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1. UVOD

Statisticki gledano udio starog stanovnistva je u porastu i upravo je to glavni razlog za
promicanje i napredak palijativne skrbi. Palijativna skrb predstavlja novu granu medicine kojoj
je cilj pruziti optimalnu kvalitetu zivota sve do smrti. U proslosti nije postojao naziv palijativna
skrb nego su se otvarali hospiciji koju su pruzali skrb i skloniSte klonulim putnicima i
umiru¢ima. Zahvaljujuéi hospicijskom pokretu razvila se palijativna skrb. To je jedan od
provjerenih i djelotvorih odgovora koji je u skladu s ljudskim pravom na Zivot i dostojanstvenu
smrt. Palijjativnom medicinom se ne Zeli ubrzati smrt bolesnika niti ga se moze izlijeciti, ali kao
glavni 1 osnovni cilj koji palijativu ¢ini posebnijom od drugih grana je ta da se pruzi
dostojanstvena i mirna smrt umiru¢em pacijentu. To se postize na na¢in da se otkloni bol ili da se
svede na najmanji moguci prag koji pacijent moze izdrzati, da se pruzi adekvatna skrb za osobu
u njezinom tijeku bolesti i umiranja. Posebno se naglaSava vaznost komunikacije odnosno
iskrena komunikacija s pacijentom jer se na taj naCin stvara odnos povjerenja izmedu pacijenta i
lije¢nika ili pacijenta i medicinske sestre. Takoder potrebno je odrzati holisti¢ki pristup
uzimajuci u obzir emocionalnu, drustvenu i duhovnu sastavnicu. Neophodno je osim umiruéega
imati i njegovu obitelj u fokusu jer je od velike vaznosti i pruzanje psihosocijalne potpore obitelji

isto kao i pacijentu.

Za dobru palijativnu skrb potreban je interdisciplinaran tim Kkoji mora biti
visokokvalificiran s obrazovanim stru¢njacima i volonterima koji zajedno rade u cilju rjeSavanja
svih potreba bolesnika u terminalnoj fazi bolesti. Lije¢nik opée prakse je zaduzen za primitak
bolesnika u sam proces palijativne skrbi, odredivanje trenutnog stanja bolesnika, zaduzen je za
izravnu suradnju s ¢lanovima tima, odredivanje dijagnoze, terapije i ublazavanje simptoma.
Medicinska sestra ima visestruku ulogu u palijativnoj skrbi. Ona provodi zdravstvenu njegu,
koordinira i rukovodi s cjelokupnim procesom skrbi. Od medicinske sestre se trazi da bude
fleksibilna i da sestrinske dijagnoze i planove provodi u korelaciji s bolesnikovim stanjem i
potrebama. Volonteri moraju biti educirani kako bi mogli provoditi razli¢ite poslove. Osoba koja
se nalazi u vlastitom procesu zalovanja ne moze biti ukljuena u volonterski rad za skrb

umiruceg pacijenta. Najée$¢i poslovi koje volonteri obavljaju su: priprema hrane, dostava



lijekova, prijevoz bolesnika na sastanke, pomo¢ u odlasku bolesnika u kupovinu, pruzanje

podrske.

Sve odlike dobre palijativne skrbi nebi bile provedene bez osoba koje su ujedno i jedni
od pokretaca i osnivaca prvih palijativnih domova. Rilke je napisao: ,, Onaj tko nije sjedio uz
postelju umiru¢ih ne zna §to je zivot..“ Tako je zahvaljuju¢i prof. dr. sc. Anici JuSi¢,
specijalistici neurologije organiziran Prvi hrvatski simpozij Hospicij i palijativna skrb u Zagrebu
1994. godine. Uz to osnovala je i Hrvatsko drustvo za hospicij HLZ-a. Glavni je promotor
hospicijskog pokreta i palijativne skrbi u Hrvatskoj. Poznata je po po svom radu, organizaciji
preko 40 simpozija, radionica, konferencija i predavanja o problemima hospicija u Zagrebu.
Voditelj je prvog tima kuéne palijativne skrbi od 1999. godine. Glavno aktualno zanimanje
Anice Jusi¢ je promidzba ideja palijativne skrbi uz prethodno navedeno vodenje tima kucne
palijativne skrbi (1). Navodi vaznost hospicijskog pokreta kao znacajan dio javnog zdravstva
koji je tiha revolucija u medicini. Danas je u punom smislu rije¢i hospicijski pokret postao
novom medicinskom strukom. Od 1995. godine Barcelonska deklaracija navodi kako palijativna
skrb mora biti pruzena svim ljudima neovisno o spolu, rasi, druStvenom statusu, etiCkom
porijeklu, nacionalnosti i mora biti uklju¢ena u drzavnu zdravstvenu politiku. Filozofija hospicija
Cicely Saunders ostavila je neizbrisiv trag na Anicu JuSi¢. Cicely Saunders je provela nacelo
vaznosti neposrednog fizickog kontakta izmedu lijecnika 1 pacijenta. Uspostavljeno je da je
nemoguce stvoriti 0dnos povjerenja ukoliko o¢i lije¢nika i pacijenta nisu u istoj razini i ako

lije¢nik ne dotakne pacijenta i ne sjedne na bolnicki krevet (1).

1.1. Palijativna skrb

Medicina iz dana u dan napreduje, te se produljuje o¢ekivana zivotna dob. Kao i radanje
smrt je prirodna pojava o kojoj se treba razgovarati. Vrlo su bitne bolesnikove Zelje, pripadnost
vjeri, naciji, rasi te imovinsko stanje. Produljenje Zivotne dobi donosi povecanje smrtnosti koja
je uvjetovana nekom kroni¢nom nezaraznom boles¢u- najées¢e mozdanih, sréanih ili zlo¢udnih
bolesti (1). Kako bi bolesnici u takvim situacijama pronasli svoj mir otvaraju se domovi za

palijativnu skrb.



Pojam palijativna skrb predstavlja zrcalo koje je dio nase konac¢nosti, boli, nesigurnosti i
patnje koja nas prati tijekom Zivota i1 bolesti. Kada bi se pitali koliko je staro bavljenje s
umiranjem i pojavom smrti odgovor na takvo pitanje bi lako pronasli jer je ono staro isto koliko 1
ljudska vrsta. Nekad se u primitivnim zajednicama proces smrti ubrzavao (2). U danasnjici cilj
palijativne skrbi nije da se smrt ubrza nego da se pruzi mirna i dostojanstvena smrt. Palijativna
zdravstvena njega ne ukljucuje samo skrb za bolesnika nego je u tu skrb ukljucena i cijela
njegova obitelj. Sam naglasak palijativne skrbi je na prevenciji boli i prevenciji patnje kod

bolesnika. Proces trajanja palijativne njege moZe trajati od jednog dana pa sve do par godina (3).

1.2. Hospiciji

Sirenjem kri¢anstva dolaze promjene koje donose princip organiziranog pomaganja u
nevolji. Prvi hospiciji se pojavljuju za vrijeme krizarskih ratova koji su tad nudili skloniste
klonulim putnicima i umiru¢ima, ali i lokalnom stanovnistvu (2). Po zavrSetku Drugog svjetskog
rata brigu za umiruée poti¢u otkrica lijekova (analgetika i psihofarmaka). Vodeci utjecaj za
promicanje palijativne skrbi i medicine je imao hospicijski pokret. Palijativnom medicinom se ne
moze izlijeciti bolesnika, ali se moze voditi skrb, ublazavati bol i patnja. S toga vrlo bitna stavka
iz palijative glasi da je potrebno ocuvati dostojanstvo osobe kao jedinstvenog ljudskog bica.
Uvijek se postavlja pitanje $to se moze dodatno u€initi za umiru¢eg bolesnika i njegovu obitel.

Sva pitanja i odgovori potjecu jo$ iz davnih dana (2).

1.3. Poceci u Hrvatskoj

Prvi pocetci palijativne skrbi u Hrvatskoj opisanu su u ¢lanku s Davidom Oliverom, a
dokumentarni detalji su opisani u autobiografskoj knjizi. Glavni problem bio je kako pomo¢i pri
samom kraju zivota. Gledajué¢i inozemne pokazatelje moze se zakljuciti da se u razvitku struke
najvise vodilo racuna o sprije¢avanju simptoma, odnosno o prevenciji. Godine 1994. pokrenuta
je prva organizacija Prvog simpozija ,, Hospicij i1 palijativna skrb®, iste te godine je osnovano
Hrvatsko drustvo za hospicij/palijativnu  skrb (HDHPS). Prvi te€aj u pet modula za
multiprofesionalne dobrovoljce osnovan je 1999. godine, te je iste godine zapoceo s prvim

hospicijskim kuénim posjetama (2). ,,Nadalje 2002. godine je otvoren Regionalni hospicijski
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centar u Hirevoj 1 kao centar hospicijskih kuénih posjeta. Zahvaljujué¢i Povjerenstvu za
palijativnu skrb Ministarstva zdravstva, 2003. godine palijativna skrb ulazi u Zakon o

zdravstvenoj zastiti.“ (2).

