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Zadatak zavrsnog rada

UL

1282/85/2020

arns

Palijativna skrb je fizicka, psiholoska, socijalna | duhovna skrb kojoj je zadatak pruzanje cjelokupne
skrbi bolesnicima oboljelim od neizljecivih bolest koje im znatno skracuju Zivotni vijek,

U ovome zavrénome radu naglasak ¢e biti na dragocjenosti judskog Zivota te na vaznosti palijativne
skrbi u danaénje vrijeme kad postoje moguénosti poput eutanazije. Eutanazija je ¢in milosrda kojemu
Je cilj uzrokovati smrt, kako bi se otklonila sva bol. Bol se Zeli otkloniti namjernim prekidanjem Zivota
Covjeka razli¢itim na¢inima pa tako dijelimo eutanaziju na aktivnu | pasivnu.

Cilj zavrénog rada je objasniti prednosti | nedostatke eutanazije te prednosti | nedostatke palijativne
skrbi.
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Sazetak

Palijativna skrb oznacava apsolutnu, potpunu skrb o bolesniku koji boluje od kroni¢ne i
neizljecive bolesti od postavljene dijagnoze neizljecive bolesti pa do njegove smrti. Palijativna
medicina zajedno sa palijativnom skrbi dakako da ne lije¢i samu bolest od koje bolesnik
boluje, nego se bavi i posljedicama koje ta bolest uzrokuje, znakovima i simptomima koji
uvelike umanjuju kvalitetu Zivota osobe koja je obolila i njegove obitelji. Cilj je povecati
kvalitetu zivota koji je preostao, olakSavati simptome koji se javljaju zajedno sa znakovima te
pomoc¢ obitelji kada nastupi zalovanje. Palijativna medicina pruZa pristup bolesniku koji nije
specifi¢an na drugim odjelima, a rije¢ je o interdisciplinarnom i multidisciplinarnom pristupu.
Naime, upravo takav pristup je u ovoj grani medicine neophodan. Bolesniku i njegovoj obitelji
se pruza fizicka, psiholoska, socijalna i duhovna podrska. Medicinska sestra je ta koja ima
vaznu ulogu u pruzanju same psihosocijalne pomoc¢i bolesniku, a jednako tako, upravo
medicinska sestra pruza i utjehu bolesniku te je odgovorna za planiranje, provodenje i
evaluaciju zdravstvene njege koja se provodi. Rad u palijativnoj njezi zahtjeva medicinske
djelatnike koji su dobro educirani za rad na palijativnom odjelu te se jednako tako znaju
prilagoditi radu u situacijama koje su nerijetko stresne 1 kriticne pa stoga iziskuju klinicko
znanje, koordinaciju, dobre komunikacijske vjestine, klinicku prosudbu i na kraju vjestine
rukovodenja.

Suprotnost palijativnoj zdravstvenoj skrbi i dostojanstvenom umiranju bolesnika jest
eutanazija. Eutanazija je namjerno skra¢ivanje ljudskog Zivota kako bi se bolesniku skratile
patnje. Eutanazija nije pozeljna alternativa palijativnoj skrbi, a u Hrvatskoj je ilegalna.
Kvalitetna palijativha skrb ne skracuje niti ne produzuje zivot i omoguéava oboljelima i
njihovim obiteljima vrijeme za dostojanstveni oprostaj i zalovanje.

Kljucne rijeci: palijativna zdravstvena skrb, zivot, eutanazija, dostojanstvo, smrt.



Summary

Palliative healthcare provides total, absolute care for a patient who has an uncurable
chronic illness and after the uncurable illness final diagnosis has been stated. Palliative
medicine and healthcare does not cure the illness itself but treats the consequences of the
illness, signs and symptoms which lessen the life quality of the patient and his/ her family. The
goal is to upgrade the quality of remaining life, leviate the symptoms and help the family in
grieving. Palliative medicine is made of interdisciplinary and multidisciplinary approach to the
palliative patient, which is inevitable in this branch of medicine. The patient and his/ her
family are given medicinal, psychological, social and spiritual support. The medical nurse has
an irreplaceable role in providing psychosocial help amd consolation to the patient. The nurse
is also responsible for planning, providing and evaluating healthcare. Working in palliative
care demands a well- educated nurse who is adaptable to work under stressful and
criticalsituations which demand: clinical knowledge, clinical diagnosis, good communication
skills, coordination and management skills.

Euthanasia is the opposite to palliative healthcare and dignified dying. It is an intentional
shortening of human life in order to shorten the patient’ s suffering. Euthanasia is not a
solution because palliative medicine helps the terminally ill to live their last moments using
the latest medical achievements. The most important feature of palliative healthcare is sincere
empathy and love for the patient which provides human dignity until the death.

Key words: palliative healthcare, life, euthanasia, dignity, death.



Popis koriStenih kratica

HIV  Virus humane imunodeficijencije
AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome
Sindrom stecene imunodeficijencije
SAD Sjedinjene Americke Drzave
EU Europska unija
PZZ Primarna zdravstvena zastita
NGS Nazogastricna sonda
WHO World Health Organization
Svjetska zdravstvena organizacija
EAPC European Association for Palliative Care
Europska udruga palijativne skrbi
VASP Visual analogue scale pain
Vizualno analogna skala za procjenu boli
CVT Centralni venski tlak
CVK Centralni venski kateter
RH Republika Hrvatska
ESMO European Society for Medical Oncology

Europsko drustvo za medicinsku onkologiju
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1. Uvod

Dostojanstvo nekog drustva moze se mjeriti time kako to isto druStvo postupa sa svojim
cjelovitoj osobi, a ne samo kao objektu medicinske intervencije. Ljudski zivot je samo jedan i
neponovljiv. Neki ga smatraju darom od Boga ili neke druge vise sile u koju pojedinac vjeruje te
svako ljudsko bi¢e na svijetu ima to pravo da kraj svoga zivota doCeka na najdostojansveniji
moguci na¢in. Kraj Zivotnoga puta bolesnika popraceno suosjeCanjem i empatijom te pruzanjem
osjecaja zadovoljstva, glavni je i temeljni postulat palijativninh odjela, odnosno, palijativne
medicine. Nastojanje da se pomogne tesko bolesnom i umiru¢em ¢ovjeku je u ljudskoj naravi, ali je
suvremena koncepcija palijativne medicine tek zadnjih cetrdesetak godina dobila status u
potpunosti ravnopravne medicinske djelatnosti kao $to su i druge, uz preventivnu i Kurativnu
medicinu. Palijativna medicina se razvila iz hospicijskog pokreta [1]. Najvaznija osoba u osnivanju
palijjativne zdravstvene njege je Engleskinja Cicely Saunders. Cicely Saunders zeljela je
neizljeCivim bolesnicima pruziti §to bolju kvalitetu zivota u preostalom vremenu zivota. Kao
medicinska sestra, osjetila je posebnu potrebu za pruzanjem skrbi kod bolesnika u terminalnoj fazi
bolesti. Zacetnica palijative na podru¢ju Hrvatske je profesorica Anica Jusi¢ [2].

Definicija Virginie Henderson glasi: “Uloga medicinske sestre je pomo¢ pojedincu, bolesnom ili
zdravom u obavljanju aktivnosti koje doprinose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj smrti), a koje bi
obavljao samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju, ili znanje”.Sve ve¢im razvojem teorija o
zdravstvenoj njezi, naglasava se i vaznost mirne smrti, a s time i vaznost 0¢uvanja dostojanstva
bolesnika koji se nalazi u terminalnoj fazi bolesti i pocesu umiranja. Palijativna skrb je pristup koji
poboljsava kvalitetu zivota bolesnika i bolesnikove obitelji koja se suocava s problemima kada
nastupi neizljeciva, a zatim uznapredovala bolesti. Zadatak palijativne skrbi je pruzanje potrebne
njege bolesnicima koji boluju od neizljecive bolesti koja napreduje, nadalje, smanjenje patnje koju
bolesnik osjeca, uklanjanje boli te drugih neugodnih simptoma, psiholoska i duSevna skrb, podrska

pojedincu kako bi Zivio §to aktivnije, te podrska i edukacija ¢lanova obitelji [3, 4].



2. Terminalna faza bolesti

Terminalna faza bolesti je vrijeme kada specificno lijeCenje vise ne pridonosi dobrim
rezultatima i kada ga treba prekinuti te je potrebno nastaviti sa simptomatskim lijeCenjem.
Terminalna bolest oznacava izraz koji se u medicini pojavljuje u 20. stoljeéu, a koristi se prilikom
opisivanja bolesti koja se ne moze izlijeciti ili pak adekvatno tretirati te od koje se ofekuje da ce
brzo rezultirati smrcéu bolesnika u kratkom vremenskom periodu. Ono §to bolesnici tesko prihvacaju
jest Cinjenica da ne postoji lijek koji bi pridonio ozdravljenju [5]. Grupe bolesti i stanja koje dovode
do potrebe za palijativnim zbrinjavanjem:

— maligni tumori,

— Dbolesti srca i1 krvnih Zila,

— dijabetes,

— opstruktivne bolesti pluca,

— virus humane imunodeficijencije (HIV)/Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS),

— prometne nesrece i traumatske ozlijede [5].

