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l. SAZETAK

Naziv «palijativna skrb» odnosi se na angaziranost Citavog interdisciplinarnog tima. Iz
hospicijske skrbi nastala je palijativna skrb. Hospiciji su postojali jo§ u srednjem vijeku kao
mjesta na kojima se pomo¢ pruzala hodocasnicima, putnicima, sluajnim prolaznicima,
malaksalima 1 siromaSnima. U Velikoj Britaniji formiranjem modernoga hospicija sv.
Kristofora zapoceo je hospicijski pokret. U Sjedinjenim Americkim DrZavama je vec
postojala teza da se skrb o umiru¢em pruza u njegovom domu, a o hospiciju se razmisljalo

kao o filozofiji, a ne o stacionarnoj ustanovi.

Hospicijska skrb podrazumijeva ispunjavanje tjelesnih, socijalnih, psiholoSko — emotivnih i

duhovnih potreba pacijenata u terminalnoj fazi.

Svrha palijativna medicine, kao vrsta medicine, je smanjiti fiziCke 1 mentalne patnje i bolove,
pojacati egzistencijalne mogucnosti 1 na taj na¢in umiru¢im osobama poboljSati Zivotnu
kvalitetu. Palijativna se skrb, kao takva, moZe pruziti u posebnim medicinskim institucijama
(hospicijima), te u samom domu umiru¢eg Covjeka. U palijativnoj medicini umiranje se
smatra prirodnim i sastavnim dijelom Zivota te joj je cilj pokuSati uciniti ga Sto vise

dostojanstvenim.

Zadaci u zdravstvenoj njezi palijativnih pacijenata su zastititi bolesnikov dignitet, odgoditi ili
smanjiti patnju bolesnika, omoguciti bolesniku kvalitetan zivot, smanjiti nepotrebne
intervencije, eliminirati administrativne zapreke koje su nepotrebne te dati potporu obitelji u

provedbi palijativne skrbi te u postupku tugovanja.

Kljucne rijeci: palijativna skrb, hospicij, duhovna skrb, medicinska etika



1. SUMMARY

The term “palliative care” refers to the engagement of the entire interdisciplinary team.
Palliative care emerged from hospice care. Hospices existed as early as the Middle Ages as
places where help was provided to pilgrims, travelers, bystanders, the emaciated, and the
poor. In Great Britain, with the formation of the modern hospice of St. Christopher started the
hospice movement. In the United States, there was already a thesis that care for the dying was
provided in his home, and hospice was thought of as a philosophy rather than an inpatient
facility.

Hospice care involves meeting the physical, social, psychological, emotional and spiritual
needs of patients in the terminal phase.

The tasks in palliative care are to protect the patient's dignity, delay or reduce the patient's
suffering, enable the patient to live a quality life, reduce unnecessary interventions, eliminate
unnecessary administrative barriers and support the family in the implementation of palliative

care and grief.

Key  words: palliative  care, hospice,  spiritual  care, medical  ethics



3. UvOD

U Republici Hrvatskoj (u daljnjem tekstu: RH) prevladava tradicionalno misljenje o brizi za
bolesnu osobu koja se nalazi u posljednjim trenucima svojega zivota, a to je skrb bliskih
osoba o bolesniku, ukoliko svoje posljednje trenutke Zivota provodi u svojoj kuci ili skrb
zdravstvenih osoba ukoliko osoba svoje posljednje trenutke biva u zdravstvenoj ustanovi. U
domu bolesnika, sa psiholoSkog stajalista, skrb ¢e biti humanija i s viSe ljubavi, medutim u
drugom planu ¢e biti medicinska profesionalna skrb. Ukoliko se to palijativna skrb pruza
bolesniku u zdravstvenoj organizaciji, bolesnik ¢e imati najve¢u medicinsku skrb, ali bez
toliko emocija 1 ljubavi koju mu mogu pruziti samo bliznji ljudi. Ukoliko se radi o bolesniku,
koji je u zbivanju da nije neizvjesno kada ¢e preminuti, a njegovi bliznji nemaju sposobnost
pruziti mu cjelodnevnu skrb, onda je najbolja odluka hospicij. U hospiciju ¢e bolesnik (uz
potrebnu zdravstvenu 1 psihi¢ku podrSku), dobiti i duSevnu (ukoliko to Zeli), obitelj i slicno (u

daljnjem tekstu: sl.)

Prema bolesnicima koji su oboljeli od teSke bolesti, hospicij ima holisticki pristup, odnosno
ne posvecuje se sva paznja na lijeCenje oboljelog organa (1), ve¢ se provodi posebna skrb
cijelog stanja bolesnika, pomno se promatraju problemi psiholoske, drustvene i duhovne
naravi. Cilj hospicijske skrbi nije odgoditi ili ubrzati smrt, nego pobolj$anje kvalitete zivotne

kvalitete terminalnog bolesnika i obrazovanje njegove obitelji i njegovatelja. (1)

U proslosti rije¢ «hospicij» oznacavala je organizirano mjesto, utoCiSte za bolesne i iscrpljene
ljude.! Nalazilo se, najéesée, u sklopu samostana ili drugih redovni¢kih zajednica. Sam naziv
odnosio se na odmorista uz puteve hodocasnika, prvenstveno namijenjeno prolaznicima, gdje
su 1 umorni 1 bolesni 1 siromasni nalazili sebi boravak i dobivali dostupnu skrb. Danas ta rije¢
oznacava mjesto u kojem se provodi medicinska, njegovateljska i duhovna skrb za umirucu

osobu.

! Naziv «hospicij» kasnije se odnosio na takozvanu (u daljnjem tekstu: tzv.) »kuéu umiranja«.



4. POVIJEST NASTANKA HOSPICIJA

Rije¢ hospicij (lat. hospes, genitiv hospitis:gost, stranac; poslije: domacin) znaci dvije stvari:

1. filozofija o skrbi, takoder i moderna medicinska ustanova u kojoj se pruza pomo¢
umiru¢im osobama, ali i njihovim njegovateljima i bliznjima, te nakon smrti
bolesnika, pruzanje potpori u procesu zalovanja. Sam naziv hospicija vezan je za
organizaciju, a danaSnje vrijeme najceS¢e dominira naziv palijativna medicina, tj.
palijativna skrb. Rije¢ hospitium je najprije oznacavala gostoprimstvo domacina i
gosta, a poslije 1 mjesto gdje se taj ugodaj ljubaznosti ostvarivao. U 4. st. su sa tim
nazivom nastale prve krs¢anske ustanove. Najprije su bili utoCiSte za hodocasnike,
pruzajuci im jelo 1 pice, a kasnije 1 za strance namjernike 1 bolesne. Tijekom srednjeg
vijeka, hospiciji su funkcionirali, medutim kasnije su se umiru¢e osobe i osobe s

neizljecivim bolestima upucivali u organizacije za siromas$ne ljude. (2)

2. obveza ugosc¢ivanja vladara koju su imali gradovi i velikaSi, karakteristicna za

razdoblje srednjeg vijeka (2)

Sredinom 15. stolje¢a (u daljnjem tekstu: st.) francuski svecenik Vinko Paulski, utemeljio je
njegovateljski red imena Sestre milosrdnice koje su vodile brigu o umiru¢im i bolesnim
ljudima. Sestra milosrdnica Mary Aikenheada iz Irske, 1879. godine je osnovala ustanovu

»0Our Lady Hospice«, a 1905. godine osnovan je Hospicij svetog Josipa u Londonu.

Nakon §to je zavrsio II. svjetski rat, u svijetu je promijenio svjetonazor ka umirucoj osobi. U
nadi i zelji da si osoba moze na $to tolerantniji nacin zavrsiti zivot, razvijeni su preparati koji

ublazavaju bol i sve viSe se prihvaca pozitivno misljenje o opijatima.

Sve do sredine 20. stolje¢a je medicinska znanost prilicno limitirana §to se ti¢e ucinkovitog
suzbijanja boli i kontroli simptoma. U modernoj medicini, poseban znacaj pridaje se tzv.
ublaZavaju¢em lijecenju, koje je prilagodeno da ucini patnju, u posljednoj fazi bolesti, $to je

viSe moguce podnosljivom. (3)

Razvitak palijativne medicine sredinom 60-ih godina 20. st. u Velikoj Britaniji i 70-ih godina

20. st. u Sjedinjenim Americkim drzavama (u daljnjem tekstu: SAD) i u Kanadi, zapoceo je

4



kao pojava na trenutne promjene u medicinskoj znanosti, a potaknule su ga povijesne li¢nosti
I vizionari u medicini. Jedna od vizionara je Dame Cicely Sounders koja je 1967. godine, u
okviru hospicijskog modernog pokreta, utemeljila Hospicij sv. Kristofora u Londonu. Pruzala
se cjelokupna skrb, u hospiciju, o svakoj pojedinoj bolesnoj osobi, ali i 0 njegovoj obitelji.

Tim ¢inom se pocela uvoditi i interdisciplinarnost u rad hospicija.

Hospicij Sv. Kristofora nije bio prvi hospicij u svijetu, jer hospiciji postoje i stolje¢ima prije,
ali ga je oblikovala u prvu medicinsko-znanstvenu i suvremenu medicinsku organizaciju gdje
se pruzala skrb osobama koji su oboljeli od neizljecive bolesti. Veliki utjecaj u SAD-u imala
je Elisabeth Kiubler-Ross, po struci psihijatrija, ¢iji su radovi i knjige izazvale tzv. Revoluciju
u komunikaciji s terminalnim bolesnicima i njihovim teznjama te u odnosu lije¢nik-bolesnik-
obitelj. Hospitalna palijativna medicina razvila se paralelno uz hospicijsku palijativnu
medicinu. Balfour Mount, uroloski kirurg, utemeljio je palijativnu sluzbu u bolnici Royal
Victoria Mcgill 1974. godine, u Kanadi, pridruzenu medicinskom fakultetu. Sve ¢esce se

pocela naglasavati vrijednost palijativne medicine u bolnicama, s ciljem kontroliranja boli.



5. HOSPICIJ

Pokret osnivanja hospicija (tzv. pokret za utoliSte) nastao je kao pokuSaj moraliziranja
tretmana umiru¢ih osoba u humanoj naklonosti. Razvija se tehnika smanjenja boli, trajne
njege 1 palijativne medicine za osobe kojima nisu viSe primjerene opce bolnice, a njegujuée
usluge zajednice i obitelji nisu dovoljne. Sastoji se najc¢esée se od malog odjela (najvise 10
kreveta), ambulante za bol, ambulante za palijativnu skrb, dnevne bolnice te sobe koja sluzi za

sastajanje mobilnog palijativnog tima.?

U hospiciju se pruzaju usluge duhovne 1 psiholoSke skrbi te cjeloviti sustav potpore, a sve

kako bi se pomoglo pacijentima da aktivno Zive. Najbitnije ideje hospicija su:

1) Zivot ¢ovjeka i njegova osobnost, u hospiciju mogu dose¢i svoju puninu. Bolesnik u

hospiciju ne izgubi li¢nost, ve¢ zivi ispunjeno. (4)

2) Pacijentima se poboljsava njegova kvaliteta u preostalim danima, a ne produzava zivot
po svaku cijenu. (4)

3) Ne postoji borba protiv smrti u hospiciju. Ne primjenjuju se ni eutanazija ni
distanazija. (4)

4) Smrt je dio Zivota. S pacijentima se postupa sa poStovanjem, bez obzira da li je
pacijent pri svijesti ili u komi iz koje se moze zakljuciti da se nece probuditi. (4)

5) Stru¢ne osobe i volonteri rade u hospiciju. Osim umiru¢ima, pruza se pomo¢ i obitelji

koja zaluje radi smrti bliznjeg. (4)

Hospicij je suvremena medicinska organizacija sa mno$tvom mehanizama za pruZanje
pomo¢i bolesniku u posljednjoj fazi bolesti. Nudi promisSljene programe palijativne 1
potpomognute skrbi koji reagiraju na potrebe umiru¢ih bolesnika. Cilj je osigurati kvalitetu
preostalog Zivota, olakSati bolne simptome i1 pruziti podrSku u Zalovanju. Svi aspekti
palijativne skrbi orijentirani su ka stvaranju ugode, optimiziranje pacijentove kontrole i

njegove autonomije te Stovanje Zivota.

2 Primjer takvog jednog hospicija, «Marija Krucifiksa Kozulié» nalazi se u Rijeci, koji je po¢eo s radom u
sije¢nju 2013. godine.



Bolesnik i njegovi bliznji moraju biti integrirani u odlu¢ivanju vezano za skrb o bolesniku i o
njegovom tretmanu i to na nacin da im se omoguée informacije o samoj bolesti, o

predvidenom tretmanu i pristupu, o doktrini medicinske etike i sl. (5)

5.1. HospicijuRH
Hospicijski pokret u RH zapoceo je 1994. godine zauzimanjem prof. dr. sc. Anice JuSi¢ 1
njenih partnera, kada je osnovano Hospicijsko drustvo. Prvi simpozij organiziran je u proljece
1994. godine, naziva »Hospicij i palijativna skrb«. Te iste godine utemeljeno je i Hrvatsko

drustvo za palijativnu skrb/hospicij.