1.4. Povijest palijative u svijetu

,Palijativna medicina se 60-ih godina u Velikoj Britaniji, te 70-ih godina u SAD-u i
Kanadi odrazila kao reakcija na promjene u medicinskoj kulturi.“ (3). Godine 1987. palijativna
medicina je prepoznata kao specijalizacija u Velikoj Britaniji, dok je kao takva u Hrvatskoj jo$ 1
dalje ,,nepoznata“ odnosno jo§ nazalost nemamo palijativnu medicinu implementiranu u hrvatski
zdravstveni sustav (3). Unato¢ tome zdravstveni profesionalci teze k boljoj primjeni elemenata iz
suvremene palijativne medicine kako bi pomogli bolesniku u terminalnom stadiju bolesti.
Najbitnije iz svega da se ne iskljucuje nada, ali pri tome se ne treba davati lazna nada 0 sigurnom
ozdravljenju ve¢ se treba uspostaviti komunikacija i metode da se Sto jednostavnije objasni
bolesnicima kako i na koji nac¢in prihvatiti smrt. Kvalitetna palijativna skrb moze biti pruzena
ukoliko se ukljuci veci broj razli¢itih profesija, takoder bitan je holisti¢ki pristup ne samo prema
bolesnicima nego i prema kolegama s kojima se suraduje u timu. lzgradnja kvalitetnog tima

iziskuje vremena i truda, to je dugotrajan proces koji zahtjeva investiranje svakog ¢lana tima (4).

1.5. Zdravstvena njega umiruceg bolesnika

Prema definiciji Virginije Henderson (1955.) ,,Zdravstvena njega je pomo¢ zdravom ili
bolesnom pojedincu u obavljanju aktivnosti koje pridonose zdravlju ili oporavku ili mirnoj smrti,
a koje bi on izvodio bez pomo¢i da ima potrebnu snagu, volju ili znanje.” (4). Zdravstvena njega
je usmjerena na bolesnika ili zdravu osobu, na njegove svakodnevne aktivnosti i probleme, a ne
samo na bolesti. V. Henderson je upozorila medicinske sestre o njihovoj ulozi da osiguraju
dostojanstvenu i mirnu smrt umiru¢oj osobi. Sestrinsko obrazovanje i praksa su utemeljeni na
nekima od nacela koja ¢ine osnovu palijativne skrbi (5). Palijativna skrb prema stru¢nim
postavkama nalaZze da se primjenjuje s kurativnom skrbi od samog trenutka postavljanja
dijagnoze umiru¢em bolesniku. Naglom smréu umire 10% ljudi $to znaci da bi palijativnu skrb

trebalo osigurati za preostalih 90% ljudi. Posto je sustav palijativne skrbi u Hrvatskoj jos u
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razvoju i nema dovoljno resursa za takve potrebe umirucih bolesnika, resurse bi bilo potrebno
usmjeriti na bolesnike kod kojih je aktivno lijecenje zavrSeno odnosno na one bolesnike ¢ija
bolest napreduje brzo usprkos svim mogucéim pokusajima lijeCenja. Kod vecine palijativnih

bolesnika radi se o preostalih 6 mjeseci Zivota (6).

Cilj palijativne skrbi nije ubrzati smrt nego smanjiti patnju i bol, osigurati najvecu
kvalitetu umiranja i ocuvati dignitet do smrti. Bitnu ulogu ima i mjesto na kojem se umiruci
nalazi. U bolnicama i hospicijima je mnogo jednostavnije brinuti se za umiruc¢e zbog dostupnosti
svih potrebnih pomagala, te zdravstveni djelatnici imaju mogucnost izravnog pruzanja pomoci i
umirué¢em i obitelji, dok je u bolesnikovom domu teze jer prije svega potrebno je poduditi obitel;
kako da se na pravilan naéin pobrinu u zbrinjavanju i komunikaciji s umiru¢im pacijentom.
Zdravstvena njega umiruceg se sastoji od sustavnog utvrdivanja potreba, planiranja, provodenja i

evaluacije. (5).

U SAD-u godisnje oboli 1 000 000 stanovnika od malignih tumora, 50% njih umire. Sam
tijek malignih bolesti je dugotrajan i karakterizira ga narusavanje zivotnih funkcija. LijeCenje
bolesnika s malignim oboljenjem je usmjerena na povecanje kvalitete zivota simptomatskim
lijeCenjem. NajceSce tegobe koje se javljaju kod bolesnika s uznapredovalom malignom bolesti
su: bol, anoreksija, dispneja, disfagija, smetenost i mu¢nina. Coyle i sur. navode da se bolesnici
4 tjedna prije smrti tuze na: bol, umor, smetenost, kasalj i op¢u slabost (5). Unos hrane i tekucine
potreban je za odrzavanje zivota, no kod umiru¢ih je drugacija situacija. Njih se ne treba
prisiljavati da jedu i piju jer je to znak neprikladnosti i okrutnosti. Nije preporucljiva
parenteralna prehrana jer zbog poremecaja u tjelesnim funkcija moze dovesti do pojave edema,
ascitesa, nakupljanje sekreta u disnim putevima i sl. (5). Umiru¢em bolesniku je potrebno pruziti
dostojanstvenu smrt, §to zna¢i da treba ukloniti uzro¢nike boli ili ih smanjiti na najmanju

mogucu razinu i dopustiti bliznjima da provedu $to vise vremena S takvim bolesnikom.

U simptomatskom lijecenju boli koriste se analgetici s adjuvantnim analgetskim
sredstvima ili bez njih, neurokirurski, anesteticki i ostali kirurski postupci. U lije€enju boli kod
bolesnika s koStanim metastazama ucinkovitom se pokazala radioterapija. Kemoterapija se

primjenjuje u lijeCenju boli kod bolesnika s kemosenzitivnim tumorima kao §to su: limfom,



karcinom plu¢a malih stanica, karcinom dojke, Ewingov sarkom, osteosarkom, Wilmsov tumor 1
dr. (5). Mnogi bolesnici se zale na dispneju, a uzrok moze biti respiratorni ( primarni tumor
plu¢a, metastaze u plu¢ima, pneumonija, metabolicki, psihogeni, kardiovaskularni i dr.). Za
lijeCenje se najCeSée primjenjuju opijati, antibiotici, psihotropni lijekovi, NSAID uz
odgovarajucu psiholosku podrsku (5). Takoder uz lijekove bolesnicima se daje kisik. Koristan je
Cesto, ali ne i uvijek. U terapijskim pokusajima se daje 4 L kisika preko nosnih kanila, te postoji
malo razloga da se ide preko 4-6 L kisika putem nazalne kanile kod pacijenata koji su u procesu
aktivnog umiranja (6).

Postoje mnoge teorije $to umiruéi Zele od medicinskog osoblja, prema Larsonu bolesnici
oboljeli od karcinoma zele dostupnost medicinske sestre i dobru zdravstvenu njegu, dok
medicinske sestre smatraju da je bolesnicima najvaznija komunikacija (7). Druga pretpostavka
prema Garlandu navodi da osoblje koje je ukljuc¢eno u skrb smatra kao potrebu ispunjavanje

zelja umiru¢em, dok umiruci kao prioritet navode pojacavanje snage i borbe protiv bolesti (8).

1.6. Simptomi i znakovi

Jedni od najcesc¢ih simptoma koji se javljaju kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti su:

o Bol

o Umor

o Kaheksija
o Dispnea

o Stucavica
o Ostali (suha usta, povracanje, opstipacija, slabost, anoreksija, pospanost, depresija,

oStecenje koze, demencija i1 drugi).

Palijativni pacijenti boluju od razli¢itih bolesti pa zbog toga imaju i razliite simptome.
Medicinska sestra bi trebala s ostalim ¢lanovima tima procjenjivati stanje bolesnika, utvrdivati

njihove potrebe s ciljem provodenja Sto kvalitetnije zdravstvene skrbi (3).



1.6.1. Umor

Umor predstavlja gubitak energije i javlja se kao posljedica akumulacije Stetnih tvari u
organizmu, nedostatka ugljikohidrata, anemije i ostalih. Sam proces ublazavanja simptoma u
palijativnoj skrbi je izuzetno zahtjevan, obuhvaca razdoblje u kojem je aktivnost bolesnika jo$
prisutna. Proces lijeCenja najvise ovisi o samom bolesniku, ali i obitelji. Ublazavanje umora se
moze rijesiti na dvije razine i to na na¢in da se ublaze ili uklone faktori koji dovode do umora. U
smanjenju umora ulogu ima i pravilna prehrana. Potreban je povecan unos visokoproteinske
hrane uz dodatke minerala i vitamina. Preporuca se edukacija o vaznosti unosa tekucine,

elektrolita i odrzavanju dobre hidracije bolesnika (3).

