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Karcinom pluca je maligni tumor plu¢a i jedna je od najcescih vrsta karcinoma. Vodedi je uzrok smrti i
u muskaraca i u Zena. Vazno je pravodobno utvrditi dijagnozu, no naZalost najveci broj bolesti otkrije
se u uznapredovalom stadiju bolesti. Razlog tome je da podetni stadij te bolesti ne uzrokuje simptome
koji bi potaknuli bolesnika da zatrazi lije¢nicku pomo¢ i podvrgne se pretragama. Palijativna skrb
takvog bolesnika zahtijeva kompetentnost i empatiju medicinske sestre. Cilj ovog istrazivanja je
prikazati razinu skrbi i specifiénih znanja medicinskih sestara/tehnitara kod bolesnika oboljelih od
karcinoma te pokazati da bez obzira $to je palijativna medicina i palijativna skrb vrlo miado podruéje u
medicini ima svoju svrhu i vrlo je bitna u Zivotu bolesnika koji se nose s tedkom boledéu.

U radu ¢e se:

- definirati karcinom pluca,

- istraziti stavove i postoje li razlike u znanju ispitanika s obzirom na dob, struénu spremu i godine
rada,

-prikazati vaznost emocionalne inteligencije u svakodnevnom radu medicinske sestre/tehniéara.
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Sazetak

Uvod: Palijativna skrb predstavlja specijaliziranu interdisciplinarnu skrb za
osobe koje boluju od neizlje€ivih bolesti. Ova vrsta skrbi usmjerena je na
pruzanje oslobadanja od simptoma bolesti i stresa. Cilj je poboljSati kvalitetu
Zivota, kako za pacijenta tako i za obitelj. Dijagnosticiranje karcinoma Cesto
uzrokuje tjeskobu, strah od smrti te druge negativne emocije zbog ozbiljne
prognoze kod pacijenta. Op¢i je cilj kod pacijenta sa karcinomom pluca,
izlijeciti ili produziti zivot bez simptoma bolesti, smanijiti nuspojave, poboljsati
kvalitetu Zivota i dobrobit bolesnika i njegove obitelji.

Metode rada: U ovom istrazivanju je koriSten kvantitativni istrazivacki pristup,
napravljeno je presjeCno istrazivanje. Kao tehnika prikupljanja podataka
koriStena je anketa.

Rezultati: Rezultati su pokazali da mladi i stariji sudionici pruzaju jednako
kvalitetnu skrb palijativnim pacijentima. Stariji sudionici imaju viSe znanja o
pruzanju palijativne skrbi od mladih sudionika. U konacnici, muski sudionici
imaju vide specifitnog znanja od Zenskih sudionika o palijativnoj skrbi.
Rasprava: Sudionici u ovom istrazivanju pruzaju prosje¢nu skrb palijativnim
bolesnicima. S obzirom na rezultate mozemo zakljuCiti da je potrebno vise
educirati medicinske sestre i tehniCare o palijativnoj skrbi i pruzanju iste kako
bi se unaprijedila kvaliteta zdravstvene skrbi za palijativhe pacijente. Kvaliteta
Zivota pacijenta s plaijativnom skrbi, mora biti ve¢a nego u pacijenta lije€enih
standardnom onkoloskom skrbi. To se moze postici samo kvalitetnim

obrazovanjem medicinskih sestara i tehniCara.

Klju€ne rijeci: palijativha skrb, karcinom plu¢a, medicinske sestre/tehnicari,

edukacija o palijativnoj skrbi



Summary

Introduction: Palliative care is a specialized interdisciplinary care for people
suffering from incurable diseases. This type of care is aimed at providing relief
from the symptoms of illness and stress. The goal is to improve the quality of
life, both for the patient and the family. Diagnosing cancer often causes
anxiety, fear of death, and other negative emotions due to a serious prognosis
in patients. The general goal in patients with lung cancer is to cure or prolong
life without symptoms of the disease, reduce side effects, improve the quality
of life and well-being of the patient and his family.

Methods: In this research, a quantitative research approach was used, a
cross-sectional research was made. A survey was used as a data collection
technique.

Results: The results showed that younger and older participants provide
equally quality care to palliative patients. Older participants have more
knowledge about providing palliative care than younger participants.
Ultimately, male participants have more specific knowledge than female
participants about palliative care.

Discussion: Participants in this study provide average care to palliative
patients. Given the results, we can conclude that it is necessary to educate
nurses and technicians more about palliative care and its provision in order to
improve the quality of health care for palliative patients. The quality of life of
patients with plagiarized care must be higher than in patients treated with
standard oncological care. This can only be achieved through quality

education of nurses and technicians.

Keywords: palliative care, lung cancer, nurses / technicians, palliative care

education
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1. Uvod

Palijativna skrb je specijalizirana medicinska skrb za ljude koji Zive s
uznapredovalom ili neizljeCivom boleS¢u. Ova vrsta skrbi usmjerena je na
pruzanje oslobadanja od simptoma i stresa bolesti. Cilj je poboljSati kvalitetu
Zivota, kako za pacijenta tako i za obitelj. Dijagnosticiranje karcinoma cesto
uzrokuje tjeskobu, strah od smrti te druge negativhe emocije zbog ozbiljne
prognoze kod pacijenta. Posljednjih nekoliko godina, Sanse za preZivljavanje
bolesnika sa zlocudnim novotvorinama znacajno su se povecale, te se
karcinom ne povezuje samo sa smréu, odnosno svega se viSe promatra kao
kroni¢nu bolest [1]. Incidencija karcinoma pluéa bila je vrlo niska pocetkom 20.
stolje¢a, medutim ishod modernih vremena jest da taj morbiditet brzo raste.
Svjetska zdravstvena organizacija izvijestila je kako je karcinom plu¢a 2015.
godine uzrokovao 1,59 milijuna smrti Sirom svijeta [2]. U oko 50% sluCajeva
karcinom plu¢a dijagnosticira se u naprednoj fazi, $to znaci da u vrijeme
dijagnoze nije podoban radikalnom lijeCenju veé je potrebno bolesnika
orijentirati prema palijativnom lije€enju i skrbi. Opéi je cilj kod bolesnika sa
karcinomom pluéa, izlijeciti ili produziti Zivot bez simptoma bolesti, smanijiti
nuspojave, poboljsati kvalitetu Zivota i dobrobit prezivjelih, dok je partikularan
cili naglasiti vaznost dobrih komunikacijskih vjeStina uz istovremeno
zadovoljavanje potreba pacijenta i njegove obitelji od trenutka dijagnosticiranja
bolesti, preko cjelokupnog procesa lijecenja [3,4].

Standard kuéne ili rezidencijalne palijativne skrbi namijenjen je
pacijentima koji imaju simptome upornog snaznog disanja u mirovanju, jake
boli, kronicnog kaslja, izrazito smanjene fizicke i intelektualne aktivnosti,
sindroma kaheksije i umora, anksioznosti i depresije. Vazno je da pacijent
bude svjestan predstojece smrti, da se oprosti od voljenih, izvrSi sve svoje
poslove i zadovolji svoje duhovne potrebe [5]. Jedna od prepreka za Sire
prihnvacanje rane palijativne skrbi je pretpostavka da ¢e apstinencija od
agresivnog lijeCenja u korist ovog postupka skratiti Zivot pacijenta. Pacijenti su
Cesto pogresno suoceni s teskim izborom izmedu poboljSanja kvalitete Zivota

i troSkova Zivota [6].



Palijativna skrb Cesto je povezana s loSom prognozom i bliskom smrti.
Preporuke VijeCa Europe koje se odnose na palijativnu skrb upudéuju na
potrebu ranog preusmjeravanja pacijenta u centre za palijativhu njegu, €ak i
kad se bolesniku s kronicnom, progresivnhom boleS¢u ograni¢ava zivot [7].
Hospicij je najceSce mjesto na kojem se pruza takva skrb. U proS$losti ljudi su
na razne nacine poku$avali doskociti svojim bliznjima u vrijeme njihove patnje,
boli i umiranja. Tako je na raznim mjestima, i u raznim kulturama, izrasla
ustanova nazvana hospicij. ,Pojam hospicij upotrebljava se danas za
odredeno shvacanje medicinske, njegovateljske i duhovne skrbi, odredeni stav
prema smrti te skrbi za umiruceg® [8].

Studije pokazuju da uvodenje rane palijativne skrbi, ukljuCujuci
standardnu onkolodku njegu, mozZe produljiti preZivljavanje, osobito u
bolesnika s uznapredovalim karcinomom pluéa [9]. Drugi su autori procijenili
utjecaj palijativne skrbi na bolesnike s karcinomom pluca od trenutka dijagnoze
i nakon dvanaest tjedana lijec¢enja. Sudionicima studije ponudena je samo
standardna onkoloSka njega ili uvodenje palijativne skrbi sa standardnom
onkoloSkom skrbi. Kvaliteta Zivota u skupini palijativne skrbi veca je nego u
bolesnika lije€¢enih standardnom onkoloSkom skrbi. Pacijenti u rezimu
palijativne skrbi na kraju zivota trebaju manje agresivno lijeCenje i njihovo
prezivljavanje je duze [10]. Drugi su istrazivadi takoder sugerirali da se
palijativna skrb u bolesnika s karcinomom plu¢a mora provoditi zajedno sa
standardnom onkoloSkom skrbi ¢im se postavi dijagnoza. Rana primjena
palijativne skrbi poboljSava kvalitetu zivota, prezivljavanje, raspolozenje i
ublazava simptome koji postoje. Uvodenje palijativne skrbi rezultira
upucivanjem pacijenta na hospitalizaciju i smanjuje upotrebu uzaludne
intenzivne njege [11]. Rano ukljucivanje bolesnika oboljelog od neizljecivog
karcinoma pluéa u palijativhu skrb vazno je za cjelokupno medicinsko osoblje,
ponajprije lijeCnike, a onda i medicinske sestre. Da bi se to olakSalo potrebno

je dodatno obrazovanje o ulozi i prednostima rane palijativhe skrbi [12].



Cilj ovog istrazivanja bio je prikazati razinu skrbi i specificnih znanja
medicinskih sestara/tehniCara kod bolesnika oboljelih od karcinoma, te
pokazati da bez obzira $to su palijativna medicina i palijativnha skrb vrlo mlado
podrucje u medicini ima svoju svrhu i vrlo je bitna u Zivotu bolesnika koji se
nose s teSkom bolescu.

U izradi rada koristen je pregled teorije u razli€itim stru€nim i znanstvenim
publikacijama. Prilikom definicije i opisa teorijskog dijela, koriStena je
deskriptivna metoda. Osim metode opisa, koriStena je i deduktivha metoda, te
metoda usporedbe. Na temelju teorijskog dijela, provedeno je primarno
istrazivanje putem ankete, te su pomocu deskriptivnhe metode i metoda analize
podataka donijeti odredeni zakljucci, prijedlozi za pobolj$anje te odgovori na

postavljenu hipotezu, pretpostavke i ograni¢enja.



2. Vaznost i znacaj palijativne skrbi u suvremenom
sustavu zdravstva

Prva upotreba rijecCi "palijativni" na ovom podruéju primijenjena je
poCetkom 1975. godine kada je osnovana prva sluzba za palijativhu skrb
bolnice Royal Victoria u Montrealu. Pokret za hospicij pokrenut je i brzo se Sirio
krajem 1960-ih. Cicely Saunders iz Londona i Florence Wald iz New Havena
uspostavio je temelje modernog hospicija i pokreta za palijativnu skrb i
naglasio potrebe zbrinjavanja na kraju Zivota pacijenata s uznapredovalom
malignom boled¢u. Pogodnost hospicija osmiSljena je da ogranii pristup
pacijentima koji su umirali od terminalne bolesti, $to je dovelo do kasnih
uputnica za hospicij i smanjenog pristupa hospicijskoj njezi za pacijente s

uznapredovalim kroni¢nim bolestima [13].

Palijativna skrb pocCela se definirati kao model skrbi za neizlje€ive
bolesnike 1970-ih, a postala je sinonim za fiziCku, socijalnu, psiholoSku i
duhovnu potporu bolesnika s bolestima koje ograniCavaju Zivot, a pruZzio ih je
multidisciplinarni tim. Prijelazno razdoblje s kurativnhe na palijativhu skrb moze
biti jedna od najtezih faza zbrinjavanja bolesnika s kroni¢nim bolestima. Ciljevi
lijeCenja mijenjaju se iz lije€enja koje produzuje zivot u kontrolu simptoma i
kvalitetu Zivota. Palijativna skrb prvotno se odnosila na njegu bolesnika s
terminalnim bolestima, ali sada se odnosi na skrb o bolesnicima s

uznapredovalim kroni&nim bolestima [14].

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) revidirala je i opisala
palijativnu skrb u Siroj definiciji. Palijativna skrb pristup je koji poboljSava
kvalitetu Zivota pacijenata i njihovih obitelji suoCenih s problemima opasnim po
zivot, prevencijom i olak$anje patnje pomocu rane identifikacije i besprijekorne

procjene i lije€enja boli i drugih problema, fizi¢kih, psihosocijalnih i duhovnih.

Palijativna skrb [15]:
- osigurava ublazavanje boli i drugih uznemirujuéih simptoma;
- potvrduje zivot i umiranje smatra normalnim procesom;

- ne namjerava ubrzati niti odgoditi smrt;



- integrira psihosocijalni i duhovni aspekt njege pacijenta;

- nudi sustav podrSke koji pomaze obitelji da se snade tijekom
pacijentove bolesti i vlastite tuge;

- koristi timski pristup za rjeSavanje potreba pacijenata i njihovih
obitelji, uklju€ujuci savjetovanje u slu¢aju nevolje, ako je naznaceno;

- poboljSava kvalitetu Zivota i takoder moze pozitivno utjecati na tijek

bolesti.

Palijativna terapija predstavlja aktivnu skrb za pacijente Cija bolest ima
takvu prirodu koja ne reagira na kurativni tretman. LijeCenje boli vazan je
sastavni dio palijativne skrbi. Kontrola boli, uz ostale tretmane poput
ublazavanja psiholoskih, socioloskih i duhovnih problema, ima prioritet.
Pravilnim upravljanjem boli mozZe se posti¢i bolja kvaliteta Zivota pacijenata i
njihovih obitelji. Drugim rije€ima, svrha je smanijiti ili ukloniti simptome bolesti
bez ikakvih daljnjih ispitivanja kada izljeCenje bolesti viSe nije moguce. Doista,
ono $to je SZO ocCekivala od tima za palijativnu skrb jest poStovanje pacijenata
i njihove obitelji te uvazavanje njihovih Zelja. Ovo ocekivanje treba protumacditi
kao pruzanje zdravstvene zastite pacijentu i njegovoj / njezinoj obitelji koja ce
im osigurati dobrobit bez obzira na dob, ekonomski ili socijalni status i
karakteristike bolesti [16].

lako bi se palijativna skrb trebala integrirati za pacijente u svim fazama
bolesti, vecina objavljenih ispitivanja usredotoCena je na bolesnike s
karcinomom koji imaju metastatsku bolest. Prethodne studije Cesto nisu
precizirale elemente intervencije, Sto je dovelo do pitanja o tome Sto se nalazi

u "crnoj kutiji" palijativne skrbi [17].

Deklaracija o eutanaziji, iz 1980. godine, preuzima taj stav kao valjan, a
potvrduje ga i enciklika Evandelje Zivota iz 1995. godine. Dakako, ublazivanje
boli uz rizik i cijenu gubitka svijesti, skraCivanja Zivota, ubrzavanja tijeka
umiranja, jedan je od tezih i posljednjih koraka u terapiji. Sustavna i olaka
primjena terapije koje oduzimaju svijest, da se ukloni bol, nije nikako

prihvatljiva [18].