6 godina kasnije, osnivanju se razliite udruge, a s identiénim zadatkom, da pruzaju daljnji
poticaji za integraciju palijativne skrbi u zdravstveni sustav RH, uvjetovajuc¢i humanisticke 1
eticke podvige moderne medicine, a samim time razvijaju ideologiju suvremene civilizacije o
brizi za covjekom. U RH prvi kongres o hospiciju odrzan je 2006. godine, na kojemu je

iznesena informacija da teznju za hospicijskim uslugama ima oko 100 000 ljudi.

Zapoceli su i teajevi za volontere hospicija. U prosincu 1999. godine, interdisciplinarni tim
imao je prvi posjet. Zatim su pocele posjete tima u Domu za stare i nemoc¢ne u Zagrebu.
Posjeti su se zatim poceli na Klinici za djecje bolesti u Klai¢evoj ulici. (6) Tjedni sastanci,
centar aktivnosti, ljekarna i spremiste za pomagala za njegu bivali sve na jednom mjestu, u
stanu Anice JuSi¢. Zatim, 2002. godine, gradski Ured za zdravstvo iznajmio je udruzi prostor
koji su adaptirali dobrovoljci, te je otvoren Regionalni hospicijski centar. Pocele su se

razvijati i ambulante za bol i palijativnu skrb te sluzbe Zzalovanja. (6)

U RH, prva dva hospicija su «Hespicij Marija K. Kozulié¢» kojeg je utemeljila Rijecka
nadbiskupija i Specijalna bolnica za psihijatriju i palijativnu skrb Sveti Rafael Strmac,
koju je utemeljio Bolnicki red sv. Ivana od Boga Milosrdna braca. Na primarnoj razini,
Mobilni timovi palijativne skrbi, nalaze se u Puli, Cakovcu, Zagrebu te na podruéju PGZ-a, a
palijativni odjeli koje je osnovalo Ministarstvo zdravstva nalaze se u Varazdinu, Novom

Marofu, Dubrovniku, Zagrebu i Kninu.



5.2. Hospicij u svijetu
Tijekom zadnjih godina, hospicijski pokret se rasirio u svijetu. U Engleskoj je 20005. godine
bilo 1 700 hospicijskih organizacija koje su sadrzavale 220 bolnickih jedinica za odrasle ( s
3156 kreveta), 33 bolni¢kih jedinica za djecu (s 225 kreveta), 104 hospicijskih kuénih usluga,
358 usluga kod kuce, 263 dnevnih usluga sa 294 bolnickih timova. (7) Te usluge su pomogle
vise od 250 000 osobama. Sto se ti¢e financiranja tih usluga, financiraju ih Nacionalna

zdravstvena sluzba te donacije. (7)

Sto se tice SAD-a tamo se hospicijski pokret §irio od pokreta volontera, sa ciljem unapredenja
skrbi za pojedince koji umiru izolirane 1 same, do opc¢ih bolnica koje predstavljaju vazan
segment zdravstvenog sustava. Hospicijsku skrb, tijekom 2005. godine, koristilo je vise od 1,
200 000 osoba i njihove obitelji. (7) Palijativna skrb dostupna je ljudima u starackim
domovima, hospicijskim ustanovama, bolnicama, pa ¢ak i u zatvorima, ali veliki dio

hospicijske skrbi se pruza u domovima. (7)

Prvobitni plan palijativne skrbi u SAD-u, zapoc¢eo je 1980. godine u bolnicama. Do danas je
dovelo do velikog porasta projekata palijativne skrbi u bolnicama. Njih 80% u SAD-u koriste
programe palijativne skrbi. (7) Istrazivanja u 2010. godini, o pristupacnosti palijativne skrbi u
sto dvadeset americkih onkoloskim bolnicama otkrilo je da dvadeset i tri posto op¢ih bolnica
posjeduje krevete namijenjene za palijativnu skrb, trideset i sedam posto bolnica osigurava
bolni¢ko-palijativne djelatnosti, sedamdeset i pet posto bolnica ima vrijeme prosljedivanja na
palijativnu skrb od trideset do sto dvadeset dana. (7) Isto tako, istrazivanje je pokazalo da
pacijenti kojima je dijagnosticiran rak pluca te im je rano osigurana palijativna skrb, Zivotna
kvaliteta im je uvecana, manje osjecaju depresiju i prezivjeli su u prosjeku dva do tri mjeseca

dulje od bolesnika koji su dobivali uobic¢ajenu onkolosku njegu. (7)

U Norveskoj, 2009. godine, utemeljen je centar za poboljSanje terminalne i palijativne skrbi

pacijenata, prvi u Europi.



6. PALIJATIVNA MEDICINA

Kada bolest uznapreduje toliko da napredna medicina i aktivno lijeCenje ne mogu vise

pomoci, onda je potreban drugaciji tip medicinske pomoci, tj. tip palijativne medicine.

To je odvojeni tip medicine koji primjenjuje i proucava zdravstvenu skrb osobama oboljelim
od bolesti ¢ija je dijagnoza zabrinjavajuéa i nestabilna.® (5). Palijativha medicina obuhvaca
kontrolu i1 pracenje bolesnika sa dinami¢nom bolesc¢u, kontrolu boli i ostalih simptoma, te

usmjerava skrb na drustvene, duhovne 1 psiholoSke probleme pacijenta.

Pojam »palijativne medicine« u terminologiji se poistovjecuje s razliCitim sinonima kao

»hospicijska skrb«, »skrb za udobnost«, »terminalna skrb«, »suportivna skrb.

Moderna znanost medicine se dijeli na palijativnu medicinu i preventivhu medicinu. Pristup
palijativne skrbi unapreduje Zivotnu kvalitetu pojedinca i njegovih bliznji koji su suoceni s
strahovima povezanima s opasnom bolesti, preventivom i smanjenjem patnji ranom
dijagnozom, sprecavanjem neugode 1 ostalih problema. Palijativna skrb je multidisciplinarna

u nac¢inu rada te svojim djelovanjem obuhvaca i bolesnika 1 obitelj te zajednicu.

Palijativno lijeCenje, kao takvo, pocinje tek kad su isprobane sve tehnike lijeCenja ili kad se
maligna bolest prosirila na nivo u kojem je pacijent jedva izdrzava. Pod palijativnom skrbi
takoder ulaze 1 postupci Cije je svrha kontrola simptoma bolesti te koji pogoduju pacijentu, uz

pomo¢ medicinske procedure kojima se pokusSava pospjesiti kvaliteta Zivota oboljelog.

Palijativna medicina ukljucuje tri zadatka: 1. etioloSko neuobifajeno smanjenje boli i
simptoma, 2. pruzanje psihosocijalne potpore pacijentu, njegovim bliznjima 1 osobama koje

su ga njegovale (i nakon njegove smrti) i 3. etiCke nesporazume vezane za umiranje. (8)

Palijativna medicina uvjetuje, prema palijativnom bolesniku, multidisciplinarni i
interdisciplinarni pristup te osigurava medicinsku, socijalnu, duhovnu i psiholosku potporu

bolesniku i njegovoj obitelji.

3 Definicija palijativne medicine, kao takve, prihvaéena je u Velikoj Britaniji 1987. godine.



Pod multidisciplinarnim pristupom smatra se intenzivno participiranje socijalnih radnika,
psihologa, volontera i sl. Pod interdisciplinarnim pristupom smatra se sudjelovanje stru¢nih
medicinskih timova sastavljeni od doktora specijaliste, medicinskih sestara i fizioterapeuta.
Cijeli tim prati bolesnika i njegovu obitelj od postavljanja dijagnoze do procesa tugovanja.

Covjek ima jedan Zivot, koji je neponovljiv te svaka osoba ima pravo da ga zavrsi
dostojanstveno. Stavovi i postupci suvremenog hospicijskog pokreta su oblikovali palijativnu
skrb za sve one kojima se blizi kraj Zivota te im se omogucava da zavrSetak zivota bude Sto
dostojanstveniji. Veliki broj svjetskih vlada ima za prioritet omoguciti razvoj i financiranje
programa zdravstvene djelatnosti koje obuhvaca palijativno lijeCenje, preventivno lijeCenje i

kurativno lijecenje.

6.1. Palijativna skrb/hospicijska skrb

Europsko udruZenje za palijativnu skrb (European Association for Palliative Care; u daljnjem

tekstu: EAPC) primjenjuje radnu formulaciju palijativne i hospicijske skrbi:

- palijativna skrb je aktivna i ukupna skrb o oboljelom, ¢iji simptomi ne reagiraju na
standardne metode lijeCenja. Cilj je suzbiti bol 1 druge simptome te rjeSavanja,
problema psiholoske, drustvene i duhovne naravi. (9) Skrb je u svom pristup
interdisciplinarna te pruza osnovni princip zaStite, a to je ispunjavanje potreba
bolesnika, gdje god se on nalazio, da li u svom domu ili u zdravstvenoj ustanovi.
Palijativna skrb promiée zivot, a smrt se smatra sastavnim dijelom Zzivota, odnosno
smrt se ne odgada niti ubrzava, nego se nastoji pruZziti najbolju Zivotnu kvalitetu do

smrti. (9)

Ta definicija o palijativnoj skrbi nadopunila je stariju verziju WHO-a koja je bila odredena
samo na bolesnika kod kojeg bolest ne reagira na metode lijecenja i Siri djelovanje palijativne

skrb na oboljele i njihove obitelji koje se bore sa nedacama prouzrokovane sa bolescu. (10)

Definicija hospicijske skrbi, prema EAPC-u je «skrb o cijeloj osobi, sa zadacom da ispune
teznje — tjelesne, drustvene, osjecajne i dusevne. U domu bolesnika ili u hospiciju, brine se o

osobi suocenoj sa krajem zivota te o onima koje je voley. (10)
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Palijativna skrb ima za cilj smanjenje boli i neugodnih simptoma, za bolesnika, koji se nalazi
u zadnjim fazama neizljecive bolesti ili ima kroni¢no teSku bolest, mogao $to efikasnije
zivjeti. Palijativnu skrb zajednicki provode lijeCnici, farmaceuti, medicinske sestre, socijalni
radnici i volonteri, uz obitelji pacijenta. Pruzanje palijativne skrbi odvija se u posebnim
zdravstvenim ustanovama (hospicijima), bolnicama, ali i kod kuce. Takvim pristupom

medicine, pokusava se pruziti podrska bolesnicima na tjelesnoj razini i duhovnoj.
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7. OSNOVNE ZNACAJKE I CILJEVI PALIJATIVNE MEDICINE

Medu svjetskim stru¢njacima za palijativnu skrb priznate su zajedniCke vrijednosti koje

ukljucuju:

1) vrijednost pacijentove autonomije i dostojanstva — pacijentu se pristupa ¢ovjecno,
tako da se postuje sveukupnost njegovih afirmativnih osobina, vrijednosti i kvalitete,

2) potreba za donoSenje individualiziranih odluka i planova — palijativna skrb se
provodi na otvoren 1 pristojan nacin, sa senzibilnoS¢u za osobna 1 vjerska vjerovanja i
kulturne vrijednosti,

3) holisti¢ki/cjeloviti pristup — obuhvaca cjelovitu medicinsku skrb na fizickom,

duhovnom i psihi¢kom nivou bolesnika.

7.1. Ciljevi palijativne skrbi su:*

1) postizanje oslobodenja od neugodnih simptoma i boli,

2) afirmiranje smrti kao prirodni proces - treba ju prepustiti prirodnom tijeku bez
uplitanja, odnosno odgadanja ili poZurivanja smrti,

3) integriranje fizickih, psihosocijalnih i dusevnih aspekata skrbi,

4) pomo¢i oboljelome da S$to aktivnije i kvalitetnije zivi do Kraja smrti,

5) poducavanje bliznjih osoba oboljelih i osoba koje ga njeguju tijekom bolesti te

podrzavanje u postupku tugovanja. (11)

Kako bi se ostvarili navedeni ciljevi potrebna je primjena palijativhog pristupa pacijentu te

specijalisti¢ka palijativna skrb.®

Prijelaz sa kurativne skrbi na palijativnu medicinu postepen je postupak, bez jasno vremenski
odredenog roka, i to na nacin da se lijeCenje preusmjerava na ocuvanje kvalitete Zivota uz

pronalaZenje ravnoteZe izmedu tereta i koristi lijeCenja, umjesto samo na produZenje Zivota.