U svim zemljama Europske unije, palijativna skrb uglavnom se pruza bolesnicima s daleko
uznapredovanim rakom. Bolesnici s drugim bolestima, kao $to su neuroloske bolesti, bolesti koje
uzrokuju zatajenje srca, HIV/AIDS, bolesti pluéa ili bolesti bubrega, mogu imati jednake potrebe za
palijativnom skrbi kao i oboljeli od raka, ali ¢e mnogo teze naci pristup palijativnoj skrbi.
Kvalitetno pruzanje palijativne skrbi bolesnicima koji ne spadaju u onkoloske, iziskuje dodatne
resurse [6]. Prema preporukama koje je izdalo Europsko udruzenje za palijativnu skrb, procjena
potreba za odredenim oblikom palijativne skrbi iznosi od 50 % i 89 % svih umiruéih bolesnika, §to
bi znacilo da u Hrvatskoj taj postotak iznosi od 26. 000 do 46. 000 pacijenata godisnje. Najmanje
20 % bolesnika koji boluju od tumora i 5% bolesnika koji boluju od neonkoloskih bolesti, imaju
potrebu za specijalistickom palijativnom skrbi u svojim posljednjim godinama Zivota, Sto je 1

prikazano u ,, Tablica 2.1. [7].

Supine Broj Procijenjeni brojbolesnika koji | Procijenjeni broj bolesnika koji
bolesti umrlih | trebaju palijativnu skrb (50-89 | trebaju specijalisticku palijativnu
(2010.) | % onkoloskih i 20 % skrb (20 % onkoloskih i 5 %
neonkoloskih bolesnika) neonkoloskih bolesnika)




Onkoloske 13.698 | 6.849-12.191 2.740
bolesti
Neonkoloske | 38.398 | 19.199 - 34.174 1.920
bolesti
Ukupno 52.096 | 26.048 - 46.365 4.660

Tablica 2.1.Procjena potreba za palijativnom skrbi na razini drzave
Izvor:Nacionalni program razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj 2017.

Terminalna bolest je izraz koji se najéesce koristi kada je u pitanju progresivna bolest poput
raka ili kada se radi o tezim sr¢anim bolestima, dok se kod traumatskih ozljeda ne koristi isti izraz.
U svakodnevnoj upotrebi, terminalna bolest predstavlja bolest koja ¢e ubrzo dovesti do smrti
bolesnika. Bolesnik koji oboli od takve vrste bolesti moze biti oznacen kao terminalni bolesnik,
nadalje, moZe biti oznacen i kao terminalno bolestan ili na kraju, moZze biti 1 terminalan. Gotovo u
veéini slucajeva bolesnik se smatra terminalnim kada je njegov ocekivani zivotni vijek koji je
preostao Sest mjeseci ili pak manje, uzevsi u obzir pretpostavku da ¢e se napredovanje bolesti
razvijati uobicajenim tempom, bez ubrzavanja. Procjena duljine preostaloga Zivota ne moraju uvijek
biti to¢ne, §to znaci da bolesnik ne mora umrijeti za 6 mjeseci, zivotni vijek moze mu se skratiti ili
¢ak produziti. Bolesnici sa bolestima koje sporo napreduju, kao $to je na primjer AIDS, ne moraju
pripadati kategoriji terminalno bolesnih, upravo zato $to prognoze o duljini preostaloga zivota mogu
biti duze od Sest mjeseci. Ove procjene nisu sigurnost da bolesnik nec¢e iznenadno umrijeti ranije

nego $to su pokazivale prognoze [2,3].

2.1. Pet stadija Zalovanja - Model ""Kubler-Ross™

StajaliSte o smrti uvelike ovisi o razmisljanju pojedinca o zivotu. Svaka osoba, koja ima
spoznaju da nekada bude dosSao kraj Zivotnome putu, suofava se drugacije. Neke osobe smrt
prihvacaju kao kaznu, neke ju dozivljavaju kao prepreku koju ne mogu pobijediti, dok nekim
osobama predstavlja ¢in hrabrosti. Pojedinci koji su loSe prilagodeni, zatim osobe koje su emotivno
labilne, one osobe koje su dozivjele mnogobrojna razocaranja u svome zivotu teze se suocavaju sa
blizinom smrti koju ¢e prouzrokovati bolest. Osobe koje su duhovno snaznije, Osjecati ¢e manji

strah od smrti [7,8].



Model suo¢avanja sa smréu "Kubler Ross" predstavila je Elizabeth Kubler Ross u svojoj knjizi

pod nazivom "O smrti i umiranju”, model je bolje poznat kao pet stadija zalovanja. Kubler Ross
zapaza i opisuje da bolesnici od prve spoznaje o neizlje¢ivoj bolesti do smrti prolaze kroz nekoliko
faza. Prvi stadij je negiranje, zatim se javlja stadij ljutnje, nakon njega stadij pregovaranja, zatim
stadij depresije i na kraju, stadij prihvacanja [9].
Negiranje je prvi stadij i javlja se neposredno nakon §to se osobu upozna s prognozom i ishodom
bolesti. Nakon $to je bolesnik upoznat s bole$¢u i prognozom, pokusava negirati situaciju u kojoj se
nalazi, naj¢eSée sam sebe uvjerava kako mu je dobro, kako je prognoza kriva, kako to sve zajedno
ne moze biti istina. Za vecéinu bolesnika, negiranje je kratkotrajno i uglavnom se javlja kao
mehanizam obrane. Od bolesnika do bolesnika ovisi koliko dugo ¢e vremena provesti u ovome
stadiju [10].

U stadiju ljutnje bolesnik je izrazito zahtjevan i obitelji i bolnickom osoblju. Njegova srdzba
usmjerena je na lijecnike, na medicinske sestre posebno te izrazava nezadovoljstvo svim
postupcima koji su mu uginjeni od strane medicinskih sestara. Zasto ba3 ja? Sto sam skrivio da mi
se ovo dogada? Pitanja su koja ¢emo cuti od bolesnika kada iz stadija negiranja prijedu u stadij
ljutnje. Pomo¢i mozemo sa protupitanjem, a ono glasi "Zar bi Vam bilo drago da se Vasa bolest
dogodila nekome drugome”? Strpljenje je obavezno prilikom rada sa palijativnim bolesnicima.
Nekada ¢e kriviti medicinsku sestru zato §to je obolio, no moramo se nauciti suo¢avati sa situacijom
na profesionalan nacin i shvatiti da je u ovome stadiju najmanje rije¢ o nama, a najvise 0 sastavnom
dijelu prilagodbe bolesnika na bolest od koje boluje. Ne smijemo osobno shvacati negodovanja niti
zamjerati bolesniku njegovo ponasanje [10,11].

U stadiju pregovaranja, bolesnik se najéeS¢e cjenka sam sa sobom ili je cjenjkanje pak
usmjereno na Boga, odnosno, neku visu silu u koju isti vjeruje. Treca faza zapocCinje time da
bolesnik misli kako moze odgoditi smrt tako da ,,ponudi’’ neki oblik Zrtve, a Zelja za produljenjem
Zivota postaje sve izrazajnija. Susre¢emo se sa time da bolesnik u zamjenu za produljenje Zivota
nudi promjenu svojih zivotnih navika iz korijena [11].

Zasto da se uopce trudim? Nema smisla da mijenjam svoj nacin zivota kada ¢u ubrzo umrijeti?
Dva navedena pitanja oznaCavaju da je bolesnik iz faze pregovora preSao u fazu depresije.
Depresija je gotovo uvijek javi kod palijativnih bolesnika. Bolesnik se u fazi depresije pomiri sa
Cinjenicom da umire te se javlja gubitak nade, povlaCenje u sebe, ignoriranje ¢lanova obitelji, a

zalovanje i pla¢ postaju svakodnevnica. Kada se osoba nade u ovoj fazi, nema potrebe da ju
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bespotrebno razveseljavamo jer osoba mora proci kroz zalovanje i osjecaji se moraju odvijati u
svome smjeru [11].
U fazi prihvacanja bolesnik se pomiri sa situacijom u kojoj se nalazi. Bolesnik svoje prioritete
usmjerava na ono §to jos za vrijeme svoga Zivota mora napraviti, zeli li mozda $to popraviti [11].
Kada se nademo kao podrska bolesniku koji se nalazi u fazi prihvacanja, nerijetko ¢emo biti u
prilici ispuniti Zelje koje su u nasoj mogucnosti da ih ostvarimo. Uglavnom su to skromne Zelje,
nekoga vidjeti zadnji puta, nekome se ispricati, proSetati i pogledati u nebo ili pri¢ekati zalazak

sunca. Bolesniku je potrebna podrska u svakom periodu njegova preostala dijela Zivota [11].



3. Palijativna skrb

3.1.  Definicija palijativne skrbi

Palijativna skrb oznacava pristup koji poboljSava bolesnikovu kvalitetu Zivota, a jednako tako i
kvalitetu obitelji bolesnika koji su suofeni s problemima neizlje¢ivih, uznapredovanih bolesti..
Palijativna skrb je interdisciplinarna i kao takva u svome pristupu obuhva¢a samog bolesnika,
njegovu obitelj i zajednicu. Palijativna skrb zbrinjava i bolesnikove potrebe, bez obzira nalazi li se

bolesnik kod kuée ili je pak smjeSten u ustanovu [5].

3.2.  Razine palijativne skrbi

Palijativnu skrb mozemo podijeliti na:
1. Palijativni pristup
2. Osnovnu palijativnu skrb
3. Specijalisti¢ku palijativnu skrb [7].