1.6.2. Kaheksija

Kaheksija predstavlja gubitak miSi¢ne mase 1 tjelesne tezine. Ona se ne moze rijesiti S
povecanim unosom hrane, jer su njezini uzroci izazvani boles¢u poput (povracanja, proljeva,
malapsorpcije...), izazvani karcinomom, lijeCenjem (terapije zraCenjem, citostatska terapija),

gladovanjem i Se¢ernom boles¢u (3).

Osim kaheksije moze se javiti anoreksija te postoji sindrom koji se zove anoreksija-
kaheksija sindom. Kod bolesnika dolazi do poremecaja metabolizma ugljikohidrata, bjelancevina
1 masti te se manifestira endokrinoloskim poremec¢ajem i anemijom. LijeCenje ovog sindroma se
provodi nefarmakoloSkim i farmakoloSkim postupcima. Nefarmakoloski postupci ukljucuju
mogucnost izbora hrane po zelji bolesnika, na¢in pripreme, pripremanje, odabir jela. Preporucuju
se mali i Cesti obroci. Dok farmakoloski postupci obuhvacaju primjenu kortikosteroida koji su
u¢inkoviti u poboljSanju apetita i opéeg stanja. Mogu uzrokovati i neke od nuspojava poput
dijabetes mellitusa, retencije tekucine, fragilnosti koZe i poremecaja spavanja. Vrijeme trajanja
u¢inka kortikosteroida na apetit je odprilike Cetiri tjedna. Osim kortikosteroida mogu se
primjenjivati progesteroni i moze se provoditi parenteralna i enteralna prehrana. U zadnjem
stadiju bolesti nije preporucljiva parenteralna i enteralna prehrana zbog moguceg nastanka
edema, apetit se smanjuje i bolesnik nije u stanju jesti jer je prirodno kad tijelo zapo¢inje umirati
da viSe ne trazi hranu i tjelesna energija nije viSe potrebna pa stoga bolesnik moZe odbijati hranu.
U terminalnoj fazi bolesti dolazi do promjene prehrambenih navika kod bolesnika. Prvo se

prestaje jesti meso, nakon toga povrée i ostala tesko probavljiva hrana.(3).



1.6.3. Dispnea

Dispnea je osjecaj koji se manifestira nedostatkom zraka i otezanog disanja. Pracena je
uglavnom s anksiozno$¢u i u vecini slucajeva anksioznost pogorsava dispneu. Uzroci dispneje su
razli¢iti, a neki od njih su: bol, anemija, infekcije, pluéna embolija, kroni¢na opstruktivna plu¢na
bolest, karcinom, slabost i bolovi prsnog kosa, sréana dekompenzacija i ostalo (3). Bolesniku je
potrebno objasniti i pokazati polozaje koji ¢e mu olaksati disanje kao na primjer: namjestanje
jastuka, vjezbe disanja, promjene polozaja te vaznost ovlaZivanja prostora i boravka na svjezem
zraku koliko god je to moguce (3,9). Korisno je da se isprazni soba od viska namjeStaja u kojoj
bolesnik boravi jer bolesniku to daje osjecaj prozracnosti te umanjuje tjeskobu, za bolesnike
djeluje osvjezavajuée i postavljanje mokre krpe u blizini lica. Od lijekova se koriste opoidni
analgetici, ukoliko pacijent nije prije dobivao opoidne analgetike daju se niske doze oralno 10-15
mg ili parenteralno morfina 2-5 mg $to ¢e bolesnicima olaskati dispneju. Ukoliko pacijent prima
opoidne analgetike od prije bit ¢e potrebene vece doze za ublazavanje dispneje. Osim opoidnih
analgetika koriste se antitustici kod kaslja, antiholinergici za smanjivanje sekrecije i anksiolitici.
Od anksiolitika se koriste lorazepam tablete sublingvalno u dozi od 0,5 mg svakih 4-6 sati koje

mogu smanjiti anksioznu komponentu dispneje (6).

1.6.4. Stucavica

Kod onkoloskih bolesnika ¢esto se javlja uporna viSednevna Stucavica zbog zahvacenosti
tumorom n.phrenicusa, n.vagusa ili mozdanog debla. Neprekidna Stucavica prouzrokuje veliku
patnju za ve¢ iscrpljenog palijativnog bolesnika. Osim kod onkoloskih bolesnika moze se javiti i
kod hepatomegalije, uremije i distenzije zeluca. Kako bi se olaskala patnja potrebno je uvesti
jedan od lijekova koje je potrebno davati kroz tri dana, ukoliko nema ucinka potrebno je
obustaviti lijek i uvesti novi za lijeCenje Stucavice. ,,Od lijekova se daju: haloperidol 0,5 mg-1mg
svakih 8 sati uz dozu odrzavanja 1-3 mg prije spavanja, baklofen oralno 5-20 mg svakih 8 sati,
levomepromazin oralno 3-6 mg uvecer prije spavanja i nifedipin oralno 5-20 mg svakih 8 sati.
Nifedipin je potrebno izbjegavati u lijecenju kod bolesnika sa hipotenzijom. Kod primjene ovih

lijekova potrebno je izbjegavati nagli prestanak primjene.* (6).



1.6.5. Bol

Bol je sve ono $to osoba koja ju je dozivjela kaze da je 1 postoji kad god ona kaze da
postoji. To je subjektivan osjecaj koji je jedinstveno iskustvo za svakog pojedinca. U
provedenim istrazivanjima utvrdeno je da bol nema samo fizicku komponentu nego i
emocionalnu i duhovnu komponentu koja moze stvoriti ogranicenja u socijalnom funkcioniranju
bolesnika 1 njegove obitelji. NerjeSavanje boli moze biti uzrok nastanka drugih problema kao §to
su anksioznost i depresija. Medicinska sestra kod bolesnika s boli treba identificirati trenutna
obiljezja boli, intenziteta 1 utjecaj boli na bolesnika. Procjena stanja ,,bolesnika s boli* je jedna
od temeljnih faza za planiranje daljnje zdravstvene njege i upravljanja s boli. Interaktivni je
proces koji ukljucuje suradnju bolesnika, njegove obitelji, medicinske sestre, lije¢nika i ostalih

¢lanova tima (3,9).

e SKALA ZA PROCJENU PALIJATIVNE SKRBI

Shematski prikaz o procjeni kvalitete skrbi dao je Donabedian (3). U palijativnoj skrbi se
mjeri promjena u stanju bolesnika odnosno promjene koje su se dogodile tijekom vremena, a
uvjetovane su nekom od zdrastvenih ili drugih intervencija. Postoji niz testova s kojima se mjeri
kvaliteta bolesnikova Zivota, ve¢ina testova nije osjetljiva na promjenu u kra¢em vremenskom
razdoblju ili zahtjeva dugo vrijeme testiranja. Upravo zbog toga postavlja se pitanje koji je
najprikladniji test kod palijativne skrbi. Jedan od najupotrebljavanijih testova je POS test
(Palliative outcome scale), koji se primjenjuje od 1999. godine u 20 zemalja EU. Pokazao se kao
jednostavan za primjenu, pouzdan te valjan. Potrebno vrijeme za testiranje je oko 10 minuta, te

bolesnik moZe sam primjeniti test - Patient reported outcome measures (PROMs) (4).

e PALLIATIVE OUTCOME SCALE-POS

Test se sastoji od 10 do 12 pitanja, ovisno o tome tko provodi testiranje. MoZe ga
provoditi sam bolesnik, obitelj ili ¢lan palijativnog tima neovisno o tome gdje se nalazi (bolnica,

kod kuce, hospicij). Pitanja se odnose na zadnja 3 dana prije provodenja testiranja (4).



Bodovanje od 0 do 4.

0- Bez teskoca
1- Lakse izraZeno, ali nije zabrinjavajuce
2

3- Znacajno — aktivnost i koncentracija je znacajno promijenjena (simptomom, patnjom...)

