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1. Uvod

Suvremena medicina dijeli se na tri velika podru¢ja: preventivnu, kurativnu i
palijativnu. Kurativna medicina zdravlje shvaca kao odsustvo bolesti u cjelini, a nemogucénost
lijeCenja ili izbjegavanje smrti kao neuspjeh. S druge strane palijativna medicina prihvaca
slabljenje 1 smrt kao sastavni dio Zivota. Skrb kao sastavna odrednica palijativne medicine
omogucava nam da se suo¢imo s granicama nase smrtnosti i medicinske pomoci bolesnoj

osobi, a ne bolesti.

Palijjativna medicina nova je grana medicine koja proucava i lije¢i bolesnika s aktivhom
progresivnom, uznapredovalom boleS¢u koja ima ogranienu prognozu, a glavni cilj je
ocuvanje optimalne kvalitete zivota i dostojanstva bolesnika do smrti (1). Palijativna skrb
pristup je koji poboljSava kvalitetu Zivota bolesnika 1 njihovih obitelji suoCenih s problemima
uslijed smrtonosne bolesti sprecavanjem 1 ublazavanjem patnje 1 uz pomo¢ rane identifikacije
1 besprijekorne prosudbe te lijeCenjem boli 1 drugih problema — fizickih, psihosocijalnih i
duhovnih. Palijativna skrb je interdisciplinarna u svom pristupu te svojim djelokrugom
obuhvaca pacijenta, obitelj 1 zajednicu. Palijativna skrb nudi najosnovniji koncept zastite —
zbrinjavanje potreba pacijenta gdje god da se za njega skrbi, bilo kod kuce ili u ustanovi.
Palijativna skrb afirmira zivot, a smrt smatra sastavnim dijelom Zivota koji dolazi na kraju;
ona smrt ne ubrzava niti je odgada. Ona nastoji ocuvati najbolju mogucu kvalitetu

Zivota sve do smrti.

Misija palijativne skrbi zasniva se na vrijednostima koje predlaze Vije¢e Europe, a to su
ljudska 1 bolesnicka prava, ljudsko dostojanstvo, socijalna povezanost, demokracija, jednakost,
solidarnost 1 sloboda izbora (1). Osnovni je cilj palijativne skrbi oCuvanje kvalitete Zivota,
sprecavanje 1 olakSavanje simptoma uzrokovanih osnovnom boles¢u (bol, dispnea, opstipacija
itd.) kao 1 ostalim psihickim, socijalnim 1 duhovnim problemima (1). 1z tog razloga, da bi se
osigurala kvalitetna palijativna skrb, potrebno je osigurati holisti¢ki pristup pacijentu §to je
moguce samo ako se osigura multidisciplinarni tim kojeg sacinjavaju lije¢nici, medicinske
sestre/tehniCari, socijalni radnici, psiholozi, fizioterapeuti, ljekarnici, duhovnici i volonteri.
Istrazivanja provedena na europskoj razini pokazuju da dobro uskladeni tim doprinosi ve¢em
zadovoljstvu, ispunjavanju mnogo viSe pacijentovih i obiteljskih potreba, skracuje vrijeme

boravka u bolnicama, 1 mnogo je bolja kontrola simptoma bolesti, prvenstveno boli.
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Uloga medicinske sestre u multiprofesionalnom timu od izuzetne je vaznosti zbog same
¢injenice da je ona zapravo jedini profesionalac koji ostaje uz pacijenta dvadeset 1 Cetiri sata,
a samim tim ulazi u njegov intimni prostor i obiteljsko okruzenje. Prema definiciji zaCetnice
sestrinstva Virginije Henderson uloga medicinske sestre jest pomagati pojedincu, zdravomu
ili bolesnomu, u obavljanju onih aktivnosti koje doprinose zdravlju, oporavku ili mirnoj smrti,
a koje bi obavljao samostalno kad bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje (2). Uloga je
medicinske sestre pomagacka, savjetnicka, edukativna 1 promotivna, a same intervencije
usmjerene su kontroli boli 1 drugih neugodnih simptoma koji naruSavaju kvalitetu zivljenja.
Zadatci su medicinske sestre da mijenja svijest ljudi, da osvijesti obitelj da omoguci bolesniku
umiranje u ku¢i, da vrati vjeru u covjeka 1 vrijednosti koje su se izgubile (3). Medicinska
sestra svojim stavovima, znanjem i kompetencijama aktivni je ¢lan palijativnog tima, suraduje
s drugim medicinskim sestrama iz zdravstvene njege u ku¢i i patronazom, kao 1 obiteljskim

lije¢nikom 1 Sirom javnoscu.

Osim organiziranja sustava palijativne skrbi vazan ¢imbenik u osiguravanju kvalitetne
palijativne skrbi jest educirani zdravstveni i1 nezdravstveni kadar. Edukacija o palijativnoj
skrbi razvija se na nekoliko razina. Studiji medicine, sestrinstva, socijalnog rada uveli su
edukaciju palijativne skrbi u obliku obveznog ili izbornog predmeta. Medicinski fakultet u
Zagrebu, Splitu 1 Osijeku te Fakultet zdravstvenih studija SveuciliSta u Rijeci 1 Hrvatsko
katoli¢ko sveuciliSte u Zagrebu imaju uvedene dodatne predmete o palijativnoj skrbi ili
teCajeve trajnog usavrSavanja za sve profesionalce i1 volontere koji sudjeluju u palijativnoj
skrbi. Farmaceutsko-biokemijski fakultet u Zagrebu uveo je edukaciju u sklopu obveznog
predmeta Ljekarni¢ka skrb. Nadalje, organizirane su edukacije o palijativnoj skrbi u obliku
radionica, predavanja ili tecajeva u bolnicama, domovima zdravlja, domovima za starije 1

drugim slicnim ustanovama.

U svrhu standardiziranja edukacija o palijativnoj skrbi u Hrvatskoj pokrenut je postupak
izrade programa za edukaciju 1 klasificiranje kompetencija u palijativnoj skrbi od svih

nadleznih strukovnih komora pa tako 1 Hrvatske komore medicinskih sestara (4).
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1.1. Stavovi prema Zivotu i smrti

Kvaliteta palijativne skrbi ponajviSe ovisi 0 naSim znanjima, vjeStinama, ali 1 stavovima.
Biti svjestan svojih stavova o zivotu 1 smrti omogucuje bolju skrb 1 pomo¢ tesko oboljeloj
osobi. Period tudeg umiranja 1 smrt moramo iskoristiti za razmiSljanje o vlastitoj smrti

prije nego li nas Zivot s njom suoci (5).

Elisabeth Kiibler-Ross u svojoj knjizi tvrdi: ,rad s umiru¢im pacijentima zahtijeva
izvrsnu zrelost koja dolazi s iskustvom. Moramo se dobro zagledati u naSe vlastito
stajaliSte prema smrti 1 umiranju prije nego li mozemo tiho i bez tjeskobe pred smrtno
bolesnog pacijenta (6). Vlastiti stav prema smrti od izuzetne je vaznosti za skrb o
pacijentu jer ako se ne mozemo suociti sa smréu, ne mozemo ni biti od pomoc¢i teSko
oboljelima. Za nas same vrlo korisno moze biti ako period tude bolesti i umiranja
upotrijebimo za razmis$ljanje o vlastitoj smrti i time promijenimo vlastite stavove o Zivotu
1 smrti (7). Danas bjezimo od smrti i izbjegavamo razgovore te tako pojacavamo tjeskobu
1 strah od smrti. Bijeg od smrti moze imati korijene u Cinjenici da se nekada, kad jo$ nisu
postojale moderne metode suzbijanja boli, netko u obitelji na samrti jako mucio. Zato je
vazno pitati bolesnika i ¢lanove obitelji kakva su prethodna iskustva sa smréu 1 kako ona
utjeCu na njihov stav prema smrti. Mi kao zdravstveni djelatnici u svom radu 1 skrbi za
umiru¢eg pacijenta morali bismo biti vodeni etickim kodeksom, znanjem,
komunikacijskim vjeStinama, empatijom te si osvijestiti da nasa prethodna iskustva s
umiru¢im ¢lanom obitelji utjeu na nas stav, a samim tim 1 na nase ponaSanje prema

palijativnim (umiru¢im) pacijentima.

Stavovi se definiraju kao trajno, pozitivno ili negativno, vrednovanje ljudi, objekata ili
ideja, oznacavaju trajan odnos prema ¢emu ili komu Sto covjek misli, osjeca 1 ponasa se u
skladu s tim uvjerenjem. Stavovi se formiraju tijekom Zivota na temelju znanja i emocija.
Znanje ¢ine informacije, vjestine 1 ¢injenice koje smo stekli tijekom Zivota obrazovanjem
ili osobnim iskustvom. Emocije igraju vrlo vaznu ulogu u formiranju stava, pa samim tim
1 na naSe ponaSanje prema ljudima ili nekom drugom objektu. Iskustvo sa smrcu i
umiranjem u vlastitoj obitelji moze pomo¢i u lak§em emotivnom povezivanju s umiru¢im
pacijentom 1 iskazivanju empatije $§to u konacnici olakSava sam pristup 1 skrb prema
pacijentu. S druge pak strane negativno iskustvo umiranja kod nekih ljudi dovodi do
negativnog stava, izbjegavanja kontakta s umiru¢im pacijentom $to ¢ini veliku barijeru u

kvalitetnom zbrinjavanju umirucih pacijenata.
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1.2. Organizacijske sluzbe palijativne skrbi

Organizacija sluzbe palijativne skrbi definira se na temelju:

e oblika (mjesta) skrbi (skrb u ku¢i bolesnika, dugotrajno lijeCenje 1 smjestaj i
akutna skrb)
e razine na kojoj se skrb pruza ( palijativni pristup, opca ili specijalisticka skrb)

.
Skrb u ku¢i bolesnika preuzima primarna zdravstvena zastita koju Cine:

1. izabrani timove opce/obiteljske medicine
djelatnost zdravstvene zastite djece predskolske dobi
patronazna sluzba

zdravstvena njega u kuci

A

centri za socijalnu skrb.
Dugotrajno lijecenje 1 dugotrajni smjestaj bolesnika pruzaju:

1. specijalne bolnice za produzeno lijeCenje
2. stacionari domova zdravlja i stacionari ustanova za zdravstvenu njegu

3. domovi za starije i nemoc¢ne osobe.

Akutna skrb pruza se u akutnim bolnicama 1 hitnoj medicinskoj sluzbi. Nabrojane sluzbe
primjenjuju prvu razinu palijativne skrbi ili palijativni pristup u zbrinjavanju palijativnih

pacijenata.

Sustav palijativne skrbi ne uspostavlja se kao novi sustav, ve¢ se ustrojava prenamjenom
postoje¢ih resursa, osnazivanjem 1 osposobljavanjem profesionalaca 1 volontera,
postavljanjem novih procedura i1 standarda rada te formiranjem specijalistickih sluzbi

palijativne skrbi.
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1.3. Razine palijativne skrbi

Palijativna skrb moZe se pruZati na razli¢itim razinama, a potrebno je osigurati najmanje tri

razine:

1. palijativni pristup
2. opca palijativna skrb

3. specijalisticka palijativna skrb.

1.3.1. Palijativni pristup

Palijativni pristup omogucava da svi profesionalci budu informirani o postojanju palijativne
skrbi, Sto nudi, koje su dobrobiti, gdje se nalazi, i na koji nacin ju integrirati u vlastiti rad.
Vije¢e Europe preporucuje da svi zdravstveni djelatnici pouzdano vladaju osnovnim
principima palijativne skrbi 1 da su je sposobni primjenjivati u praksi. Nadalje, od velike je
vaznosti upoznati stanovniStvo o temeljnim zada¢ama palijativne skrbi, a sve s ciljem

podizanja znanja i cjelokupne svijesti vezane za zbrinjavanje tesko oboljelih pacijenata.

1.3.2. Nespecijalizirana (op¢a) palijativna skrb

Opca palijativna skrb omogucava integriranje palijativnih metoda i1 postupaka u okruzenjima
koja nisu specijalizirana za palijativnu skrb. Tu nisu uklju¢ene samo farmakoloSke 1
nefarmakoloSke mjere suzbijanja simptoma, ve¢ 1 komunikacija s pacijentom i obitelji, kao 1 s
drugim zdravstvenim radnicima (8). Sluzbama koje obavljaju ovakav pristup palijativnoj skrbi
pripadaju 1 zdravstvena njega u kuci, op¢a medicinska praksa, domovi za starije i nemocne
osobe, odjeli koji nisu specijalizirani za skrb palijativnih pacijenata, ali ¢esto se susrecu s
njima (odjeli interne medicine, kirurgije i radiologije), psiholozi, socijalni radnici, duhovnici
te volonteri (1). U Republici Hrvatskoj najveci dio palijativne skrbi pruzaju upravo navedene
sluzbe. Pruzatelji opce palijativne skrbi nemaju formalnog obrazovanja iz palijativne skrbi, ali

posjeduju dovoljno osnovnog znanja za prepoznavanje i rjeSavanje nekompliciranih simptoma.



uvoD

1.3.3. Specijalisticka palijativna skrb

Ovaj oblik skrbi pruzaju specijalizirane sluzbe pacijentima sa slozenim problemima
koje nije moguce adekvatno zbrinuti opéim pristupom, ali to zahtijeva viSu razinu
obrazovanja, osoblja 1 drugih resursa. Usluge sluzbi specijalisticke palijativne skrbi moraju
pruzati profesionalci u palijativi koji su prosli priznatu edukaciju iz specijalisticke palijativne
skrbi 1 to im je glavna djelatnost (9). Specijalisticku palijativnu skrb provode bolnicki timovi
palijativne skrbi, koordinator za palijativnu skrb, mobilni palijativni tim, ambulante za bol 1

palijativnu skrb, kao 1 drugi dobro educirani nezdravstveni djelatnici.

e Koordinator za palijativnu skrb

Osnovna je zadac¢a koordinatora za palijativnu skrb da povezuje sve dionike vazne za razvoj 1
pruzanje palijativne skrbi u Zupaniji. Koordinator palijativne skrbi jest diplomirana
medicinska sestra/magistra sestrinstva, a u slu¢aju nedostatka kadra prvostupnica sestrinstva s
dodatnom edukacijom iz palijativne skrbi. Koordinator nije dio mobilnog palijativnog tima,
ve¢ je samostalan u svom radu. Koordinator za palijativnu skrb u Zupaniji obavlja sljedece

zadace:

e koordinira i osnazuje postojeci sustav zdravstvene, socijalne 1 duhovne skrbi
e koordinira i povezuje djelovanje svih razina sustava zdravstvene zaStite

e koordinira i osnazuje specijalisticke sluzbe palijativne skrbi

e vodiregistar korisnika palijativne skrbi u Zupaniji

e organizira posudionice pomagala

e koordinira rad i ukljucuje volontere u sustav palijativne skrbi

e koordinira programe edukacije iz palijativne skrbi

e suraduje s drugim vaznim dionicima palijativne skrbi

¢ informira gradane 1 promice palijativnu skrb

e Mobilni palijativni tim

Mobilni palijativni tim pruZa specijalisticku palijativnu skrb pacijentima u njihovu domu kao 1

podrsku Clanovima obitelji. Palijativni tim ima savjetodavnu ulogu za druge zdravstvene

6
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djelatnike primarne zdravstvene zastite te u uskoj suradnji s drugim profesionalcima sudjeluje
u rjeSavanju kompleksnih zdravstvenih tegoba (4). Mobilni palijativni tim cine doktor
medicine specijalist s dodatnom edukacijom iz palijativne medicine ili doktor medicine s
dodatnom edukcijom iz palijativne medicine ili radnim iskustvom u palijativnoj skrbi 1 dvije
prvostupnice sestrinstva s dodatnom edukacijom iz palijativne skrbi za rad 1 1. i 2. smjeni.
Mobilni palijativni tim daje svu potrebnu palijativnu skrb u kuéi pacijenta: fizicku,
psihosocijalnu 1 duhovnu te prema potrebi ukljucuje profesionalce drugih struka s dodatnom
edukacijom iz palijativne skrbi. Takoder sudjeluje u preuzimanju pacijenta koji se otpusta iz
bolnice u suradnji s bolnickim palijativnim timom, koordinatorom za palijativnu skrb i

obiteljskim lije¢nikom koji lijeci pacijenta.

e Stacionarna specijalisticka palijativna skrb

Ovaj oblik skrbi omogucuje smjestaj bolesnika u ustanovu s ciljem ublaZzavanja simptoma
koji se ne mogu zbrinuti u kuéi bolesnika, stabilizacije stanja ili pruZanja kratkotrajnog
odmora za obitelj koja brine o pacijentu. U Republici Hrvatskoj stacionarni oblik skrbi

organiziran je kao:

e ustanova za palijativnu skrb (specijalizirana ustanova za pruZanje palijativne skrbi)

e odjel palijativne skrbi (poseban odjel u akutnoj bolnici ili bolnici za produzeno
lijecenje)

e palijativne postelje (postelje u akutnim bolnicama, stacionarima domova zdravlja 1

ustanovama za zdravstvenu njegu koje omogucuju smjestaj palijativnog pacijenta).