Kako u proSlosti tako i u buduc¢nosti, ustanova palijativne skrbi, ima
nenadomijestivu vjersku dimenziju. Hospicij je niknuo, razvijao se i ostao u
vjerskom ozracju. To ne znac€i da svaki hospicij mora biti obiljezen odredenom
vjerskom pripadnoS¢u, premda ima i takovih. Hospicij je nacelno ustanova
otvorena svima bez obzira na dob, spol, rasu, vjeru. Medutim, jedno od trajno
prisutnih obiljeZja svakog hospicija prisutnost je vjerskog sluzbenika, bilo da je
trajno prisutan, bilo da dolazi po pozivu. Vrijeme bolesti i umiranja donosi sa
sobom i vrijeme razmis$ljanja i vrednovanja pro$log Zivota, i suo€avanja s onim
8to mu jo$ preostaje. Ritam Zivota u hospiciju — bez Zurbe, s posebnom
paznjom prema svakom pojedincu — pogoduje osobnom razmisljanju,
sredivanju odnosa s obitelji, prijateljima i suradnicima; takoder, pogoduje
sredivanju odnosa s Bogom. Za one koji su vjerski Zivjeli to je samo nastavak
duhovnog Zivota. Za druge to moze biti prigoda otkrivanja novog horizonta,
pogleda na Zivot [18].

Prije ili kasnije pitanje o zivotu i smrti, patnji i boli, o buduénosti nakon
ovozemaljskog hodoCasc¢a, postaje neizbjeZivo. Biti suputnik, ne rijetko i
supatnik, na tom putu trazenja sasvim je narociti €in ljudske i vjerniCke
solidarnosti [19, 20].

2.1. Organizacijski oblici palijativne skrbi

Cilj palijativne skrbi je oCuvanje najbolje moguce kvalitete Zivota
pacijenta Cija bolest ne reagira na lijeCenje. LijeCenje u palijativnoj skrbi obi¢no
se usredotoCuje na kontrolu boli i simptoma, upotrebu standardiziranih alata
za procjenu boli te skrb u posljednjim danima Zivota. No, do danas se
poboljSanju specificnih organizacijskih aspekata palijativne skrbi posvecivalo

manje pozornosti [21].

Intervencije za poboljSanje organizacije palijativhe skrbi susrec¢u se s
izazovima izvan uobiCajenih problema provodenja promjena u zdravstvenoj
zastiti. Pacijenti kojima je potrebna palijativna skrb Cesto se premjestaju
izmedu usluga, imaju promjenjive (i Cesto rastuce) potrebe za lijeCenjem i

podrskom, imaju viSestruke probleme i simptome. To zahtijeva optimalnu



suradnju izmedu pacijenata, medicinskih sestara/tehniara, niza struCnjaka i
zdravstvenih organizacija. Nedavna istrazivanja pruzila su uvide u moguce
prepreke koji se odnose na promjenu organizacije u zdravstvu, na primjer, u
primopredaji sluzbe, vodenju sluajeva i uvodenju smjernica za njegu.
Medutim, studije o poboljSanju organizacije palijativne skrbi jo$ uvijek
nedostaju [21, 22].

Cetiri su glavne opcije odnosno organizacijska oblika dostupna osobama
koje traZe palijativnu skrb [21]:
— Palijativna skrb u bolnicama;
— Stambena palijativha njega u domu ili hospiciju;
— Dnevni boravak u hospiciju;
— Palijativna kuéna njega.

Uz sve ove oblike skrbi, kod pojedinca ¢e se tretirati bol i simptomi te
davati emocionalna podrska. Timovi za palijativhu skrb u bolnicama nadgledati
Ce planove otpusta i organizirati premjestanje pojedinaca na palijativhu skrb u
hospicije, domove za njegu ili u vlastiti dom. Za one koji vec zive u domu za
njegu ostanak ondje radi pruzanja njege ugodnija je opcija od preseljenja na
bolnicki odjel, te se navedno smatra mirnijim okruzZzenjem u kojem se dobiva
potrebna medicinska njega [22]. Palijativna kué¢na njega omogucuje
pojedincima da ostanu u svojim domovima i dobivaju skrb na kraju Zivota.
Palijativni medicinski djelatnik takoder mozZe posjecivati pacijente kod kuce u
dogovoreno doba dana, pa ¢ak i preko noci. Palijativna skrb koju provodi
interdisciplinarni tim moze omoguciti pacijentu da ostane kod kuce, u njemu
poznatom okruzenju, gdje koristi neovisnost i udobnost koji nisu dostupni u
bolnickom okruzenju. U kucu se dostavlja odgovarajua oprema koja
omogucava njegu i rehabilitaciju, a takoder i oprema potrebna za provodenje
terapije, npr. infuzijsku pumpu. Posjeti medicinskog osoblja omoguéuju dobru
komunikaciju s pacijentima i njihovim obiteljima, smanjenje ili uklanjanje rizika
od prolijeva, pracenje terapije i informiranje o postupcima u slu€¢aju iznenadnih
opasnosti po zdravlje. Boravak na odjelu za bolni¢ku skrb namijenjen je
pacijentima koji se ne mogu lijeciti kod kuce, jer ublaZzavanje simptoma nije

zadovoljavajuce [23, 24].



Organizacijski okvir skrbi imao bi vaznu ulogu u olakSavanju opisa i
usporedbe razli€itih integriranih modela usluga koji su korisni za razvoj politike,
kao i provedbi i ocjeni modela integriranih usluga. U literaturi je prepoznato da
je integracija usluga omogucéena kroz niz procesa koji se mogu usredotociti na
sustave, timski rad ili profesionalno pona$anje. Tipovi integracije imaju
medusobno povezane uloge na sustavu (makro), organizacijskoj (mezo) i
klinickoj (mikro) razini [25]. Tako sustavna integracija podrazumijeva
koordinaciju i uskladivanje politike, pravila i regulatornih okvira koji promicu
horizontalnu i vertikalnu integraciju (makrorazina). Organizacijski tip
podrazumijeva meduorganizacijske odnose, koordinacijske strukture i
mehanizme upravljanja za pruzanje sveobuhvatnih usluga odredenoj
populaciji (mezo razina). Upravni dio predstavlja klju¢ne funkcije podrske koje
ukljuCuju financijske, upravljacke i informacijske sustave strukturirane oko
pruZzanja usluga (mikro, mezo i makro razine). Klinicki dio podrazumijeva
koordinaciju skrbi o pacijentu kroz vrijeme, mijesto i disciplinu. To moze
ukljucivati smjernice, profesionalno obrazovanje i multidisciplinarni timski rad.
Normativni dio je zapravo razvijanje zajednickih vrijednosti, kulture i vizije u

organizacijama, profesionalnim skupinama i pojedincima [26].

Opseg integracije usluga moze varirati u intenzitetu, od pune
integracije, uklju€ujuci udruZivanje resursa, preko koordinacije usluga u kojima
pruzanje usluga pruzaju postojece usluge koje dijele klinicke informacije i
upravljaju prelazom pacijenta. Sada je opce prihvaceno da ,jedna veliina

integrirane skrbi ne odgovara svima“ [27].

U literaturi su utvrdeni brojni ¢imbenici koji olakSavaju ili potkopavaju
napore ka integriranoj skrbi. Ti ¢imbenici uklju€uju veli€inu i sloZenost napora
na promjenama, prisutnost vodstva viSeg menadzmenta, prisutnost
podrzavajuce organizacijske kulture, dostupnost informacijske tehnologije koja
podrZzava razmjenu podataka, komunikaciju izmedu zdravstvenih i socijalnih
timova i resurse poput proracuna, odgovarajuce osoblje i razuman vremenski

raspored provedbe [28].



2.2. Namjena palijativne skrbi

Palijativna skrb vidi osobu izvan bolesti. To je temeljni pomak u pruzanju
zdravstvene zastite. Radeci u partnerstvu s primarnim lije€nikom, tim za
palijativhu skrb pruza intenzivna savjetovanja i edukacije obitelji i pacijenata,
upravljanje fizickim i emocionalnim simptomima te koordinaciju i komunikaciju

skrbi medu pruzateljima usluga [29, 30].

Brojne studije pokazuju da palijativha skrb zna¢ajno poboljSava kvalitetu
Zivota pacijenta i smanjuje teret simptoma. Ova poboljSana kvaliteta Zivota
znadi i da je susret sa zdravstvenim sustavom manje stresan i traumati¢an za

obitelji, te moze sadrzavati sljedece ciljeve [31]:

— klini€kim metodama smanijiti bol na minimum;

— lijecCiti simptome;

— pomodéi u mobilnosti i sigurnosti;

— omoguciti smislene interakcije izmedu pacijenata i njihovih
prijatelja, obitelji i zajednice;

— poboljsati duhovnu i emocionalnu dobrobit kroz savjetovanje,
programe umjetnosti i terapije ku¢nim ljubimcima i jo§ mnogo toga;

— omoguciti i pacijentima i njegovateljima da razumiju i izraze svoje
osjecCaje u ovo najteze vrijeme;

— osigurati da pacijenti i njegovatelji razumiju $to se dogada i donose
informirane, dobro promisljene odluke;

— pomod¢i smanijiti teZak teret za njegovatelje kroz trening, predah ili

svakodnevnu prakticnu pomo¢.

lako je umiranje normalan dio Zivota, smrt se Cesto tretira kao bolest. Kao
posljedica toga, mnogi ljudi umiru u bolnicama, sami i od bolova. Palijativha
skrb usredotoCena je prvenstveno na predvidanje, prevenciju, dijagnosticiranje
i lijeCenje simptoma kod pacijenata s ozbiljnom ili po zivot opasnom boles¢u i
pomaganje pacijentima i njihovim obiteljima. lako palijativna skrb, za razliku od

hospicijske njege, ne ovisi o prognozi, kako se blizi kraj zivota, uloga palijativhe



skrbi intenzivira se i usredotoCuje na agresivno upravljanje simptomima i

psihosocijalnu podrsku [32].

Pomoci pacijentima i njihovim obiteljima da shvate prirodu bolesti i
prognoze je presudan aspekt palijativne skrbi pred kraj zivota. Uz to, stru€njaci
za palijativnu skrb pomaZzu pacijentima i njihovim obiteljima u odredivanju
odgovarajuce medicinske skrbi i uskladivanju cilieva njege pacijenta s
cilievima zdravstvenog tima. Konacno, utvrdivanje potrebe za medicinskim
opunomocenikom, prethodnim smjernicama i statusom reanimacije sastavni je

dio palijativne skrbi na kraju Zivota [32].

2.3. Uloga i vaznost interdisciplinarnog tima palijativhe skrbi

Rad u timovima postao je jedno od rijeSenja neuspjeha u lancu njege,
suradnje i cjelovitog pogleda na pacijenta. Timovi se smatraju na¢inom
pojednostavljenja i prevladavanja utvrdene neucinkovitosti. Dobro
funkcionirajuéi tim moze organizaciju uciniti u€inkovitijom. U organizaciji tima
naglasava se neprestizna suradnja i napustaju hijerarhijski odnosi. Struénjaci
se okupljaju u timu oko pacijenta s problemima koji zahtijevaju razliCite

kompetencije [33].

Dinamika tima moze se opisati na razliCite naCine. Jedan od nacina
opisivanja timova je razdvajanjem na jednodisciplinarne, multidisciplinarne,
interdisciplinarne i transdisciplinarne timove. Jednodisciplinarni tim €ine osobe
koje imaju istu profesiju, na primjer socijalni radnici. Svaki izvodi istu aktivnhost
i interakcija moze biti minimalna. Multidisciplinarni tim Cine pojedinci razliCitih
profesija. Svatko je odgovoran za svoje podrucje i radi neovisno od ostalih
¢lanova tima. Vecina zdravstvenih timova radi na ovaj nacin. Interdisciplinarni
tim takoder cCine ljudi razli€itih disciplina, ali ovdje hijerarhija nije toliko vazna.
Uloga svih ¢lanova tima je bitna i svaki pridonosi slici cijelog pacijenta. Jo$
uvijek postoje granice izmedu Clanova, ali dolazi do odredenog zamucivanja
granica. U transdisciplinarnom timu nema hijerarhije. Redovi koji razdvajaju
svaku disciplinu su naglaseni. Svaki ¢lan tima potreban je da bi tim

funkcionirao [34].
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Pristup timskom radu promatra se kao nacin za smanjenje stresa i
iscrpljenosti za palijativne skrbnike. Ucinkovit interdisciplinarni tim u potpunosti
koristi stru¢nost svih ¢lanova tima. Razina morala je visoka, komunikacija
ucinkovita, povjerenje i postovanje medu ¢lanovima visoko, a upravljanje
sukobima ucinkovito. Klju¢ ucinkovitosti tima je kako se pojedinci u timu
medusobno povezuju, dopunjuju, podrzavaju i odrzavaju moral tima. Ukratko;
kako medusobno komuniciraju. Odnos lidera i sljedbenika u timu vazan je u
Zivotu tima ako se Zele postiéi ciljevi. Vodstvo je drustveni proces kroz koji
jedna osoba, na primjer voda tima, koristi znanje, vjestine i motivaciju ostalih
Clanova tima kako bi postigli dogovoreni zadatak. Zdravstveno osoblje i drugi
koji rade s palijativnim bolesnicima moraju imati na umu neka vazna pitanja.
Nuzno je uvijek se sjetiti da umiru¢a osoba odlucuje o njezi i postavlja dnevni

red. ldeje osoblja ne mogu se nametati pacijentu[34].

2.4. Razvoj i perspektiva palijativne skrbi u Hrvatskoj

Zakonski okviri u RH, a u vezi palijativne skrbi, doneseni su ve¢ davne
2003. stupanjem na snagu novog Zakona o zdravstvenoj zastiti. Tim je
zakonom palijativna skrb navedena kao jedna od mjera zdravstvene zastite
(¢lanak 8.), a kao djelatnost uvrstena je na primarnu razinu zdravstvene zastite
(¢lanak 25.). Takoder, ova je djelatnost medu ostalima uvrstena i u djelatnosti
Domova zdravlja (¢lanak 69.) [8], ,te je utvrdeno da Dom zdravlja na svom
podrucju, ako to nije drukcije organizirano, mora osigurati i palijativhu skrb.
Nadalje, Zakonom je definirana i Ustanova za palijativnu skrb (¢lanak 81.) koja
u svom sastavu ima ambulantu za bol i palijativhu skrb te dnevni boravak, kao
i sastav palijativnoga interdisciplinarnog tima kucnih posjeta kojeg Cine:
lije€nik, medicinska sestra, ljekarnik, fizikalni terapeut, socijalni radnik s
posebnom naobrazbom za pristup umiruéem te duhovnik [36]. U prosincu
2004. godine stupio je na snagu i Zakon o zastiti prava pacijenata. U
navedenom se Zakonu teSko moze pronaci naznaka o pravu pacijenta na
palijativnu skrb. Definiraju¢i pojam pacijenta (¢lanak 1.), navodi se da je
pacijent svaka osoba, bolesna ili zdrava, koja zatraZzi ili kojoj se pruza
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odredena mijera ili usluga u cilju oCuvanja i unapredenja zdravlja, sprieCavanja
bolesti, lijeCenja ili zdravstvene njege i rehabilitacije. Nadalje, svakom se
pacijentu jamci opcCe i jednako pravo na kvalitetnu i kontinuiranu zdravstvenu
zastitu primjerenu njegovu zdravstvenom stanju, sukladno opce prihvaéenim
stru¢nim standardima i etickim nacelima, u najboljem interesu pacijenta uz

postovanje njegovih osobnih stavova (Clanak 2.).