Umjereno — limitirajue na aktivnosti

4- Neizdrzivo — u cijelosti zaokupljen tesko¢om

Pitanja:

Bol

Ostali simptomi

Bolesnikova anksioznost

Obiteljska anksioznost

Informiranost o stanju/bolesti

Podrska — suport (koliko je moguce podijeliti osjecaje s obitelji)

Depresivnost

© N o o B~ w N e

Odnos prema bolesniku u obitelji, kolege, zdravstvenih profesionalaca ( modificirano od

pitanja ,, Kako se osjecate kao osoba?*)

9. Koliko je prema procjeni bolesnika izgubljeno na cekanju transporta ili ponavljanja
pretraga

10. Postoji li prakti¢ni problem ( financijski, osobni...)

11. Koji je glavni problem (1 do 2)

12. Kako je ispunjen upitnik

Pri ukupnom bodovanju treba voditi raCuna o svakom pitanju zasebno kao i o ukupnom
bodovanju. Na primjer anksioznost moze biti visoko bodovana dok ostali simptomi mogu biti
nize bodovani i zbog toga ukupan zbroj moze biti vrlo nizak. Na svako pitanje treba obratiti
paznju i usmjeriti se na rjeSavanje potencijalnog problema kod bolesnika. Za provodenje ovog

testa potrebna je edukacija te je potrebno obaviti validaciju testa (4).
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1.7. Ublazavanje boli kod umiruceg bolesnika

Za procjenjivanje boli se najceSce koristi vizualna analogna skala (VAS) koja sluzi za
procijenjivanje inteziteta boli. Bolesnici koji su prije terminalne faze bolesti zahtijevali redovitu
primjenu narkotika zahtjevaju i primjenu narkotika u terminalnoj fazi bolesti kako bi se smanjila
razina boli. Kod nekih bolesnika nije u moguénosti da se ublazi bol unato¢ primjeni velikog
broja analgetika, tada se primjenjuje sedacija bolesnika kao alternativa. Prije same primjene
lije€nici trebaju otkriti uzrok boli 1 simptome, dok obitelj i bolesnik moraju biti upoznati s
prednostima i1 nedostatcima sedacije. NajceS¢e se primjenjuje u palijativnoj sedaciji: lorazepam,

midazolam, ketamin i propofol (3).

Svjetska zdravstvena organizacija preporuca koriStenje analgetske ljestvice za postizanje
stanja bez bolova. U pocetku se koristila samo za lijeCenje boli uzrokovane tumorima, ali se
moze koristiti za lijeCenje bilo kojeg tipa boli. Ako u bilo kojem trenutku lije¢enja ne bude
postignut odgovaraju¢i ucinak ublazavanja boli potrebno je prije¢i na lijekove sa iduce razine
ljestvice. Primjena analgetika se odvija u tri stupnja. Za lijeCenje prvog stupnja boli koriste se
paracetamol, acetaminofen ili nesteroidni protuupalni lijekovi poput ibuprofena. U drugom
stupnju koriste se nesteroidni antireumatici, tramadol i blagi opijat. Kada bolesnik nije u
mogucénosti gutati, analgetici se primjenjuju s.c. ili i.v. Lije¢enjem umjerene do jake boli mora
se uzeti u obzir o kakvoj vrsti se radi, da li je akutna ili kroni¢na bol. Morfin predstavlja zlatni
standard prema kojem se mjere i usporeduju svi narkotici. Transdermalni pripravci jakih
opoidnih analgetika se primjenjuju samo kod bolesnika kod kojih je ve¢ potvrdeno da reagiraju
na opoidne analgetike i iste te podnose. U¢inak zapodinje za 12-24 sata i traje od 72-96 sati.
Povecavanje doze je moguce nakon prethodne primjene 1-2 flastera. Od transdermalnih

pripravaka dostupni se: fentanil koji je pravi agonist opoidnih receptora i buprenofrinl (6).

Fentanil ima prednost jer manje otpusta histamin i nuspojavu temperature. Ima 80 puta
vecu analgeticku snagu od morfija. Danas na trziStu postoje flasteri za transdermalnu primjenu-
Fentanyl koji su pogodni za ublazavanje kroni¢ne boli. Fentanil je uveden 1970-ih godina u
praksu radi parenteralne primjene u anesteziji. 1991. godine odobreni su flasteri za
transdermalnu primjenu u lije¢enju bolesnika s kroni¢nom boli i s boli oboljelih od karcinoma
koji se koriste i danas (10). Flaster se lijepi na neostecenu kozu i njegovo djelovanje zapocinje
nakon 12 sati i prestaje nakon 72 sata, te ga je potrebno promijeniti nakon 72 sata uz adekvatno

doziranje (3). Ne smiju se primjenjivati istovremeno dva opoidna analgetika s ciljem da se
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poboljsa analgetski u€inak iz razloga jer svi Cisti agonisti opoidnih receptora djeluju na iste

receptore te moze do¢i do povecanja doze lijeka kojeg bolesnik ve¢ uzima (6).

1.8. Prehrana i hidracija

Priprema organizma na smrt zapoc€inje sa smanjenim uzimanjem tekucine i hrane §to
predstavlja normalan fizioloski proces u bolesnika kod kojih je dijagnosticirana terminalna faza
bolesti. Enteralna prehrana je indicirana kod onih bolesnika koji nisu u moguénosti unijeti hranu
1 sve potrebne nutritivne ¢imbenike peroralnim hranjenjem i koji ne mogu zadovoljiti dostatan
unos energije koji im je potreban za odrzavanje energije tijekom dana. Za covjeka je peroralna
prehrana najbolji izbor jer se tad ¢ovjek osjeca prirodnije, a i najjeftiniji i najpristupacniji je
nacin prehrane. Prema pravilu enteralnu prehranu bi trebalo prekinuti kada bolesnik vise nije u
stanju da guta i bilo bi poZeljno da ne prima parenteralno teku¢inu jer se na taj nacin zeli
prevenirati niz daljnjih komplikacija u posljednjim satima kao $to su kasalj, povrac¢anje, pojava
edema. Parenteralna teku¢ina podrazumijeva unos nutritivnih i energetskih sastojaka u obliku
otopina perifernim ili sredi$njim venskim putem. Potrebno je objasniti obitelji zbog Cega nije
potrebna znacajna koli¢ina hrane i tekucine, razloge zbog kojih bolesnik ne osjeca vise glad ili
7ed, da se s primjenom tekuéine i.v. moze samo pogorsati bolesnikovo stanje (3). Ukoliko obitelj
inzistira na i.v. primjeni teku¢ine moze se u dogovoru s lijeénikom aplicirati infuzija tijekom 24

sata 1to u koli¢ini od 1000/1500 mililitara.
1.8.1. Subkutana infuzija
Subkutana infuzija se ¢esto primjenjuje kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti. Sama
tehnika primjene infuzijske otopine je jednostavna za bolesnika. Moze se primjenjivati u kuéi i

moze je primjenjivati obitelj Sto uvelike moze biti od koristi jer se bolesnik osjeca ugodnije u

vlastitom domu i u poznatoj je okolini s poznatim ljudima.
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Subkutana infuzija je indicirana za odrzavanje:

e kratkoro¢ne hidracije kod bolesnika koji ne mogu uzimati dostatnu koli¢inu tekucine
oralnim putem
e kod blago do umjereno dehidriranih bolesnika

e kod bolesnika kod kojih je postavljanje intranile tesko ili neprakti¢no (6).

Subkutanu infuziju se ne primjenjuje u slucaju:

e koagulopatije ( poremecaj zgruSavanja)
e preopterecenja tekuc¢inom
e kod bolesnika na dijalizi

e U hitnim situacijama ( Sok, teSka dehidracija) (6).

NajceS¢a mjesta gdje se postavlja subkutana infuzija su: boc¢na trbusSna stjenka,
unutra$nja strana bedara, prednja strana prsnog kosa ispod klju¢ne kosti uz poseban oprez kod
kahekti¢nih bolesnika, leda- obi¢no ispod lopatice uz napomenu da nema prisutnih oste¢enja
koze, edema. Donje ekstremitete treba izbjegavati u hodajucih pacijenata jer se krv moze vratiti
u infuzijski sistem i dovesti do zacepljenja kanile (6). ,,Subkutanu infuziju ne bi trebalo
postavljati na mjesta s odprije postoje¢im edemom ili na udovima s limfedemom zbog smanjene
apsorpcije i1 ugrozenosti tkiva, na mjesta prethodne radioterapije zbog smanjene perfuzije koze
na tim mjestima, na strani mastektomije ili u blizini stome i na podrucje s oste¢enom kozom ili

na mjesta koja su sklona oticanju i s oziljcima.* (6).

Set se sastoji od leptiraste igle s mandrenom koju treba postaviti pod kozu. Subkutane
infuzije se moraju mijenjati sukladno sa sterilnim uvjetima. Jedno mjesto se moze koristiti od 1
do 14 dana, ali preporuca se mijenjanje mjesta primjene subkutane infuzije svakih 48 do 72 sata,
no ukoliko se pojavi crvenilo i bolna osjetljivost tad se treba odmah skinuti. Najéesce se
primjenjuju Natrij klorid 0,9% ili 0,45%, glukosalina otopina: 2,5% glukoze, 0,45% natrij-
klorida. Uobicajna brzina je 1 ml po minuti po jednom mjestu primjene. Dva mjesta primjene se
mogu koristiti kada je potrebno vise od 1 litre u 24 sata, odnosno 3 L u 24 sata ako se koriste dva
mjesta primjene (6). Brzina moze biti 200 ml/h, no mnogim bolesnicima je dovoljno i 50 ml/h.