Profesionalci koji rade u ovim ustanovama moraju biti educirani u domeni specijalisticke
palijativne skrbi s naglaskom na fizi¢ku, psihosocijalnu 1 duhovnu skrb. Za adekvatnu skrb u
ovim ustanovama osim lijje¢nika 1 medicinskih sestara/tehni¢ara moraju biti dostupni i

socijalni radnici, psiholozi, duhovnici 1 drugi.

Prema preporukama Europskog udruZenja za palijativnu skrb kriterij za procjenu potreba
broja palijativnih kreveta jest 80 — 100 na 1 milijjun stanovnika. Radi pravilne raspodjele
kapaciteta kreveta u svakoj op¢oj bolnici 1 klinickoj ustanovi prenamjenjuje se najmanje 1 %
postelja (2 postelje minimum) (4). Zanimljivo je da su neka istrazivanja pokazala da samo
10 % ljudi zeli umrijeti u bolnici ili domu za starije i nemoc¢ne, a stvarna situacija je takva da

cak 80 % pacijenata umire upravo u tim ustanovama (10). Tomu pridonosi modernizacija
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zivota, veca zaposlenost Zena i sve veci broj obitelji koje Cine roditelji 1 djeca Sto za
posljedicu ima da sve veci broj starth 1 nemo¢nih Zivi usamljeno i bez redovitih kontakata s
ostatkom obitelji. Sve donedavno u hrvatskom je druStvu postojao tip prosirene obitelji gdje je
u istom domacinstvu Zivjelo nekoliko generacija koje su se medusobno potpomagale, djedovi
1 bake skrbili o unucima, a roditelji djece zauzvrat skrbili o svojim roditeljima u bolesti i
nemo¢i. Na taj nacin djeca nisu bila iskljuena iz procesa umiranja ¢lana obitelji 1 zalovanja
nakon smrti. Djecu se na taj na¢in priprema 1 pomaze im se da promatraju smrt kao sastavi dio
zivota, a to je iskustvo koje im moze pomoci da odrastu 1 sazriju (6). Zato je uspostava

sustava palijativne skrbi za zbrinjavanje u kuci pacijenta od izuzetnog znacaja.

Svaki ¢ovjek ima jednako pravo na dostojanstven zivot prema svim moralnim, etickim,
socijalnim 1 drustvenim normama od samog rodenja do bioloskoga kraja, pa ¢ak i1 nakon svoje
smrti. Prihvacanje smrti kao zavrSetka zivota pomaze umiru¢em 1 njegovoj obitelji koja se
mora pomiriti s njegovim gubitkom. Pravo na medicinsku pomo¢, pravo na uljudnu bolnicku
skrb, pravo bolesnika na istinu o vlastitom zdravstvenom stanju, pravo na odgovarajucu
terapiju, pravo bolesnika na informaciju o svojoj bolesti na temelju koje ¢e odluciti i odabrati
vrstu terapije te pravo na humani ambijent koji odgovara dostojanstvenom Zzivljenju i
spokojnom umiranju temeljna su prava svakog pojedinca. Istinitost je glavni preduvjet dobre
komunikacije 1 odnosa povjerenja, a ujedno omogucuje aktivno sudjelovanje u donoSenju

odluka 1 planiranju palijativne skrbi s obzirom na Zelje 1 potrebe samoga pacijenta (3).

Ostale sluzbe specijalisticke skrbi €ine bolni¢ki tim za palijativnu skrb, dnevna bolnica 1

ambulanta za palijativnhu medicinu.

1.4. Prepoznavanje palijativnih pacijenata

Osnovna je zadaca palijativne skrbi ublazavanje svih prisutnih simptoma kao posljedica
osnovne bolesti u $to ranijoj fazi, stoga je Sto ranije prepoznavanje bolesnika kojima je
potrebna palijativna skrb od velikog interesa. Razvojem palijativne medicine 1 novim
spoznajama do kojih se dolazi klini¢kim istrazivanjima dobiveni su pouzdani 1 valjani alati
procjene koji su izrazito vazni u probiru bolesnika kojima je palijativna skrb potrebna. Jedan
od takvih alata je SPISCT indikator potreba za palijativnu 1 suportivihu skrb u kojem postoje

jasno definirane prijelomne tocke kad je deterioracija zdravlja takva da zahtijeva palijativnu
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skrb (11). Sastoji se od uocavanja pogorSanja opc¢ih 1 specificnih klini¢kih pokazatelja

zdravlja.
Op¢i su indikatori pogorsanja zdravlja i napredovanja bolesti sljedeci:

e pogorsanje funkcionalnog statusa (viSe od 50 % vremena provodi u krevetu ili na
stolici)

e ovisnost o pomo¢i drugih za provodenje njege zbog fizickih ili psihi¢kih ogranicenja

e dvije ili viSe neplaniranih hospitalizacija u posljednjih 6 mjeseci

e gubitak tjelesne tezine (5 do 10 %) u posljednjih 3 do 6 mjeseci i /ili BMI <20,

e uporni teski simptomi unato¢ optimalnom lijeCenju uzro¢nih stanja

e zahtjev pacijenta da prekine lijeCenja 1/ili trazi potporu 1 palijativnu skrb (11).

Za procjenu funkcionalnog statusa koristi se ECOG numerirana ljestvica kojom se opisuje
razina pacijentova funkcioniranja i sposobnosti da se brine o sebi, obavlja dnevne aktivnosti.
Bodovanje se vrsi ocjenama od 0 do 5, gdje 0 oznacava potpunu fizicku aktivnost, 4 potpunu
nesposobnost brige o sebi leze¢i u krevetu sve vrijeme, a 5 oznacava smrt (11). Ako uoc¢imo
pogorsanje stanja u dva ili viSe pokazatelja, pacijent je kandidat za suportivnu 1 palijativnu
skrb.

Uz ove opc¢e pokazatelje potrebno je promatrati 1 specificne klinicke pokazatelje koji se
ocekuju ovisno o kojoj se osnovnoj bolesti radi. Za to je potrebno poznavati povijest bolesti te
uociti simptome 1 njthovo pogorsanje ovisno o tome radi li se kardiovaskularnoj, neuroloskoj,
bubreznoj, respiratornoj, jetrenoj bolesti ili pak o onkoloskom bolesniku ili bolesniku s
demencijom. Kod ovih bolesti potrebno je uociti barem jedan klinicki pokazatelj teSkog
pogorsanja zdravlja koji su indikatori potrebne palijativne skrbi. Vazno je naglasiti da SPICT
indikatori nisu strukturirani 1 nemaju prognosticku vrijednost, Sto ¢e re¢i da upotreba SPICT
indikatora omogucava prepoznavanje pacijenata s pogorSanjem opcih 1 specificnih klini¢kih
stanja, a za koja se vjeruje da ¢e dovesti do potrebe za palijativom skrbi. U palijativnim
krugovima prisutna je metoda brzog probira koja nije opceprihvacena, a naziva se ,,pitanje
iznenadenja®“ 1 glasi: ,Biste li bili iznenadeni da osoba umre u narednih 6 do 12
mjeseci? Opasnost koju ovo pitanje nosi u eventualnom probiru pacijenata za palijativnu
skrb jest prognosticka paraliza, odnosno opasnost da se primjena palijativne skrbi

neutemeljeno odgodi. Nakon probira bolesnika kojima je potrebna suportivna i palijativna
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skrb, ili ¢e ubrzo biti potrebna, nuzno je revidirati postojecu terapiju, definirati buduce ciljeve

za ocuvanje kvalitete Zivota te planirati skrb za bolesnika 1 obitel;.

Osnovni problem zdravstvenog sustava u Hrvatskoj bio je upravo neprepoznavanje pacijenata
kojima je suportivna i palijativna skrb potrebna. U medunarodnoj klasifikaciji bolesti ICD-10
postoji Sifra dijagnoze palijativne skrbi Z51.5, no zbog nerazvijenosti palijativne mreze i
znanja o palijativnoj skrbi ta dijagnozi gotovo da se nije mogla naéi u povijesti bolesti
pacijenata. Iz medicinske dokumentacije hitne medicinske sluzbe u 2015. godini nije

evidentirana nijedna dijagnoza palijativne skrbi (Z51.5), au 2017. godini tek 5 slucajeva.

Primjenom spomenute dijagnoze, razvijanjem palijativne mreZe i dobrom koordinacijom svih
sudionika zdravstvene zaStite osigurala se bolja kvaliteta palijativne skrbi u Hrvatskoj.
Podatci pokazuju da je u 2005. godini palijativnu skrb primilo 447 pacijenata, naspram 7290
pacijenata 2014. godine. Nadalje, od 8 pacijenata u 2005. godini koji su primili bolnicku
palijativnu skrb broj je porastao na 1821 pacijenta u 2014. godini (4). Ovi podatci ne govore o
tome da se broj palijativnih pacijenata znatno povecao proteklih godina, nego da su u vecoj
mjeri oboljeli pacijenti prepoznati kao palijativni. Ministarstvo zdravstva donijelo je odluku o
provodenju Nacionalne strategije razvoja palijativne skrbi ¢ime je omoguceno uvodenje
standardiziranog puta pruzanja palijativne skrbi zajedno s dijagnozom Z51.5 prema 10.
izdanju Medunarodne klasifikaciji bolesti. Tako se omogucuje da pacijent viSe nece biti
otpusten iz bolnice, a da nije preusmjeren na zupanijski koordinacijski centar za palijativnu
skrb koji ¢e koordinirati daljnju skrb u sva tri sektora zdravstva (op¢a kuéna njega, timovi
palijativne skrbi 1 bolnicko lijecenje). Odgovornost svakog osnovanog koordinacijskog centra

jest osiguravanje vertikalne 1 horizontalne suradnje na Zupanijskoj i nacionalnoj razini (12).

Napredovanjem bolesti 1 sve ¢eS¢im 1 izraZenijim simptomima koji naruSavaju kvalitetu Zivota
raste 1 potreba za palijativnom skrbi. Odnos kurativne 1 palijativne medicine u procesu
lijeenja pacijenta slikovito je prikazan ravnom dijagonalnom crtom (13). U trenutku
postavljanja dijagnoze uloga je kurativne medicine od velikog znacaja, no daljnjim
napredovanjem bolesti znacaj kurativne skrbi smanjuje se, a proporcionalno se povecava
uloga palijativne skrbi. Kad se na osnovi pogorSanja zdravstvenog stanja 1 funkcionalne
sposobnosti procijeni da ¢e smrt nastupiti unutar 6 mjeseci, provodi se isklju¢ivo samo
palijativna skrb s ciljem kontrole svih prisutnih simptoma 1 o€uvanja §to bolje kvalitete Zivota.
Valja ponovo napomenuti da palijativna skrb ne ukljucuje samo bolesnika, ve¢ 1 njegovu

obitelji od trenutka postavljanja dijagnoze pa sve do smrti 1 nakon nje, u procesu zalovanja.
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1.5. Javnozdravstvena procjena potreba za palijativnom skrbi

Palijativnu skrb potrebno je osigurati svim pacijentima koji boluju od neizljecivih
bolesti, a ne samo onkoloskim bolesnicima kao §to to veéina ljudi misli. Svjetska zdravstvena
organizacija procjenjuje da u Europi u svakom trenutku ima vise od 320.000 onkoloskih i
285.000 neonkoloskih pacijenata kojima je potrebna palijativna skrb (8). Prema podatcima
Europskog udruzenja za palijativnu skrb potrebu za nekim oblikom skrbi ima izmedu 50 % do
89 % svih umiru¢ih pacijenata, $to bi u Republici Hrvatskoj bilo od 26.000 do 46.000
pacijenata godiSnje. Procjenjuje se da najmanje 20 % pacijenata oboljelih od malignih bolesti
1 5 % neonkoloskih pacijenata zahtijeva specijalistiCku palijativnu skrb u posljednjih godinu
dana zivota (4). Od ukupnog broja pacijenata kojima se dosad pruzala palijativna skrb, 95 %
¢ine onkoloski pacijenti (8). Nizak postotak neonkoloskih pacijenata ovisi o veéim

preprekama koje tim pacijentima onemogucuje pristup palijativnoj skrbi.

Prevalencija tjelesnih simptoma, psiholoskih, socijalnih i duhovnih potreba jednako je Cesta
kod pacijenata s kroni¢nim neuroloskim, kardioloskim, cerebrovaskularnim, pluénim i
bubreznim bolestima ili pak AIDS-om (8). Teznja je Europske unije da svi pacijenti imaju
jednake mogucénosti pristupa palijativnoj skrbi ¢ime bi se sam postotak neonkoloskih

pacijenata povecao s 5 % na 40 %, a udio onkoloskih bio bi oko 60 %.

Tablica 1. Prikaz pojavnosti simptoma kod onkoloskih i kardioloskih bolesnika

BOL 75 78

POTESKOCE U 40 61

DISANJU

KAHEKSIJA 75 43

KONSTIPACIJA 75 37
45 32

POVRACANJE

DIJAREJA 5 -
45 59

KONVULZIJE

Pordevi¢ V, Bras M, Brajkovi¢ L. Osnove palijativne skrbi, Zagreb: Medicinska naklada; 2013.
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1.5.1. Javnozdravstvena procjena potreba za palijativnom skrbi u Varazdinskoj
Zupaniji

Prema popisu stanovniStva iz 2011. godine Varazdinska Zupanija imala je 175.951 stanovnika,
85.645 muskaraca (48,68 %) 1 90.306 Zena (51,32 ). To je 4,11 % ukupnog stanovniStva
Hrvatske. Varazdinska Zzupanija jedna je od najgus¢e naseljenih Zupanija u Republici

Hrvatskoj, a unatrag 20 godina broj zivorodenih stalno se smanjuje (14).

