skrb (M=3,8), Time je treca

hipoteza potvrdena.
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10. Rasprava

Palijativna skrb predstavlja pristup koji je usmjeren na povecanje kvalitete zivota pacijenta i
njegove obitelji kada se nadu suoceni s problemima koji ugrozavaju zivot. Pacijentima i obitelji
nije potrebna samo izravna skrb, medicinsko lijeCenje, tretman i zbrinjavanje simptoma bolesti,
vec je potreba i psihicka potpora u cijelom procesu umiranja. Potrebno je s njima komunicirati,
olaksati im cijelu situaciju, a za komunikaciju je potrebno i vremena, znanja i vjestina. Posebna
vjestina je priop€iti loSu vijest gdje se primjenjuju brojni protokoli, a u ovom istrazivanju je
proucavani SPIKES protokol. Ovim istrazivanjem su dobiveni podaci koji ukazuju na to kakva je
zapravo komunikacija s pacijentom, koliko se ¢esto primjenjuje SPIKES protokol te §to utjece na
primjenu ili ne utjece.

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 123 medicinskih sestara/tehnicara od kojih je 7,3 %
muskog spola a 92,7 % Zenskog spola. Taj nedostatak musSkih sudionika opéenito moZemo
prepisati tome $to u zdravstvu je manje medicinskih tehnicara jer se sama profesija jo§ uvijek
smatra zenskim zanimanjem. NajviSe sudionika je u dobi od 36 do 50 godina (34,1%), zatim
slijede oni mladi od 26 do 35 godina (33,3 %), te u manje i jednakom postotku su mladi od 25
(16,3%) i stariji od 51 godinu (16,3%). To pripisujemo podatku da je dobna struktura
medicinskih sestara/tehnicara nepovoljna u Hrvatskoj, jer je veci broj u dobi od 45 godina i vise,
nego u dobi do 45 godina[70]. Prema stupnju obrazovanja najvise je zastupljeno sudionika sa
zavrSenim preddiplomskim stru¢nim studijem (44,7%), skoro polovica svih ispitanika, zatim
slijede srednja medicinska Skola, diplomski i poslije diplomski studij. Najvise sudionika radi na
odjelu/u ustanovi za palijativnu  skrb (43,1%), zatim na akutnom odjelu s palijativnim
posteljama (26%), te kao koordinator, u mobilnom timu i bolni¢kom timu za palijativnu skrb.
NajviSe sudionika ima od jedne do pet godina radnog iskustva (48%), Sto ¢ini skoro polovicu
svih ispitanika, zatim slijede oni sa 5 do 10 godina (19,3%), pa od 10 do 20 godina (16,3%), dok
ih je skoro podjednako malo onih sa manje od godine dana iskustva te onih sa 20 do 30 godina i
najmanje onih sa viSe od 30 godina radnog iskustva. Takvi rezultati mogu se povezati Sa
¢injenicom kako se palijativna skrb uistinu u Hrvatskoj razvija tek posljednjih 20 godina. Iako je
sluzbeni razvoj zapoceo 70tih godina proSlog stoljeca, ona je ostala neprepoznata drustveno i
medicinski, te stoga mnogi djelatnici Cesto ne prepoznaju da su i sami radili sa pacijentima s
palijativnim potrebama.