4 Ciljeve palijativne skrbi definirala je WHO i EAPC
> Ovisi o interdisciplinarnom timu &ija stru¢nost pomaze u optimiziranju kvalitete Zivota bolesnika.
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8. ZAKONODAVNI OKVIRI PALIJATIVNE MEDICINE

Osnovno ljudsko pravo je pravo na zdravstvenu zastitu i pravo na palijativnu skrb, koje je
potvrdila WHO. To pravo podrzavaju mnogobrojni normativni dokumenti Svjetskog
lije¢nickog udruzenja: Rezolucija o pravima bolesnih i umirué¢ih (1976.), Preporuka o
pravima bolesnih i umirucih (1979.), Deklaracija o eutanaziji (1987.), Rezolucija o trajnom
stanju vegetiranja (1989.), Rezolucija o nacelima skrbi za neizljecive i umiruce pacijente s
jakom kronicnom boli (1990.), Kanadska deklaracija (iz 1992. i 2000.), Preporuka o zastiti
ljudskih prava i dostojanstva terminalno oboljelih i umirucih (1999.), Cape Town deklaracija
(2003.), Preporuke ministara Vijeca Europe (2003.), Barcelonska deklaracija o palijativnoj
skrbi  (2005.), Korejska deklaracija (2005.), Venecijanska deklaracija o neizljecivim
smrtonosnim bolestima (2006.). Dodatak Preporuke Povjerenstva ministara Vijeca Europe
drzavama clanicama o organizaciji palijativne skrbi (U daljnjem tekstu Preporuka Rec (2003)
-24) ureduje da se strategija o palijativnoj skrbi zasniva na ljudskim pravima, moralu i
dignitetu, demokraciji, drustvenoj povezanosti, jednakosti, solidarnosti te autonomiji odabira.
Medicinsko osoblje koji pruzaju palijativnu skrb trebaju posStivati prava pacijenata i1 u

harmoniji s profesionalnim standardima i obvezama raditi u interesu bolesnika. (12)

U svojoj preporuci, O organizaciji palijativne skrbe, Vije¢e Europe navodi palijativnu skrb
kao cjeloviti dio medicinskog sustava i nepovredivi ¢imbenik ljudskog prava na zdravstvenu
zastitu, stoga je vlada duzna zajamciti dobivanje palijativne skrbi svakom pojedincu kome je

potrebna.

8.1. Zakonodavni okviri palijativne medicine u RH

Vlada RH i Ministarstvo zdravstva uvrstilo je tu inicijativu i u hrvatsko zakonodavstvo, pa
tako je donesen i dokument Strateski plan razvoja palijativne skrbi za razdoblje 2013.-2015.
(koji je izraden prema smjernicama EAPC-a: Bijela Knjiga o standardima i normativima za
hospicijsku i palijativnu skrb i prema Preporuci Rec (2003) — 24 Povjerenstva ministarstva
Vije¢a Europe drzavama c¢lanicama u provodenju palijativne skrbi), zatim Nacionalna
strategije razvoja zdravstva 2012.-2020., gdje su navedeni zakonski i organizacijski okviri
palijativne skrbi, te Bijela knjiga palijativne skrbi u Hrvatskoj (koja je prilagodena verzija
Bijele knjige EAPC-a), u kojoj se nalaze preporuke i smjernice za pruzatelje usluga,

sudionike i donositelje odluka.
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9. POTREBE TERMINALNIH BOLESNIKA

Terminalna bolest je medicinski sinonim koji oznac¢ava opis bolesti koju nije moguce izlijeciti
ili pravovremeno lijeciti, odnosno bolest za koju se zna da ¢e na kraju kulminirati sa smréu
bolesnika u kratkom vremenskom intervalu. Sinonim koji se najées¢e koristi za opisivanje

progresivnih bolesti, npr. kod tezih sréanih bolesti, kod trauma ili bolesti poput raka.

Bolesnik koji je obolio ili boluje od progresivne bolesti naziva se terminalnim pacijentom ili
terminalno bolesnim. Bolesnika kojeg se oCekuje da ¢e Zivjeti Sest mjeseci ili krace, smatra se
terminalno bolesnim (uz premisu da ¢e se bolest razvijati svojim standardnim ritmom).®
Pacijenti sa sporo razvijaju¢om boles¢u (npr. AIDS), ne smatraju se odmah terminalnim

bolesnicima, zato §to predvidanja o duzini zivota mogu biti i dulji od 6 mjeseci.

Terminalni stadij oznacava finalno zivotni period, kad lije¢nistvo uvidi da zdravstveno stanje
pacijenta ne reagira »klasicnim« terapijama, ve¢ se samo moze ublaziti patnja tijekom
pogorsanja stanja 1 neizbjezno nadolaze¢e smrti. Terminalni pacijent je osoba Cija bolest je

smrtonosna, a standardne medicinske metode lijeGenja viSe ne pomazu.

Terminalni bolesnik je bolesnik kod kojeg se, sa medicinske strane, sa sigurnoS¢u moze reci
da je kraj zivot samo pitanje sati, dana tjedna pa Cak 1 trenutka. (13) Tu sada glavnu ulogu
imaju osobe koje njeguju terminalnog bolesnika ili zdravstvene sluzbe koje pomazu bolesniku
da dozivi smrt §to je humanije moguce, omogucuju¢i mu razli¢ite vrste podrska, od moralne,

osjecajne, duhovne isl. (13)

Pri pristupu terminalnom bolesniku, potreban je multidisciplinarni pristup, jer to nisu samo
bolesnici s proSirenom malignom boles¢u, ve¢ i1 sréani bolesnici, bubrezni, pluéni bolesnici

¢ija je bolest u terminalnoj fazi i iscrpljeni su svi pokusaji lijeCenja.

Lijek niti adekvatan nacin lijeCenja, za terminalne bolesti ne postoji, no, moguce je na neke
drugacije nacine smanjiti bolove pacijentima. Nekolicina terminalnih bolesnika odbija bilo
kakve tretmane zbog nezeljenih nuspojava koji se mogu pojaviti, dok ostali nastavljaju sa

agresivnim tretmanima u nadi 1 Zelji da ¢e im pomoc¢i. Nekolicina terminalnih bolesnika pak

® I najbolje procjene duljine Zivota mogu biti pogresne, pa tako pacijent koji je oznacen kao terminalan, ne znagi
da ¢e umrijeti u roku od 6 mjeseci, stoga je granica od 6 mjeseci dogovorna.
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pokusavaju odbaciti sve klasi¢ne metode lijeCenja te pokuSavaju s alternativnim metodama
lijecenja. Palijativna skrb ponudena je i dostupna svim terminalnim bolesnicima, nezavisno o
njihovim stilovima upravljanja s boles¢u. Hospicijska se skrb moze pruziti osim u ustanovama
koje pruzaju njegu i u kuéama bolesnika, te pruza i duhovnu i emocionalnu pomo¢ i podrsku i

bolesnicima i njihovoj obitelji.

Program s ciljem shvacanja sustav hospitaliziranog umiranja i angazmana u unapredivanju
Covjecnije skrbi terminalnih bolesnika naziva se SUPPORT (The Study to Understand
Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments) koji istice znacajke

terminalnog studija.

9.1. Duhovne potrebe terminalnih bolesnika

Globalna istrazivanja potvrdila su vaznost pruZanja i primanja duhovne skrbi kod kroni¢nih
bolesnika, ali i kod pacijenata u terminalnoj fazi. Na temelju brojnih istrazivanja i utvrdenih
Cinjenica, vazan dio u¢inkovitosti palijativne skrbi postale su i duhovne potrebe bolesnika.
Istrazivanja su pokazala da se duhovna skrb pokazala u¢inkovitom za lak§im prihva¢anjem
bolesti (87%), u boljem razumijevanju samoga sebe u bolest (45-73%), te da su duhovni
obredi pospjesili unutarnje raspoloZenje bolesnika (34-66%) te im osigurali lakSi prijelaz
umiranja. (6) Osobe (72%) ¢ije su duhovne potrebe ispunjene, ocCitovale su se da im je

spiritualnost pomogla te im je stimulirana potreban spokoj i unutarnji mir. (6)

EAPC uvelo je definiciju duhovnosti kao agilan sustav koji doprinosi pronalasku Zivotnosti i
mudrosti, te daje svrhu u teSkim trenucima u Zivotu ¢ak i kada se osoba nalazi usred osobne
nesrece, stresa, krize, boli ili patnje. Ona poti¢e duhovni mir i moZze biti veliki izvor unutarnje
snage, motivacije i inspiracije. Cak se i kod bolesnika, koji nisu religiozni, moze uvidjeti

zahtjev za odredenim nacinom duhovne skrbi.

Komisije palijativne skrbi diljem svijeta i WHO prepoznale su vaznost duhovne skrbi i
upucuju na uocavanje bolesnikovih zelja koje su duhovne prirode te su zakljucile da
medicinsko osoblje treba educirati u vidu, da bude sposobno prepoznati pacijentove duhovne

potrebe.
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9.2. Potrebe obitelji terminalnih bolesnika

Palijativna skrb uvelike pruza potporu, ne samo bolesniku, ve¢ i njegovim bliznjima tijekom
bolovanja, pruzaju podrsku za «psihicki se pripremiti na smrt» i nakon smrti bolesnika pruza
potporu u zalovanju. Najvaznije potrebe obitelji su informacije, prisutnost i sigurnost. Stoga
bi lijecnik trebao, prije prekidanja rada aparata koji sluze za odrzavanje osobe «na Zivotu»
priop¢iti obitelji informaciju o obustavi rada aparata i nastupanja neizbjezne smrti, davajuci

vremena obitelji da razmisli i prihvati trenutno stanje, organizira sprovod i sl.

S. Vuleti¢ 1 suradnici u «Palijativna skrb i medicinsko-duhovne potrebe terminalnih
bolesnika» navode i par konstruktivnih naputaka kako se obracati bliznjima bolesnika u

trenutku kad je potrebno donijeti terminalne odluke:

® Objasnjenje ciljeva same skrbi - samo objasnjenje pomaze doktoru objasniti
mogucnosti obitelji ili samom bolesniku, da se sto bolje razumije situacija u kojoj se
nalaze. (6)

® Pojasnjenje razumnih solucija koje su realizirane - omogucava racionalizaciju
osjecajnih segmenata bliznjih osoba te utemeljenje povjerenja u profesionalnost
doktora. (6)

® Ne predlazu se neprikladni zdravstveni tretmani - svi sudionici u donosenju odluka
moraju biti upucéeni u beskorisnost svih pristupacnih lijekova i aparata. (6)

e Utemeljenje smjernica, a samim time i ogranicenje za posljednju etapu - potrebno je
odredivanje perioda u kojem se bolesnik treba podvrgnuti. (6)

e Usmjerenje emotivnih potpora na obitelj (6)
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10. POSTOJANJE POTREBE ZA PALIJATIVNOM SKRBI

Sa stajaliSta javnog zdravstva, stanovniStvo se moze podijeliti na tri segmenta:

- prvi segment ukljucuje veliki dio stanovniStva, a obuhvaca osobe koje ne boluje ni od
Cega te smatraju da Ce ostati zdravi i tijekom godina koje su pred njima, ali za njih su
neophodne ciljane politike, npr. testiranje, cijepljenje, promoviranje zdravog stila
zivota, olakSani pristupi medicinskim uslugama 1 dr. (9) Drugi segment ukljucuje
stanovniStvo koje boluje od kroni€nih nezaraznih bolest (astma, dijabetes,
hipertenzija), zive normalno ako bolest kontroliraju redovito. Ipak imaju puno vecih
potreba za medicinskim uslugama nego zdravo stanovniStvo. (9) Treci segment sastoji
se od stanovniStva (1-5%, ovisi o dobi) koje boluje od neizljeCivih 1 progresivnih

bolesti koje dovode do smrtnog ishoda (karcinom, sréano zatajenje). (9)

Jedna australska istrazivacka skupina analizirala je da se stanovnistvo kojem je neophodna
palijativna njega sastoji od 50% do 89% terminalnih bolesnika. Palijativna skrb osigurava
primjerenu njegu za vecinu oboljelih, ali je analizirano da u pet posto neonkoloskih pacijenata
1 minimalno dvadeset posto onkoloskih pacijenata potrebna specijalisticka palijativna njega u

posljednjoj godini Zivota.
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11. SUSTAV ORGANIZIRANJA PALIJATIVNE SKRBI

Danas su prisutni brojni sustavi organiziranja palijativne skrbi. Smatra se da se palijativna
skrb u zajednici moze omoguciti na nacin da se ona moze i treba pruzati od primarne
zdravstvene zastite pa sve do specijalistiCckih sluzbi koje su i osnovane radi pruzanja
palijativne skrbi. Palijativna se medicina, moze podijeliti (prema razinama skrbi) na: opéu
palijativnu medicinu, palijativni pristup, na centre izvrsnosti i na specijalisticku
palijativnu medicinu. Pod specijalizirane sluzbe palijativne skrbi uvrsStavaju se hospiciji,
mobilni tim za palijativnu skrb, stacionarna jedinica za palijativnu skrb, bolni¢ki tim za
podrsku palijativnoj skrbi, hospicijski dnevni boravci, hospicijski tim u zajednici, tzv.
«bolnice u kuci» i ambulante sluzbe. Prilikom razvijanja palijativne medicine bitna je
izobrazba svih pripadnika multidisciplinarnog tima, te izobrazba Sire zajednice, ali 1

izradivanje nacionalnih i internacionalnih programa s ciljem razvitka palijativne skrbi.