Jedan od bitnih pokazatelja koji upucuje na moguci porast broja bolesnika kojima je potrebna
palijativna skrb stalni je porast stanovnika starije dobi u populaciji, kod kojih je ucestalost
bolesti i stanja koja mogu dovesti do potrebe za palijativnom skrbi znacajno veca nego kod
mladih dobnih skupina. Struktura stanovniStva prema Popisu 2011. godine pokazuje da je
stanovnis$tvo Varazdinske Zupanije u trendu progresivnog starenja s obzirom na to da je udio
starijih od 65 godina dosegao 16,8 % (1971. godine 9,5 %), a mladih od 14 godina smanjen je
na 15,4 % (1971. godine 24,3 %). Trend starenja stanovnistva posebice je vidljiv u proteklih
20 godina. Tako je 1991. godine ukupan broj osoba starijih od 65 godina bio 22.33, a 2011.
godine 29.622 §to predstavlja povecanje za 7.291 osobu (14).

Prema dostupnim podatcima iz Popisa 2011. godine u Varazdinskoj Zupaniji zivjelo je
175.951, a 1991. godine 187.343 stanovnika $to pokazuje smanjenje ukupnog stanovnistva u

proteklih 20 godina za 11.392 (14).

Na podrucju Varazdinske zupanije u razdoblju od 2012. do 2016. godine umrlo je 11 048
osoba, od Cega 4 275 osoba kojima je bila potrebna palijativna skrb prema minimalnoj
procjeni potreba za palijativnu skrb (14). Za procjenu minimalne potrebe za palijativnom
skrbi u obzir se uzima 10 grupa bolesti: novotvorine, sr¢ana insuficijencija, zatajenje bubrega
1 jetre, kroni¢na opstruktivna plu¢na bolesti, bolest motornih neurona/amiotrofi¢na lateralna

skleroza, Parkinsonova bolest, Alzheimerova bolest, Hantingtonova bolest i AIDS/HIV.

Osim minimalne procjene za palijativnu skrb postoji i srednja razina potreba u koju su
uklju¢ene osobe koje su hospitalizirane u posljednjih 12 mjeseci Zivota 1 kojima osnovni
uzrok smrti u smrtovnici odgovara glavnoj ili sekundarnoj dijagnozi podataka o morbiditetu
za prijem u zadnjoj godini Zivota, kao 1 maksimalna razina procjene koja ukljucuje sve smrti
osim smrti uzrokovane tijekom trudnoce, poroda, babinja ili perinatalnog razdoblja 1 smrti

uzrokovane trovanjem, traumom i drugim vanjskim utjecajima.
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Tablica 2. Umrli prema dijagnozama minimalne procjene za palijativiu skrb u Varazdinskoj

zupaniji 2012. — 2016. godine

Skupine/grupe bolesti Godina

2012. 2013. 2014. 2015. 2016. ukupno
Novotvorine (C 00-D 48) 571 575 570 620 566 2.902
Insuficijencija srca (111,113,1 108 98 81 131 127 545
50)
BubreZna insuficijencija (N 10, N 15 6 4 20 27 72
11, N 12, N 13, N 18)
Zatajenje jetre (K 70, K 71, K 72) 80 76 56 48 55 315
Kronic¢na opstrukt. pluéna bolest ( 63 71 66 86 66 352
J 40- J 44)
Spinalna muskularna atrofija i 3 0 2 1 1 7
sindr. u vezi s njom (G 12)
Parkinsonova bolest (G 20) 12 9 12 11 6 50
Alzheimerova bolest (G 30) 5 5 10 6 6 32

Izvor: HZZJZ Varazdinske zupanije

1.6. Izvanbolnic¢ka hitna medicinska sluzba i palijativni pacijenti

Izvanbolni¢ka hitna medicinska sluzba dio je primarne zdravstvene zastite, a mrezu HMS-a
¢ine regionalni (zupanijski) zavodi. Zavod za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije s
Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje ima ugovorenih dvadeset i pet timova T1 koje
¢ine lije¢nik, medicinska sestra/tehnic¢ar i voza¢. Timovi djeluju na cCetiri razli¢ite lokacije
unutar Varazdinske zupanije i to deset timova T1 u Varazdinu, i po pet timova T1 u Ivancu,
Novom Marofu i Ludbregu. Osim obavljanja intervencija u kuéi bolesnika ili na javnom
prostoru velik dio obavljenih pregleda i pruzenih zdravstvenih usluga djelatnici hitne

medicinske sluzbe provode u prostorima za reanimaciju.

U tablici je prikazan ukupan broj zbrinutih pacijenata u Zavodu za hitnu medicinu
Varazdinske Zupanije s osnovnom ili dopunskom dijagnozom maligne bolesti prema 10.
medunarodnoj klasifikaciji bolesti (C00-C97). U obzir su uzeti podatci iz 2015. godine, kao
zadnje godine prije uspostave palijativne mreze i ustrojstva koordinatora palijativne skrbi u
Varazdinskoj zupaniji, i 2017. godine s jednogodi$njim djelovanjem palijativne mreze
ustrojene prema Nacionalnim smjernicama razvoja palijativne mreze Republike Hrvatske. 1z

podataka je vidljiv pad broja pacijenata s malignom bolesti zbrinutih u hitnoj medicinskoj
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sluzbi. U padu je i1 postotak upucenih pacijenata na bolni¢ko lijecenje, kao 1 broj hitnih
pacijenata koji zahtijevaju hitno zbrinjavanje. MoZemo pretpostaviti da su ustrojstvom
palijativne mreze u Varazdinskoj zupaniji pacijenti koji boluju od maligne bolesti i njihove
obitelji u vecoj mjeri upoznati s boles¢u, znaju $to mogu ocekivati s napredovanjem bolesti i
komu se obratiti te naposljetku bolja je 1 kontrola simptoma, a samim tim bolja kvaliteta
zivota. No, za bilo kakve utemeljene zakljucke o boljoj palijativnoj skrbi pacijenata u
Varazdinskoj Zupaniji potrebno je provesti istraZzivanja kojima bi se dao odgovor na ove

pretpostavke.

Tablica 3. Broj zbrinutih pacijenata u Zavodu za hitnu medicinu VaraZzdinske Zupanije prema

minimalnoj procjeni potreba za palijativnom skrbi prema ICD-10 od C00 do C97

Broj 2015.g 160 47 31 113 351 (333)
pacijenata 2017.g 155 39 51 36 281 (267)
(c00-¢97)

Broj hitnih 2015.g 34 4 5 18 61
pacijenata 2017.g¢ 19 1 5 5 30
Upuéeni u 2015.g 59 15 13 29 116
bolnicu 2017.g 43 12 10 7 72
Pregled u 2015.g 19 15 10 51 95
ambulanti 2017.g 4 6 11 6 27
Pregled u 2015.g 141 32 21 62 256
kudi pacijenta 70175 151 33 40 30 254

Vec¢ina umiru¢ih pacijenata u zadnjim danima Zivota ima slicne simptome koje mozemo

podijeliti u tri faze:

1. Rana faza — nepokretnost, gubitak zanimanja i/ili sposobnosti za pijenje/jedenje

2. Srednja faza — pad mentalnog statusa, pospanost, smrtni hropac (nakupljeni oralni
sekret koji pacijent zbog gubitka refleksa gutanja ne moze sam ocistiti)

3. Kasna faza — koma, febrilitet (aspiracijska pneumonija), promijenjen obrazac disanja,

mramorizirani ekstremiteti.
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Vremenski period prolaska kroz ove faze moze trajati od 24 sata do duze od 14 dana, a ovisi
o psihofizickom stanju bolesnika (bolesnici dobrog nutritivnog statusa pozive dulje od

kahekti¢nih onkoloskih bolesnika) (13).

1.7. Hitna stanja kod palijativnog pacijenta

Hitna stanja u palijativnoj skrbi definiramo kao svaki akutni potencijalno smrtonosni dogadaj
ili stanje koje moze ugroziti zivot bolesnika, neovisno o tome je li izazvano osnovnom
boles¢u ili nekom od kroni¢nih bolesti koju palijativni bolesnik ima. Vazno je imati na umu
slijed nepovratnih dogadanja i nije uvijek potrebno intenzivno zbrinjavanje agresivnim
invazivnim metodama dijagnostike 1 lijeCenja. Treba razlikovati hitna stanja koja mogu
ugroziti zivot ili njegovu postojecu kvalitetu od stanja koja su komplikacija osnovne bolesti ili
ostalih kroni¢nih bolesti, a uz koje pacijent moze i dalje u vec¢oj ili manjoj mjeri kvalitetno

Fivieti (15).

Tablica 4. Podjela hitnih stanja prikazana redoslijedom hitnosti prema Hrvatskom indeksu

prijave hitnog poziva

HITNA STANJA

Mehani¢ke opstrukcije i opstruktivni Tamponada perikarda i perikardijalni izljev
poremecaji Kompresija kraljeznicke mozdine
Kompresije mozga
Opstrukcija velikih disnih putova
Opstrukcija urotrakta
Opstrukcija gastrointestinalnog sustava

Prijetece frakture kostiju

Ijatrogeni poremecéaji Postradijacijske promjene tkiva i organa
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Ekstravazacija citostatika

Psihicki i neuroloski poremecaji Depresija uz suicidalnost
Psihoti¢ne promjene
Konvulzije

Nekontrolirana bol

Svako hitno stanje zahtijeva hitni pristup 1 intervenciju zbog opasnosti od ugroze zivota.
Posebno treba obratiti pozornost da se svako pogorSanje kroni¢ne bolesti ne proglasi hitnim
stanjem. Clanovi obitelji trebaju biti pouéeni o simptomima i moguéim utjecajima ¢imbenika
koji najavljuju moguce pogorsanje bolesti, a koje se moze pretvoriti u hitno stanje. Vazno je
ocijeniti i dobro procijeniti mogucnosti intervencije u kuci, potrebu za prijevozom u bolnicu
uz procjenu opasnosti od samog prijevoza te njegova trajanja jer neka se stanja ili opce stanje

pacijenta ne¢e nimalo poboljSati, a moze se 1 pogorsati.

1.7.1. Bol

Bol je fizioloSki odgovor na kemijski, temperaturni ili mehani¢ki podrazaj Ziv€anih
zavrSetaka koji prenose bolne signale. Bol je ono Sto pacijent kaze da boli (1). Bol je
subjektivan osjecaj te je stoga teSko procijeniti njegov intenzitet. Jacina boli ovisi o pragu boli,
podnosljivosti boli, podrijetlu boli te emocionalnim, druStvenim, kulturnim i vjerskim
razlozima. Razlikujemo akutnu bol koja je trenutna, nastaje iznenada, lako ju je lokalizirati 1
dobro odgovara na analgetsku terapiju te kroni¢nu bol koja traje danima, tjednima pa cCak 1
godinama, a lijeCenje je teze i1 dugotrajnije. Bol se kod 20 do 50 % pacijenata koji boluju od
karcinoma javlja u pocetnom stadiju bolesti, a u viSe od 75 % pacijenata s daljnjim

napredovanjem bolesti (1).

Preduvjet za kvalitetno lijeCenje boli jest dobro informirani i educirani pacijent /ili obitelj s
kojima se postavlja cilj 1 svrha lijeCenja boli. Za procjenu intenziteta boli primjenjuje se
vizualno-analogna skala odobrena od Svjetske zdravstvene organizacije prema kojoj se bol
dijeli na blagu, srednju 1 jaku. Nakon procjene intenziteta boli, lokalizacije, vremena
pojavljivanja pristupa se planiranju analgetske terapije. Iskustva lijjeCenja zloudne boli
pokazuju da se karcinomska bol moze uspjeSno lije¢iti u oko 80 do 90 % pacijenata

primjenom lijekova per os (1). Terapija boli mora biti kontinuirana, provodena u odredene
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sate, preventivna te primijenjena ve¢ kod nizeg intenziteta boli kako se ne bi razvila jaca bol s

posljedicama (1).
Tijekom davanja analgetske terapije moramo se pridrzavati sljedecih principa:

e peroralna primjena kad god je moguce
e utocno odredeno vrijeme, a ne prema potrebi
e uodgovaraju¢im dozama

¢ individualno planiranje za svakog pacijenta i titriranje terapije do optimalnog uc¢inka

cilj je intenzitet boli 3 ili manje na VAS skali.

Za planiranje analgetske terapije koristi se trostupanjska analgo ljestvica Svjetske zdravstvene
organizacije. Kod slabe boli treba primijeniti neopioidne lijekove uz titraciju na individualnoj
bazi, kod srednje jake boli primijeniti niske doze opioidnih lijekova u kombinaciji s
neopioidnim analgetikom, a kod jake boli dati jak opioid u ve¢im dozama, neopioidni

analgetik te prema potrebi neku drugu adjuvantnu terapiju (1).

Neopioidne analgetike bira se za pocetak lijeCenja slabe boli, a ukoliko ne dode do

poboljsanja, izbjegava se kombinirati dva razli¢ita lijeka iz ove skupine.

Tablica 5. Popis neopioidnih lijekova i njihove doze (13).

Pojedina¢na Interval Put primjene Maksimalna
doza primjene dnevna doza
. (mg  (mg
Paracetamol 500 — 1000 4—-6h O-P 4000
Acetilsalicilat 500 — 1000 4—-6h O 4000
Ibuprofen 200 — 600 4—-6h O 2400
Diklofenak 50 -100 6-12h O-R-P 200
Ketoprofen 50 -100 4—-6h O-R-P 300
O - oralno, R - rektalno, P - parenteralno

Nacionalne smjernice za rad izvanbolnicke i bolnic¢ke hitne medicinske sluzbe s pacijentima kojima je potrebna

palijativna skrb, Zagreb: Hrvatski zavod za hitnu medicinu; 2015.