Ne preporuca se primjena glukoze iz razloga jer se ne apsorbira u potpunosti te moze dovesti do
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ostecenja koze na ubodnom mjestu (3). Nakon zapoc¢imanja primjene infuzije treba provjeriti
mjesto primjene unutar 30 minuta od pocetka radi provjere integriteta koze. Potrebno je educirati
pacijenta ili njegovatelja za provjeru infuzije u odredenim intervalima te ih jasno dokumentirati u
pacijentovu zdravstvenu dokumentaciju. Pacijentu ili njegovatelju se mora pokazati postupak
zaustavljanja infuzije ukoliko se jave neke od nezeljenih reakcija i naglasiti da se kontaktira

medicinska sestra ako nastane nekakav problem.

14



2. CILJ RADA

Cilj rada je prikazati i opisati zdravstvenu njegu bolesnika kod kojeg je dijagnosticirana
terminalna faza bolesti kroz navedeni prikaz slucaja. Poseban naglasak stavlja se na znacaj
komunikacije, te na zadatke palijativne zdravstvene skrbi kroz holistic¢ki pristup, podrsku obitelji

u suoCavanju s gubitkom ¢lana obitelji i na sudjelovanje medicinske sestre u brizi za obitelj i

zbrinjavanje bolesnika.
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3. PRIKAZ SLUCAJA

Bolesnik je lijeCen u Opcoj bolnici Zadar zbog primarne bolesti (karcinom plu¢a). Zbog
zdravstvenog stanja bolesniku je bila potrebna palijativna njega te je daljnja briga i skrb pruzena
u obiteljskom domu.

3.1. Sestrinska anamneza- prvi prijem u bolnicu

Bolesnik muskarac, roden 1949. godine, zaprimljen je u Opc¢u bolnicu Zadar zbog
povremenih bolova u grudnom kosu, kaslje posljednjih nekoliko mjeseci 1 iskasljavanja krv.

Uputna dijagnoza lije¢nika obiteljske medicine je sumnja na zlo¢udnu bolest pluca.

Socijalna anamneza: bolesnik je umirovljenik, Zivi sa suprugom 1 kéeri u obiteljskoj ku¢i.

Bolesnik je pokretan, naoCale nosi samo kod citanja, sluh dobar, ima zubnu protezu.
Apetit kod bolesnika normalan u zadnja tri mjeseca nije gubio na tjelesnoj tezini. Alkohol ne
pije, pusa¢ posljednjih 40 godina. Prilikom prijema na Odjel pulmologije bolesnik je pri svijesti,
diSe mirno, integritet koze oCuvan. Izmjerena je tjelesna visina 184 centimetra, tjelesna tezina 86
kilograma, krvni tlak 120/80 mmHg, tjelesna temperatura 36,5°C , sPO2 98% . Bolesnik do
prijema u bolnicu uzima terapiju za regulaciju povisenog krvnog tlaka. Terapija koju pacijent
uzima: Ormidol, Aspirin, Tritace, Vasilip 20 mg. Prije nekoliko godina prebolio akutni infarkt

miokarda.

3.2. Klini¢ka slika i tijek lijeCenja

Tijekom bolnickog lije¢enja ucinjene su dijagnosticke pretrage koje su potvrdile uputnu

dijagnozu, zlo¢udne bolesti pluca te je bolesnik premjesten na Odjel torakalne kirurgije. Kod
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bolesnika je u€injen kirurski zahvat ekscizije lijevog donjeg reznja pluca. Postooperativni tijek
kod bolesnika komplicira se opseznim krvarenjem u podrucju prsnog kosa, bolesnik je vitalno
ugrozen i premjesta se u Jedinicu intenzivnog lijeCenja. Nakon stabilizacije bolesnika ucinjen je
operativni zahvat evakuacije hematoma i hemostaze kako bi se rijesila komplikacija krvarenja.
Krvarenje kod bolesnika nije zaustavljeno te je bolesnik zbog razvoja daljnjih postoperativnih
komplikacija podvrgnut radikalnom zahvatu totalne pulmektomije lijevo, stadij B. Bolesnik je
smjesten u Jedinici intenzivnog lijeCenja na mehanickoj ventilaciji gdje se stanje u idu¢a dva
tjedna stabilizira, a radi lakSe toalete trahebronhalnog stabla ucinjen je kirurski zahvat
traheotomije. Unato¢ zdravstvenoj njezi koja je planirana i provodena kod bolesnika u Jedinici
intenzivnog lijeCenja razvile su se komplikacije dugotrajnog lezanja: dekubitus | stupnja u

sakralnom podrucju i1 dekubitus III stupnja na peti.

Nakon Sesnaest dana stanje bolesnika stabilno, samostalno diSe 1 premjesten je na Odjel
torakalne kirurgije, gdje se provodi fizikalna terapija kako bi bolesnik Sto prije osamostalio.
Dekubitusi zacjeljuju, bolesnik je dekaniliran, operativna rana zacjeljuje. Bolesnik hoda uz

pomo¢ hodalice te otpusta na kuénu njegu uz preporuku daljnje potrebe za zdravstvenim njegom.

3.3. Sestrinska anamneza - ( 3 mjeseca poslije)

Bolesnik je zaprimljen na Odjel pulmologije zbog pogor$anja u respiratornom sustavu.
Zali se na otezano disanje pri leZzanju i hodanju. Ne moZe samostalno hodati, potrebna mu je
pomo¢- koristi hodalicu. Bolesnik se Zali na zacepljenost lijevog uha i unatrag nekoliko dana
osjeca opcu slabost, slabije jede, kaslje 1 ima glavobolje. Kahekti¢an je, blijede koze 1 sluznica,

anemiCan. Opstipiran je, mokrenje je djelomic¢no uredno.

Bolesniku je prilikom prijema izmjerena tjelesna visina 184 cm, tjelesna tezina 54 kg,

krvni tlak 110/60 mmHg, tjelesna temperatura 36°C, sPO2 95%.

Napravljena je kompletna krvna analiza koja pokazuje sniZzene vrijednosti. Terapija koju

pacijent uzima: Tegretol 400 mg pola uvecer joS$ 2 dana, dalje 1 uvecer jo§ 7 dana, pa pola ujutro
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I 1 uveCer 7 dana, pa 2x1 trajno dalje. Matrifen 50 uh/h mijenjati svakih 72 h, Ibuprofen 400 mg
(pp) za bol, Reglan pp 1 drag, Nebivolol 1,25 mg ujutro, Aspirin 100 mg, glicerisnki ¢epici,
Prosure 1/dan.

Tijekom bolnickog lijeCenja napravljen je MSCT mozga nativho i kontrastno. S
pretragom je ustanovljeno da bolesnik ima polukvrgastu tvorbu na frontalnom dijelu mozga
lijevo s bazom na duri mater 13 mm koja prvenstveno odgovara meningeomu. Nadalje bolesnik
je upucen na odjel ORL zbog zaCepljenosti lijevog uha gdje se otoskopskim pregledom utvrdi
prisutnost cerumena koji se isprao i odstranio. Bolesnik i dalje hoda uz pomo¢ hodalice i otpusta

se na kué¢nu njegu uz preporuku daljnje potrebe za zdravstvenim njegom.

3.4. Plan zdravstvene njege

Sestrinske dijagnoze pruzaju mnogo prednosti jer prije svega omogucuju da medicinske
sestre imaju zajednicki jezik, pomazu u uspostavi 1 stvaranju pravilnih sestrinskih intervencija i
standarda sestrinske prakse. Uvelike pomazu u komunikaciji izmedu medicinskih sestara i drugih
zdravstvenih djelatnika jer se uz pomoc¢ sestrinskih dijagnoza moze prenijeti jasnija slika o tome
Sto se dogada kod pacijenta. Bolja 1 razumljivija komunikacija medu medicinskim sestrama
pridonosi boljoj kvaliteti zdravstvene njege. Neke od sestrinskih dijagnoza koje se pojavljuju kod

bolesnika u terminalnom stadiju bolesti su:

Pothranjenost
Visok rizik za smanjeno podnosenje napora u/s dugotrajnim mirovanjem

Visok rizik za oStecenje tkiva u/s dugotrajnim leZanjem

A

Kroni¢na bol u/s terminalnom fazom osnovne bolesti 2° karcinom, $to se ocituje izjavom
pacijenta ,, unato¢ lijekovima protiv bolova mene i dalje boli* i ocjenom 8 na skali za bol
(1-10)

5. Visok rizik za opstipaciju u/s nedovoljnim unosom vlakana
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e POTHRANJENOST

Indeks tjelesne mase (Body mass index, BMI) je pokazatelj uhranjenosti. Racuna se tako
da se tjelesna masa osobe u kilogramima podijeli s kvadratom visine u metrima: BMI = m / h?
Pacijentov BMI iznosi 15.9 $to ukazuje na pothranjenost. Normalna vrijednost BMI-a kod

muskaraca iznosi od 20 do 25 (11).