Hospicij je ustanova u kojoj se smjeStaju bolesnici na kraju zivota, kada viSe ne postoji
potreba za boravkom u zdravstvenoj ustanovi, a skrb u ku¢i bolesnika nije moguca (s ciljem
odrzavanja §to je bolje moguce kvalitete Zivota 1 ublazavanja simptoma bolesti). (9) Bolesnici
se najceS¢e zaprimaju u jedinicu palijativne skrbi (u odjelu u bolnici) zbog odredenih
intervencija, a u hospicij zbog pruzanja palijativne skrbi. Multiprofesionalni palijativni tim
radi u hospiciju te se velika vaznost pridaje kreiranju «kuéne njege» s mogucnosti boravka

bliznjih osoba bolesnika i prostorijama za drustvene djelatnosti. (9)

Bitnu ulogu ima i volonterski palijativni (hospicijski) tim u osiguravanju potpore
oboljelima tijekom bolesti te u vrijeme zalovanja nakon smrti bolesnika ¢lanovima obitelji.
(9) Potrebno je da timovi suraduju s ostalim sluzbama palijativne skrbi, a djeluju i1 kao
podrzavatelji razvoja palijativne skrbi u zajednici. Preporuca se da u timu budu koordinator s
obrazovanjem iz medicinske 1/ili socijalne skrbi, uz specijalisti¢ku obuku iz palijativne skrbi i

najmanje 10-12 obucenih volontera. (9)

Hospicijski dnevni hospiciji ili dnevni boravci su organizirane prostorije u bolnicama ili
hospicijima s ciljem unapredivanja rekreativnih ili terapijskih aktivnosti bolesnika kojima je
potrebna palijativna skrb. (9) Bolesnici u tim prostorijama mogu provoditi dio dana, cijeli
dan, svaki dan ili nekoliko puta tjedno. Ono omogucavanja izbjegavanje socijalne izolacije te

olakSavanje skrbi ¢lanovima obitelji.
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12. INTERDISCIPLINARNI/MULTIPROFESIONALNI TIM PALIJATIVNE
SKRBI

Zakon o zdravstvenoj zastiti (NN 121/03) ¢lankom 8. propisuje da je palijativna skrb jedna od
mjera zdravstvene zastite. Clankom 24. propisuje se pruZanje zdravstvene aktivnosti: - na

primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj te na nivou zdravstvenog zavoda. (14)

Po dostupnim podacima, otprilike petnaest tisu¢a osoba umre u svojem domu, §to iznosi vise
od trideset posto svih umrlih u jednoj godini. (15) Do sada je praksa bila takva da su se
primjenjivali naputci palijativne skrbi sa zadacom da se odrzi kvaliteta Zivota pacijenta 1
njegovih bliznji koji su suoceni s poteskocama povezanima sa bolesti, u aktivnosti primarne
zdravstvene zaStite (tim patronaZe, tim opc¢e medicine). (15) Prema procjenama 1
kategoriziranju bolesnika, u rjeSavanju simptoma same bolesti, uklju¢ivale su se 1 medicinske
sestre iz raznih ustanova i udruga (Udruga za palijativnu skrb ili zdravstvenu njegu u kucéi),

duhovnici, volonteri, socijalni radnici. (15)

Izmjenama zakona, u primarnu zdravstvenu zaStitu uveden je i1 tim za palijativnu skrb i
lijeCenje, promijenila se tadasnja vazna funkcija obiteljskog lije¢nika, i to na na¢in da lije¢nik
postane c¢lanom interdisciplinarnog tima prihvacaju¢i dostup implementacije palijativne
metode 1 postupaka u skrb za pacijente i njihove obitelji. Uz farmakolosku i ne farmakoloSku
terapiju, to ukljuuje i donoSenje i ostvarivanje zadac¢a sukladno temeljnim principima

palijativne njege.

Tim palijativne skrbi sastoji se od lije¢nika 1 medicinskih sestara s odredenom edukacijom,
psihijatra, fizioterapeuta, duhovnika i socijalnih radnika. Isto tako volonteri su nezamjenjivi u
palijativnoj skrbi. Hospicijski pokret se temelji prvenstveno na volonterskom radu’. Vrlo je
vazno da su volonteri adekvatno obrazovani te da imaju razumijevanja da su u

interdisciplinarnom timu dodatak timu, a ne zamjena za ¢lana osoblja.

7 Skotska ima 14 hospicija koje vode volonterske organizacije - 13 hospicija za odrasle te jedan za djecu do
dvadeset i prve godine Zivota (12).
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Timu palijativne skrbi poziv moze poslati lije¢nik opée medicine, patronazna sestara, ukucani,
susjedi ili prijatelji. Po dobivenom pozivu tim izlazi te odreduju potrebu za palijativnom skrbi.
Odlazak na teren Cest, po nekoliko puta tokom dana ili rijedak. Tim ne radi samo sa
bolesnikom, ve¢ i sa njegovim ¢lanovima obitelji. Po potrebi se mogu obratiti za potporu i
drugim nezdravstvenim i zdravstvenim radnicima, a sve s ciljem poboljSanja kvalitete zivota

terminalnog bolesnika.
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13. MEDICINSKA ETIKA U PALIJATIVNOJ SKRBI/ MEDICINI

Medicinska etika u palijativnoj medicini je od znacajnog interesa jer postavlja aspekta skrbi
usmjerena prema bolesniku i prema kritickom donosenju odluke. Tip odluke koja se donosi u
prisutnosti terminalnog bolesnika razli¢ite su od odluke u standardnoj medicini, gdje se
razmi$lja o radikalnih intervencijama. (16) Bitna nacela za donosenje klinickih odluka

jednako obuhvacaju medicinske i (bio)eticke parametre. (16)

Palijjativna medicina je podrucje koje se sastoji od puno etickih tema. Kako i1 u ostalim
podru¢jima medicine, u palijativnoj skrbi se moraju slijediti Cetiri eticka nacela: «Ciniti
dobroy, «ne ¢initi zlo», «postovati autonomiju», «postovati pravduy. Lijecnici koji obavljaju
palijativnu skrb, ali i ostatak interdisciplinarnog tima palijativne skrbi moraju postivati
pacijentovu autonomiju, postivati prioritete 1 ciljeve pacijenta, ne smije prikrivati podatke

koje pacijent zeli saznati, te se mora postovati bolesnikova zelja ukoliko ne zeli lijeCenje.

Zadaca lije¢nika i zdravstvenog osoblja je ublazavanje patnje i boli. Uz lijekove, nastoji se
bolesniku pruziti i duhovna pomo¢, a pritom postuju¢i njegove zelje. Povreda medicinske
etike je pobudivanje lazne nade u pacijenta i njegove obitelji. Ukoliko se pacijenta u
ireverzibilnom terminalnom stadiju bolesti nastavi intenzivno lijeciti, iskljuuje se pravo
umiruéeg pacijenta na dostojanstvenu smrt. LijeCnik mora pacijentovu obitelj upoznati o

stanju pacijenta te nastojati da postigne suradnju s obitelji, a u cilju ublazavanja tegoba.

13.1. Temeljna eticka nacela

Temeljna eticka nacela palijativne skrbi / palijativne medicine su:

1. NeSkodljivost i dobrocdinstvo - zahtijevaju od njegovatelja obvezu najvece dobrobiti 1
najmanje Stete za pacijenta.

2. Autonomnost - utemeljeno na samosvijesti i samoodredenju bolesnika te na njegovo
pravo na donosenje odluka. Princip informirane suglasnosti i integracije su vazan dio
mnogih polemika oko autonomije bolesnika. MoZze do¢i i do «informirane
nesuglasnosti — odbijanje» kao jednu od moguénosti odabira pacijenta.

3. Pravednost - nacelo koje se smatra glavnim izlazom za rjeSavanje rasprava kod kojih

je sustina konflikata u raznolikosti. Raznolikost stavova i stajaliSta, smatra se
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naj¢es¢im problemom u nevjerovanje pacijenta u odluke koje donosi medicinski i
interdisciplinarni tim.
4. Istinoljubivost i povjerenje - izvedeno eticko nacelo ¢ija je uloga temelj za izgradnju

ucinkoviti odnos izmedu ¢lanova interdisciplinarnog tima i pacijenta.
Etika palijativne medicine odredena je kroz pet nacela:

1. nacelo istinitosti — zasniva se na vjerodostojnosti kao na temelju povjerenja u
interpersonalnim stavovima,

2. nacelo terapijske razmjernosti — temelji se na moralnoj zada¢i da se sve metode
lijecenja provedu moralno, u skladu dostupnih sredstava 1 ocekivanih rezultata,

3. nacelo dvostrukog ucinka — ocuvanje zivota i ublazavanje patnje, dvostruka
odgovornost koju imaju lijecnici,

4. nacelo prevencije,
nacelo nenapustanja i tretman boli — se temelji na etickoj, tj. moralnoj obvezi
lije¢nika da ne napusti pacijenta ¢ak i kada pacijent odbije terapiju koja mu je

propisana, iako lije¢nik smatra da je odbijanje neprikladno.

13.2. Dokumenti medicinske etike u palijativnoj skrbi/medicini

Dva vazna dokumenta s kojima moraju biti upoznati i interdisciplinarni tim palijativne skrbi i
ravnatelj hospicija su obavijesteni pristanak (informirana suglasnost) 1 bioloski

testament/oporuka, tj. karta samoopredjeljenja.

ObavijeSteni pristanak je odluka pacijenta kojom ovlaS¢uje lije¢nika da provede odredenu
terapiju ili mjeru. To je dokument koji predstavlja volju potpuno svjesne osobe o postupcima
o kojima Zeli biti podvrgnuta ili ne zeli biti podvrgnuta, u slucaju ako osoba ne bude sposobna

iskazati svoju volju o istome. (u prilogu slika 1.)

Bioloska oporuka je sastavljena i potpisana oporuka na temelju kojega tim palijativne skrbi
moZe postupiti sukladno Zelji terminalnog pacijenta i1 postivati njegove Zelje, pogotovo

ukoliko bolesnik nije u stanju donositi odluke.
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Problemi se javljaju kada bliznje osobe imaju drugacija razmiSljanja o provodenju skrbi i
terapija za ¢lana obitelji ili ako ne uvazavaju njegovu zelju. Tada se u palijativnoj skrbi, kao

definitivna odluka, tj. naputak uzima bioloski testament.

U palijativnoj medicini brine se za bolesnikov Zivot pa do njegove prirodne smrti. Ona ne
ubrzava niti ne usporava smrt. Ne dozvoljava se ni distanazija ni eutanazija. Eutanazija se
postavlja kao jedna od najprovokativnijih etickih tema u vezi sa hospicijskom skrbi. Bivsi
predsjednik Medunarodne federacije katoli¢kih lije¢nika drustva (FIAMC) Jose Maria Simon
jednom prilikom rekao: «eutanazija je zlo za koje postoji u¢inkovito cjepivo, a to je
palijativna skrb». Eutanazija se pokuSava afirmirati kao rjeSenje problema dostojanstvenog
kraja ljudskog zivota u posljednjoj etapi bolesti, odnosno rjesenje svih pacijentovih strahova,

problema. i bolova.
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14. PSTHOSOCIJALNA PODRSKA I UTJEHA TERMINALNIM BOLESNICIMA

Jedan od kljucnih ciljeva palijativne medicine je psihosocijalna podrska bolesniku, tj. pristup
na holisti¢ki nacin te kreiranje osjecaja sigurnosti, vjere i povjerenja u tim koji se brine za

terminalnog pacijenta.

Psihosocijalna utjeha bolesnika treba biti omoguc¢ena u hospiciju te od strane
interdisciplinarnih timova kuénih posjeta. Pacijenta 1 njegovim bliznjima bi trebalo dopustiti
da izraze strahove i osjecaje i uputiti na poticanje razgovora. Omoguciti im da smiSljenim i
planskim pitanjima pokusaju sagledati sve segmente prozivljavanja bolesti. Ovakve razgovore

vode kvalificirane osobe - psihijatar, psiholog ili socijalni radnik.

Palijativnom skrbi se nastoji bolesniku osigurati dostupnost, kontinuitet u osiguranju skrbi,
konstantnu nazo¢nost uz bolesnika i psihosocijalnu podr§sku. Omogucuje bolesniku upravljati
simptomima, duhovnu skrb, stru¢nu tajnu skrb, kontinuitet, dostupnost, nenapustanje

bolesnika, dostupnost, psiholosku podrsku i Zalovanje obitelji kad njihov bliznji umre.

