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1. UVOD

Pravo 1 medicina dva su vazna podrucja ljudskog postojanja jer oba izravno utje¢u na
kvalitetu Zivota. Zakon ne mozZe dati rjeSenja za sve situacije u medicini jer je gotovo
nemoguce adekvatno pravno formulirati ili pravnim aktom odrediti granice kada se i u kojoj
mjeri jo§ moze boriti za neciji Zivot, a istovremeno razumjeti patnju, tjeskobu i neizvjesnost
pacijenta i njegove rodbine. Sve se to ne moze regulirati zakonom, a posebno se ne mogu
utvrditi osjetljivost, suosje¢ajnost i druge emocije na koje se u medicini mora oslanjati kada
se donose odluke. Medicina je vazna znanstvena i klini¢ka disciplina i klju¢an element u
lijeCenju. Vazni su i drugi sadrzaji koji ¢ine cjelovit sustav zdravlja covjeka. To je temeljno
pitanje zdravstvene zaStite kao sustava odnosa izmedu pacijenta, lijeCnika, zdravstvene

ustanove 1drzave (1).

Polozaj pacijenta u zdravstvu iznimno je osjetljiv i o njemu uvelike ovisi hoce li proces
lijeCenja biti ucinkovit, u skladu s ocekivanjima i na zadovoljstvo svih. Dobivanje
informacija od pacijenata, posebice onih koje su rezultat medusobnog razgovora, Cesto se
proteze i na podru¢ja koja nisu vezana samo Uz izravne uzroke bolesti. Upravo je to
dobivanje informacija od pacijenata sve vaznije u vremenu kada je medicinska dijagnostika
sve viSe povezana s tehniCkim sredstvima, novim tehnologijama i preciznosti koju one
donose. Za ucinkovit tijek lijeCenja kljuCan je proces koji vodi do dijagnoze i odgovarajuce
terapije na temelju dijagnoze. Tu spada i povezanost medicine i ljudskih prava koja su
uredena Ustavom, zakonima, odlukama i drugim aktima. Pravo na najvi§i moguci standard
tjelesnog 1 mentalnog zdravlja jedno je od klju¢nih prava i definirano je kao temeljno,
univerzalno ljudsko pravo. Zdravlje je jedna od egzistencijalno vaznih vrijednosti.
Zdravstveni sustav, odnosno njegova regulacija jedno je od bitnih podruc¢ja koje covjeku
osigurava siguran i zdrav Zivot te potrebnu bezbriznost. Osjecaj da pojedinac ima pristup
zdravstveni sustav ve¢ i u sustav drZave, koji mora biti ureden zakonima 1 pravilima (2).
Medicina i pravo, obje velike grane ljudskog postojanja i znanosti, pomaZzu i sluze ¢ovjeku.
Pojedinac u potrebi dobro je polaziSte za razumijevanje zdravstvene zastite kao sustava,
odgovornosti drzave za uvjete i1 funkcionalnost zdravstvene zastite te instrumentalne vaznosti
prava (2). Osobito u suvremeno doba dolazi do ispreplitanja prava i medicine, posebice u
podrucju prava ¢ovjeka na donosenje odluka. Ovdje je potrebno obratiti pozornost na granicu

unutar koje je osoba zbog svog zdravstvenog stanja jo§ razumna donositi samostalne odluke,
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a od koje joj se nadalje to pravo na neki na¢in oduzima. Velika polemika danas je posebno
eutanazija, aktivna i pasivna. Posredno je ovdje uklju¢ena pomo¢ u samoubojstvu i
palijativna skrb, holisti¢ko lijeCenje pacijenta s neizljeCivom bole$éu i podrska njihovim
bliznjima (3). Palijativna skrb prepoznaje zivot i umiranje kao prirodni proces. Glavna zadaca
palijativne skrbi je osigurati najbolju kvalitetu zivota pacijenata s dijagnosticiranom
neizljeCivom bole$¢u (najcesce je rije¢ o karcinomu), a ujedno pruziti podrsku njihovim
bliznjima. Valja naglasiti da palijativna skrb ne zamjenjuje lijeCenje kao $to je kemoterapija
ili radioterapija u sluc¢aju dijagnoze raka, ve¢ ga samo nadopunjuje. Velika je eticka i pravna
dilema za zaposlene u zdravstvenom sustavu odluka o prekidu aktivnog lijeCenja, kada
lije€enje samo produljuje patnju. Palijativna skrb u vecini zemalja samo je posredno zakonski
regulirana, a posljedica toga je da se pravne nedoumice javljaju uglavnom kada se slijede
odredena pravna nacCela uredena zakonom kao odraz ustavnih prava i sloboda. Ljudi
uglavnom nisu upoznati s konceptom palijativne skrbi, a veéina ljudi koji rade u zdravstvu

nije upoznata s time $to uciniti u slucaju pravnih 1 etickih dvojbi (4).

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definira palijativnu skrb kao skrb za pacijente s
neizljeC¢ivom boles¢u i njihove bliznje. Cilj je poboljsati kvalitetu zivota pacijenata i njihovih
bliznjih preventivnim mjerama i ublazavanjem patnje omogucéavanjem ranog otkrivanja i
odgovarajuceg lijeCenja bolesti i drugih fizickih, psihic¢kih, socijalnih i duhovnih problema
(5). Provode je svi specijalisti koji skrbe o osobama oboljelima od neizlje¢ivih bolesti.
Provodi se holisti¢ki i kontinuirano, 0dnosno neovisno o tome gdje se pacijent lijec¢i: kod
kuc¢e, u domovima za starije osobe, hospicijima, bolnicama itd. (6). Vije¢e Europe,
organizacija koja je uspostavila nacelo vladavine prava, oblikovala ljudska prava i temeljne
slobode definiralo je nacela i karakteristike palijativne skrbi prema preporukama Odbora
ministara. Istu klasifikaciju uspostavila je i SZO. Prema toj klasifikaciji principi palijativne

skrbi su:

e ublazavanje boli i drugih popratnih simptoma — vazan je §to brzi pristup ucinkovitom
lijecenju

e obrana zivota i poStivanje umiranja kao prirodnog procesa — umrli se ne promatra kao
medicinski promasaj, ve¢ sve aktivnosti moraju biti usmjerene na poboljSanje kvalitete
Zivota koji pacijentu jo§ preostaje

e smrt nije ni ubrzana ni odgodena; uzima u obzir psiholoSke i duhovne aspekte skrbi za

bolesnu osobu



e osigurava sustav podrske oboljeloj osobi za aktivan Zivot do smrti, poStuje i odgovara na
zelje, potrebe i vrijednosti pacijenta te postuje zelje pacijenta

e pruza pomo¢ rodbini umiruéeg do njegove smrti, ali i nakon smrti, rodbina dobiva
podrsku i pomo¢ kao pojedinci sa svojim problemima i poteskocama, ali u kontekstu
odnosa s pacijentom

e holisticki pristup zadovoljavanju potreba umiruce osobe i njezine rodbine

e povecanje kvalitete zivota, Sto moZze pozitivno utjecati na tijek bolesti

e palijativna skrb provodi se odmah nakon postavljanja dijagnoze, odnosno s drugim
terapijama Cija je svrha produljenje Zivota; zbog pojave problema koji se ne mogu
otkloniti osnovnim lijeCenjem bolesti, pruzatelji palijativne skrbi moraju uspjesno
suradivati sa Sirokim rasponom pruzatelja zdravstvenih usluga na svim razinama i s

drugim struénjacima (7).

Rana palijativna skrb trebala bi zapoceti u trenutku otkrivanja ili dijagnoze, a zatim biti
podrska pacijentu sve do kraja lijecenja, do posljednjeg razdoblja zivota i smrti. Glavni je
njezin cilj ocuvati pacijentove vrijednosti i dostojanstvo. LijeCenje i zbrinjavanje tegoba
uznapredovale bolesti planira se individualno, prema zdravstvenom stanju, moguénostima i
zeljama pacijenta. Najvaznije je da se zdravstveni problemi prepoznaju dovoljno rano kako bi

se moglo poduzeti odgovarajuce i pravodobno djelovanje.

Palijativna skrb nije definirana odredenom bole$¢u i dobi pacijenta, ve¢ se temelji na
procjeni stanja pacijenta s bilo kojom neizlje¢ivom bole$¢u, procjeni prognoze te specificnim
potrebama pacijenta i njegovih bliznjih. Osim pacijenta s uznapredovanim neizlje¢ivim
karcinomom, palijativhu skrb moraju dobiti i pacijenti s drugim uznapredovanim kroni¢nim
bolestima i problemima kao $to su psihijatrijske, neuroloske, pulmoloske, kardioloske,
gastroenteroloske, ginekoloske, nefroloSke, neke dermatoloSke, imunoloske i1 neke zarazne
bolesti koje se pojavljuju u bilo kojoj dobi. Palijativna skrb mora biti usmjerena na pacijente
svih dobnih skupina (8). Medicina nastoji §to viSe poboljsati kvalitetu Zivota, uciniti sve §to je
U njezinoj mo¢i da pacijent nakon dijagnoze dostojanstveno prode proces lijeCenja i umre $to
kvalitetnije i sa $to je manje boli moguce. S obzirom na to da je medicina napredovala,
sasvim je opravdano ocekivati da ¢e pacijenti s neizlje¢ivim bolestima dobiti posebnu

medicinsku skrb.



Pacijenti s kroni¢nim neizljecivim bolestima primaju kontinuiranu cjelovitu palijativnu
skrb. Palijativna se skrb provodi kontinuirano kako bi se postigla optimalna njega. Cilj je
palijativne skrbi ublazavanje psihickih, psiholoskih i socijalnih poteskoca (9). Rana
palijativna skrb aktivno se prozima sa specifi¢nim lijeCenjem i tako utjeCe na poboljSanje
kvalitete Zivota pacijenta, ué¢inkovitost lije¢enja i duljinu prezivljenja. Vrlo je uc¢inkovita kod
pacijenata kojima je dijagnosticirana bolest s ocekivanim kratkim zivotnim vijekom i
pacijenata s kompleksnim simptomima, ali pod uvjetom da zapoc¢ne dovoljno rano i provodi
se relativno cesto (10). Danas je integrirana palijativna skrb standardna skrb u najboljim
svjetskim medicinskim centrima. Standardno lijecenje 1 palijativna skrb imaju zajednicki cilj,
a to je Sto dulji i Sto kvalitetniji Zivot pacijenata. Svrha je palijativne skrbi dodatnim
aktivnostima podrzati pacijenta i njegove bliznje, osobito u fazi prihvacanja bolesti, podrzati
pacijenta u suodlu¢ivanju, sukladno njegovim vrijednostima i ciljevima, te suradivati s

rodbinom pacijenta (11).

1.1. Razvoj palijativne skrbi

Briga za umiruce i one koji su u teSkoj boli oduvijek je bila dio ljudske povijesti. U
staroj Grckoj oboljeli su mogli potraziti pomo¢ u hramu Asklepija, boga lijeCenja. Tu su
mogli prenoditi, a ujutro su Asklepijevi svecenici tumacili njihove snove. S vremenom se u
ovim hramovima pocela poducavati medicina (12). Prve bolnice pojavile su se na periferiji
Rimskog Carstva i u pocetku su sluzile za zbrinjavanje legija, ali kasnije, pod utjecajem
pocetaka pokrstavanja tu su se mogli skloniti i putnici. Postale su mjesta gdje su se
zbrinjavali oboljeli. Bio je to potpuno nov i drugaciji pristup jer se do tada radilo po
Hipokratovoj tradiciji koja je lije¢nicima nalagala da ne lijeCe neizlje¢ivo bolesne i one ¢ije
su bolesti neizljecive. Ako bi se lije¢nik protivio toj tradiciji, mogao je i biti kaZnjen jer bi
tako svojim postupcima zapravo provocirao bogove. Zato se do tada neizljeCivo bolesnima
nije pridavala pozornost. Budu¢i da je medicina tada tek bila u povojima, rijetko se dogadalo
da lije¢nici pacijentu otkriju neizlje¢ivu bolest. Vjerojatnije je bilo da se radilo o ozljedama

za koje su znali da se ne mogu popraviti (13).

U Egiptu i Indiji prije Krista imali su organizirane kuce, koje bi se danas sa sigurno§¢u mogle
nazvati bolnicama, u kojima su lijecili ljude. Budizam je prosirio ovu ideju u Indiji, a islam u

arapskom dijelu svijeta (12).



