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1. Uvod

Unato¢ brzom napretku medicine, jo§ uvijek nije moguce izlije€iti sve bolesti.
Velik broj oboljelih svakodnevno umire od posljedica terminalnih bolesti, poput
malignih bolesti, kroni¢nih nezaraznih i zaraznih bolesti. Svi Smo svjesni da su smrt i
umiranje posljednji i sigurni dogadaj Zivota, te da je ljudski Zivot jedan i neponovljiv.
Zato svako ljudsko bic¢e ima pravo da dostojanstveno zavrsi svoj zivot (1).

Ljudi se razlikuju po onome §to smatraju vaznim, a posebno kad se suocavaju sa
smréu. Neki zele uz sebe prijatelje i obitelj da s njima podijele zadnje svoje vrijeme i
osjecaje te zavrSavaju neke projekte koje su zapoceli. Drugi ne mogu prihvatiti smrt i
izbjegavaju takvo razmisljanje. Tre¢ima je vazno da im se Zivot produZi i po cijenu boli.
Pojedincima je kvaliteta Zivljenja najvaznija: daju prednost suzbijanju tegoba pred
produzenim invaliditetom i borbom za Zivot.Osnovno u planiranju skrbi za takve osobe

je postovanje bolesnikovih Zelja.

Kada se kod bolesnika iscrpe sve moguée metode izljecenja neke bolesti i kada je
ocigledno da njegov Zivot ide prema zavr$noj fazi, moze se re¢i da se skrb mijenja od
kurativne prema palijativnoj. U palijativnoj se medicini vise nego igdje drugdje
susrecemo s osobama koje boluju od neizlje¢ivih bolesti kao i s njihovim obiteljima, a
od medicinskog osoblja se ocekuje visokostru¢an, human, civilizaciji 21. stoljeca
primjeren pristup u rjeSavanju njihovih tjelesnih, psiholoskih, socijalnih 1 duhovnih
problema. Neki su od ovih bolesnika usamljeni, bez obitelji, socijalno ugrozeni, otudeni
od zajednice, drugi okruzeni izrazitom podrSkom obitelji, prijatelja i zajednice, ali
svatko od njih na sebi svojstven nafin emocionalno reagira na bolest koja je znacajan

izvor patnje (2).

S pruzanjem zdravstvene njege umiru¢em bolesniku susrece se gotovo svaka
medicinska sestra neovisno o okruzenju u kojem radi, u bolnici u domu umirovljenika
ili u bolesnikovu domu (1). Skrbe¢i o umiru¢em bolesniku sestra skrbi ne samo o

bolesniku ve¢ i njegovoj obitelji kojoj neprestano pruza potporu.

U umiru¢ih bolesnika prisutno je mnogo poteskoca koje su posljedica bolesti,
propadanja tjelesnih, duSevnih 1 socijalnih funkcija, primjene terapije i postupaka
lijeCenja, a koje utjeCu na zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba. Potrebno je

procjeniti stanje bolesnika, utvrditi postoje¢e probleme te primjeniti specificne
1



intervencije usmjerene rjesavanju problema. Cilj sestrinske skrbi za umiruc¢eg bolesnika

jest osigurati najve¢u mogucu kvalitetu zivljenja i o¢uvati osobni dignitet sve do smrti

().



2. Cilj rada

Cilj ovoga rada je predstaviti palijativnu skrb, po¢evsi od same definicije, nacela,
ciljeva i organizacije. Razdvojiti pojmove hospicijski od terminalnog bolesnika.
Prikazati razvoj palijativne skrbi u svijetu i u Hrvatskoj. Osvrnuti se na kuénu
palijativnu skrb te njene prednosti i nedostatke. Opisati ulogu medicinske sestre u kuéi
palijativnog bolesnika. Navesti probleme palijativnih bolesnika i njihovih obitelji, faze
suoCavanja s traumom, komunikaciju i pristup palijativnom bolesniku i naposlijetku

kako se medicinska sestra suocava s glavnim problemima palijativnog bolesnika.



3. Rasprava

Vrlo vazna komponenta suvremene medicine jest palijativna medicina koja se brine
za optimalnu kvalitetu zivota pacijenta sve do smrti i podrucje je lijeCnickog ineresa.
Palijativna medicina obuhvaca tri osnovna podrucja: smirivanje simptoma (bol),
psihosocijalnu potporu bolesniku, njegovoj obitelji i njegovateljima tijekom bolesti i
nakon smrti pacijenta te eticke probleme vezane uz umiranje. Za razliku od palijatvine
medicine, palijativna skrb se odnosi na aktivnosti interdisciplinarnog palijativnog tima.
U timu rade razni stru¢njaci te skrbe o pacijentovim fizi¢kim, psihickim, socijalnim i

duhovnim potrebama.

Promatrajuéi specifi¢nosti kurativne i palijativne medicine prepoznajemo kako
kurativna medicina promatra covjeka kroz proces aktualne bolesti. Za glavni cilj uzima
se izljeCenje pacijenta te Se neuspjehom smatra njegova smrt. Dok kod palijativne
medicine za cilj imamo umanjenje i olakSanje boli i patnje, a smrt koja se dogodi nakon
svih poduzetih mjera ne smatra se porazom. Palijativna skrb naglaSava zivot i gleda na

umiranje kao na normalan proces.

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (eng. World Health
Organization, WHO) palijativna skrb je ,aktivna, ukupna skrb za pacijenta ¢ija bolest
ne reagira na postupke lijecenja. Najvaznije je suzbijanje boli, ili drugih simptoma, te
socijalnih, psiholoSkih 1 duhovnih problema. Palijativna skrb je interdisciplinarna u
svom pristupu, te svojim djelokrugom obuhvaca pacijenta, obitelj 1 zajednicu. U nekom
smislu, palijativna skrb nudi najosnovniji koncept zastite — zbrinjavanje pacijentovih
potreba gdje god da se za njega skrbi, bilo kod kuce ili u bolnici. Palijativna skrb
afirmira Zivot, a smrt smatra normalnim procesom; ona smrt ne ubrzava niti je odgada.
Ona nastoji ocuvati najbolju mogucu kvalitetu Zivota sve do smrti (3).

Palijativna medicina ne moze izlijeciti osobu, ali moze o njoj skrbiti, ublaziti joj
bol i patnju, ¢uvajuci dostojanstvo osobe kao jedinstvenog ljudskog bi¢a. Sam taj ¢in da
umire pod ovim uvjetima za ¢ovjeka itekako znaci. Osnivacica pokreta palijativne skrbi
Dame Cicely Saunders kaze: ,,Ako osobe znaju da ih se posStuje kao ljude, kraj Zivota
moze biti finalno ispunjenje svega §to se dogadalo ranije®.

U palijativnoj medicini nema i ne smije biti reCenice ,,niSta se viSe ne moze

uciniti“ jer se uvijek pitamo ,,5to jo§ moZemo uciniti za bolesnika 1 njegovu obitelj*.
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Ovdje se testira nasa sposobnost dobrog klini¢ara, komunikacijske vjestine, sposobnost
rada u multidisciplinarnom timu, ali podjednako tako i ¢ovjecnost (2).

Prema popisu stanovnistva iz 2011. godine, vidi se kako je hrvatsko stanovniStvo
u fazi progresivnog starenja (4). Ljudi danas Zive duze nego prije te se smatra da ¢e se i
dalje povecavati udio starijih od 60 godina. S produljenjem zivotnog vijeka sve vise
ljudi umire zbog kroni¢nih bolesti, kao §to su bolesti srca, diSnog sustava, cerebro
vaskularnih bolesti te od tumora ¢iji je broj u naglom porastu. Zahvaljujuéi razvoju
suvremene medicine; ranijem dijagnosticiranju, poboljSanju lijeCenja, 1 duljem
prezivljenju, pacijenti sve dulje zive s kroni¢nim bolestima i tumorima, a posljedicno

tome palijativna skrb treba im u duzem vremenskom periodu (3).

3.1. Hospicijska skrb i terminalni bolesnik

Terminalna bolest je medicinski izraz koji se koristi za opisivanje bolesti koja se
ne moze izlijeciti ili adekvatno tretirati te koje se ocekuje da e rezultirati smréu
pacijenta u kratkom vremenskom periodu. Ovaj se izraz ¢eS¢e koristi u progresivnim
bolestima poput raka ili tezih sr¢anih bolesti nego kod traume. NajceS¢e se pacijent
smatra terminalno bolestan kada mu je ocekivano trajanje zivota krace od Sest mjeseci
(5). Ljudsko tijelo je sustav s puno nepoznanica te je zbog toga prognoza u medicini
najnesigurnije podru¢je. Nepoznanice mogu poceti djelovati 1 prouzrociti u¢inak koji u

prognozi nismo predvidjeli te tako produljiti ili skratiti Zivot.

Terminalna skrb dio je palijativne skrbi, koja Cesto traje samo nekoliko dana, ali
se s njezinim problemima mnogo lak$e nositi tamo gdje je u prethodnim stadijima bila
pruzena djelotvorna podrSska u svim oblicima skrbi. Rije¢ terminalni bolesnik valja
izbjegavati jer ona ima neosoban i negativan prizvuk, koji nije u skladu s nacelima

hospicijskog pokreta (6).

Moderni hospicijski pokret poceo je Sezdesetih godina. lzrastao je iz potrebe da se
bolesnika sasluSa i1 da se obrati pozornost na njegove potrebe i njihovo zadovoljavanje.
Pojam hospicij na latinskom jeziku hospitium, ispocetka je znacio srdacnost izmedu
domacina i gosta, a poslije mjesto gdje se taj ugodaj ostvarivao. Pojam hospicij nije

samo pojam za ustanovu u koju se najéeS¢e smjesta bolesnika u terminalnoj fazi, ve¢ je



to pojam za filozofiju skrbi (7). No kako je rije¢ hospicij svojim znaenjem viSe vezan

uz pojam ustanove danas se ¢eS¢e zamjenjuje nazivom palijativna skrb.