Svi medicinski djelatnici trebali bi biti informirani o postojanju palijativne skrbi, §to ona nudi,
koje su njezine dobrobiti te gdje se ona nalazi [7].

Osnovnu palijativnu skrb provode lije¢nici op¢e medicine i svispecijalisti koji brinu o
bolesnicima koji boluju od neizljecive bolesti u Sto spadaju psiholozi, duhovnici, socijalni radnici te
volonteri i udruge kojima je primarni posao skrb za palijativnog bolesnika, a ne sama palijativna
skrb. Osobe koje pruzaju opcu palijativnu skrb imaju osnovna znanja iz palijativne skrbi te znaju
prepoznati, a jednako tako i rijesiti nekomplicirane simptome [5,7].

Specijalisticku palijativnu skrb definiraju elementi misija, ciljevi, vrijednosti, vodstvo, tipovi
pacijenata, dokumentacija, proces aktivnosti i intervencija, procjena, ishod, evaluacija i stalno
poboljsanje kvalitete. U njoj sudjeluju educirani zdravstveni profesionalci i dobro educirani
psiholozi i socijalni radnici koji se isklju¢ivo bave palijativnom skrbi te volonteri i organizacije
civilnog drustva za palijativnu skrb [5,7].

U Tablici 3.2.1.je prikaz sluzbi palijativne skrbi prilagoden organizaciji zdravstvenog sustava

Republike Hrvatske prema preporukama Europske udruge palijativne skrbi [7].



RAZINE PALIJATIVNE SKRBI

Oblik / mjesto skrbi

Skrb u kuéi bolesnika

Palijativni Opc¢a palijativna skrb | Specijalisticka palijativna
pristup skrb

Primarna koordinator za palijativnu
zdravstvena zatita skrb
(PZZ):izabrani timovi
u djelatnosti mobilni palijativni tim
opce/obiteljske PZZ,
medicine i djelatnosti | bolnice, ustanova za palijativnu
zdravstvene zastite skrb
djece predskolske domovi za starije
dobi, 0sobe, bolni¢ki tim za palijativiu

patronazna sluzba;
zdravstvena njega u
kuéi,

centri za socijalnu
skrb

Dugotrajno lijeCenje i

dugotrajni smjestaj

specijalne bolnice za
produzeno

volonteri — srodne
organizacije
civilnog drustva,

duhovnici

(sluzbe ¢ije podrucje

lijeCenje, stacionari | djelovanja nisu
domova zdravlja i | samo palijativni
stacionari ustanova za | bolesnici, ali ih

zdravstvenu  njegu,
domovi za starije
osobe

¢eSc¢e imaju u skrbi)

skrb

dnevna bolnica

ambulanta za palijativnu
medicinu

palijativne postelje

odjel palijativne skrbi

volonteri i organizacije

Bolnice, civilnog drustva za
© hitne  medicinske palijativnu skrb koje se
E _g sluzbe isklju¢ivo bave
<5 palijativnom skrbi

Tablica 3.2.1.Prikaz sluzbi palijativne skrbi

Izvor: Nacionalni program razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj 2017. — 2020.
U Republici Hrvatskoj u tijeku je proces uspostave sustava palijativne skrbi u sve elemente
zdravstvenog sustava, prema Nacionalnom programu razvoja palijativne skrbi 2017.-2020. Uz

pomo¢ sustava koji je dobro organiziran, a odnosi se na palijativnu skrb, bolesniku i njegovoj



obitelji moze biti pruzena zadovoljavajuca skrb te isto tako, zadovoljavajuca kvaliteta zivota. JoS
uvijek postoji velik broj zdravstvenih djelatnika koji nisu upoznati sa radom i organizacijom
palijativne skrbi, a zbog toga su im nepoznate i sve mogucénosti koje palijativna skrb pruza. Iz tog
razloga je vrlo vazno da se po Nacionalnom programu razvoja palijativne skrbi provede i nastavak

edukacije iz podrucja palijativne skrbi, koji bi trebao ukljuciti sve zdravstvene radnike [12].

3.3.  Povijest palijativne medicine i palijativne skrbi

Elemente palijativnog pristupa nalazimo u ljudskoj povijesti otkad postoji lije¢enje. Posljednjih
pedeset mozemo svjedociti naglom razvoju palijativne medicine kao zasebne specijalizacije diljem
zemalja. Od druge polovine 20. stolje¢a u medicinskoj hijerarhiji dominiraju specijalisti, a smrt
nastupa ¢eSc¢e nakon kroni¢nih, a ne nakon akutnih bolesti, uz znatnu promjenu uloge bolesnika [5].

Razvoj palijativne medicine zapoceo je u Sezdesetim godinama sa pocetkom u Velikoj Britaniji,
dok se sedamdesetih godina javlja u Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) i u Kanadi.
Hospicijski pokret je imao glavni medunarodni utjecaj kada je u pitanju promicanje palijativne
medicine, a zatim i palijativne skrbi. Cicely Saunders prikazana je na slici 3.3.1., a ostala je
upaméena kao engleska medicinska sestra, socijalni radnik, lijecnik i pisac. Isticala je vaznost

palijativne skrbi u modernoj medicini [5].

| B

Slika 3.3.1. Cicely Saunders

Izvor: https://palladiumcare.com/about-cecily-saunders-a-pioneer-in-hospice-and-palliative-care/


https://palladiumcare.com/about-cecily-saunders-a-pioneer-in-hospice-and-palliative-care/

Cicely Saunders, djelovala je od 1957. pa do 1967. godine u St Joseph's hospiciju gdje se bavila
proucavanjem kontrole boli kod uznapredovanog karcinoma, dala je snazni poticaj za osnivanje St
Christopher hospicija u Londonu 1967. godine, medutim, St Christopher nije bio prvi hospicij, ali je
zato bio prva medicinska moderna akademska zdravstvena ustanova s naglaskom na edukaciji i
istrazivanju. Tijekom svog Zivota Cicely Saunders je predavala na temu palijativne skrbi, napisala
je i mnogo ¢lanaka i pridonijela velikom broju knjiga svojim znanjem i iskustvom [5].

Nadalje, u SAD-u je znatan utjecaj imala psihijatrica po imenu Elizabeth Kubler-Ross, ¢ije su
knjige potakle pravu revoluciju o tome kakva bi komunikacija s terminalnim bolesnikom trebala
biti. Uroloski kirurg, imena Balfour Mount, 1974. osnovao je prvu svjetsku palijativnu sluzbu u
bolnici Royal Victoria u Kanadi, kao dio medicinskoga fakulteta. Zacetnici palijativne skrbi
zajedno sa Sirenjem hospicijskog pokreta po svijetu, zasluzni su za znatan razvoj palijativne skrbi
koja afirmira zivot, dok smrt smatra normalnim procesom. Palijativna skrb niti odgada niti ubrzava
smrt, ona nastoji odrzati najbolju mogucu kvalitetu zivota sve do same smrti [5].

Na 9. istrazivaCkom kongresu Europskog udruzenja palijativne skrbi koji je odrzan 2016.
godine sa sjediStem u Dublinu predstavilo se istrazivanje koje opisuje ljestvicu razvoja palijativne
skrbi u Europi. Dobiveni rezultati pokazuju kako je Velika Britanija postigla daleko najvisi stupanj
razvoja §to je iznosilo 86 % od maksimalnog moguceg rezultata. Nakon Velike Britanije nalaze se
Belgija zajedno sa Nizozemskom (81 %) i Svedska sa 80 %. Uzevsi u obzir resurse, prednjade
Luksemburg, Velika Britanija te Belgija. Vitalnost je u istrazivanju najbolje rezultate polucila u
Njemackoj i Velikoj Britaniji. Sto se ti¢e Malte, Portugala i Nizozemske, te tri zemlje postigle su
najveci napredak usporedivsi dobivene rezultate sa istrazivanjem koje je provedeno 2007. godine.
Pozicije zemalja Francuske, Gréke i Spanjolske su pogor$ane. Prema navedenom istraZivanju,

Hrvatska je na zadnjem, 28 mjestu, $to iznosi 21 % prikupljenih bodova [7,13].



th

World Resoarch Congress #
of the European Assoclstion EAPC ‘
for PolliativeCare @~ "'
9-11 June 2016  Dubiin ireland

EAPC RANKING OF
PALLIATIVE CARE
GLOBAL
DEVELOPMENT IN THE
EUROPEAN UNION

With data from 2013 EAPC ATLAS

s
 Universidad
A\ de Navarra
" Ingtitute for Culture and Society

18
19
R0
Rl
R2
R3
R4
RS
R6
_7
R8

United Kingdom
Belgium
Netherlands
Sweden

Ireland

Austria
Germany
Denmark

Luxembourg

Poland |

Spain
Italy
Hungary
France
Malta
Portugal
Latvia
Slovenia
Bulgaria
Lithuania
Finland
Czech Republic
Romania
Estonia
Slovakia
Cyprus
Greece

Croatia

1

e
— | 60
—————

56

i

ﬂ

H

U

w
@

w
o

i

~
o

——
— ) |

66

100

Slika 3.3.2. Ljestvica razvoja palijativne skrbi u Europi

Izvor: https://eapcnet.wordpress.com/2016/08/31/ranking-of-palliative-care-development-across-

europe/

Razvoj palijativne skrbi u Hrvatskoj

Zacetnica hospicijskog pokreta i1 sustavne organizacije palijativne skrbi u Hrvatskoj je