U srednjem vijeku bolnice su se Cesto pojavljivale, uglavnom duz trgovackih i
hodocasnickih putova. Tijekom renesanse skrb za starije, mentalno bolesne i onesposobljene
osobe postala je nuznost kako je stanovniStvo naglo raslo, a napretkom medicine produljio se
i zivotni vijek ljudi. Najvec¢i doprinos razvoju palijativne skrbi nedvojbeno su dale Elizabeth
Kubler-Ross i Cicely Saunders. U devetnaestom stolje¢u mnoge su institucije prepoznale
potrebu skrbi za umiruée. Saunders je bila medicinska sestra, medicinska socijalna radnica i
naposljetku lije¢nica. Od 1948. bila je uklju¢ena u brigu o umiru¢ima. Napisala je i mnoge
¢lanke 1 knjige na tu temu. Godine 1967. osnovala je prvi istrazivacki i nastavni hospicij, St.
Christopher's Hospice, $to je postala osnova palijativne medicine. Sudjelovala je 1 u stvaranju
hospicija diljem svijeta, pa je poznata i kao utemeljiteljica modernog hospicija, a za to je
dobila mnoga priznanja, ukljucujuci vise od dvadeset pocCasnih diploma Velike Britanije 1
dodijeljenu titulu ,,Dame* koju joj je dodijelila engleska kraljica (12). Gotovo je u isto
vrijeme u Svedskoj djelovala Elizabeth Kiibler-Ross. Kiibler-Ross bila je psihijatrica,
pionirka u podruéju bliske smrti i autorica revolucionarnog djela ,,O smrti i umiranju*
objavljenog 1969. u kojem je predstavila danas poznatih pet faza tugovanja: poricanje,
ljutnju, pregovaranje, depresiju i prihvacanje. Za ovu je knjigu intervjuirala vise od pet
stotina umiru¢ih pacijenata. Utjecaj njezina rada bio je klju¢an u prihvacanju koncepta
hospicija koji je uvela Saunders. Djelo ,,O smrti i umiranju®, kao i neka druga, prevedeno je

na trideset i pet jezika, $to samo svjedoci o njegovoj vaznosti U svijetu (12).

Rad koji su proveli Kubler-Ross i Saunders inspirirao je lije¢nike i medicinske sestre u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama gdje se otvaranje Hospicija u New Havenu 1966. godine
smatra pocetkom palijativne skrbi u SAD-u. Kasnije se to prosirilo po cijelom svijetu. Nakon
Amerike, na red je doSla Kanada. U Montrealu je otvorena Kraljevska bolnica Victoria gdje
je ravnatelj Balfour Mounta, izmedu ostalih, bio Saundersov ucenik koji je ujedno i prvi
upotrijebio izraz palijativna skrb. Kad se vratio u francusku pokrajinu Quebec, htio je izbje¢i
koristenje rijec¢i hospicij jer je ta rije¢ tada imala negativnu konotaciju zato §to su je siromasni
povezivali sa siromastvom, §to je bilo tipi¢no za te ustanove u Francuskoj (12). Godine 1997.
Institut za medicinu u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama objavio je dokument koji je
istaknuo nedostatke u podruc¢ju palijativne skrbi. Pokrenuta je intenzivna kampanja za
pocetak nastave palijativne skrbi na svim medicinskim fakultetima, $to im je postupno i
uspjelo (12). Kao $to je ve¢ spomenuto, svrha je palijativne skrbi smanjiti patnju pacijenta i
njegove obitelji. Najc¢esce su bolesti koje osobito zahtijevaju palijativnu skrb Alzheimerova

bolest i druge vrste demencije, maligne bolesti, kardiovaskularne bolesti, ciroza jetre,



kroni¢ne pluéne bolesti, dijabetes, HIV, zatajenje bubrega, multipla skleroza, Parkinsonova
bolest i reumatoidni artritis. Prema SZO-u najveci udio ljudi kojima je potrebna palijativna
skrb na kraju Zivota stariji SU od 60 godina. Takoder, postotak muskaraca kojima je potrebna

palijativna skrb za nekoliko je posto ve¢iu odnosu na Zene (5).



2. CILJ RADA

Cilj je zavrSnog rada opisati i usporediti pojmove eutanazije, distanazije i ortotanazije
te usporediti povezanosti tih pojmova. Naglasak je na vaznosti kvalitete palijativne
zdravstvene njege. Medicinska sestra treba poznavati odredene komunikacijske vjeStine i
osobine ponasanja kako bi pruzila §to kvalitetniju palijativnu skrb. Cilj je objasniti ulogu
medicinske sestre prvostupnice u otklanjanju poteskoc¢a kod palijativnih pacijenata, a uz to i

navesti sestrinske dijagnoze koje su kod njih prisutne.



3. METODE

Metode koriStene prilikom pisanja ovog zavr$nog rada su saZimanje struéne i
znanstvene literature. Proucene su knjige, internetske stranice te strucni radovi iz baze
repozitorija. Prikupljena je literatura na hrvatskom, engleskom, slovenskom i portugalskom
jeziku. Najéesce pretrazivani pojmovi su eutanazija, distanazija, ortotanazija, palijativna skrb,
medicinska sestra. Usporedeni su pojmovi eutanazije, distanazije i ortotanazije i opisana je

uloga medicinske sestre u otklanjanju poteskoca koje se javljaju kod palijativnih pacijenata.



4. EUTANAZIJA, DISTANAZIJA 1 ORTOTANAZIJA U
PALIJATIVNOJ SKRBI

4.1. Eutanazija

Povijesni pregled razvoja pojma eutanazije dolazi od grckog pojma euthanatos sto
znac¢i 'dobro umiranje’. Takoder moze znaditi brzu smrt, smrt bez patnje. Aristotel, koji nije
odobravao samoubojstvo, pocinje govoriti o etiCkim aspektima eutanazije. Ukidanje Zivota
pojedinca i1 Cedomorstvo bili su dopusteni kada pojedinac ili dijete ne zadovoljavaju
definiciju ,,idealnog gradanina®, tj. kada pojedinac ili dijete jednostavno nisu mogli sluziti
obrani svoje zemlje zbog tjelesnih nedostataka ili bolesti (14). Zidovska i kr¢anska tradicija
ne poznaju pojam eutanazije. Sveti Augustin u svom je djelu naveo da se nitko nema pravo
ubiti zbog polaznih muka. Utjecao je na srednji vijek, koji je poznavao aktivhu pomoc¢
umiru¢ima, ali ne i rasprave o eutanaziji (15). Razvoj druStvenog koncepta eutanazije
dogodio se u Njemackoj kada je Adolf Jost 1895. godine predstavio pravo na smrt kao
drustveni problem jer je konceptom higijene pokrenuo zahtjev za legalizacijom eutanazije, tj.
legalizacije uniStavanja nedostojnog ljudskog zivota. U razdoblju nacizma eutanazija je imala
potpuno drugacije znacenje. Pod tim se pojmom podrazumijevalo ubijanje osoba iz rasnih i
eugenickih razloga kako bi se eliminirali bioloSki neprijatelji nacije i kako bi se kontrolirala
inferiorna i degenerirana populacija, a ne radi ublazavanja patnje pojedinca. Hitler je zapoc¢eo
politiku ubijanja odraslih osoba s invaliditetom, koja je registrirala sve pacijente koji su bili
hospitalizirani pet ili vise godina, pacijente koji su bili nesposobni za rad, pacijente koji su
patili od shizofrenije, epilepsije, senilnosti, progresivne paralize. To je takoder ukljucivalo
bezbrojne kriminalce i pacijente bez njemackog drzavljanstva i pacijente koji nisu bili
njemacke ili srodne krvi. Ubijali su ih strijeljanjem ili u plinskim komorama (14).
Zahvaljujuc¢i ameri¢kom lije¢niku patologu Jacku Kevorkianu koji je svojim napravama za
ubrizgavanje otrova ili ispuStanje ugljiénog monoksida osiguravao da napravu aktivira
pacijent, eutanazija je postala svakodnevna tema. Kevorkian je time vise pridonio legalizaciji
potpomognutog samoubojstva nego drustvenoj prihvatljivosti eutanazije (14). Danas se
pojam eutanazije uglavnom koristi kao rjeSenje za najteze i neizljeéive bolesti pacijenata koje
su popracene nesnosnim bolovima, tako da postupkom lije¢nika, odnosno uslugom ili
propustom patnja prestaje. Temelji se na dobrovoljnom zahtjevu pacijenta da lije¢nik

odredenim radnjama prekine njegov zivot.



Eutanazija je vrlo Sirok pojam, pa je gotovo nemoguce dati njezinu jedinstvenu
definiciju. Pojam eutanazije prozet je dvama pojmovima: aktivnom i pasivhom eutanazijom.
Kada je smrt uzrokovana aktivnim djelovanjem lije¢nika, rije¢ je 0 aktivnoj eutanaziji. To je
intervencija koja uzrokuje bezbolnu smrt kako bi se umiruca osoba spasila od patnje. Aktivna
eutanazija podrazumijeva izravnu radnju, uslugu koja rezultira smrcéu trec¢e osobe, najéesce
ubrizgavanjem smrtonosne tvari, poput velike koli¢ine morfija. Aktivna eutanazija obi¢no je
zabranjena. Jedine zemlje koje su je legalizirale su Albanija, Nizozemska, Belgija i
Luksemburg. Pasivna eutanazija podrazumijeva neizravnu radnju ¢ija je posljedica smrt
pacijenta. U ovom slu¢aju radi se o tome da osoba, najcesce lije¢nik, propusta uciniti neku
radnju, Sto naposljetku rezultira smréu pacijenta. Pasivna eutanazija znaéi pacijentovo
odbijanje daljnje medicinske skrbi namijenjene ocuvanju ili produljenju Zivota, poput

odbijanja hitne medicinske pomoc¢i (16).

Potpomognutom eutanazijom podrazumijeva se svaka psihic¢ka ili fizicka podrska
neprirodnoj smrti kao posljedici svjesne intervencije pokojnika u vlastiti Zivot. Eutanazija uz
pomo¢ lije¢nika ¢in je kada netko namjerno prekine svoj zZivot, ali uz pomo¢ druge osobe, tj.
lije¢nika koji ga opskrbljuje smrtonosnom koli¢inom djelatne tvari i upucuje ga kako je
koristiti. Definicija potpomognute eutanazije takoder je obuhvacena luksemburskim zakonom
o cutanaziji gdje se u drugom c¢lanku potpomognuta eutanazija definira kao radnja koju
izvodi lije¢nik s ciljem pruzanja pomoci osobi u izvrSenju samoubojstva ili ima za cilj
osigurati takvoj osobi sredstva za samoubojstvo na izriCit i dobrovoljan zahtjev te osobe (16).
Potpomognuto samoubojstvo takoder je zabranjeno u veéini zemalja. Dopusteno je u
Nizozemskoj, Belgiji, Luksemburgu i Svicarskoj kao i nekim ameri¢kim drzavama poput
Oregona, Washingtona i Vermonta (17). U Svicarskoj je eutanazija zabranjena, ali je
dopusteno potpomognuto samoubojstvo, sve dok pomaze osobi iz altruistickih razloga.
Buduc¢i da Svicarski kazneni zakon smatra potpomognuto samoubojstvo zlo¢inom samo ako
je motiv sebi¢an, na primjer ako je smrt osobe rezultirala osobnom dobiti, u Svicarskoj
djeluju Cetiri organizacije koje brane pravo na dostojanstvenu smrt, a spremne su ponuditi i
pomo¢ pri samoubojstvu strancima (18). Procedura se provodi tako da zainteresirani uplate
¢lanarinu, konzultiraju se s dvama lije¢nicima, a zatim se uz pomo¢ nalaza organizacija
provjerava njihovo zdravstveno stanje. Ako se utvrdi da je rije¢ o neizljecivoj bolesti, lije¢nik
propisuje odredeni lijek (natrijev pentobarbital) koji se pije s vodom. To je odobren lijek za
spavanje 1 narkozu. Vazno je da osoba to moZe uciniti sama jer lije¢nik ne moZe i ne smije

ubrizgati lijek zbog zakonskih razloga (zabrana eutanazije) (18).
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4.2. Distanazija