24



15. PALIJATIVNA SKRB | MOBILNI TIMOVI PALIJATIVNE SKRBI U
PRIMORSKO-GORANSKOJ ZUPANIJI

Sustavan razvoj palijativne skrbi u Primorsko-goranskoj Zzupaniji (u daljnjem tekstu: PGZ) i u
Istarskoj zupaniji zapoceo je 2008. godine. Taj razvoj temeljen je na promjeni dotadasnje
paradigme palijativne skrbi kao humanitarne djelatnosti zasnovana na volonterskom radu, u
paradigmu profesionalizacije skrbi. To je znacilo da su za podrsku kuénoj skrbi o palijativnim
pacijentima osnovana dva mobilna tima za palijativu, koja su se sastojala od jednog lije¢nika

opc¢e medicine i jedne medicinske sestre u punom opsegu svojeg radnog vremena.

Mobilni timovi su od pocetka suradivali sa bolnickim anestezioloSkim ambulantama za
lijeenje boli. U Klinickom bolnickom centru (u daljnjem tekstu: KBC) Rijeka osnovane su
tri ambulante za lijeCenje boli sa nazivom ,,Ambulante za bol i palijativhu medicinu”. (17) Na
temelju aktivnosti tih ambulanti, KBC Rijeka osnovala je 2013. godine, najprije centar, a
potom i1 Zavod za palijativnu medicinu. (17) Tim za podrsku palijativnoj skrbi u KBC-u
Rijeka izgraden je kao mreza bolnickih profesionalaca s dodatnom edukacijom iz palijativne
skrbi te se sastoji od doktora, psihologa, medicinskih sestara, fizioterapeuta, socijalnog

radnika, pravnika i dr. (17)

U prvim godinama osnivanja, tim je najprije financiran od strane grada Rijeke i PGZ-a, a
kasnije i od strane Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (u daljnjem tekstu: HZZO),
kako bi usluge pruzanja palijativne skrbi bile besplatne, a pacijenti su se ukljucili u skrb na
preporuku obiteljskog lije¢nika ili nadleznog bolnickog lije¢nika. Regionalni sustavi
palijativne skrbi i u PGZ-u i u Istarskoj Zupaniji razvijali su se u viSeslojne mreZe na¢injene
od manjih jedinstvenih mreza: mreza posudionice pomagala, mreza za lijeCenje boli,
komunikacijska mreza, mreza postelja (bolnice, stacionari domova zdravlja, dom za starije i
nemocéne osobe, hospicij,..), mreza mobilnih stru¢njaka, mreza zdravstvene njege u kudi,

ljekarnicka i1 volonterska mreza.

U PGZ-u, prema podacima iz 2018. godine, djeluje 5 timova palijativna skrbi, &etiri tima
djeluju u gradu Rijeci i u njegovoj okolici te na otoku Krku, a jedan tim obuhvaca podrucje
Gorskog kotara. (17) Dva tima su kreditirana od strane HZZO-a, a ostala tri tima financira
PGZ i gradovi i op¢ine unutar PGZ-a. (17) Tim se sastoji od lije¢nika i prvostupnica

sestrinstva (2 koordinatora — prvostupnice sestrinstva). Mobilnim palijativnim timovima poziv
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moze uputiti bilo tko: bolesnik, ukucani, susjedi, izabrani lijecnik, patronazna sestra, i sl. Tim
ima otprilike oko 8-10 posjeta tijekom svog dezurstva, prosje¢no Cetiri zahvata po pacijentu, a

uz pacijenta vode brigu i za njegove bliznje. (17)

Poteskoc¢e koje se javljaju u pruzanju palijativne skrbi su te §to se, najcesce (njih veéi broj
pacijenata jave prekasno mobilnim palijativnim timovima, potrebna je kontinuirana edukacija
pruzatelja palijativne skrbi, te primanje pravovremenih informacija o palijativnom bolesniku i

brza i cjelovita komunikacija vezana uz nj.

Povodi za informatizaciju palijativne skrbi:
- uoceni su problemi nepristupacnosti informacija o palijativnim pacijentima,
- pristup informacijama izmedu sudionika u palijativnoj skrbi je usporen i otezan,

- mehanizmi u skrbi ne prepoznaju bitnost vremena u obradivanju palijativnih pacijenata.

15.1. Informatizacija palijativne skrbi

Proveden je projekt automatiziranja i ujedinjenja davatelja usluga palijativne skrbi koji djeluju
unutar PGZ-a. Projekt je sufinanciran od PGZ-a, KBC Rijeka i Doma zdravlja PGZ. Sustav se
naziva »Centralni sustav palijative« ili skraceno CIPAL. Obuhvaca registar medicinskog
osoblja koji su ukljueni u palijativnu skrb, registar palijativnih pacijenata, registar
posudionice pomagala te pruza sposobnost uzajamne interakcije medu pruzateljima

palijativne medicine (tzv. koordinatori).

Svrha informatizacije palijativhe medicine je:

- pravovremena informacija o identifikaciji palijativnog bolesnika,

- kreiranje specifi¢nih baza podataka o palijativnim bolesnicima,

- sveobuhvatni i1 brz protok informacija izmedu ucesnicima u skrbi,

- raspolaganje s pravodobnim podacima o pacijentu,

- dovodenje transporta palijativnih bolesnika na minimum, zbog obrade pacijenta, te

- sadrzavanje grafickih i slikovnih podataka o palijativnim pacijentima (npr. grafovi krvnog

tlaka, fotografije dekubitusa, skale boli i sl.).
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16. HOSPICIJ »MARIJA KRUCIFIKSA KOZULIC« RIJEKA

Hospicij djeluje od 28. sijecnja 2013. godine. Da bi pacijent bio smjesten u hospicij, mora
imati preporuku lije¢nika obiteljske medicine i specijaliste, pravilno ispunjenu uputnicu za
bolni¢ko lijecenje sa Sifrom dijagnoze Z51.5 i medicinsku dokumentaciju (otpusno pismo,
specijalisticki pregled). U hospiciju rade 9 medicinskih sestara/tehnicara, glavni tehnicar, 6
njegovateljica i 1 fizioterapeut. Vanjski suradnici hospicija su lije¢nici iz KBC-a Rijeka

(onkolozi i neurologinja).

Hospicij se sastoji od 1.200 m? povrsine. Sadrzi 9 soba, od kojih su 4 jednokrevetne i 5
dvokrevetne, kapelice, Tihe sobe, predavaonice, zajednicke blagovaonice, 2 gostinske sobe,
prostora za volontere i stru¢ne vanjske suradnike, arhiv, prostor za infektivni otpad, sanitarnih

¢vorova, garderobe 1 praonice. U sklopu hospicija se nalazi i park za Setnju s bolesnicima.

U 2020. godini, prosjek boravka pacijenata je 10 dana. Vodeca dijagnoza svih ovih godina je
karcinom pluca, a zatim karcinom debelog crijeva, karcinom prostate, karcinom dojke,

karcinom gusterace.

U hospiciju su dopustene posjete od 0 do 24 sata dnevno. Clanovi obitelji takoder mogu
prespavati i biti uz postelju svog voljenog do posljednjeg trenutka. Obitelj ne daje terapiju niti
vrsi struénu njegu, a ukoliko obitelj treba nesto za umiruceg, onda se obra¢a medicinskom

osoblju.

Hospicij nije ustanova za skrb o kroni¢nim bolesnicima kod kojih se ocekuje prezivljenje
dulje od tri mjeseca.® Sto se ti¢e dobi hospitaliziranih bolesnika, najmlada osoba imala je
Sesnaest godina, a najstarija sto dvije godine. Duzina boravka oboljeloga u hospiciju je od

jednog dana do tri mjeseca.

U hospiciju se njega bolesnika sastoji od osnovnih mjera higijene, njege koze, usne Supljine,
sanacije dekubitusa i sl. Takoder se provodi i njega nazogastritne sonde, gastrostome,

nefrostome, urostome i ostalih vrsta stoma, a u slu¢aju razvoja ascitesa, onda se isti evakuira.

& Ovo se najéesée odnosi na razne oblike demencije, na osobe koje su dozivjele mozdani udar i sl.
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Kod pogorsanja stanja pacijenta, pokusava se sva simptomatologija suzbiti na minimum, a
ukoliko to nije moguée onda se ide na sedaciju pacijenta kako bi §to manje patio. Bol se
ublazava paletom lijekova, na osnovu procjene razine boli kod terminalnih bolesnika.
Lijecenje boli najceS¢e se provodi kombinacijom lijekova koji se uzimaju u to¢no
ustanovljenom vremenskom intervalu. U sluc¢aju jake boli, koriste se opijatni analgetici u vidu

tableta, naljepaka ili kapi, a izbor analgetika vrsi hospicijski lije¢nik.

Ukoliko se stanje bolesnika u hospiciju privremeno poboljsa te se procijeni da je zivotni vijek
duzi od tri mjeseca, bolesnik se onda otpusta iz hospicija, budu¢i da hospicij ne predstavlja

ustanovu za starije i nemo¢ne. U zadnjih 5 godine, iz hospicija je otpusSteno 170 pacijenata.

U hospiciju se takoder priprema i obitelj za umiranje njihovog voljenog ¢lana. Dakako, ve¢ina
¢lanova obitelji je upoznata sa stanjem bolesnika i prije dolaska u hospicij, ali svakako

psiholog pruza psiholosku potporu obitelji te vr$i pripremu obitelji za proces zalovanja.

Sto se ti¢e duhovnog aspekta hospicija, bez obzira na vjersku pripadnost bolesnika, zaprimaju
se svi terminalni bolesnici. Sve vjerske zajednice (po zelji umiruceg i njegove obitelji)
pruzaju duhovnu pomo¢. Duhovne potrebe umiruéeg se ispunjavaju i to za svaku

vjeroispovijest ponaosob.

Od otvaranja do potpisivanja ugovora s HZZO-om, rad hospicija financirala je Rijecka
nadbiskupija, a od 01. svibnja 2015. godine potpisan je ugovor s HZZO-om koji sufinancira
oko 70% poslovanja hospicija. Rad hospicija financijski pomazu i donatori. Bolesnicima je
boravak u hospiciju besplatan, a njihove obitelji mogu boraviti uz njih 0-24h i prespavati,

zajedno sa kuénim ljubimcima.

Knjiga »Odlasci« izasla je 2018. godine povodom 5 godi$njice djelovanja prvog hrvatskog
hospicija. (18) Urednica i autorica knjige je dugogodisnja volonterka hospicija. Knjige
sje¢anja — knjiga upisanih svih imena preminulih u hospiciju i udomljenih kuénih ljubimaca.
(18)
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17. MODEL »KUBLER-ROSS«

Model »Kubler-Ross« poznatiji je i pod nazivom Pet stadija Zalovanja. Tu teoriju Elisabeth
Kibler-Ross je predstavila u knjizi »O smrti i umiranju«, a na temelju svog rada sa termalnim
bolesnicima. Kiibler-Ross je bila misljenja da nedostaje sadrzaj vezan uz umiranje i smrt, na
medicinskim fakultetima, te je osnovala studiju o smrti. Program se razvio najprije u nekoliko
seminara, a predavanja sa seminara, uz njezina prijaSnja istrazivanja dovela su do kreiranje

knjige.

Prvotnu teoriju bazirala se na terminalnim bolesnicima, medutim naknadno je dosla do
spoznaje da se ta teorija moze primjenjivati i na druga iskustva, na gubitke, u procesu
tugovanja, na razvod... Navodi da faze Zalovanja mogu biti djelomi¢ne te da se ne moraju
dogadati kronoloSkim redom. Sama reakcija na smrt, gubitak ili bolest je osebujna, kao i

osoba koja reagira na tragi¢no iskustvo, a neke osobe mogu »zapeti« u jednoj od faza.