3.2. Povijest palijativne medicine

Elemente palijativne skrbi nalazimo u ljudskoj povijesti otkad postoji lije¢enje. U
davnom 4. stoljeCu 0Shivana su prva utocista za siromasne pod nazivom hospitium koja
su primale iscrpljene i umiruée hodocasnike. Djelujuéi po Kristovu nadelu: ,,Sto ste
ucinili posljednjemu od moje brace, ucinili ste meni.”, hranili su gladne i zedne,
posjecivali bolesnike i zatvorenike, odjevali gole i1 prihvacali strance. Nadalje, povijest
hospicija povezuje se uz krizare u 11. stolje¢u. Do tada neizljecivi pacijenti nisu primani
u ljecilista jer se njihovo prisustvo smatralo Stetnim u procesu ozdravljenja drugih. U
prve hospicije zbrinjavali su putnike na polasku i dolasku iz Svete zemlje, no jednako
tako skrbili su i za bolesne i umiruce (6).

U srednjem vijeku hospicijska je tradicija zaboravljena. Preporod dozivljava u 19.
stolje¢u kada u Francuskoj mlada udovica Jeanne Garnier osniva prvo utociSte za
umiruce i naziva ga hospicijem. Po uzoru na nju Irske sestre milosrdnice 1905. osnivaju
St. Joseph’s Hospice,u kojem se pedesetak godina kasnije zaposlila Dame Cicely
Saunders medicinska sestra, socijalna radnica i lijecnica. Dr. Saunders smatra se
osniva¢icom modernog hospicijskog pokreta. Proucavala je kontrolu boli kod
uznapredovalog raka, svojim ustrajnim radom i maksimalnim angazmanom, dala je
snazan poticaj za osnivanje prvog suvremenog hospicijskog centra Sv.Christopher u
Londonu 1967. koji je postao jedan od najvecih edukacijskih centara za palijativnu skrb.
Vazan utjecaj dr. Saunders 1 njen tim imaju i u razvoju nacela koje je preuzala Svjetska
zdravstvena organizacija, a koje slijedimo i danas. Svakako valja napomenuti i bitan
¢imbenik u razvoju hospicijske skrbi treba zahvaliti brzom razvoju farmaceutske
industrije u Sezdesetim godinama dvadesetog stoljec¢a, pogotovo razvoju lijekova za
smanjivanje i ublazavanje boli.

Velikom iskoraku u palijativi SAD-a doprinjela je psihijatrica Elisabeth Kubler-
Ross svojim knjigama o komunikaciji s terminalnim bolesnicima i njihovim potrebama
te odnosu lijecnik-bolesnik-obitelj. Svojim intervjuima s umiru¢ima jako je motivirala
javnost i osnovala prvi hospicij u SAD-u. Uz hospicijsku palijativnu medicinu vrlo se
brzo pocela razvijati i hospitalna palijativna medicina. Tako 1974. godine uroloski

kirurg Balfour Mount osniva prvu svjetsku palijativnu sluzbu pri bolnici u Montrealu
6



(Kanada). U svojim pocecima razvoj palijativne medicine bio je usko vezan uz
onkoloske bolesnike u uznapredovalim fazama bolesti, jedan dio zdravstvenih
djelatnika i danas ta dva pojma koristi kao sinonime. B. Mount zasluzan je za
razdvajanje pojma hospicij i palijativna skrb (2). O vaznosti palijativne medicine
govori 1 to $to je prepoznata kao posebna specijalizacija i subspecijalizacija, pa danas

postoji na tisuce specijalista palijativne medicine.

3.3. Palijativnha medicina u svijetu

Nakon revolucije u skrbi za terminalno oboljelog bolesnika zadnjih pedesetak
godina, svijet se osvjeStava u pogledu prema smrti kao sastavnom dijelu Zivota. U
ekspanzivnom je porastu broj ustanova, odjela i timova za palijativnu skrb. Danas u 120
drzava svijeta postoje manje ili viSe razvijeni sustavi palijativne, hospicijske ili
suportivne skrbi. Podatci Jaspersa iz 2007. godine govore da je u Europi Velika
Britanija imala 958 centara, Francuska 471, Poljska 362, Njemacka 321, Spanjolska
261, Nizozemska 138, Belgija 121 palijativni centar (2).

Poljska je danas vodeca europska zemlja u organizaciji sustava palijativne skrbi i
broji oko 600 palijativnih jedinica. Gotovo svako mjesto u Poljskoj s 10 000 stanovnika
ima hospicij i kuénu hospicijsku/palijativnu skrb. Sve su profesije koje rade u
palijativnoj skrbi educirane za rad subspecijalizacijama 1 stru¢nim tecajevima.
Ministarstvo zdravstva u potpunosti pokriva troskove financiranja subspecijalizacije iz
palijativne medicine u trajanju od tri godine za lijecnike, odnosno specijalizacije u
trajanju od dvije godine za medicinske sestre. Snazan je razvoj palijativne skrbi u SAD-
u, Kanadi i Australiji. Vecina anketiranih Amerikanaca izrazila je Zelju za umiranjem u
vlastitim domovima 1 s time je stavljen veéi naglasak na razvoj interdisciplinarnih
timova za kuénu palijativnu skrb, koji se razvija gotovo do maksimuma. Posebno se
razvija dodiplomska nastava na medicinskim fakultetima, a dokaz o polozenom ispitu
postao je uvjet za dobivanje licence za op¢u praksu. U New Yorku je sjediSte Svjetskog
udruzZenja za hospicij 1 palijativnu skrb.

I u susjedstvu Hrvatske razvija se hospicijski pokret. Madarska ima 10 palijativnih
odjela, 1 hospicij, 4 bolnicka suportivna tima i 28 timova kuéne skrbi. Susjedna nam
Bosna i Hercegovina moze se pohvaliti centrom palijativne skrbi u Tuzli, kojeg su
zasluzili otvaranjem djecjeg odjela, hospicija za leze¢e bolesnike, dnevnog hospicija,

7



specijalisticke ambulante za tretman boli 2009. godine. U razvoju palijative u BiH
znacajna je uloga partnerstva s Velikom Britanijom koja obrazuje novi kadar lije¢nika i
medicinskih sestara te pomaze u rekonstrukciji i opremanju jedinica za palijativnu skrb.
Unato¢ tome Sto je palijativna skrb razvijena u samo jednom od kantona to ne umanjuje

njenu vaznost ve¢ potice razvoj u ostalim kantonima (8).

3.4. Palijativna medicina u Hrvatskoj

Republika Hrvatska zemlja je s najniZim stupnjem razvoja palijativne skrbi u
Europi. Promatramo li europske zemlje i njihov sustav organiziranja koji u osnovi ¢ine
hospiciji, palijativni odjeli, ambulante za bol, instituti palijativne medicine, kuéna
palijativna skrb i dje¢ji hospiciji, vidimo da je Hrvatska daleko od toga. U Hrvatskoj
djeluju razlicite skupine volontera, organizacije i centri na mnogobrojnim lokacijama,
koje su nekoordinirane te pokrivaju mali broj oboljelih i pruzaju limitiranu pomoc¢.
Takoder postoji veliko nerazumijevanje te slaba educiranost o palijativnoj skrbi, kako
medu pucanstvom, tako i kod zdravstvenih radnika (2).

lako ne opravdava njen nerazvoj, Hrvatska je zemlja koja je od 1990. do 1995.
bila napadnuta i izloZena ratnim stradanjima. Osim materijalnih razaranja, gospodarskih
Steta 1 ljudskih Zrtava, rat je pridonio 1 pogorSavanju zivotnog standarda, oskudicom i
financijskom nesigurno$¢u. Oskudna drzavna sredstva jedva su pokrivala osnovne
elemente zdravstvenog sustava, a kamo 1li za razvoj mozda tada i najpotrebnije
palijativne skrbi. Tako izlozeni ratnoj situaciji, u Hrvatskoj pojedinci ipak prepoznaju i
shvacaju problematiku palijativne skrbi 1994. godine (9). Upravo te godine Anica Jusic,
zaCetnica hospicijskog pokreta 1 sustavne organizacije palijativne skrbi i umirovljena
profesorica neurologije, organizira Prvi simpozij o hospiciju i palijativnoj skrbi sa
sloganom ,,Smrt je dio zivota®. U jesen te iste godine osniva Hrvatsko druStvo za
hospicij/palijativnu skrb pri Hrvatskom lje¢nickom zboru. Godine 1999. pocele su
prakti¢ne aktivnosti. Anica Ju$i¢ osnovala je Hrvatsku udrugu prijatelja hospicija kao
logisticku potporu zborskom drustvu. Poceli su tecajevi za hospicijske dobrovoljce.
Udruga je djelovala kao tim sastavljen od 3 do 4 lije¢nika, 2 do 3 medicinske sestre, 1
socijalnog radnika, 1 fizikalnog terapeuta, 2 psihologa i oko 25 dobrovoljaca koji nisu iz
zdravstvenih zanimanja. Sluzba Zalovanja i ambulanta za bol i palijativnu skrb pocele su

se oblikovati — i sve to na dobrovoljackom principu (10).



Bilo je i nekoliko pokuSaja otvaranja hospicija od strane pojedinaca koji nisu
imali podrsku i na kraju se nisu realizirali. Glavna zapreka su bili zakoni koji nisu isli u
prilog razvoju ove grane medicine. Kada su se napokon 2003. javnost i politicari
osvijestili 0 ovom problemu, pojam palijativne skrbi u$ao je u Zakon o zdravstvenoj
zaStiti. Prema zakonu palijativna skrb se navodi kao jedna od mjera zdravstvene zastite.
Kako zadnjih dvadesetak godina nije bilo palijativne skrbi uklopljene u zdravstveni
sustav, elemente palijativne skrbi provodili su djelovanjem udruga, volontera laika i
strucnjaka. Oni su se educirali u inozemstvu i1 kroz djelovanje stru¢nih drustava u
Hrvatskoj. Nakon osnivanja Hrvatskog centar za palijativnu skrb osnovani su i prvi
mobilni timovi palijativne skrbi na primarnoj razini u Puli, Rijeci, Zagrebu i Cakovcu
kao dio projekta finanaciranog od HZZO-a, a otvorena su i dva palijativha odjela u
Novom Marofu i Kninu. Uspostavom mobilnih palijativnih timova i otvorenjem
bolnickih odjela specijaliziranih za palijativnu skrb palijativna medicina ojacana je i na
primarnoj i na sekundarnoj razini. lako zakonska osnova postoji jo§ od 2003. godine za
osnivanje prvog hospicija ,,Marija Krucifiksa Kozuli¢* u Rijeci bilo je potrebno jos
deset godina.