Pojam distanazije jos$ je djelomi¢no poznat u svjetskoj akademskoj zajednici. Koncept
je suprotan neusporedivo ¢e$ée spominjanom pojmu eutanazije (19). Leo Pessini, autor
knjige ,,Distanazija: Do kada produzavati zivot?, definira distanaziju kao ,,sporo, bolno
umiranje u golemoj patnji. Drugim rijeima, kao ,,nemilosrdno produljenje Zivota“ (20). Prvi
bioeticar koji je upotrijebio taj izraz i predlozio da se koristi unutar bioetike bio je Leonard
M. Martin (21). Medicina koja istodobno nastoji biti Casna, uravnotezena, pristupacna,
podrzavajuc¢a 1 nepristrana neprestano treba promisljati svoje ciljeve (22). Zdravlje je nesto
Sto svaki pojedinac posjeduje u vecoj ili manjoj mjeri. Postizanje najviSeg stupnja zdravlja
jedno je od osnovnih prava covjeka. Razumljivo je da covjek tisu¢ama godina nastoji postici
najvisi stupanj zdravlja, a po mogucnosti ga i odrzati (22). Bolest podrazumijeva razli¢ita
stanja koja ugrozavaju zdravlje. Bolest je, stoga, moguée definirati kao stanje u kojem osoba
pati ili postoji opasnost da ¢e pretrpjeti bilo kakvu Stetu. Bolest je subjektivan osjecaj osobe
¢ije je mentalno ili tjelesno blagostanje odsutno ili oslabljeno, drugim rije¢ima, oslabljene su
Mmu uobiCajene funkcije. Bolest je percepcija koju drustvo ima o zdravstvenom stanju
pojedinca. Opcenito, vanjska je percepcija da osoba nije dobro psihicki ili fizicki. Uzimajuci
u obzir navedene pojmove, moguce je analizirati tri temeljna cilja medicine (22). Prvi je
spasiti i produljiti Zivot. No $to taj cilj zna¢i danas, u okviru moderne medicinske tehnologije,
kada postoji oprema koja moze odrzavati tijelo na zivotu ,,do daljnjega““? Gdje su granice do
kojih medicina moze i smije produljiti zivot i tko je taj koji ¢e moci, imati pravo i znati reci:
dosta. Jedna od Potterovih definicija bioetike jest da bi bioetika trebala biti kontrolorom
znanosti 1 upozoravati nas ima li danasnja znanost dopustenje Ciniti sve Sto moze (23).
Dobiva li ova definicija na znacaju i konkretnoj, prakti¢noj upotrebi u kontekstu rasprava o
distanaziji? Drugi cilj medicine je poboljsati i odrzati zdravlje. No §to to znaci u eri u kojoj
gerijatrijski pacijent koji je dozivio 100 godina moze ozdraviti? Zar doista ne Zelimo (ili ne
mozemo) prihvatiti koncept bolesti i smrti kao dio zivota? Treéi je, tradicionalni cilj medicine
ublaziti bol 1 patnju. Znac¢i li to da eutanaziju, distanaziju i medicinski potpomognuto
samoubojstvo treba prihvatiti kao dio medicine? Pitanje koje se u ovom kontekstu

jednostavno mora postaviti jest koje je legitimno podrué¢je medicine. (23).

Distanazija je izraz za uzaludno ili beskorisno lijeenje koje ne koristi terminalnom
pacijentu. To je proces kojim se samo produljuje proces umiranja, a ne zivot sam po sebi.
Posljedi¢no, pacijenti imaju dugotrajnu i sporu smrt, ¢esto pracenu patnjom, boli i tjeskobom

(24). Napredne mjere odrzavanja pacijenta na zivotu i njihova ogranicenja treba procijeniti
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kako bi koristile pacijentu, a ne kako bi se znanost smatrala samom sebi svrhom (24). U
suprotnosti distanaziji je ortotanazija, koja se odnosi na umijeée promicanja humane i
ispravne smrti ne podvrgavajuéi pacijente mistanaziji ili distanaziji niti im skracujuéi zivot,
odnosno ne podvrgavajuci ih eutanaziji. Osnove profesionalne prakse temelje se na Cetiri
bioeticka nacela i potvrduju promicanje dobrobiti ljudi u procesu umiranja: autonomiji,
pravednosti, dobrocinstvu i nezloupotrebljavanju, a trebale bi voditi sve profesionalne prakse,
razmiSljanja i stavove (24). Dostojanstveno umiranje posljedica je dostojanstvenog zivljenja,
a ne samo prezivljavanja uz patnju. Zivot treba Zivjeti dostojanstveno i proces umiranja, Koji
je dio Zzivota, treba se odvijati dostojanstveno. Zato bismo trebali zahtijevati pravo na
dostojanstvenu smrt, ukljucujuci i razmisljanje o pretjeranim terapeutskim metodama. 1z ove
perspektive medicinske su sestre klju¢ne za oCuvanje dostojanstva pacijenta. lzbjegavanje
razgovora o ovim pitanjima dovodi do vece patnje za zrtve distanazije i rezultira povredom
njihova dostojanstva u procesu umiranja. Danas se u razli¢itoj literaturi moze pronaci
diskusija znanstvenika o tome da postoji kontradiktornost u ponasanju stru¢njaka gdje se
mnogo ulaze u pacijente koji nemaju $anse za oporavak, dok bi se ti resursi mogli koristiti za
spasavanje zivota onih ljudi koji imaju stvarne izgleda za oporavak, Sto posljedi¢no stvara
pitanja o kriterijima koji se koriste u JIL-ovima (jedinicama intenzivnog lijeCenja).
Sudjelovanje medicinskih sestara u tim procesima bitno je u prepoznavanju situacija u kojima
se ne uzimaju u obzir bioeti¢ka nacela i prava pacijenata kako bi se interveniralo kada je to
potrebno, osiguravajuc¢i humanizaciju i op¢u sigurnost pacijenata (25). Za postizanje ovog
cilja nedvojbeno je da medicinske sestre moraju imati odgovaraju¢e znanje o pojmovima

distanazije, eutanazije i ortotanazije.

4.3. Distanazija u europskom kontekstu

Vije¢e Europe na svojoj je Parlamentarnoj skupstini 25. srpnja 1999. godine na 24.
zasjedanju usvojilo Preporuku br. 1418 koja se odnosi na zastitu ljudskih prava i dostojanstva
neizljeivih i smrtno bolesnih (26). Ovaj dokument navodi niz ¢imbenika koji danas

ugrozavaju dostojanstvo oboljelog covjeka u neizljecivim i terminalnim stanjima:

e nedostatak pristupa palijativnoj skrbi
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e zanemarivanje psiholoskih, socijalnih i mentalnih potreba pacijenata

e umjetno produljenje procesa umiranja, bilo primjenom neprikladnog lijeCenja
pacijenata bilo nastavkom lijeCenja bez njegova pristanka

e nepostojanje kontinuirane edukacije i psiholoske podrske zdravstvenim radnicima koji
se bave terminalnim pacijentima

e nedovoljna podrska ¢lanovima obitelji i prijateljima terminalno bolesnih

e nedostatak financijskih sredstava

e drustvena diskriminacija oboljelih (26).

Skupstina Vije¢a Europe uputila je apel u okviru ovog poziva drzavama ¢lanicama da
osiguraju da neizlje€ivi 1 terminalno bolesni dobiju potrebnu pravnu i1 druStvenu zaStitu od

opasnosti, posebno od rizika:

e da je osoba kojoj se blizi smrt Zrtva nepodnosljivih simptoma (bol, guSenje
itd.)

e produljenja zivota pacijenata protivno njihovoj volji

e umiranja u samoci i napustenosti

e okoncanja Zivota pacijenata u strahu da ne budu teret drustvu

e nedostatka sredstava za prezivljavanje zbog ekonomskih razloga

e nedostatak potrebnih sredstava za njegu i podrS$ku neizlje¢ivim pacijentima

(26).

Dokument Vije¢a Europe zavrsava Sirokim rasponom preporuka drzavama ¢lanicama
da postuju 1 Stite dostojanstvo 1 kvalitetu Zivota neizljecivih i terminalno bolesnih. Preporuka
uvazava i humanisticku komponentu iz Deklaracije o ljudskim pravima iz 1948. te
poznavanje i promiS§ljanje bioetickih pitanja isticanjem jednog od cetiriju temeljnih bioeti¢kih
nacela — osobne autonomije pacijenata (27). Snazan je naglasak na palijativnoj skrbi s jedne
strane, a naglaseni prijekori uzaludnosti lije¢enja s druge. Op¢i bi cilj mogao biti uvodenje
filozofije palijativne skrbi u kontekst zdravstvenog sustava, medicinskih humanistickih
znanosti 1 medicinskog obrazovanja opc€enito. Javno mnijenje s jedne strane i medicinski
stru¢njaci s druge jo$ uvijek s velikim oprezom pristupaju problemu distanazije. O razlozima
takvog opreza moglo bi se raspravljati, kako je ve¢ prethodno navedeno u ovom zavr§nom
radu. Jedan od njih svakako je ¢injenica da je problem distanazije tek u posljednjih nekoliko

desetlje¢a uveden u teoriju medicinskog prava. O tome svjedoCi spomenuta Preporuka br.

13



1418 Vijeca Europe (srpanj 1999) (26) kao i sljede¢i medicinsko-pravni dokumenti, svi
datuma iz proteklih tridesetak godina: Misljenje Nacionalnog etickog odbora za znanosti o
zivotu (lipanj 1995) o etickim aspektima zdravstvene zastite na kraju zivota (28), Nacela
njemackog lije¢ni¢kog zbora u vezi s terminalnom medicinskom njegom (rujan 1998) (29) i
misljenje br. 63 ,Kraj Zivota, zavrSetak Zzivota, eutanazija“ Nacionalnog savjetodavnog
etickog odbora za zdravlje 1 bioloske znanosti (Francuska, sije¢anj 2000) (30). Uzimajuéi sve
ovo u obzir, ocito je potrebno pokrenuti kvalificiranu raspravu o distanaziji, posebice medu
zainteresiranim medicinskim stru¢njacima. Takva bi rasprava mogla rezultirati preciznijim

prijedlozima za pravno formaliziranje ovog velikog medicinskog 1 bioetickog problema.

4.4. Ortotanazija

Proces globalizacije koji se dogodio u proSlom stolje¢u doveo je do sve vece
integracije gospodarstava i drustava i izazvao promjene u obrascima zdravlja i bolesti diljem
svijeta. Epidemiolosku tranziciju karakterizirao je pad stope mortaliteta od zaraznih bolesti i
istodobno povecanje stope kroni¢nih degenerativnih bolesti, posebice kardiovaskularnih 1
malignih bolesti. Uzroci su raka razli¢iti, a bolest nastaje kada dode do rasta malignih stanica
koje napadaju tkiva i organe. Maligne se stanice mogu kao metastaze proSiriti na druge
dijelove tijela. Karcinogeneza se odnosi na progresiju malignih tumora i proucava se na
temelju aspekata i mehanizama s njom povezanih, koji mogu biti spontano inicirani ili
potaknuti djelovanjem kemijskih, fizickih ili bioloskih kancerogenih agenasa. Aktivna,
progresivna, agresivha i1 po Zivot opasna priroda ove bolesti uzrokuje osjecaje straha,
nesigurnosti, odbac¢enosti i poricanja. Lijeenje ukljucuje provodenje invazivnih i bolnih
zahvata s nuspojavama razliCitih terapija. Srah od bolesti ne proizlazi samo iz prijetnje smréu
ve¢ 1 iz nadina umiranja, odnosno toga da ¢e osoba umrijeti od maligne bolesti, uz mnogo
patnje. To je zato §to je tijekom procesa obolijevanja od maligne bolesti uobicajeno da
stru¢njaci, pacijenti i ¢lanovi obitelji traze sve alternative lijeCenja s ciljem izljeCenja do
posljednjih dana pacijentova Zivota, ¢ak i kada nema pozitivne prognoze. Distanazija se
odnosi na beskorisne procese lijecenja kojima se pod svaku cijenu nastoji boriti protiv smrti i
produljiti zZivot neizljeivo bolesnog, ¢ak i ako to podrazumijeva njegovo nepotrebno
izlaganje intenzivnoj patnji. U tom se slu€aju produljuje proces umiranja, a ne Zivljenja. Za
razliku od ove prakse Svjetska zdravstvena organizacija zagovara da kada bolest napreduje i
nije moguca kurativna terapija za oboljele od raka, zdravstveni tim treba prepoznati potrebu