10

profesorica Anica Jusi¢ koja je 1994. godine osnovala Hrvatsko drustvo za hospicij/palijativnu skrb.
Profesorica Anica Ju$i¢ zasluzna je za razvoj palijativne skrbi u Hrvatskoj. Pokrenute su brojne
aktivnosti gdje zdravstveni djelatnici organiziraju niz edukativnih dogadanja kojima se

nemedicinska i medicinska javnost mogla zainteresirati za vazan oblik pruzanja profesionalne
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pomoci bolesnicima u zadnjoj fazi bolesti i njihovim obiteljima. Stekao se veliki niz edukacija:
poslijediplomski studij za kroni¢nu bol, primarnu zdravstvenu zastitu, edukaciju za medicinske
sestre 1 za osoblje domova za stare i nemoéne te za dobrovoljce ili volontere. Ulaskom Hrvatske u
Europsku uniju (EU), prislo se stvaranju strategije razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj
[14]. U Republici Hrvatskoj palijativna skrb jo§ uvijek nije dovoljno razvijena za neizlje¢ivo
bolesne osobe. Zakonska osnova, medutim, postoji jo§ od 2003. godine kad je Zakonom o
zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske predvideno osnivanje prve ustanove za palijativnu skrb. U
Velikoj Britaniji postoje specijalizacije i subspecijalizacije iz palijativne medicine te istraZivanja
pokazuju da u razvijenim zemljama samo 10 % ljudi Zeli umrijeti u domu za starije osobe ili bolnici

a upravo ih 80 % umire u bolnici ili domu za starije i nemo¢ne [15].

3.5.  Modeli organizacije palijative skrbi

Organizacijski modeli palijativne skrbi pomazu bolesniku da sami donesu odluku o na¢inu svog
lijecenja. Dobro organizirana palijativna skrb neophodna je na svim razinama zdravstvene zastite.
Gotovo vise od sto zemalja diljem svijeta ima sasvim drugacije modele organiziranosti palijativne
skrbi. Kombinaciju lije¢enja zajedno s edukacijom i istrazivanjem uklju¢uje moderni program
palijativne skrbi [5].

Neovisne ustanove koje su zaduzene za skrb bolesnika u zavrSnom stadiju njegova Zivota i
njegovu obitelji nazivaju se hospiciji. Jednako tako, hospiciji imaju svoju svrhu postojanja, a to je
pruzanje zdravstvene njege bolesniku, pruZzanje drustvene, duhovne i psiholoske pomoci. Hospiciji
se nerijetko nalaze u zasebnim zgradama te zbog nerazumijevanja politickog vodstva, hospicije
Cesto financiraju razne zaklade [5].

Suportivni timovi - multidisciplinarni timovi koji se sastoje od lije¢nika, psihologa, duhovnika,
medicinske sestre/medicinskog tehnicara, socijalnih radnika, fizioterapeuta i drugih, timovi su koji
pruzaju aktivnosti od savjetovanja bolesnika pa sve do direktnog lijeCenja. Timovi zaduzeni za
palijativnu skrb koja se provodi kod kuée pruzaju bolesnicima specijaliziranu palijativhu skrb u
njihovim domovima [5].

Volonterski palijativni tim ima jednako tako isto zna¢ajnu ulogu prilikom pruzanja podrske
bolesnicima te ¢lanovima njihove obitelji, djeluje ¢ak i u vrijeme Zalovanja nakon smrti oboljelog

¢lana obitelji [16].
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Centri palijativne skrbi zajedno sa specijaliziranim jedinicama c¢ine neovisni bolnicki
krevetikoje moZemo prona¢i u akutnim bolnicama, domovima za starije i nemo¢ne te klini¢kim
bolni¢kim centrima. Sto se tie specijaliziranih jedinica namjenjenih akutnom lijedenju,
karakterizira ih lezanje koje traje krace od deset dana. Jedinice mogu specijalizirane posebno za rak,
demenciju, ili AIDS [5].

U specijaliziranim jedinicama naj¢eS¢e obitavaju mladi bolesnici. Za produZeno lijecenje i
lezanje duze od 25 dana zaduZene su kroni¢ne jedinice u kojoj su bolesnici starije zivotne dobi, a
troskovi iste su 25 % do 50 % manji ako usporedimo sa akutnim jedinicama [5].

Dnevne bolnice su organizirani prostori u bolnicama i hospicijima. U dnevnim bolnicama gdje
se pruza palijativna skrb postoji kombinacija medicinskih aktivnosti sa radnom terapijom. Jednako
tako, u dnevnim bolnicama postoji moguénost izvodenja invazivnih intervencija u $to spadaju
postavljanje drenaze, postavljanje katetera ili NGS [5].

Ambulanta zaduzena za palijativnu skrb vazan je sastavni dio u organizaciji palijativne skrbi u
zajednici, a nerijetko je ambulanta povezana sa specijalistickim stacionarom. Ambulanta pruza

savjetovanje bolesnicima koji su kod kuce, a u stanju su posjetiti ambulantu [16].
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4. Proces zdravstvene njege u palijativnoj skrbi

4.1.  Uloga medicinske sestre kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti

Medicinska sestra/medicinski tehni¢ar sudionik je u provodenju skrbi umiruéih bolesnika. Za
rad na palijativnome odjelu potrebna je dodatna obuka, jer se radi o bolesnicima kojima se
zdravstveno stanje ne moze poboljSati, no moze im se pruziti sve potrebno kako bi svoje preostalo
vrijeme proveli dostojanstveno i uz minimalnu bol. Medicinska sestra/medicinski tehnicar zaduzeni
su zaradnje koje ukljucuju prvenstveno planiranje zdravstvenje njege, zatim provodenje iste te na
kraju evaluaciju provedenoga, naravno, uz procjenu bolesnikova zdravstvenoga stanja. Kako bi se
zdravstveno stanje bolesnika moglo procijenti na najbolji moguéi nacin, potrebno je uvidjeti kako
simptom i znakovi bolesti utjeCu na bolesnikov zivot, kako se simptomi koje bolesnik ima zbog
same bolesti odraZzavaju na fizicku aktivnost 1 kretanje, §to bismo mogli u¢initi kako bismo smanjili
i ublazili simptome, postoji li poseban polozaj koji bolesniku pomaze da se bol smanji. Medicinska
sestra/medicinski tehni¢ar mora uvidjeti kako se simptomi pogorSavaju i postoji li neki odredeni
period u dana kada bolesnik najvise osjeca bol i nelagodu. Kada utvrdi sve potrebe bolesnika, moze
kvalitetno pomo¢i bolesniku. Vrlo vaznu ulogu medicinska sestra/medicinski tehnicar ima i u
komunikaciji s bolesnikovom obitelji i sa samim bolesnikom. Medicinska sestra/medicinski
tehnicar u palijativnoj zdravstvenoj skrbi ima suportivnu ulogu, treba ohrabrivati bolesnika, pomoci
bolesniku da pronade smisao te na Kraju, pripomo¢i bolesniku prilikom samozbrinjavanja i kontroli
simptoma. Sto se ti¢e suportivne uloge medicinske sestre, treba biti podrska bolesniku u svakome
trenutku. Esencijalna uloga koju obnaSa medicinska sestra/medicinski tehni¢ar oznacava ostvarenje
kontakta sa bolesnikom. Dobar kontakt i razgovor izmedumedicinske sestre/medicinskog tehnicara i
bolesnika oznacava bolji medusobni odnos i bolji ishod zdravstvene njege. Ohrabrivati bolesnika
mozemo na razlicite nacine, zavisi o tome §to je bolesniku prioritet u zivotu i ¢ime bismo ga najvise
mogli motivirati. Bolesnika moramo ohrabrivati kako bi prvobitnu snagu pronasao prvenstveno u
samome sebi. Traziti smisao zajedno sa bolesnikom mozemo razgovorom te promisljanjem o
samome bolesniku. Uz navedene uloge, fizicka pomo¢ je neophodna u veéini slucajeva kada se radi

o0 terminalnom stadiju [17,18].
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Kod bolesnika koji ima potrebu za palijativnom skrbi se javljaju brojni simptomi i znakovi. Oni
mogu biti razli€iti, javiti se moze dispneja, gubitak apetita, muc¢nine, povracanje, a posljedica toga
moze biti odbijanje hrane. Ukoliko stanje potraje dolazi do anoreksije i kaheksije. Nadalje, od
koli¢ine lijekova koju bolesnik konzumira te od morfija koji je podosta zastupljen u palijativnoj
njezi, mogu se javiti povrac¢anje i mucnina. Moze do¢i do promjene u probavnom sustavu pa se
javlja dijareja ili opstipacija. Kao komplikacija smanjene mogucnosti kretanja moguca je pojava
dekubitusa, kontraktura ili tromboze. Smetenost povezana sa zivotnom dobi bolesnika prisutna je
gotovo uvijek ako se radi o bolesniku starije zivotne dobi, no naglasak mora biti na tome da
palijativni bolesnici mogu biti bolesnici svih godina. Kada se javi, smetenost moze trajati i kraéi i
dulji period, ovisno o bolesniku. Depresija, anksioznost, tjeskoba te i sami stres, kod bolesnika koji
ima potrebu za primanjem palijativne skrbi, gotovo su svakodnevnica [19].