U kontekstu palijativne skrbi najznacajniji se Cini ¢lanak 4. Zakona o
zastiti prava pacijenata, u kojem se navodi da se naCelo humanosti zastite
prava pacijenata, izmedu ostalog, ostvaruje i osiguranjem prava na fizicCki i
mentalni integritet pacijenta® [25]. Ishod je takav da je viSe od desetlje¢a od
stupanja na snagu Zakona o zdravstvenoj zastiti, palijativha skrb bila tek
,mrtvo slovo na papiru®, odnosno nije bila ukljuena u sustav obveznoga
zdravstvenog osiguranja, te nisu bili utvrdeni standardi i normativi za ovu
djelatnost, medutim 2016. godine dolazi do pozitivhe promjene” [25].“ Sustav
palijativne skrbi primarno se ne uspostavlja kao novi/dodatni sustav vec¢ se
ustrojava temeljem prenamjene postojeéih resursa, osnaZivanjem i
osposobljavanjem profesionalaca te postavljenjem novih procedura i
standarda rada. Sukladno Europskom udruZenju za palijativnu skrb i
Nacionalnom programu razvoja palijativhe skrbi u Republici Hrvatskoj 2017-

2020., definirane su tri razine palijativne skrbi:

1. palijativni pristup: svi profesionalci trebali bi biti informirani o postojanju

palijativne skrbi, $to nudi, koje su dobrobiti, gdje se nalazi,

2. opc¢a palijativna skrb: zdravstveni profesionalci, psiholozi, socijalni
radnici i duhovnici te volonteri i udruge kojima palijativha skrb nije
primarni posao nego u svom radu ¢esc¢e sudjeluju u skrbi za palijativhe
bolesnike, sukladno opisu u toCki 9.4. pruzatelji opcCe palijativne skrbi
imaju osnovna znanja iz palijativne skrbi te znaju prepoznati i rijesiti

nekomplicirane simptome,

3. specijalistiCka palijativna skrb: dobro educirani  zdravstveni

profesionalci i dobro educirani psiholozi i socijalni radnici koji se
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isklju€ivo bave palijativnom skrbi te volonteri i organizacije civilnog

drustva za palijativnu skrb [25, 33].

Isto tako, na prostoru Republike Hrvatske palijativna skrb na primarnoj
razini zdravstvene zastite provodi se kroz djelatnost opée/obiteljske medicine,
patronaznu sluzbu i zdravstvenu njegu u kuci, a specijalistiCka palijativha skrb
provodi se od strane koordinatora za palijativnu skrb i mobilnog palijativnog
tima. Stacionarna zdravstvena skrb za korisnike palijativne skrbi provodi se u
opcim, specijalnim i psihijatrijskim bolnicama te ustanovi za palijativnu skrb, a
planirana je i u stacionarima domova zdravlja. Pravilnikom o minimalnim
uvjetima u pogledu prostora, radnika i medicinsko-tehni¢ke opreme za
obavljanje zdravstvene djelatnosti definirani su minimalni uvjeti koje ustanova
treba zadovoljiti da bi Ministarstvo zdravstva izdalo rjeSenje o obavljanju
djelatnosti i sadrze za palijativnu skrb minimalne uvjete za koordinatora za
palijativnu skrb te za mobilni palijativni tim, za pruzanje palijativne skrbi u
stacionaru doma zdravlja, za pruzanje palijativne skrbi u ustanovi za palijativhu
skrb i minimalne uvjete za odjel djelatnosti palijativne skrbi ili integrirane
postelje na drugim odjelima u bolni¢koj zdravstvenoj ustanovi. Mrezom javne

zdravstvene sluzbe predvideno je 52 koordinatora za palijativnu skrb [34].

U skladu s preporukama Vijeca Europe iz 2003., svaka bi zemlja trebala
razviti vlastiti pojedinacni model palijativne skrbi. Trebao bi uzeti u obzir
zdravstveni sustav, socijalnu skrb, socijalno-ekonomske uvjete i kulturna i
vjerska pitanja. Bijela knjiga koju je objavilo Europsko udruzenje za palijativnu
skrb (EAPC) pruza smjernice o normama i standardima za hospicij i palijativhu
skrb u Europi. Vidljivo je u vezi s navedenim da je u skladu s preporukama
Bijele knjige i u RH doslo do ozZivotvorenja standarda palijativne skrbi u okviru
nacionalne strategije tek unazad par godina, iako nominalna zakonska

regulativa usmjerava ovo podrucje ve¢ gotovo dva desetljec¢a“ [35, 36].

,Odlukom o osnovama za sklapanje ugovora o provodenju zdravstvene
zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja utvrduje se nacin provodenja
zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja, cijene zdravstvene

zastite u ukupnom iznosu za punu vrijednost prava na zdravstvenu zastitu iz
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obveznog zdravstvenog osiguranja kao i uvjeti i na€in pod kojima Hrvatski
zavod za zdravstveno osiguranje sklapa ugovore za provodenje zdravstvene
zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja sa zdravstvenim ustanovama i
privatnim zdravstvenim radnicima u skladu sa Zakonom o obveznom
zdravstvenom osiguranju, Zakonom o zdravstvenoj zastiti, drugim propisima i
opcim aktima Zavoda. Vlada Republike Hrvatske usvojila je dana 18. listopada
2017. godine Nacionalni program razvoja palijativne skrbi u Republici
Hrvatskoj 2017. - 2020. koji predstavlja nastavak provedbe uspostave sustava
palijativne skrbi i nadovezuje se na StrateSki plan razvoja palijativne skrbi za
razdoblje 2014. - 2016. Izradeni su prema Bijeloj knjizi o standardima i
normativima za hospicijsku i palijativnu skrb u Europi - Preporuke Europskog
udruzenja za palijativhu skrb, te preporuke autora Rec (2003) Povjerenstva
ministara Vije¢a Europe drzavama ¢lanicama o organiziranju palijativne skrbi.
Usvajanjem StrateSkog plana razvoja palijativne skrbi Republike Hrvatske
2014. - 2016. od strane Vlade Republike Hrvatske 27. prosinca 2013. godine,
zapocela je uspostava sustava palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj. Danas
u svakoj zupaniji postoji bar neki od oblika palijativne skrbi s ciljem uspostave

sustava palijativne skrbi na cijelom podrucju Republike Hrvatske [25].

Nacionalni program razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj 2017. -
2020. obuhvaca aktivnosti za daljnji razvoj sustava palijativne skrbi prema
utvrdenim potrebama za palijativnom skrbi, sukladno Bijeloj knjizi o
standardima i normativima za palijativhu skrb u Europi, s daljnjom uspostavom
organizacijskih oblika i medusobnim povezivanjem dionika palijativne skrbi,
nastavkom edukacije iz palijativne skrbi, usvajanjem nacionalnih smjernica i
preporuka za pruzanje i razvoj palijativne skrbi i prijedlozima unaprjedenja
zbrinjavanja palijativnih bolesnika i njihovih obitelji. U novom Nacionalnom
programu posebno je izdvojena i palijativha skrb za vulnerabilne skupine —
djecu, branitelje i osobe s dementnim poremecajima s posebnim naglaskom
na Alzheimerovu bolest, osobe na respiratoru, palijativno-gerijatrijske osobe i

osobe s invaliditetom* [37].
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,U mjesecu listopadu 2016. godine zapocCelo je ugovaranje djelatnosti
palijativne skrbi na primarnoj razini zdravstvene zastite i ugovorena je
djelatnost palijativne skrbi u deset Zupanija, a sukladno Nacionalnom
programu razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj 2017.-2020. krajnji rok
za ugovaranje svih organizacijskih oblika je 31. prosinca 2020. godine. U
bolniCkim zdravstvenim ustanovama nastavlja se provodenje djelatnosti
palijativne skrbi na odjelima palijativne skrbi odnosno na palijativnim
posteljama. MreZzom su predvidene palijativne postelje i u stacionarima
domova zdravlja, a ugovorene su u ustanovi za palijativnu skrb. Od posebne
vaznosti je provodenje stru¢nog usavrSavanja iz palijativne skrbi. Palijativha
skrb je djelatnost u kojem sustinu rada ¢ini dobro educiran multiprofesionalni
tim, Ciji sastav ovisi o nizu ¢imbenika, ali u kojem sudjeluju lije€nici raznih
specijalnosti, medicinske sestre, psiholozi, socijalni radnici, fizioterapeuti,
radni terapeuti, duhovnici, ljekarnici, volonteri i dr. Sukladno Nacionalnom
programu razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj 2017.-2020., kao i
prethodnom StrateSkom planu razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj
za razdoblje 2014.-2016., u aktivnosti Izgradnja i unapredenje kapaciteta za
palijativnu skrb, za izvrSitelje edukacije su predvideni sveucilista i veleudiliSta
te se edukacije koje se provode na sveuciliStima i veleucilistima smatraju

dostatnim za kriterij ugovaranja palijativne skrbi“ [38, 39].
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3. Karcinom pluéa

Karcinom pluca je maligni tumor epitela koji raste sporo i podmuklo, ¢esto
asimptomatski, brzo se Siri na druge organe, a rezultati lijeCenja nisu
ohrabrujuci. Upravo ta pesimisticna definicija karcinoma pluca poti¢e svaki dan
lijeCnike razliCitih specijalnosti za poboljSanje dijagnostike i poboljSanje
lijeCenja ove zaCarane bolesti. Danas je dobro poznato da je u osnovnoj
onkologiji ucinjen veliki napredak, posebno u molekularnoj dijagnostici i
imunologiji. Zahvaljujuéi imunohistokemijskim i citokemijskim metodama,
klinicki patolozi i citolozi mogu dati kliniCaru vise informacija o biologiji tumora,
Sto pomaze planu lije€enja. U dijagnostici je napravljen vazan korak naprijed
prema primarnim tumorima i metastazama. Koriste se u tu svrhu razlicite
metode: radioloSka, endoskopska, izotopska, spirometrijske, razne
laboratorijske analize, uklju€ujuci odredivanje markera. LijeCenje karcinoma
pluéa postupno se poboljSava u sva tri podjednako vazna segmenta. Osim
klasicnih metoda resekcije, kirurSkog lijeCenja, koriste se takoder i
rekonstruktivni postupci. Koristenjem novih uredaja za zracenje postiZu se bolji
rezultati lije¢enja s manje komplikacija, a s primjenom novih citostatika,
lije€enje karcinoma pluéa poboljSava se iz dana u dan [40].

Trenutno se u svijetu svake godine karcinom dijagnosticira kod 11
milijuna ljudi, zbog toga smrtnost iznosi oko 7 milijuna. U€estalost karcinoma
poveCava se s godinama, kao u sluCaju pojave kroni¢nih neuroloskih
poremecCaja i kardiovaskularnih bolesti. Procjenjuje se da ¢e se do
2030.godine broj novih slu¢ajeva karcinoma povecati na 26 milijuna, dok ce
broj umrlih dosti¢i 17 milijuna godiSnje. Globalni porast u€estalosti karcinoma
povezan je sa starenjem drustva i Cimbenicima rizika poput puSenja i
nedostatka fizicke aktivnosti. Karcinom pluéa je najéeSéa neoplazma
uzrokovana pusenjem od 1985. godine. ViSe od polovice novih slu€ajeva javlja
se u ljudi starije Zivotne dobi (65 godina) [40]. Karcinom pluca &ini 12% svih
karcinoma i ima najviSu godisnju stopu smrtnosti i kod muskaraca i kod Zena.
Oko 29% smrtnih slu€ajeva uzrokovano je karcinomom plu¢a u Sjedinjenim

Ameri¢kim Drzavama. Karcinom pluc¢a dijagnosticira se u poodmakloj fazi u
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oko 50% slucajeva. Opdi je cilj izlijeciti ili produziti Zivot bez dokaza o bolesti.
Spol treba smatrati vaznim prognosti¢kim ¢imbenikom. Zene imaju viu stopu

prezivljavanja u usporedbi s muskarcima [38, 40].

3.1. Etiologija

Etiologija bolesti karcinoma pluca nije u konacnici razjaSnjena, medutim,
evidentni su &imbenici rizika. Cimbenici rizika su pusenje cigareta, izlozenost
azbestu, arsenu, kromu, niklu, beriliju, ugljikovodicima, zagadenje atmosfere,
radijacija, oziljci, nepravilna prehrana, nedostatak vitamina, kao $to su,
vitamini A, C, E, genetska predispozicija. Ako se kombinira nekoliko ¢imbenika
rizika, uCestalost bolesti se povecava. Pusenje se navodi kao kljucni rizik.
Porast incidencije i smrtnosti od karcinoma plu¢a izravno je povezana s
koli¢inom popus$enih cigareta i trajanjem pusenja. Osobe koji puse viSe od 40
cigareta dnevno, za njih rizik od razvoja bolesti raste eksponencijalno. Pusaci
imaju 15 puta vecéu vjerojatnost da ¢e razviti karcinom plu¢a od nepusaca.
Povezanost pusenja i karcinoma plu¢a uoCena je u 1930-ima, a vece
epidemioloSke studije potvrdile su tu vezu 1950-ih. Od kasnih pedesetih
godina proslog stolje¢a u Sjedinjenim Drzavama postojala je snazna kampanja
protiv puSenja, ali broj pusaca smanijio se za samo 15% [41, 42].

Karcinom pluéa podijeljen je u dvije kategorije prema svojim bioloSkim
svojstvima i razli¢itim nacinima lije€enja. Karcinom ne-malih stanica (NSCLC)
predstavlija u 80-85% slu€ajeva, dok karcinom plu¢a malih stanica (SCLC)
predstavlja samo 15-20%. Karcinom pluéa ne daje dobru prognozu. To se
najéeSce dogada zbog prekasne dijagnoze, starije dobi, postojeCih bolesti, a

samim tim i ograni¢ene terapije [43].
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3.2. Patofiziologija i patologija karcinoma pluéa

Karcinom pluéa je Cvrst epitelni tumor koji se moZe razviti iz epitela
traheobronhijalnog sustava ili epitela alveola. U 95% sluCajeva razvija se u
bronhima, a samo u 3-5% slu€ajevi u alveolama Prema polozaju u bronhima
dijeli se na srediSnje, intermedijarne, te periferne tumore. Od ukupnog broja
55% tumora je centralno locirano, 11% u srednjoj zoni i 34% u periferiji.
Karcinom pluc¢a ima izrazito infiltrativni rast, te ne poStuje granice reznja ili
organa. Svijetska zdravstvena ogranizacija 1981. godine je Klasificirala
maligne bolesti plu¢a prema histoloskoj slici u Cetiri skupine, a svaka grupa
ima viSe podtipova ili njihovih kombinacija [44]. U nastavku se navode samo
glavne skupine [10]:

- karcinom plocastih stanica (ca planocellulare),
- karcinom malih stanica (ca microcellulare),
- karcinom Zljezdanih stanica (adenocarcinoma),

- karcinom velikih stanica (ca macrocellulare).

Karcinom ploCastih stanica najc¢eSc¢a je histoloSka vrsta karcinoma pluca,
prisutna je u 35-60%, nalazi se uglavhom centralno, redovno je povezana s
pusenjem. Dobro diferencirani oblici imaju bolje prognoze od drugih vrsta
karcinoma pluéa [45]. Karcinom malih stanica spada u skupinu
neuroendokrinih tumora. NajviSe zastupljenih je izmedu 15-25%, te se nalaze
centralno, metastaziraju u kosti, jetru, mozak, nadbubrezne Zlijezde itd., pa se
stoga smatraju vrlo zlo¢udnim tumorom s loSom prognozom. Adenokarcinom
je pretezno periferno lokaliziran, javlja se u 15-25% slu€ajeva, uzrokovan
egzogenim Cimbenicima, ali ne toliko pusSenjem, koliko izlaganjem drugim
tvarima, raste infiltrativno i C&esto metastazira na mozak. Podtip
adenokarcinoma je bronhoalveolarni karcinom, dobiven iz pneumocita tipa Il
[10, 45]. On se Siri kanalski, kasno metastazira i ima bolju prognozu od ranije
spomenutih tumora. Makrocelularni karcinom je rjedi i prisutan samo u 5-10%
sluajeva. Tumor je razliCito lokaliziran, pretezno u gornjim reznjevima, sklon

je uniStavanju i krvarenju, a prognoza nije dobra [46]. U nekim sluCajevima nije

18



moguce odluciti, koja je od spomenutih vrsta karcinoma u pitanju, pa se koriste
dodatne imunohistokemijske metode [47].

Kirur8ko lije€enje ostaje jedini nacin lijeCenja bolesnika s karcinomom
plu¢a nemalih stanica (NSCLC) koji pruza moguc¢nost oporavka. U karcinom
pluéa nemalih stanica spadaju karcinom ploc¢astih stanica, adenokarcinom i
karcinom velikih stanica. Za pocCetak predloZzenog lije€enja potreban je
informirani pristanak pacijenta i njegova/njezina volja za suradnjom. Prije
operacije pacijent se treba pripremiti na odgovarajuc¢i nacin, mora prestati
pusiti, podvrgnuti se fiziCkoj rehabilitaciji i farmakoterapiji. Karcinom pluca
nemalih stanica lijeCi se kirurSki u ranoj fazi progresije. U treCem stadiju
lije€Cenje je kombinirano, dok je u Cetvrtoj fazi operacija ograniCena. Karcinom
malih stanica karakterizira visoka dinamika rasta i sklonost ranom Sirenju.
Osjetljiv je na ioniziraju¢e zracenje i citostatske lijekove. Lije€enje karcinoma
malih stanica je primjena kemoterapije i radioterapije. Vrijeme prezivljavanja
povezano je s napredovanjem karcinoma. PetogodiSnje prezivljavanje je 7—

19% u 3. stadiju i 2% u 4. stadiju napredovanja karcinoma [48, 31].