Kod srednje jake i jake boli u analgetske svrhe koriste se opioidna sredstva koje s obzirom na

jacinu analgetskog ucinka dijelimo na blage opioide (tramadol, kodein) i jake opioide (morfin,
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metadon, oksikodon, fentanil). S obzirom na duljinu trajanja analgetskog ucinka postoje
preparati s neposrednim opuStanjem 1 trajanjem oko 4 sata te preparati s kontinuiranim
otpustanjem 1 djelovanjem 12 — 24 sata za peroralne pripravke i1 72 — 96 sati za transdermalne
pripravke, a koji se koriste kao terapija odrzavanja. Za uvodenje i odredivanje ukupne dnevne
doze opioidnog analgetika koriste se lijekovi s neposrednim otpuStanjem koji se primjenjuju
svaka 4 sata. Ukoliko se bol pojavi prije sljedeCe primjene analgetske terapije, takozvana
probijajuca bol, primjenjuje se dodatna doza analgetskog pripravka. Ukoliko je potrebno dati
pacijentu dvije ili visSe doza za probijajucu bol tijekom 24 sata, potrebno je razmotriti
povecanje redovne doze morfina (16). Nakon 24 do 48 sata procjenjuje se ukupna doza dana
pacijentu koja je dostatna za zadovoljavajuc¢u 24-satnu analgeziju. Nakon procjene ukupne i
zadovoljavajuce doze opioida umjesto preparata s neposrednim otpustanjem koristimo opioide
s kontinuiranim otpustanjem 1 njihovom primjenom svakih 12 sati ili pak svaka 3-4 dana u
slucaju transdermalnih flastera. Preferirani nacin primjene analgetske terapije jest enteralni
put (peroralno ili rektalno) sve dok to pacijentovo zdravstveno stanje dozvoljava, u
suprotnome primjenjujemo parenteralni nacin pri ¢emu supkutani nacin ima prednost zbog
jednostavnije primjene i manje bolnosti za pacijenta. Vazno je naglasiti da se doza lijeka
prilagodava na¢inu primjene i to u omjeru 1:2 ili 1:3 (1). Iz toga proizlazi da je doza koja se
primjenjuje oralno ili rektalno 2-3 puta vec¢a od doze koja se primjenjuje u supkutanoj
injekciji. Za bolesnike koji dobivaju morfin ili neki drugi opioidni analgetik svaka 4 sata,

dvostruka doza prije spavanja jednostavan je 1 ucinkovit nacin da se izbjegne budenje zbog
boli (1).

Tablica. 6 Opioidi s obzirom na duljinu trajanja analgetskog uc¢inka (13).

Lijek Preparat Oralni oblik Parenteralni oblik
(mg) (mg)
Kodein Codeini phosphatis 10 —
Tramadol* Tramal, Tramadol, 50 50,100

Lumidol, Protradon

Blagi opioidi s kontinuiranim otpustanjem

Lijek Preparat Oralni oblik Parenteralni oblik
(mg) (mg)
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Tramadol

Tramal retard,, Tramadol
retard, Tramudin retard,

Tramacur,, Tramadolor
retard,

Lumidol retard,,
Tramadol Farmal,

100, 150, 200

* postoji i u obliku kapi te supozitorija

Nacionalne smjernice za rad izvanbolnicke i bolnic¢ke hitne medicinske sluzbe s pacijentima kojima je potrebna

palijativna skrb, Zagreb: Hrvatski zavod za hitnu medicinu; 2015.

Transdermalni pripravei (fentanil) ucinkovita su alternativa oralnom morfinu i1 supkutanim

medikamentnim infuzijama. Uc¢inak se razvija 8 do 16 sati nakon primjene, a nakon

uklanjanja flastera koncentracija u serumu pada za 50 % nakon 16 sati (1). Vazno je naglasiti

da transdermalni pripravci imaju prednost u pacijenata ¢ija je analgetska terapija ucinkovita,

no u slucaju Cestih probijaju¢ih boli njihova primjena moze zakomplicirati planiranje

analgetske terapije.

Tablica 7. Jaki opioidni analgetici (13).

Preparati s neposrednim otpustanjem

(ne preporuca
se)

Lijek Preparat Oralna oblik (mg)  Parenteralni oblik

(mg)

Morfin-sulfat Sevredol 10,20 —

Morfin- Morphini — 4,20

hidroklorid hydrochloridum

Metadon Heptanon 5 10

Buprenorfin Subutex (zasad nije 04,2,8 —

{)e(ﬁgtriran za lijeCenje (lingvalete)
Pentazocin Fortral 50 30

Preparati s kontinuiranim otpusStanjem
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Lijek Preparat Oralna oblik (mg)  Parenteralni oblik
(mg)
Morfin-sulfat MST Continus 10,30,60,100 —_—
Oksikodon OxyContin 10,20 —

Preparati s kontinuiranim otpustanjem — transdermalni preparti

Lijek Preparat Transdermalni oblik (pg/h)
Fentanil Durogesic TTS 12, 25, 50, 75, 100
Fentanil M Lek 25, 50, 100
Fentagesic 25,50, 100
Matrifen 12, 25, 50, 75, 100
Buprenorfin Transtec 35, 52.5,70

Nacionalne smjernice za rad izvanbolnicke i bolnicke hitne medicinske sluzbe s pacijentima kojima je potrebna

palijativna skrb, Zagreb: Hrvatski zavod za hitnu medicinu; 2015.

Probijajuc¢a bol svaka je bol koja se pojavi unato¢ kontinuiranoj analgetskoj terapiji. LijeCenje
takve boli provodi se davanjem jedne doze istog opioida koji se primjenjuje u kontinuiranoj
terapiji, ali se primjenjuje kratkodjeluju¢i preparat s neposrednim otpuStanjem. Dobra
alternativa je 1 doza neopioidnog analgetika. Ukoliko se dodatna terapija mora uzeti ¢esce od
dva puta na dan, dozu bazalnog analgetika treba povecati za onoliko koliko ga je koriSteno za
kupiranje probijajuc¢e boli (13). U slucaju koriStenja transdermalnog pripravka fentanila za
lijeenje probadajuce boli koristi se kratkodjeluju¢i preparat nekog drugog opioida (morfina)
ili neopioidni analgetik. KoriStenjem transdermalnog pripravka buprenorfina za lijeCenje
probijajuc¢e boli koristi se jedino neopioidni analgetik jer se s obzirom na mehanizam

djelovanja buprenorfin ne moze kombinirati s drugim opioidnim analgeticima.

Vazno je napomenuti da se pacijentima koji se nalaze na terapiji opioida kao preventivna
terapija propisuje laksativna terapija s ciljem spreCavanja opstipacije te antiemetici radi
spreCavanja mucnine i povracanja. Takoder vazno je voditi raCuna o prisutnoj bubreznoj
insuficijenciji koja dovodi do akumulacije lijeka u organizmu pacijenta i nezeljenih posljedica,

Sto posebno vrijedi za primjenu morfina (16).

U lijeCenju zlo¢udne boli primjenjuju se i1 druge nefarmakoloske metode lijeCenja kao
psihosocijalne intervencije, kognitivno-bihevioralna terapija, hipnoza, kemoterapija 1

radioterapija u svrhu smanjenja tumora, fizikalna terapija te kirurski i nekirurski postupci (1).
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1.7.2. Krvarenja

Krvarenje je rezultat uznapredovale maligne bolesti s posljedicnom erozijom vece arterije.
Klini¢ki znacajno krvarenje javlja se u 6 % do 10% pacijenata za koje je ovo stanje izuzetno
neugodno (13). Krvarenja takoder mogu biti posljedica disfunkcije koStane srzi, komplikacije
antikoagulansa, razli¢itih tromboembolijskih fenomena ili pak posljedica oStecenja sluznica
uslijed uzimanja nesteroidnih antireumatika 1 steroida te trombocitopenije uslijed

kemoterapije.

Vazno je procijeniti izglede pacijenta za prezivljavanjem, a u slu¢aju da je procjena loSa, dati
obitelji kvalitetne informacije, podrsku, pokazati empatiju te ponuditi postupke za
ublazavanje patnje pacijentu kao bolji izbor od samog transporta u bolni¢ku ustanovu. Kad se
utvrdi opasnost od dugog 1 obilnog krvarenja koje ¢e sigurno uzrokovati smrt, potrebno je
dogovoriti terminalnu sedaciju kojoj je cilj poSteda pacijenta patnje koju uzrokuje razvoj
hipovolemijskog Soka. Terminalna sedacija provodi se s 10 mg morfina 1 10 mg midazolama
kod bolesnika koji nisu na opioidima, odnosno kod pacijenata koji uzimaju opioide u stalnoj
terapiji primjenjuje se postojeci opioid u dva puta vecoj dozi od doze za probijajuc¢u bol u
kombinaciji s 10 mg midazolama. Pripremljena otopina daje se po 2 ml svakih 5 do 10 min,
do ublazavanja patnje (13). Vazna je napomena da je potrebno ostati uz pacijenta do smrti
koja nerijetko uslijed obilnih krvarenja nastupa vrlo brzo. Vazno je objasniti obitelji 1
pacijentu da je svrha i cilj sedacije pacijenta sprecavanje patnje koju hipovolemijski Sok
izaziva, a ne da se uzrokuje ili ubrza smrt. Vazan aspekt o kojem djelatnici hitne medicinske
sluzbe u ovom trenutku moraju razmisljati jest psthoemocionalno stanje obitelji zbog Cega je

podrska i empatija od izuzetne vaznosti.

1.7.3. Dispneja (zaduha)

Dispneja se definira kao neugodan osjecaj nedostatka zraka koji dovodi do nemira 1 tjeskobe
bolesnika, a 1 okoline oko njega. Dispneja je jedan od najces¢ih simptoma karcinoma pluca s
incidencijom od 15 % kod postavljanja dijagnoze, preko 65 % u zavr$noj fazi bolesti, a u
zadnjim danima Zivota pojavljuje se u 85 % pacijenata (1). Medicinski djelatnici hitne
medicinske sluzbe moraju biti svjesni da je dispneja Cesti simptom pluénih onkoloskih
bolesnika, no mora se voditi rauna o tijeku nastanka same dispneje. Dispneja, koja nastaje
naglo 1 ima akutni tijek, uzrokovana je akutnim stanjima poput pluéne embolije,

pneumotoraksa, bronhospazma, akutnim infarktom miokarda, udisanjem toksina ili guSenjem
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stranim tijelom. Dispneja koja se razvija postupno tjednima ili mjesecima najcesce je
posljedica rasta primarnog ili sekundarnog intrabronhalnog tumora, anemije, kronicne
opstruktivne bolesti, sindroma gornje Suplje vene 1 posljedi¢ne insuficijencije srca. U slucaju
da je do otezanog disanja doSlo naglo, treba nastojati otkriti uzrok 1 pomo¢i u lijeCenju
novonastalog stanja. U vecini slucajeva radi se o progresivnom pogorsanju dispneje kao
simptoma osnovne bolesti kad izlaganje pacijenta medicinskim zahvatima nema svrhe. U tom
slu¢aju primjenjujemo farmakoloske i nefarmakoloske postupke s ciljem olakSavanja dispneje.
Farmakoloske mjere podrazumijevaju primjenu lijekova poput opioida, kisika,

bronhodilatatora, antitusika 1 kortikosteroida (11).

1.7.4. Konvulzije kod palijativnih pacijenata

Konvulzije se kod palijativnih bolesnika javljaju upravo zbog primarnog ili sekundarnog
metastatskog tumora mozga, mozdanog udara, metabolickih uzroka poput hipoglikemije.
Prihvacden je stav da se u bolesnika koji nikad nisu imali konvulzije, antiepileptici ne uvode u
terapiju, a kod pacijenata s prethodnim konvulzijama njihova primjena opravdana je 1 dalje
(11). Najces¢i je nacin primjene antiepileptika enteralnim putem, a napredovanjem bolesti i
gubitkom refleksa gutanja terapija se primjenjuje rektalnim putem. U slucaju akutnih
konvulzija u trajanju duljem od dvije minute i statusu epilepticus kao lijek bira se diazepam
primijenjen rektalno u dozi od 0,2 mg/kg ili 10-20 mg. Rektalni na¢in davanja lijeka
adekvatan je za primjenu od strane obitelji zbog jednostavnosti primjene (13). Djelatnici hitne
medicinske sluZzbe na raspolaganju imaju diazepam koji se primjenjuje intravenskim putem
pocetnom dozom od 10 mg, a u slu¢aju nemogucénosti otvaranja intravenskog puta primjenjuje
se intramuskularnim injekcijama. Korisno je znati podatak da, u slucaju tvrdokornih
konvulzija kod bolesnika s vrlo kratkom prognozom zivota, mozemo koristiti entiepilepticki

sedativ midazolam s ciljem sedacije pacijenta.

1.7.5. Kompresije kraljezni¢ne moZdine

Kompresija kraljeZzni¢ne moZdine spada u hitna stanja koja traze brzo lijeCenje unutar 48 sata
od nastalog neuroloSkog osSte¢enja. Pojavnost ovog stanja najcesS¢e je u oboljelih od tumora

plu¢a, dojke 1 prostate. Kompresija je najceS¢e rezultat Sirenja metastaza iz kraljezaka u
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epiduralni prostor. Prvi simptom koji se pojavljuje bol je u ledima s tendencijom pojacavanja
pri kaSlju, tjelesnoj aktivnosti ili leZzanju na ravnoj podlozi, a ukazuje na zahvacenost
korjenova pojedinih zivaca sa Sirenjem u noge ili preko abdomena i prsnog koSa u obliku
pecenja, trnjenja ili probadanja (16). Nakon toga se poCinju pojavljivati neuroloski simptomi
poput ukocenosti ili slabosti nogu, poremecaja refleksa i1 gubitka kontrole sfinktera MMM.
Poteskoce s inkontinencijom mokrace 1 stolice kasniji su simptomi. Hitno lijecenje ukljucuje
primjenu kortikosteroida 1 radioterapije $to je ranije moguce. Daxamethason 10 mg daje se
odmah intravenski, a nastavlja se s dozom od 16 mg dnevno enteralno s ciljem da se smanji
spinalni edem (11). KirurSko lije€enje ovisi o samoj lokalizaciji kompresije mozdine tumorom,

a cilj je ispraviti nastali deformitet istezanjem kraljeznice i1 napinjanjem mlitavih ligamenata.

1.7.6. Opstrukcija gornje Suplje vene

Opstrukcija gornje Suplje vene subakutno stanje je jer se razvija sporo, a ugrozava Zivot
pacijenta. Kao i kod kompresije kraljezni¢ne mozdine izaziva ju kompresija maligne tvorbe.
Zbog sporijeg tijeka razvoja pacijenti se obi¢no javljaju lije¢niku u uznapredovaloj fazi s
opstrukcijom dusnika ili edema mozga s posljedicnom glavoboljom, vrtoglavicom,
promjenom vidnog polja, oticanjem lica, vrata 1 udova (16). Hitno zbrinjavanje
podrazumijeva stavljanje bolesnika u visoki polozaj, primjenu kisika 1 primjenu diuretika 1
visoke doze kortikosteroida intravenoznim putem ( fursemid 80 mg 1 dexamethason 20 mg).
Bolesnici u ovom stadiju imaju uglavnom loSu prognozu, a primjena i uspjeSnost radioterapije
upitna je. PoboljSanje stanja ocekuje se unutar 72 sata lijeCenja i zivot se moze produljiti za

nekoliko mjeseci.

Hitne intervencije u palijativnoj medicini vrlo su rijetke, medutim, brzo prepoznavanje i

ispravan postupak mogu umnogome umanjiti neugodan dojam kod bolesnika 1 kod obitelji.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Glavni cilj istrazivanja:

Utvrditi miSljenja djelatnika Hitne medicinske sluzbe o palijativnim pacijentima te ustanoviti
utjeCe li misljenje (stav) o palijativnim pacijentima na kvalitetu pruzene zdravstvene skrbi u

vanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi.