za promjenom terapijskog pristupa. To podrazumijeva drugacije razumijevanje onkoloske
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skrbi, izvan biotehnoloske skrbi (31). U tim slucajevima distanazija bi trebala ustupiti mjesto
ortotanaziji. Pojam ortotanazija potjece od prefiksa -orto, sto znaci ‘pravo’ i thanatos, sto
znaci 'smrt', a upotrebljava se sa zna¢enjem prave smrti, u pravo vrijeme. Sastoji se u tome da
se ne koriste nepotrebni i nehumani postupci koji bi podrazumijevali povecanje patnje da bi
se nadvladao prirodni proces. To ne znaci zanemarivanje ili napusStanje pacijenta. To je prije
terapeutski proces voden humanizacijom u kojem je skrb osmisljena tako da pacijentu pruzi
kvalitetu zivota i smrti. Praksa ortotanazije karakterizira manifestaciju dobre ili pozeljne
smrti, u pravo vrijeme, bez prekidanja tretmana potrebnih za ublazavanje boli (32). Ova
praksa moze biti izvediva 1 olakSana ako bolnicka ustanova ima tim za palijativnu skrb.
Svjetska zdravstvena organizacija definira palijativnu skrb kao pristup koji promice kvalitetu
zivota pacijenta i njihovih obitelji u slu¢aju bilo koje po zivot opasne bolesti, s bilo kojom
prognozom, bez obzira na dob. Za to je nuzna rana identifikacija te besprijekorna evaluacija i
lijecenje boli 1 drugih teskih fizickih, psihosocijalnih i/ili duhovnih situacija, od dijagnoze
bolesti do terminalne smrti (5). Palijativna skrb predstavlja cjelovitu i humaniziranu skrb
interdisciplinarnog tima, ucinkovitu komunikaciju izmedu pacijenta, obitelji i stru¢njaka i
potragu za kvalitetom Zivota i smrti pacijenta (8). Komunikacija mora biti jasna, objektivna,
sveobuhvatna i iskrena, uvazavajuci Zelju pacijenta i pruzaju¢i samo onu koli¢inu informacija
koja mu je potrebna. Ova zadac¢a predstavlja velik izazov za zdravstvene djelatnike, posebice
u vezi s priopcavanjem loSih vijesti (8). S obzirom na navedeno, palijativna skrb u
terminalnoj fazi Zivota, posebice kod pacijenta s malignom bolesti, vazna je jer nudi
diferenciranu terapiju ¢iji je glavni cilj promicanje humanizirane skrbi. Usvajanje prakse
skrbi koja se temelji na kvaliteti Zivota umiru¢ih pacijenata podrazumijeva pokusaj
minimiziranja patnje tijekom terminalne faze i pruzanje biopsihosocijalne i duhovne

dobrobiti (32).
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5. SMJERNICE POVEZANOSTI | SUPROTNOSTI POIMOVA
EUTANAZIJA, DISTANAZIJA | ORTOTANAZIJA U PALIJATIVNOJ
SKRBI

Smrt je fenomen koji podlijeze viSestrukim tumacenjima koja se razlikuju medu
drustvima, kulturama, vjerovanjima i povijesnim kontekstima (33). Smrt integrira proces
zivljenja, a medicina se mora nositi s tim krajnostima — zivotom i smréu. Evolucija moderne
medicine omogucila je poveéanje prezivljenja i poboljSanje zdravstvene zastite uz smanjenje
morbiditeta i mortaliteta od zaraznih bolesti. Posljedica je toga produljenje Zivotnog vijeka. U
isto vrijeme doslo je do porasta morbiditeta i mortaliteta kao posljedica kroni¢no-
degenerativnih bolesti. Kroni¢no-degenerativne bolesti uglavnom su povezane s malignim i
kardiovaskularnim bolestima, i to ne samo onim vezanima uz evoluciju dijagnoze, lije¢enja i
smanjenja indeksa i parametara za mjerenje mnogih ovih bolesti ve¢ i onih izravno povezanih
S loSim zivotnim navikama, sedentarizmom, pretjeranom 1 izrazito kaloricnom prehranom.
Evolucija zdravstvene skrbi i jedinica intenzivne njege donijela je mogucnost pracenja bolesti
i izljeCenja uz smanjenje posljedica u razli¢itim procesima bolesti poboljsavajuc¢i time
kvalitetu prezivljenja (34). Ovaj proces poboljSanja s druge strane naglaSava nezdravi aspekt
medicine: poricanje smrti. Medicina je krenula u neprestanu i herojsku potragu za
spaSavanjem zivota, ¢ak i kada se zivoti vise ne mogu spasiti. Uzimajuéi iscjeljenje kao svoj
jedini cilj, prestala je promatrati ljudsko bi¢e holisti¢ki, u njegovoj duhovnoj, psiholoskoj i

socijalnoj dimenziji, uzimajuc¢i u obzir samo njegovo fizicko stanje (35).

5.1. Smjernice Ujedinjenih naroda za organiziranu provedbu palijativne
skrbi

Op¢enito, medunarodne organizacije dijele se na univerzalne i regionalne. One imaju
pravnu osobnost koju priznaje unutarnji pravni poredak zemlje u kojoj imaju sjediSte. Svaka
drzava moZe postati ¢lanicom univerzalnih medunarodnih organizacija, a one su organizirane
na nacelu ocCuvanja suverene ravnopravnosti drzava c¢lanica. Najvaznija Su univerzalna
medunarodna organizacija Ujedinjeni narodi (UN), koji su osnovani u listopadu 1945. godine
u Sjedinjenim Americkim Drzavama kao odgovor na strahote Drugog svjetskog rata. UN se
sastoji od nekoliko tijela koja osiguravaju njegovo neometano funkcioniranje. Sredisnje je

tijelo Opca skupstina, u kojoj su zastupljene sve drzave clanice, pri ¢emu svaka drzava
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Clanica ima jedan glas, a odluke se donose dvotre¢inskom veé¢inom. Njihov je glavni zadatak
davanje preporuka. Ostala su tijela Gospodarsko i socijalno vijeCe, Vijeée sigurnosti,
Medunarodni sud pravde i TajniStvo. Najvazniji je dokument UN-a njegova Povelja, koja veé
u uvodu spominje zastitu ljudskih prava. Ovim ¢inom zastita ljudskih prava vise nije samo u

domeni unutarnje politike drzava ¢lanica ve¢ se o zabrani njihovog krSenja brine i UN (36).

Opéa skupstina Ujedinjenih naroda 10. prosinca 1948. godine proglasila je Opcéu
deklaraciju o ljudskim pravima, koja tada joS nije bila obvezujuca, ali je s vremenom presla u
medunarodno obifajno pravo 1 tako postala temelj ljudskih prava. Opca deklaracija o
ljudskim pravima ima tridesetak clanaka koji jamce da su ljudska prava urodena i1 neotudiva.
U dvadeset 1 drugom clanku kaZe se da svatko kao ¢lan druStva ima pravo na socijalnu
sigurnost. Ovdje socijalna sigurnost ukljucuje mirovinsko, invalidsko 1 zdravstveno
osiguranje, zdravstvenu i institucionalnu skrb, socijalne naknade i usluge i druge inicijative.
Budu¢i da je palijativna skrb dio zdravstvene skrbi, to neizravno znaci da svatko ima pravo
na nju. Clanak dvadeset i pet kaze da svatko ima pravo na Zivotni standard koji osigurava
zdravlje i dobrobit za njega i njegovu obitelj, ukljuuju¢i hranu, odjecu, stanovanje,
medicinsku skrb i potrebne socijalne usluge. S obzirom na to da je bit palijativne skrbi
upravo podizanje kvalitete Zivota kako pacijenta tako i njihovih bliznjih, ovaj je ¢lanak temelj

koji prvi neizravno definira palijativnu skrb i skrb kao ljudsko pravo (36).

5.2. Smjernice europskih regionalnih medunarodnih organizacija za
organiziranu provedbu palijativne skrbi

Vije¢e Europe medunarodna je organizacija koja se danas sastoji od vise desetaka
drzava iz europske regije, pri ¢emu drzava moze postati ¢lanicom samo ako prihvaca
vladavinu prava i jamc¢i ljudska prava i temeljne slobode svima pod svojom ovlaséu. Hrvatska

je takoder punopravna ¢lanica od 1. srpnja 2013.

5.2.3. Europska konvencija o zastiti ljudskih prava i temeljne slobode
Potpisana je 4. studenog 1950., a usvojena 3. rujna 1953. Sastoji se od tri dijela. Prvi

nosi naslov ,,Prava i slobode®, a iz podrucja palijativne skrbi moZemo saZeti najviSe ¢lanaka
koji se na njega odnose. Drugi ¢lanak govori 0 pravu na zivot i kaze da je to pravo zastieno
zakonom 1 da nitko ne smije biti liSen Zivota osim u slucaju izvrSenja presude kojom je sud

nekoga kaznio za kazneno djelo za koje je zakonom propisana smrtna kazna. Protokolom broj
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Sest potom je 1983. prvi put ukinuta smrtna kazna, pa je taj dio ovog ¢lanka zastario za
drzave Clanice koje su prihvatile protokol, a kasnije je dodan Protokol broj trinaest koji je
ukinuo smrtnu kaznu ¢ak i za vrijeme rata ili kad je prijetila neposredna opasnost od rata i ne
dopusta iznimke. Drugi ¢lanak jo§ uvijek predvida tri iznimke kada je mijeSanje u zivot

opravdano, i to:

e U obrani bilo koje osobe od nezakonitog nasilja
e u zakonitom liSenju slobode

e u zakonitom ¢inu namijenjenom suzbijanju bune ili ustanka.

Treci ¢lanak Europske konvencije o ljudskim pravima govori o zabrani mucenja i kaze da
nitko ne smije biti mucen i da se s osobom ne smije postupati na neCovjecan i poniZzavajuci

nacin ili je kaznjavati, $to vrijedi i za podrucje palijativne skrbi.

Sljedeci je ¢lanak koji bi se mogao povezati s palijativnom skrbi osmi ¢lanak, Koji se
odnosi na pravo na postivanje privatnog i obiteljskog zivota. Kaze da svatko ima pravo na
postivanje privatnog i obiteljskog zivota i doma. Tijelo javne vlasti ne smije se mijesati u
ostvarivanje tog prava, osim ako je to zakonom odredeno i nuzno u demokratskom drustvu
zbog nacionalne sigurnosti, javne sigurnosti ili gospodarskog blagostanja zemlje, kako bi se
sprijecio nered ili zlo¢in, zbog zaStite zdravlja, morala, zbog zastite prava i sloboda drugih
ljudi (37).

Za palijativnu skrb koristi se i deveti ¢lanak, podnaslova ,,Sloboda misli, savjesti i vjere®,
u kojem stoji da svatko ima pravo na slobodu misli, savjesti i vjere. Ovo pravo ukljucuje
slobodu promjene vijere ili uvjerenja i slobodu ocitovanja svoje vjere ili uvjerenja, bilo
samostalno bilo u zajednici s drugima, privatno ili javno, bogosluzjem, poukom, praksom ili
vjerskim obredima. Sloboda vjere ili uvjerenja moZe se ograni€iti samo u slucajevima
odredenim zakonom 1 ako je to u demokratskom drustvu nuzno radi javne sigurnosti, zastite
javnog reda, zdravlja ili morala ili radi zaStite prava i sloboda drugih ljudi. Ta se prava stoga

moraju odnositi i na palijativnu skrb, §to je takoder jedno od njezinih temeljnih nacela (37).

Clanak ¢etrnaest, koji zabranjuje diskriminaciju, odnosi se i na palijativnu skrb. U njemu
se isti¢e da je uzivanje prava i sloboda utvrdenih ovom Konvencijom zajaméeno svim ljudima
bez obzira na spol, rasu, boju koze, jezik, vjeru, politicko ili drugo uvjerenje, nacionalnost ili

socijalno podrijetlo, pripadnost nacionalnoj manjini, imovinske, rodene ili neke druge
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okolnosti, $to je vazno i u slucaju palijativne skrbi zato sto da ni u njezinoj provedbi ne smije

biti diskriminacije (37).

Drugi dio konvencije odnosi se na Europski sud za ljudska prava koji nadzire postivanje

odredaba konvencije, a posljednji, tre¢i dio sadrzi razne druge odredbe.

Petnaesti ¢lanak govori o priviemenom ograni¢enju prava u slu¢aju izvanrednog stanja. U
Clanku se navodi da za vrijeme rata ili bilo koje druge opée opasnosti koja ugrozava zivot
nacije svaka visoka ugovorna stranka moze poduzeti mjere za poniStenje svojih obveza prema
ovoj konvenciji, u strogo ograni¢enom opsegu koji zahtijeva kriti¢na situacija, pod uvjetom
da takve mjere nisu u sukobu s drugim obvezama prema medunarodnom pravu. Na temelju
ove odredbe nije moguée ponistiti drugi ¢lanak, kao ni tre¢i ni Cetvrti, koji se odnose na
zabranu ropstva, te sedmi ¢lanak, koji govori o zabrani kaznjavanja bez zakona. Budu¢i da
odbijanje palijativne skrbi moZe znaciti mucenje i moze povrijediti pravo na zivot, mozemo
zakljuciti da se palijativna skrb ne moze odbiti niti tijekom izvanrednog stanja, pa se stoga

petnaesti ¢lanak Europske konvencije o zastiti ljudskih prava ne primjenjuje na to (37).