Kada se osoba nade na kraju zivotnog puta, osim zbrinjavanja simptoma i uzroka patnje,
vazno je olakSati 1 emocionalnu patnju i pruziti psihosocijalnu podrsku. Medicinska sestra kao
djelatnik koji je 24 sata uz pacijenta treba pruziti tu podrsku i olaksati pacijentu i njegovoj
obitelji suoCavanje sa loSim vijestima. Iz dobivenih rezultata na pitanjima vezanih uz
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komunikaciju, vidljivo je kako medicinske sestre/tehniCari najviSe s pacijentom razgovaraju od
10 do 30 minuta, njih 42,3%, zatim 23,6% njih razgovara do 10 minuta, a skoro podjednako njih
razgovara od 30 minuta do jednog sata (17,9%) ili vise od sat vremena (16,2%). Cesto zbog
preopterecenosti poslom, vrijeme komunikacije medicinske sestre/ tehnicara s bolesnikom nije
zadovoljavajuée. Nerijetko za razgovor s bolesnikom se nema vremena, nije rijetkost ni da se
bolesnika ignorira te ga se joS poprati komentarom kako mi nismo ovdje placeni da razgovaramo
s njim nego da radimo. Komunikacija izmedu medicinske sestre/ tehnicara se najcesce svodi na
usputne razmjene osnovnih informacija, kada sestra/ tehnicar radi nesto drugo, kao Sto je
provodenje njege[48]. Sudionici u ovom istrazivanju su pokazali kako najviSe njih 38,2 %
potvrduju prethodno navedenu ¢injenicu, odnosno razgovaraju s pacijentom tijekom provodenja
intervencija, zatim skoro podjednak broj je onih koji razgovaraju kada pacijent izrazi zelju
(29,3%), te onih koji razgovaraju izmedu intervencija (28,5%), a najmanje njih (4%) navodi
nesto drugo. Brojnim istraZivanjima utvrdeno je kako pacijent i njegova obitelj Zele pomo¢ od
osoblja kod donoSenja odluka, planiranja skrbi i pripremanja za smrt, Zele jasnu i stalnu
komunikaciju sa svim pruzateljima zdravstvene skrbi o onom §to mogu ocekivati, kakav je plan
lijecenja, kako mogu pomoc¢i te buduénost nakon smrti[16]. Ovim istrazivanjem vidimo kako
najveci broj ispitanika (56,9%) navodi da pacijenti i njihove obitelji od njih traZze sve navedeno,
dok sljedeci (30,1%) traZze samo informacije o zdravstvenom stanju pacijenta, zatim 8,9% trazi
informacije kako oni mogu pomoc¢i, a samo 4,1% njih trazi naj¢esce samo podrsku i suosjecanje.

Medicinske sestre/tehni¢ari imaju teZzak zadatak u palijativnoj skrbi, priopéavanje loSih
vijesti. 1z rezultata je vidljivo kako se uglavnom sudionici slazu oko c¢injenice da lako
razgovaraju s pacijentom i njegovom obitelji o pacijentovom zdravstvenom stanju (M=3,48), ali
niti slazu niti ne slazu s ¢injenicom da im je teSko priop¢iti lose vijesti (M=2,67). U usporedbi sa
istrazivanjem provedenim u JuZznoj Africi, 2016. godine, gdje su svi sudionici takoder
identificirali prenoSenje loSe prognoze pacijentima i obiteljima kao teSko stanje za njih[71].
Kako bi olaksali takav zadatak nastali su brojni protokoli za priopéavanje losih vijesti, a u ovom
radu je proucavan SPIKES protokol. Smatra se kako su za dobru komunikaciju i priop¢avanje
vijesti potrebne dobre komunikacije vjestine, te ne samo poznavanje nego i njihova upotreba,
koja se povefava s godinama rada. Stoga jedna od pretpostavki je da ¢e medicinske
sestre/tehnicari koji duze rade u palijativnoj skrbi lakSe priopcavati te vijesti i poznavati SPIKES
protokol. Istrazivanjem provedenim u Australiji, 2013. godine, ispitivalo se znanje medicinskih
sestara o palijativnoj skrbi, izmedu ostalog i o poznavanju komunikacije i SPIKES protokola, te
je utvrdeno kako medicinske sestre s vise radnog iskustva imaju su znacajno vece rezultate na
upitniku[72]. Medutim, ovim istrazivanjem prva hipoteza nije potvrdena. Izgleda kako za
priop¢avanje lo$ih vijesti nisu nuzne samo godine iskustva ve¢ utjeCu i drugi faktori. Stoga je
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sljedeca hipoteza testirala utjeCe li stupanj obrazovanja na poznavanje 1 primjenu SPIKES
protokola. Budu¢i da se medicinske sestre/tehnicari susre¢u s tim protokolom na studiju i
daljnjim obrazovanjem vise uce o protokolu i njegovoj primjeni, hoc¢e li to utjecati na vece
znanje 1 primjenu u svakodnevnoj praksi. Ovim istrazivanjem ni ta hipoteza nije potvrdena.
Naime dodatnom analizom podataka je utvrdeno kako 3 ispitanika sa doktoratom imaju najmanje
bodove na Likertovoj skali. Takvi rezultati su dobiveni i u istrazivanju provedenim u Australiji,
2019. godine, gdje je utvrdeno kako obrazovanje nije pokazatelj poznavanja palijativhog
pristupa. Podrazumijeva se da samo obrazovanje ne mijenja ishode palijativne skrbi, niti razvija
praksu 1ili organizacijsku kulturu. Medutim, ono igra vaznu ulogu u unapredivanju znanja,
pruzanju baze dokaza za praksu i njegovanju samopouzdanja, kao i za razvoj vjeStina i
kompetenciju za unapredenje klinicke prakse[73]. Treca hipoteza se odnosila na radno mjesto.
Hipoteza je glasila kako ¢e koordinatori u palijativnoj skrbi imati vece rezultate na upitniku.
Hipoteza je potvrdena Sto ukazuje kako radno mjesto utjeCe na poznavanje i primjenu SPIKES
protokola, §to i protjece iz pretpostavke da su koordinatori uistinu orijentirani na pacijenta kao
cjelovito bice te sagledavaju sve njegove aspekte Zivota i potrebe i probleme, nastoje ih rijesiti 1
viSe vremena posvecuju komunikaciji i psihosocijalnom pristupu pacijentu. Rezultati istrazivanja
upucuju da na priopéavanje losih vijesti utjece mnogo vise od edukacije, godine rada i iskustva.
Opcenito govorec¢i kvalitetna komunikacija je uvjetovana ne samo vjeStinama komunikacije 1
iskustvom, ve¢ i mnogim drugim c¢imbenicima kao §to su radna okolina, uvjeti rada te
usmjerenost na odredeni koncept zdravstvene skrbi. Medicinska sestra/tehniar treba 0Sim
komunikacijskih vjestina, posjedovati empati¢nost, treba biti iskrena, suosjecajna, sacuvati
optimizam i nadu, kako bi §to bolje razumjela pacijenta i pomogla u njegovoj borbi do kraja