1. Utvrditi utjece li razlika u stupnju obrazovanja na razlike u miSljenjima o palijativnim
pacijentima.

2. Utvrditi postoje li razlike u miSljenjima o palijativnim pacijentima izmedu osoba koje
imaju osobno iskustvo s palijativnim pacijentom iz uze okoline 1 onih koji to iskustvo

nemaju.
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3. ISPITANICI I METODE

3.1. Ustroj studije: presjecna studija (17).

3.2. Ispitanici

U istrazivanju je sudjelovalo 53 djelatnika Zavoda za hitnu medicinu Varazdinke Zupanije 1 to
lijecnici 1 medicinske sestre/tehnicari koji rade u timu T1 hitne medicinske sluzbe 1
sanitetskog prijevoza, kao 1 medicinske sestre/tehnicari koji rade u medicinsko-prijavno-
dojavnoj jedinici. Istrazivanje je provedeno uz dopustenje ravnatelja Zavoda kao i Etickog
povjerenstva Zavoda. Ispitanici su bili upoznati sa svrhom, ciljevima i nainom istrazivanja te

su dobrovoljno pristupili istrazivanju Sto su potvrdili 1 vlastitim potpisom.

3.3. Metode

Za potrebe istrazivanja koristio se anonimni upitnik izraden na temelju strucne literature
kojim se nastoji ispitati miSljenje djelatnika hitne medicinske sluzbe o palijativnim
pacijentima. Svi ispitanici bili su upoznati s metodama istraZzivanja i samim istrazivanjem.
Sudjelovanje u ispitivanju bilo je dobrovoljno 1 anonimno, a ispitanici su ispunjavali upitnik

koji se sastoji od tri kategorije pitanja:

1. pitanja o ispitaniku (dob, spol, stupanj obrazovanja, duljina radnog staza)
2. pitanja koja se odnose na prethodna osobna iskustva ispitanika o susretu 1 kontaktu s
palijativnim pacijentom u obitelji 1/ili okolici

3. pitanja koja se odnose na misljenja 1 stavove ispitanika o palijativnim pacijentima.

Upitnik se sveukupno sastoji od 25 pitanja, od kojih su 23 pitanja zatvorenog tipa i1 2 pitanja
otvorenog tipa. Na 18 pitanja ispitanici ¢e svoje odgovore ocijeniti na Likertovoj ljestvici

ocjenama od 1 do 5, 1 to:
1 — Potpuno se ne slazem
2 — Djelomi¢no se ne slazem
3 — Niti se slaZzem, niti ne slazem
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4 — Djelomicno se slazem
5 — Potpuno se slazem.

Vrijeme provodenja istraZivanja bilo je tijekom mjeseca veljace 2018. godine 1 za to vrijeme
svi zaposlenici Zavoda za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije imali su priliku dobrovoljno

prisustvovati istraZivanju.

3.4. Statisti¢ke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki
podatci opisani su medijanom 1 granicama interkvartilnog raspona. Normalnost raspodjele
numeriC¢kih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Razlike numerickih varijabli
izmedu dviju nezavisnih skupina testirane su Mann-Whitney U testom 1 u slucaju tri ili viSe

nezavisnih skupina Kruskal Wallisovim testom (18).

Sve su p vrijednosti dvostrane. Razina znacajnosti stavljena je na Alpha=0,05. Za statisticku
analizu koriten je statisticki program MedCalc Statistical Software version 18 (Medcalc

Software bvba, Ostend, Belgium;http://www.medcalc.org;2018).
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4. REZULTATI

4.1.0biljezja ispitanika

Istrazivanje je provedeno na 53 ispitanika, od kojih je 29 (55 %) muSkaraca 1 24 (45 %) Zena.
Medicinskih sestara/tehniara bilo je 23 (43 %), a doktora medicine 19 (36 %). U svojoj
obitelji/okolini 34 (64 %) ispitanika poznaju nekoga tko boluje od maligne bolesti (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja ispitanika

Broj (%)
ispitanika
Spol
Muskarci 29 (55)
Zene 24 (45)
Razina obrazovanja
VSS — doktor medicine 19 (36)
VSS — bacc. med. techn. 11 (21)
SSS — med. sestra/tehnicar 23 (43)
Poznaju li u obitelji/ okolini nekoga tko boluje od maligne bolesti
Da 34 (64)
Ne 19 (36)

SrediS$nja je dob (medijan) ispitanika 35 godina, u rasponu od 23 do 61 godine, a duljina

radnog staza 11 godina, u rasponu od mjesec dana do 41 godine (Tablica 2).

27




REZULTATI

Tablica 2. Dob ispitanika te ukupni radni staz

Medijan Minimum —
(interkvartilni raspon) maksimum
Dob ispitanika [godine] 35 (27 —45) 23 -61
Radni staz [godine] 11 (3-24) I mj. — 41 god.

4.2. Misljenje o palijativnim pacijentima

Skalu mi$ljenja odreduje 16 pitanja. Koeficijent unutarnje pouzdanosti Cronbach Alpha jest

0,803.

Najvece je neslaganje ispitanika s tvrdnjom da je za onkoloSke bolesnike skora smrt
neizbjezna te se ponasaju (zale, izbjegavaju) prema bolesnicima u skladu s tim uvjerenjem. 20
(37,7 %) ispitanika niti se slaze, niti se ne slaze s tvrdnjom da su osobe ponekad same krive za
obolijevanje od raka zbog odabira odredenog stila Zzivota (puSenje, alkohol, nezdrava
prehrana), a njih 16 (30,2 %) neodlucni su u odnosu na tvrdnju da posjeduju dovoljno znanja

o malignim bolestima koja mi pomazu u zbrinjavanju oboljelih od raka.

Najvece je slaganje s tvrdnjama da je rak bolest koja utjeCe na sve aspekte zivota oboljele
osobe te ujedno predstavlja bolest cijele obitelji. Tako navode 22 (42 % ) ispitanika; za 27
(50,9 %) ispitanika medicinsko osoblje svojim stavom, empatijom, razumijevanjem i
ponasanjem takoder moZe doprinijeti pozitivnom stavu pacijenta 1 aktivnijem suocavanju s
bolesc¢u; 28 (52,8 %) ispitanika apsolutno se slaze s tvrdnjom da bi porezni obveznici trebali
izdvajati viSe novaca za suzbijanje i rano otkrivanje malignih bolesti te razvijanje kvalitetne
palijativne mreze u RH, a manje na nepotrebne terapijske i dijagnosticke postupke u

terminalnoj fazi bolesti.

Na pitanje Sto je najgore s ¢im se oboljeli od maligne bolesti suoCavaju, 18 (34,6 %)
ispitanika u potpunosti se slaze da je to strah koji se manifestira u mnogim oblicima (strah od

smrti, bolova, napusStanja, neizvjesnosti, usamljenosti...) (Tablica 3 1 Tablica 4).
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Tablica 3. MiSljenje o palijativnim bolesnicima (1/2)

REZULTATI

Broj (%) ispitanika

Apsolutno
se ne
slazem (1)

Ne
slazem
se (2)

Niti se
slazem niti
ne slazem

)

Slazem
se (4)

Apsolutno
se slazem

)

Ukupno

1. Doticaj s
dijagnozom maligne
bolesti dovodi do
intenzivnijih
emocionalnih reakcija
nego na bilo koju
drugu bolest.

3(6)

8(15)

28(53)

14(26)

53(100)

2. Kod vecine
pacijenata produ
mjeseci (pa Cak 1
godine) od pojave
prvih simptoma
maligne bolesti pa do
odlaska lije¢niku
zbog tih simptoma.

1(2)

7(13)

8(15)

26(50)

10(19)

52(100)

3. Rak je bolest koja
utjeCe na sve aspekte
zivota oboljele osobe
te ujedno predstavlja
bolest cijele obitelji.

2(4)

5(9)

24(45)

22(42)

53(100)

4. Oboljela osoba vise
nema potrebe koje je
imala prije dobivanja
dijagnoze.

8(15)

19(36)

11(21)

8(15)

7(13)

53(100)

5. Riyjec rak veZzem uz
asocijacije kao $to su
smrt, bol, kraj, tama,
uzas 1 sl.

2(4)

13(25)

15(28)

19(36)

4(3)

53(100)

6. U blizini oboljele
osobe od raka ne
znam kako bih se
trebao ponasati i §to
bih trebao reci.

10(18,9)

20(37,7)

14(26,4)

6(11,3)

3(5,7)

53(100)

7. Za onkoloske
bolesnike skora je

13(24,5)

23(43,4)

11(20,8)

5(9,4)

1(1,9)

53(100)
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smrt neizbjezna te se
ponasam (zalim,
izbjegavam) prema
njima u skladu s tim
uvjerenjem.

8. Oboljele od raka
smatram krhkima,
ranjivima 1 slabijima
od ostalih.

7(13,5)

17(32,7)

12(23,1)

15(28,8)

1(1,9)  [52(100)

9. Smatram da su
osobe ponekad same
krive za obolijevanje
od raka zbog odabira
odredenog stila zivota
(pusenje, alkohol,
nezdrava prehrana).

4(7,5)

10(18,9)

20(37,7)

15(28,3)

4(7,5)  153(100)

10. Smatram da su
osobe u vecini
slucajeva
stigmatizirane od
drustva.

2(3,8)

13(24,5)

18(34)

18(34)

2(3,8)  153(100)

Tablica 4. MiSljenje o palijativnim bolesnicima (2/2)

Broj (%) ispitanika

Apsolutno
se ne
slazem

(1)

Ne
slazem
se (2)

Niti se
slazem
niti ne
slazem

)

Slazem
se (4)

Apsolutno
se slazem

)

Ukupno

11. Stigmatizacija dovodi
do straha 1 izolacije Sto za
oboljele ima psiholoske 1

socijalne posljedice.

4(7,5)

5(9,4)

9(17)

31(58,5)

4(7,5)  [53(100)

12. Smatram da posjedujem
dovoljno znanja o malignim
bolestima koje mi pomaZu u
zbrinjavanju oboljelih od
raka.

2(3,8)

5(9,4)

16(30,2)

23(43,4)

7(13,2) |53(100)

13. Medicinsko osoblje
svojim stavom, empatijom,
razumijevanjem i
ponasanjem takoder moze
doprinijeti pozitivnom stavu
pacijenta 1 aktivnijem

2(3,8)

1(1,9)

23(43.,4)

27(50,9) [53(100)
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suocavanju s bolescu.

14. Smatram da osobe
oboljele od maligne bolesti
nemaju uvijek podrsku
obitelji u onoj mjeri u kojoj
to ocekuju.

2(3,8)

6(11,3)

13(24,5)

27(50,9)

5(9,4)

53(100)

15. Slazete li se sa sljede¢im tvrdnjama na pitanje: ,,Sto je najgore s &im se oboljeli od

maligne bolesti suo¢avaju?*

Sazaljenje okoline

1(1,9)

7(13,2)

11(20,8)

29(54,7)

5(9,4)

53(100)

Strah koji se manifestira
u mnogim oblicima
(strah od smrti, bolova,
napustanja,
neizvjesnosti,
usamljenosti...)

1(1,9)

1(1,9)

3(5,8)

29(55,8)

18(34,6)

52(100)

Nerazumijevanje okoline

1(1,9)

7(13,2)

7(13,2)

29(54,7)

9(17)

53(100)

Samosazaljenje

1(1,9)

2(3,8)

12(22.6)

29(54,7)

9(17)

53(100)

Nedostatak
komunikacije S
najbliZzima

1(1,9)

6(11,3)

13(24,5)

25(47,2)

8(15,1)

53(100)

Nedostatak
komunikacije sa
zdravstvenim
djelatnicima koji
oboljelom pruzaju skrb

8(15,1)

12(22.6)

19(35,8)

14(26,4)

53(100)

Vise novaca poreznih
obveznika trebalo bi
izdvajati za suzbijanje i
rano otkrivanje malignih
bolesti te razvijanje
kvalitetne palijativne mreze
u RH-u, a manje na
nepotrebne terapijske 1
dijagnosticke postupke u
terminalnoj fazi bolesti.

2(3,8)

2(3,8)

11(20,8)

10(18,9)

28(52,8)

53(100)

Ispitanici su ve¢inom neodlu¢ni u odnosu na stavove 1 misljenje o palijativnim bolesnicima,

Sto dokazuje srediSnja ocjena 3,5 (interkvartilnog raspona od 3,2 — 3,8).

Nema znacajne razlike u miSljenju o palijativnim bolesnicima u odnosu na razinu obrazovanja,

spol, a na stavove 1 misljenje o palijativnim bolesnicima ne utjeCe ni poznavanje osobe

oboljele od maligne bolesti (Tablica 5).
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Tablica 5. Medijan skale misljenja o palijativnim bolesnicima u odnosu na spol, razinu

obrazovanja 1 poznavanje nekoga s malignom bolesti

Medijan
P*
(interkvartilni raspon)
Spol
Muskarci 3,6 (3,3-3.9)
. 0,50
Zene 3,5(3,3-3.8)
Razina obrazovanja
VSS — doktor medicine 3,4(3,3-3,8)
VSS — bacc. med. techn. 3,6 (3,2-39) 0,66Jr
SSS — med. sestra/ tehnicar 3,53,2-3,9)
Poznaju li u obitelji/ okolini nekoga tko boluje od maligne bolesti
Da 375 (3a3 - 3a8)
0,55
Ne 3,4(3,2-3,9)

*Mann Whitney U test, 'Kruskal Wallis test

Znatno se vise slazu s tvrdnjama iz skale o stavovima ispitanici koji se ne slazu s tvrdnjom da
posjeduju dovoljno komunikacijskih vjestina koje im pomazu u zbrinjavanju palijativnih

pacijenata (Kruskal Wallis test, P =0,03) (Tablica 6).
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Tablica 6. Medijan skale miSljenja o palijativnim bolesnicima u odnosu na razinu obrazovanja,

poznavanje oboljelog od maligne bolesti te

komunikacijskih vjeStina koje im pomazu u zbrinjavanju palijativnih bolesnika

samoprocjena medicinskog znanja 1

Medijan
(interkvartilni P
raspon)
Poznaju u obitelji/ okolini nekoga tko boluje od maligne bolesti
Da 3,53,3-3,8)
0,55
Ne 3,4(3,2-3,9)
Razina obrazovanja
VSS — doktor medicine 3,4(3,3-3,8)
VSS — bacc. med. techn. 3,6 (3,2-39) 0,66
SSS — med. sestra/ tehnicar 3,53,2-3,9)
Koliko ¢esto ono §to bi voljeli re¢i pacijentu zaista 1 kazemo?
Uvijek 3,3(2,9-3,6)
Ponekad 3,53,3-3,9) 0,14
Nikad 3,6 (2,9 -3,8)
Smatram da posjedujem dovoljno medicinskog znanja za zbrinjavanje palijativnih pacijenata.
Apsolutno se ne slazem 3,8 (1,8 —3,9)
Ne slazem se 3,6(3,3-4,2)
Niti se slazem niti se ne slazem 3,53,3-3,8) 0.79
Slazem se 3,4 (3,0-3,8)
Apsolutno se slazem 3,73,3-3,9)

Smatram da posjedujem dovoljno komunikacijskih vjesStina koje
palijativnih pacijenata.