Vrlo je bitno prepoznati simptome koji upucuju na pojavu depresije kao $to su potiStenost,
povlacenje u sebe, smanjen interes za bilo kakve aktivnosti, nesanica ili pak pretjerano spavanje.
Medicinska sestra/medicinski tehnicar se nalazi u situaciji kada se bolesnik osje¢a bezvrijedno ili
pak osjeca veliku i neprimjerenu krivnju, a da prilikom toga ni sam nije siguran zasto se osjeca
krivim. Kako se radi o palijativnim bolesnicima, pojava depresije moze znatno pogorSati
bolesnikovo stanje. Depresija nije znak slabosti ve¢ moze biti rije¢ o dusevnoj bolesti ili 0 fazi
prihvacanja. Potpuno je prirodno da ¢ovjek na svome kraju zivota osje¢a odredenu emocionalnu,
dusevnu ili duhovnu bol koja ga uniStava u njegovoj unutrasnjosti te se nerijetko vidi izrazavanje
bijesa, frustracija i ljutnje. U palijativnoj zdravstvenoj skrbi depresija je uglavnom uvijek rezultat
bolesnikovih svjesnih ili nesvjesnih strahova, osje¢aja beznada i nemoc¢i. Zdravstveni djelatnici
prepoznaju simptome koji upucuju na depresiju te pruziti bolesniku psiholosku podrsku, ponuditi

razgovor sa duhovnikom ili razgovor sa psihijatrom [20,21].
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4.2.  Sestrinske dijagnoze kod bolesnika s terminalnom bolesti

Provodenje zdravstvene njege kod bolesnika s terminalnom bolesti je usmjereno na rjeSavanju
sestrinskih dijagnoza koje nastaju kao posljedica pogorSanja opceg stanja bolesnika, pojave
metastaza, bolova, primjene lijekova i ljekovitih sredstava, pojave sekundarnih infekcija,
anksioznosti i depresije bolesnika. Nakon postavljenih sestrinskih dijagnoza sestrinska skrb za
bolesnika je usmjerena njihovom rjesavanju, procijeni, provodenju sestrinskih intervencija i trajnoj
evaluaciji. U Tablici 4.2.1. prikazane su najcesce sestrinske dijagnozu kod bolesnika s terminalnom
bolesti [22,23].

Sestrinske dijagnoze kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti
Anksioznost Visok rizik za dekubitus Povracanje
Dehidracija Visok rizik za ozljede Mucnina
Proljev Visok rizik za opstipaciju Prekomjeran unos hrane
Opstipacija Visok rizik za infekciju Smanjen unos hrane
Neupucenost Smanjena prohodnost disnih putova | Retencija urina
Bol SMBS - eliminacija Stres inkontinencija
Strah SMBS - hranjenje Inkontinencija stolice
Umor SMBS - kupanje Socijalna izolacija
Visok rizik za aspiraciju SMBS — odijevanije i dotjerivanje Zalovanje
Smanjeno podnosenje napora | OSteéena sluznica usne Supljine Otezano gutanje

Tablica 4.2.1. Sestrinske dijagnoze kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti
Izvor: S. Sepec:Sestrinske dijagnoze, Hrvatska komora medicinskih sestara, S. Sepec:Sestrinske

dijagnoze 11, Hrvatska komora medicinskih sestara
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Vecina bolesnika s terminalnom bolesti imaju smanjenu razinu mogucénosti obavljanja osobne
higijene vrlo Cesto zbog brzog napretka bolesti. Medicinska sestra/medicinski tehnicar trebaju

bolesniku omoguditi privatnost, osjecaj sigurnosti i dostojanstva [24].

4.2.1. Kroniéna bol

Kroni¢nu bol mozemo opisati kao nagli ili pak usporeni neugodan osjetilni dozivljaj koji se javlja
kao rezultat stvarnog ili moguceg oStecenja tkiva dok je ocekivani period trajanja boli duzi od Sest
mjeseci [23]. Podaci koji su neophodni za postavljanje dijagnoze sadrze jacinu boli koja je dobivena
pomocu skale za procjenu boli, nadalje, potrebni su i ostali podaci u §to spadaju lokalizacija boli,
trajanje, Sirenje i kvaliteta boli [25] .

Najcesce primjenjivana ljestvica za procjenu boli je vizualno-analogna ljestvica (engl. Visual
analogue scale pain - VASP). Ljestvica se sastoji od slikovnog ili grafickog prikaza intenziteta boli,
od 0 ili 1 — bez boli do krajnje tocke najjace moguce boli. U ljestvicama izraza lica Slika 4.2.1.1.
upotrebljavaju se crtezi koji ilustriraju izraz lica s razli¢itim ekspresijama koje koreliraju sa

stupnjem intenziteta boli [25].
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|— BLAGA BOL J— UMJERENA BOL J— JAKA BOL J

Slika 4.2.1.1. Vizualno-analogna ljestvica

Izvor: http://www.plivamed.net/aktualno/clanak/13334/Bol-kod-hematoloskih-bolesnika.html

Kriti¢ni ¢imbenici predstavljaju ¢imbenike koji mogu izazvati prisutnost kroni¢ne boli, a to su

bolesti poput bolesti organskog sustava, zatim neaktivnost i dugotrajno mirovanje u krevetu.
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Vodeca obiljezja:

izjava bolesnika o prisutnosti boli,
promjene u tjelesnoj tezini,
smanjen apetit,

anoreksija,

razdrazljivost, ljutnja, nemir,

nesanica i umor.

Moguci ciljevi:

Bolesnik ¢e nabrojati uzroke boli,
Na skali boli bolesnik ¢e iskazati nizu razinu boli od pocetne,
bolesnik nec¢e osjecati bol,

bolesnik ¢e znati nacine za ublazavanje boli.

Intervencije medicinske sestre/medicinskog tehnicara:

pracenje i biljeZenje vitalnih funkcija,

prema odredbi lijecnika primjena analgetske terapije,
otklanjanje uzroka koji pojacavaju intenzitet boli,
bolesnika smjestiti u odgovarajuci polozaj,

0 prisutnosti boli obavijestiti lije¢nika,

sve uinjene postupke evidentirati u sestrinsku dokumentaciju.

Evaluacija provedenih intervencija:

bolesnik ne osjeca bol,
bolesnik nabraja uzroke boli,
na skali boli bolesnik iskazuje nizu razinu boli od pocetne,

bolesnik zna koji su nacini da se bol ublazi [23].

4.2.2. Smanjena mogucnost brige o sebi/osobna higijena

Smanjena mogucnost brige o sebi povezana s obavljanjem osobne higijene stanje je koje

podrazumijeva smanjenu ili pak potpunu nemoguc¢nost samostalnog obavljanja higijene.
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Kriti¢ni ¢imbenici su: motorni, kognitivni i senzorni deficit, starosna dob bolesnika, traume i

bolesti lokomotornog sustava, dijagnosticko terapijski postupci, bol, neuroloske bolesti, poremecaj

svijesti, ordinirano mirovanje i prisutnost psihic¢ke bolesti.

Vodeca obiljezja:

nemogucnost bolesnika da se samostalno opere cijelo tijelo ili pojedinih dijelova,
nemogucnost bolesnika da regulira protok vode i temperaturu vode,
nemogucnost bolesnika da razumije koje su potrebe odrzavanja osobne higijene,

nemogucnost bolesnika da samostalno osusi tijelo nakon kupanja.

Moguc¢i ciljevi:

Sukladno stupnju samostalnosti bolesnik ¢e sudjelovati u provodenju osobne higijene,
Bolesnik prihva¢a pomo¢ medicinske sestre/medicinskog tehnicara,

Bolesnik razumije problem koji je vezan za odrZavanje osobne higijene,

Bolesnik ¢e biti zadovoljan postignutom razinom samostalnosti,

Bolesnik ¢e koristiti pomagala tijekom odrzavanja osobne higijene,

Koza bolesnika ¢e biti Cista i oCuvanog integriteta.

Intervencije medicinske sestre/medicinskog tehnicara:

bolesniku je potrebno procijeniti koji je stupanj samostalnosti,

utvrditi kada je bolesniku potrebna pomo¢ ukoliko bolesnik ne moze sam odrzavati osobnu
higijenu,

osigurati privatnost bolesnika,

neposredna fizicka pomo¢ (pripremiti sav potreban pribor za izvodenje osobne higijene,
potreban pribor bolesniku staviti na dohvat ruke),

mikroklimatski uvjeti moraju biti optimalni,

bolesnika treba poticati na sudjelovanje i obavljanje osobne higijene u skladu s osobnim
mogucénostima,

tijekom kupanja bolesnika na kozi treba uocavati promijene,

okolinu bolesnika u¢initi sigurnom,

tijekom kupanja bolesnika koristiti sredstva koja su PH neutralna.

Evaluacija provedenih intervencija:

primjereno stupnju samostalnosti bolesnik provodi osobnu higijenu,
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— bolesnik pokazuje osjecaj zadovoljstva, razumije zasto mu se pruza pomoc,
— Dbolesnikova koza je Cista i suha, integritet koze je o¢uvan,
— Dbolesnik nije zadovoljan tijekom provodenja osobne higijene,

— U obavljanju osobne higijene bolesnik ne zeli sudjelovati [22].