Cilj: Pacijent ¢e zadovoljiti nutritivne potrebe.

Intervencije:

e Objasniti vaznost unosa propisane koli¢ine hrane odredenih kalorijskih vrijednosti

e Poticati pacijenta na konzumiranje manjih i ¢es¢ih obroka

e Poticati pacijenta da jede u drustvu

e Osigurati pacijentu dovoljno vremena za obrok

e Osigurati pacijentu namirnice koje voli

e Osigurati hranu koja je pripremljena sukladno pacijentovim moguc¢nostima zvakanja

e Pomo¢i pacijentu pri konzumaciji hrane ukoliko je samozbrinjavanje hranjenja

ograniceno

Evaluacija: Nutritivne potrebe pacijenta su zadovoljene (12).

e VISOK RIZIK ZA SMANJENO PODNOSENJE NAPORA U SVEZI S
DUGOTRAINIM MIROVANJEM

Cilj: Pacijent ¢e obavljati svakodnevne aktivnosti bez znakova napora
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Intervencije:

Prepoznati ¢imbenike koji utje€u na neucinkovito disanje

Smjestiti pacijenta u polozaj koji omogucéava neometano disanje i ne umara ga

Poduciti pacijenta pravilnom iskasljavanju Cetiri puta dnevno, pola sata prije obroka i
spavanja

Osigurati dovoljno vremena za izvodenje planiranih svakodnevnih aktivnosti

Provoditi aktivne ili pasivne vjezbe ekstremiteta

Izbjegavati nepotreban napor

Poduciti pacijenta uporabi pomagala

Osigurati neometani odmor i spavanje

Evaluacija: Pacijent obavlja svakodnevne aktivnosti bez znakova napora (12).

VISOK RIZIK ZA OSTECENJE TKIVA U SVEZI S DUGOTRAINIM LEZANJEM

Cilj: Pacijentova koza nece biti oStecena

Intervencije:

Svakodnevno procjenjivati stanje koze i sluznice

Koristiti neutralne sapune prilikom kupanja pacijenta

Koristiti meki ruénik za upijanje pri suSenju koze — ne trljati kozu
Primjenjivati kreme i losione za njegu

OdrZzavati posteljno rublje ¢istim 1 bez nabora

Osigurati odjecu bez jakog pritiska

Osigurati udoban poloZzaj pacijenta u krevetu

Koristiti opremu i pomagala za smanjenje pritiska pri pozicioniranju pacijenta
Poduciti obitelj mjerama sprecavanja nastanka osStecenja koze i/ili sluznica

Poduciti pacijenta o prvim znakovima oSte¢enja koze i/ili sluznice
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Evaluacija: Pacijentova koza nije oste¢ena (12).

e KRONICNA BOL U SVEZI S TERMINALNOM FAZOM OSNOVNE BOLESTI 2°
KARCINOM, STO SE OCITUJE IZJAVOM PACIJENTA ,, UNATOC LIJEKOVIMA
PROTIV BOLOVA MENE I DALJE BOLI“1 OCJENOM 8 NA SKALI ZA BOL (1-10)

Na skali procjene boli od 1 do 10 pacijent pokazuje na jacinu boli 8 §to se manifestira kao jaka
bol. Javlja se nakon prestanka djelovanja analgetika. Opisuje je kao pulsirajucu bol u frontalnom
dijelu lubanje. Nakon primjene analgetika pacijent pokazuje na jacinu boli 3 Sto se ocituje kao

podnosljiva bol.

Cilj: Pacijent ¢e na skali boli iskazati niZzu razinu boli od pocetne

Intervencije:

e Prepoznati znakove boli

e Ublazavati bol na naCin kako je pacijent naucio

e Ukloniti ¢imbenike koji mogu pojacati bol

e Primijeniti nefarmakoloSke postupke ublazavanja bolova

e Obhrabriti pacijenta

e Primijeniti farmakolosku terapiju prema pisanoj odredbi lije¢nika
e Poticati pacijenta na verbalizaciju osjecaja boli

e (Odvracati paznju od boli

e Ponovno procjenjivati bol

Dokumentirati pacijentove procjene boli na skali boli.

Evaluacija: Pacijent na skali boli iskazuje nizu ja¢inu boli od pocetne (13).
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e VISOKRIZIK ZA OPSTIPACIJU U/S NEDOVOLJNIM UNOSOM VLAKANA

Cilj: Pacijent ¢e imati formiranu stolicu 3 puta tjedno

Intervencije:

e Pacijentu dati konzumirati napitke 1 namirnice koji poti¢u defekaciju: suhe Sljive,
smokve, mineralne napitke, lanene sjemenke...

e Poticati pacijenta da dnevno unese 1500 - 2000 ml tekucine

e Omoguciti dostupnost potrebne ili propisane tekucine pacijentu nadohvat ruke

e Postivati pacijentove zelje vezano uz konzumiranje tekucine — u skladu s moguénostima
(hladna voda, ¢aj, topli ili hladni 1 sl.)

e Poticati pacijenta da dnevno unosi barem 20 g prehrambenih vlakana (npr. integralne
zitarice, povrce).

e  Objasniti vaznost konzumiranja namirnica bogatih vlaknima.

e Savjetovati pacijentu da izbjegava naprezanje pri defekaciji kako ne bi doslo do ostec¢enja
crijevne sluznice

e Poticati pacijenta da provodi jednostavne vjezbe unutar svojih moguénosti

Evaluacija: Pacijent ima formiranu stolicu svaki tre¢i dan (13).

3.5. Zdravstvena njega u kudi

Bolesnik nakon spoznaje o neizljeCivom stanju djelomicno prihvaéa stanje o svojoj
bolesti. U potpunosti je spreman na fizikalnu terapiju i trudi se uz pomo¢ hodalice hodati.
Nedugo nakon izlaska iz bolnice po¢inje hodati uz pomo¢ pratnje bez hodalice. Zali se na brz
gubitak zraka i teZe podnosi napor. Ne moze samostalno obavljati osobnu higijenu, supruga mu

pomaze u obavljanju higijene u krevetu. Bolesnik s vremenom pocinje, na poticaj obitelji, sam
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obavljati osobnu higijenu. Palijativne bolesnike u terminalnoj fazi bolesti je potrebno neprestano
poticati na obavljanje bilo kakve aktivnosti kako nebi doslo do potpunog narusavanja motorickih
sposobnosti. S djelomi¢nim ocuvanjem motorickih sposobnosti osoba se osje¢a zadovoljnije 1

sretnije jer nije ovisna o drugoj osobi.

Nadalje bolesnik se neprestano zali na jake glavobolje i povisenu tjelesnu temperaturu.
Pregledom je utvdeno da bolesnik ima polukvrgastu tvorbu u frontalnom djelu mozga koja je
uzrok nastanka jakih glavobolja. Obitelj nije upoznata s palijativnom njegom, ali je dobila sve
bitne informacije od obiteljskog lije¢nika 1 patronazne sestre u obavljanju potrebne njege kod
kuce. Educirani su o mijenjanju Matrifena svakih 72 sata radi ublazavanja boli s uputom da je
potrebno mjenjati mjesto na kozi gdje se flaster lijepi. Potrebno ga je zalijepiti na kozu bez
oStecenja 1 Cuvati ga podalje od djece. Nadalje upuceni su o njezi mjesta gdje je napravljena
traheotomija. Objasnjen im je postupak uklanjanja sekreta s rane i1 CiS¢enja s fizioloSkom
otopinom. Educirani su za previjanje dekubitalne rane na peti koja je s vremenom postala suha i
crna te je nekroticno tkivo otpalo 1 uspjesno je zacjeljeno. Patronazna sestra dolazila je jednom
tjedno u kuéni posjet zbog vadenja krvi, kontrole Secera, pregleda dekubitalne rane na peti 1

pregleda traheostome.

Obitelj svakodnevno poti¢e bolesnika na uzimanje Prosure i na uzimanje dovoljne
koli¢ine vlakana 1 hranjivih tvari. S vremenom bolesnik je poceo halucinirati, govorio je da vidi
bijele miSeve kako bjeze po sobi. Poceo je priCati o stvarima koje su se deSavali u proslosti i
mrtvim osobama. Takoder zadnjih dana imao je crne misli. Glas mu je postao promukao i sam
shvaca da se blizi kraj. Postaje depresivan i ne Zeli komunicirati. Zelja je bila da bude kod kuce,
no zbog njegovog stanja nije bilo u mogucnosti da zadnje dane provede doma. Sedam mjeseci

nakon spoznaje od neizljec¢ivu bolest pacijent je preminuo na Odjelu pulmologije, Opce bolnice

Zadar.
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5. RASPRAVA

Zbog porasta zivotne dobi stanovniStva zdravstvo sve viSe ulaze u proces napredovanja
palijativne skrbi i palijativne medicine. Cilj palijativne skrbi je pruziti dostojanstvenu smrt i
smanyjiti osje¢aj boli na najmanju razinu koja je podnosljiva za pojedinca. S toga kako bi uspjeli
u takvom nastojanju potrebno je osnivanje vise palijativnih domova iz razloga $to je sve veci
broj umiruc¢ih pacijenta, a nedovoljan broj leZe¢ih kreveta u bolnicama. Naglasak se stavlja na
nedostatak komunikacije izmedu palijativnog pacijenta i medicinskog osoblja. Komunikacija
ima bitnu ulogu, neki umiruc¢i pacijenti imaju potrebu za razgovorom i zele znati to¢nu dijagnozu
i tijek njihova lijeCenja. S druge strane imamo umiruce pacijente koji nisu otvoreni za razgovor i
s toga je bitno da im se ne govori previSe informacija o njihovom stanju ukoliko oni sami to ne

traze.