5.3. Nacela palijativne skrbi
Nacelo postivanja autonomije

Treba naglasiti da se ne radi o potpunoj autonomiji, ve¢ pacijent ima pravo pristati ili
odbiti predloZzenu mjeru i predlozenu medicinsku skrb, ali nema pravo traziti mjere ili skrb
koje nemaju medicinsku indikaciju. Duznost je lije¢nika prema pacijentu koji je sposoban
donositi vlastite odluke da pacijentu na njemu razumljiv nacin pruzi informacije o
ocekivanim dobrobitima kao i 0 rizicima povezanim s pristankom na lijecenje ili odbijanjem
lijeCenja.

Objasnjenja moraju sadrzavati podatke o:

e zdravstvenom stanju pacijenta, mogucem razvoju i posljedicama bolesti ili ozljede

e cilju, wvrsti, nac¢inu provedbe, vjerojatnosti uspjeha, océekivanoj dobrobiti i ishodu
predlozenog medicinskog zahvata ili predloZenog lijecenja

e mogucim rizicima, nuspojavama, negativnim posljedicama i drugim neugodnostima
predlozenog medicinskog zahvata ili lijecenja, ukljucuju¢i podatke o posljedicama

njegova odbijanja
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e moguc¢im drugim mogucnostima lijeCenja
e postupcima i metodama lijeenja koji nisu dostupni u Republici Hrvatskoj ili nisu pravo
iz obveznog zdravstvenog osiguranja. Posljedice odbijanja medicinske intervencije

moraju se pacijentu posebno detaljno predociti (38).

Nacelo neskodljivosti i dobrotvornosti ili korisnosti

Lije¢nik ne smije uzrokovati Stetu pacijentu. Ako bi lijeCenje bilo Stetno, potrebno je
procijeniti omjer Stete i1 koristi te odabrati onaj tip lijeCenja koje ne predstavlja Stetu za
pacijenta. Dobrotvornost zna¢i da je posao lijeCnika uravnoteziti dobrobit lije¢enja s rizicima.
Lije¢nik mora pronaéi onu dobrobit koja predstavlja najve¢u moguéu korist za pacijenta. To
se najlakse postize komunikacijom s pacijentom i izradom strategije ili plana lije¢enja. No
kada to postaje besmisleno, medicinske se mjere mogu napustiti ili povucéi i obi¢no se izabere
put koji vodi u palijativnu skrb. Pravo je na palijativnu skrb apsolutno, $to znaci da se ne

moze ogranicCiti ili uskratiti, te spada u srZ ustavnog prava na zdravstvenu zastitu (38).

Nacelo pravednosti

Vaznost je ovog nacela pravedna raspodjela Kkoristi, rizika i tereta. To znai da
pacijenti koji su medusobno usporedivi po zdravstvenom stanju dobivaju istu pomo¢ i lijece
se na isti ili slican nac¢in. Drzava je ta koja je duzna osigurati uvjete za kvalitetnu medicinsku
skrb u podrué¢ju intenzivne medicine. To ukljucuje sve, od materijalnih do financijskih i

organizacijskih te kadrovskih uvjeta (38).

Na teCajevima trajnog stru¢nog usavrSavanja moze Se primijetiti da je poducavanje o
umiranju daleko od toga da se tretira na sustavan nacin jer se malo govori o palijativnoj skrbi
i terminalnosti bolesti. Smrt je okarakterizirana kao proces koji se mora izbje¢i pod svaku
cijenu. Suocen s umiru¢im pacijentima tijekom formalnog obrazovanja ucenik ili student
sklon je slijediti primjer svojih nastavnika koji se prema umiru¢im pacijentima ¢esto ponasaju
hladno 1 distancirano zato Sto smatraju da osobna ukljucenost dovodi do tuposti u skrbi koju
bi pacijent trebao dobiti i da se stoga mora se zastititi od patnje povezane sa smréu pacijenta

(35). O tim se temama malo raspravlja i u profesionalnom zivotu, smrt se ne dozivljava kao
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dio procesa zivljenja ve¢ kao profesionalni poraz ili pogreska tima tijekom njege i lijecenja.
Takva percepcija moze navesti lije¢nika da kod svojih pacijenata u uznapredovalom stadiju
bolesti primjenjuje invazivne, bolne, skupe tretmane koji ne donose nikakvu korist niti
dovode do izljecenja. Pojavom rasprava u podruéjima onkologije, onkoloske kirurgije i
anesteziologije, kao i povecanjem uloge i vaznosti discipline bioetike vizija palijativne skrbi
mijenja se medu zdravstvenim djelatnicima kako u srednjoskolskom tako i u
visokoobrazovnom okruzenju. Vizija je smrti redefinirana, a palijativna skrb popunjava
prazninu u lijeCenju neizljecivo bolesnih podrzavaju¢i ith u kontroli boli, pracenju te
psiholoskoj, socijalnoj i duhovnoj udobnosti za njih i njihove obitelji, bez produljivanja ili
skracivanja procesa umiranja. Palijativna je skrb skup praksi i mjera usmjerenih na kraj
Zivota pacijenata bez terapijske moguénosti izljeenja. U tom kontekstu zdravstveni djelatnici
moraju biti spremni razumjeti da je prioritet olakSanje boli, simptoma i patnje neizljecivo
bolesnog pruziti utjehu njemu 1 njegovoj obitelji, promicati dostojanstvenu i humaniziranu
smrt, potaknuti pacijenta da Zivi sa svojim voljenima i svesti konsternaciju povezanu sa
smrtno$¢u na minimum (39). Trebalo bi promicati Siroke rasprave kako bi se potaknulo
razmiSljanje o temi, kako bi se omogucilo usvajanje humanijih parametara za suocavanje sa
smréu. Kako bi se bol i patnja terminalno bolesnih pacijenata svela na najmanju mogucéu
mjeru, kljuCno je puno poznavanje i prihvacanje drustva o najboljem nacinu suocavanja s
bolnom, neposrednom i neizbjeznom smréu. Poznato je da je palijativna skrb usmjerena na
ublazavanje neugodnih simptoma umirucih pacijenata, €ija je svrha osigurati kvalitetu zivota.
Da bi razborite 1 odgovorne odluke bile promisljene, potrebno je razjasniti ¢injenice vezane
uz bolest i smrtnost kako pacijentu tako i njegovoj rodbini, te razmotriti moguce etiCke
sukobe zdravstvenih djelatnika kako bi se postivala zelja pacijenta (40). Stoga je potrebno
razmisljati kolektivno, osluskujuéi ukljuéene zdravstvene djelatnike, obitelj i pacijenta kako
pacijent ne bi usao u polje pretjerane medikalizacije i posljedi¢no terapijske tvrdoglavosti
(41). Komunikacija mora biti vodena istinom, a iskreni dijalog isti¢e se kao nuZzna sastavnica
terapijskog odnosa, kao elementarni uvjet pacijentove autonomije i primjene nacela
dobrocinstva. Treba prepoznati emocionalne granice pacijenta u odnosu na ono $to ¢e biti
izlozeno, stoga zdravstveni djelatnici moraju razvijati komunikacijske vjestine, kako je vec¢ i
naglaseno u ovom zavr$nom radu. Nedostatak komunikacije izmedu zdravstvenih djelatnika i
pacijenata ¢esto moze biti posljedica nedostatka vremena i stava zdravstvenih djelatnika da
razgovor za pacijente nije koristan jer je stresan i neugodan. Zbog toga je adekvatno
razumijevanje palijativne skrbi, koja se pruza ¢ovjeku u terminalnoj fazi, primarna tocka

lijeCenja tako da se, bez obzira na ocekivani zivotni vijek, pacijentu pruzi najbolja skrb.
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Zdravstveni djelatnici suoCeni s procesom umiranja, boli i tugom ¢esto nisu spremni nositi se
s tim, a ponekad ne znaju razgovarati o situaciji u kojoj se pacijent nalazi, kako s njim tako i s
obitelji. Zato je od iznimne vaznosti takve sadrzaje ukljuciti u programe formalnog

obrazovanja medicinskih sestara i drugih zdravstvenih djelatnika.
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6. ULOGA MEDICINSKE SESTRE PRVOSTUPNICE U
OTKLANJANJU POTESKOCA KOJE SE JAVLJAJU KOD
PALIJATIVNIH PACIJENATA

Medicinska sestra prvostupnica vazan je ¢lan interdisciplinarnog tima. Osim brige o
tjelesnim potrebama pacijenata, pruza psiholosku i duhovnu podrsku pacijentima i njihovoj
rodbini te poducava rodbinu o njezi tijekom lijeCenja i nakon otpusta. LijeCenje pacijenata s
progresivnom boles¢u cesto je jo§ uvijek usmjereno na lijeCenje, koje zahtijeva razne
agresivne postupke koji pacijentima uzrokuju nepotrebnu patnju. Stoga mnoge neizljecivo
bolesne osobe ne dobivaju zadovoljavajucu palijativnu skrb. Problem je kasno ukljucivanje
pacijenta u palijativno lijeCenje jer ono moze pruziti samo djelomi¢no kvalitetnu palijativnu
skrb pacijentima i njihovoj rodbini. Ako lije¢nik pravodobno stavi pacijenta na palijativno
lijeCenje, svi pruzatelji palijativne skrbi mogu puno lakse planirati i pruzati skrb za pacijenta i
njegovu rodbinu. Za kvalitetnu provedbu palijativne skrbi osim dodatnih stru¢nih znanja
potrebne su i odgovaraju¢e komunikacijske vjeStine, nacin ponaSanja i 0sobine pruzatelja
palijativne skrbi koje su u skladu s karakteristikama palijativne skrbi. Ako se promatra
poznata definicija zdravstvene njege prema V. Henderson, palijativha zdravstvena njega
obuhvaca onaj dio definicije koji kaze da je posebna uloga medicinske sestre pomoci
pacijentu u obavljanju onih aktivnosti koje doprinose mirnoj smrti. Kako je prethodno
navedeno, palijativna je skrb ukljuena u sve aspekte skrbi, od dijagnostike i palijativnog
lijeCenja do terminalne faze bolesti. U palijativnoj skrbi uvijek sredi$nju ulogu imaju pacijent
i njegova obitelj (potrebe pacijenta i bliznjih), a ne prognoza bolesti. Medicinska sestra mora
razumjeti dinamiku pacijentove percepcije i suoc¢avanja s napredovanjem bolesti i utjecajem

situacije na obitelj.

Palijativna skrb temelji se na podupiraju¢em modelu zdravstvene njege koji je utemeljen
na analizi rada medicinskih sestara u podruéju boli. Sest je dimenzija palijativne zdravstvene

njege koje su medusobno isprepletene:

e postivanje svakog pojedinca, uvazavanje njegovih specifi¢nih kvaliteta

e medusobna povezanost, usmjerena na pojedinca i obitelj koja omoguéuje povjerenje,
poznavanje potreba, predstavljanje uloga

e poticanje, podrzavanje, informiranje

e upravljanje boli i drugim simptomima

e u potrazi za smislom medicinska sestra usmjerena je na zivot i u iS¢ekivanju smrti
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e ocuvanje integriteta usmjereno je i na pacijenta i na medicinsku sestru; ako medicinska
sestra Zeli ucinkovito raditi, mora kontrolirati svoje emocije, imati samopostovanje i

odrzavati psihofizicku spremnost za rad (42).