4.2.3. Visok rizik za pad

Stanje u kojem je poveéan rizik za pad uslijed medudjelovanja osobitosti bolesnika i okoline.
Kriti¢ni ¢imbenici su: medicinsko stanje/bolest, oslabljen vid, poremecaj ravnoteze, oslabljen
sluh, nepoznata okolina, primjena lijekova, dobna skupina, poremecaji spavanja, opca slabost
bolesnika.
Moguc¢i ciljevi zdravstvene njege:
— tijekom boravka u bolnici bolesnik nece pasti,
— bolesnik razumije i zna nabrojati ¢imbenike koji mogu utjecati na pad,
— za sprjecCavanje pada bolesnik se pridrzava sigurnosnih mjera.
Intervencije medicinske sestre/medicinskog tehnicara:
— upoznati bolesnika s okolinom u kojoj boravi,
— osigurati stalni nadzor nad bolesnikom,
— pruziti pomo¢ u obavljanju svakodnevnih aktivnosti, staviti stvari nadohvat ruke,
— postaviti zaStitne ograde na krevet bolesnika i zakociti kotace na krevetu,
— objasniti bolesniku da prije ustajanja iz kreveta prvo sjedi a nakon toga ustane uz
pridrzavanje za krevet,
— osigurati upotrebu no¢nog svjetla,
— bolesnika poticati da tijekom no¢i trazi pomo¢ osoblja,
— poticati kretanje bolesnika,
— bolesniku objasniti ako uzima lijekove kako oni mogu utjecati na njegovu budnost,
— u prostotu u kojemu boravi bolesnik potrebno je ukloniti nepotrebne stvari, rasporediti
namjesStaj da mu ne smeta, vrata bolesniCke sobe drzati otvorena, bolesnika kontinuirano
nadzirati.

Evaluacija provedenih intervencija:
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bolesnik ¢e znati nabrojati koje su sve mjere sprecavanja pada,
tijekom boravka u bolnici bolesnik nije pao,

bolesnik sudjeluje u mjerama za sprecavanje pada [23].

4.2.4. Visok rizik za oStecenje tkiva

Prisutnost mnogostrukih vanjskih 1 unutarnjih ¢imbenika rizika za oStecenje tkiva.

Kriti¢ni ¢imbenici su:medicinska stanja/bolest, bol, iritacija tkiva, umor, senzorni, kognitivni i

motoric¢ki deficit.

Mogu¢i ciljevi zdravstvene njege:

koza bolesnika ostat ¢e intaktna, integritet oCuvan,
obitelj 1 bolesnik znaju nabrojiti 1 koje mjere se sprovode u cilju sprjeavanja nastanka
dekubitusa,

bolesnik sudjeluje u provodenju mjera sprjeCavanja nastanka dekubitusa.

Intervencije medicinske sestre/medicinskog tehnicara:

procijeniti da li postoje ¢imbenici za nastanak dekubitusa,

dokumentirati ranija oStecenja koZze 1 sadasnje stanje,

bolesniku osigurati optimalnu hidraciju,

pracenje diureze, ravnoteze tekuéine u organizmu mjereci centralni venski tlak (CVT),
kontrola urina, promatranje koze 1 sluznica,

prehrana bogata bjelan¢evinama i ugljikohidratima,

bolesniku mjeriti tjelesnu tezinu,

pratiti izgled bolesnika, moguca je pojavnost edema,

osobna higijena se provodi u krevetu, koristiti neutralna sredstva tijekom kupanja,

bolesnika masirati i mijenjati polozaj prema algoritmu,

polozaj mijenjati podizanjem bolesnika a ne povla¢enjem,

posteljno rublje treba biti ¢isto, suho i1 bez nabora,

koristiti antidekubitalna pomagala,

bolesnika poticati na aktivnost koliko mu zdravstveno stanje dozvoljava i ovisno o stupnju

pokretljivosti,
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— primjena propisanih lijekova protiv bolova,

— bolesnika i obitelj savjetovati i educirati 0 mjerama za prevenciju nastanka dekubitusa.
Evaluacija provedenih intervencija:

— koza bolesnika nema oStecena,

— Dbolesnik sudjeluje u nabrajanju i provodenju mjera sprecavanja nastanka dekubitusa,
— bolesnik zna nabrojati koji su simptomi i znakovi oSte¢enja koze,

bolesnik i obitelj nisu usvojili znanja o mjerama prevencije oste¢enja koze [23].

4.2.5. Umor u/s tijekom bolesti

Umor je osjecaj iscrpljenosti i smanjene sposobnosti za fizi¢ki i mentalni rad.

Kriti¢ni ¢imbenici su: bolesti diSnog sustava, sr¢ano Zilnog sustava, metabolicke bolesti, bolesti
zivéano miSiénog sustava, koStanog sustava, visoka tjelesna temperatura, infektivne bolesti,
kroni¢ne bolesti, kemoterapija, lijekovi, poremecaj spavanja, depresija, stres [23].

Vodeca obiljezja:

—  pospanost,

— iscrpljenost,

— smanjena koncentracija,

— povecana potreba za odmorom,

— tromost.

Moguc¢i ciljevi zdravstvene njege:

— bolesnik prepoznaje koji su znakovi umora,

— bolesnik nece osjecati.

Intervencije medicinske sestre/medicinskog tehnicara:

— kod bolesnika prepoznati da li postoje uzroci umora,

— bolesniku osigurati sigurnu okolinu, prilagodit prostor, prevenirati ozljede, osigurati

pomagala ako su potrebna,

— kod bolesnika poticati pozitivno misljenje, pruzati mu emocionalnu podrsku,

— bolesniku omoguditi spavanje i odmor,

— aktivnosti bolesnika prilagoditi njegovim mogucnostima,
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— osigurati primjerenu prehranu i dovoljan unos tekucine u organizam,

— bolesnika poticati na dnevnu aktivnost koja je primjerena njegovim mogucénostima.
Evaluacija provedenih intervencija:

— bolesnik prepoznaje koji su uzroci umora,

— bolesnik ima plan dnevnih aktivnosti,

— bolesnik se ne osje¢a umorno,

— bolesnik je umoran [23].

4.3.  Skrb za bolesnika u terminalnoj fazi bolesti

Zbrinjavanje bolesnika ovisit ¢e o stupnju bolesnikove nemoguénosti zadovoljavanja osnovnih
potreba. Vrlo je bitno da bolesnik aktivno sudjeluje u planiranju i provedbi zdravstvene njege. U
cijelom procesu skrbi medicinska sestra/medicinski tehniCar procjenjuje potrebe za fizickom
pomoci, emocionalnom podr§skom i edukacijom u zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba te u
skladu s dobivenim podacima planira zdravstvenu njegu prilagodenu svakom bolesniku posebno
[26,27].

Adaptacijski model Caliste Roy je najé¢es$¢i model koji se primjenjuje kod bolesnika s terminalnom
bolesti. Provodenje zdravstvene njege i rjeSavanje problema je uz individualni pristup bolesniku i
timski rad. Roy adaptacijski model je orijentiran na:

— sposobnost osobe da se prilagodi ili prihvati promjene u svom Zivotu,

odrzavanju ravnoteZze,

promatranje svakog pojedinca koji se prilagodava na poseban nacin,

— ljudske potrebe [28].

Vazno je procijeniti bolesnikovo stanje i utvrditi njegove probleme. Bolesnika je potrebno
poticati i podupirati da aktivno sudjeluje u procesu zdravstvene njege $to je duze moguce. Skrb za
bolesnika usmjerena je na prevenciju simptoma, rano uocavanje komplikacija i simptoma,
ublazavanje simptoma farmakoloSkim i1 nefarmakoloskim postupcima i1 zadovoljavanje svih
osnovnih ljudskih potreba. Vazno je prepoznati sve simptome 1 probleme te odrediti koji je
najizrazeniji [29]. Na Slici 4.3.1. je prikazana skala za procjenu opceg tjelesnog stanja bolesnika -

Karnofsky skala.
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STUPANJ KARNOFSKY

100 % normalna aktivnost

90% sposoban za normalnu aktivnost, manji simptomi i znakovi bolesti
prisutni

80% normalna aktivnost s naporom, prisutni neki simptomi i znakovi
bolesti

70% brine se za sebe, ne moze obavljati normalne aktivnosti ili aktivno
raditi

60% povremeno je potrebna pomod¢, ali moze se sam brinuti za veéinu
svojih potreba

50% zahtjeva znacajnu pomo¢ i povremeno medicinsku skrb

40% onesposobljen; zahtjeva posebnu medicinsku pomo¢ i skrb

30% teSko onesposobljen; potrebna je hosptalizacija, ali smrt ne prijeti
neposredno

20% vrlo bolestan; nuzna je hospitalizacija, potrebna je aktivna
suporitivna terapija

10% moribundan (umirudi) bolesnik

0% mrtav

Tablica.4.3.1. Skala za procjenu opéeg tjielesnog stanja bolesnika

Izvor: https://slideplayer.com/slide/14789518/
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5. Eutanazija i distanzija

5.1. Definicijai vrste eutanazije

Eutanazija dolazi od gréke rije¢i eu-blaga, dobra, i tantos-smrt, $to bi u prijevodu znaéilo blaga
smrt. U medicini, pravu, teologiji i etici javljaju se velike dvojbe i suprotna misljenja, jer je
eutanazija u smislu provedbe ubojstva iz milosrda, odnosno skra¢ivanje muka na zahtjev bolesnika.
U Republici Hrvatskoj eutanazija nije legalizirana. Legalizaciju eutanazije je najSire provela
Nizozemska. Prema zakonu o pravima smrti svaka duSevno zdrava osoba ima pravo napisati zahtjev
za prekid postupaka kojim se odrzava na zivotu.Takva se odluka mora postivati kada je potpiSe
osoba koja je prije zahtjeva upoznata s dijagnozom neizljecive bolesti, a zahtjev moZe provesti
samo lijecnik koji skrbi za nju [30,31].