zivota[59].

10.1. Nedostaci istrazivanja

Nedostatak ovog istrazivanja je nedovoljan broj muskih ispitanika kako bi usporedili znanja i
primjenu SPIKES protokola po spolu, nedovoljan broj visoko obrazovanih sestara
(poslijediplomski doktorski studij) kako bi se dobio tofan uvid u znanje medu razliCitim
stupnjevima obrazovanja te prevelika razlika u broju ispitanika prema mjestu rada u palijativnoj
skrbi.
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11. Zakljuéak

Palijativna skrb brine o pacijentima koji boluju od neizlje¢ivih bolesti. Podrazumijeva brigu i
ublazavanjem boli, uklanjanjem ostalih simptoma bolesti i uzroka patnji. Osim ublazavanja boli i
patnje pacijentu je podjednako vazno pruziti emocionalnu podrsku u cjelokupnom procesu skrbi.
Neki pacijenti izrazavaju Zelju za komunikacijom i traze informacije dok neki to ne zele.
Medicinska sestra je osoba koja provodi najvise vremena s pacijentom, ona je jedina osoba koja
poznaje pacijenta u potpunosti i prihva¢a ga sa svim njegovima mana i vrlinama. Treba znati
prepoznati kada pacijent ima potrebu razgovarati, a kada ne, te mu dozvoliti da postavlja pitanja,
da mu odgovori na pitanja i da mu jednostavno pruzi potporu dodirom. U palijativnoj skrbi je
tezak zadatak priop¢avanje loSih vijesti. Budu¢i da palijativna skrb ne obuhvaca samo pacijenta
ve¢ 1 njegovu obitelj i zajednicu, zadatak postaje jos§ tezi. Razvijeni su brojni protokoli koji po
koracima olakSavaju priop¢avanje vijesti. Omogucuju osoblju da se pripreme, ali i da pripreme
pacijenta i okolinu na loSe vijesti. Tako pripremljen pacijent osje¢a manji stres i Sok kod
saznavanja loSe vijesti, a isto tako smanjuje se stres kod djelatnika koji tu vijest priopcava.
SPIKES protokol je univerzalan i najceS¢e primjenjivan protokol u zapadnim zemljama.
Omogucuje adekvatni odgovor na pacijentove emocionalne reakcije te iskazivanje empatije. Cilj
je saznati pacijentovu percepciju, pripremiti djelatnika da prenese vijest i pruziti empatiju te
razgraditi daljini plan skrbi. Komunikacija je izuzetno tezak zadatak ne samo u palijativnoj skrbi,
nego u svim ostalim granama medicine. Komunikacija stoga zahtjeva odredeno znanje,
poznavanje komunikacijskih vjeStina, protokola. Kako bi uspostavili suradni odnos s pacijentom
potrebno je 1 mnogo vise, potrebna je srdacnost 1 spremnost medicinske sestre na komunikaciju,
otvorenost i iskrenost. Ovo istraZivanje upucuje na zakljuak da ni godine iskustva, odnosno
godine rada ni visi stupanj obrazovanja nisu dovoljni da bi se kvalitetnije komuniciralo s

pacijentom i priop¢ile mu se lose vijesti.
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Prilog
Anketni upitnik ""Primjena SPIKES protokola u palijativnoj skrbi**

Postovani,

ovaj upitnik izraden je za potrebe istrazivanja za izradu zavr$nog rada na studiju Sestrinstva,
Sveucilista Sjever. U svrhu zavr$nog rada provodim istrazivanje na temu "Primjena SPIKES
protokola u palijativnoj skrbi". Molim Vas da odgovorite na pitanja tako da oznacite tvrdnju s
kojom se najvise slazete ili napisSete kratak odgovor. Vasi odgovori biti ¢e koriSteni iskljucivo u
istrazivacke svrhe uz primjerenu zastitu tajnosti Vaseg identiteta.