2013. godine Hrvatska postaje zemlja c¢lanica Europske unije koja zahtjeva
promjene u zdravstvenom sektoru, a dio tih promjena svakako se odnosio na uvodenje
palijativne skrbi u zdravstveni sustav Republike Hrvatske koji nije raspolagao
resursima za zadovoljavanje tih potreba. Iste godine Vlada je usvojila Strateski plan
razvoja palijativne skrbi za razdoblje od 2014. do 2016. godine.

Iako se u poslijednjih nekoliko godina vidi znacajan pomak u organizaciji
palijativne skrbi u Hrvatskoj (povecao se broj ustanova koje pruzaju palijativnu skrb,
povecao se broj palijativnih postelja u bolnicama, uspostavljeni su koordinatori
palijativne skrbi u Zupanijama, uspostavljene su posudnice pomagala, uspostavljeni su
zakonski akti), jo§ nisu ispunjeni svi ciljevi predvideni strateskim planom (11). lako u
zakonu stoji da bi trebao postojati nacionalni registar palijativnih bolesnika nije
dogovoreno kako bi to trebalo izgledati i koje podatke sadrzavati. U praksi se tesko
dolazi do palijativnih bolesnika, iako u medunarodnoj klasifikaciji bolesti postoji Sifra
za takve bolesnike te bi ih lije¢nici nakon detektiranja trebali u dokumentaciji tako
oznaciti oni to Cesto ne rade. Bolesnici su prepusteni sami sebi i sv0joj obitelji bez

pomoci strucnjaka.



U Hrvatskoj je u pogledu palijativne skrbi jo§ uvijek ocigledan nedostatak
znanstvenog, stru¢nog i prakticnog usavrSavanja. Fakulteti medicine, sestrinstva i
socijalnog rada imaju obavezne ili izborne predmete o palijativnoj skrbi. U Velikoj
Britaniji palijativna medicina je ve¢ 1987. godine prepoznata kao posebna
specijalizacija. Za usporedbu, u Hrvatskoj se jos ni danas nije krenulo s
poslijediplomskim studijem iz palijativne medicine ve¢ samo imamo tecajeve koji se
odrzavaju po nekoliko dana gdje zdravstveni radnici skupljaju bodove na temelju koje
obnavljaju licencu za rad.

Od usvajanja StrateSkog plana razvoja palijativne skrbi 2014.-2016. u Republici
Hrvatskoj do kraja ozujka 2017. godine djeluje 10 mobilnih timova za palijativnu skrb
u kuéi bolesnika; 22 bolnicka tima za palijativnu skrb; 31 ambulanta za bol, 47
besplatne posudionice pomagala, 16 organizacija volontera u palijativnoj skrbi, 9
zupanijskih timova za razvoj Zupanijskih sustava palijativne skrbi, 5 Zzupanijskih
koordinatora za palijativnu skrb. Ugovorene su palijativne postelje u bolnickim
zdravstvenim ustanovama i Ustanovi za palijativnu skrb hospicij ,,Marija Krucifiksa
Kozuli¢*.(12) Prema preporukama Europskog udruzenja za palijativnu skrb broj
postelja koje bi Hrvatska trebala imati na raspolaganju procijenjen je izmedu 349 i 429.
Taj broj je 2016. godine iznosio 186.

Dana 9.5.2017. godine, Ministarstvo zdravlja donosi Nacrt Nacionalnog programa
razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj 2017.-2020. godine koji predstavlja
nastavak provedbe uspostave sustava palijativne skrbi i nadovezuje se na Strateski plan

razvoja palijativne skrbi za razdoblje 2014.-2016. godine (13).

3.5. Organizacija i pruzanje palijativne skrbi

Prema preporukama Europskog udruzenja za palijativhu skrb, ¢ije smjernice
slijedi i Nacionalna strategija razvoja zdravstva Republike Hrvatske 2012.-2020.
godine, palijativna skrb bi se trebala pruzati na minimalno dvije razine; palijativni
pristup i specijalisticka palijativna skrb. Po mogucénosti, trebala bi se pruzati i na

razinama opce palijativne skrbi 1 centrima izvrsnosti.

»Palijativni pristup je nacin integriranja palijativnih metoda i postupaka u

okruzenjima koji nisu specijalizirani za palijativnu skrb. Palijativni pristup trebao bi biti
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dostupan lije¢nicima opée medicine i osoblju u opéim bolnicama, a takoder i osoblju u
starackim domovima 1 ustanovama za njegu. Da bi se tim pruzateljima usluga
omogucilo koriStenje palijativnog pristupa, palijativnu skrb mora se ukljuciti u nastavne
planove i programe temeljne edukacije lijeCnika, sestara, te drugih srodnih zdravstvenih
struka. Vije¢e Europe preporucuje da svi radnici u zdravstvu moraju pouzdano vladati
osnovnim principima palijativne skrbi i biti sposobni primjenjivati ih u praksi.© (14)
Ovaj pristup sam po sebi nije dovoljan za zabrinjavanje palijativnih bolesnika, vec
zahtjeva specijalisticku palijativnu medicinu.

Specijalisticku palijativnu skrb pruzaju profesionalci koji su prosli priznatu
edukaciju iz ove domene te Cija je glavna djelatnost pruzanje palijativne skrbi. ,,Te
sluZbe obicno skrbe za pacijente sa slozenim 1 teskim potrebama i stoga zahtijevaju visu
razinu obrazovanja, osoblja i drugih resursa. Pacijenti s potrebama za kompleksnom
palijativnom skrbi zahtijevaju Sirok raspon terapijskih intervencija za suzbijanje
simptoma. Clanovi tima trebali bi imati iskustvo u klini¢kom rje§avanju problema u vise
domena, kako bi mogli ispuniti kompleksne pacijentove potrebe* (14).

Takoder, Europsko udruzenje za palijativnu skrb izdaje i smjernice o0 minimumu
sluzbi koje bi zadovoljile potrebe stanovniStva za palijativnom skrbi u zajednici.
Organizacija bi trebala sadrZavati:

e Jedinicu palijativne skrbi, odnosno, odjel specijaliziran za lijeCenje i njegu
palijativnih pacijenata. Cilj jedinica palijativne skrbi je ublazavanje neugoda
uzrokovanih boles¢u i terapijom te, ako je moguce, stabiliziranje funkcionalnog
statusa pacijenta i nudenje psiholoske i socijalne pomoc¢i pacijentima i
njegovateljima na nacin koji omogucava otpusStanje ili premjesStaj u drugu vrstu
zdravstvene strukture.

e Stacionarni hospicij koji prima pacijente u posljednjoj fazi zivota, kad lijeCenje u
bolnici nije potrebno, a skrb kod kuce ili u starackom domu nije moguca.

e Bolnicki tim za podrSku palijativnoj skrbi €iji je srediSnji cilj ublaZavanje brojnih
simptoma palijativnih pacijenata na razli¢itim bolnickim odjelima, i1 to kroz
mentoriranje tamos$njeg osoblja i podupiranje pacijenata i njihovih obitelji. Taj tim
osigurava da svim tim odjelima bude na raspolaganju ekspertnost u palijativnoj
medicini i palijativnoj skrbi.

e Tim za kuénu palijativnu skrb pruza specijaliziranu palijativnu skrb pacijentima

kojima je potrebna kod kuce, te podrS8ku njihovim obiteljima i njegovateljima u
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pacijentovoj kuci. Oni takoder pruzaju specijalisticko savjetovanje lijeCnicima opce
prakse, obiteljskim lije¢nicima i sestrama koje njeguju pacijenta kod kuce.

e _Bolnicu u kuéi* koja pruza pacijentu u kuéi intenzivnu skrb na razini bolnicke .
Ovo podrazumijeva vrstu skrbi koji je mnogo sli¢nija bolnickom lije¢enju nego
uobicajenoj kuénoj njezi. Moze se odnositi na proSirenja postojecih resursa unutar
kuénog okruzenja ili pridjeljivanja specijalistickog tima koji moze pokriti sve
potrebe.

e Volonterski hospicijski tim pruza podrSsku i prijateljski odnos palijativnim
pacijentima i njihovim obiteljima u vrijeme bolesti, patnje, tuge i zalovanja.

e Dnevni hospicij u kojima pacijenti obi¢no provode dio dana u hospicijskom
dnevnom boravku, fokusirani su na kreativno Zzivljenje i drustvenu skrbi, nudeci
pacijentima priliku da sudjeluju u raznim aktivnostima tokom dana izvan svoje
poznate okoline. Smanjuju rizik od socijalne izolacije 1 olakSavaju obitelji 1
njegovateljima teret skrbi.

e Palijativna ambulanta nudi savjetovanje za pacijente koji zive kod kuce i koji su u

stanju posjetiti ambulantu (14).

Palijativna skrb zahtjeva veliki broj sluzbi 1 osoblja razli¢itih profesija. Za
Hrvatsku to je prevelik teret. Cak ni u zemljama Europe koje su financijski u boljoj
situaciji od Hrvatske palijativna skrb nije toliko razvijena. U svijetu palijativna skrb
nema prihode samo iz zdravstvenog sustava ve¢ je temeljena na brojinim donacijama i
doprinosu volntera. Osnivanje timova, odjela i centara na lokalnoj razini, ne smo da bi
dugoro¢no smanjili pritisak 1 optereCenje brige za neizljeivo oboljele gradane na
bolnice 1 sluzbe koje pruzaju aktivnu zdravstvenu skrb ve¢ bi smanjili 1 visoke troSkove
koje takva skrb predstavlja. Ukljucivanje lokalne zajednice imalo bi utjecaj i na
stvaranje socijalne klime koja sve viSe nestaje, a u kojoj gradani mogu pomoc¢i i osjecati

se korisnima (2).