Kako postoji palijativna skrb kojoj je cilj Covjeku osigurati dostojanstvenu smrt i minimalizirati
bol koju osjeca, tako postoje i razni oblici koji mogu uzrokovati smrt osobe sa ciljem da se skrate
muke koje bolesniku uskra¢uju kvalitetu zivota. Postupak kojim se namjerno prekida ¢ovjekov
zivot naziva se eutanazija. Prva zemlja u Europskoj Uniji koja je dozvolila eutanaziju, bez obzira na
dob 1 zdravstveno stanje jest Belgija. U Luxemburgu je eutanazija prihva¢ena 2009.godine, ali je
zabranjena za maloljetne osobe. Sto se ti¢e Svicarske, legalna je direktna eutanazija, $to znaci da
lije¢nik smrtonosnu dozu moze odrediti, dok je na bolesniku da ju sam uzme. Norveska djeluje na
nacin da lije¢nik ima pravo prekinuti propisanu terapiju, ako je to bolesnikova zelja na samrti ili o
tome mogu odluciti ¢lanovi njegove obitelji. kada bolesnik ne moze komunicirati. U Njemackoj
prevladava tolerancija po pitanju pasivne eutanazije. Vrlo sli¢na situaciju mozemo pronaci i u
Austriji, gdje je tolerancija jednako visoka po pitanju pasivne eutanazije. Velika Britanija malo je
drugacija pa po pitanju eutanazije nema odobrenja te je na snazi zabrana, no, U Situacijama kada je
bolesnik na kraju svoga Zivota, lije¢nik moze odrediti dovoljno jaku dozu morfija, pod izlikom da
se otkloni bol, iako je dobro poznato da se tim ¢inom jednako tako moZze prouzrokovati smrt.
Spanjolska, kao vrlo katoli¢ki poznata zemlja, eutanaziju najstroze osuduje, dok sam zakon nudi
bolesniku pravo da odbije lije¢enje. Po pitanju Gréke i Rumunjske, eutanazija jest strogo zabranjena
te lijecnik koji napravi eutanaziju moze biti kaznjen kaznom i do sedam godina zatvora. Situacija je
ista i u Poljskoj 1 Irskoj, samo je razlika u tome, ako lije¢nik eutanaziju izvrsi, dobiti ¢e duplu kaznu

zatvora, dakle 14 godina. Eutanazija je u Hrvatskoj zakonom zabranjena. Kazneni zakon RH
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poznaje pojam ,,usmréenje na zahtjev": ,,Cl. 94. Tko drugoga usmrti na njegov izri¢it i ozbiljan
zahtjev, kaznit ¢e se kaznom zatvora od jedne do osam godina“ [31,32].

Eutanazija, s kojom se mozemo susresti i pod nazivom ,,ubojstvo iz milosrda". Pod nazivom
"ubojstvo iz milosrda", upitno je koliko je milosrda u eutanaziji i nasi osobni Stavovi mogu biti
razli¢iti. Ljudsko bi¢e ujedno je 1 duhovno bice te na kraju Zivota zasluzuje dostojanstvenu smrt. U
religijama kao $to su islam, budizam, kr$¢anstvo i Zidovstvo, eutanazija je neprihvatljiva. Navedene

religije Zivot smatraju nepovredivim, svetim i nedodirljivim Bozjim darom [33].

5.1.1. Vrste eutanazije

Vrste eutanazije:

— dobrovoljna eutanazija,

— nedobrovoljna eutanazija,
— aktivna eutanazija,

— pasivna eutanazija,

indirektna eutanazija.

Kao $to i samo ime govori, dobrovoljna eutanazija provodi se na sam zahtjev bolesnika koji je u
stanju pravilno prosuditi i donijeti kompetentnu odluku, dakle, potrebno je da bolesnik bude pri
zdravoj svijesti kada odlucuje zeli li nad sobom izvrSenje postupka eutanazije.

Nedobrovoljna eutanazija — kada osoba nije u stanju donijeti sam odgovaraju¢u odluku, tada
odluku mogu donijeti ¢lanovi obitelji ili pak skrbnik. No, je li moralno da se za osobu koja je bez
svijesti ili je u pitanju novorodence, donosi odluka bez pristanka osobe nad kojom ¢e se postupak
eutanazije izvr$iti. Kao zdravstveni djelatnici, svakako si o tome mozemo razmisliti [31].

Aktivna eutanazija oznacava skratenje zivota konstantnom, odnosno, aktivnom pomoéi u
umiranju. Aktivna eutanazija je zahvat kojim se zadaje smrt bez boli, smrt prije vremena, sve u
svrhu smanjenja patnje bolesnika kada isti boluje od neizlje¢ive bolesti. Aktivna eutanazija ostvariti
se moze pomocu lijeka, toCnije otrova ili moze biti ostvarena uskradivanjem zahvata nad
bolesnikom [31].

Pasivna eutanazija podrazumijeva nepoduzimanje mjera koje bi bolesniku produzile zivot. Ako
se umiru¢em bolesniku uskrati primjena njegove terapije i ne daju mu se sredstva koja ga odrzavaju
na zivotu, tada je rije¢ o pasivnoj eutanaziji. Kada usporedimo, pasivna eutanazija susta je
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suprotnost distanaziji. U mnogim zemljama nije zabranjena pasivna eutanazija, ali je zato aktivna
eutanazija s pravom zabranjena [34].

Aktivnom eutanazijom osobu se izravno usmrcuje, u pitanju je smrtonosna injekcija koju osoba
dobiva s ciljem ubojstva. Kada je u pitanju pasivna eutanazija, bolesnika se samo pusti da umre,
dakle, kada eutanazija bude provedena izostavljanjem lijeCenja, isklju¢ivanjem aparata ili
ukidanjem, odnosno prekidom terapije, govorimo o pasivnoj eutanaziji [31].

Postupak lije¢enja kod kojega moze biti nuspojava skra¢ivanje zivota je indirektna eutanazija.
Tijekom ublazavanja boli kod bolesnika u terminalnoj fazi upotrebljavaju se eti¢ki argumenti
temeljeni na razmisljanju o medicinskim postupcima koji imaju dvostruki ucinak. Primjer je
kirurski zahvat koji kod bolesnika moze izazvati ili ubrzati smrt. Bolesnici u terminalnoj fazi bolesti
ne govore o aktivnoj eutanaziji [34].

Ako bolesnik uzme lijekove koje mu je ordinirao lije¢nik u svrhu samoubojstva takvo stanje
nazivamo potpomognuto samoubojstvo. Lijekovi kojima se moze pospjesiti samoubojstvo lijecnik
ne smije dati bolesniku. Oslobadanja od bolova se razlikuje od potpomognutog samoubojstva u
tome $to bolesnici koji su umiruéi trpe neizdrzive bolove i mnogi od njih Zele smanjenje boli a
zapravo ne zele umrijeti. U nekim zemljama je potpomognuto samoubojstvo legalizirano: Belgiji,
Luksemburgu, Estoniji, Svicarskoj, Nizozemskoj, Estoniji, Albaniji, u drzavama SAD-a:
Washington, Oregon i Montani, kao i u Kambodzi i Japanu [34].

5.2. Distanazija

Distanazija je pojam koji ozna¢ava bolnu, polaganu smrt i na umjetan nacin odgadenje procesa
umiranja beskorisnim lijeCenjem. Distanazija je suprotna eutanaziji i provodi se svakodnevno u
zdravstvenim ustanovama. Brazilia Leo Passini , doktor, sveenik i moralni teolog je utemeljitelj
problema i izraza distanazije [35].

Distanazija, drugim nazivom "terapijska tvrdoglavost" oznacava upotrebu svih raspoloZivih
sredstava, nebitno bili oni primjereni ili neprimjereni, samo zato kako bi se Zivot produljio, pa
makar to bilo 1 umjetnog tipa. Smrt se odgada bez obzira na to §to je i viSe nego jasno da je u
pitanju neizlje¢iva bolest. Koriste se tehnologije kao $to su umjetna ventilacija, uredaji koji su

zaduZeni za potporu sréanim klijetkama te vantjelesna membranska oksigenacija. Kod pojma
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distanazije sasvim je prirodno zapitati se je li ovaj ¢in ikako moze biti opravdan ili se radi o
odredenoj dozi sebi¢nosti ¢lanova obitelji [36].

Distanazija je uobicajena i ¢e$¢a u zdravstvenim ustanovama u Republici Hrvatskoj ako je
ustanova bolje tehnicke opremljenosti. Obitelji. Lijecnici se vrlo teSko odupiru nasrtajima
obitelji/medija da se ucini nemoguce ili da se “pokusa sve” u svrhu umirivanja vlastite savjesti.
PromiSljeno i razumno stajaliSte vrlo je Cesto okarakterizirano kao nehumano, kao vrSenje
eutanazije ili ne pruzanja pomo¢i. U bolnicama razvijenih zemalja postoji jasna svijest u pogledu
upotrebe visokosofisticirane medicinske tehnologije u terminalnoj fazi Zivota. Na krevetima
pacijenata koji su u terminalnoj fazi zivota stoji natpis “Ne provoditi postupak ozivljavanja” [35].