Apsolutno se ne slazem

Ne slazem se

Niti se slazem niti se ne slazem
Slazem se

Apsolutno se slazem

3,7 (n=1)
3,9 (3,5 -3,9)
3,5(3,3-3,8)
3,3 (3,1 -3,5)
3,3 (2,8 -3,9)

mi pomazu u zbrinjavanju

0,03

*Mann Whitney U test, 'Kruskal Wallis test
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Najvise ispitanika, njih 46 (86,8 %) odgovorilo je da ponekad zaista i kazu bolesniku ono §to

bi mu voljeli 1 rei, ali bez znacajne razlike u odnosu na razinu obrazovanja. S tvrdnjom da

posjeduje dovoljno medicinskog znanja za zbrinjavanje palijativnih pacijenata slaze se 23

(43,4 %) ispitanika, a njih je 17 (32,1 %) neodlu¢no, bez znacajne razlike u odnosu na razinu

obrazovanja. Iako se neto vise ispitanika s VSS i SSS izjasnilo da apsolutno nemaju dovoljno

komunikacijskih vjestina koje im pomazu u zbrinjavanju palijativnih pacijenata, ta razlika nije

statisti¢ki znacajna u odnosu na razinu obrazovanja (Tablica 7).

Tablica 7. Ispitanici prema samoprocjeni medicinskog znanja, komunikacijskih vjeStina 1

zbrinjavanja u odnosu na razinu obrazovanja

Broj (%) ispitanika

y SSS
VSS VSS —
med.
doktor bacc. med. Ukupno | P*
sestra/
medicine | techn.
tehnicar
Koliko ¢esto ono §to bismo voljeli re¢i pacijentu zaista i kazemo?
Uvijek 2 (10,5) 1(9,1) 2 (8,7) 509.4)
Ponekad 16 (84,2) 10 (90,9) | 20 (87) 46 (86,8) | >0,99
Nikad 1(5,3) 0 1(4,3) 2 (3,8)
Smatram da posjedujem dovoljno medicinskog znanja za zbrinjavanje palijativnih pacijenata.
Apsolutno se ne slazem 1(5,3) 1(9,1) 1(4,3) 3(5,7)
Ne slazem se 1(5,3) 1(9,1) 2(8,7) 4 (7,5)
Niti se slazem niti se ne
9(47,4) 3(27,3) 5(21,7) 17 (32,1) | 0,94
slazem
Slazem se 8 (42,1) 5(45.5) 10 (43,5) |23 (43,4)
Apsolutno se slazem 0 1(9,1) 521,7) 6(11,3)

Smatram da posjedujem dovoljno komunikacijskih vjeStina koje mi pomazu u zbrinjavanju
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palijativnih pacijenata

Apsolutno se ne slazem 7 (36,8) 5(45,5) 10 (43,5) |22 (41,5
Ne slazem se 2 (10,5) 4 (36,4) 5(21,7) 11 (20,8)
Niti se slazem niti se ne
5(26,3) 1(9,1) 0 6(11,3) |0,09
slazem
Slazem se 4 (21,1) 1(9,1) 8 (34,8) 13 (24,5)
Apsolutno se slazem 1(5,3) 0 0 1(1,9)
Ukupno 19 (100) 11 (100) 23 (100) 53 (100)

*Fisherov egzaktni test

Bolesnici oboljeli od raka, prema misljenju 22 (41 %) ispitanika, najceSce traze zdravstvenu

pomo¢ za svoje zdravstvene probleme od lijeCnika obiteljske medicine, od lije¢nika

specijaliste onkologa njih 12 (23 %), mobilnog palijativnog tima njih 6 (11 %), a od

vanbolnickog HMP-a njih 13 (25 %) (Slika 1).

Slika 1. Raspodjela ispitanika prema misljenju o tome ¢iju zdravstvenu pomo¢ najcesce traze

za svoje zdravstvene probleme.

25

20
15

Broj ispitanika

—_
(=]

Lijecnika obiteljske
medicine

Lijecnika specijalista—

onkologa

Mobilnog palijativnog
tima

0

Vanbolnicke HMS
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5. RASPRAVA

U istrazivanju su sudjelovala sveukupno 53 zdravstvena djelatnika, a gotovo je podjednako
bilo zastupljeno muSkaraca i1 Zena. Brojna istrazivanja dokazuju da su zene mnogo
emocionalnije 1 u ve€oj mjeri iskazuju empatiju, a tome u prilog govori 1 podatak studije
provedene u Osijeku u kojoj je vidljivo da postoji znacajniji utjecaj zenskog spola na pozitivni
stav prema palijativnom pacijentu (p<0,05) (19). U istrazivanju je sudjelovalo 19 (36 %)
lije¢nika te 34 (64 %) medicinskih sestara/tehnicara od kojih je 11 prvostupnika sestrinstva.
Gledaju¢i srediSnju dob ispitanika koja iznosi 35 godina, mozemo zakljuciti da se radi o

relativno mladom kolektivu u kojem je prosjecna duljina radnog staza 11 godina.

S tvrdnjom da doticaj s dijagnozom maligne bolesti dovodi do intenzivnijih emocionalnih
reakcija nego na druge bolesti slaze se velik broj ispitanika, ¢ak njih 42 (79 %). S tvrdnjom da
maligna bolest utjeCe na sve aspekte zivota oboljele osobe te ujedno predstavlja bolest cijele
obitelji slaZe se 46 ispitanika (87 %). Emocionalne reakcije bolesti mogu vrlo €esto dovesti do
razli¢itih psihi¢kih problema, ponajviSe depresije, socijalne izolacije Sto u konacnici dovodi
do promjene u kvaliteti Zivota pacijenta, ali 1 njegove obitelji. Prema Isto¢noj kooperativnoj
onkoloskoj grupi najpodloznije su obolijevanju od depresije Zene davateljice skrbi, supruge
bolesnika, Zene slabijeg zdravlja te osobe koje se slabije prilagodavaju stresnim situacijama
(20).

Na pitanje vezu li rije¢ rak uz asocijacije kao $to su smrt, bol, kraj, tama vec¢ina ispitanika,
njih 23 (44 %), izjasnila se da se slaze s tom tvrdnjom, a nije ni zanemariv broj neodlu¢nih
ispitanika, njih 15 (28 %). Statisticki podatci ukazuju nam da je postotak izljeCenja od
malignih bolesti mnogo manji, a duljina prezivljavanja mnogo kra¢a nego u vecini razvijenih
zemalja Europe. Vise od polovice ispitanika, njih 36 (67,9 %) ne slaze se s tvrdnjom da je
skora smrt neizbjezna te da se ponasa (zali, izbjegava) prema njima u skladu s tim uvjerenjem.
Sli¢ni podatci dobiveni su 1 u istrazivanju provedenom u Opcoj bolnici Bjelovar gdje se cak
75,68 % ispitanika ne slaze s tvrdnjom da pacijenti koji primaju palijativnu skrb moraju
prihvatiti neminovnu smrt (21). Slicni podatci dobiveni su 1 na temelju tvrdnje da u blizini
osobe oboljele od raka ne znaju kako bi se trebali ponasati i $to bi trebali re¢i. S tom tvrdnjom
ne slaze se veéina ispitanika, njih 56,6 %, a 26,4 % je neodlu¢no. Gotovo identi¢ni podatci
dobiveni su u istrazivanju u Opc¢oj bolnici Bjelovar gdje se 51,2 % ispitanika ne boji postati

prijatelj s kroni¢nim 1 umiru¢im pacijentima. (21). S druge pak strane istrazivanje provedeno
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u Palestini ustvrdilo je da se znatno veci postotak ispitanika boji postati prijatelj s umiru¢im

pacijentima, njih 37,5 % (22).

Podijeljenost ispitanika vidljiva je u tvrdnji da oboljele od raka smatraju krhkima, ranjivima 1
slabijima od drugih. Od 53 ispitanika s ovom se tvrdnjom ne slaze 24 (46,2 %), 16 (30,2 %)
slaze se s tvrdnjom, a 12 (23,1 %) neodluéno je u toj tvrdnji. Cinjenica je da su osobe koje
boluju od maligne bolesti koja je u uznapredovaloj fazi slabe i krhke, no slicnog su
zdravstvenog stanja 1 pacijenti koji se nalaze u uznapredovaloj fazi bolesti srca, jetre 1 bubrega.
Studija koja je provedena medu studentima u Osijeku pokazuje negativniji stav o sposobnosti
suodlucivanja 1 procjene vlastitog stanja oboljelih od malignih bolesti. Tako 28,8 % ispitanika
smatra da pacijenti imaju dovoljno snage donositi odluke o tijeku lijecenja, 40,1 % posto ih je
nesigurno, a 31,1 % smatra da nemaju dovoljno sposobnosti (19). Osoba se smatra
kompetentnom donositi odluke ukoliko razumije prirodu i1 svrhu medicinskog tretmana 1 u
stanju je zapamtiti informaciju 1 iskoristiti je za donoSenje odluke. Pojam unaprijed date
instrukcije ili /iving will podrazumijeva jasne instrukcije 1 smjernice pacijenta koje se tiCu
lijeCenja 1 reanimacije u slucaju nesposobnosti razumnog odluc¢ivanja (16). Za djelatnike hitne
medicinske sluzbe od velike je vaznosti brza procjena i1 odluka o provodenju postupka
kardiopulmonalne reanimacije. U spomenutom istrazivanju 58,9 % ispitanika ne smatra da je
dugotrajna upornost reanimacije uplitanje u prirodni proces umiranja (19). Ovakvim
odgovorom utvrden je pozitivan stav prema distanaziji koja je u suprotnosti s temeljnim
nacelima palijativne skrbi. Podatci koji su nam na raspolaganju ukazuju nam da samo 13 %
pacijenata s kroni¢nim nemalignim bolestima prezivi reanimaciju 1 bude otpusSteno ku¢i, a
sli¢ni su podatci 1 za onkoloske pacijente (16). Provodenje kardiopulmonalne reanimacije
opravdano je u situacijama kad je procijenjeni funkcionalni status pacijenta dobar ili ukoliko

je kardiopulmonalni arest izazvan toksi¢nim u¢incima samoga lijecenja (16).

U ovom istrazivanju ¢ak 70,7% ispitanika slaze se s tvrdnjom da bi novac poreznih obveznika
trebalo preusmjeriti na preventivne programe, ¢ime bi se incidencija tumorskih sijela svela na
najmanju moguéu mjeru, te na razvoj palijativne mreze. U Nacionalnim smjernicama za
razvoj palijativne skrbi Republike Hrvatske utvrdeno da je zdravstvena skrb pacijenta kod
kojeg se primjenjuje palijativni pristup jeftinija od skrbi za pacijenta kod kojeg se takav
pristup ne primjenjuje. IstraZivanje provedeno u SAD-u ustvrdilo je da su pacijenti koji su
primali palijativnu skrb od samog postavljanja dijagnoze malignog oboljenja u posljednjih 6
mjeseci zivota imali bolju kvalitetu zivota od pacijenata koji su palijativnu skrb primali

kasnije s razvojem bolesti. Nadalje, pacijenti su imali nize stope uporabe nekog oblika
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intenzivne skrbi u posljednjem mjesecu Zivota (5 % u odnosu na 20 %), manje izvanrednih
hospitalizacija (34 % u odnosu na 54 %), manje intervencija hitnih medicinskih sluzbi u
zadnjem mjesecu Zivota (5 % u odnosu na 14 %) 1 manju smrtnost u bolnicama (16 % u

odnosu na 39 %) u odnosu na pacijente koji su palijativnu skrb kasnije poceli dobivati (23).

Jedna od predrasuda prema osobama koje boluju od maligna bolesti jest da su one same
ponekad krive za svoju bolest zbog loSih Zivotnih navika (puSenje, alkohol, nezdrava
prehrana). Na ovu tvrdnju vise ispitanika zauzelo je neodlucan stav, a kod preostalog dijela
ispitanika viSe je onih koji se slazu s navedenom tvrdnjom. S druge pak strane o tvrdnji da
kod vecine pacijenata produ mjeseci 1 godine od pojave prvih simptoma maligne bolesti pa do
odlaska lije¢niku zbog istih imamo sasvim drugacije misljenje. Velika vecina ispitanika, njih
36 (69 %), slaze se s ovom tvrdnjom. Cinjenica je da veéina ljudi ignorira prve znakove i
simptome malignih bolesti zbog uvjerenja da se njima to ne dogada, da od toga obolijevaju
drugi. U Hrvatskoj se provode nacionalni programi za rano otkrivanje raka dojke i raka vrata
maternice kod Zena te rano otkrivanje raka debelog crijeva kod obaju spolova. Na primjeru
ranog otkrivanja raka debelog crijeva dobiveni su podatci da se od ciljane skupine ljudi
kojima su poslani pozivi da se odazovu 1 daju uzorak stolice na okultno krvarenje odazvalo

svega njih 20 %.

Na postavljeno pitanje posjeduju li dovoljno znanja o malignim bolestima koje im pomazu u
zbrinjavanju oboljelih od raka njih 30 (56,6 %) slaze se s tom tvrdnjom, neodlu¢nih je 16
(30,2 %), a vrlo je mali broj onih koji se ne slazu s tom tvrdnjom. Mozemo zakljuciti da vise
od polovice ispitanika smatra da posjeduje dovoljno medicinskog znanja o malignim
oboljenjima. Volio bih usporediti rezultate odgovora na preformulirano pitanje o tome
posjeduju li dovoljno znanja iz palijativne medicine 1 o palijativnim pacijentima koji im
omogucuju kvalitetnu skrb za tu skupinu pacijenata. IstraZivanjem, kojim se procjenjivalo
znanje o palijativnoj skrbi uz pomo¢ PCQN upitnika u Koprivnici, utvrdeno je da samo
20,4 % ispitanika pokazuje prosje¢no znanje o palijativnoj skrbi, a samo njih 4,9 % pokazuje
dobro znanje (>75 % to¢nih odgovora) (24). Studija provedena u Kanadi koriste¢i PCQN
upitnik utvrdila je da 61 % ispitanika posjeduje prosje¢nu razinu znanja o palijativnoj skrbi
(25). U Etiopiji na temelju istog upitnika ispitanici su u znacajnijoj mjeri pokazali dobro

znanje gdje je 30,5 % ispitanika dalo >75 % to¢nih odgovora u spomenutom upitniku (26).

Na pitanje smatraju li da posjeduju dovoljno komunikacijskih vjestina koje im pomazu u

zbrinjavanju palijativnih pacijenata, njih 33 (62,3 %) izjasnilo se da smatraju da ne posjeduje,
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a njih 14 (26,4 %) da posjeduje dovoljno komunikacijskih vjestina. 1z ovoga je vidljivo da
ispitanici smatraju da nemaju dovoljno komunikacijskih vjesStina koje su im potrebne za
kvalitetnu skrb o palijativnim pacijentima, a samim tim oteZano je iskazivanje empatije
pacijentima kojima je to prijeko potrebno. Zakljucak istrazivanja provedenog u Opcoj bolnici
Bjelovar bio je da ispitanici posjeduju dobre komunikacijske vjeStine, a temeljen je na
rezultatima od 70 % to¢nih odgovora na pitanja u kategoriji komunikacijskih vjestina (21).
Smatram da grupa pitanja o komunikacijskim vjeStinama govori u prilog o posjedovanju
dovoljne koli¢ine teorijskog znanja o komunikaciji s palijativnim pacijentima, dok je pitanje o
komunikacijskim vjeStinama ovog istrazivanja iSlo u smjeru posjedovanja prakticnih
komunikacijskih vjestina za vodenje kvalitetnog psihoterapijskog razgovora §to je polucilo

sasvim suprotne rezultate.