3.6. Ciljevi palijativne skrbi

Cilj palijativne skrbi je postizanje najbolje kvalitete zivota za pacijente, Smanjenje
patnje, uklanjanje boli te drugih neugodnih simptoma, psiholoska i duSevna skrb,

podrska pojedincu kako bi Zivio $to aktivnije, te podrSka obitelji da se lakSe nosi sa
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bolesti. Sluzbe za palijativnu skrb trebaju se temeljiti na nizu zajednickih vrijednosti i
nacela u koje spadaju holisti¢i pristup, sveobuhvatnost, dostupnost, pacijentu orjenitrana
i kontinuirana skrb. Pristup treba uvazavati autonomiju i dostojanstvo pacijenta te
njegovu potrebu za individualnim planiranjem i donoSenjem odluka.
Principi palijativne skrbi:
e oslobadanje od boli i drugih simptoma;
¢ naglasava zivot i gleda na umiranje kao na normalan proces;
e ne ubrzava i ne odgada smrt (ne podrzava eutanaziju);
¢ integrira psiholoske i duhovne aspekte bolesnikove skrbi;
e pruza sustav potpore kako bi se pomoglo bolesnicima zivjeti §to aktivnije sve do
smrti;
e pruza sustav potpore koji pomaze obitelji tijekom bolesnikove bolesti i u doba
zalovanja;
eventualno savjetovanje u zalovanju;
e uloga je interdisciplinarnog tima povecati kvalitetu Zivota i pozitivno utjecati na
bolesnika tijekom bolesti;

e primjenjiva je rano tijekom bolesti (8).

3.7. Timovi palijativne skrbi

Bolesnik u palijativnoj skrbi zahtjeva holisticki pristup i kroz njega bolesnika
gledamo kao cjelinu uma, tijela i duha. UvaZavaju se njegove tjelesne, emocionalne,
socijalne 1 duhovne poteskoce. Takva skrb za bolesnika zahtjeva ukljucivanje velikog
broja stru¢njaka razli€itih profesija. Zato kazemo da skrb pruzamo multidisciplinarnim
ili interdisciplinarnim pristupom. U timu rade najce$¢e lijecnik, medicinska sestra,
fiziotarapeut, socijalni radnik, psiholog, spcijalisti razli¢itih djelatnosti, duhovnik i
volonteri. Svaki od ¢lanova posjeduje odredene kompetencije, znanje i vjestine koje
pridonose boljem radu tima i lakSem postizanju rezultata, a odabir ¢lanova ovisi o
bolesnikovim potrebama i Zeljama. Svaki ¢lan tima iz svoje perspektive procjenjuje
bolesnika, a zajedno planiraju ciljeve skrbi, intervencije, medusobno koordiniraju u

izradi plana skrbi i implementaciji skrbi (14). Prava snaga interdisciplinarnog timskog
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rada je u uspjesnoj komunikaciji, medusobnom povjerenju, kompetentnosti ¢lanova

tima, ravnopravnoj ulozi i zajednickom radu na realizaciji ciljeva (2).

Prednosi timskog rada su veca ucinkovitost i kvaliteta obavljenog posla, brzi
dolazak do cilja jer su svi potrebni stru¢njaci dostupni i u stalnom kontaktu,
jednostavnija je razmjena i prenoSenje znanja i iskustva na mlade 1 manje iskusne

¢lanove tima, vecéa razina odgovornosti.

3.8. Kuéna palijativna skrb

Mnogi bi rekli da je prava sreca umrijeti prirodnom smréu u vlastitom domu, u
vlastitom krevetu, okruzeni potporom prijatelja i obitelji. To posebno Zele oni koji su
duze vremena bili hospitalizirani. Takvu priliku nemaju bas mnogi, danas je tesko cuti
da je netko umro u vlastitoj ku¢i medu svojim najblizima. Danas najc¢esce ljudi umiru u
starackim domovima ili bolnickim krevetima. Tamo su Cesto osamljeni bez svojih

bliznjih, okruzeni lije¢nicima, medicinskim sestrama i drugim osobljem.

S bolesnikom i njegovom obitelji trebalo bi razgovarati o zeljenom mjestu skrbi i
smrti te pokuSati udovoljiti tim Zeljama. No, treba napomenuti da postoje 1 slucajevi
kada je kontraindicirano udovoljiti bolesnikovim Zeljama da ostane ku¢i. Obi¢no se u
zavr$noj fazi bolesti zdravstveno stanje moze pogorsati toliko da mu se potrebna njega
ne moze pruziti u kuénim uvjetima pa je bolesnika potrebno smijestiti u bolnicu. U
slucajevima gdje u bolesnikovu domu nema osnovnih uvjeta za zivot, naravno, izbor je
bolnica. Cesto se dogada da obitelj ne Zeli, ne zna ili ne moze pruziti skrb. Kuéna skrb
je mogucéa jedino ako postoje ova tri preduvjeta: da osobitost bolesti dozvoljava takvu
vrstu njege, da mjesto u kojem boravi bolesnik ima adekvatne uvjete za zivot i da obitelj

zeli aktivno sudjelovati u skrbi.

Vlastiti dom bolesniku daje osjecaj neovisnosti i psiholoskog blagostanja, to je
mjesto prisnosti 1 udobnosti, bez institucionalnih zakonitosti kao S$to je slucaj u
bolnicama. Zadrzavaju i svoju privatnost §to je tesko izvedivo u bolnicama gdje borave
u visekrevetnim sobama. U svom domu bolesnik se druzi sa ukucanima i sudjeluje
zajedno s njima u planiranju aktivnosti, odmora, prehrane, itd. Bolesnici mogu s
obzirom na svoje mogucénosti izvrSavati zadatke koje su radili, a i odrzavaju svoje
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mjesto unutar obitelji ili zajednice u kojoj zive. Takoder, u svom domu bolesnici se
osjecaju vise zaSti¢eni jer nisu izlozeni ¢esto nepotrebnim medicinskim aktivnostima.
Obitelji takoder znaci da bolesnik zivi s njima jer tako se lakse prilagode na promjene
zdravstvenog stanja i uvidaju kako bi za bolesnka bilo najbolje da se okonc¢aju te muke

koje prozivljava. S tim im je lakSe prihvatiti i smrt kao sastavni dio Zivota.

Uz sve prednosti koje idu uz boravak bolesnika u kuc¢i postoje i neke moguce
poteskoce. Kada bolesnik ima bilo kakve promjene zdravstvenog stanja, raspolozenja ili
ponasanja, to se odrazava na obitelj. Clanovi obitelji tada budu prestraseni, ljuti i imaju
osjecaje krivnje zbog stanja u kojem se nalazi bolesnik. Nadalje, smanjuju se sati
spavanja, odmora i nekih aktivnosti koje su do razdoblja bolesti obavljali. Bolesnik je u
centru paznje zbog cega vjerojatno ¢lanovi obitelji izostaju s posla, Sto posljedicno

moze biti ekonomski tesko izdrzivo.

Sve ima svoje prednosti i nedostatke. Preporuca se palijativna skrb u kuci samo
ako su zadovoljeni uvjeti za boravak u kuéi. I naravno ako je skrb kvalitetna i
zadovoljava sva nacela i pravila postupanja s palijativnim bolesnikom.U svakom slu¢aju

bolja je od skrbi u bolnicama koje nemaju palijativnu skrb.

3.9. Medicinska sestra u kudi palijativnog bolesnika (Sluzbe za ku¢nu
njegu)

Davne 1960. godine, jedna od tada najistaknutijih medicinskih sestara, Virginia
Henderson, definirala je ulogu sestrinstva kao ,,pruzanje pomoc¢i pojedincu, bolesnom ili
zdravom u obavljanju aktivnosti koje doprinose zdravlju, oporavku ili mirnoj smrti, a
koje bi obavljao samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje.” Ta
definicija kasnije je prihvacena od strane Svjetske zdravstvene organizacije, a i dan
danas je najrasirenija medunarodna definicija sestrinstva. U definiciji se spominje i skrb

za umiruce bolesnike kao sastavni dio sestrinske skrbi (2).

Medicinska sestra u palijativnoj skrbi viSestruki je aktivni sudionik koji
neposredno provodi zdravstvenu njegu, koordinira i rukovodi cjelokupnim procesom
skrbi. Odgovorna je za planiranje, provodenje 1 evaluaciju zdravstvene njege uz
kontinuiranu procjenu, evaluaciju, edukaciju bolesnika i obitelji, te suradnju s ostalim
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¢lanovima interdisciplinarnog tima. Mora biti dovoljno fleksibilna da modificira
sestrinske dijagnoze i planove zdravstvene njege u korelaciji s bolesnikovim stanjem i
potrebama, ukljucujuéi i obitelji uz stalnu koordinaciju s drugim ¢lanovima tima. Cesto
sudjeluje u rjeSavanju mnogih eti¢kih pitanja, donosenju odluka vezano uz zahtjeve

bolesnika i obitelji (2).