Ciljevi palijativne zdravstvene njege:
e Usmjerenost na pacijenta i njegovu kvalitetu Zivota

Kada dode vrijeme za palijativnu skrb, svi ¢lanovi zdravstvenog tima usmjereni su na
kvalitetu zivota pacijenta i nastoje je poboljsati. Kako bi sustavno i aktivno procijenili stanje i
potrebe pacijenta zdravstveni djelatnici, osim razgovora, koriste se razliCitim provjerenim
upitnicima. Odgovori na pitanja pruzaju zdravstvenom timu dobro polaziste za holisti¢ki

tretman pacijenta.
e Timski pristup

Timski pristup kljuéna je polazna totka za razvoj palijativne njege. Clanovi
interdisciplinarnog tima prilagodavaju se stanju i potrebama pacijenta te raspolozivim
resursima. Medicinska sestra uspostavlja komunikaciju izmedu tima, pacijenta i rodbine te
planira i provodi sestrinske intervencije. Takoder pomaze lije¢niku u prepoznavanju i

upravljanju simptomima i postavljanju ciljeva za palijativhu skrb.
e Upravljanje u¢inkovitom komunikacijom

Priop¢iti pacijentu da palijativna skrb uskoro pocinje jedan je od najtezih zadataka s kojima
se zdravstveni djelatnici suoCavaju. Zdravstvenim djelatnicima pomaze dodatna edukacija iz
podruc¢ja komunikacije, gdje uce voditi razgovor i re¢i pacijentu istinu. Takoder je vazno

odrzati komunikaciju u buduénosti.
e Medicinske sestre moraju biti educirane

Cinjenica je da se sve medicinske sestre tijekom svoje karijere u veéoj ili manjoj mijeri
susrecu s pacijentima kojima je potrebno palijativno lijeCenje. Stoga bi medicinske sestre
trebale biti educirane u ovom podru¢ju i na dodiplomskoj i1 na poslijediplomskoj razini.
Ovakvim obrazovanjem medicinska sestra stjece specifi¢ne vjeStine i stav koji joj omogucava

pruzanje cjelovite, koordinirane i cjelovite palijativne skrbi.
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e Provodenje zagovaranja

Zagovaranje prava pacijenata postalo je temeljna sastavnica sestrinske etike. U neposrednoj

praksi medicinska sestra u najSirem smislu zastupa pacijenta i njegovu obitelj.
e Pruzanje podrske zaposlenicima

Stres 1 posljedi¢ni sindrom izgaranja vrlo su ¢esti medu zdravstvenim radnicima koji rade u
podrucju palijativne skrbi. Razna istraZzivanja dokazuju da pristupi poput kognitivnih tehnika

i raznih oblika relaksacijskih terapija (glazba, tjelovjezba, humor...) mogu biti korisni (42).

Medicinska sestra prvostupnica ima specifi¢nu ulogu u timu. Uspostavlja medusobnu
komunikaciju izmedu tima, pacijenta i obitelji. U timu obavlja sestrinske intervencije,

razgovara i poducava pacijenta i njegove bliznje.
Osnovni su ciljevi djelovanja medicinske sestre u palijativnoj skrbi:

e organizirati medicinsku skrb i njegu tako da utvrdi potrebe pacijenta i obitelji

e rjeSavanje potreba pacijenta u timu kako bi se osiguralo upravljanje simptomima
palijativne bolesti

e osigurati da pacijent i njegova rodbina razumiju da je njihov lije¢nik u stalnom kontaktu s
njima posredstvom medicinske sestre s ciljem da bi odgovorio na potrebe i simptome
pacijenta kako bolest napreduje

e osigurati kontinuitet zdravstvene njege za pacijenta i njegovu obitelj (43).

Specifi¢ne intervencije medicinske sestre prvostupnice u palijativnoj skrbi:

e prepoznavanje i planiranje aktivnosti zdravstvene njege kod simptoma progresije bolesti

e pracenje djelovanja lijekova protiv bolova, antiemetika, antikonvulzivne terapije,
psihotropnih lijekova, rukovanje supkutanim elastomerom itd.

e aktivno uklju¢ivanje pacijenta i njegove rodbine u planiranje palijativne njege i skrbi,
davanje prijedloga, objasnjavanje mogucnosti, informiranje, podupiranje odluka,
poticanje pacijenta i njegovih bliznjih da rade ono §to Zele, suoavanje s negativnim

popratnim pojavama, omogucavanje izrazavanja osjecaja, aktivno sluSanje, pomo¢ u
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uspostavljanju odnosa izmedu pacijenta i rodbine, poducavanje i obja$njavanje promjena,
simptoma i sl.

e prepoznavanje i planiranje aktivnosti u susretu s priblizavanjem smrti, socijalnim
potrebama, duhovnim potrebama itd.

e podrska obitelji i skrbnicima, poznavanje procesa tugovanja te prepoznavanje i djelovanje
u slu¢aju patoloskog tugovanja

e ukljudivanje u palijativni tim u smislu prikaza problema pacijenta na tjelesnoj i
psihosocijalnoj razini s ciljem timskog i cjelovitog pristupa rjesavanju problema pacijenta

e poducavanje i informiranje pacijenta i rodbine o sudjelovanju u procesu palijativne skrbi i
sprjecavanju komplikacija lijeCenja 1 njege tijekom faze palijativnog lijeCenja

e prakticiranje holisticke sestrinske skrbi utemeljene na dokazima

e isticanje stavova pacijenta i njegove rodbine

e zdravstveno-odgojni rad

e povezanost s izvanbolni¢kim palijativnim timom (43).

Kako bolest napreduje, aktivna se holisti¢ka skrb za pacijenta s neizlje¢ivom bolesti
povecava. Budu¢i da je jedini cilj u posljednjim danima Zzivota olakSati bol 1 patnju,
odgovaraju¢a kontrola simptoma standard je skrbi za umiruce. ,,Oxford Textbook of
Palliative Medicine“ spominje vise od 55 simptoma koji se mogu javiti kod palijativnih
pacijenata. U prosjeku pacijent u palijativnoj skrbi ima od pet do sedam simptoma. Glavni su
simptomi u terminalnoj fazi bol, otezano disanje, mucnina, povracanje, nemir, zatvor i delirij.
Rjedi su simptomi Stucanje, svrbez, znojenje, suha usta. Kako bi se uéinkovito lije¢ili
simptomi, potrebno je razumjeti Sto ih uzrokuje (43). Medicinska sestra mora prepoznati,
izmjeriti i opisati simptome. Najucinkovitiji je naéin evaluacije uznemirujuc¢ih simptoma
razgovor s pacijentom o njegovim problemima i o tome $to ga tisti. Pacijent treba detaljno
opisati percepciju problema, intenzitet i trajanje simptoma. U nastavku lije€enja medicinska
sestra prati uc¢inkovitost lijecenja i planiranih intervencija. U procjeni pojedinih simptoma
pomazu razne ljestvice ocjenjivanja i upitnici. Takoder je vazno usmjeriti pozornost na
sestrinsku anamnezu. Pacijenta se mora aktivno slusati i vjerovati mu. Promatranje je takoder
dio upravljanja simptomima. Potrebno je promatrati kako simptomi utjeu na Zzivot,
funkcionalnost i pokretljivost pacijenta, sto ublazava simptome, §to ih pogorsava (polozaj

tijela, hrana, lijekovi...), kako simptomi fluktuiraju tijekom dana i sl.
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Prepoznavanje, procjena i mjerenje boli

Bol je jedan od najcescih i najvise opterecujucih simptoma kod umirucih pacijenata.
Od bolova pati od 50 do 70 posto pacijenata s kroni¢nom neizljeCivom boleséu, a u
terminalnoj je fazi taj postotak i veci. Uspjeh lijeCenja boli ovisi 0 znanju zdravstvenih
djelatnika, organizaciji skrbi i suradnji zdravstvenih djelatnika, pacijenata i njegovih bliznjih
(43).

Ciljevi lijecenja lijekovima protiv bolova su postizanje optimalne analgezije u §to
kratem vremenu i smanjenje nezeljenih ucinaka lijeCenja. Zbog toga se pacijentima u
terminalnoj fazi ne rade dodatne dijagnostiCke pretrage, ve¢ se bolovi ublazavaju
odgovaraju¢im lijekovima. Osnovni su lijekovi opioidni i neopioidni analgetici te dodatni
lijekovi sa sekundarnim analgetskim ucinkom. Lije¢nici odabiru lijekove prema intenzitetu i
vrsti boli, prema nac¢elima ljestvice od tri stupnja. U svim fazama lijeCenja boli po potrebi se
dodaju lijekovi za lijeCenje neuropatske boli. Kod umiru¢ih pacijenata koji pate od bolova
dolazi do razli¢itih situacija koje zahtijevaju prilagodavanje i provodenje analgetske terapije
za svakog pacijenta posebno. U palijativnom lijeCenju Cesto se za uvodenje terapije protiv
bolova koristi jednokratna pumpa sa samosklopivim elastomernim balonom (elastomer
pumpa) uz pomo¢ koje se provodi kontinuirana infuzija lijeka pod kozu. Kako bolest
napreduje osim lijekova protiv bolova mogu se dodati i lijekovi za lije¢enje drugih simptoma
(43). Medicinska sestra prvostupnica ima klju¢nu ulogu u lijeéenju boli. Opisuje intenzitet
boli uz pomoc¢ ljestvica i upitnika, ako pacijent ne komunicira, promatraju¢i njegov izraz lica,
negativne vokalizacije, govor tijela i druge elemente neverbalne komunikacije. Vazna je vrsta
boli, vremenski tijek boli, mjesto boli i moguéi izvor boli. Medicinska sestra mora
dokumentirati sve parametre boli 1 0 njima izvijestiti ostale ¢lanove tima za palijativnu skrb.
Provodi i terapiju protiv bolova koju propisuje lije¢nik individualno za svakog pacijenta, koja
se prilagodava svakom pacijentu pojedina¢no prema vrsti i ja¢ini boli. Svi podaci koje
medicinska sestra prvostupnica prikuplja promatranjem i dokumentacijom bitni su za

propisivanje vrste, koli¢ine i na¢ina primjene lijekova protiv bolova.

Pri procjeni boli potrebno je obratiti pozornost i na tzv. ,,ukupnu bol“, koja ne
ukljucuje samo fizicki osjecaj boli ve¢ 1 osobnost, raspolozenje pojedinca i njegovo
razumijevanje boli koje je povezano s pro§lim iskustvima. Ukratko, ukupna bol objedinjuje
razumijevanje boli kroz fizicki, psiholoski, socijalni i duhovni aspekt. Procjena boli nije lak

zadatak jer je jedini pouzdan pokazatelj boli i njezina intenziteta osobni nalaz pacijenta.
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Razlozi neucinkovitog lijeCenja boli uglavnom se odnose na negativan stav zdravstvenog
osoblja prema boli i nepoznavanje mogucnosti i na¢ina ublazavanja boli. Takoder se dogada
da zdravstveni djelatnici ne shvaéaju dovoljno ozbiljno prituzbe pacijenta. Cini im se da je
bol u tom razdoblju neizbjezna i da se tu ne moze puno uciniti. Osim navedenog medu
zdravstvenim djelatnicima moze postojati strah da ¢e pacijent postati ovisan o lijekovima za
ublazavanje boli i da ¢e razviti toleranciju na lijekove ili strah od nuspojava koje bi pogorsale
situaciju (44). Cesto se dogada da pacijenti ne prijavljuju svoju bol jer ¢esto ne znaju da je
ublazavanije boli njihovo pravo. Cesto su misljenja da je bol obavezni pratilac bolesnih stanja.
Isto tako ne Zele biti teret zdravstvenom osoblju. Pacijenti se takoder boje ovisnosti o
lijekovima 1 moguce tolerancije na njih. Neki od razloga za neucinkovito lijeCenje boli
sustavne su prirode. Ako je organizacija rada loSa i1 odnosi u timu nisu najbolji, mogu nastati
problemi. Sestrinski tim nema vremena za razgovor s pacijentom i njegovom rodbinom,
nedostaju zajedniCki standardi 1 upute za pristup u¢inkovitom ublazavanju boli i sl. Suradnja
izmedu medicinskih djelatnika te izmedu medicinskih djelatnika i pacijenata te njihovih
obitelji od neprocjenjive je vaznosti za ucinkovito ublazavanje boli. Dobra suradnja
omogucuje zajednic¢ke dogovore o realno ostvarivim ciljevima, detekciju promjena u

stvarnom vremenu, brz odgovor na njih i provjeru uspjesnosti terapije.
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7. SESTRINSKE DIJAGNOZE KOJE SU PRISUTNE KOD
PACIJENATA U PALIJATIVNOJ SKRBI

Skrb za osobu koja umire i koja se suocava sa smréu dio je iskustva zdravstvenog tima, a
posebno medicinskih sestara koje su kontinuirano prisutne i izravno najvise skrbe za
pacijenta. Sudjelovanje medicinske sestre u kontekstu palijativne skrbi bitno je, a s obzirom
na to da se ova skrb provodi u podrucju interdisciplinarnog djelovanja, uloga medicinske
sestre itekako predstavlja poveznicu izmedu pacijenta, obitelji i ostalih ¢lanova tima.

Jedna je od mogucéih sestrinskih dijagnoza kod pacijenata u palijativnoj skrbi kroni¢na
bol. To je neugodan, nagli ili usporeni osjetilni i ¢uvstveni dozivljaj koji proizlazi iz stvarnih
ili moguéih ostecenja tkiva bez ocekivanog ili predvidljivog zavrSetka u trajanju duljem od

Sest mjeseci (45).