Postoji nerijeSena dilema da li umiru¢em treba re¢i dijagnozu ili ne, zbog nesigurnosti
zdravstveni djelatnici izbjegavaju razgovor. Strah od reakcije na odgovor, izbjegavanje
razgovora s umiru¢im u slu¢aju neznanja na postavljeno pitanje i ostale predrasude su vodece u
izbjegavanju razgovora. Mnogi zdravstveni djelatnici ne shvacaju pravu vaznost komunikacije s
bolesnicima u zavrSnom stadiju njihova zivota, te s time ne pruzaju pravi holisticki pristup.
Komunikaciju s umirué¢im trebalo bi provoditi kad god on to zaZeli, t¢ mu poblize objasniti
stanje u kojem se nalazi ukoliko zahtjeva na tom odgovoru. Nikad ne treba bolesnika prisiljavati
na razgovor, osim ukoliko prepoznamo neverbalne znakove Kkoji ukazuju na potistenost i
tjeskobu tad bi bilo pozeljno pristupiti komunikaciji s bolesnikom. No prije toga potrebno je
poznavanje neverbalnih znakova i razumijevanje kako bi uistinu znali kad nas bolesnik zapravo
treba. Potreban je interdisciplinaran pristup pri odluci tko bi trebao razgovarati s bolesnikom.
Komunikaciju bi trebalo prilagoditi prema bolesnikovom obrazovanju, ranijim iskustvima s
bolesti, socijalnom porijeklu i dr. Nikad ne treba davati lazne nade umiru¢ima niti bolesnicima
(5). Ako bolesnik otkrije da mu je lije¢nik dao lazne informacije moZze izgubiti povjerenje u
njega i ako je komunikacija s umiru¢im pacijentom slaba i nedostatna moze kod bolesnih osoba
izazvati 1 uzrokovati vise boli 1 patnje nego bilo koji drugi problem, isto se odnosi i na obitelj
pacijenta. LoSe uspostavljen kontakt s bolesnikom moze ostaviti posljedice na medicinske
djelatnike jer dovodi do porasta stresa, gubitka zadovoljstva na radnom mjestu. Umiru¢em
bolesniku je potrebno pruziti sve informacije o njegovom stanju i bolesti, ne treba ga izbjegavati.

Dva osnovna cilja komunikacije pruZzanje informacija i pruZanje emocionalne podrske kojih bi se
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trebalo pridrzavati i primjenjivati u radu (3). Bitan dio komunikacije s bolesnikom i obitelji je
priop¢avanje losih vijesti koje ukljucuje nekoliko ciljeva. Prvi cilj razgovora je da se prikupe
informacije od bolesnika te da se procijeni njegova razina znanja i da se sazna koliku koli¢inu
informacija zeli znati. Drugi je cilj razgovora da se pruze informacije bolesniku na temelju
prethodne procjene koje su u skladu s bolesnikovim Zeljama i potrebama. Treéi cilj razgovora je
da se podupre bolesnika upotrebom vjestina za smanjenje emocionalnih utjecaja i izolacije koju
bolesnik doZivljava kod primanja logih vijesti. Cetvrti cilj razgovora je razvijanje strategije za

daljnju suradnju s bolesnikom (5).

Umiru¢i pacijenti se razlikuju od ostalih bolesnika. Mnogi od njih Zele imati svoju sobu
kako bi imali potreban mir i slobodu razgovora s obitelji za vrijeme posjeta, ovisno 0 tome
koliko im njihova bolest i trenutno stanje dopusta. Boravak pacijenta u obiteljskom domu bi
imao najve¢i ucinak za umiruceg pacijenta jer obiteljski dom za njih predstavlja mjesto
sigurnosti 1 neceg poznatog. U takvim slucajevima bi se smanjio strah od nepoznatog. Da bi se
postigla dobra palijativna skrb u obiteljskom domu potrebna je suradnja s lije¢nikom opce
prakse, i ono najbitnije $to bi se trebalo uvesti je edukacija za obitelj palijativnog pacijenta. Na
taj naCin obitelj bi bila upoznata sa svim prednostima i nedostatcima takve vrste njege,
individualnim pristupom prema svakoj obitelji bi se postigao cilj za svakog pacijenta na temelje
njegove dijagnoze. U navedenom prikazu sluc¢aja se vidi dobra suradnja izmedu obitelji 1
zdravstvenog osoblja. Komunikacija je bila dobra i zdravstveni djelatnici su bili voljni pruziti
potrebnu edukaciju i maksimalnu podrs$ku za obitelj palijativnog pacijenta. Gledajuéi istrazivanja
komunikacija je jedan od vaznih faktora koji imaju utjecaj na lijeCenje kao i1 na zadovoljstvo
lijeCenjem, kvalitetu zivota, timski rad, sigurnost bolesnika (14). ,,Rijetko tko moze raditi u
palijativnom timu. Taj tim iziskuje rad razli¢itih profesionalaca koji rastu iz dana u dan te
predstavljaju jedan vrhunski profesionalni iskorak koji mogu uéiniti samo one 0sobe koje su

spremne komunicirati i vjezbati komunikaciju.* (15).

Osim u samom procesu lijecena 1 skrbi za palijativnog pacijenta, komunikacija je vazna 1
kod procesa Zalovanja ne samo kod palijativnog pacijenta ve¢ i1 kod njegove obitelji. Hartman je
bio istaknuo kako je najvaznije intimno i druStveno okruzenje obitelj. Sama uloga obitelji je
jedinstvena 1 nitko je ne moZe zamijeniti. Smatra se da je potrebno, ukoliko je to moguce, da
umiruci pacijent svoju smrt do¢eka u obiteljskom domu s obitelji ili u zdravstvenoj ustanovi uz
prisustvo obitelji. Temeljna potreba umiruceg pacijenta je da prilikom umiranja najprije dobije
obiteljsku podrsku i drugih bliskih prijatelja, te zatim od zdravstvenog osoblja (16). Smrt

predstavlja dio normalnog tijeka zivota, neizbjezna je i dio je obiteljskog Zivota. Umiruéi
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prvenstveno zbog tih razloga zeli ostati u svom domu s obitelji jer to za njega oznacava
sigurnost, mir, ljubav, dostojanstveno umiranje (14). Bolesnici od trenutka spoznaje da imaju
neizlje¢ivu bolest pa sve do smrti prolaze kroz nekoliko faza zalovanja. U prvoj fazi
nepriznavanja i osamljivanja osobe koriste obrambene rije¢i poput: ,,Ma dobro mi je.”. Kod
nekih ljudi ova faza traje kratko, dok neki mogu i zapeti u ovoj fazi. Mnoge osobe se boje
prihvatiti pomisao da jednog dana moraju napustit ovaj svijet i zbog toga negiraju sudbinu. Sto je
u psiholoskom smislu gore za njih. Moze do¢i do osamljivanja te pojave anksioznosti (5).
Neprihvacanje moze trajati od nekoliko sekundi pa sve do par mjeseci, zatim slijedi sljedeca
faza- gnjeva. Potrebno je da bliznji ili medicinsko osoblje shvate bolesnikovu ljutnju te
pravovaljano reagiraju. Ukoliko znamo da je osoba u fazi zalovanja ne trebamo je suditi po tome
ako je ljuta na sebe, na druge i to pogotovo one najblize. Kod te osobe dolazi do mijeSanja raznih
osjecaja od bijesa, pa do ljubomore. U ovoj fazi se teSko brinuti za pojedinca. | zbog toga je
najbitnije da takvu osobu shvatimo i da je pustimo da joj se osjecaji sami slegnu. Osobe koje
prolaze kroz fazu ljutnje ¢esto postavljaju pitanja poput: ,, Zasto ja?, ,, Kako se to moglo meni
dogoditi?*, ,, Tko je kriv?*“ (5,17). Bitno je samo da budemo podrSka umiru¢oj osobi dok prolazi
ovu fazu. Najbolje je pokusati staviti se u takvu poziciju kako bi lakSe shvatili kakav se vrtlog
emocija zbiva. Koliko god nam tesko bilo shvatiti ovakvu osobu moramo imati na umu da je njoj

puno teze nego nama.