Osnovni tim za pruzanje palijativne skrbi u ku¢i ¢ine lijecnik obiteljske medicine i
patronazna medicinska sestra. Ovisno o potrebama pacijenta i obitelji u skrb se
ukljuuju 1 drugi strucnjaci. Patronazna sestra obzirom na razinu obrazovanja i
kompetencije nezaobilazni je dio navedenih timova, integrirana u svim oblicima
zdravstvene njege kako s oboljelim tako i s cijelom obitelji. Patronazna sestra je klju¢na
suradnica i produzena ruka lije¢nika obiteljske medicine na terenu, te mu omogucava
kontinuiran nadzor nad bolesnikovom okolinom u njegovom domu, te njegovim
zivotnim i obiteljskim prilikama (16). Nakon otpusta iz bolnice patronazna medicinska
sestra trebala bi posjetiti bolesnika i obitelj unutar 24 sata te ovisno o pacijentovim
Zeljama 1 potrebama planira mjesto skrbi i postupke zdravstvene njege. Prema potrebi, a
sve u dogovoru s lije¢nikom obiteljske medicine, u skrb se ukljucuje i mobilni
palijativni tim. Patronazna sestra na osnovi prikupljenih podataka od pacijenta i ¢lanova
obitelji, cjelovitog pregleda i stanja bolesnika te uvidom u otpusno pismo procjenjuje
njegove fizicke, psihicke, socijalne 1 duhovne potrebe. Kuéni posjet patronazne sestre u
domu bolesnika usmjeren je na uspostavu povjerenja s bolesnikom i ¢lanovima obitelji,
postivanje privatnosti, autonomnosti i dostojanstva sukladno moralnim, vjerskim i
etickim nacelima uz uvazavanje Zelje bolesnika. Kod umiruc¢ih bolesnika Cesto su
prisutni brojni problemi koje treba svakodnevno procjenjivati koriste¢i sve spomenute
resurse s to¢no definiranim prioritetima njihova rjeSavanja uz stalnu evaluaciju i
koordinaciju unutar tima. U rjesavanju simptoma ponekad se ukljucuju i medicinske
sestre iz Ustanove za zdravstvenu njegu u ku¢i sukladno procjeni i kategorizaciji
pacijenta. Patronazna sluzba obvezna je tijekom razdoblja pruzanja njege obici
osiguranu osobu najmanje jednom u 14 dana, te izvijestiti izabranog doktora o njezinom
zdravstvenom stanju, rezultatima do tada provedene zdravstvene njege 1 potrebi
njezinog daljeg provodenja, odnosno potrebi obavljanja pregleda od strane izabranog

doktora (14).
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Medicinske sestre kao ¢lanice ku¢nog palijativnog tima najviSe vremena provode
s bolesnicima te su odgovorne za stalnu procjenu i planiranje potreba skrbi. Dobra
komunikacija i suradnja s lije¢nikom obiteljske medicine i patronaznom sluzbom
omogucuje bolju skrb za palijativnog bolesnika. Tim za kuénu palijativnu skrb najcesce
ima palijativnu savjetodavnu i mentorsku funkciju, te nudi svoju strucnost u terapiji
boli, suzbijanju simptoma, palijativnoj njezi i psihosocijalnoj podrsci (14). Mobilni

palijativni tim rjede obavlja prakti¢ne postupke oko skrbi bolesnika.

3.10. Umiranje

Razmisljajujuéi o umiranju dolazimo do spoznaje da smo rodenjem osudeni na
smrt. Svako bi¢e kada se rodi podlozno je procesu starenja i umiranja. Smrt se naziva i
jedinom sigurnom sastavnicom ljudskog Zivota te dolazi kao posljednji dogadaj kojeg
smo svjesni za zivota. Umiranjem dolazi do postupnog ili naglog otkazivanja Zivotnih

funkcija.

Malo zdravih ljudi stvarno Zeli umrijeti 1 malo je ozbiljnih bolesnika koji poZuruju
vlastitu smrt. Svi smo mi programirani da se gréevito drzimo Zivota §to je dulje moguce.
Kada nam netko kaze da bolujemo od neizljecive bolesti, tu €injenicu vrlo tesko
prihvacamo. “Svatko suocen s prijetnjom smrti mora prije¢i put od razmisljanja o sebi
kao savrSeno zdravoj osobi (Sto svi vise-manje i stalno ¢inimo) do razmisljanja o sebi
kao osobi koja bi mogla umrijeti i kona¢no kao osobi koja ¢e umrijeti. Taj prijelaz ide
od ,,to se meni nece dogoditi (iako znam da bi se jednog dana 1 moglo), preko ,,to bi mi
se moglo dogoditi“, do ,,to mi se dogada“ (18). Stoga, mozemo re¢i da umiranje zapravo
pocinje u trenutku prihvacanja spoznaje o tome da slijedi skora smrt. Oduvijek je poznat
osjecaj straha od umiranja i smrti. Ve¢inom zbog straha od bespomoénosti, usamljnosti,

socijalne izolacije ali 1 same neupucenosti o tome §to je smrt.

3.10.1. Pristup umiru¢em bolesniku

Bolesnici na samrti suocCavaju se s razliCitim oblicima gubitaka: tjelesnog

zdravlja, neovisnosti, motivacije, karijere 1 statusa, normalnog obitelskog Zzivota,
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planova za buducnost i smisla Zivota uopée. Gube samopouzdanje i vjeru u vlastite
sposobnosti upravljanja zivotom. Suocavaju se sa do tada nepoznatim emocijama. Tako
preplaseni najcesce se povlace u sebe i izloiraju od okoline, upravo tada kad im je

podrska i pomo¢ najpotrebnija (5).

Bolesnik kao i njegova obitelj imaju sli¢ne potrebe. Imaju potrebu dobiti jasnu i
pravu informaciju i to brzinom koju oni smatraju primjerenom. Zatim, imaju potrebu
izraziti i podijeliti osje¢aje koje drze u sebi, takoder u trenutku kada oni osjete tu
potrebu. Bolesnici imaju potrebu ponovno vratiti svoje dostojanstvo, pronaci svoj
vlastiti mir, vlastite vrijednosti, donositi odluke i preuzeti kontrolu nad svojim Zivotom
(5). Profesionalci im ¢esto svojim pogreSnim obracanjem i nesigurno$¢u ne pruzaju
potrebnu pomo¢ u suocavanju s problemima. Zdravstveni djelatnici se nalaze u pratnji
bolesnika na tom posljednjem putu za koji i oni sami trebaju biti odgovarajuce

pripremljeni i educirani.

3.11. Komunikacija s palijativinim bolesnikom

komunikacije jest pristup oboljelima od neizljecivih bolesti i ¢lanovima njihovih
obitelji. Bolesnici s neizlje¢ivom boles¢u nuzno trebaju kontinuiranu podrsku i dobro
educiran tim, a upravo je komunikacija okosnica te podrske. Komunikacija u
palijativnoj medicini izrazito je tezak i zahtjevan proces, a bez dobre komunikacije
nema ni dobre palijativne medicine (18).

Komunikacija je prenoSenje 1 razumijevanje znacenja poruka, a komuniciramo da
bi prikupili, prenijeli ili razmijenili informacije. Komuniciramo svojom cjelokupnom
pojavom, gestama i ponasanjem pa ¢ak i1 kad Sutimo Saljemo poruku. Komunicirajuéi s
drugim ljudima, covjek izrazava svoje osjeCaje, potrebe, strahove 1 misljenje.
Komunikacija je osnovni alat zdravstvenih djelatnika u pomo¢i bolesniku i njegovoj
obitelji (19).

Kod komunikacije s bolesnicima potrebno je mirno okruZenje, empati¢an stav,
treba paziti na govor tijela, koristiti se jednostavnim rije¢ima i dopustiti emocionalno
reagiranje. S bolesnikom je potrebno uspostaviti povjerenje da bi on vidio kako
postujemo njegove odluke, njegove Zelje, ali i da smo mu spremni pomoc¢i ne samo
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zdravstvenom njegom vec¢ i razgovorom ili samom prisutnos¢u. Trebamo dati do znanja
da razumijemo njegovu potrebe za paznjom i pripadanjem.

Ponekad je tesko pronaci temu o kojoj bi razgovarali s umiru¢im bolesnikom.
Najbolje bi bilo zapoceti komunikaciju s nekim op¢im stvarima. Na primjer, pozdraviti
prilikom ulaska u sobu i zapoceti neki neobavezan razgovor u kojem ¢emo saznati kako
se bolesnik osjeca i koje su njegove potrebe. Vazno je gledati bolesnika u oci, sjesti
pored njega i znati slusati. Nerijetko je potrebno razluciti Sto treba re¢i bolesniku i na
koji na¢in. Vazno da sestra ne daje lazne nade u ozdravljenje ili opet, s druge strane, da
gasi svaku nadu u moguce izljecenje.

Trebamo biti spremni i na to da neki bolesnici ne Zele razgovarati, pogotovo ne o
smrti. Kada bolesnik ne Zeli razgovarati o mogu¢em ishodu svoje bolesti, dovoljno je da
ga uputiti u njegovo sadasnje stanje i dogovoriti daljnje postupke, provjeriti ima li
kakvih pitanja te dati informacije gdje nas moze prona¢i ako mu zatrebamo.
Komunicirati treba onda kada bolesnik izrazi zelju ili kada sestra prepozna da bolesnik
ima tu potrebu. Razgovor ne treba forsirati, ponekad je dovoljno samo da budemo tu uz
bolesnika. Komunikacija zahtijeva znanje, kompetenciju i tehni¢ke vjestine pruzene s
entuzijazmom 1 odgovorno$¢u. Opce je poznata Cinjenica da se s bolesnim ljudima
tijekom njihovog lijeCenja ne komunicira niti dovoljno ni uc€inkovito. Nepravilna 1
nedovoljna edukacija o komunikacijskim vjeStinama vrlo jevjerojatno jedan od vaznih
razloga zaSto zdravstveni djelatnici izbjegavaju otvorenu komunikaciju s bolesnicima i
njihovim obiteljima, opravdavajuci se danas time, kako su prezaposleni, da nemaju
vremena za duzi razgovor, preumorni su 1 preplaseni zbog neke osobne nesigurnosti u
komunikaciji i ¢esto to obavljaju u zurbi na neprikladnim mjestima (20).

Komunikaciju s teSko oboljelim bolesnicima mozemo unaprijediti edukacijom
zdravstvenog osoblja i svih stru¢njaka koji se nalaze u timu. Povecanjem broja
humanisti¢kih obrazovnih programa u $kolama i fakultetima, zdravstveni radnici bi
shvatili vaznost komunikacije u pruzanju Sto kvalitetnije skrbi palijativnom bolesniku.
Kod komunikacije s palijativnim pacijentom, za razliku od komunikacije sa drugim
pacijentima, zdravstveni djelatnici moraju biti psihicki stabilniji, imati viSe
razumijevanja i suosjecanja, a opet ne pretjerivati u tome da se ne bi zanemarilo ono

zbog Cega oni jesu tu.
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3.12. Zalovanje

Zalovanje ili tugovanje je prirodan, &esto dugotrajan, proces koji zapo¢inje nakon
gubitka nekog/neceg Sto je osobi bilo emocionalno vazno, a manifestira na svim
razinama bi¢a — tjelesnoj, emocionalnoj, mentalnoj i duhovnoj. Postoje razlicite
definicije zalovanja, koje manje-viSe sve naglaSavaju da je Zzalovanje normalan i
potreban proces kroz koji osobe prolaze nakon gubitka nekog uz koga su bili

emocionalno vezani, tko je zauzimao vazno mjesto u njihovom zivotu (2).

lako se danas nalazimo u razdoblju kada svatko vodi svoj zivot, ljudi se otuduju i
veze unutar obitelji su sve slabije. Ipak, kada se nademo u nevolji svejedno nam je
potrebna pomo¢ dragih nam ljudi. Uz njih se osje¢amo sigurnije. Oni imaju sposobnost

uciniti da se osje¢amo bolje, prihvaéeno i vazno.