U onkoloskih pacijenata vrlo se Cesto provodi distanzija. Prema podacima Europskog drustva
za medicinsku onkologiju (ESMO) u posljednja dva mjeseca zivota oko 48 %, a u posljednjem
mjesecu oko 30 % pacijenata prima kemoterapiju, a taj broj je u stalnom porastu usprkos
nesvrhovitosti i toksi¢nosti takve terapije. lako je poznato da kemoterapija nema smisla u pacijenata
s uznapredovanom metastatskom bolesti, ¢ak 6-10 % takvih pacijenata prima kemoterapiju u
posljednjim tjednima svog zivota. Takvo postupanje uzrokuje veliku bol i patnju bolesniku,
opterecuje bolnicke sustave i neué¢inkovito trosi zdravstvene resurse [36].

Kod bolesnika kod kojega je smrt neizbjezna a medicinsko lijecenje i tretman beskoristan primarni
cilj je ublaziti patnju i bol. U trenutku kada ne postoji nada za izljeCenje Zivot se moze produzavati
uz primjenu lijekova, terapijskom upornos¢u i primjenom medicinskih uredaja za odrzavanje Zivota.
Bolesniku takav tretman ne donosi nikakvu ili malu korist a ujedno povecava patnju 1 bol njega
samoga i njegove bliznje obitelji. Odluka informiranog bolesnika kada odbija beskoristan tretman
se mora postovati. Pomocu palijativne skrbi u terminalnoj fazi bolesnika poboljSava se kvaliteta
zivota i ublazava se bol i patnja. Uz pojam eutanazije i distanazije javlja se i pojam ortotanazije koji
oznaCava dostojanstvenu smrt, bez skracivanja ali i bez nepotrebnog produzavanja Zivota koje

namece dodatnu patnju. [35].

5.3. Stavovi spram eutanazije

Bilo bi jako teSko utvrditi kada se pojavila ideja eutanazije, ali je zato poznato kako su
primitivna i stara druStva bila upoznata sa mnogim radnjama koje mozemo prisli¢iti eutanaziji. U

danasnjem drusStvu, koje brine samo za svoje interese i1 uzitke, smrt se rijetko kada spominje. Bez
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obzira na suvremeno drustvo, ¢im Covjek ostvari pravo na Zivot, automatski je prihvatio i ¢injenicu
kako je smrt neizbjezna. Stavovi spram eutanazije su mnogobrojni. U krS¢anstvu postoji teorija
kako ljudski zivot bez obzira u kojem se stadiju sada nalazio, zadrzava vlastito dostojanstvo.
Ljudski Zivot posjeduje toliku vrijednost da njime ne moZe raspolagati niti drusto ni pojedinac.
Eutanazija se nalazi u potpunoj suprotnosti s temeljnim pravom koje ima ¢ovjek, pravom na Zivot.
Cin eutanazije shvacen je na nadin namjernog, narutenog i planiranog ubojstva. Svjesni
nepodnosljive boli i patnje koju bolesnik prozivljava, eutanaziju mozemo nazvati jedinim spasom,
ali ostaje Cinjenica da je osoba ubijena. Alternativa za eutanaziju je palijativna skrb. Palijativna
medici pomaze pri obnavljanju zivotnih sposobnosti koje su bolesniku ostane, §to znaci da
palijativna skrb nikako ne sluzi kako bi se samo promatralioumiranje bolesnika. Glavni cilj
palijative je podizanje kvalitete Zzivota bolesnika prije njegove smrti. Motiv zbog kojeg bolesnik
iziskuje eutanaziju jest najéesce strah, strah koji se javi u s vezi nemoguénosti trpljenja boli i patnje
prilikom procesa umiranja [30].

Mogucénosti koje pruza suvremena medicinau odrzavanju Zivota, uspjele su dovesti u pitanje
postoji li smislenost odredenih radnji, kao S$to je eutanazija. Bilo kako bilo, nije moralno bolesniku
uskratiti aparat ili lijek koji bi mu pomogao, upravo zato §to je zadaca medicine oCuvanje zdravlja
pojedinca te otklanjanje postojece boli. Iako postoje mnoga sporna pitanja u vezi eutanazije na koja
treba odgovoriti, ona je zakonom regulirana. Stoji pitanje koje glasi ,, Mogu li se zatvoriti o¢i na
¢injenicu da je eutanazija ubojstvo?’’. Jasno je kako eutanazija nije rjeSenje upravo zato Sto postoji
palijativna medicina koja pomaze teSko oboljelim bolesnicima da ostatak svog zivota prozive uz
minimalnu bol te tako iskoriste preostali dio Zivota na nac¢in na koji zele [32].

Situacija u zemljama 1 svijetu je razli¢ita. U Sjedinjemim Americkim DrZzavama eutanazija
prima javnu podrSku, koja se, kako prolazi vrijeme, samo povecava. 1973. godine broj osoba koje
zagovaraju eutanaziju povisio se na 53 %, dok je 1991. godine broj iznosio 63 % pobornika. Sto se
tice Velike Britanije, ondje se stvorio hospicijski pokret, a broj lije¢nika koji su za prihvacanje
eutanazije, iznosi 47 %, dok se njih ¢ak 46 % odlucilo da bi, ako se eutanazija legalizira, izvrsili
postupak iste [34].

U Njemackoj raste broj pobornika eutanazije. Tako je ispitivanje iz 1974. godine pokazalo da
aktivnu eutanaziju prihvaca 54 % ispitanih, dok se taj postotak dvadeset godina kasnije popeo na 80
%. Nizozemska medicinska udruga jos je 1984. prihvatila eutanaziju uvjetno, $to predstavlja

ispunjenje niza uvjeta prije potpunog prihvacanja. Dokumentacija prvenstveno obuhvaca povijest
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bolesnikove bolesti, zahtjev za okoncanje zivota, sastavljen zahtjev od strane samog bolesnika, a
ako takav zahtjev nedostaje, lijecnik je taj koji mora obrazloZiti iz kojeg razloga taj zahtjev fali,
nadalje, u dokumentaciju spada i konzultiranje lije¢nika s drugim lije¢nikom koji je neovisan te na
kraju u dokumentaciji mora biti naveden popis sredstava koji ¢e biti koriSten u svrhu dovrSenja
zivota. Lije¢nik koji ¢e provoditi postupak, duzan je poslati pisano izvjeS¢e lokalnom javnom
tuziteljstvu kako bi ono utvrdilo da je postupak izveden u skladu sa propisima [34].

Broj zahtjeva za eutanaziju iznosi tri puta viSe u odnosu na provedenu, ostvarenu eutanaziju.
Razlozi zbog kojih se predaju zahtjevi za eutanazijom su i osjecaj gubitka vlastitog dostojanstva,
ovisnost o pomoc¢i drugih ljudi, zamorenost zivotnom situacijom u kojoj se pojedinac nalazi. Bol u
zahtjevu susrece se u postotku od 6 % slucajeva. DeSavalo se i to da je smrt, koja je bila rezultat
eutanazije, prijavljivana kao potpuno prirodna, opravdavajuci se strahom od eventualnih posljedica.
Razna povjerenstva i konstatacije, rezultiraju sve veéim nepovjerenstvom prema lije¢nicima.
Bolesnici su u strahu od lije¢nikova postupka primjene eutanazije nad njima, iako to bolesnici ne bi

ni zahtijevali [34].
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6. Zakljucak

Palijativna skrb je pristup koji poboljsava kvalitetu zivota bolesnika i bolesnikove obitelji koja
se suocava s problemima kada nastupi neizlje¢iva, a zatim uznapredovala bolesti. Cilj palijativne
skrbi je poveéanje kvalitete preostalog zivota, olakSavanje simptoma i Zzalovanja te osiguranje
dostojanstvene smrti

Kako postoji palijativna skrb kojoj je cilj ¢ovjeku osigurati dostojanstvenu smrt i minimalizirati
bol koju osjeca, tako postoje i razni nacini koji mogu uzrokovati smrt osobe sa ciljem da se skrate
muke koje bolesniku uskra¢uju kvalitetu zivota. Eutanazija nije dobro rjesenje. Palijativha medicina
pomaze teSko oboljelima da u miru provedu posljednje trenutke svoga Zivota, koriste¢i se prilikom
toga najviSim medicinskim dostignu¢ima, a Sto je najvaznije, bolesniku pristupa sa iskrenim
ljudskim suosje¢anjem 1 ljubavlju, pri ¢emu se ljudsko dostojanstvo istice do smrti.

Medicinska sestra/medicinski tehni¢ar osoba je koja daleko najvise vremena provede s
bolesnikkom, uz to planira i provodi zdravstvenu njegu, provodi intervencije koje su zadane te
evaluira postignuto. Rad u palijativnoj skrbi zahtjeva dobro educiranu medicinsku
sestru/medicinskog tehnicara koji se prilagodavaju radu u situacijama koje su izrazito stresne, a
iziskuju klinicko znanje.

“Ako stvarno volite tu osobu i Zelite joj pomo¢i, budite uz nju kada dode kraj blizu. Sjednite
pored, ne morate ¢ak ni razgovarati. Ne morate u€initi niSta, samo budite tu pored”.

E. Kubler - Ross
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realiziraju kroz umjetnic¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuci nacin.
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