Unaprijed se zahvaljujem na suradnji i odvojenom vremenu!

Sandra Fletko, studentica tre¢e godine sestrinstva

1.  Spol*
Muski
Zenski

2. Dob*
<25

26 - 35

36 - 50
51>

3.  Status obrazovanja *

Srednja medicinska Skola

Preddiplomski stru¢ni/ sveucilisni studij sestrinstva
Diplomski studij sestrinstva / Magisterij
Poslijediplomski doktorski studij

4.  Moje radno mjesto u sustavu palijativne skrbi je:
koordinator palijativne skrbi

u mobilnom palijativnom timu

na odjelu / u ustanovi za palijativnu skrb

akutnom odjelu koji ima palijativne postelje

bolnickom timu za palijativnu skrb
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5.  Godine rada s pacijentima s potrebom za palijativnhom skrbi *
manje od 1 godine

od 1 do 5 godina

od 5 do 10 godina

od 10 do 20 godina

od 20 do 30 godina

vise od 30 godina

Sljedeca pitanja se odnose na Vasu komunikaciju s pacijentom i njegovom obitelji.

Molim Vas da odgovorite iskreno.

6.  Koliko vremenski razgovarate s pacijentom tijekom svojeg radnog vremena? *
<10 minuta

10 do 30 minuta

30 minuta do 1 sat

> 1 sata

7.  Kada najceS¢e komunicirate s pacijentom? *

kod provodenja intervencija s podru¢ja zdravstvene njege/drugih medicinsko tehni¢kih zahvata
izmedu intervencija s podrucja zdravstvene njege/kod obilaska pacijenata

kada pacijent iskaze potrebu za komunikacijom

nesto drugo

8. Kada razgovarate s pacijentovom obitelji, koje informacije Vas najcesce traze? *
informacije o pacijentovom zdravstvenom stanju

informacije kako oni mogu pomoc¢i pacijentu

podrsku i suosjecanje

sve navedeno

nesto drugo

Sljedeéa pitanja su pitanja koja se odgovaraju po Likertovoj skali od 1 do 5. Odgovorite

sukladno tome kako se slaZete s tvrdnjom.
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1- Uopée se ne slazem

2- Uglavnom se ne slazem
3- Nemam miSljenje

4- Uglavnom se slazem

5- Potpuno se slazem

1. Slakoéom razgovaram s pacijentom i/ili njegovom obitelji o pacijentovom

zdravstvenom stanju.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem miSljenja / se slazem slazem

neutralan sam

2. Jako mi je teSko reci loSe vijesti pacijentu i/ili njegovoj obitelji.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slaZzem se ne slaZzem miSljenja / se slazem slazem

neutralan sam

3. Upoznati sam sa SPIKES protokolom za priopéavanje loSe vijesti pacijentu

i/ili obitelji.
1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem misljenja / se slazem slazem

neutralan sam

4. U svome radu svakodnevno primjenjujem SPIKES protokol.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem miSljenja / se slazem slazem

neutralan sam

5. Prije nego $to odlu¢im pacijentu i/ili njegovoj obitelji priop¢iti loSu vijest,

uvijek odaberem i osiguram mirnu i privatnu prostoriju.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem miSljenja / se slazem slazem

neutralan sam
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6. Tijekom razgovora uvijek osiguram da me nista ne prekida ( telefonski

pozivi, dolasci drugih djelatnika, itd...).