Zalovanje je proces u koji zapodinje prije smrti bolesnika jer obitelj predosje¢a
gubitak i nastavlja se nakon smrti bolesnika. Zalovanje nije ne$to §to se moZe to¢no
vremenski odrediti. Kako bi se olaksalo obitelji nakon nastupa smrti, medicinske sestre
trebaju educirati obitelj kako 1 na koji nacin ¢e postupati po dolasku smrti ve¢ tijekom
bolesti.(21) Sestra to radi kroz pruzanje podrske, poticanje na komunikaciju sa
pojedincima i unutar zajednice i poticanje na razgovor o emocijama. Sestra je ujedno i
najbliza bolesniku i njegovoj obitelji, najvise vremena provodi u njegovom domu, ona

ih najbolje razumije i1 najlaksSe im pruZa pomoc¢.

3.12.1. Reakcije ljudi u razdoblju Zalovanja
U procesu Zalovanja javljaju se Cesto reakcije na svim razinama ¢ovjekovog bica i

Zivota, a ovo su neke od reakcija:

e Tijelesne reakcije: umor, gubitak apetita, poremecaji spavanja, razne
psihosomatsketegobe kao §to su glavobolje, pritisak u grudnom kosu, vrtoglavice,
pojacano lupanje srca...

e Emocionalne i ostale psiholoske reakcije: intenzivne emocije straha, tuge, ljutnje,
osjec¢aj krivnje, usamljenost, stid, beznade, tupost, gubitak samoposStovanja,

poteskoce koncentracije, nezainteresiranost, nemotiviranost...
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e Socijalne reakcije: potreba za usamljivanjem, ovisnost o druStvu, smanjena
tolerancijaspram drugih osoba, izbjegavanje odredenih ljudi, situacija...

e Duhovne reakcije: ljutnja na Boga, osjecaj napustenosti od Boga, promjena
sustavavrijednosti, zanimanje za Zivot nakon smrti, pitanja vezana uz smisao

sivota (2).

Osim ovih neugodnih reakcija koje su navedene, nakon prozivljene traume ljudi
mogu reci da su dozivjeli i neke pozitivne manifestacije. Kao pozitivno ljudi navode da
su pronasli smisao, postali bolji ljudi, da sada imaju viSe suosjecanja s drugima te da

viSe cijene prave zivotne vrijednosti.

3.12.2. Stadiji i faze Zalovanja

Jedan od najpoznatijin modela koji opisuje proces koji ljudi prolaze kada su
suoCeni s dijagnozom teske bolesti ili gubitkom voljene osobe jest onaj dr. Elisabeth
Kiibler-Ross. Na pocetku su se te faze odnosile samo na suocavanje palijativnih
bolesnika s dijagnozom, ali kasnije su se proSirile na bilo kakve traume, kao na primjer
prekid veze, razvod, ovisnost, dijagnozu neplodnosti i mnoge druge tragedije.U njima
navodi da u procesu suocavanja s traumatskim dogadajem, ljudi prolaze nekoliko faza,
naglaSavajuéi da slijed tih faza nipoS§to ne mora biti linearan, te da je moguce vracanje

na ranije faze. Faze zalovanja su (20):

1. Negiranje - Obitelj se teSko miri sa ¢injenicom da voljena osoba nije vise medu
zivima, te da viSe ne moze komunicirati s njom. Za najveéi broj ljudi ovo je
kratkotrajni mehanizam obrane, nakon c¢ega slijedi shvacanje vrijednosti i
pojedinaca. Negiranje moze biti svjestan ili nesvjestan nacin prihvacanja neke
informacije ili ozbiljnosti i realnosti neke situacije. Kod nekih ljudi ne traje

kratko i mogu zapeti u ovom stadiju.

2. Ljutnja - Obitelj je ljuta na umrloga iz razloga $to su ostali sami, imaju osjecaj
kao da su svi problemi nerjesivi, a on je samo otidao. Cesto puta se ljutnja sa
umrloga preusmjeri na zdravstveno osoblje, prijatelje, rodbinu sa neprimjerenim
komentarima i primjedbama. Obitelj moZe osjecati i ljutnju na samoga sebe,

smatraju¢i da nije poduzela sve kako bi osoba jo§ malo pozivjela. Zato je jako
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vazno ne suditi i ne shvacati osobno ljutnju koja dolazi od osobe koja je u ovoj

fazi zalovanja.

Pogodba/pregovaranje - Treca faza zapocinje s nadom pojedinca u to da nekako
moze odgoditi smrt. Uglavnom se pogodba za produZenje zivota odvija s nekom
viSom silom u zamjenu za potpunu promjenu nacina zivota. Psiholoski, ¢ovjek
zapravo govori da zna da ¢e umrijeti, ali kad bi bar postojalo nesto $to bi mu dalo
viSe vremena. Ljudi koji se suoCavaju s manje ozbiljnim problemima zapravo
traze kompromis. Pogodba je rijetko kad uspjesno rjeSenje pogotovo kad je pitanje

zivota ili smrti.

Depresija - Tijekom cetvrte faze Covjek pocinje shvacati sigurnost smrti, zbog
toga se ljudi povuku, budu tihi, prestanu primati posjete i uglavnom zaluju i placu.
Ljude u ovoj fazi ne treba razveseljavati jer je vazno da zaluju i da se osjecaji
procesuiraju. Depresija se moze smatrati probom za ono §to dolazi poslije.
Normalno je da se osjeti tuga, zaljenje, strah i nesigurnost u vrijeme kada

pojedinac prolazi kroz ovu fazu. To je znak da je po¢eo prihvacati situaciju.

Prihvaéanje - U ovoj zadnjoj fazi Covjek se pomiri sa situacijom, svojom
smrtno$¢u ili onom od bliznjeg. Ova faza varira ovisno o situaciji U kojoj se
Sovjek nade. Cesto se dogodi da ljudi koji umiru dodu u ovu fazu puno prije nego
ljudi koje za sobom ostavljaju, dok oni prolaze kroz svoje faze Zzalovanja! Na
koncu bliznji se pomire s ¢injnicom da se dogodila smrt i da viSe nece vidjeti

dragu osobu. Promisljaju da je mozda ipak bolje tako te da se ovdje samo patio.

3.13.Sestrinske dijagnoze kod palijativhog bolesnika

Posao medicinske sestre je promatranje i pregled bolesnika, te postavljanje

sestrinskih dijagnoza. Dijagnoze se postavljaju na temelju specifi¢nih i nespecifi¢nih

simptoma i znakova koj sestre uocavaju svim svojim osjetilima. Utvrduje se etiologija,

lokalizacija, ponaSanje i stanje bolesnika. Zdravstvena njega provodi se u svrhu

poboljsanja zdravstvenog stanja ili sprijeCavanja pogorSanja. Osobi je zdravstvena njega

potrebna 24 sata dnevno, a medicinska sestra ¢esto ima malo vremena. Jedna od

specificnosti provodenja njege u kuci je to da je glavno sredstvo kojim se sestra koristi
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edukacija obitelji o provodenju postupaka njege. Problemi koje imaju palijativni
bolesnici su brojni, te samim time ima i puno mogucéih sestrinskih dijagnoza. Ovo su
neki od najcescih problema koje imaju palijativni bolesnici:

e bol

e SMBS - higijena, hranjenje, odijevanje, eliminacija

e mucnina i povracanje

e Smanjeno podnoSenje napora

e poremecaji eliminacije: zatvor, proljev, inkontinencija stolice i mokrenja

e visok rizik za pojavu komplikacija smanjene pokretljivosti: dekubitus, tromboza,

kontrakture

e neupucenost

e poremecaji kognitivnih funkcija (smetenost, poremecaj misaonog procesa)

e nesanica

e beznade

e visok rizik za pad

e visok rizik za infekciju

e neucinkovito suceljavanje

e strah

e socijalna izolacija

e poremecen seksualni obrazac

e poremecaj funkcioniranja obitelji

e neucinkovito obiteljsko suceljavanje s boles¢u

e Zalovanje.

3.13.1. Bol

Prema SZO bol je neugodno senzorno i emocionalno iskustvo vezano uz stvarno
ili potencijalno oste¢enje tkiva ili opisano u okviru takvog oSte¢enja. Bol je uvijek
subjektivna. Bol podrazumijeva velik broj ¢imbenika, od tjelesnih, emocionalnih preko
socijalnih i duhovnih, a svaki od njih pridonosi na svoj nacin iskustvo te boli. Potrebna
je zamjetna domisljatost 1 otvorenost u trazenju novih pristupa lijeCenja boli. Postoje
dvije vrste boli, a to su akutna i kroni¢na bol. Akutna je bol odgovor na ozljedu ili
oStecenje tkiva 1 pretpostavlja se da ¢e s izljeCenjem popustiti. Ona moze biti ¢ak i
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korisna jer prisiljava bolesnika da oSte¢eni dio odmara, i na taj nacin pospjesuje proces
ozdravljenja. Nasuprot tome, kroni¢na se bol javlja u stanjima u kojima je daljnje
ozdravljenje malo vjerojatno (5).

Zajedno s mnogim drugim centrima za palijativnu skrb i hospicij St. Christopher
je razvio 1 modificirao vlastitu tablicu boli. Tablica uzima u obzir ¢injenicu da bolesnici
Cesto osjecaju bol na nekoliko mjesta. Jacina svake od tih boli mjeri se verbalnom
ocjenskom skalom, pa se pokusava prosuditi utjecaj boli na zivot bolesnika parametrima
kao Sto su mobilnost 1 poremecaj sna. Nadalje, biljezi se i prethodna uporaba i
djelotvornost lijekova te ostalih postupaka za suzbijanje boli (5).