O c¢injenici da postoje odredeni problemi u komunikaciji s palijativnim pacijentima govori 1
podatak na pitanje koliko ¢esto kazemo pacijentu ono §to bismo mu voljeli re¢i. Gotovo svi
ispitanici ili njih 46 (86,8 %) izjasnilo se da samo ponekad kaZemo pacijentu ono $to bismo

mu 1 voljeli re¢i.

Na pitanje $to je najgore s ¢im se oboljeli od maligne bolesti suo€avaju ispitanici smatraju da
su to strah (smrti, boli), nerazumijevanje okoline, samosazaljenje, sazaljenje okoline te
nedostatak komunikacije s obitelji ili zdravstvenim djelatnicima. Komunikacija pacijenta 1
medicinskog osoblja mora se temeljiti na otvorenosti i1 iskrenosti. Vidjeli smo da vecina
ispitanika ovog istraZzivanja samo ponekad kaze pacijentu ono $to bi mu voljela reci, a
istrazivanje provedeno u Opc¢oj bolnici Cakovec pokazuje da su zdravstveni djelatnici u
manjoj mjeri spremni re¢i pacijentu kompletnu informaciju o njegovoj bolesti (63 %), u
odnosu na nezdravstvene ispitanike (79 %) koji smatraju da je pacijentu potrebnu re¢i punu
informaciju o bolesti (27). Vaznost obitelji u skrbi za umiruéeg pacijenta od presudne je
vaznosti 1 temelji se na komunikaciji s pacijentom 1 osiguravanju Sto prirodnije okoline ¢emu
govori u prilog istrazivanje provedeno u Bjelovaru gdje se 45,9 % ispitanika slaze da je obitel]
duzna osigurati Sto prirodniju okolinu (21). Istrazivanje provedeno u Palestini govori da se
veci broj ispitanika ne slaze s ovom tvrdnjom, njih 29 % (21). Istrazivanje provedeno u Sluzbi
za produzeno lijeCenje 1 palijativnu skrb Novi Marof pokazuje da ¢ak 95,2 % ispitanika
iskazuje potrebu za komuniciranjem s bolesnim c¢lanom obitelji, njih 81 % smatra da s
bolesnim ¢lanom cCesto razgovara o njegovoj bolesti, dok s druge strane 35 % bolesnika
smatra da redovito razgovara sa svojim ¢lanovima obitelji. S bolesnim ¢lanom obitelji, kod

kojeg se primjenjuju postupci palijativne skrbi, 42,9 % ispitanika nije razgovaralo o zavrSetku
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zivota. Nadalje, istrazivanjem je takoder utvrdeno da c¢lanovi obitelji koji skrbe o bolesnoj
osobi podupiru umiranje u stacionarnoj ustanovi u 76,2 % slucajeva, dok je za umiranje kod
kuce, uz kontrolu lije¢nika 1 mobilnog palijativnog tima, svega 23,8 % ispitanika (28). U
skladu su s ovim podatcima i rezultati istraZivanja provedenog u Cakovcu gdje se 68 %
nezdravstvenih ispitanika slaze da se najbolja skrb u terminalnoj fazi moze omoguciti u
bolnici, a s druge strane 60 % zdravstvenih ispitanika smatra da se kvalitetna skrb u
terminalnoj fazi moze pruziti 1 van institucija (27). S druge strane u studiji provedenoj u
Poljskoj nad studentima zavr$nih godina studija medicine, uocen je stav da bi c¢ak 59 %
ispitanika odabralo prirodnu smrt u svom domu u slucaju kada bi se radilo o rodacima ili
njima samima (29). Ovi podatci potkrepljuju stavove zdravstvenih djelatnika hitne
medicinske sluzbe naspram c¢lanova obitelji 1 ukazuju na osnovne probleme koji koce
primjenu 1 provodenje palijativne skrbi u domu pacijenta, a to su neinformiranost i manjak

osvijestenosti ¢lanova obitelji o provodenju metoda palijativne skrbi.

Glavni cilj istrazivanja bio je utvrditi misljenja zdravstvenih djelatnika prema oboljelima od
malignih bolesti te utjecu li njthova miSljenja na mogucu kvalitetu zdravstvene skrbi.
Istrazivanje je pokazalo da je vecina ispitanika neodluénog misljenja o palijativnim
bolesnicima. Tome doprinosi ¢injenica da su ispitanici zdravstveni djelatnici koji su tijekom
svog strucnog obrazovanja stekli neka temeljna znanja o malignim bolestima i problemima
koje ona nose, dok s druge strane smatram da su 1 sami svjesni da je palijativna medicina i
skrb novo podru¢je o kojem nemaju dovoljno kvalitetnog znanja. MoZzemo pretpostaviti da su
ispitanici oprezniji u iskazivanju svojih stavova zato Sto je rije¢ o osjetljivoj skupini ljudi te
kao zdravstveni djelatnici ne smiju u svom radu biti vodeni predrasudama i negativhim
stavovima prema pacijentima. Istrazivanjem je takoder utvrdeno da stupanj obrazovanja nema
utjecaja na znacajniju razliku u miSljenjima o palijativnim pacijentima (p=0,66). Medutim, u
studiji provedenoj nad studentima medicine u Osijeku evidentirana je znacajnija razlika u
godine medicine u Osijeku imaju znacajnije nize (manje pozitivne) rezultate prema oboljelima
od maligne bolesti 1 distanaziji od studenata zavr$nih godina studija (p<0,01) (19). Zanimljiva
je ¢injenica da u toj studiji nije zabiljezena razlika u stavovima studenata prve i zadnje godine
studije prava 1 psihologije, §to mozemo objasniti jednostavnom cCinjenicom da studenti na
pocetku studija medicine vodi ideja o pomaganju 1 lijeCenju pacijenata, a smrt sama po sebi
smatra se neuspjehom. U studiji procjene znanja na temelju PCQN upitnika provedenoj u

Koprivnici u kojem su sudjelovale medicinske sestre takoder je utvrdeno da nema statisticki
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znaCajne razlike s obzirom na stupanj obrazovanja (p=0,85) (24). O samoprocjeni
posjedovanja medicinskog znanja o malignim bolestima neSto viSe ispitanika srednje strucne
spreme izjasnilo se da se slaze da posjeduje dovoljno medicinskog znanja, dok se veci broj
ispitanika visoke stru¢ne spreme (VSS) niti slaZe niti ne slaze s tom tvrdnjom, ali ne postoji
statisticki znacajna razlika u samoprocjeni koli€ine znanja prema stupnju obrazovanja
(p=0,94). Gledaju¢i ukupni rezultat, visSe od polovice svih ispitanika slaze se da posjeduje
dovoljno medicinskog znanja. Ove rezultate mozemo staviti u korelaciju s rezultatima
istrazivanja provedenog u Bjelovaru u kojem ispitanici pokazuju prosjecnu koli¢inu znanja,
posebice u kategoriji pitanja o filozofiji palijativne skrbi na koje je 61,49 % ispitanika dalo
toCan odgovor. U kategoriji pitanja o psihijatrijskim problemima bilo je 55 % to¢nih odgovora,

u kategoriji boli 63,2 % 1u kategoriji gastrointestinalnih problema 53 % to¢nih odgovora (21).

O samoprocjeni posjedovanja dovoljne koli¢ine komunikacijskih vjestina velika vecina
ispitanika srednje stru¢ne spreme ne slaze se da posjeduje dovoljno komunikacijskih vjestina,
njih 65,2 %, naspram 47,3 % ispitanika visoke struc¢ne spreme. Nadalje, veéi je postotak
preostalih ispitanika srednje strucne spreme koji se slazu da posjeduju dovoljno
komunikacijskih vjeStina, njih 34,8 %, naspram 26,4 % ispitanika visoke stru¢ne spreme. lako
je razlika u samoprocjeni posjedovanja komunikacijskih vjeStina u odnosu na razinu
obrazovanja veca naspram samoprocjene posjedovanja medicinskog znanja, ona i dalje nije
statisticki znacajna (p=0,09). Ukupno 62,3 % ispitanika smatra da ne posjeduje dovoljno
komunikacijskih vjeStina za rad s palijativnim 1 umiru¢im pacijentima. lako postoji mala
razlika u samoprocjeni posjedovanja komunikacijskih vjestina, gotovo da i nema razlike medu
ispitanicima ovisno o stupnju obrazovanja na pitanje koliko ¢esto pacijentu kazemo ono S$to
bismo mu voljeli re¢i (p= >0,99). Ispitivanje je takoder pokazalo da ne postoji statisticki
znacajna razlika u miSljenjima o palijativnim pacijentima izmedu ispitanika ovisno o tome da
posjeduju i ili ne posjeduju dovoljno medicinskog znanja. Kad se uzme u obzir posjedovanje
komunikacijskih vjeStina, uocena je statisticki znaCajna razlika u kojoj se ispitanici, koji
smatraju da ne posjeduju dovoljno komunikacijskih vjestina, znacajno vise slazu s tvrdnjama
iz skale o stavovima o palijativnim pacijentima (p=0,03). Drugim rije¢ima, mozemo
pretpostaviti da su osobe koje su nesigurne u kvalitetu svojih komunikacijskih vjeStina
sklonije predrasudama 1 negativnijem stavu prema oboljelima od malignih bolesti. MoZemo
zaklju¢iti da na miSljenje prema palijativnim bolesnicima ne utjece toliko koli¢ina
medicinskog znanja koliko posjedovanje komunikacijskih vjestina, a samim time 1 sposobnost

iskazivanja empatije 1 povezivanja na emocionalnoj razini s pacijentom.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju dobivenih rezultata ovog istrazivanja mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

- Po rezultatima procjene misljenja o palijativnim pacijentima ispitanici Zavoda za hitnu
medicinu Varazdinske zupanije suzdrzanog su (neodlu¢nog) misljenja.

- Na miS$ljenja ispitanika nije utjecalo poznavanje, odnosno nepoznavanje oboljelih od
malignih bolesti u obitelji.

- Nema znacajne razlike u misljenjima o palijativnom pacijentima ovisno o stupnju
obrazovanja.

- Nema statisticki znacajne razlike u samoprocjeni kolicine medicinskog znanja medu
ispitanicima srednje 1 visoke stru¢ne spreme.

- Vedi postotak ispitanika srednje stru¢ne spreme smatra da ne posjeduje dovoljno
komunikacijskih vjestina u odnosu na ispitanike visoke stru¢ne spreme, no 1 dalje ne
postoji statisticki znacajna razlika.

- Koli¢ina medicinskog znanja o malignim bolestima ne utjeCe na misljenja prema
palijativnim pacijentima, dok s druge strane nedostatak komunikacijskih vjeStina
dovodi do znacajnijeg slaganja s tvrdnja o procjeni misljenja ispitanika o palijativnim
pacijentima. Drugim rije¢ima, kod tih ispitanika statisticki je znaCajna sklonost
negativnom mi$ljenju prema palijativnim pacijentima.

- Ispitanici su zauzeli neodlu¢no (suzdrzano) misljenje o tome osuduju li pacijente za
obolijevanje od malignih bolesti s obzirom na nacin Zivota (puSenje, alkohol,
prehrana). S druge strane u ve¢oj mjeri slazu se s tvrdnjom da pacijenti ne vode
dovoljno ra¢una o svojem zdravlju jer od pojave prvih simptoma do odlaska lije¢niku

prode 1 viSe mjeseci.

Mnoge studije provedene u Hrvatskoj 1 svijetu pokazuju nedovoljnu koli¢inu bazi¢nog znanja
iz palijativne skrbi 1 komunikacijskih vjesStina zbog ¢ega je od presudne vaznosti uspostava
obrazovnog sustava koji bi svim zdravstvenim 1 nezdravstvenim djelatnicima, koji se
opredijele za skrb za palijativne pacijente, omogucio usvajanje kvalitetnog teorijskog znanja 1

komunikacijskih vjestina §to bi omogucilo Sto kvalitetnije zbrinjavanje palijativnih pacijenata.
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7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Utvrditi misljenja djelatnika hitne medicinske sluzbe o palijativnim
pacijentima te ustanoviti utjece li misljenje o palijativnim pacijentima na kvalitetu pruzene

zdravstvene skrbi u vanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi.
Nacrt studije: Presjec¢na studija

Ispitanici i metode: Istrazivanje je provedeno u velja¢i 2018. godine medu djelatnicima
Zavoda za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije, a za njegovu provedbu dobiveno je
odobrenje Eti¢kog povjerenstva. Istrazivanju su pristupila 53 ispitanika. Upitnik od 25 pitanja
obuhvacao je podatke o demografskim obiljezjima ispitanika, stru¢noj spremni, duljini radnog
staza, poznavanju oboljelog u svojoj okolini te tvrdnje za procjenu misljenja ispitanika o

palijativnim pacijentima.

Rezultati: Ispitanici su neodlu¢nog (suzdrZanog) misljenja o palijativnim pacijentima 1
njthovom zbrinjavanju. 56,6 % ispitanika slaze se da posjeduje dovoljno medicinskog znanja,
a 62,3 % ispitanika ne slaze se da posjeduje dovoljno komunikacijskih vjeStina. Ne postoji
znacajan utjecaj razine obrazovanja (p=0,66), kao ni poznavanje oboljelog od maligne bolesti
u obitelji (p=0,55) na pozitivnost misljenja prema palijativnim pacijentima. Ispitanici koji ne
posjeduju dovoljno komunikacijskih vjeStina u vecini slucajeva slazu se s tvrdnjama o

procjeni miSljenja o palijativnim pacijentima. Ta je razlika statisti¢ki znacajna (p=0,03).

Zakljucfak: Palijativna medicina razvija se posljednjih nekoliko desetljeCa i provedena
istrazivanja ukazuju na problem nedostatka educiranog kadra. U Hrvatskoj je potrebno
uspostaviti kvalitetan obrazovni sustav za izobrazbu kvalitetnih profesionalaca iz domene
palijativne skrbi, s jednakim naglaskom na usvajanje klinickog znanja 1 komunikacijskih
vjestina. Tako se ostvaruju bitni temelji za usvajanje S§to pozitivnijih stavova prema

palijativnim pacijentima, a time se postiZe 1 bolja kvaliteta palijativne skrbi.

Kljucéne rijeéi: pacijent, palijativa, palijativna skrb, stavovi, tumor
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8. SUMMARY

The opinion of emergency medical personnel on palliative care for patients

Research objective: To determine the opinion of the emergency medical personnel on
patients receiving palliative care and whether this opinion affects the quality of the provided

health care in the outpatient emergency medical service.
Draft study: Cross-sectional study

Respondents and Methods: The research was conducted in February, 2018, among the staff
of the Institute of Emergency Medicine of the Varazdin County for which the Ethics
Committee granted approval. The survey included 53 respondents. A questionnaire of 25
questions included data on the demographic characteristics of the respondents, their
qualifications, work experience, then data on whether or not they had a diseased person in
their surroundings, and the claims to evaluate the respondent's opinion on patients receiving

palliative care.