3.3. Klinicka slika

Klinicke manifestacije karcinoma pluc¢a ovise o lokaciji i veli€ini primarnog
tumora, njegovom Sirenju na okolne strukture u grudnom koSu, pojavi
regionalnih i udaljenih metastaza, vrstama tumora, imunoloSkom statusu
organizma, pro$lim i sadasnjim bolestima, profesionalnoj izlozenosti etioloSkim
Cimbenicima, Zivotnim navikama (pu$enju), spolu, dobi i komplikacijama
samog tumora [10, 49]. Ne postoji patognomonic¢ni simptom karcinoma pluca,
a respiratorni simptomi poput kaslja, hemoptize, dispneje i torakalne boli su
uobicajeni, ali nisu specifi¢ni jer se isti nalaze i kod drugih bronhopulmonalnih
bolesti. ,U prosjeku produ tri mjeseca od pojave prvih simptoma do
postavljanja to¢ne dijagnoze i lijeCenja, sto je dugo razdoblje“ [49]. Simptomi

se mogu podijeliti u Cetiri skupine:

1. opci simptomi karakteristicni su za sve maligne bolesti i javljaju se u

naprednoj fazi: opc¢a slabost, gubitak apetita, gubitak tezine, gubitak
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miSicne mase, mucnina, povracanje, neodredena bol, povecana
temperatura, apatija itd.

2. torakopulmonalni simptomi su uzrokovani rastom tumora u
traheobronhopulmonalnom sustavu i njegovom Sirenju na pojedine
strukture u toraksu (infiltracija, kompresija, atelektaza),

3. simptomi udaljenih metastaza, npr. srediSnji Ziv€ani sustav, jetra, kosti,
nadbubrezne Zlijezde, srce itd.

4. simptomi paraneoplasti¢nog sindroma [49].

Sve ove Cinjenice rezultat su viSegodiSnjeg znanstvenog istraZzivanja i
njihove kliniCke primjene s ciliem sprjeCavanja, boljeg lijec¢enja i na kraju
izlie€enja od karcinoma pluca. ,Nazalost, danas je stvarnost sasvim drugacija.
Prosje¢no petogodisnje prezivljavanje karcinoma bez obzira na histologiju i
lijeCenje 50% za stadij |, 30% za stadij I, 15% za stadij lll A, 5% za fazu lll B,
amanje od 1% za IV. fazu. Spomenute brojke pokazuju da su rezultati lije€enja

karcinoma plu¢a skromni, §to se objasnjava kasnim otkrivanjem bolesti“ [50].
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4. Komplementarni pristup palijativnhe skrbi u
bolesnika s karcinomom pluéa

Gotovo 60% pacijenata u trenutku postavljanja dijagnoze ne ispunjava
uvjete za radikalno lije€enje. Stoga je umirujuéi i suportivni tretman jedini izbor.
Bolesnici s karcinomom pluéa koji imaju simptome dispneje, kroni¢nog kaslja,
jake boli, iscrpljenosti i kaheksijskog sindroma, straha i depresije i zna¢ajno
smanjene tjelesne i intelektualne aktivnosti kvalificirani su za bolnicku ili
palijativnu skrb u kuci [51]. Poznavanje razli¢itih metoda koje se koriste u
palijativnom lije€enju omoguéava ublazavanje simptoma koji se javljaju u
poodmakloj fazi bolesti s ofekivanim kratkim razdobljem preZivljavanja.
Metode onkoloSkog lije€enja koje se Cesto koriste u bolesnika s
uznapredovalim karcinomom plu¢a uklju€uju radioterapiju i kemoterapiju.
Skretanje pozornosti na raniju provedbu palijativne skrbi cilj je posljednjih
godina. Napredak u kirurSkom i konzervativhom lije€enju ovih bolesnika
pridonio je boljim ishodima i duljem vremenu preZivljavanja [52, 43].

Palijativni kirurski zahvati provode se radi ublazavanja boli ili obnavljanja
funkcija organa kako bi se osigurao optimalna kvaliteta Zivota bolesnika sve
do smrti. Sljedec¢a svrha ovog postupka je poboljSati odgovor na druge
tretmane poput kemoterapije i radioterapije, povecavajuci njihovu ucinkovitost
i produljuju¢i prezivljavanje bez napredovanja karcinoma. Povijesno,
palijativna operacija nije bila nudena pacijentima s uznapredovalim
karcinomom. Tvrdilo se da ovaj pristup produzava boravak u bolnici, povecava
medicinske troSkove, uzrokuje ¢eSce komplikacije i vecu smrtnost [52]. Najbolji
klinicki rezultati palijativne kirurgije postizu se kod pacijenata Cije je o¢ekivano
prezivljavanje najmanje tri mjeseca, a stanje izvedbe prema Karnofskyju
prelazi 50%.

Palijativno kirursko lije€enje u bolesnika s uznapredovalim karcinomom
ukljuCuje tumorske bypass postupke, endoskopske postupke, djelomicnu
resekciju tumora i uklanjanje metastaza. Kirurska intervencija moZze biti korisna

u bolesnika s karcinomom plu¢a, ako postoji opstrukcija diSnih putova,
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hemoptiza, pleuralni ili perikardni eksudat ili metastaze u mozak ili kosti.
Simptomi poput jake dispeje, stridora ili hemoptize trebaju brzu provedbu
bronhoskopije. Promjene unutar lumena disnih putova ili tlaka diSnih puteva
izvana mogu biti uzroci opstrukcije disnih putova. Bronhoskopija bi u tim
slu¢ajevima mogla biti vrlo u€inkovita [52, 53].

Opstrukcija sredisSnjeg diSnog puta razvija se kod oko 30% bolesnika s
karcinomom pluca. Stentovi se ubacuju u diSne putove koji se suzeni tumorom
uraslim u njihov lumen. Ova se metoda moze kombinirati s, na primjer,
Sirenjem diSnih putova balonom ili uniStavanjem tumora laserom. Tlak u diSnim
putevima izvana je kontraindikacija za unoSenje stenta. To moze rezultirati
velikim krvarenjem i dovesti do smrti. Probijanje vena je rijetka komplikacija.
Najgore od njih je migracija stenta. To se moZe izbjeéi osiguravanjem
odgovarajuc¢eg promjera stenta, dovoljno velikog da pokrije cijelu stenozu.
Komplikacije infekcije su rijetke i mogu se izbjeéi primjenom nacela sterilnosti
[53].

U retrospektivnoj studiji koja je obuhvatila 65 bolesnika s karcinomom
plu¢a znacajno je olakSanje nakon stentiranja primijeceno u 98% bolesnika
[54, 43]. Brutsche i suradnici su proucavali 144 bolesnika s uznapredovalim
NSCLC koji su primali palijativnu kemoterapiju. Procijenili su je li opstrukcija
srediSnjeg diSnog puta negativan prognosticki faktor. Srednje razdoblje
prezivljavanja bilo je 8,4 mjeseca za bolesnike bez opstrukcije diSnih puteva i
8,2 mjeseca za bolesnike s opstrukcijom srediSnjeg diSnog puta. Nisu
primijeéene zna&ajne razlike u tom aspektu. Cini se da zagepljenje sredisnjih
diSnih putova nije lo$ prognosticki Cimbenik, ali u svrhu poboljSanja kvalitete

Zivota opravdano je uvodenje stenta [54].

Kemoterapija i / ili radioterapija su temelj za lijeCenje uznapredovalog
karcinoma pluéa. Cisplatin ili karboplatin u kombinaciji s vinorelbinom,
gemcitabinom i etopozidom najceSce su koriStena kemoterapijska sredstva.
LijeCenje je povezano s toksicnosS¢u bez obzira na vrstu citostatskog sredstva.
Nuspojave se mogu pojaviti odmah nakon primjene, tijekom hospitalizacije ili

kasnije. Najozbiljnija komplikacija je smanjena proizvodnja neutrofila.
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Neutropenija moze dovesti do virusnih, bakterijskih i gljivicnih infekcija koje
mogu uzrokovati smrt pacijenta. Vazno je ispitati morfologiju periferne krvi
nakon kemoterapije. To omogucava uvodenje adjuvantnog lijeCenja [54].
Palijativna kemoterapija moze ublaZziti bol, kasalj i druge tegobe, kao i produZiti
vrijeme prezivljavanja [54].

Radioterapija se koristi kao radikalni, palijativni ili komplementarni
tretman u viSe od 60% bolesnika. Tehnika i doze zraCenja ovise 0 opsegu
tumora i opéem zdravstvenom stanju. Endobronhijalni tretmani kao Sto je
brahiterapija indicirani su u slu€aju poremecaja ventilacije tokom suzenja
disnih putova. Palijativna terapija zraCenjem moze ublaziti simptome u 41—
95% slucajeva [55]. Palijativna radioterapija ucinkovita je u bolesnika s boli i
hemoptizom, dok je u sluaju dispneje i kasla u manjem opsegu.
Simptomatske metastaze u sredisnji Ziv€ani sustav ili kosti su druge indikacije
za njegovu upotrebu. Intrabronhijalna brahiterapija moze se Koristiti kao
palijativno lijeCenje u slu€aju postojecih simptoma opstrukcije diSnih putova.
Tijekom analize 1250 bolesnika s NSCLC lijeCenih palijativnom radioterapijom
postignuti su zadovoljavajuéi rezultati. Cak 92% nijih toleriralo je ovu metodu
lije€enja. Olak8anje simptoma primije¢eno je kod 54% bolesnika zbog ka$lja,
68% zbog hemoptize, 51% zbog bolova u prsima, 38% zbog dispneje, 12% za
promuklost i 8% za disfagiju. Rano lije€enje toksi¢nosti provedeno je u 4,6%
bolesnika, a sastojalo se od upale plu¢a u 2,3%, intenzivne mucnine i

povracanja u 0,6% i teSke upale jednjaka u 0,5% bolesnika [55].

4.1. Palijativna skrb bolesnika oboljelog od karcinoma pluéa

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO), ,Palijativna skrb je
nacin rjeSavanja problema koji poboljSava kvalitetu Zivota pacijenata i njihovih
obitelji suoCenih s problemima opasnim po zivot, prevencijom i ublazavanjem
patnje, ranom identifikacijom problema i najbolja procjena i lijecenje boli i
drugih tjelesnih, psihosocijalnih i duhovnih problema “[55, 46]. Broj ljudi kojima
je potrebna palijativna skrb povecat ¢e se zbog starenja stanovnistva i

oCekivanog povecanja morbiditeta i smrtnosti od karcinoma. Stoga pruzanje
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kvalitetne skrbi u skladu sa standardima SZO postaje sve vaznije [58]. Vazno
je da se pacijent, kad je svjestan predstoje¢e smrti, oprosti od voljenih ljudi, i
zadovolji svoje duhovne potrebe. [58].

Poznavanje razliCitih metoda palijativnih postupaka omogucéava
ublazavanje simptoma bolesnika u poodmakloj fazi bolesti s o€ekivanim
kratkim vremenom prezivljavanja. Tijekom razgovora lijecnik treba procijeniti
simptome i osigurati mogucnosti lije€enja za pacijenta i njegovu obitelj.
Pogor8anje kvalitete Zivota povezano je s svijeS¢u o karcinomu pluca.
Smanjenje kvalitete Zivota izazivaju problemi uzrokovani primarnim tumorom,
metastazama, para-neoplasti¢nim sindromima i lijeCenjem [59]. Palijativnu
skrb trebao bi planirati multidisciplinarni tim, uzimajuci u obzir stanje kondicije
(ljestvica SZO) i sklonosti pacijenta. Posljednjih godina provedene su brojne
studije Ciji je cilj skrenuti pozornost na primjenu ranijeg pokretanja skrbi koji
pruza tim za palijativhu njegu i specijalistiCku njegu bolesnika s karcinomom
[59].

lako se upotreba hospicija i drugih usluga palijativne skrbi poveéava na
kraju Zivota, mnogi su pacijenti primljeni u hospicij u manje vremena nego
posljednja tri tiedna prije smrti, $to ograni€ava koristi. Smith i suradnici (2011).
tvrde da bi se palijativna skrb trebala provoditi zajedno sa standardnom
onkoloskom skrbi odmah nakon dijagnoze kod pacijenata s NSCLC. Rana

primjena palijativne skrbi poboljSava kvalitetu Zivota i ublazava simptome [59].

U integriranom modelu koji je razvijen za poboljSanje palijativhe skrbi
za pacijente s uznapredovalim karcinomom pluc¢a, zapocinjanju lijeCenja
trebala bi prethoditi procjena kvalitete Zivota pacijenata i njihovih obitelji.
Multidisciplinarni tim imenuje se nakon primanja informacija o tjelesnoj i
mentalnoj kondiciji, socijalnim uvjetima i emocionalnom stanju. Clanovi tima
trebaju ukljucivati pacijentovog lije€nika, medicinske sestre, specijaliste
pomoc¢nog lijeCenja, ukljuCujuci socijalne radnike, psihologe, terapeute,
nutricioniste i stru€njake za upraviljanje boli. Tim raspravlja o rezultatima
analize kvalitete zZivota i zatim poduzima odgovaraju¢e mjere u svakom
podrucju. Medicinske sestre provode svoje aktivnosti, uklju€ujuci, primjerice,

edukaciju pacijenta i njegovatelja [60]. U Sjedinjenim Americkim Drzavama je
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Siroko prihvacena praksa da se pacijenta obavijesti o loSijoj prognozi ili o
zavrsnoj fazi bolesti. Temelji se na etickim nacelima autonomije i informiranog
pristanka. Lije¢nicko skrivanje istine moZze sprijeciti pacijenta i lanove njegove
obitelji da izvrSe emocionalne i financijske pripreme za nepovoljan ishod ili
smrt. Nedostatak informacija o loSoj prognozi takoder moze biti povezan s
gubitkom povjerenja u lijeénika. Promjena plana lijeCenja iz napora za
izlijeCenje na palijativnhu skrb je teSka odluka. Odluka se Cesto donosi kada
izljeCenje karcinoma nije moguce, a kirursko ili konzervativno lijeCenje nije

ucinkovito zbog napredovanja bolesti [60].

Vedina pacijenata izgubi sposobnost donoSenja odluka na kraju svog
Zivota. U ovom razdoblju mora se osigurati postivanje Zelja pacijenta, u obliku
dokumenata poput oporuke, punomodéi ili usmenih uputa s obitelji ili
prijateljima. Medutim, Cesto postoje poteSkoce koje proizlaze iz nejasnih
formulacija ili nesuglasica izmedu c¢lanova obitelji. Oblik punomodi u
posljednjem razdoblju zivota omogucuje izbjegavanje nekih ograni¢enja volje
napisane dozivotno. Ako lije¢nik smatra da odluke sadrzane u punomoci nisu
dobre za pacijenta, trebao bi poku$ati objasniti razlike, kao i primjerice
konzultirati Odbor za bioetiku [60].

Smanjenje kvalitete Zivota mozemo podijeliti u Cetiri kategorije klinickih
problema: one uzrokovane primarnim tumorom, one uzrokovane
metastazama, one uzrokovane lijeCenjem i konaCno one uzrokovane
paraneoplasti¢nim sindromima. Uz probleme koji se mogu pripisati dijagnozi
karcinoma pluca, pacijenti Cesto nose i teret znaCajne komorbidne bolesti.
Bududi da je prosjeCna dob prezentacije karcinoma plu¢a 71 godina, znatan
postotak pacijenata s karcinomom plu¢a imati ¢e veé postoje¢u bolest,

povezanu i nevezanu za duhanske proizvode [61].