1 Uopce se ne 2Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slaZzem misljenja / se slazem slazem

neutralan sam

7. Uvijek planiram razgovor, $to redi i kako, prije nego $to odlu¢im pacijentu

i/ili njegovoj obitelji priop¢iti loSu vijest.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem misljenja / se slazem slazem

neutralan sam

8. Pacijenta i/ili ¢lana/ove obitelji uvijek gledam u lice ili u o¢i kada

razgovaram s njim/a.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slaZzem se ne slaZzem miSljenja / se slazem slaZem

neutralan sam

9. Prije nego Sto priop¢im vijest, najéesée saznam od pacijenta i/ili obitelji Sto

on/i ve¢ zna/ju o pacijentovom zdravstvenom stanju.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem misljenja / se slazem slazem

neutralan sam

10. Kako bi saznao/la od pacijenta i/ili obitelji $to oni ve¢ zna/ju, postavljam
otvorena pitanja, poput: '"Recite mi $to znate o svom zdravstvenom

stanju?" ili "Sto Vi mislite kakvo je Va$e zdravstveno stanje?" .

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem miSljenja / se slazem slazem

neutralan sam

11. Prije nego Sto priop¢im loSu vijest, uvijek upitam pacijenta i/ili obitelj

Zeli/e li saznati novu vijest o pacijentovom zdravstvenom stanju

51



1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem misljenja / se slazem slazem

neutralan sam

12. Kada se pacijent i/ili obitelji ne izjasni ili ne Zeli saznati vijest, najceSce

poStujem taj stav i ostavljam dovoljno vremena kako bi odlucio/li.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem misSljenja / se slazem slazem

neutralan sam

13. Uvijek prvo upozorim pacijenta i/ili obitelj da ¢u mu/im priop¢iti loSe

vijesti.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem misljenja / se slazem slazem

neutralan sam

14. Uglavnom Koristim jezik i rije¢i prilagodene pacijentu i/ili obitelji kako bi

njemu/njima priop¢io/la loSu vijest.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slaZzem se ne slazem miSljenja / se slazem slazem

neutralan sam

15. Pacijentu i/ili obitelji priopéavam uvijek dio po dio informacija ovisno

prema njegovim/njihovim reakcijama i spremnosti na prihvacanje

informacija.
1 Uopce se ne 2Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem miSljenja / se slazem slazem

neutralan sam

16. Ukoliko su pacijent i/ili obitelj zabrinuti i tuZni zbog priopéene vijesti,

uvijek odvojim vrijeme za iskazivanje razumijevanja i podrske.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se

slazem se ne slazem miSljenja / se slazem slazem
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neutralan sam

17. Kada su pacijent i/ili ¢lan obitelj uznemireni ili tuZni, najéesce ih primim

za ruku, osmjehnem im se ili na neki drugi neverbalni nacin iskaZzem da ih

razumijem.
1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem misljenja / se slazem slazem

neutralan sam

18. Planiram uvijek u suradnji s pacijentom i/ili obitelji intervencije u

zdravstvenoj njezi.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem miSljenja / se slazem slazem

neutralan sam

19. Ako postoji neslaganje s pacijentom i/ili obitelji, uvijek zajedno sagledamo

druge moguénosti i pronalazimo drugi nacin rjeSavanja problema.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slaZzem se ne slazem miSljenja / se slazem slazem

neutralan sam

20. NajceScée na kraju razgovora omogucim pacijentu i/ili obitelji da postavi/e

pitanja, kako bi provjerio/la je li pacijent/obitelj sve razumio/razumjela.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem misljenja / se slazem slazem

neutralan sam

21. Smatram da su pacijent i/ili obitelj zadovoljan/i medusobnom

komunikacijom.

1 Uopce se ne 2 Uglavnom 3 Nemam 4 Uglavnom 5 Potpuno se
slazem se ne slazem miSljenja / se slazem slazem

neutralan sam
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1ZJAVA O AUTORSTVU

|
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

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

Ja, Sandra Fletko  (ime i prezime) pod punom moralnom, materijalnom i kaznenom odgovornoscu,
izjavljujem da sam iskljucivi autor/ica zavrsnog/diplomskog (obrisati  nepotrebno) rada pod
naslovom _Primjena SPIKES protokola u palijativnoj skrbi (upisati naslov) te da u navedenom radu
nisu na nedozvoljeni na¢in (bez pravilnog citiranja) koriSteni dijelovi tudih radova.

Student/ica:

m (upisati ime i prezime)

(vlastoru¢ni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavr$ne/diplomske radove
sveucilista su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveudilisne knjiznice u sastavu
sveucilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavr$nih/diplomskih radova Nacionalne i
sveudilisne knjiznice. Zavr$ni radovi istovrsnih umjetni¢kih studija koji se realiziraju kroz
umjetnic¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nacin.

Ja,_Sandra Fletko (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da sam suglasan/na s javnom objavom
zavr$nog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom Primjena SPIKES protokola u
palijativnoj skrbi (upisati naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:

% (upisati ime i prezime)

(vlastoru¢ni potpis)
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