Results: Respondents are indecisive (have restrained opinions) when it comes to giving
opinion about patients receiving palliative care and about the care itself. 56.6% of respondents
agree to possess sufficient medical knowledge, and 62.3% of respondents disagree with
having enough communication skills. The level of education (p = 0.66) and having a family
member with malignant disease (p = 0.55) do not have significant influence on the positive
opinion towards patients receiving palliative care. Respondents who do not have enough
communication skills agree in most cases with the statements of estimation of opinion on

patients receiving palliative care; this difference is statistically significant (p = 0.03).

Conclusion: Palliative medicine has been developing for the last few decades, and studies
have alluded to the problem of educated staff shortage. In Croatia, it is necessary to establish
a quality education system for the training of high quality professionals in the domain of
palliative care, with equal emphasis on both clinical knowledge and communication skills.
This is an essential basis for adopting more positive attitudes towards patients receiving

palliative care, and thus better palliative care.

Key words: patient, palliative, palliative care, attitudes, tumour

44



10.

11.

12.

13.

14.

REFERENCE

REFERENCE

Brkljagi¢ M, Samija M, Belev B, Strnad M, Cengi¢ T. Palijativna medicina- temeljna
nacela 1 organizacija : klini¢ki pristup terminalnom bolesniku : medicinska etika.
Rijeka: SveuciliSte u Rijeci; Zaklada Onkologija; 2013.

Fuckar G. Proces zdravstvene njege. 2. nepromijenjeno izd. Zagreb: Medicinski
fakultet Sveucilista u Zagrebu: 1995.

Tomasi¢ S. Razlike u stavovima 1 znanjima u palijativnoj skrbi zdravstvenih 1
nezdravstvenih djelatnika. Varazdin: SveuciliSte sjever; 2015.

Nacionalni program razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj 2017. — 2020.
Zagreb: Ministarstvo zdravstva; 2017.

Dostupno na adresi:
https://zdravlje.gov.hr/UserDocsImages/2018%20Programi%?201%20projekti/NP%20
RAZVOJA%20PALIJATIVNE%20SKRBI%20RH%202017-2020-
%20usvojen%2018.10.2017..pdf (Datum pregleda: 14.08.2018.)

. Buckman R. Ne znam §to reéi, kako pomo¢i i podrzati umiruée. Zagreb: Skolska

knjiga; 1996.

Kubler-Ross E. O smrti i umiranju. 1. izd. Zagreb: MISL; 2008.

Kubler-Ross E. Razgovor s umiru¢ima, 4.izd. Zagreb: Provincijalat franjevaca
trecoredaca; 2007.

Bijela knjiga o standardima i1 normativima za hospicijsku 1 palijativnu skrb u Europi

. Clinical Standards Board for Scotland. Clinical Standards for Specialist Palliative Care.

Edinburgh: NHS Scotland; 2002.

Davies E, Higginson 1J (eds). Better Palliative Care for Older People. Copenhagen:
World Health Organization Regional Office for Europe; 2004.

Loncar Z, Kati¢ M, JureSa V, 1 sur. Palijativna skrb u zajednici. Zagreb: Medicinska
naklada; 2018.

Loncarek K, Dzakula A, Mardetko R, Sagan A. Origins and effects of the 2014-2016
National Strategy for Palliative Care in Croatia, Elsevier, 2018;122:808-14.
Nacionalne smjernice za rad izvanbolnicke 1 bolni¢ke hitne medicinske sluzbe s
pacijentima kojima je potrebna palijativna skrb, Zagreb: Hrvatski zavod za hitnu
medicinu; 2015.

Zavod za javno zdravstvo Varazdinske Zupanije

Dostupno na: https: //www.zzjzzv.hr/ (Datum pregleda: 04.08.2018).

45


https://zdravlje.gov.hr/UserDocsImages/2018 Programi i projekti/NP RAZVOJA PALIJATIVNE SKRBI RH 2017-2020- usvojen 18.10.2017..pdf

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

REFERENCE

Borgsteede SD, Deliens L, Beentjes B, Schellevis F, Stalman WA, Van Eijk JT, Van
der Wal G. Symptoms in patients receiving palliative care:a study on patient-physician
encounters in general practice. Palliat Med.2007;21(5):417-23.

Downing, J, Mili¢evi¢ N, Haraldsdottir E, Wly, J. Palijativna medicina: prirucnik za
studente medicine. 1. izd. Beograd: Cigoja $tampa; 2012.

Marusi¢ M, 1 suradnici. Uvod u znanstveni rad u medicini. 5. izd. Zagreb: Medicinska
naklada; 2013.

Ivankovi¢ D, 1 sur. Osnove statisticke analize za medicinare. Zagreb: Medicinski
fakultet Sveucilista u Zagrebu; 1988.

Jurani¢ B, Miksi¢ S, Ljubotina D. Stavovi studenata medicine, prava i psihologije
prema distanaziji 1 pravu pacijenata na suodluc¢ivanje o postupcima lijecenja u
terminalnoj fazi bolesti. Soc. psihijat., Vol. 43, 2015; 3:129-41.

Dordevi¢ V, Bras§ M, Brajkovi¢ L. Palijativna skrb — brinimo zajedno. 1. izd. Zagreb:
Medicisnka naklada; 2014.

Ruk J. Znanja 1 stavovi medicinskih sestara Opc¢e bolnice Bjelovar o palijativnoj skrbi.
Bjelovar: VeleuciliSte Bjelovar; 2017.

Peters L, Cant R, Payne S, O’Connor M, McDermott F, Hood K , Morphet J,
Shimoinaba K. How Death Anxiety Impacts Nurses’ Caring for Patients at the End of
Life: A Review of Literature. 2013;7:14-21.

Scibetta C. Kerr K, Mcguire J, Rabow MW. Impact of Staffing on Access to Palliative
Care in U.S. Hospitals ; The Costs of Waiting Implications of the Timing of Palliative
Care Consultation among a Cohort of Decedents at a Comprehensive Cancer Center, J
Palliat Med, 2016;19:69-75.

Lovri¢ S. Spoznaje medicinskih sestara u bolnici o palijativnoj skrbi. Zagreb:
Medicinski fakultet; 2016.

Ross MM, McDonald B, & McGuinness J. The palliative care quiz for nursing
(PCQN): The development of an instrument to measure nurses’ knowledge of
palliative care, J Adv Nurs, 1996;23:126-37.

Huijer HAS, Dimassi H, Abboud, S. Perspectives on palliative care in Lebanon:
Knowledge, attitudes, and practices of medical and nursing specialties. Palliat Support
Care, 2009;7:339-47.

Tomasi¢ S. Razlike u stavovima 1 znanjima u palijativnoj skrbi zdravstvenih 1

nezdravstvenih djelatnika. Varazdin: SveuciliSte sjever; 2015.

46



REFERENCE

28. Bozi¢ J, Herekovi¢ D, Kopjar A, Lovrovi¢ M. OsvijeStenost 1 stupnjevi informiranosti
¢lanova obitelji o palijativnoj zdravstvenoj skrbi, J Nurs, 2016;21:63-6.
29. Radulovi¢ S, Mojsilovi¢ S. Attitudes of oncologists, family doctors, medical students

and lawyers to euthanasia. Support Care Cancer 1998;6:410-15.

47



ZIVOTOPIS

10. ZIVOTOPIS

Ime i prezime: Andrija Martan
Adresa: Madzarevo 56, 42 220 Novi Marof
Zvanje: Prvostupnik sestrinstva (bacc. med. techn.)

Ustanova zaposlenja: Zavod za hitnu medicinu Varazdinske zupanije, F. Galinca 4, 42 000
Varazdin

Datum i mjesto rodenja: 5. 8.1989. u Varazdinu
Telefon: 042/612-621
Mobitel: 095/858-1324

E-mail: andrija.martan@gmail.com

Zaposlenje:

2011. —2012. - Pripravnik na stazu u Opc¢oj bolnici Varazdin (Odjel hematologije 1 onkologije,
hitna prijemna internisticka ambulanta)

13. 5. 2013. - Zavod za hitnu medicinu Varazdinske zupanije, prvostupnik sestrinstva u T1
timu hitne medicinske sluzbe i sanitetskog prijevoza

Obrazovanje:

2004. —2008. - Srednja medicinska skola Varazdin, zanimanje medicinski tehnicar
2008. —2011. - Zdravstveno VeleuciliSte u Zagrebu, stru¢ni studij sestrinstva
2015. —2018. - Medicinski fakultet u Osijeku, diplomski studij sestrinstva

Clan: Hrvatska komora medicinskih sestara

48


mailto:andrija.martan@gmail.com

11.

PRILOZI

Informirani pristanak za ispitanike
Upitnik Procjena misljenja djelatnika hitne medicinske sluzbe o palijativnim
pacijentima

PRILOZI

49



PRILOZI

Prilog 1. Informirani pristanak za ispitanike

INFORMIRANI PRISTANAK

Pri Medicinskom fakultetu SveuciliSta Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku provodi se
istrazivanje pod nazivom MiSljenja djelatnika hitne medicinske sluZze o zbrinjavanju
pacijenata u hitnoj medicinskoj sluzbi u svrhu izrade diplomskog rada pristupnika Andrije

Martana.

Sudjelovanje u istrazivanju anonimno je i dobrovoljno te se moZe odustati u bilo koje vrijeme

1 bez posebnog obrazlozenja.

,Ovim izjavljujem da sam u potpunosti upoznat/a s detaljima istrazivanja. Na sva postavljena
pitanja odgovorio/la sam i u potpunosti sam razumio/ la odgovor. Potvrdujem da sam voljan/a

sudjelovati u istrazivanju®.

Ukoliko imate dodatnih pitanja o istrazivanju, moZete se obratiti Andriji Martanu telefonom

095/858 1324 ili elektronskom poStom: andrija.martan@gmail.com

Ispitanik Ime osobe koja provodi anketiranje


mailto:andrija.martan@gmail.com

Prilog 2. Upitnik Procjena miSljenja djelatnika hitne medicinske sluzbe o palijativnim

pacijentima

UPITNIK

PRILOZI

Pred Vama se nalazi upitnik s nekoliko pitanja kojima se Zele utvrditi stavovi djelatnika Zavoda

za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije o zbrinjavanju palijativnih pacijenata te njihov utjecaj

na kvalitetu pruzene zdravstvene skrbi. Molim Vas da na postavljena pitanja odgovorite

iskreno. Upitnik je anoniman.

1)

I. DIO

Koliko imate godina?

g

Spol? 1. M

2. Z

Koliko dugo ste u radnom odnosu (radni staz)?

g

Koji je Vas stupanj obrazovanja?
VSS (doktor medicine)
VSS (bacc. med. techn.)

SSS (med. sestra/tehnicar)

Poznajete li u svojoj obitelji/okolini nekoga tko boluje od maligne bolesti?

DA

2) NE



II. DIO

PRILOZI

S obzirom na Vase misljenje 1 slaganje/neslaganje s postavljenom tvrdnjom molim Vas

zaokruzite broj koji najbolje opisuje Vas stav.

Apsolut Niti se
no se Ne slazem | Slazem | Apsolut
ne slazem | nitine se no se
slazem se slazem slazem
1. Doticaj s dijagnozom maligne bolesti
dovodi do intenzivnijih emocionalnih 1 2 3 4 5
reakcija nego na bilo koju drugu bolest.
2. Kod vecine pacijenata produ mjeseci (pa
¢ak 1 godine) od pojave prvih simptoma 1 2 3 4 5
maligne bolesti pa do odlaska lijecniku
Zhoo 1otih
3. Rak je bolest koja utjece na sve aspekte
zivota oboljele osobe te ujedno predstavlja 1 2 3 4 5
bolest cijele obitelji.
4. Oboljela osoba vise nema potrebe koje
je imala prije dobivanja dijagnoze. 1 2 3 4 5
5. Rije€ rak vezem uz asocijacije kao S§to su
smrt, bol, kraj, tama, uzas 1 sl. 1 2 3 4 5
6. U blizini oboljele osobe od raka ne znam
kako bi se trebao ponaSati 1 Sto bi trebao 1 2 3 4 5
reci.
7. Za onkoloske bolesnike skora smrt je
neizbjezna te se ponasam  (zalim, 1 2 3 4 5
izbjegavam) prema njima u skladu s tim
gt"n(v)’l\)ﬂc;lrj‘e“ie od raka smatram krhkima,
ranjivima 1 slabijima od ostalih. 1 2 3 4 5
9. Smatram da su osobe ponekad same
krive za obolijevanje od raka zbog odabira 1 2 3 4 5
odredenog stila zivota (puSenje, alkohol,
nezdrava prehrana).
10. Smatram da su osobe u vecini slucajeva
stigmatizirane od drustva. 1 2 3 4 5
11. Stigmatizacija dovodi do straha 1
izolacije §to za oboljele ima psiholoske 1 1 2 3 4 5

socijalne posljedice.




PRILOZI

12. Smatram da posjedujem dovoljno
znanja o malignim bolestima koje mi
pomazu u zbrinjavanju oboljelih od raka.

13. Medicinsko osoblje svojim stavom,
empatijom, razumijevanjem i ponaSanjem
takoder moZe doprinijeti pozitivhom stavu
pacijenta 1 aktivnijem suoCavanju s

haledén

14. Smatram da oboljele osobe od maligne
bolesti nemaju uvijek podrSsku od strane
obitelji u onoj mjeri u kojoj to ocekuju.

15. Slazete li se sa sljede¢im tvrdnjama na
pitanje ,Najgore s Cime se oboljeli od
maligne bolesti suoCavaju je?*

a) Sazaljenje od strane okoline

b) Strahom koji se manifestira u
mnogim oblicima (strah od
smrti, bolova,  napustanja,
neizvjesnosti, usamljenosti...)

c) Nerazumijevanje okoline

d) Samosazaljenje

e) Nedostatak komunikacije od
strane najblizih

f) Nedostatak komunikacije od
zdravstvenih djelatnika koji joj
pruzaju skrb

16. Vise novaca poreznik obveznika bi
trebalo izdvajati za suzbijanje 1 rano
otkrivanje malignih bolesti, te razvijanje
kvalitetne palijativne mreze u RH, a manje
na nepotrebne terapijske 1 dijagnosticke
postupke u terminalnoj fazi bolesti.

17.  Koliko Cesto ono §to bismo voljeli re¢i pacijentu zaista i kazemo?

uvijek
ponekad
nikad




PRILOZI

18. Smatram da posjedujem dovoljno medicinskog znanja za zbrinjavanje palijativnih
pacijenata.

Apsolutno se ne slazem

Ne slazem se

Niti se slazem niti ne slazem

Slazem se

Apsolutno se slazem

e wN e

19. Smatram da posjedujem dovoljno komunikacijskih vjestina koje mi pomazu u
zbrinjavanju palijativnih pacijenata.
1. Apsolutno se ne slazem
Ne slazem se
Niti se slazem niti ne slazem
Slazem se
Apsolutno se slazem

e N

20. Prema Vasem misljenju oboljeli od raka najesc¢e zdravstvenu pomo¢ za svoje zdravstvene
probleme traze od:

1. lije¢nika obiteljske medicine

2. lije¢nika specijalista onkologa

3. mobilnog palijativnog tima

4. vanbolnickog HMS-a

HVALA NA SURADNII!
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