Kako bi osjecaj boli uspjeli donekle konkretizirati i izraziti u mjerivim
vrijednostima, sluzimo se skalama za procjenu boli. Naj¢es¢e koriStena je vizualno
analogna skala (VAS) boli. Od bolesnika se trazi da na 10 centimetara dugoj crti oznaci
mjesto koje odgovara jacini njegove boli, nakon ¢ega se s druge strane milimetarske
ljestvice ocita VAS zbroj. Pritom 0 oznacava da nema boli, a 10 najjacu bol. Ako je
VAS zbroj 0-3, jacina boli ne zahtijeva analgetsku terapiju. Za suzbijanje boli koristimo
analgetike prema to¢no odredenim algoritmima. Analgetici se primjenjuju peroralno kad
god je to moguce 1 u to¢no odredeno vrijeme, a ne prema potrebi. Potom je vazno da
budu odgovaraju¢e doze, individualan pristup 1 terapijska shema za svakog bolesnika
pojedina¢no, a cilj je da bol bude manja ili jednaka 3, na VAS skali. Sto se tice
strategije u lijeCenju boli, poznavajuci prirodu i sloZenost boli uzrokovane karcinomom,
vrlo malo je vjerojatno da postoji samo jedan nacin i pojedinacni pristup koji je
djelotvoran. Vrlo ¢esto potrebno je imati kombinirani pristup koji se primjenjuje uz
lijekove i ostale postupke lijeCenja (22). Moguci ciljevi kod kroni¢ne boli su:

e Pacijent nece osjecati bol,
e Pacijent ¢e na skali boli iskazati niZzu razinu boli od pocetne;
e Pacijent ¢e nabrojati uzroke boli;
e Pacijent ¢e prepoznati ¢cimbenike koji utjecu na jacinu boli;
e Pacijent ¢e znati nacine ublaZzavanja boli.
Intervencije kod kroni¢ne boli:
e Prepoznati znakove boli;
e Izmjeriti vitalne funkcije;
e Ublazavati bol na nacin kako je pacijent naucio;
e Ukloniti ¢cimbenike koji mogu pojacati bol,
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Primijeniti nefarmakoloske postupke ublazavanja bolova;
Ohrabriti pacijenta;

Objasniti pacijentu da zauzme ugodan polozaj te da ga mijenja;
Postaviti nepokretnog pacijenta u odgovarajuci polozaj;
Izbjegavati pritisak i napetost bolnog podrucja;

Obavijestiti lijeCnika o pacijentovoj boli;

Primijeniti farmakoloSku terapiju prema pisanoj odredbi lijecnika;
Razgovarati s pacijentom o njegovim strahovima,;

Ublaziti strah prisustvom i razgovorom,

Poticati pacijenta na verbalizaciju osjecaja boli;

Odvracati paznju od boli;

Masirati bolno podrucje tijela ukoliko je moguce;

Ponovno procjenjivati bol;

Dokumentirati pacijentove procjene boli na skali boli (23).

3.13.2. Strah

Strah je negativan osjecaj koji nastaje usred stvarne ili zamisljene opasnosti. Strah

od smrti predstavlja univerzalni strah koji se javlja kod svakog ¢ovjeka. Strah je jedna

od najmo¢nijih 1 ujedno najvise istrazenih emocija. Dugo izlaganje strahu preopterecuju

tijelo 1 oStecuju imunoloski sustav. Moguc¢i ciljevi kod dijagnoze straha:

Pacijent ¢e znati prepoznati Cinitelje koji dovode do pojave osjecaja straha;

Pacijent ¢e znati primijeniti metode suocavanja sa strahom;
Pacijent ¢e opisati smanjenu razinu straha;
Pacijenta nece biti strah.

Intervencije:

Stvoriti profesionalan empatijski odnos;

Identificirati s pacijentom Cinitelje koji dovode do pojave osjecaja straha,

Poticati pacijenta da verbalizira strah;
Stvoriti osjecaj sigurnosti;
Opazati znakove straha;

Primjereno reagirati na pacijentove izjave i ponasanje;

Pacijenta upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim pacijentima;
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Redovito informirati pacijenta o planiranim postupcima;

Govoriti polako i umirujuce;

Odrzavati red i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima;
Osigurati mirnu i tihu okolinu;

Omoguciti pacijentu sudjelovanje u donoSenju odluka;

Prihvatiti 1 posStivati pacijentove kulturoloske razlike pri zadovoljavanju
njegovih potreba;

Poticati pacijenta da izrazi svoje osjecaje;

Osigurati dovoljno vremena za razgovor;

Usmjeravati pacijenta prema pozitivnom razmisljanju;

Sprijeciti osjecaj izoliranosti i povucenost pacijenta,

Poticati obitelj da se uklju¢i u aktivnosti koje promiCu pacijentov osjecaj
sigurnosti i zadovoljstva;

Poduciti pacijenta metodama skretanja paznje® (23).

3.13.3. Visok rizik za smanjeno podnoSenje napora

Stanje je nedovoljne fizioloSke ili psiholoSke snage da se izdrze ili dovrSe

potrebne ili zeljene dnevne aktivnosti. Takvo stanje znatno smanjuje kvalitetu Zivota.

Kao i bol i ovaj simptom ovisi o pojedincu i njegovom subjektivhom dozivljaju.

Moguéi ciljevi:

Pacijent ¢e obavljati svakodnevne aktivnosti bez znakova napora;
Pacijent ¢e ocuvati miSi¢nu snagu 1 tonus;
Pacijent ¢e demonstrirati metode o¢uvanja snage:
Intervencije:
Prepoznati ¢imbenike koji utje¢u na neucinkovito disanje;
Primijeniti terapiju kisikom prema pisanoj odredbi lije¢nika;
Smjestiti pacijenta u polozaj koji omogucava neometano disanje i ne umara ga,
Poduciti pacijenta pravilnom iskasSljavanju cetiri puta dnevno, pola sata prije
obroka i spavanja;
Planirati s pacijentom svakodnevne aktivnosti i odmor;

Osigurati dovoljno vremena za izvodenje planiranih svakodnevnih aktivnosti;
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Osigurati 4-5 minuta odmora tijekom aktivnosti;

Poticati pacijenta da provodi plan svakodnevnih aktivnosti i pohvaliti napredak;
Provoditi aktivne ili pasivne vjezbe ekstremiteta;

Izbjegavati nepotreban napor;

Poduciti pacijenta uporabi pomagala;

Poticati/ izvoditi promjenu polozaja prema individualnoj potrebi pacijenta;
Osigurati neometani odmor i spavanje;

Osigurati prehranu i unos tekuéine sukladno pacijentovim potrebama;

Poticati pacijenta na manje, ¢eS¢e dnevne obroke;

Osigurati hranu koja se lako zZvace i probavlja;

Poduciti pacijenta i obitelj pravilnom nacinu planiranja svakodnevnih aktivnosti
koriste¢i jasne jednostavne upute;

Poduciti pacijenta da izbjegava guzve, zadimljene prostore, izlazak na vruc¢inu i
hladnocu,

Objasniti pacijentu vaznost prestanka pusSenja cigareta™ (23).

3.13.4. Visok rizik za nastanak dekubitusa

Dekubitus je nekroza mekog tkiva koja nastaje zbog ishemije uzrokovane

produZenim pritiskom na kozu 1 potkoZzno tkivo. Dekubitus je rana koja nastaje na

mjestu stalnog pritiska izbocenih dijelova tijela 1 podloge. Kod dekubitusa klju¢na je

profilaksa, ako profilaksa ipak ne uspije ne treba se obeshrabriti. Rane treba procjeniti u

kontekstu kvalitete Zivota te ih nastojati ublaZiti bez obzira na to jesu li preostali dani,

tjedni ili mjeseci Zivota. Bol od dekubitusa moze biti 1 najstraSnija bol koju bolesnik

osijeca i najteze ju je kontrolirati analgeticima. Moguc¢i ciljevi:

Pacijentova koZa nece biti oStecena;

Pacijent ¢e znati nabrojati metode odrzavanja integriteta koze;

Obitelj ¢e znati nabrojati metode odrzavanja integriteta koZze.
Intervencije:

Svakodnevno procjenjivati stanje koze;

Poticati unos tekucine na usta;

Poticati optimalan unos hrane;

Provoditi higijenu pacijenta;
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Koristiti neutralne sapune prilikom kupanja pacijenta;

Koristiti meki ru¢nik za upijanje pri susenju koze — ne trljati kozu;
Primjenjivati kreme i losione za njegu;

Provoditi njegu usne Supljine;

Odrzavati posteljno rublje Cistim 1 bez nabora;

Osigurati odjecu bez jakog pritiska;

Mijenjati poloZaj pacijenta sukladno standardiziranom postupku,

Koristiti opremu i pomagala za smanjenje pritiska pri pozicioniranju pacijenta;
Procjenjivati pritisak i rubove zavoja i obloga;

Poticati pacijenta na provodenje aktivnih vjezbi,

Provoditi pasivne vjezbe u krevetu;

Primjenjivati preventivne obloge na visokorizicnim mjestima,

Pratiti promet tekucina (pravovremeno uociti stvaranje edema);

Provoditi elevaciju edematoznog ekstremiteta;

Poduciti pacijenta o vaznosti optimalnog unosa hrane i tekuéine;

Poduciti pacijenta o vaznosti odrzavanja osobne higijene;

Poduciti obitelj mjerama sprecavanja nastanka oStec¢enja koze 1/ili sluznica;

Poduciti pacijenta o prvim znakovima oStecenja koze i/ili sluznice* (23).