Takve bolesti povezane s duhanom ukljuCuju cerebrovaskularne
bolesti, koronarne vaskularne bolesti, periferne vaskularne bolesti, zatajenje
srca, aneurizmu aorte i kroni¢nu opstruktivnu bolest plu¢a. Unato€ prisutnosti
ovih viSestrukin komorbidnih bolesti, velika vecina bolesnika s karcinomom

plu¢a umire od karcinoma plu¢a, a ne od komorbidnih bolesti, Cak i kada se
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karcinom plu¢a javla u ranoj fazi. Upravljanje simptomima zapocCinje
razgovorom izmedu osoblja i pacijenta, uzimajuéi vremena za procjenu
simptoma pacijenta i educiranje pacijenta i obitelji o moguéim moguénostima
lijeCenja. Klini€ari bi trebali procijeniti potencijalno ispravljive uzroke nelagode
i nastaviti s neintervencijskim upravljanjem simptomima ako se ne moZze
utvrditi uzrok. Svijest o viSestrukim modalitetima lijecenja koji su dostupni za
ublazavanje simptoma povezanih s karcinomom plu¢a moze pomoci klini¢aru
u pravovremenom olakSanju za pacijenta kojem moze ostati vrlo malo
vremena. Lije€enje, medutim, moze biti sloZzeno, a dugoro¢no prezivljavanje s
najsuvremenijim tehnologijama i dalje je nedostiZzno. Nakon pocetnog lijeCenja,
karcinom plu¢a zahtijeva kontinuirani nadzor i pracenje zbog dugoroCnih

nuspojava i moguceg ponovnog pojave [62].

4.2. Upravljanje simptomima i psihosocijalna podrska u
naprednom karcinomu pluéa

Upravljanje simptomima i psihosocijalna podrSka u naprednom
karcinomu pluca razlikuje se ovisno o tome da li je rijeC o dispneji, boli ili kaslju,
no cilj je unificiran u smislu teznje povecéanja kvalitete Zivota kod bolesnika,

neovisno o tome koji simptom bio primaran [59].

4.2.1. Dispneja

Dispneja se u bolesnika s karcinomom javlja u mirovanju ili tijekom
laganog napora, Cesto pracen osjeCajem anksioznosti. Moze biti akutna ili
kroniCha po svom karakteru. UCestalost dispneje se povecava kako bolest
napreduije i javlja se kod 48—69% bolesnika u uznapredovalom stadiju bolesti.
U 70% bolesnika javlja se u posljednjih 6 tjedana zivota. Uzimajuci u obzir sve
neoplastiCne bolesti, dispneja se najcesce pojavijuje u karcinomu pluéa u
posljednjem stadiju bolesti i psiholoSki je teret za medicinske sestre [49, 50].
Uzroci dispneje u bolesnika s uznapredovalim karcinomom pluca razliciti su a

onavljani pleuralni izljevi jedan od naj¢es¢ih. ZaCepljenje pleuralnih limfnih zila
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stanicama karcinoma, bronhijalna opstrukcija uzrokovana tkivima karcinoma
te naknadna upala i atelektaza, infiltracija medijastinalnih limfnih Evorova i
komplikacije nakon radioterapije ili kemoterapije najceSci su uzroci nakupljanja
tekucine u slu€aju neoplasti¢ne bolesti. Za dijagnozu pleuralne tekucine Kkoristi
se, izmedu ostalog, videotorakoskopija. Ona omogucuje pregledavanje
pleuralne Supljine i uzimanje uzoraka za histopatoloski pregled. Jednom kada
se utvrdi dijagnoza maligne prirode pleuralnog izljeva, pleurodeza se
preporucuje kao palijativno lijec¢enje. Ovaj tretman sastoji se u primjeni tvari
koja uzrokuje trajno spajanje zida i visceralne pleure zajedno. Tekucina se
nema gdje nakupljati, Sto pacijentu donosi olakSanje. Pleurodezi treba
prethoditi drenaza pleuralne Supljine. Preporu€uje se ne evakuirati vise od
jedne litre tekucine, a zatim 500 ml svakih nekoliko sati zbog rizika od ozbiljnih
komplikacija [59].

Talc se koristi u dozi od 5 g u obliku sterilnog praska ili suspenzije u
spreju. Komplikacije su rijetke u slu€aju vecih doza talka, iznad 10 g. Ostala
sredstva koja se koriste tijekom pleurodeze su citostatski lijekovi poput
nitrogranulogena ili bleomicina. Cesto izazivaju nuspojave poput muénine i
povracanja na dan lijeCenja. [58, 59].

Radioterapija i kemoterapija mogu biti uzroci dispneje. Iradijacija tumora
smjesStena u prsima takoder je povezana s prekrivanjem dijelova zdravog
plu¢a. Simptomi pneumonije nakon ozracivanja javljaju se u otprilike 10-15%
bolesnika i uklju€uju dispneju, suhi kasalj, vrucicu i bol u prsima [50].

Terapija lijekovima ukljuCuje bronhodilatatore, glukokortikosteroida i
kisika. Primjena benzodiazepina smatra se drugim ili treéim izborom u
situacijama kada morfij i nefarmakoloSke metode nisu dovoljne za kontrolu
dispneje. Tijekom uznapredovalog karcinoma pluc¢a i drugih karcinoma
preporucuje se upotreba opioida za simptomatsko lije€enje dispneje. Morfij je
najCesSce koristeni lijek, dok se primjena kodeina ili dihidrokodina moze
razmatrati kod dispneje s manjim intenzitetom. Njegovu primjenu treba
moderirati u sluaju zatajenja bubrega ili se mora koristiti drugi opioid s boljim
renalnim profilom. Poremecaji koagulacije (hiperkoagulabilnost) moze biti

uzrok teSke dispneje - najéeSc¢e u bolesnika s trombozom gornje Supljine vene.
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Pluéna embolija moze uzrokovati teSku dispneju. Lijek izbora za lijeCenje
tromboze je heparin, no i njega, smirivanje pacijenta i osiguravanje ugodnog
poloZzaja mogu donijeti odredeno olakSanje pacijentima u terminalnoj fazi
bolesti [48].

Beckova trijada (nizak krvni tlak, priguSivanje sr€anih zvukova, dilatacija
jugularne vene) karakteristiCan je skup simptoma koji se javljaju u tamponadi.
Rengen potvrduje dijagnozu izljeva u perikardnom dijelu, a ultrazvuk utvrdi
koli¢inu akumulirane tekuéine. Antraciklini spadaju medu najcesée
kardiotoksicne lijekove protiv karcinoma i ¢esto dovode do kardiomiopatije.
Metastaze u plu¢ima su 40 puta CeSce od primarnih tumora i najéeséi su
uzroc¢nici malignog eksudata u perikardnoj vrecici [50, 51].

Terapija kisikom koristi se za ublazavanje dispneje. Smanjenje zasi¢enja
kisikom ispod 90%, mjereno pulsnim oksimetrom, potvrda je hipoksemije.
Centralna cijanoza je simptom hipoksije. Terapija kisikom se koristi i kod kuce
u malim dozama kisika, 1-3 |/ min. Preporucuje se upotreba nazalnog katetera
uz primjenu kreme za sluznicu nosa kako bi se sprije€ila iritacija sluznice oko
katetera. Upotreba maske ne preporucuje se jer uzrokuje suhocu sluznice usta

i poteSkoce u unosu tekuéine i komunikaciji s voljenim osobama [59].

4.2.2. Bol

Bol se javlja u 25-50% bolesnika s karcinomom plu¢a kao rezultat
infiltracije tumora u parijetalnoj pleuri, stijenci prsnog koSa ili kad postoji plu¢na
embolija ili upala plu¢a. Bol koja se javlja kod bolesnika s uznapredovalim
karcinomom obi¢no je kroni¢na i trajna. OStra, probadaju¢a bol javlja se
periodi€¢no i povezana je s bolnim postupcima [42]. Neuropatska bol nastaje
kao posljedica ostecenja zZivaca na putu boli. Opcenito je pravilo da je takvu
bol teze lijeciti, a identificirana je kod 30-40% bolesnika. Pancoast tumor oblik
je karcinoma bronha koji se nalazi u podrucju vrha pluéa. Bol koja se javlja u
dijelu ramena jedan je od prvih simptoma. Bol nastaje zbog infiltracije
brahijalnog pleksusa, parietalne pleure i prvog i treéeg rebra[58].

Antikonvulzivni lijekovi poput fenitoina, karbamazepina i klonazepama takoder
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se koriste za kontrolu neuropatske boli. Triciklicki antidepresivi su od pomoci
u lijeCenju boli. Povecavaju ucinke opioida i imaju analgetska svojstva [53].

Bol utjeCe na sve dimenzije kvalitete Zivota i utjeCe na sposobnost
pacijenta da preZzivi lijeCenje, oporavak ili postigne mirnu smrt [58]. Analgetska
terapija ukljuCuje ne-opojne analgetike, opioide i komplementarne lijekove ako
je potrebno. Opioidi su presudni za pruzanje ucinkovite analgezije kod bolova
od karcinoma. Morfij je opioid koji se najéesc¢e koristi za umjerenu do jaku bol.
Moze se koristiti transdermalno ili rektalno u bolesnika koji ga ne mogu uzimati
oralno. Potrebno je sprijeciti opstipaciju i nadzirati uCestalost defekacije
tijekom lijeCenja opioidima. Nuspojave se mogu umanijiti prelaskom na drugi
opioid [58].

U posljednjih 30 godina upravljanje boli kod karcinoma postalo je prioritet
onkologije [44]. Malo je podataka o procjeni upotrebe analgetika u bolesnika s
karcinomom pluéa. U istrazivanjima ublaZzavanja boli kod palijativhog
zbrinjavanja pacijenata s karcinomom pluc¢a, 92% njih prijavilo je bol, od ¢ega
je 52% to pripisalo svojoj bolesti, a 38% je reklo da je bol povezana s lijeCenjem
karcinoma. Primjena analgetika bila je ve¢a u bolesnika koji su primali radio- i
kemoterapiju u usporedbi s bolesnicima koji su lije€eni kirurSkim putem. Medu
pacijentima koji su prijavili bol, 33% ih nije koristilo lijekove protiv bolova. To je
bilo povezano sa strahom od ovisnosti ili nedostatkom financijskih sredstava
za kupovinu lijekova [55].

Nowick i suradnici (2012). procjenjivali su bol u palijativhoj skrbi kod
pacijenata s karcinomom plu¢a. Studija je obuhvatila 50 pacijenata koji su bili
pod kuénom njegom i u bolnici. Za procjenu boli koristena je vizualno-analogna
liestvica (VAS). Prije palijativne skrbi bol koju su osjetili pacijenti s kuénom
njegom ocijenjena je na 6,2 boda na VAS skali i 5,4 boda kod pacijenata koji
su pod bolnickom skrbi. Jaki opioidi su najceSce koristeni analgetici. Polovina
pacijenata imala je nuspojave, najéesée zatvor. Nakon tretmana intenzitet boli
smanijio se na 2,6 bodova kod bolesnika pod kuénom skrbi i na 1,6 bodova za

bolesnike lije€ene u bolnickom centru palijativne skrbi [42].
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4.2.3. Kasalj

U 47-86% bolesnika kasalj je jedan od simptoma karcinoma pluca.
KaSalj je obicno povezan s prekomjernim stvaranjem sluzi, upalnim
izlu€evinama ili prisutno$cu krvi u diSnim putovima. Trenutna praksa u lijecenju
kaslja u bolesnika s karcinomom plu¢a empirijskog je karaktera, prvenstveno
usredotoCena na opioide koji se daju oralno. Trenutne smjernice o lijeCenju
kaslja Siroke su i nespecificne, a usredotoCene su na lijeCenje kaslja kod
neoplasti¢nih respiratornih bolesti. DruStva koja su dala smjernice ukljucCuju
Europsko respiratorno drustvo (ERS) i Britansko torakalno drustvo (BTS) [58].

Procjenu primjerenosti, korisnosti i jasnoe smijernica provela je
medunarodna skupina stru¢njaka, medu kojima je bilo devet savjetnika za
palijativnu skrb, Cetiri onkologa i dvije medicinske sestre specijalizirane za
palijativnu skrb. Razvijena je piramida za lijeCenje ka$lja u bolesnika s
karcinomom pluéa. Detaljna anamneza je bitna za utvrdivanje uzroka kaslja.
Procjena bi trebala ukljuCivati vrstu kaslja, ¢imbenike pokretanja i njegov
utjecaj na kvalitetu zivota. Osim lijeCenja koje je usmjereno na uzrok kaslja,
farmakoterapija se sastoji u primjeni antitusika i opioida. Oralni kortikosteroidi
koji se uzimaju 14 dana mogu ublaziti kasalj uzrokovan izravnom infiltracijom
bronha tumorom. Uz ka$alj, moze se javiti gastrointestinalni refluks; stoga ¢e
primjena metoklopramida ili domperidona biti potrebna u odredenih bolesnika
[25, 50].

U slu€aju jakog kaslja s bolovima u prsima, preporucuje se morfij ili drugi
jaki opioidi poput metadona. Istodobna primjena viSe od jednog opioida nije
opravdana [56]. U bolesnika s karcinomom plu¢a rijetko se Kkoriste
ekspektoransi. Razlog je njihov neugodan okus, uobiCajene nuspojave i niska
terapijska ucinkovitost. MukolitiCka sredstva koja se mogu dati inhalacijom ili
oralno takoder imaju ograni¢enu upotrebu.

NajCesSCe se koriste acetilcistein i bromheksin. Primjena inhalacijskih
antikolinergiCkih lijekova smanjuje kretanje cilija i zacCepljenje sluzi u

bronhijima, $to moze pridonijeti ozbiljnosti kaslja [52].
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4.2.4. Hemoptiza

Hemoptiza je prisutnost krvi u bronhijalnim sekretima i javlja se kod oko
20% pacijenata s karcinomom plu¢a. Pulmonalno krvarenje, koje ¢esto dovodi
do smrti, susreCe se kod 3% bolesnika. Uzroci hemoptize ukljuCuju plu¢nu
emboliju, antikoagulacijsku terapiju, traume nakon bronhoskopije, fistule,
bronhiektazije i druge. Kasalj s vise od 150 ml krvi tijekom 24 sata definira se
kao masivna hemoptiza. NajéeSce je povezana s oSte¢enjem arterijskih Zila.
U ovom slucaju provodi se bronhoskopija za lokalno lijeCenje. Tamponada,
injekcije adrenalina, hladna fizioloSka otopina, hemostatiCka sredstva i
uklanjanje krvnih ugruSaka tretmani su koji se koriste za zaustavljanje
krvarenja. U nekim slu¢ajevima neuspjeha gore spomenutih postupaka dolazi
u obzir embolizacija bronhijalne arterije. U dodatnoj terapiji i u terminalnoj fazi
bolesti koriste se lijekovi koji inhibiraju fibrinolizu poput traneksamske kiseline,
te vitamina K i antitusici. U terminalnoj fazi bolesti primjenjuju se postupci kao
Sto je prikladan polozaj i lijekovi protiv tjeskobe (diazepam, midazolam) . Vazno
je prisustvo voljenih osoba, medicinskih sestara i lijeCnika. Palijativha

radioterapija donosi dobre rezultate u slu¢aju trajne hemoptize. [52].

4.2.5. Sindrom gornje Suplje vene

Kao rezultat neoplasticnih promjena lokaliziranih u medijastinumu koiji
mogu komprimirati gornju Suplju venu, moze se pojaviti skup simptoma koji se
naziva sindrom gornje Suplje vene (SVCS). To dovodi do poteSkoca s odljevom
venske krvi iz glave i gornjih udova. Cesta je komplikacija zlo¢udnih
novotvorina, posebno karcinoma pluéa i limfoma. Procjenjuje se da 2-4%
bolesnika s karcinomom plu¢a razviju SVCS. NajceS¢i simptomi ukljucuju
guSenje i edem lica, gornjeg dijela prsa i ramena, promuklost, kratko¢u daha,
glavobolju, vrtoglavicu i proSirene vene u vratu i prsnoj stijenci [47]. Sindrom
gornje Suplje vene najcesSce prelazi u kronicni tijek; opstrukcija gornje Suplje
vene nastaje sporo, stvarajuci kolateralnu cirkulaciju. Naglo suzavanje unutar
gornje Suplje vene moZe se pojaviti kao rezultat akutne tromboze.
Kortikosteroidi se koriste kao palijativno lijeCenje, a dexametazon se

primjenjuje najcesc¢e. Primjena heparina u SVCS-u zbog rizika od tromboze u
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gornjoj Supljoj veni je razumna. Prognoza za SVCS ovisi 0 uzroku venske
opstrukcije. U ovom su slucaju svi tretmani palijativni, a cilj im je poboljSanje
kvalitete Zivota [55-60].