17.1. Stadiji/ faze modela »Kibler-Ross«

Faze, poznate i pod skra¢enicom DABDA?® su:

1. faza: NEGIRANJE — »Dobro sam. Ovo se ne dogada meni.« (19)

Negiranje predstavlja prolazni sustav obrane, nakon kojeg dolazi do shvacanja Sta ¢e sve
osoba ostaviti iza sebe nakon Sto umre (voljene osobe, vrijednosti). Oznacava nesvjestan ili
svjestan naCin uvazavanja informacija te vaznosti odredene situacije. Nazalost, kod nekih

osoba ova faza se moze produziti kroz dugacak period vremena. (19)

2. faza: LJUTNJA — »Zasto bas ja? To nije posteno! Kako se to meni uspjelo desiti? Tko je
za to kriv?« (19)

Kada osoba dode do faze ljutnje, vrlo je bitno da je se ne osuduje te da se njezinu ljutnju ne
shvaca osobno. Osobe u ovoj fazi izrazavaju svoju ljutnju na vise nacine - ljuti su na sebe i na
druge osobe, a najvise na svoje bliznje. Kada je osoba u drugoj fazi, tesko je se brinuti za nj

zbog krivo orijentiranih osjecaja ljubomore i bijesa. (19)

% Naziv DABDA sastoji se od engleskih pocetnih slova svake faze: Denial (hrv. negiranje), Anger (hrv. ljutnja),
Bargaining (hrv. pogodba, pregovaranje), Depression (hrv. depresija), Acceptance (hrv. prihvacéanje)
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3. faza: POGODBA / PREGOVARANUJE - »Uciniti ¢u sve, Sto god je potrebno, samo da
imam malo vise vremena.« (19)

Treca faza se sastoji od pregovaranja ili pogodbe pojedinca samog sa sobom, a sve kako bi
pokusao nekako odgoditi smrt. U ovoj fazi, osobe se najces¢e okrecu prema vjeri, nekoj visoj

sili te pokusavaju promijeniti svoj stil zivota. (19)

4. faza: DEPRESIJA — »Zasto da se uopce trudim za ista? Nema smisla, ionako ¢u brzo
umrijeti. Kako ¢u ja dalje bez njega/nje? Nedostaje mi.« (19)

Kada pojedinac dode u ovu fazu, pocne se povlaciti u sebe, postaje tih 1 asocijalan, tuguje i
place. Bitno je da se u ovoj fazi pojedinca ne uveseljava, jer je vrlo bitno da se emocije
procesuiraju i da tuguje, jer to znaci da je prihvatio svoju situaciju. U ovoj fazi se depresija

smatra probom za onim $to dolazi kasnije. (19)

5. PRIHVACANJE — »Biti ¢e sve u redu. Zasto da se uopce borim protiv toga kada je
bezuspjesno, jedino §to mogu se pripremiti.« (19)

Ovo je faza u kojoj se osoba pomiri sa svojom situacijom ili sa situacijom bliznjega. Moze
varirati ovisno od pojedinca i situacije. Ce$¢e se zna desiti da osobe koje umiru u fazu

prihvacanja dodu prije od svojih bliznjih, koji su fazi tugovanja. (19)
E. Kibler-Ross je na pocetku pridodavala faze osobama koje su patile od terminalnih bolesti,

ali je tijekom godina svojom teorijom obuhvatila i ostale tragi¢ne trenutke koje se mogu

dogoditi u zivotu (razvod, pocCetak bolesti, smrt bliznjeg,..). (19)
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18. INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE U PALIJATIVNOJ SKRBI

»Uloga medicinske sestre je pruzanje pomoci pojedincu, bolesnom ili zdravom u obavljanju
aktivnosti koje doprinose zdravlju, oporavku ili mirnoj smrti, a koje bi obavljao samostalno
kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje.« (Henderson, 1966.)

U provodenju palijativne skrbi, medicinska sestra je mnogostruki intenzivni ucesnik, izravno
provode¢i medicinsku njegu, rukovodi i koordinira s svekolikim postupkom skrbi.
Odgovornosti medicinske sestre su: evaluacija, planiranje, provodenje medicinske njege,

izobrazba bolesnika 1 njegovih bliznjih te suradnja s ostatkom interdisciplinarnog tima.

Medicinska skrb je postavljanje dijagnoze i promatranje pacijentovih reakcija na trenutne i

moguce zdravstvene tegobe.

Elementarna tehnika u palijativnoj njezi je ublazavanje i kontrola boli i simptoma,
obuhvacanje svih oblika pomoc¢i (bilo tjelesnih, psiholoskih, socijalnih 1 duhovnih) u

njegovanju bolesnikova digniteta ali 1 digniteta clanova njegove obitelji.

18.1. Principi palijativne skrbi:

- 1. princip: bolest, oblici skrbi, umiranje i tugovanje su specifi¢na sopstveni dozivljaji.
Humani kontekst skrbi postize se poStivanjem osobnosti svakog pacijenta, individualiziranim

planom skrbi i pristupom usmjerenim ka pojedincu.

- 2. princip: baziran je na karakteristicnim Zivotnim dozivljajima u zadnjoj fazi zivota
pojedinca te njegovoj percepciji na interpersonalne odnose. Dozivljaj umiranja odrazava se na

sve ljudske dimenzije: fizicke, socijalne, duhovne i funkcionalne dimenzije te na osobnu
dobrobit.

31



18.2. Procjena stanja bolesnika i njegovih simptoma

Pitanja na koja se moraju dobiti odgovori pri procjeni pacijenta:

1. Utjece li bolest na njegov zivot?

2. Utjece li bolest na njegovu pokretljivost i tjelesne aktivnosti?

3. Sto pomaze za ublazavanje simptoma, npr. odredeni poloZaj, hrana, lijekovi, aktivnost?
4. Sto uzrokuje pogoranje simptoma?

5. Dolazi li do pogorSanja simptoma tijekom dana ili no¢i, tj. u neko odredeno vrijeme?

Edmontonska skala procjene simptoma (ESAS — engl. The Edmonton Symptom Assessment
Scale) je tehnika procjene stanja pacijenata kojima je osigurana palijativna njega. (20) Sastoji
se od 8 vizualnih analognih nivoa od 0 do 10, gdje O ukazuje nepostojanje simptoma, a 10
ukazuje na postojanje najtezih simptoma (oznacava nivo mucnine, boli, depresije, aktivnosti,

gubitak apetita i sl.)° (20)

18.3. Nadziranje simptoma

Pri provodenju palijativne skrbi koriste se drugaciji lijekovi od wuobicajenih, npr.
antikonvulzivi protiv boli, antipsihotici za tretiranje mucnine, morfij za tretiranje dispneje.
Nacin uporabe se razlikuje od kroni¢ne ili akutne boli, budu¢i da puno pacijenata gube
mogucénost gutanja, pa je zbog toga kolektivna solucija primjena lijekova potkozna, jer taj
nacin primjene nije bolan 1 stresan kao prilikom intravenske primjene. Druge vrste uporabe su
transdermalna, intramuskularna ili podjezina wuporaba. Medikamenti se uglavnom

upotrebljavaju doma ili uz pomo¢ medicinskih tehnicara.

Klini¢ki znakovi umiranja su dozivljaj umora i povecana opca slabost, smanjeno uzimanje
teku¢ine 1 smanjeni apetit, dolazi do neuroloskog poremecéaja funkcija i smanjene

prokrvljenosti.

10y stvaranju ljestvice sudjelovali su pacijenti, medicinske sestre te obitelj oboljelih.
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18.4. Roy adaptacijski model zdravstvene njege (21):

1. baziran je na mogucnosti prilagodbe i1 prihvacanja promjena koje se deSavaju u Zzivotu

pojedinca, (21)

2. motrenje svake pojedine osobe i njen nacin prilagodbe na situaciju, (21)

3. postojanje potreba — fizioloskih potreba (hrana i tekucina, disanje, osobna higijena,

eliminacija, spavanje, sigurnost, mobilizacija),

— samoprihvacanja (fiziCkog izgleda; nedostatak hrabrosti; osobna iskustva — strah

od krvarenja, guSenja),

— uloga — roditeljska (najvaznija uloga), drustvena (¢lanstvo drustva ili udruga),

— podrska (od bliznjih osoba, profesionalne sredine, prijatelja, vjerske zajednice,

primarne zdravstvene zastite). (21)

18.5. Sestrinske intervencije s obzirom na sestrinske dijagnoze

Sestrinske dijagnoze (21) :

bol,

smanjena moguénost brige za sebe (hranjenje, osobna higijena, eliminacija),
strah u/s ishoda bolesti,

povracanje i muc¢nina u/s osnovne bolesti,

smanjena prohodnost diSnih puteva u/s hipersekrecijom,
dekubitus u/s smanjene pokretljivosti,

dispneja u/s anksioznosti,

opstipacija u/s smanjenom pokretljivoscu,

teze podnoSenje napora,

VR za pad, VR za infekciju,

insomnia,

dehidracija,

smanjeni unos hrane u/s oteZanog gutanja,

neefikasno suceljavanje,

disfunkcionalnost obitelji,

tugovanje,

umor / slabina,

drustvena izolacija (21)
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Terminalna faza je postupan prekid zivotnih funkcija, usporenje metabolizma, prisilna
primjena hrane i vode imaju destruktivne posljedice, jetra i bubrezi gube svoju detoksicirajucu
funkciju. Zbog toga je osoba klonula, gubi osjecaj gladi i zedi. Ekstremiteti postaju hladni i
pjegasti, dolazi do hipotonije i tahikardije, do delirija. Pojavljuje se Cheyne-Stokesovo
disanje, hropci (pojava orofaringealnog sekreta) te dolazi do nemoguénosti sklapanja ociju.
Neuroloski poremecaji funkcija — promjene u disanju, poremecaj svijesti, te nedostatak

regulacije analnog i urinarnog sfinktera.

Postoje tri faze aktivnog umiranja:

1. uranoj fazi dolazi do:
- gubitaka zanimanja 1 sposobnosti uzimanja hrane 1 tekucine,
- kognitivnih promjena - somnolentnost, delirij.

2. srednja faza:
- nastavak opadanja mentalnog statusa prema soporu - kratki periodi budnosti, budenje
samo na poticaj,
- pojavljuju se samrtni hropci - uslijed nakupljanja sekreta, a zbog gubitka refleksa
gutanja.

3. u kasnoj fazi dolazi do:
- kome,
- mijenja se obrazac disanja - javlja se apneja, hiperpneja ili nepravilno disanje,

- marmoriziranih ekstremiteta.

Potrebno je procijeniti stanje bolesnika te planirati i provoditi sestrinske intervencije. Bitna je
i komunikacija s bolesnikom, kako bi se prepoznala faza suocavanja s bole$¢u i smrti prema
modelu Kibler-Ross (uocavanje neocekivanih dogadaja za pacijente i njihove obitelji).
PokuSava se Sto viSe ublaZiti simptome i bol pacijenta. Uklanjaju se krizni periodi. U
provodenju skrbi provode se eticka nacela. Pacijentu se pomaze u aktivnostima dnevnog
Zivota, potiCe se na aktivne pokrete, na vjezbe disanja. Provode se primjereni oblici hranjenja
(za svakog pacijenta ponaosob), njega usne Supljine. Provodi se procjena boli (nociceptivna,
neurogena, psihogena), primjenjuju se analgetske terapije i opijati po odredbi lije¢nika te
pracenje disanja (ako se primjenju Fentanil naljepci — vrijeme lokalizacije — mijenja se svaka
72 h). Sto se ti¢e primjene lijekova u terminalnoj fazi, primjenjuju se analgetici, sedativi,
antiemetici, spazmolitici, terapija s produljenim djelovanjem zamjenjuje terapiju s brzim

izlu¢ivanjem, a sustavnu terapiju zamjenjuje za terapiju u bolusima.
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19. SUSTAV KOMUNIKACIJE U PALIJATIVNOJ SKRBI

Komunikacija se definira kao proces razmjenjivanja informacija unaprijed odredenim
sistemom znakova. Znanstvena disciplina koja se bavi prouc¢avanje komuniciranja naziva se
komunikologija. (22) Sama komunikacija moze se opisati sa 3 glavne dimenzije: sadrzaj,

oblik i cilj. Postoji dva oblika komunikacije: verbalna i neverbalna komunikacija. (22)

Verbalna komunikacija predstavlja razmjenu poruke/a rije€ima, tj. govorom. Same rije¢i
mogu uzrokovati puno specifi¢nih emocija 1 neugodnih reakcija. Verbalnom komunikacijom
se prenose informacije, a neverbalnom emocionalni odnos i stavove prema tim informacijama
koje pruzamo ili prema pojedincu s kojim komuniciramo. Postoje dvije vrste neverbalnih
znakova komunikacije, a to su dinami¢ni znakovi 1 staticni znakovi. Dinami¢ni znakovi su
izrazi lica, kontakt oCima, gesta/kretnja, a pod staticne znakove spada udaljenost tijela izmedu
pojedinaca, stav tijela, medusobni polozaj, tjelesni kontakt. I samo nase ponasanje, odjeca
koju nosimo, etnicka i rasna pripadnost, spol, visina osobe 1 dr. ima vazne 1 odlucujuce ucinke

na neverbalnu komunikaciju 1 u stvaranju utiska o odredenom pojedincu ili 0 nama samima.