Nakon druge faze slijedi treca faza koja se naziva pogodba, pregovaranje ili cjenkanje.
Ona zapocinje s nadom pojedinca da moze odgoditi neke stvari kao na primjer smrt. Psiholoski,
covjek zapravo govori da zna da ¢e umrijeti, ali sSamo kad bi bar postojalo nesto Sto bi mu dalo
viSe vremena da se pripremi na to. Svi znamo da je to nemoguce. Postoje i manji problemi s
kojima se ljudi suo¢avaju i onda traze kompromis. Pogodba je rijetko kad uspje$no rjeSenje
pogotovo kad je pitanje zivota ili smrti. Nitko od nas ne moze sprijeciti smrt, ali na neki nacin
moze se odgoditi ukoliko se bolesnik pridrzava nekih pravila, odnosi se na pridrzavanje nacina
lijeCenja s kojim mozemo barem na kratko sprijeciti smrt, ali ona je neizbjezna (5,17).
Nakon ove faze slijedi Cetvrta faza ili faza depresije. Tijekom ove faze ¢ovjek pocinje shvacati
sigurnost smrti. Ljude u ovoj fazi ne treba razveseljavati jer najbolje ih je ostaviti da zaluju i da
im se osjecaji sami smiruju. Normalno je da osoba tijekom Zalovanja osjeti strah, tugu i
nesigurnost. Ljudima koji prolaze kroz ovu fazu se vrte razna pitanja po glavi poput: ,,Nema
smisla ionako ¢u umrijeti., ,, Kako ¢u dalje bez njega/nje* i druga. Jako je teSko gledati osobu
kako tuguje znajuci da joj ne moze$ nikako pomo¢i, fizicki ( ukoliko se radi o teSkom bolesniku

prikovanom za bolni¢ki krevet), dok psihi¢ki moZemo je ohrabriti rije€ima utjehe ukoliko osoba

26



zeli prihvatiti nase rije¢i (5). Kada osoba na neki nadin uspije prihvatiti sudbinu to znaci da
polako pocinje prihvacati svoju situaciju i tada dolazi peta faza koja se naziva prihvacanje. U
posljednjoj fazi bolesnik se suocava i miri sa situacijom, svojom smrtnos$éu ili smréu svog
bliznjeg. Cesée je da ljudi koji umiru dolaze u ovu fazu puno prije nego ljudi koje za sobom
ostavljaju. Bolesnik u ovoj fazi ¢esto spava, umoran je, ne prate ga nikakve emocije, od posjeta
zeli svoje najblize. Prihvacanje nije lako pogotovo ako nas napusti netko bliznji za kojeg nismo
oc¢ekivali da ¢e tako brzo oti¢i od nas. Mnoge osobe ne mogu prihvatiti neciju smrt. I zbog toga

ta faza kod nekih moze trajati jako dugo (5,17).
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6. ZAKLJUCAK

Put od priop¢enja dijagnoze umiruéem pacijentu pa sve do samog procesa lijeCenja je
tezak. Kako za bolesnika tako i za njegovu obitelj i zdravstvene djelatnike. Takvi bolesnici
zahtijevaju poseban pristup lije¢enju, ovisno o tome u kojoj fazi se nalazi bolesnik i s kakvom
boles¢u se bori. Zbog sve vecfeg porasta starog stanovniStva i rasprostranjenosti malignih
oboljenja otvaraju se palijativne ustanove. Porast broja oboljelih od malignih bolesti predstavlja

ozbiljan problem ne samo za pojedinca nego i za ¢itavo drustvo.

Bitnu ulogu u terminalnoj fazi bolesti kod bolesnika ima komunikacija koja je
neizostavni dio rada u medicini. Uspostavljanje dobre komunikacije i odnosa povjerenja s
umiru¢im pacijentom moze olaksati sam pristup lije¢enju i suradnji. Bolesniku se ne treba davati
laZzna nada. Osim umiruceg pacijenta, podrsku i potporu treba pruziti njegovoj obitelji. Palijativni
bolesnici zapo€inju s procesom Zalovanja odmah nakon priop¢enja dijagnoze, Sto se kod obitelji

javlja tek nakon smrti njihovog ¢lana.

S palijativnom skrbi se Zeli ostvariti dostojanstvena i mirna smrt uz najmanji prag boli
kojeg pojedinac moze podnijeti. S toga je vazno poznavati simptome koji se najcesce javljaju
kod bolesnika u terminalnoj fazi zivota. Simptomi se mogu razlikovati kod svakog bolesnika i
zbog toga je potrebno puno iskustva i rada s takvim pacijentima kako bi na vrijeme prepoznali
njihov trenutni ili potencijalni problem. Prepoznavanje simptoma na vrijeme ima za cilj da se
umiru¢em pacijentu olaksa i smanji problem prije nego li se pogorsaju simptomi. Bolesnika u
terminalnoj fazi zivota ne treba prisiljavati na uzimanje hrane i tekucine, potrebno je objasniti
obitelji razloge zbog ¢ega nije preporucljiv unos. Jedne od najéesc¢ih sestrinskih dijagnoza kod
palijativnih pacijenata su: anksioznost, pothranjenost, bol, smanjeno podnoSenje napora,

oStecenje tiva u/s dugotrajnim lezanjem i druge.
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. OZNAKE | KRATICE

e BMI- Body mass index

e CKS- crvena krvna slika

e Cm- centimetar

e dr-drugo

e JIL- jedinica intenzivnog lijeCenja

e HDHPS- Hrvatsko drustvo za hospicij/palijativnu skrb

e kg- kilogram

e i.v.- intravenozno

e mg- miligram

e ml- mililitar

e mmHQg- milimetara stupca Zive

e mmol/L- vrijednost s kojom se pokazuje razina Secera u krvi (mmol po litri)
e MSCT-viseslojna kompjutorizirana tomografija

e NSAID- Non-steroidal antiinflammatory dugs ( Nesteroidni protuupalni lijekovi)
e pp- po potrebi

e PROMs- Patient reported outcome measures

e SAD- Sjedinjene Americke Drzave

e S.C.- Subkutano

e sPO2- postotak zasi¢enja hemoglobina kisikom ( saturacija)

e STEMI- infartk miokarda sa ST-elevacijom

e sur.- suradnici
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9. SAZETAK

Palijativna skrb zapocinje nakon hospicijskog pokreta koji je imao jak utjecaj na sam
proces rada i razvoja nove grane moderne medicine. Umiruci pacijenti prolaze kroz tesko
razdoblje. Od spoznaje da imaju neizlje¢ivu bolest javljaju im se razni osjecaji poput: gnjeva,
ljutnje, tuge, depresije i drugih. Palijativna skrb odnosi se na zbrinjavanje bolesnika u
terminalnoj fazi bolesti, odnosno na bolesnike koji su u zavr$nom stadiju bolesti i zivota. U radu
je prikazan slucaj pacijenta u terminalnoj fazi bolesti (karcinomo pluca). Opisan je tijek
hospitalizacije, provedene sestrinske dijagnoze, palijativhna skrb u obiteljskom domu. Bitnu
ulogu ima podrska obitelji 1 medicinskog osoblja. Kada se bolesnicima viSe ne moze vratiti
zdravlje s kurativnom medicinom tada se pruza palijativna skrb. Glavni cilj palijativne skrbi je
pruziti dostojanstvenu i mirnu smrt, reducirati bol i stvoriti odnos povjerenja s umiru¢im
pacijentom. Komunikacija u palijativnoj skrbi predstavlja neizostavan dio rada koji uvelike

pomaze u ostvarenju dobre palijativne skrbi s kojom se stvara odnos povijerenja.

Kljucne rije€i: palijativna skrb, umiruci pacijent, prikaz slucaja,  podrska obitelji,

komunikacija.
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10. SUMMARY

Palliative care begins after a hospice movement that has had a strong impact on the
work itself and the development of a new branch of modern medicine. Dying patients go through
a difficult time. From the knowledge that they have an incurable illness, they come across
various feelings such as anger, sorrow, depression, and others. Palliative care refers to the
treatment of patients in the terminal stage of the disease, patients who are in the final stages of
illness and life. This paper presents the case of the patient in the terminal stage of the disease
(lung carcinoma). Described is the course of hospitalization, performed sister diagnosis,
palliative care in a family home. Family and medical staff support is essential. When patients can
no longer return health to curative medicine then palliative care is provided. The main goal of
palliative care is to provide dignified and peaceful death, reduce pain and create a relationship of
trust with the dying patient. Communication is an inevitable part of work that greatly helps in the
realization of good palliative care. It creates a trusting relationship and if the patient does not

want to communicate, he should not be forced.

Key words: Palliative care, dying patients, patient case report, family support, communication.
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