4.2.6. Sindrom umora bolesnika s karcinomom pluéa

Sindrom umora kod karcinoma je trajni osje¢aj umora i iscrpljenosti kod
lijeCenja karcinoma, Ciji intenzitet nije proporcionalan trenutnoj aktivnosti i koji
utjeCe na funkcioniranje svakodnevnog zivota. Povezana je s primarnom
bolescu i njezinim lije€enjem, subjektivnim fizi€kim, mentalnim, emocionalnim
i kognitivnim osjecajima, iscrpljenosti ili umorom koji ometaju pravilno
funkcioniranje. PoteSko¢e u obavljanju aktivnosti, smanjena sposobnost
odrzavanja (umor) i mentalni umor (poteSkoce u koncentraciji, problemi s
pamcéenjem) uoCene su kod takvih bolesnika. Ovaj se simptom uofava
periodi¢no kod 70% bolesnika s karcinomom pluca, dok se u 30% njih stalno
opaza. LijeCenje sindroma umora treba se temeljiti na lije€enju potencijalno
reverzibilnih uzroka kao Sto su poremecaiji elektrolita u vodi ili depresiji, te na

simptomatskom lije€enju [60].

4.2.7. Psihosocijalna podrska bolesnika oboljelog od karcinoma pluéa

Karcinom pluc¢a uzrokuje psiholoske posljedice. Hill i autori proucavali su
zabrinutost pacijenata s karcinomom plu¢a nakon dijagnoze i upitali su da li su
0 svemu s njima razgovarali timovi koji su ukljuceni u skrb o pacijentima.
NajceSc¢a briga bila je bolest sama po sebi te zabrinutost za obitelj i za
buducénost povezanu s tom boleScu. Intervjui su provedeni u bolnici, kod kuce
i u ambulanti. Autori su otkrili da je samo 43% pacijenata razgovaralo o
zabrinjavaju¢im problemima sa svojim lije€nicima [58].

Depresivno raspolozenje, mlada dob i negativan pristup prirodi bolesti bili
su povezani s pogorSanjem kvalitete Zivota. Depresiju je iskusilo 35% Zena,
dok je nevolje zbog dijagnoze i pogodene obitelji doZivjelo vise od 75% [55].
Gilbert i njegovi suradnici primijetili su da su se kod simptoma iz respiratornog

sustava pojavili i anksioznost, depresija, socijalna izolacija i strah. Takvi ucinci
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smanjuju kvalitetu Zivota u ovih bolesnika. Mnogi pacijenti doZive iskustvo
straha, tjeskobe i panike. Nedostatak sna i loSa kvaliteta spavanja takoder
utjeCu na nizu kvalitetu Zivota [56]. Potporna skrb dio je onkoloSkog lijeCenja.
Jedna od glavnih svrha ove mijere je borba protiv i spreCavanje Stetnih
posljedica lije€enja poput mucnine, povracanja, proljeva, slabosti, infekcije,
leukopenije i anemije. Vazan element ovog postupka je provodenje

parenteralne prehrane [29, 59].
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5. Istrazivacki dio rada

5.1. Metode i tehnike prikupljanja podataka

U istrazivanju je koriSten kvantitativni istrazivacki pristup, napravljeno je

presje€no istrazivanje. Kao tehnika prikupljanja podataka koristena je anketa.

5.2. Opis instrumenata

Za potrebe istraZzivanja napravljen je upitnik na temelju pregleda
relevantne struéne i znanstvene literature (Brkljaci¢ Zagrovi¢, 2010; WHO,
2002; Kvale, 2007) Upitnik se sastojao od 6 pitanja zatvorenog tipa, a odnosila
su se na iskustva i pogled medicinskog osoblja na samu tezinu bolesti i nacin
provodenja adekvatne palijativne skrbi, te psiholoSke potpore bolesniku

oboljelom od karcinoma pluca.

5.3. Opis prikupljanja podataka

Anketa za potrebe ovog istrazivanja bila je provedena na odjelima za
lije€enje plucnih bolesti i tuberkuloze. U istrazivanju je sudjelovao 41 sudionik
anonimnim odgovaranjem na pitanja postavljena u anketnom upitniku. Anketni
upitnik se provodio u vremenskom razdoblju od pocetka travnja do sredine

svibnja 2020 godine.

5.4. Etic¢ki vidik istrazivanja

Svi sudionici su dobrovoljno sudjelovali u istrazivanju, uz prethodno
potpisanu suglasnost, anonimnim odgovaranjem na postavljena pitanja. Prije
ispunjavanja upitnika, sudionici su bili upoznati sa svrhom i ciljevima

istrazivanja.
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5.5. Ciljevi i hipoteze istrazivanja

Ciljevi istrazivanja su:

- ukazati na svrhu palijativne skrbi i njezinu vaznost,

- prikazati uCestalost zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba te utvrditi
razlike u zadovoljavanju istih s obzirom na zavrSeni stupanju
obrazovanja i godine radnog iskustva u zdravstvu

- utvrditi razlike u u misljenje sudionika o sestrinskoj skrbi bolesnika s
dispnejom i sestrinskoj skrbi u tretiranju boli s obzirom na zavrseni

stupanju obrazovanja i godine radnog iskustva u zdravstvu

Hipoteze istrazivanja su:

H1: ,Postoji statistiCki znaCajna razlika u u€estalosti zadovoljavanja pojedinih
osnovnih ljudskih potreba s obzirom na zavrSeno obrazovanje sudionika“.

H2: ,Postoji statistiCki zna€ajna razlika u u€estalosti zadovoljavanja pojedinih
osnovnih ljudskih potreba s obzirom na godine radnog iskustva sudionika®“.
H3: ,Postoji statistiCki znatajna razlika u misljenju sudionika o sestrinskoj skrbi
bolesnika s dispnejom oboljelih od karcinoma plu¢a s obzirom na zavr$eno
obrazovanje sudionika“

H4: ,Postoji statistiCki znacajna razlika u misljenju sudionika o sestrinskoj skrbi
u tretiranju boli bolesnika oboljelih od karcinoma plu¢a s obzirom na zavr$eno
obrazovanje sudionika“

H5: ,Postoji statistiCki znacCajna razlika u misljenju sudionika o sestrinskoj skrbi
bolesnika s dispnejom oboljelih od karcinoma plu¢a s obzirom na godine
radnog iskustva®“.

HG6: ,Postoji statistiCki znacCajna razlika u misljenju sudionika o sestrinskoj skrbi
u tretiranju boli bolesnika oboljelih od karcinoma plu¢a s obzirom na godine

radnog iskustva“
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5.6. Rezultati istrazivanja

U tablici 5. 6.1. moZe se uociti kako je 22,0% sudionika muskog spola, dok

je 78,0% sudionika Zenskog spola.

N %

Muski 9 22,0%

Spol Zenski 32 78,0%
Ukupno 41 100,0%

Tablica 5.6.1. Prikaz sudionika u istrazivanju po spolu

Kod promatranih dobnih kategorija 56,1% sudionika ima 21 - 50 godina, dok

43,9% sudionika ima 51 i viSe godina, kod godina radnog iskustva u zdravstvu
33,3% sudionika navodi 0 - 10 godina, 21,4% navodi 11 - 30 godina, dok
45,2% sudionika ima 31 i viSe godina iskustva. Prosje¢na dob sudionika je

42,27 godina, dok prosjeCne godine radnog iskustva sudionika iznose 22,15
godina. (Tablica 5.6.2)

N % X
- I 0,
21 - 50 godina 23 56,1% 42.27
Dob —_ :
51 i viSe godina 18 43,9%
Ukupno 41 100,0%
0 - 10 godina 14 33,3%
Godineradnog |, 54 ooding 9 21,4%
iskustva u 22,15
zdravstvu 31 i viSe godina 19 45,2%
Ukupno 42 100,0%

Tablica 5.6.2. Prikaz sudionika istrazivanja po dobi i godinama radnog staza

36




Kod zavrSenog obrazovanja 70,7% sudionika navodi medicinska
sestra/tehnicar, 26,8% navodi prvostupnica/prvostupnik sestrinstva, dok 2,4%

navodi magistra/diplomirana sestra/tehnicar. (Tablica 5.6.3).

N %

Medicinska sestra/tehniéar 29 70,7%
Pr ni r nik

) vo§tup ica/prvostupni 11 26.8%

Zavrseno sestrinstva
obrazovanje i i i
J Maglstra/dlpvlomlrana 1 2.4%

sestra/tehnicar
Ukupno 41 100,0%

Tablica 5.6.3. Zavr§eno obrazovanje

Prilikom analize rezultata dobivenih koristenjem Hi — kvadrat testa te
putem Fisherovog egzaktnog testa mozZemo zakljuCiti da postoji statisticki
znacajna razlika u ucestalosti zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba kod
palijativnih bolesnika oboljelih od karcinoma pluéa s obzirom na razinu
obrazovanja samo kod jedne osnovne ljudske potrebe ,komunikacije s drugim
liudima*“ gdje se moze uociti kako vrijednost Fisherovog egzaktnog testa iznosi
p=0,020 (p<0,05), Sto znaci da je uoCena statistiCki znacajna razlika u
»komunikaciji s drugim ljudma“ s obzirom na zavr§eno obrazovanje, pri tome
najvise medicinskih sestara/tehni¢ara (29,6%) navodi uvijek (n>5). Time se
potvrduje hipoteza ,Postoji statistiCki znaCajna razlika u ucestalosti
zadovoljavanja pojedinih osnovnih ljudskih potreba s obzirom na zavrSeno

obrazovanje sudionika“ (Tablica 5.6.4).
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ZavrSeno obrazovanje p*
PrvostupnicaMagistra/
Medicinska prvostupnik (diplomirana
sestra/tehniCar sestrinstva [sestra/tehnicar
N % N |% N %
Disanje nikad [0 [0,0% 0 1[0,0% [0 0,0% 1,000
rijetko 2 [7,4% 0 1[0,0% 0,0%
Cesto 4 14,8% 1 9,1% [0 0,0%
uviek 21 [77,8% |10 [90,9% |1 100,0%
Ukupno 27 [100,0% (11 |100,0%1 100,0%
Unos hrane i tekucine nikad (0 0,0% 0 0,0 [0 0,0% 1,000
rijetko [0 |0,0% 0 [0,0% 0,0%
Cesto 6 20,7% 2 18,2% [0 0,0%
uviek 23 [79,3% 9 81,8% (1 100,0%
Ukupno 29 [100,0% |11 [100,0%/1 100,0%
Eliminacija otpadnih tvari nikad |0  [0,0% 0 0,0% |0 0,0% 0,420
rijetko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Cesto 9 31,0% 1 9,1% [0 0,0%
uviek 20 169,0% 10 90,9% 1 100,0%
Ukupno 29 [100,0% |11 [100,0%1 100,0%
Kretanje i zauzimanje nikad [0 |0,0% 0 0,0% |0 0,0% 0,489
odgovarajuceg polozaja
tijela rijetko 3 10,3% 0 0,0% 0 0,0%
Cesto 16 55,2% 8 72,7% |0 0,0%
uviek |10 34,5% 3 27,3% (1 100,0%
Ukupno 29 [100,0% |11 [100,0%1 100,0%
Spavanje i odmor nikad [0 |0,0% 0 0,0% |0 0,0% 0,681
rijetko |1 3,4% 0 0,0% 0 0,0%
Cesto 18 62,1% 7 63,6% |0 0,0%
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uviek |10 34,5% 4 136,4% |1 100,0%

Ukupno 29 [100,0% [11 [100,0%1 100,0%
Odijevanje i dotjerivanje |nikad |0 |0,0% 0 0,0% |0 0,0% 0,161

rijetko 3  |10,3% 4 136,4% [0 0,0%

Cesto (17 [58,6% 3 27,3% 1 100,0%

uviegk 9  31,0% 4 136,4% 0 0,0%

Ukupno 29 [100,0% |11 {100,0%1 100,0%
Odrzavanje normalne nikad [0 |0,0% 0 0,0% |0 0,0% 0,122
temperature tijela -

rijetko 2 6,9% 0 10,06 [0 0,0%

Cesto 9 [31,0% 0 10,0 [0 0,0%

uviek |18 162,1% 11 |100,0%1 100,0%

Ukupno 29 [100,0% |11 [100,0%1 100,0%
Odrzavanje osobne nikad [0 |0,0% 0 0,0% |0 0,0% 0,834
higijene ~

rijetko |1 [3,4% 1 9,1% |0 0,0%

Cesto 4 [13,8% 1 91% 0 0,0%

uviek 24 82,8% 9 81,8% 1 100,0%

Ukupno 29 [100,0% |11 [100,0%1 100,0%
Izbjegavanje Stetnih nikad [0 |0,0% 0 0,0% |0 0,0% 0,163
utjecaja okoline -

rijetko 2 16,9% 3 [30,0% [0 0,0%

Cesto (17 [58,6% 5 [50,0% [0 0,0%

uviek |10 [34,5% 2 [20,0% 1 100,0%

Ukupno 29 [100,0% |10 [100,0%/1 100,0%
Komunikacija s drugim  |nikad |0 [0,0% 0 0,0% |0 0,0% 0,020
ljudima ~

rijetko 7 25,9% 1 91% 0 0,0%

Cesto (12 44,4% 10 [90,9% 0 0,0%

uviek 8  [29,6% 0 0,0 1 100,0%

Ukupno 27 [100,0% |11 [100,0%1 100,0%
Vjerske potrebe nikad 5 17,2% 0 0,0% 0 0,0% 0,075
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rijetko |9 31,0% 8 72,7% |0 0,0%

Cesto 14 48,3% 2 18,2% |1 100,0%

uvigk 1 [3,4% 1 91% 0 0,0%

Ukupno 29 [100,0% [11 |100,0%|1 100,0%
Obavljanje svrsishodnog nikad 2 7,4% 2 18,2% [0 0,0% 0,712
e ijetko [13 1481% |5 455% 0 0.0%

Cesto 7 25,9% 3 27,3% (1 100,0%

uviegk 5 [185% (1 [9,1% [0 0,0%

Ukupno 27 [100,0% [11 |100,0%|1 100,0%
Rekreacija nikad 8 [276% 3 [27,3% [0 0,0% 0,698

rijetko |12 41,4% 6 54,5% |0 0,0%

Cesto 9 BL0% 2 [182% [1 100,0%

uviek 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 29 [100,0% |11 [100,0%/1 100,0%
Ucenije, istrazivanje, nikad |1 [3,6% 3 27,3% |0 0,0% 0,281
zadovoljavanje znatizelje ietko 12 142,9% 1 36.4% 0 0.0%

Cesto 11 39,3% 3 27,3% (1 100,0%

uviek 4 14,3% 1 9,1% [0 0,0%

Ukupno 28 [100,0% |11 [100,0%/1 100,0%
Kognitivno-perceptivne  |nikad [0  [0,0% 0 0,0% |0 0,0% 0,496
funkcije (koncentracija, -
sluh, vid, bol i dr.) rijetko 6 20,7% 1 9,1% [0 0,0%

Cesto 15 51,7% 8 72,7% |0 0,0%

uviek 8 27,6% 2 18,2% |1 100,0%

Ukupno 29 [100,0% |11 [100,0%[1 100,0%

Tablica 5.6.4. Usporedba

potreba putem Fisherovog

ispitanika.

uCestalosti zadovoljavanja osnovnih ljudskih

egzaktnog testa s obzirom na obrazovanje
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Prilikom analize rezultata dobivenih koristenjem Hi — kvadrat testa te
putem Fisherovog egzaktnog testa moZemo zakljuciti te da ne postoji statisticki
znacajna razlika u ucestalosti zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba kod
palijativnih bolesnika oboljelih od karcinoma pluc¢a s obzirom na godine radnog
iskustva. Time se odbacuje hipoteza ,Postoji statisticki zna€ajna razlika u
uCestalosti zadovoljavanja pojedinih osnovnih ljudskih potreba s obzirom na
Svi

zadovoljavaju osnovne ljudske potrebe kod bolesnika Sto moZzemo zakljuditi

godine radnog iskustva sudionika“. sudionici u prosjeku Cesto

vecinskim odgovaranjem na tvrdnje sa ,Cesto” (Tablica 5.6.5).