19.1. Interakcija s palijativnim pacijentima

Sto se tie komunikacije u palijativnoj skrbi, ono je zahtjevan i tezak proces. Bolesniku koji
se bori s neizlje¢ivom boles¢u, potrebna je podrSka, a najbolji nac¢in podrske je pravilna
komunikacija. Prije nego se zapoc¢ne s pruzanjem palijativne skrbi, potrebno je priop¢iti
dijagnozu neizljec¢ive bolesti. Neverbalna komunikacija je tu najvaznija, a za uspjesnost
neverbalne komunikacije najbolja je mirna okolina, obazrivo sluSanje i koncentracija na
pacijenta,... (22) Zdravstveno osoblje bi trebalo imati komunikacijske vjestine 1 empatiju kako
bi Sto bolje mogli razumjeti bolesnika, kako bi mogli utvrditi bolesnikove sumnje i

razumijevanje prema dijagnozi te trebaju biti iskreni 1 suosjecajni. (22)

Priop¢avanje loSih vijesti bolesniku nikada nije lako 1 jednostavno. Posebno se mora paziti na
na¢in na koji ¢e se izre¢i loSa vijest, buduci da priopéavanje na grub i nagli na¢in mogu
ostavite strahovite 1 dugotrajne posljedice na samog bolesnika. Samo priopéavanje mora
ukljucivati informacije koje su prilagodene potrebama samom bolesniku i treba se nastojati

razumjeti bolesnikovu perspektivu.
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Za priopéavanje loih vijesti, uspostavljen je SPIKES protokol! koji ima &etiri cilja, a to su
pribavljanje potrebnih podataka od pacijenata, iznoSenje medicinskih informacija, osiguranje
potpore pacijenta te postizanje bolesnikove suradnje u vezi izrade tretmana i strategije za
buduénost. Za postizanje tih Cetiri cilja, potrebno je ispuniti Sest zadatka, a svaki od njih je

povezan sa posebnim tehnikama.

6 koraka SPIKES protokola su (23) :

1. Okruzenje (S — Setting) (23) - odnosi se na:
* osiguranje privatnost pri priop¢avanju lose vijesti,
* u razgovor je potrebno ukljuciti osobe koje su znacajne pacijentu,
* posjednite pacijenta,
» uspostavljanje kontakta 1 bliskosti s bolesnikom,

* upravljanje ogranicenja vremena i prekida prilikom razgovora.

2. Percepcija ozbiljnost/stanja (P — Perception of seriousness/condition) (23) - odnosi
se na:
* odredivanje koli¢ine informacija §to bolesnik posjeduje o svom zdravstvenom stanju ili na
Sto bi mogao sumnjati,
* ustanovljavanje bolesnikove razine razumijevanja,

« prihvacanje bolesnikovog poricanja i ne suprotstavljanju istom

3. Pacijentov poziv da ga se informira (I — Invitation from the patient to give
information) (23) - odnosi se na:
* postavljanje pitanja bolesniku ukoliko Zeli li doznati pojedino o svom zdravstvenom stanju
ili 0 nacinu lijecenja,
» prihvadanje prava bolesnika da ne Zeli znati te

* ponuda za kasnije odgovaranje na pitanja, ukoliko Zeli.

1 SPIKES protokol kreirali su Baile i suradnici. Protokol je nazvan po kljuénim rije¢ima, na engleskom jeziku.
Svako slovo ukazuje na jedan od koraka koji su potrebni za kvalitetnu komunikaciju sa bolesnikom. (22)
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4. Znanje: iznoSenje medicinskih ¢injenica (K — Knowledge: giving medical facts)
(23) - odnosi se na:
» koristenje govora koji je shvatljiv bolesniku,
* uzimanje u obzir razinu edukacije bolesnika, njegovu sociolosku i kulturolosku sredinu 1
trenutno dusevno stanje bolesnika,
* pruzanje informacija u manjim dijelovima,
* provjeravanje da li je bolesnik razumio sve §to mu je receno,
« odgovaranje na reakcije bolesnika ukoliko se pojave,
* pozeljno je najprije iznijeti neki pozitivni aspekt, npr. lijeCenje je dostupno u obliznjoj
bolnici, bolest se nije proSirila na odredena mjesta 1 sl.

* detaljno iznoSenje ¢injenica 0 mogucénostima samo lije¢enja (prognoza, troSkovi i sl.)

5. IstraZivanje emocija i suosjec¢anje (E - Explore Emotions and sympathize) (23)
* odgovaranje na pitanja bolesnika s empatijom,
* prepoznavanje emocija koje bolesnik pokazuje (Sutnja, tuga, ljutnja idr.),
« identificiranje izvora/uzroka emocija,
* davanje bolesniku vremena za izrazavanje svojih osjecaja, te odgovaranje na njegove upite

na nacin koji pokazuju prepoznavanje veze izmedu 1. 1 2. tocke.

6. Strategija i sazetak (S — Strategy and Summary) (23)
« zaklju¢ivanje razgovora,
» ukoliko je potrebno nesto dodati pojasniti i objasniti,

» zakazivanje sljedeceg termina sastanka.
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Tablica 1. “SPIKES” shema razgovora: (23)

Opis koraka

1. Okruienje

fSetting)

2. Sto pacijent vec
ma

{Perception af
condition/seriousness)

3. Preference kod
informiranja

{Tnvitation from the
patient o give
information)

4. Davanje
informacije
(Enowledge: giving

medical facts)

5. Empatija

(Explore Emotions
and sympathize)

6. Sazetak

(Strategy and
Summary)

Sto bi trebalo uéiniti

» Naci mirno, po mogucnosti privatno mjesto za razgovor
* Pozvati vazne ljude da budu prisutni
+ Imat1 pr1 ruci papirnate maramice
* Osigurati dovoljno stolica
* Iskljuéiti zvono na telefonu/'pagem
"Bilo bi dobro kad bih znala Sto ste dosad razumjeli o svajoj
bolesti.
"Sto su Vam lijecnici do sad rekli o Vasof bolesti? *
"Sto ste dosad saznali o svajof bolesti?"
.. Kad ste osjetili nove smetnje, Sto ste pomislili, kaji bi mogao biti
uzrok?
= Dok pacijent odgovara, pratiti koliko vec zna 1 3to osjeca.
"dko se pokate da je ovo stanje ozbilino, jeste Ii tip osobe koja
voli saznati sve detalje?
"Kako u Vasoj obitelji obicho razgovarate kad se radi o
medicinskim informacijama?*
"Neki [jucli vife vole opéenitu sliku o tome §to se defava, a neli
vole sve znati do u detalje. Sto je Vama drafe?"

« Dati upozorenje... "Cini mi se da ovo izgleda mnogo ozbilinije
nego §to smo se nadali.”
"Moramo razgovarati o necemu jako ozbilinom.”
* Izbjegavajte medicinski Zargon.
» Tzgovarati jednostavno, onda pridekati. npr. "Tas rak profirio na
se jetru. Pogoriava se unato¢ svakom lifecenju. "
» Sacekati u ti¥im1 da pacijent progovort.
"Znam da to nije ono Sto §to ste se nadali futi danas.”

"Ovo je vrlo tefka vijest "

"Danas smo razgovarali o muogim stvarima. Molim Vas, moZete [i

mi Sto ste od toga razumjeli.”
"Da i Vam to ima smisla?
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19.2. Interakcija s obitelji palijativnih pacijenata

Izuzev bolesnika koji najviSe pati, samoj patnji samoj patnji su izlozeni i njegovi bliznji.
Neizljec¢iva bolest ne mijenja samo zivot bolesnika, ve¢ i njegove obitelji. Ona postaje
osnovni skrbnik za bolesnika i mora se prilagodavati svim kriterijima koji se mogu javiti
tijekom razvoja bolesti. (24) Bliznji bolesnika moraju ga promatrati te dijele s njim teske
trenutke, osiguravaju mu skrb te u obliku informacija, praktiéne pomo¢i ili savjetovanja
primaju podrsku od strane zdravstvenih djelatnika. (24) Sam bolesnik 1 njegovi bliznji su
uklju¢eni su u sve etape palijativne njege (u odlu¢ivanju o nacinu lijeenja, primjene
potrebnih zahvata 1 ostalih postupaka,...). (24) Potrebno im je pruziti adekvatnu koncentraciju
informacija o samoj bolesti, o pristupu bolesti, o tretmanu te ostalim opcijama kako bi se

mogle donositi efikasnije odluke o pruzanju same skrbi. (24)

Svaki pojedinac na svojstven naCin dozivljava teSku bolest i skorasnju smrt. Nekim je
osobama tesko se odvojiti od svog svijeta i zato trebaju vremena, potporu i njegu. Zbog toga
je bitno da im se omoguci neophodno vrijeme za pripremu na smrt. (25) Za samu obitelj to
moze postati tesko 1 bolno razdoblju, ali moraju spremno prihvatiti odluke koje bolesnik bira
za se. Nacin komunikacije, sposobnost suosjecanja, nain izraZzavanja osjecaja, sposobnost
potiskivanja negativnih emocija i ostalo ovise o tome kako ¢e obitelj se nositi sa trenutnom

situacijom. (25)

Zivotni vijek palijativnog pacijenta moZe se &esto produljiti zbog raznih razloga, medicinskih
intervencija te raznih faza poboljSanja 1 pogorSanja. Stoga je poZeljno da medicinska sestra
pripremi bliznje na Cinjenicu da stanje bolesnika moze biti hirovito, ali ne bi trebala pruzati
obecanja o mogucéem prezivljavanju. Predvidljivost poteSkoca te pravodobna pripravnost na

rjeSavanje poteskoca doprinosi umanjenju osjecaja tjeskobe u obitelji.
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Pozeljno je da se obitelj upozna s razvojem same bolesti te komplikacijama koje su moguce (i
njihovim vremenskim slijedom te fizickim promjenama koje se mogu javiti) koje se javljaju
netom prije te nakon smrti. Medicinske sestre imaju suportivnu ulogu. Iskazivanje suosjecajne
empatije, pokazujuéi veliko strpljenje i razumijevanje, ostvaruje se dobra komunikacija s

obitelji.

Zdravstveno osoblje se mora prilagoditi na nacin da je rad s oZzaloS¢enima jedan od segmenata
medicinske djelatnosti, odnosno palijativne skrbi. (24) Jedan od nac¢ina kako da si olakSaju rad
te poboljSaju komunikaciju s obitelji su usvajanje vjestina (vjeStina empatije), poticanje
izrazavanje osjeCanja, bolje upoznavanje obitelji tijekom bolesti 1 proces tugovanja,

reflektiranje osjecanja. (24)
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20. PALIJATIVNA SKRB U KARDIOLOGIJI (NAPREDNO ZATAJENJE SRCA)

Zatajivanje srca je »patofiziolosko stanje u kojem srce kao crpka nije sposobno zadovoljiti
metabolicke potrebe organizma.« (Braunwald, 1980. g.)

»Klinicki sindrom obiljezen tipicnim simptomima koji mogu biti praceni i objektivnim
znacima, uzrokovan, poremecajem funkcije i strukture srca, s posljedicnim smanjenim
udarnim volumenom i/ili povecanim intrakardijalnim tlakom u mirovanju i opterecenju.«

(European Society of Cardiology, 2016. g.)

Potrebno je usredotociti se na eliminiranje simptoma, pruzanje emocionalne podrske. Bitna je
dobra komunikacija izmedu bolesnika i njegovih bliznjih, te komunikacija zdravstvenog

osoblja sa bolesnikom.

20.1. Prognoza u zatajenju srca

U terminalnom stadiju maligne bolesti, vidi se linearni pad, dok je terminalni stadij zatajenja
srca obiljezen promjenjivim 1 manje predvidljivim tijekom. Tesko je prognozirati, a odluka o
trenutku kada je potrebno integrirati palijativnu skrb moze biti izazovna. Procjena prognoze je
osobito vazna kada se planira skrb za kraj zivota sa bolesnikom i1 njegovim bliznjima ili

skrbnicima.

20.1.1. Prepreke palijativnoj skrbi i skrbi u hospiciju bolesnika s naprednim

zatajenjem srca

Prepreke koje se mogu javiti pri pruzanju palijativne skrbi bolesniku s naprednim zatajenjem
srca su neizvjesnost prognoze, tj. tijeka bolesti, povecanost broja dostupnih terapija,
neiskustvo skrbnika kad se radi o problemima koji su specifi¢ni za napredno zatajenje srca.

Zatajivanje srca kroni¢na je bolest, progresivnog tijeka s loSom prognozom.
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Najces¢i uzroci zatajenja srca su:

1. koronarna bolest srca - 70%,
2. valvularna bolest - 10%,

3. kardiomiopatija - 10%,

4. drugo - 10%.

Vecina pacijenata dobije simptome zatajenja srca zbog ostecene funkcije miokarde lijeve

klijetke.

Prevalencija bolesti raste s godinama. Akutno zatajenje srca rezultira potrebom za
hospitalizacijom. Oko 50% pacijenata se rehospitalizira u roku od Sest mjeseci. Smrtnost je
visoka - kratkoro¢no (5-8% umire u bolnici) i dugotrajno (20% umire u roku jedne godine).
Najcesce bolesti u bolesnika sa zatajivanjem srca su kroni¢na opstruktivna pluéna bolest,
hipertenzija, dolazi do o$te¢enja bubrega, anemije i dijabetesa. Svakom hospitalizacijom
dolazi do dodatnog ostecenja miokarda 1 bubrega Sto dovodi do daljnje disfunkcije i progresije

bolesti.