3.13.5. Socijalna izolacija

Stanje je u kojemu pojedinac ima subjektivni osjecaj usamljenosti te izrazava

potrebu 1 Zelju za ve¢om povezanosti s drugima, ali nije sposoban ili u moguénosti

uspostaviti kontakt. Moguci ciljevi:

Pacijent ¢e identificirati razloge osjecaja usamljenosti,

Pacijent ¢e razviti suradljiv odnos;

Pacijent ¢e tijekom hospitalizacije razvijati pozitivne odnose s drugima;

Pacijent ¢e tijekom hospitalizacije aktivno provoditi vrijeme sa ostalim

pacijentima;
Intervencije:

Provoditi dodatno dnevno vrijeme s pacijentom;
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Uspostaviti suradnicki odnos;

Poticati pacijenta na izrazavanje emocija,

Poticati pacijenta na uspostavljanje meduljudskih odnosa,
Poticati pacijenta na razmjenu iskustava s drugim pacijentima;
Poduciti pacijenta asertivnom ponasanju;

Ohrabrivati ga i pohvaliti svaki napredak;

Osigurati Zeljeno vrijeme posjeta bliskih osoba;

Osigurati pomo¢ ostalih ¢lanova zdravstvenog tima;

Upoznati ga sa suportivnim grupama;

Ukljuciti pacijenta u grupnu terapiju;

Ukljugiti pacijenta u radno okupacionu terapiju‘ (23).
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4. Zakljucak

Promatraju¢i razvoje drzava u Europi mozemo zakljuciti da Hrvatska ne spada u
europski prosjek razvijenosti ove grane medicine. lako sve navedeno ide u prilog tome
da imamo dovoljno resursa za zbrinjavanje ove posebne skupine bolesnika,
komunikacija, razmjena podataka i kvalitetna suradnja su ono S$to nam u praksi
nedostaje. Potrebno je oformiti Centar za koordinaciju palijativne medicine kako bi se
postojeci resursi povezali. Centar bi umrezio jedinice i ustanove, evaluirao, nadzirao i
kontorlirao  kvalitetu provodenja palijativne skrbi. Ono §to bi unaprijedilo
funkcioniranje bila bi informati¢ka povezanost svih sudionika palijativne skrbi, vodenje

registra palijativnih bolesnika i izrada dokumentacije za pracenje stanja bolesnika.

Palijativne jedinice trebalo bi ravnomjerno uvesti u cijeloj drzavi tako da svaki
bolesnik ima pravo na koriStenje usluga u blizini svog mjesta stanovanja. Za cjelovitu i
sveobuhvatnu palijativnu skrb potrebno je osposobiti dovoljan broj timova koji ¢e
pacijentima biti na raspolaganju dvadeset i Cetiri sata na dan, sedam dana u tjednu. Kada
god ima potrebu informirati se o rjeSavanju svojih problema bolesnik mora biti u
mogucénosti nazvati sluzbu koja ¢e mu dati odgovore na traZena pitanja. NuzZno je
osposobiti sluzbu koju ¢e bolesnik mo¢i kontaktirati dvadeset i Cetiri sata dnevno. Kako
bi rasteretili obitelj koja njeguje oboljelog, trebali bi omoguéiti dnevne centre gdje bi
bolesnik boravio dok obitelj rjeSava svoje druge obaveze ili jednostavno odmara.
Korisno bi bilo ¢lanu obitelji koji skrbi za oboljelog dati vise dana godiSnjeg odmora jer

je ova skrb vrlo umarajuca.

Palijativna skrb zahtjeva veliki broj sluzbi i osoblja. Osnivanje timova, odjela i
centara na lokalnoj razini, osim Sto bi dugorocno smanjiloopterecenje bolnica 1 sluzbi
koje pruzaju aktivnu zdravstvenu skrb,smanjili 1 visoke troSkove koje takva skrb
predstavlja. Za Hrvatsku to je za sada nedostizan cilj. Potrebno je pronaéi izvore
prihoda za financiranje projekata koji bi dali ,,vjetar u leda“ napretku palijativne skrbi.
Po tom pitanju trebali bi se ugledati na zemlje oko sebe koje imaju dobro razvijen
sustav i dobru praksu. Dio sredstava mogao bi se osigurati iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja, dio iz poreza koji stanovnici upla¢uju u drzavni proracun, a dio iz Europskih

fondova.

30



Veliki potencijal u napretku donjela bi edukacija zdravstvenih i nezdravstvenih
djelatnika koji sudjeluju u procesu palijativne skrbi. Veliki potencijal u napretku
donijela bi edukacija zdravstvenih i nezdravstvenih djelatnika koji sudjeluju u procesu
palijativne skrbi. Kolegij Palijativna skrb treba biti obvezan na fakultetima medicine,
zdravstvenim studijima te na fakultetima socijalnog rada, teologije i psihologije. Vazno
je educirati sve koji rade u timu kako bi osigurali jednaku kvalitetu na svim poljima.
Iako medicinske sestre pruzaju patronaznu skrb i zdravstvenu njegu u kuci bolesnika,
njihov rad ne bi smio zamjeniti mobilni palijativni tim koji je educiran za rjeSavanje

specifi¢nih izazova u skrbi za bolesnika.

Uz sve to, naravno i provodenje do sad donesenih zakona, jer kao $to znamo u
nasoj drzavi Hrvatskoj zakoni se slabo provode u stvarnosti. Moramo se pokrenuti $to
prije.Svakako bi trebalo upoznati javnost s potrebom Sirenja palijativne skrbi diljem
zemlje i svemu §to bi nam ona mogla donijeti u budu¢nosti, najprije oboljelima i

njihovim obiteljima, a zatim zdravstvenom sustavu u cjelini.

e Prema podatcima Hrvatska zaostaje za zemljama Europske unije u rjeSavanju

problema zbrinjavanja palijativnih bolesnika.

e Postoje individualci koji su pokrenuli u pojedinim regijama timove i jedinice
palijativne skrbi, ali daleko je to od sustavnog i sveobuhvatnog pristupa. Problem je
na nivou drZave.

e Potrebno je dobro poraditi na organizaciji i umreZavanju timova, jedinica, ustanova.
Osnovati Centar za koordinaciju palijativne skrbi.

e Izraditi dokumentaciju za palijativne pacijente.

e Omoguciti dostupnost palijativne skrbi dvadeset Cetiri sata dnevno, sedam dana u
tjednu.

e Uvesti obrazovne programe iz palijativne skrbi u srednje Skole zdravstvene struke i
fakultete. Pokrenuti specijalizacije i subspecijalizacije.

e Paljjativni tim u€initi interdisciplinarnim.

e Osposobiti sluzbu za telefonske konzultacije palijativnih bolesnika koja ¢e biti
dostupna dvadesetcetiri sata dnevno.

e Osposobiti dnevne centre za palijativne bolesnike i tako rasteretiti obitelj.
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e Osigurati financijaska sredstva za izradu projekata koji ¢e doprinjeti razvoju

palijativne skrbi.

,»Ako stvarno volite tu osobu i zelite joj pomo¢i, buditi uz nju kad dode kraj blizu.
Sjedite pored, ne morate ¢ak ni razgovarati. Ne morate uciniti nista, samo budite tu

pored.” Elisabeth Kubler — Ross
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6. Sazetak

Velik broj oboljelih svakodnevno umire od posljedica terminalnih bolesti, poput
malignih bolesti, kroni¢nih nezaraznih i1 zaraznih bolesti. Svi smo svjesni da su smrt 1
umiranje posljednji i sigurni dogadaj zivota, te da je ljudski Zivot jedan i neponovljiv.

Zato svako ljudsko bi¢e ima pravo da dostojanstveno zavrsi svoj Zivot.

Vrlo vazna komponenta suvremene medicine jest palijativna medicina koja se
brine za optimalnu kvalitetu Zivota pacijenta sve do smrti i podrucje je lijecnickog
ineresa. Palijativna medicina obuhvacéa tri osnovna podru¢ja: smirivanje simptoma
(bol), psihosocijalnu potporu bolesniku, njegovoj obitelji i njegovateljima tijekom
bolesti i nakon smrti pacijenta te eticke probleme vezane uz umiranje. Za razliku od
palijatvine medicine, palijativna skrb se odnosi na aktivnosti interdisciplinarnog
palijativnog tima. U timu rade razni struénjaci te skrbe o pacijentovim fizi¢kim,

psihic¢kim, socijalnim i duhovnim potrebama.

Osnovni tim pruzanja palijativne skrbi u ku¢i ¢ine lije¢nik obiteljske medicine i
patronazna medicinska sestra. Ovisno o potrebama pacijenta i obitelji u skrb se
ukljuCuju 1 drugi stru¢njaci. Patronazna sestra obzirom na razinu obrazovanja i
kompetencije nezaobilazni je dio navedenih timova, integrirana u svim oblicima
zdravstvene njege kako s oboljelim tako i s cijelom obitelji. PatronaZzna sestra je klju¢na
suradnica 1 produzena ruka lije¢nika obiteljske medicine na terenu, te mu omogucava
kontinuiran nadzor nad bolesnikovom okolinom u njegovom domu, te njegovim

zivotnim i obiteljskim prilikama.

Veliki potencijal u napretku donijela bi edukacija zdravstvenih i nezdravstvenih
djelatnika koji sudjeluju u procesu palijativne skrbi. Kolegij Palijativna skrb treba biti
obvezan na fakultetima medicine, zdravstvenim studijima te na fakultetima socijalnog
rada, teologije i psihologije. Vazno je educirati sve koji rade u timu kako bi osigurali

jednaku kvalitetu na svim poljima.

35



/. Summary

A large number of patients die every day as reslut of terminal illness, such as
malignant disease, chronic non-infectious and infectious diseases. We are all aware that
death and dying is last and sure part of life, and that human life is one and unrepeatable.
Because of that, every human being has the right to a dignified finish his life.

A very important component of modern medicine is palliative medicine that takes
care for optimal quality of patient’s life until death and it is a domain of medical

interest.

Palliative medicine includes three main areas: calming the symptoms (pain),
psychosocial support for the patient, his family and carers during the illness and after
patient’s death and the ethical problems associated with dying. Unlike palliative
medicine, palliative care refers to the activities of interdisciplinary palliative team. In
team work different experts and take care of the patient's physical, psychological, social

and spiritual needs.

Main team who providing palliative care in patients home make family physician
and a visiting nurse. Depending on the needs of patients and families in care can be
including other experts. Visiting nurse given the level of education and competence is
an essential part of the above teams, integrated in all aspects of health care to the ill and
with the whole family. Visting nurse is a key collaborator and the long arm of family
physicians in the field and enables continuous control over the patient's environment in

his home, and his life and family circumstances.

The great potential for progress would be to educate health and non-health
workers involved in the palliative care process. Subject Palliative care should be obliged
to faculties of medicine, health studies and faculties of social work, theology and
psychology. It is important to educate all who work in teams to ensure the same quality

in all fields.
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