Godine radnog iskustva u zdravstvu p*
0 - 10 godina [11 - 30 godina [31 i viSe godina
N % N % N %
Disanje nikad [0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,680
rijetko (1 7,1% 1 11,1% O 0,0%
Cesto 1 7,1% 1 11,1% 3 17,6%
uviek |12 85,7% |7 77,8% (14 82,4%
Ukupno (14 100,0% 9 100,0% |17 100,0%
Unos hrane i tekucine |nikad 0 0,00 [0 0,0% 0 0,0% 0,460
rijetko [0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Cesto 4 28,6% |2 22,2% 2 10,5%
uviek |10 71,4% |7 77,8% |17 89,5%
Ukupno (14 100,0% 9 100,0% |19 100,0%
Eliminacija otpadnih |nikad |0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1,000
P rijetko |0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Cesto 3 21,4% |2 22,2% 5 26,3%
uviek |11 78,6% |7 77,8% (14 73,7%
Ukupno (14 100,0% |9 100,0% (19 100,0%
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Kretanje i zauzimanje nikad |0 0,0 [0 00% 0 0,0% 0,945
odgovarajuceg ietko |1 71% 0  00% 2  [10,5%
poloZaja tijela = 70 70 970

Cesto 9 64,3% |6 66,7% (10 |52,6%

uviek |4 28,6% (3 33,3% |7 36,8%

Ukupno (14  [100,0% 9 100,0% (19 100,0%
Spavanje i odmor nikad [0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,671

rijetko |1 71% [0 00% 0 0,0%

Cesto |7 50,0% [6 66,7% (13 68,4%

uviek 6 42,9% (3 33,3% 6 31,6%

Ukupno (14  [100,0% 9 100,0% (19 100,0%
Odijevanje i nikad [0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,966
dotjerivanje -

rijetko 2 14,3% |1 11,1% 4 21,1%

Cesto |7 50,0% 5 55,6% [10 |52,6%

uviek 5 35, 7% (3 33,3% 5 26,3%

Ukupno 14  [100,0% |9 100,0% (19 100,0%
Odrzavanje normalne nikad |0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,964
temperature tijela ~

rijetko |1 7,1% 0 0,0% 1 5,3%

Cesto 2 14,3% 2 22,2% 5 26,3%

uviek 11  [78,6% |7 77,8% (13 68,4%

Ukupno 14  [100,0% |9 100,0% (19 100,0%
Odrzavanje osobne |nikad |0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,774
higijene -

rijetko |0 0,0% 1 11,1% 1 5,3%

Cesto [1 7,1% 1 11,1% 3 15,8%

uviek 13  92,9% |7 77,8% (15 78,9%

Ukupno 14  [100,0% (9 100,0% (19 100,0%
Izbjegavanje Stetnih |nikad 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,212
utjecaja okoline -

rijetko 2 143% (1 12,5% 2 10,5%

Cesto 9 64,3% |6 75,0% |7 36,8%
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uviek 3 21,4% |1 12,5% |10 52,6%

Ukupno (14  [100,0% (8 100,0% 19  |100,0%
Komunikacija s nikad |0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,177
drugim fjudima iietko 5 1357% [2  22.2% [ 5.9%

Cesto 8 57,1% |5 55,6% (10  [58,8%

uviek [1 7,1% |2 22,2% 6 35,3%

Ukupno (14 100,0% |9 100,0% |17 100,0%
Vjerske potrebe nikad (3 21,4% [1 11,1% Q1 5,3% 0,592

rijetko |6 42,9% |5 55,6% 6 31,6%

Cesto 4 28,6% |3 33,3% (10 [52,6%

uviek |1 7,1% 0 0,0% 2 10,5%

Ukupno 14  [100,0% 9 100,0% 19  |100,0%
Obavljanje nikad 1 7, 7% 2 222% [1 5,6% 0,540
svrsishodnog rada rijetko |7 53,8% |4 44.4% |7 38,9%

Cesto 2 15,4% 3 33,3% 6 33,3%

uviek 3 23,1% |0 0,0% 4 22,2%

Ukupno (13 100,0% 9 100,0% (18 100,0%
Rekreacija nikad 4 28,6% |4 44,4% 3 15,8% 0,186

rijetko 5 35, 7% 5 55,6% 9 47,4%

Cesto 5 35,7% |0 0,0% U 36,8%

uviek 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno (14 100,0% 9 100,0% |19 100,0%
Ucenije, istrazivanje, |nikad 3 21,4% |1 12,5% [0 0,0% 0,121
zadovoljavanje -
Znatizelje rijetko |6 42,9% |3 37,5% [7 36,8%

Cesto 3 21,4% |2 25,0% (11 57,9%

uviek 2 14,3% 2 25,0% [1 5,3%

Ukupno (14 100,0% |8 100,0% (19 100,0%

nikad |0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,767
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Kognitivno- rijetko 3 21,4% 2 22,2% |2 10,5%

perceptivne funkcije -

(koncentracija, sluh Cesto |7 50,0% |6 66,7% |11 57,9%

vid, bol i dr.) uviek 4 28,6% |1 11,1% 6 31,6%
Ukupno (14 100,0% |9 100,0% (19 100,0%

*Fisherov egzaktni test
Tablica 5.6.5. Usporedba ucestalosti zadovoljavanja osnovnih ljudskih
potreba putem Fisherovog egzaktnog testa s obzirom na radno iskustvo u

zdravstvu.

U nastavku je prikazano nekoliko tvrdnji o provodenju sestrinske skrbi
bolesnika oboljelih od karcinoma pluca.

Sudionicima su bile postavljene dvije tvrdnje kojima se ispituje misljenje
0 sestrinskoj skrbi bolesnika s dispnejom, te dvije tvrdnje kojima se ispituje
misljenje o sestrinskoj skrbi u tretiranju boli bolesnika oboljelih od karcinoma
pluca.

Prilikom analize rezultata dobivenih koristenjem Hi — kvadrat testa te
putem Fisherovog egzaktnog testa mozemo zakljuciti te da ne postoji statisticki
znacajna razlika u misljenju o sestrinskoj skrbi bolesnika s dispnejom te da ne
postoji statistiCki znaCajna razlika u misljenju o sestrinskoj skrbi u tretiranju boli
bolesnika oboljelih od karcinoma plu¢a s obzirom na zavrSeno obrazovanje.

Time se odbacuju obje hipoteze ,Postoji statistiCki znacajna razlika u
misljenju sudionika o sestrinskoj skrbi bolesnika s dispnejom oboljelih od
karcinoma plu¢a s obzirom na zavrSeno obrazovanje sudionika®; te ,Postoiji
statistiCki znacajna razlika u misljenju sudionika o sestrinskoj skrbi u tretiranju
boli

obrazovanje sudionika® (Tablica 5.6.6).

bolesnika oboljelih od karcinoma pluéa s obzirom na zavr$eno
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ZavrSeno obrazovanje p*

.__|Magistra/
Prvostupnica
Medicinska diplomirana
sestra/ . |sestra/
prvostupnik
tehnicar sestrinstva tehnicar
N % N % N %

Strah od smrti je uopcesene 0O 0,0 [0 00% [0 1[0,0% (0,292
nedovoljno istrazeni slazem
fenomen s kojim se
Cesto susrecu

bolesnici s slazemse |16 5552% 6 545% [0 |0,0%
karcinomom pluca

[

ne slazemse 0 0,0% 9,1% 0 0,0%

u potpunosti |13 44,8% 4 [36,4% |1 100,0
se slazem %

Ukupno 29 [100,0%{11 [100,0% 1 100,0
%

Najveca pomoC pri uopcesene 0 (0,0% 0 [00% 0 0,0% [1,000
rieSavanju problema slazem
s dispnejom kod

ne slazem se 6 20,7% 2 (18,2% [0 0,0%

bolesnika s
karcinomom pluca je slazemse 15 [51,7% 6 [54,5% |[L  [100,0
respiratorna potpora %
i fizioterapeutske
intervencije U pOtpunOSti 8 27,6% 3 27,3% 0 0,0%
se slazem
Ukupno 29 [(100,0%11 [100,0% (1 100,0

%

Bolesnici oboljeli od uopéesene 0 [0,0% [0 [0,0% 0 0,0% (0,792
karcinoma pluca slazem
kao vodeci simptom
navode dispneju

ne slazem se |4 13,8% 2 [20,0% [0 0,0%

slazem se 14 148,3% |6 [60,0% (1 100,0
%

u potpunosti {11 [37,9% 2 [20,0% [0 0,0%
se slazem
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Ukupno 29 [100,0%|10 |100,0% 100,0
%
Kod bolesnika uopée se ne |2 6,9% 0 [0,0% 0,0% (0,487
oboljelih od slazem
karcinoma pluca bol —
S GlESEe ne slazemse 10 [34,5% 2 [18,2% 0,0%
procjenjuje s slazemse |11 [37,9% [8 [72,7% 100,0
obzirom na %
bolesnikovu otezanu
komunikaciju U potpunosti |6 20,7% 1 9,1% 0,0%
se slazem
Ukupno 29 [100,0%|11 |100,0% 1 100,0
%%

*Fisherov egzaktni test

Tablica 5.6.6. Usporedba miSljenja sudionika o sestrinskoj skrbi
bolesnika s dispnejom i tretiranju boli s obzirom na zavr§eno obrazovanje

putem Fisherovog egzaktnog testa.

Prilikom analize rezultata dobivenih koristenjem Hi — kvadrat testa te
putem Fisherovog egzaktnog testa mozemo zakljuCiti da postoji statisticki
znacCajna razlika u kod tvrdnje ,najveca pomoc pri rjeSavanju problema s
dispnejom kod bolesnika s karcinomom pluca je respiratorna potpora i
fizioterapeutske intervencije“s obzirom na godine radnog iskustva u zdravstvu
gdje se moze se uoCiti kako vrijednost Fisherovog egzaktnog testa iznosi
p=0,019 (p<0,05), $to znaci da je uoCena statisticki znaCajna razlika s obzirom
na godine radnog iskustva u zdravstvu, pri Cemu je stupanj slaganja znacajno
nizi kod ispitanika sa najmanje radnog iskustva u zdravstvu (0 - 10 godina)
(Tablica 5.6.7.). Time se djelomi¢no potvrduje hipoteza ,Postoji statisticki
znacajna razlika u misljenju sudionika o sestrinskoj skrbi bolesnika s
dispnejom oboljelih od karcinoma pluc¢a s obzirom na godine radnog iskustva®“.
Prilikom analize rezultata dobivenih koriStenjem Hi — kvadrat testa te putem
Fisherovog egzaktnog testa mozZemo zakljucCiti te da ne postoji statisticki
znacCajna razlika u misljenju o sestrinskoj skrbi u tretiranju boli bolesnika

oboljelih od karcinoma pluéa s obzirom na zavrSeno obrazovanje.
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Time se odbacuje hipoteza ,Postoji statistiCki znacajna razlika u misljenju

sudionika o sestrinskoj skrbi u tretiranju boli bolesnika oboljelih od karcinoma

plu¢a s obzirom na godine radnog iskustva®“.

Godine radnog iskustva u zdravstvu p*
31 i viSe
0 - 10 godina (11 - 30 godinagodina
N % N % N %
Strah od smrti je juopcesene 0 00% |0 (0,0% 0 [0,0% (0,516
nedovoljno slazem
istrazeni fenomen 3 5 5.0% L 111% b 0%
s kojim se Gesto ne slazem se ,0% ,1% ,0%
susrecu bolesnici s|azem se 8 b571% 5 [55,6% 9 |47,4%
s karcinomom
pluéa u potpunostisel6  429% 3 [33,3% (10 [52,6%
slazem
Ukupno 14 [100,0%9 |100,0%(19 [100,0%
Najve¢a pomo¢ |uopéesene 0 0,0% |0 0,0% [0 0,0% (0,019
pri rieSavanju slazem
problema s laz 7 50,0% 1 [11,1% 1 5,3%
dispnejom kod ne slazem se ,0% ,1% ,3%
bolesnika s slazem se 6 WU2,9% B B4,4% 12 63,2%
karcinomom pluca
je respiratorna U pOtpunOSti se(l 7,1% 4 44,4% 6 31,6%
potpora i slazem
fizioterapeutske iy 00, 14 [100,0%9  [100,0%[19 [100,0%
intervencije
Bolesnici oboljeli juopéesene 0 00% 0 0,0% [0 (0,0 (0,911
od karcinoma slazem
pluca kao vodeci - 5 5 5
simptom navode ne slazemse 3 23,1% 1 11,1% 2 10,5%
dispneju slazem se 6 1%6,2% 5 [55,6% 11 [57,9%
u potpunosti se 4 30,8% (3 33,3% 6 31,6%
slazem
Ukupno 13 [100,0%9 |100,0%{19 [100,0%
Kod bolesnika uopéesene (0 0,0 |1 11,1% 1 5,3% 0,926
oboljelih od slazem
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karcinoma plu¢éa e slazemse 5 35,7% 22,2% 5 26,3%
bol se otezano (o 7 50,0% 55,6% 9 |47,4%
procjenjuje s slazem se ,0% 0% 1470
obzirom na u potpunostise 2 [14,3% 11,1% 4 21,1%
bolesnikovu slazem

otezanu

komunikaciju Ukupno 14 [100,0% 100,0%(19 [100,0%

*Fisherov egzaktni test

Tablica 5.6.7. Usporedba misljenja sudionika o sestrinskoj skrbi bolesnika s
dispnejom i tretiranju boli s obzirom na godine radnog iskustva u zdravstvu
putem Fisherovog egzaktnog testa.