Mogu¢i ciljevi:

e pacijent nece osjecati bol

e pacijent ¢e na ljestvici boli iskazati nizu razinu boli od pocetne
e pacijent ¢e nabrojiti uzroke boli

e pacijent ¢e prepoznati ¢imbenike koji utjeu na ja¢inu boli

e pacijent ¢e znati nacine ublazavanja boli.

Intervencije:
izmjeriti vitalne funkcije
ublazavati bol onako kako je to pacijent naucio
istraziti s pacijentom razli¢ite metode kontrole boli

ukloniti ¢imbenike koji mogu pojacati bol

1
2
3
4
5. primijeniti nefarmakoloske postupke ublaZzavanja bolova
6. ohrabriti pacijenta

7. objasniti pacijentu da zauzme ugodan polozaj te da ga mijenja

8. postaviti pacijenta u odgovarajuci polozaj, izbjegavati pritisak i napetost bolnog podrucja
9. poduciti pacijenta tehnikama opustanja

10. obavijestiti lije¢nika o pacijentovoj boli

11. primijeniti farmakoloSku terapiju prema pisanoj odredbi lije¢nika

12. razgovarati s pacijentom o njegovim strahovima
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13. ublaziti strah prisustvom i razgovorom

14. poticati pacijenta na verbalizaciju osjecaja boli

15. ukljuciti pacijenta u planiranje dnevnih aktivnosti

16. odvracati pozornost od boli

17. ponovno procjenjivati bol

18. dokumentirati pacijentove procjene boli na ljestvici boli
19. ukloniti uzroke koji mogu pacijentu povecati bol

20. omogu¢iti pacijentu dostatan odmor

21. dokumentirati provedeno.

Moguc¢i ishodi/evaluacija

e pacijent ne osjeca bol

e pacijent na ljestvici boli iskazuje nizu razinu boli od pocetne
e pacijent zna nabrojiti uzroke boli

e pacijent zna prepoznati ¢imbenike koji utjeCu na razinu boli
e pacijent zna na¢ine ublazavanja boli

e pacijent osjeca bol (45).

Anksioznost je takoder jedna od mogucih sestrinskih dijagnoza kod pacijenata u palijativnoj
skrbi. Anksioznost je nejasan osjecaj neugode i/ili straha pra¢en psihomotornom napetoscu,
panikom, tjeskobom, najces¢e uzrokovan prijeteCom opasnosti, gubitkom Kkontrole i

sigurnosti s kojom se pojedinac ne moze suociti (46).

Moguci ciljevi:
e pacijent ¢e moci prepoznati i nabrojiti znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti
e pacijent ¢e moc¢i opisati smanjenu razinu anksioznosti

e pacijent nece ozlijediti sebe ili druge osobe.

Intervencije
1. stvoriti profesionalan empatic¢an odnos — pacijentu pokazati razumijevanje njegovih
osjecaja

2. stvoriti osjec¢aj sigurnosti, biti uz pacijenta kada je to potrebno
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3. opazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti 0 njima (smanjena komunikativnost,
razdraZzljivost do agresije)
stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati stru¢nost

redovito informirati pacijenta o tretmanu i planiranim postupcima

4

5

6. poduciti pacijenta postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi

7. Kkoristiti razumljiv jezik pri poduc¢avanju i informiranju pacijenta

8. odrzavatired i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima

9. osigurati mirnu i tihu okolinu: smanjenje buke, primjena umirujuée glazbe i sl.

10. omoguéiti pacijentu da sudjeluje u donoSenju odluka

11. prihvatiti i postivati pacijentove kulturoloske razlike pri zadovoljavanju njegovih

potreba

12. potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje

13. izbjegavati povr$nu potporu, tjeSenje i zaljenje

14. pomo¢i i poduciti pacijenta vodenju postupaka smanjivanja anksioznosti: vodena
imaginacija/vizualizacija ugodnih trenutaka, vjezbe dubokog disanja i miSi¢ne relaksacije,
okupacijska terapija (glazboterapija), humor, terapeutska masaza i dodir

15. poduciti pacijenta pravilnom uzimanju anksiolitika

16. kontrolirati i nadzirati uzimanje terapije

17. stvoriti sigurnu okolinu za pacijenta (ukloniti predmete kojima bi pacijent mogao

nanijeti ozljede).

Moguéi ishodi / evaluacija:
e pacijent prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira ih
e pacijent opisuje smanjenu razinu anksioznosti

e pacijent opisuje povecanu razinu anksioznosti (46).

Jedna je od mogucih sestrinskih dijagnoza kod pacijenta u palijativnoj skrbi i strah. Strah je

negativan osjecaj koji nastaje usred stvarne ili zamiSljene opasnosti (45).

Mogudéi ciljevi:
e pacijent ¢e znati primijeniti metode suo¢avanja sa strahom
e pacijent ¢e opisati smanjenu razinu straha

e pacijenta nece biti strah.

31



Intervencije:
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stvoriti profesionalan empatijski odnos

poticati pacijenta da verbalizira strah

stvoriti osjecaj sigurnosti

Opazati znakove straha

primjereno reagirati na pacijentove izjave i ponasanje
redovito informirati pacijenta o planiranim postupcima
koristiti razumljiv jezik pri poducavanju pacijenta
govoriti polako 1 umirujuce

odrzavati red 1 predvidljivost u planiranim 1 svakodnevnim aktivnostima

. osigurati mirnu i tihu okolinu

. omoguciti pacijentu sudjelovanje u donosenju odluka

. prihvatiti i postivati pacijentove kulturoloske razlike pri zadovoljavanju njegovih potreba
. poticati pacijenta da izrazi svoje osjecaje

. osigurati dovoljno vremena za razgovor

. Sprijeciti osjecaj izoliranosti i povucenost pacijenta

. poduciti pacijenta metodama distrakcije

. osigurati interdisciplinarni timski rad s pacijentom.

Moguc¢i ishodi / evaluacija:

pacijenta nije strah
pacijent verbalizira smanjenu razinu straha
pacijent zna prepoznati ¢initelje koji dovode do pojave osjecaja straha

pacijenta je strah (45).
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8. PALIJATIVNA SKRB KROZ OTKLANJANJE SIMPTOMA |
POTESKOCA NA ODLUKU PACIJENTA U TERMINALNOJ FAZI
BOLESTI DA SE PODVRGNE POSTUPKU EUTANAZIJE

Palijativna skrb cjelovito je lijeCenje bolesne osobe koje dolazi u obzir kada lijeCenje s
ciljem ozdravljenja viSe nije moguce. Svrha mu je kontrolirati bol i druge uznemirujuce
simptome tjelesne, psihosocijalne i duhovne prirode koji utjecu na pacijenta i njegove bliznje.
Glavna svrha pruzanja palijativne skrbi je posti¢i najviSu mogucu kvalitetu Zivota za
pacijenta i njegovu rodbinu (47). Njega na kraju zivota mozda je najkontroverznije od svih
etickih pitanja s kojima se medicinske sestre suocavaju. Medicinska sestra ¢esto ima osjecaj
da pacijent nije pravilno zbrinut ili da lije¢nici propisuju pretrage ili lije¢enje za koje smatraju
da nije primjereno i zbog kojeg moraju intervenirati. U takvim slu¢ajevima dolazi do izrazaja
profesionalno rivalstvo jer medicinske sestre i lije¢nici u tom slucaju mozda imaju razli¢ite
poglede na skrb. Medicinske sestre imaju izravan utjecaj na naéin na koji pacijent umire
pruzajuci njegu, poducavajuci rodbinu i postujuéi na¢in zivota pacijenta. Medicinska sestra u
svakoj situaciji moze omoguciti ispravno lijeCenje pacijenta, adekvatnu informiranost rodbine
0 procesu umiranja, pruziti pacijentu ljudski dodir, podrsku i utjehu u procesu umiranja, a
prije svega omoguciti mirno umiranje. Faza ,,mirne smrti* definirana je kao smrt koja je
mirna, uz minimalnu prisutnost tehnologije, olakSana prisutnoS¢u obitelji, prijatelja 1

medicinskog osoblja (48).

Sustavi palijativne skrbi u Europi i drugdje u svijetu danas su kao mozaik razli¢itih
principa, inicijativa, financiranja, razli¢itih naglasaka, ali s istom filozofijom i svrhom. Rije¢
je o sveobuhvatnoj skrbi za sve potrebe neizljec¢ivo bolesnih i njihovih bliznjih na svim
razinama, kako u kuci tako i u zdravstvenim ili socijalnim ustanovama. Stupanj razvijenosti
palijativne skrbi moze se ocijeniti posrednim pokazateljima. To ukljucuje potro$nju morfija u
miligramima po stanovniku, broj kreveta na palijativnim odjelima ili hospicijima, udio
nastavnih sati u diplomskom i poslijediplomskom obrazovanju. Stupanj razvijenosti oCituje
se i u broju objavljenih udzbenika, stru¢nih priloga i inovacijama, odnosno najnovijim
saznanjima u palijativnoj skrbi.

Medunarodno vije¢e medicinskih sestara (ICN — International Council of Nurses) vjeruje
da je uloga medicinske sestre temeljna u palijativnom pristupu, stoga daje prioritet

palijativnoj skrbi. ICN podrzava nacionalne sestrinske organizacije u njihovim nastojanjima

da podrze medicinske sestre u palijativnoj skrbi, promice sestrinstvo palijativne skrbi,
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promice sestrinstvo koje postuje eticka i kulturoloSka nacela i nacionalno zakonodavstvo,
koje regulira podrucje sestrinstva, poti¢e sudjelovanje medicinskih sestara u politickim i

zakonodavnim raspravama vezanima uz smrt i umiranje (49).

Uloga zdravstvenih djelatnika je da tijekom razgovora s pacijentom prepoznaju njegove
trajnije probleme, ¢ak i ako ih pacijent u razgovoru ne spominje. Pacijent obi¢no iznosi one
probleme koje je najlakSe izraziti, no 0 zdravstvenim djelatnicima ovisi to kako ¢e se dalje
odvijati razgovor. Dobra komunikacijska vjeStina stoga je dodatak medicinskom znanju koji
vazna kada je osoba bolesna ili kad umire, kako za umiruéeg tako i za njegovu rodbinu i za
sve koji ga prate. Ovdje joS viSe nego u zivotu dolaze do izrazaja svi oblici ljudske
komunikacije: verbalne (izravne 1 simboli¢ne) i neverbalne (pogled, dodir, osmijeh). Za sve
pratioce umiruceg treba vrijediti princip ,,u blizini umiruéeg treba se ponasati kao da sve Cuje
i vidi“. Svaka komunikacija s teSko bolesnima i umiru¢ima put je u nepoznato. Nema recepta,
uvijek si pocetnik, uvijek mora$ procijeniti $to uciniti, Sto reci, Stoga ne ¢udi da se ljudi
opcenito boje komunikacije s umiru¢im osobama. Treba biti svjestan da umiruc¢a osoba ¢esto
govori drugacijim jezikom od zdrave osobe zato Sto je njezin svijet drugaciji. Zdravi ljudi
stalno su u akciji, razgovaraju, planiraju, stalno su u Zzurbi. Umiru¢a osoba drugacije
dozivljava Zivot, drugi su joj aspekti sada vazni. Posljedica je nezadovoljstva pacijenta losa
suradnja sa zdravstvenim djelatnicima, nerazumijevanje njihovih informacija, produljenje
rehabilitacije te visSe komplikacija ako bolest i lijeCenje ne prolaze prema ocekivanjima.
Nezadovoljstvo zdravstvenih djelatnika ogleda se u neprimjerenom odnosu prema
pacijentima. Zelimo li poveéati zadovoljstvo informacijama o bolesti, potrebno je uspostaviti
dobru komunikaciju, koja je profesionalna, a u isto vrijeme i osobna. Za dobru komunikaciju
nije dovoljno samo znati pravi trenutak ve¢ je potrebno i1 znati komunicirati i razumjeti Sto je
potrebno za dobrobit pacijenta. Dobrobit komunikacije ostvaruje se samo kada prava osoba
daje prave informacije u pravo vrijeme, na pravi nacin i na pravom mjestu (50). Kvalitetu,
dubinu i uéinkovitost odnosa izmedu pacijenta i obitelji postizemo tako da pred pacijentom
ne stojimo samo kao nositelji odredene uloge (lije¢nika, medicinske sestre) nego i
zapoc¢injemo odnos kao individualna osoba s imenom i prezimenom, kao ljudsko bic¢e. Samo
tako se stvara unutarnji prostor, otvaraju se vrata za razgovor, a pacijent zna $to bi Zelio znati:
kakva je osoba ispred njega. Komunikacija s umiru¢om osobom nesto je drugacija od one na
koju smo inace navikli. Manji je naglasak na razgovoru, kada rijeCima jasno kazemo Sto