20.2. Palijativna skrb i skrb na kraju Zivota

Napredno zatajenje srca je vrlo ozbiljno sa znacajnim simptomima i funkcionalnim
ograni¢enjima: 63% umaranja, 58% zapuha, 55% boli. Postoji ogromna tendencija za
ublazavanje fizickih i emocionalnih boli tijekom procesa bolesti. U hospiciju se pruza,
umjesto tradicionalne zdravstvene njege i kurativnog lijeenje, palijativna njega i skrb,
Medutim, ta linija izmedu palijativne njege i1 kurativnog lije¢enja kod naprednog zatajenja

srca nerijetko nije odvojena.

42



21. PRIKAZ SLUCAJEVA

1. SLUCAJ:

Pacijentica, S.U., 56. godina, u terminalnoj fazi prosirene maligne bolesti. Boravi kod kuce,
ima bolove, primjenjuju se transdermalni naljepci koji se mijenjaju svaka 72h. Medutim,
konstantno povraéa i slabo uzima hranu kao i teku¢inu. Lije¢nik opée medicine se obraca dr.
Loncarek u KBC-u Rijeka te joj se pregledom nalaza dodjeljuje Sifra Mkb 10, palijativna
skrb Z51.5. Obitelj se obrac¢a ravnateljici Hospicija, sestri Danijeli, koja odmah prima
pacijenticu. U hospiciju se provodi njega, pacijentica je jako zadovoljna sto je i saopcila
obitelji koja je Cesto tokom dana prisutna. Ne Zali se na bolove, pocela je uzimati hranu i
tekucinu te je izrazila i1 Zelju za odredenom hranom koja joj je bila i1 ispunjena. Redovno je
obilazi fizioterapeut. Medutim, nakon 10-tak dana dolazi do pogorSanja opceg stanja te
obitelj zatrazi da je posjeti svecenik, §to je i ucinjeno. Pacijentica 15-ti dan boravka u

hospiciju mirno umire, a uz nju su, u trenutku smrti, bili prisutni brat 1 Sogorica.

2. SLUCAJ:

Pacijent M.U., 84. godine, boluje od terminalne faze Alzheimerove bolesti, inkontinentan je, u
kontrakturama, slabo uzima hranu i teku¢inu. Odobren mu je prijem u hospiciju. Pacijent je
preminuo u hospiciju nakon 17 dana boravka. Medutim, obitelj nije mogla vise vidjeti svoga
Clana obitelji zbog zabrane posjeta, a poradi opasnosti od Covid 19 infekcije. Taj dio boravka

uz svog umiruceg ¢lana obitelji je jako nedostajao.

3. SLUCAJ:

Pacijent P.l., 79 godina, zaprimljen u bolnicu s dijagnozom valvularne bolesti srca (globalno
kroni¢nim sréanim zatajivanjem), sa ugradenim elektrostimulatorom. Prije godinu dana doslo
do cerebrovaskularnog inzulta. Dolazi do teske mitralne regurgitacije, cerebrovaskularne
bolesti i hipotireoze. Nakon 9 dana boravka u bolnici, dodijeljena mu je Sifra Z51.5. te mu je

odobren prijem u hospicij.
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22. ZAKLJUCAK

Rije¢ »hospicij« u proslosti je oznacavalo mjesto i utoCiste za bolesne i iscrpljene ljude. Ono
se nalazilo najces¢e u sklopu ili samostana ili drugih redovnickih zajednica. Sam se naziv
odnosio na odmorista koja su se nalazila uz hodocasnicke putove, te su prvenstveno bili
namijenjeni putnicima, ali i bolesnima i siromasnima koji bi dolazili prona¢i smjestaj te
mjesto gdje mogu primiti skrb. Danas ta rije¢ oznac¢ava mjesto u kojem provodi i medicinska i

njegovateljska 1 duhovna skrb za umirucu osobu.

Razvitak palijativne njege, dogodio se 60-ih godina 20. st. u Ujedinjenom Kraljevstvu te 70-ih
godina 20. st. u Kanadi 1 Americi. Razvoj su potaknuli vizionari i povijesne li¢nosti medicine,
a jedna od njih bila je i Dame Cicely Sounders. Dame Cicely Sounders je 1967. godine
osnovala Hospicij Sv. Kristofora u Londonu. U hospiciju se vodila cjelokupna skrb o svakoj
pojedinoj bolesnoj osobi te o obitelji te osobe. Tim c¢inom se pocela uvoditi i

interdisciplinarnost u rad hospicija.

U RH, hospicijski pokret zapoceo je 1994. godine, zahvaljuju¢i zalaganjima prof. dr. sc.
Anice Jusi¢ 1 njenih suradnika. Osnovano je Hospicijsko drustvo 1 odrzao se prvi simpozij pod

nazivom »Hospicij i palijativna skrb«.

Prvi hospiciji u RH su «Hospicij Marija K. Kozuli¢» i Specijalna bolnica za psihijatriju i

palijativnu skrb Sveti Rafael Strmac.

Kada bolest uznapreduje toliko da ni napredna medicina ni aktivno lijeCenje ne pomazu, onda
je potrebna druga vrsta medicinske pomo¢i, tj. palijativha medicina. Palijativha medicina
spada pod subspecijalisticku granu humanisticke medicine. Objedinjuje kontrolu i pracenje
bolesnika s neizljeCivom boleS¢u u posljednjoj etapi, kontrolu simptoma 1 boli te usmjerava

skrb na drustvene, duhovne i psiholoske potrebe pacijenata i njihovih obitelji.

WHO regulira palijativnu njegu kojom se unapreduje kvaliteta bolesnikovog Zivota te
njegovih bliznjih osoba, koji su suoceni s svakodnevnim strahovima povezanim sa Zivotno
ugrozavaju¢om bolesti, 1 to pomoc¢u ublaZavanja i prevencije patnje, ranom identifikacijom
bolesti te suzbijanja 1 tretiranja boli i drugih fizickih, bioloskih, socijalnih i duhovnih

problema.

Palijativna skrb se moZe organizirati na viSe razina: na dnevnu palijativnu skrb

(ambulante/savjetovaliSta za palijativnu skrb te ambulante za bol), u instituciji za palijativnu
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skrb (obuhvaé¢a mobilne timove za pruzanje palijativne njege te kuéne palijativne skrbi) i na

sluzbe Zalovanja.

Sto se tie potrebe za palijativnom skrbi, prema jednom istrazivanju australskih znanstvenika,
procijenjeno je da populacija kojoj je potrebna palijativna skrb ¢ini 50%-89% svih umiruéih

bolesnika.

Dva najvaznija dokumenta medicinske etike u palijativnoj skrbi/medicini su obavijesteni
pristanak (informirana suglasnost) i bioloski testament/oporuka (karta samoopredjeljenja).
Obavijesteni pristanak je odluka bolesnika kojom opunomocuje doktora da provede odredenu
terapiju, a bioloska oporuka je sastavljena i potpisana oporuka na temelju kojega zdravstveno

osoblje moZe postupati u skladu sa zeljom bolesnika.

Sto se ti¢e sustavnoj razvoja palijativne skrbi u PGZ-u, on je zapo&eo 2008. godine. Mobilni
timovi su suradivali sa bolnickim anestezioloSkim ambulantama za lijeCenje boli. u KBC-u
Rijeka osnovane su ambulante za lijeCenje boli sa nazivnom » Ambulante za bol i palijativnu
medicinu«. Trinaest godina kasnije, na podruéju PGZ-a djeluje 5 timova palijativne skrbi. Sto
se tiCe informatizacije palijativne skrbi, uveden je sustav koji se naziva »Centralni sustav
palijative« te obuhvaca registar palijativnih bolesnika, registar zdravstvenog osoblja koji su
uklju¢eni u palijativnu njegu, popis posudionice medicinskih pomagala te je moguca

komunikacija izmedu koordinatora palijativne njege.

Hospicij Marije K. Kozuli¢ Rijeka osnovan je u sijecnju 2013. godine. Da bi se pacijent bio
primljen u hospicij, mora imati preporuku lije¢nika obiteljske medicine i specijaliste, uputnicu
za bolnicko lijeCenje (sa Sifrom Z51.5) 1 ostalu medicinsku dokumentaciju. Vanjski suradnici
hospicija su lije¢nici iz KBC-a Rijeka. U hospiciju su dopustene posjete ¢lanova obitelji (0-
24), koji takoder mogu ostati i prespavati uz svog ¢lana obitelji. Radu hospicija pomazu

Rijecka nadbiskupija i HZZO te donatori, a boravak u hospiciju je besplatan.

Model »Kiibler-Ross«, je poznat i kao Pet stadija zalovanja. Autorica teorije je smatrala da
nedostaje sadrZaj vezan uz umiranje 1 smrt na medicinskim fakultetima, pa je zapocela
program o smrti. Pet stadija su: 1. negiranje, 2. ljutnja, 3. pogodba/pregovaranje, 4. depresija,

5. prihvacanje.

U pruzanju palijativne skrbi, medicinska sestra je mnogostruki ucesnik koji izravno provodi

medicinsku skrb te rukovodi i koordinira s svekolikim postupkom skrbi. Medicinska je sestra

46



odgovorna za provodenje i planiranje njege, konstantnu evaluaciju i izobrazbu pacijenata i

bliznjih osoba, uz ostale ¢lanove interdisciplinarnog tima.

Edmontonska skala je metoda za procjenu simptoma. U stvaranju ljestvice sudjelovali su i
medicinske sestre, sami pacijenti i obitelji pacijenata. Sastoji se od 8 vizualnih analognih
nivoa (od 0 do 10).

Komunikacija se definira kao proces razmjenjivanja informacija unaprijed odredenim
sistemom znakova. Znanstvena disciplina koja se bavi prou¢avanje komuniciranja naziva se
komunikologija. Sama komunikacija moZe se opisati sa 3 glavne dimenzije: sadrzaj, oblik i
cilj. Postoji dva oblika komunikacije: verbalna i neverbalna komunikacija. Verbalnom
komunikacijom se prenose informacije, a neverbalnom emocionalni odnos i stavove prema
tim informacijama koje pruzamo ili prema pojedincu s kojim komuniciramo. Postoje dvije

vrste neverbalnih znakova komunikacije, a to su dinami¢ni znakovi 1 staticni znakovi.

Sto se ti¢e komunikacije u palijativnoj skrbi, ona je te§ka i zahtjevna. PrenoSenje losih vijesti
bolesniku nije lako i jednostavno. Posebno se mora paziti na na¢in na koji ¢e se izreci losa
vijest, buduci da priopcavanje na grub i1 nagli naCin mogu ostaviti dugotrajne posljedice na
samog bolesnika. Samo priopcavanje mora ukljucivati informacije koje su prilagodene
potrebama samom bolesniku i treba se nastojati razumjeti bolesnikovu perspektivu. Za
priop¢avanje losih vijesti, uspostavljen je SPIKES protokol koji ima cetiri cilja, a za
postizanje tih ciljeva, potrebno je ispuniti Sest zadatka: zapocinjanje razgovora, procjena
bolesnikova shvacanja, izrazavanje Zelje bolesnika za informacijom, priopéavanje loSe vijesti,

bolesnikove emocije i odgovor na njih i dogovor o strategiji za buduénost.

U komunikaciji palijativne skrbi ne smije se zaboraviti i na obitelj bolesnika koja postaje
osnovni skrbitelj za njega i1 prilagodava se kriterijima koji se mogu javiti tokom razvitka

bolesti. Zajedno sa bolesnikom dijele teske trenutke te su ukljuceni u sve faze palijativne

skrbi.
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24. PRILOZI

TABLICE:

a) Tablica 1. SPIKES SNEMA raZGOVOIa. .......ccuiieiieiiieiiiieeiie et 38

SLIKE:

a) Slika 1. Primjer obavijestenog pristanka (informirane suglasnosti)

SUGLASNOST
kojom se prihvada preporuceni dijagnosticki, odnosno
terapijski postupak
Izyavijujem da slobodnom voaljom, wufemeljenaj na pofpunay

ohavifesfenosti o preporufenom difaenostickom, odnosno ferapif-
shom postupky Loju sam dobioda w pisanom oblillu prifmvacame:

inavesti preporufeni dijagnostiflki. odnosno terapijiski postupak)
Maziv nositelja zdravstvens djelatnosti
Ustrojstwvena jedinica
Ime i prezime pacijenta
Datum rodenja
Spol S|
Mjesto rodemnja
Adresa stanovanja
Mati¢ni broj osigurane osobe u obwvernom zdravstvenom osigura-
ju
Ime i prezime rakonskog zastupnika, odnosno skrbnika

i

(za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s teZom duSevnom smetnom
te za poslovno nesposobnog 1l maloljetnog pacijenta)

Potpis 1 faksimil doktora medicine
Mjesto i datum
Potpis pacijenta’ rakonskog zastupnikalskrbnika
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