5.7. Rasprava

Ciljevi istrazivanja su ukazati na svrhu palijativne skrbi i njezinu vaznost,
prikazati uestalost zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba te utvrditi razlike
u zadovoljavanju istih s obzirom na zavrSeni stupanju obrazovanja i godine
radnog iskustva u zdravstvu te utvrditi razlike u misljenje sudionika o
sestrinskoj skrbi bolesnika s dispnejom i sestrinskoj skrbi u tretiranju boli s
obzirom na zavrSeni stupanju obrazovanja i godine radnog iskustva u
zdravstvu. Temeljem ciljeva ovog istrazivanja postavljeno je Sest hipoteza.
Prva hipoteza ,Postoji statistiCki zna¢ajna razlika u ucestalosti zadovoljavanja
pojedinih osnovnih ljudskih potreba s obzirom na zavrSeno obrazovanje
sudionika“ je potvrdena. Kod osnovne ljudske potrebe ,komunikacija s drugim
ljudima“ vrijednost Fisherovog egzaktnog testa iznosi p=0,020 (p<0,05) Sto
ukazuje na statisti¢ki znaCajnu razliku. Prema rezultatima razli¢itih recentnih
studija utvrduje se vaznost usvajanja i u€enja dobrih komunikacijskih vjestina
uporabom razliCitih vrsta edukacija kroz obrazovanje, godine radnog staza i
klinicko iskustvo medicinskih sestara. Cilj dobrih komunikacijskih vjestina je
uspostavljanje stabilnih, uvazavaju¢ih i profesionalnih odnosa medu
zdravstvenim osobljem i provodenju zdravstvene njege bolesnika [58].
Promjene u obrazovanju i radu medicinskih sestara, kao i drustvenom statusu

su dobar preduvjet za poboljSanje odnosa, uvazavanja misljenja i razine
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obrazovanja medicinskih sestara $to posljedicno dovodi do povecanja kvalitete
zdravstvene skrbi [59]. Rezultati istraZzivanja pokazuju da bolesnici najceSce
napustaju zdravstvene ustanove ne znajuéi mnogo o tijeku lijeCenja, a
odgovore nisu mogli dobiti od ¢lanova zdravstvenog tima [60]. Medicinska
sestra ima zadacu brinuti se za bolesnika i njegov zdravstveni odgoj. Da bi bila
uspjesna u svojoj zadaci, potrebno je da se koristi znanja i iskustva iz podrucja
komunikologije i komunikacijskih vjestina te iz znanstvenih disciplina kao Sto
su psihologija, sociologija, antropologija i slicno [60]. Druga hipoteza glasila je
,Postoji statistiCki znacCajna razlika u ucestalosti zadovoljavanja pojedinih
osnovnih ljudskih potreba s obzirom na godine radnog iskustva sudionika®“. Ni
kod jedne od osnovnih ljudskih potreba nije pronadena statisti¢ki znacajna
razlika, stoga se ova hipoteza odbacuje [61]. Treca i Cetvrta hipoteza glasile
su ,Postoji statistiCki zna€ajna razlika u misljenju sudionika o sestrinskoj skrbi
bolesnika s dispnejom oboljelih od karcinoma plu¢a s obzirom na zavr$eno
obrazovanje sudionika“ te ,Postoji statistiCcki znaCajna razlika u misljenju
sudionika o sestrinskoj skrbi u tretiranju boli bolesnika oboljelih od karcinoma
pluéa s obzirom na zavrSeno obrazovanje sudionika“. Fisherovim egzaktnim
testom nije dobivena statisti¢ki znacajna razlika u misljenju o sestrinskoj skrbi
bolesnika s dispnejom. Takoder, nije dobivena statisticki znacCajna razlika u
misljenju o sestrinskoj skrbi u tretiranju boli bolesnika oboljelih od karcinoma
plu¢a s obzirom na zavrSeno obrazovanje. Time se odbacuju obje hipoteze.
Peta hipoteza glasila je: ,Postoji statistiCki znaCajna razlika u misljenju
sudionika o sestrinskoj skrbi bolesnika s dispnejom oboljelih od karcinoma
plu¢a s obzirom na godine radnog iskustva“. Vrijednost Fisherovog egzaktnog
testa kod tvrdnje ,najveca pomoc¢ pri rjeSavanju problema s dispnejom kod
bolesnika s karcinomom pluéa je respiratorna potpora i fizioterapeutske
intervencije“ iznosi p=0,019 (p<0,05) ¢ime mozemo zakljuditi da postoji
statisticki znaCajna razlika kod navedene tvrdnje. Time se djelomi¢no
potvrduje navedena hipoteza. Sesta hipoteza glasila je: ,Postoji statisticki
znacCajna razlika u misljenju sudionika o sestrinskoj skrbi u tretiranju boli

bolesnika oboljelih od karcinoma pluca s obzirom na godine radnog iskustva®“.
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Fisherov egzaktni test pokazao je kako ne postoji statistiCki znaCajna
razlika u misljenju o sestrinskoj skrbi u tretiranju boli bolesnika oboljelih od
karcinoma plu¢éa s obzirom na zavrSeno obrazovanje Cime je navedena
hipoteza odbacena.

Dispneja je uobicCajeni i uznemiruju¢i simptom kod karcinoma pluca,
uvelike naruSava kvalitetu Zivota. Prema navodima oboljelih od karcinoma
plu¢a, umor, bol i dispneja su najteZe poteSkoce s kojima se nose. Zaduha ili
dispneja je neugodan osjec¢aj nedostatka zraka koji izaziva tjeskobu i nemir u
pacijenta, a opisuju ga kao ,glad za zrakom® te ,kratko¢a daha“. Prevalencija
zaduhe ovisi o sijelu primarnog tumora, stadiju bolesti i drugim ¢imbenicima,
medutim u zadnjim danima Zivota oboljelih se pojavljuje u 85 % sluCajeva.
Nefarmakoloskim mjerama se nastoji poboljSati subjektivho stanje bolesnika
zauzimanjem odgovaraju¢eg polozaja, kao $to je uspravno sjedenje u krevetu
ili stolici s rukama naslonjenima na jastuk ispred bolesnika [23]. Intervencije
koje provodi medicinska sestra, a koje se provode u vise od 50% pacijenata
su podizanje uzglavlja (86%), primjena kisika (57%), te emocionalna podrska
u 50 % sluCajeva akutnog napada dispneje. U neSto manjim postotcim
pacijenti su poticani na disanje napucenim usnama te repoziciju njihova
polozaja u krevetu. Autor Dordevi¢ i suradnici (2015). radili su istraZivanje na
temu koristenja opioda u tretiranju dispneje. Oralni morfij sa produzenim
djelovanjem nije dostupan u podrucju srednje Europe te se kao zamjena Koristi
hidromorfon, koji se oslobada tiekom 24 sata. Podaci istraZivanja odjela
dokazuju povoljni u€inak na relaksaciju dispneje, ali i smanjenje boli.
Kombinacija fizi¢kih i psiholoSkih intervencija te medicinskih koje se odnose
na uzimanje terapije i primjenu kisika, dovode do ublazavanja simptoma
otezanog disanja te pacijenti koji su primjenjivali nauCena znanja iz sva tri
podrucja navode da primjecuju puno bolje podnosenije dispneje [34, 23].

U posljednjih 30 godina upravljanje bolom protiv karcinoma postalo je
prioritet u onkologiji [44]. Malo je podataka o procjeni upotrebe analgetika u
bolesnika s karcinomom pluc¢a. U istrazivanjima ublazavanja boli kod
palijativnog zbrinjavanja pacijenata s karcinomom pluca, 92% nijih prijavilo je
bol, od ¢ega je 52% to pripisalo svojoj bolesti, a 38% je reklo da je bol
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povezana s lijeCenjem karcinoma. Primjena analgetika bila je ve¢a u bolesnika
koji su primali radio- i kemoterapiju u usporedbi s bolesnicima koiji su lijeceni
kirurSkim putem. Medu pacijentima koji su prijavili bol, 33% ih nije koristilo
lijekove protiv bolova. To je bilo povezano sa strahom od ovisnosti ili
nedostatkom financijskih sredstava za kupovinu droga [55].

Nowicki i suradnici (2012). procjenjivali su bol u palijativnoj skrbi kod
pacijenata s karcinomom plucéa. Studija je obuhvatila 50 pacijenata koji su bili
pod kuénom njegom i u bolnici. Za procjenu boli koristena je vizualno-analogna
ljiestvica (VAS). Prije palijativne skrbi bol koju su osjetili pacijenti s kuénom
njegom ocijenjena je na 6,2 boda na VAS skali i 5,4 boda kod pacijenata, koji
su prmili bolni¢ku skrb. Jaki opioidi su najéesée koristeni analgetici. Polovica
pacijenata imala je nuspojave, najéeS¢e zatvor. Nakon tretmana intenzitet boli
smanijio se na 2,6 bodova kod bolesnika pod kuénom njegom i na 1,6 bodova
za bolesnike lijeCene u bolnickom centru palijativne skrbi [42].

Autorica Taber (2019). navodi kako je potrebno provesti kvalitetniju
edukaciju medicinskih djelatnika o palijativnoj skrbi, ali i stanovniStva takoder
[60]. Istrazivanja na temu edukacije o palijativnoj skrbi opisuju nisko znanje
djelatnika o palijativnoj skrbi pokazuju kako je potrebno viSse proucavati
palijativnu skrb, educirati uCenike, studente i zdravstvene djelatnike u radnom
odnosu o palijativnoj skrbi, omoguciti kvalitetne resurse, vrijeme, opremu i
dovoljan broj osoblja kako bi se implementirala takva skrb u rad sa palijativnim
bolesnicima. Takoder je potrebno educirati i ljude izvan zdravstvenih
djelatnosti kako bi razumijeli i znali Sto je palijativna skrb [61]. Prema
istrazivanju autorice Taber (2019). manji broj osoba razumije Sto spada u
palijativnu skrb, koja je razlika izmedu hospicija i palijativne skrbi te koji je
zapravo cilj palijativne skrbi. Potreba za edukacijom i implementacijom
palijativne skrbi u skrb bolesnika sa malignom boles¢u je velika. Samo
kvalitetnim znanjem, odnosom, pristupom i pruzanjem Kkvalitetne skrbi

mozemo poboljSati zdravstvenu skrb umiru¢im bolesnicima [61,62].
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6. Zakljuéak

Karcinom pluéa je maligni tumor epitela koji raste sporo i Cesto
asimptomatski, brzo se Siri na druge organa, a rezultati lijeCenja su skromni.
Respiratorni simptomi poput kaslja, hemoptize, dispneje i torakalne boli su
uobicajeni, ali nisu specificni jer se isti nalaze i kod drugih bronhopulmonalnih
bolesti. Karcinom pluéa dijagnosticira se u poodmakloj fazi u oko 50%
slu€ajeva. Op¢i je cilj kod bolesnika sa karcinomom pluca, izlijeciti ili produZziti
Zivot bez simptoma bolesti, smanijiti nuspojave, poboljSati kvalitetu Zivota i
dobrobit preZivjelih, dok je sekundarni cilj naglasiti vaznost dobrih
komunikacijskih vjestina uz istovremeno zadovoljavanje potreba pacijenta i
njegove obitelji od trenutka dijagnoze, preko cjelokupnog procesa lijecenja. U
terminalnoj fazi maligne bolesti pacijentima se pruza palijativna skrb. U
palijativnoj skrbi je od iznimne vaznosti kvalitetno znanje medicinskih sestara
i tehniCara kako bi se unaprijedila kvaliteta preostalog Zivota oboljele osobe.

U ovom radu mozemo zakljuciti kako postoji statistiCki zna€ajna razlika u
uCestalosti zadovoljavanja pojedinih osnovnih ljudskih potreba s obzirom na
zavrSeno obrazovanje sudionika i to na razini "komunikacijskih potreba
bolesnika s drugim ljudima“. Druga hipoteza nije potvrdena jer ne pokazuje
statistiCki znaCajne razlike kod sudionika. Sudionici s manje i viSe godina
radnog staza pruzaju jednako kvalitetnu skrb zadovoljavanja osnovnih ljudskih
potreba. Trec¢a i Cetvrta hipoteza ovog rada koje se odnose na sestrinsku skrb
bolesnika s dispnejom, te tretiranju boli bolesnika oboljelih od karcinoma pluca
s obzirom na zavrSeno obrazovanje sudionika analizom rezultata nije dobivena
statistiCki znaCajna razlika te su obje hipoteze odbacene. StatistiCki znacajna
razlika uoCena je kod pete hipoteze, odnosno tvrdnje, ,najve¢a pomocC pri
rieSavanju problema s dispnejom kod bolesnika s karcinomom pluca je
respiratorna potpora i fizioterapeutske intervencije“ sa kojom se slaze veéina
ispitanika sa vise godina radnog staza. Sesta hipoteza ovog rada je odbaéena
jer ne postoji statistiCki znacajna razlika u misljenju sudionika o sestrinskoj
skrbi u tretiranju boli bolesnika oboljelih od karcinoma pluéa s obzirom na

zavrSeno obrazovanje.
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S obzirom na rezultate istrazivanja mozemo zakljuciti kako su ispitanici
svijesni vaznosti provodenja palijativne skrbi te da pruzena skrb bude u nekim
prosje¢nim vrijednostima. Prema mnogim istraZivanjima i ovom radu potrebno
je viSe usmijeriti paznje djelatnicima koji pruzaju palijativnu skrb, u smislu
edukacija, obrazovanja i te€ajeva, kako bi se pruzena skrb podigla na vecu
razinu Sto ¢e dovesti do povecanja kvalitete zdravstvenih usluga palijativnim

bolesnicima.

U Varazdinu, 11. studenog 2020. Potpis: Kovalerié Jurico
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Prilozi

Upitnik.

Izjava o autorstvu.
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Postovane kolegice i kolege,

Ovaj anketni upitnik izraden je za potrebe istraZivanja u svrhu izrade
diplomskog rada na diplomskom studiju sestrinstva — Managment u
sestrinstvu, na Sveucilistu Sjever. Upitnik je u potpunosti anoniman i VaSe
sudjelovanje je dobrovoljnog karaktera, stoga Vas molim da budete u
potpunosti iskreni. Mentor na izradi ovog stru¢no-istrazivackog rada je doc. dr.
sc. Marijana Neuberg.

Unaprijed zahvaljujem, Jurica Kovacevi¢, bacc.med.techn., student
diplomskog studija MenadZzment u sestrinstvu, Sveuciliste Sjever

1. Spol:
a) Muski
b) Zenski
1. Dob: (dopisati)

2. ZavrSeno obrazovanje:
a) Medicinska sestra/tehnicar
b) Prvostupnica/prvostupnik sestrinstva
c) Magistra/diplomirana sestra/tehnicar

4. Godine radnog iskustva u zdravstvu: (dopisati)

5. Na skali Likertovog tipa oznacite koliko ¢esto zadovoljavate navedene
osnovne ljudske potrebe kod pacijenata oboljelih od karcinoma pluca:
1 =nikad; 2= rijetko; 3=Cesto; 4= uvijek

1 2 3 4

Disanje

Unos hrane i tekucine

Eliminacija otpadnih tvari

Kretanje i zauzimanje odgovarajuceg polozaja
tijela

Spavanje i odmor

Odijevanje i dotjerivanje

Odrzavanje normalne temperature tijela
Odrzavanje osobne higijene

Izbjegavanje Stetnih utjecaja okoline
Komunikacija s drugim ljudima

Vjerske potrebe

Obavljanje svrsishodnog rada

Rekreacija

UcCenje, istrazivanje, zadovoljavanje znatizelje
Kognitivho-perceptivne funkcije (koncentracija,
sluh, vid, bol i dr.)
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6. Na skali Likertovog tipa oznacite stupanj svog slaganja odnosno

neslaganja s navedenim tvrdnjama.

1= uopce se ne slazem; 2= ne slazem se; 3= slaZzem se; 4= u potpunosti se

slazem

1

2

3

4

Vidim potrebu za poboljSanjem i unaprjedenjem
palijativne skrbi bolesnika s karcinomom pluc¢a u
SV0joj ustanovi.

Strah od smrti je nedovoljno istrazeni fenomen s
kojim se Cesto susrecu bolesnici s karcinomom
pluca.

Najveca pomoc pri rijeSavanju problema s
dispnejom kod bolesnika s karcinomom pluca je
respiratorna potpora i fizioterapeutske intervencije.

Medicinske sestre na mom odjelu su kompetentne
| educirane za rad s bolesnicima oboljelih od
karcinoma pluca.

Bolesnici oboljeli od karcinoma plu¢a kao vodeci
simptom navode dispneju.

Kod bolesnika oboljelih od karcinoma pluca bol se
oteZano procjenjuje s obzirom na bolesnikovu
oteZanu komunikaciju.

Smatram da imam dovoljno specifi¢nih znanja za
zdravstvenu njegu bolesnika s karcinomom pluc¢a u
palijativnoj skrbi

Potrebna mi je dodatna edukacija o palijativnoj
skrbi kod bolesnika s karcinomom pluca.
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M ZA

HLYON
ALISHAAINN

SveuciliSte
Sjever

SVEUZILIETE
SIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Diplomski rad isklju¢ivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovitudih 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 struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ja, Jurica Kovacevi¢ (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovorno$cu, izjavljujem da sam iskljucivi
autor/ica diplomskog rada pod naslovom Osobitosti palijativne skrbi bolesnika
oboljelog od karcinoma pluca te da u navedenom radu nisu na nedozvoljeni
nacin (bez pravilnog citiranja) koristeni dijelovi tudih radova.

Student/ica:
Jurica Kovacevi¢

Kovaleric Turica
(vlastoruc¢ni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveuc¢ilista su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveucilisne knjiZnice
u sastavu sveucilifta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrinih/diplomskih radova
Nacionalne i sveud¢ilisne knjiznice. Zavrini radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Ja, Jurica Kovacevi¢ (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom diplomskog rada pod naslovom_Osobitosti
palijativne skrbi bolesnika oboljelog od karcinoma pluca ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
Jurica Kovacevi¢

Kovaleric Jurico
(vlastorucni potpis)
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