zelimo 1 o¢ekujemo jasan odgovor. Pacijent se Cesto izrazava simbolicki. Moze se dogoditi da
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izrazavanjem simbolike provjerava razumije li sugovornik takvu poruku. Ako od njega osjeti
razumijevanje, zna da moze nastaviti razgovor s tom osobom, a ako ga ne osjeti, misli da ne
vrijedi troSiti energiju na razgovor. Pacijenti nerado govore o svojim tegobama izravno, pa je
u izjavama potrebno osjetiti sadrzaj koji se krije iza rijec¢i (50). Simboli¢ki se jezik ne moze
uz pacijenta i pazeéi na svaku rije¢, pokusavajuci suosjecati s njim i razmisljati o njemu.
Osim verbalne komunikacije iznimno je vazna i neverbalna komunikacija, odnosno dodir,
pogled, gesta, Sutnja. Neverbalna komunikacija izvorna je ljudska komunikacija. Moramo
paziti na svaku gestu, svaki pogled, dodir, ton glasa itd. Covjek moze lagati rijedju, ali ne i
pogledom. Pacijent osjeca Sto drugi govori po tonu glasa, ¢ak i ako viSe ne razumije rijeci.
Osjeti je li iskren s njim, nada li se s njim, je li spreman pratiti ga kao osobu. Pacijent nece
vjerovati rije¢ima ako nisu potkrijepljene govorom cijelog tijela. Cak su i $utnja i slusanje
iznimno vazna komunikacija. Kod pacijenta je potrebno osjetiti kada su sve rije¢i suvisne i
kada mogu biti samo ,,izvor nesporazuma‘“ (50). Medicinske sestre i medicinski tehniCari
Cesto su u drugom planu kada je rije¢ 0 eutanaziji, ali s druge strane oni su skupina ljudi u
zdravstvu koja je najbliza pacijentu i stoga je prirodno da govore o ovoj temi. Americka
medicinska asocijacija (ANA) ima jasno definiran stav o eutanaziji. Protive se eutanaziji, §to

obrazlazu sljede¢im tockama:

e zdravstvo se temelji na Hipokratovoj zakletvi: ,,ne naskodi principu i etici te moralu koji
se protivi ubijanju druge osobe

e odnos sestrinstva i drustva temelji se na povjerenju, pacijenti mogu vjerovati medicinskim
sestrama jer im one ne¢e nauditi

e iako postoje neki razumljivi sluc¢ajevi za eutanaziju, takoder postoji velika vjerojatnost
zloupotrebe putem potpomognutog samoubojstva, posebno u ranjivim populacijama kao

Sto su starije osobe, siromasni i nemo¢ni (51).

35



9. ZAKLJUCAK

Uvidom u prethodno napisani tekst ovog zavr$nog rada moze se zakljuciti da je tema
slozena i da nije lako u potpunosti konceptualizirati eutanaziju, distanaziju i ortotanaziju. Na
radnom mjestu u kojem se zdravstveni djelatnici suo¢avaju s nekim od ovih situacija, znanje
0 ovim temama iznimno je vazno. Eutanazija se trenutno konceptualizira kao oduzimanje
zivota ljudskom bi¢u zbog humanisti¢kih obzira prema osobi ili drustvu. Kako ne bi bilo
negativnih implikacija na skrb koju pruzaju u okvirima intenzivne njege, Cija se praksa cesto
nalazi na granici izmedu zivota i smrti, nuzno je da medicinske sestre ovladaju ovim
konceptom kako ne bi prekrsile eticki kodeks 1 prepoznale kada je tim u opasnosti da to ucini
ne suraduju¢i s njima ve¢ pozitivno i s posStovanjem razgovaraju¢i o temi s ciljem pruzanja
ortotanazije. Kako je opisano u radu, distanazija je umjetno produljenje Zivota izvan granica
odredenih uobi¢ajenim biologkim procesima, odgadanjem smrti §to je dulje moguée. Covjek
time samo produljuje proces umiranja, a ne zivot. To je izraz za uzaludno ili beskorisno
lijeCenje, od kojeg nema koristi pacijentu u terminalnoj fazi bolesti. Koncept je dopunjen
sporom i dugotrajnom smrcu, ¢esto pracenom patnjom i tjeskobom. Medicinske sestre trebaju
uvijek imati na umu ovaj koncept, razmisljati o njemu u odnosu na svoju praksu uzimajuci u
obzir faze u kojima se razvija bolest pacijenta. Veliki je izazov odrzati dostojanstvo pacijenta
U njegovoj zavrS$noj fazi Zivota, gdje postoji predanost promicanju dobrobiti, jer to
omogucuje pacijentima i njihovim obiteljima da Se mirnije suo¢e sa smréu prihvacajuéi smrt
kao dio Zivota, a ne kao bolest koju treba lije¢iti. Uloga je medicinskih sestara, kao i drugih
strucnjaka, uspostaviti poveznicu izmedu ucinkovite solidarnosti i ljudske i znanstvene
kompetencije u sluzbi pacijenata koji umiru. NekritiCko razmiSljanje o problemima
terminalne faze bolesti moze navesti zdravstvene djelatnike na odrzavanje zivota ,,pod svaku
cijenu®, bez rasprave ili propitivanja, $to pogoduje distanaziji. Medicinske sestre moraju
osigurati da pacijenti i ¢lanovi njihovih obitelji dobiju istinite informacije kako bi mogli
donositi primjenjive, slobodne i svjesne odluke. Komunikacija prozima sve radnje skrbi
ukljuc¢ene u proces umiranja kao i sve dimenzije ljudskog bica. Nacin na koji profesionalci
komuniciraju s pacijentima i ¢lanovima obitelji zauvijek se pamti. Medicinske sestre takoder
bi trebale razmisliti o svom ukljuéivanju i aktivnom sudjelovanju u procesu donosenja
odluka, pomaZzué¢i u rjeSavanju problema koji ukljuuju etiku na temelju ortotanazije,
bioetickih nacela, humanizirane skrbi i dostojanstva ljudskog bi¢a u kona¢nom procesu Zivota

kao 1 pomo¢i pacijentima i ¢lanovima obitelji. Poznato je da je postivanje autonomije
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pacijenata i njihova prava na donosenje odluka o svom lijeCenju uz pravednost, dobrocCinstvo
1 neskodljivost, koji su temeljna nacela eticke sestrinske skrbi, klju¢ni za postizanje dobrobiti
za CovjecCanstvo, potvrduju¢i koncept ortotanazije. Medicinske bi sestre trebale intervenirati u
okviru ortotanazije, $to je umijece pruzanja dobre, humanizirane i dostojanstvene smrti onima
koji su pod njihovom odgovornos¢u kako bi se integrirala etika sa znano$c¢u i tehniCkim
sposobnostima. Usmjeravanje pozornosti na svaki detalj koji iskazuje pacijent i ¢lanovi
njegove obitelji, bilo verbalno bilo neverbalno, klju¢na je za gledanje na pacijenta kao na
cjelovitu osobu i za individualizaciju skrbi koje su bitne za humanizaciju, bioetiku i

ortotanaziju.
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11. OZNAKE I KRATICE

ANA — Americ¢ka medicinska asocijacija

HIV — virus humane imunodeficijencije

ICN — International Council of Nurses (Medunarodno vije¢e medicinskih sestara)
JIL — jedinica intenzivnog lijeCenja

SZO - svjetska zdravstvena organizacija
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12. SAZETAK

Palijativna skrb cjelovito je lijecenje pacijenta s neizljecivom i progresivnom bolesti
koje uz skrb i zbrinjavanje simptoma ukljucuje i brigu o psihickim, socijalnim i duhovnim
potrebama pacijenta. Kvalitetna i u¢inkovita palijativna skrb pacijenta zahtijeva kontinuirano
i dobro koordinirano lijecenje, §to se moze osigurati samo suradnjom svih ¢lanova
interdisciplinarnog tima. Edukacija iz podrucja palijativne skrbi prijeko je potrebna svim
zdravstvenim djelatnicima koji rade s umiru¢im pacijentima i njihovim njegovateljima. Za
pravilno uvodenje pacijenta i njihovih njegovatelja u palijativnu skrb vazna je i sustavna
procjena pacijenta i njegovih bliznjih. Pojam eutanazije prozet je dvama pojmovima:
aktivnom i pasivhom eutanazijom. O aktivnoj eutanaziji govorimo kada je smrt uzrokovana
aktivnim djelovanjem lijecnika. To je intervencija koja uzrokuje bezbolnu smrt kako bi se
umiruca osoba spasila od patnje. Pasivna eutanazija znaci i pacijentovo odbijanje daljnje
medicinske skrbi namijenjene ocCuvanju ili produljenju zivota. Distanazija je izraz za
uzaludno ili beskorisno lijeCenje koje ne koristi pacijentu u terminalnoj fazi bolesti. To je
proces kojim se samo produljuje proces umiranja, a ne Zivot. Kao posljedicu toga pacijenti
imaju dugotrajnu i sporu smrt, ¢esto pracenu patnjom, boli i tjeskobom. Pojam ortotanazija
potjece od prefiksa -orto, §to znaci ‘pravo’ i thanatos, Sto znaci 'smrt’, a upotrebljava se sa
znafenjem prave smrti, u pravo vrijeme. Ortotanazija podrazumijeva da se ne koriste
nepotrebni i nehumani postupci koji bi podrazumijevali povetanje patnje kako bi se
nadvladao prirodni proces. To ne zna¢i zanemarivanje ili napustanje pacijenta. To je vise
terapeutski proces voden humanizacijom u kojem je skrb osmisljena da pacijentu pruzi
kvalitetu zivota i1 smrti. Praksa ortotanazije karakterizira manifestaciju dobre ili poZeljne
smrti, u pravo vrijeme, bez prekidanja tretmana potrebnih za ublaZzavanje boli. Medicinska
sestra ima specifiénu ulogu u timu. Ona uspostavlja medusobnu komunikaciju izmedu tima,
pacijenta i obitelji, provodi intervencije, razgovora i poducava pacijenta i njegove bliznje.
Medicinska sestra od velike je pomo¢i timu u prepoznavanju i upravljanju simptomima
uznapredovale bolesti, u postavljanju ciljeva palijativnog lije¢enja, u komunikaciji s
pacijentima i njihovim bliznjima.

Kljuéne rije€i: eutanazija, distanazija, ortotanazija, palijativna skrb, medicinska sestra
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13. SUMMARY

Palliative care is the complete treatment of a patient with an incurable and progressive
disease, which, in addition to the care and management of symptoms, also includes care for
the patient's psychological, social and spiritual needs. Quality and effective palliative care of
the patient requires continuous and well-coordinated treatment, which can only be ensured by
the cooperation of all members of the interdisciplinary team. Education in the field of
palliative care is very necessary for all health professionals who work with dying patients and
their caregivers. A systematic assessment of the patient and his relatives is also important for
the proper introduction of the patient and their caregivers into palliative care. The concept of
euthanasia is imbued with two concepts: active and passive euthanasia. We speak of active
euthanasia when death is caused by the active action of the doctor. It is an intervention that
causes a painless death to save the dying person from suffering. Passive euthanasia also
means the patient's refusal of further medical care intended to preserve or prolong life.
Dystanasia is the term for futile or useless treatment that does not benefit the patient in the
terminal phase of the disease. It is a process that only prolongs the process of dying, not life.
As a result, patients have a prolonged and slow death, often accompanied by suffering, pain
and anxiety. The term orthothanasia comes from the prefix -orto, meaning 'right' and
thanatos, meaning 'death’, and is used with the meaning of true death, at the right time.
Orthothanasia implies that unnecessary and inhumane procedures are not used that would
imply an increase in suffering in order to overcome the natural process. This does not mean
neglecting or abandoning the patient. It is more of a therapeutic process guided by
humanization in which care is designed to provide the patient with quality of life and death.
The practice of orthothanasia is characterized by the manifestation of a good or desirable
death, at the right time, without interrupting the treatment necessary to relieve pain. The
nurse has a specific role in the team. She establishes mutual communication between the
team, the patient and the family, conducts interventions, talks and teaches the patient and his
relatives. The nurse is of great help to the team in recognizing and managing the symptoms of
an advanced disease, in setting palliative treatment goals, and in communicating with patients

and their relatives.

Keywords: euthanasia, disthanasia, orthothanasia, palliative care, nurse.
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